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RESUMEN

Introducción: el 90% de la población con accidente cerebrovascular sufre secuelas que incapacitan al individuo para su 
independencia en las actividades de la vida diaria. Objetivo: determinar los efectos de las intervenciones del programa 
de reaprendizaje motor en personas adultas después del accidente cerebrovascular vs diferentes tratamientos fisiotera-
péuticos en la independencia funcional. Método: se realizó una revisión sistemática de la literatura. en bases de datos 
PubMed, PEDro, LILACS, Cochrane, Scopus y ScienceDirect, y una búsqueda manual, teniendo en cuenta ensayos 
clínicos, idioma español, inglés o portugués. La calidad metodológica se realizó por escala de PEDro y la evaluación 
del riesgo de sesgo fue aplicada según el Manual Cochrane. Se incluyeron 8 estudios de 984 potenciales. Resultados: 
se encontró una mejora clínicamente significativa en los grupos de reaprendizaje motor y solamente en un estudio esta 
mejora es significativa con respecto a otra intervención. Conclusión: existen efectos clínicos significativos en el uso del 
programa de reaprendizaje motor.

Palabras clave: Rehabilitación; tratamiento por actividad física; accidente cerebrovascular; actividades de la vida 
diaria.

ABSTRACT

Introduction: 90% of the population with stroke suffer sequelae that disable the individual for their independence 
in the activities of daily life. Objective: to determine the effects of interventions in adults after stroke of the motor 
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relearning program vs different physiotherapeutic treatments on functional independence. Methods: a systematic re-
view of the literature was carried out. in PubMed, PEDro, LILACS, Cochrane, Scopus and ScienceDirect databases, 
and a manual search, taking into account clinical trials, Spanish, English or Portuguese. The methodological quality 
was carried out using the PEDro scale and the risk of bias assessment was applied according to the Cochrane Ma-
nual. Eight studies out of a potential 984 were included. Results: a clinically significant improvement was found in 
the motor relearning groups and only in one study is this improvement significant compared to another intervention. 
Conclusion: there are significant clinical effects in the use of the motor relearning program.
 
Keywords: Rehabilitation; Exercise therapy; Stroke; Activities of daily living.

INTRODUCCIÓN

En los países occidentales el accidente cerebro-
vascular (ACV) es la tercera causa de mortalidad 
tras las enfermedades cardiovasculares y las neo-
plasias, corresponde aproximadamente a 10 % de 
los fallecimientos1. En Colombia, en el año 2.016, 
se describió que la isquemia cerebral transitoria y 
el infarto cerebral mostraron las prevalencias más 
altas (29 y 279 por 100.000, respectivamente), con 
respecto a la mortalidad se reportó que la hemorra-
gia intracraneal no traumática presentaba una tasa 
de mortalidad 15 por 100.0002. 

A causa de la llegada de nuevos tratamientos mé-
dicos, la mortalidad por ACV ha disminuido no-
tablemente en los últimos años, lo que deja un 
número cada vez más alto de sobrevivientes con 
mayor cantidad de secuelas y probabilidad de re-
currencia3. El 90% de la población con ACV sufre 
alteraciones que en el 30% de los casos generan 
discapacidad de la movilidad que pueden compro-
meter la independencia funcional para el desarrollo 
de las actividades de la vida diaria, generando una 
demanda de cuidados y una necesidad de institu-
cionalización con un considerable gasto sanitario y 
social1. Aproximadamente el 85% de la población 
con ACV presenta una paresia inicial en el brazo, 
la cual es la consecuencia más discapacitante, esta 
alteración persiste en el 55% al 75% de los pacien-
tes incluso después de tres a seis meses del episo-
dio4,5; solamente del 5% al 20% de los pacientes 
presentan una recuperación completa del brazo he-
miparético6. 

Preston et al7 informaron que para los pacientes 
con ACV inicialmente no ambulatorios manejados 
en una unidad de rehabilitación, la probabilidad 
de caminar de forma independiente era del 60% 
a los 3 meses, del 65% a los 6 meses y del 91% a 
los 12 meses.

Un análisis retrospectivo de datos de 292 personas 
después de su primer ACV indicó que el 75% eran 
dependientes en las actividades de la vida diaria 
(AVD) al inicio del ACV y solo el 57% de los su-
pervivientes permanecían siendo dependientes en 
el momento de ser dados de alta del hospital. La 
incidencia de dependencia en las actividades de la 
vida diaria es más alta inmediatamente después de 
un ACV y disminuye significativamente después8. 
Wade et al encontraron que la incidencia de depen-
dencia total en las AVD disminuyó del 58% una 
semana después del ACV al 9% a los 6 meses del 
ACV9.

La rehabilitación ha demostrado ser útil en la mejo-
ría del paciente, dado que aumenta la autonomía10,11,  
la frecuencia de regreso al domicilio y reduce la 
hospitalización12,13. Dentro de las estrategias desa-
rrolladas para contrarrestar las secuelas de este fenó-
meno, se encuentran: el enfoque sensoriomotor de 
Rood, terapia del movimiento de Brunnstorm, en-
foque de neurodesarrollo (Bobath) y el enfoque de 
facilitación neuromuscular propioceptiva (PNF)14. 

A partir de 1.980, se propusieron nuevas formas de 
abordar la reeducación en pacientes con ACV, una 
de las más importantes es el reaprendizaje motor 
orientado a tareas o programa de reaprendizaje mo-
tor (MRP, por sus siglas en inglés); después, apa-
rece el entrenamiento en cinta rodante con soporte 
total o suspensión parcial del peso, la terapia del 
movimiento inducido mediante restricción del lado 
sano, los programas de fortalecimiento muscular y 
reacondicionamiento físico, la estimulación sensiti-
vomotora asistida con robots15,16, imágenes mentales 
y realidad virtual17–20.

El MRP tiene como objetivo, básicamente, entrenar 
o reentrenar el paciente con ACV para mejorar el 
control motor al realizar tareas o acciones esencia-
les. De este modo, se promueve el reaprendizaje a 
través de la enseñanza del movimiento21, enfatizan-
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do en la transferencia de habilidades entre las tareas 
correctivas y funcionales, en otras palabras, la trans-
ferencia de las habilidades de ejercicio aprendidas 
en el entrenamiento de la vida diaria del paciente 
mejorando la independencia funcional de estos y 
puede conducir a una mejor capacidad física22 en 
comparación con otras intervenciones, concluyen-
do que este modelo es más eficaz que otros en el 
tratamiento de las secuelas de la ACV y, por tan-
to, se recomienda como tratamiento para el manejo 
de las deficiencias de la extremidad superior. Sin 
embargo, algunas investigaciones también señalan 
limitaciones importantes que indican que sigue sin 
suficiente evidencia de buena calidad como para ha-
cer recomendaciones definitivas y concluyentes so-
bre su implementación y que, pese a que revisiones 
previas, al abordar la extremidad superior describen 
resultados sobre la mano, no se encuentran estudios 
que hayan estudiado la aplicación del MRP en la 
independencia funcional23. Por lo tanto, se justifica 
una revisión sistemática de este tema teniendo en 
cuenta que esta permite la síntesis de la evidencia 
disponible y su uso en la toma de decisiones clínicas 
en la rehabilitación de este tipo de pacientes.

Teniendo en cuenta esto, la presente revisión siste-
mática tiene como objetivo determinar los efectos 
de las intervenciones del programa de reaprendiza-
je motor en personas adultas después del accidente 
cerebrovascular vs diferentes tratamientos fisiotera-
péuticos en la independencia funcional.

MÉTODO
Diseño

Se trata de una revisión sistemática de ensayos clí-
nicos aleatorizados (RCT). Se siguieron recomen-
daciones descritas en la declaración PRISMA 2020 
para Revisiones Sistemáticas de Intervenciones ver-
sión 6.124. No se realizó un metaanálisis por la varia-
bilidad de las intervenciones.

Estrategia de búsqueda

Se realizó entre junio y septiembre del 2.020, sin 
límite de tiempo en la búsqueda. Se usaron PubMed, 
PEDro, LILACS, el Registro Cochrane Central de 
Ensayos Controlados, Scopus y ScienceDirect y 
búsqueda manual y rastreo a través de bibliografías; 
a partir de los términos: («Motor Relearning Pro-

gram»), («Stroke»), («Activities of Daily Living») y 
(«Functional Independence»). Se tuvo en cuenta los 
conectores boléanos para delimitar la búsqueda de 
artículos potencialmente elegibles.

Selección de estudios

Los resúmenes de los estudios fueron tomados de 
cada base de datos y se importaron al software de 
gestión de Rayyan. Inicialmente, se realizó la eli-
minación de los estudios duplicados, este proceso 
se hizo de manera manual por medio del apoyo de 
la función duplicados de Rayyan. Posteriormente, 
dos revisores independientes (AC y AR) examina-
ron los títulos y resúmenes de los artículos poten-
cialmente relevantes; cada uno de ellos evalúo la 
pertinencia de los artículos en caso de desacuerdo 
se resolvió a través de un tercer evaluador (OM). 
Luego, se obtuvieron copias de texto completo de 
los artículos para aquellos que cumplieron con 
la evaluación inicial siendo examinados a texto 
completo por dos evaluadores independientes de 
acuerdo con el cumplimiento de los criterios de 
inclusión como estudios primarios con diseños 
de ensayos clínicos aleatorizados, reportados en 
inglés, español o portugués; cuyos participantes 
fuesen personas adultas con secuelas de ACV a los 
que se les aplicó el MRP y cuyas medidas de eva-
luación fueran medida de independencia funcional 
(FIM, por sus siglas en inglés Functional Indepen-
dence Measure), Clasificación de marcha funcional 
(FAC, por sus siglas en inglés Functional Ambu-
lation Categories), Escala de evaluación motora 
(MAS, por sus siglas en inglés Motor Assessment 
Scale), Índice de Barthel (BI, por sus siglas en in-
glés The Barthel Index), Inventario Chedoke para 
actividad de brazo y mano (CAHAI, por sus siglas 
en inglés Chedoke Arm and Hand Activity Inven-
tory) y Prueba de función motora de Wolf (WMFT, 
por sus siglas en inglés Wolf Motor Function Test). 
Se excluyeron artículos que no se encontraran a 
texto completo. 

Extracción de datos

Cada revisor de forma independiente extrajo la si-
guiente información de manera independiente: refe-
rencia (autor y año de publicación), información de 
la muestra (descripción de los participantes y ubica-
ción), intervención, descripción del ejercicio (inter-
vención y frecuencia), desenlaces de interés. 
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Calidad metodológica y riesgo de sesgo

Dos evaluadores de forma independiente (AC y 
AR) evaluaron la calidad metodológica y el ries-
go de sesgo medio de las escala de PEDro (Phy-
siotherapy Evidence Database)25. Y el Manual 
Cochrane de revisiones sistemáticas de interven-
ciones versión 5.1.024. en caso de desacuerdo se 
resolvió por un tercer evaluador (OM).

RESULTADOS

Resultados de la búsqueda

Se identificaron 984 artículos en bases de datos 

(PubMed, PEDro, LILACS, el Registro 
Cochrane Central de Ensayos Controlados, 
Scopus y ScienceDirect), adicionalmente, 
se realizó una búsqueda manual. El primer
filtro arrojó 79 duplicados, quedando 905 
artículos; posteriormente, se excluyeron 
894 registros al realizar la lectura de título
y resumen, quedando 11 artículos para 
lectura de texto completo; tras su análisis 
a criterios de selección se excluyeron 3 
reportes, entre ellos: 2 no reportaron los 
resultados funcionales, 1 era un seguimiento 
de otro artículo y no presentaba protocolo
de intervención. Finalmente, 8 artículos
fueron elegidos por cumplir con todos los 
criterios para hacer parte de la presente 
revisión sistemática, siendo estos todos en 
idioma inglés (Figura 1). 

Figura 1. Proceso de búsqueda y selección de los documentos.

Ubicación de los estudios y características de 
los pacientes

Institutos de medicina física y rehabilitación, en 
hospitales civiles, de rehabilitación, multiespe-

cializado y universitarios: cuatro reportes fueron 
desarrollados en India26–29 y uno en Pakistán30, 
China31, Noruega32 y Suecia33, respectivamente. El 
total de los sujetos en estas investigaciones fue de 
379 participantes, con una edad que osciló entre 21 
y 95 años, el 56,6% eran hombres; se registraron 
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46 pérdidas por: razones médicas, muerte, mudan-
zas, retiro voluntario, inasistencia, viajes o nega-
ción al realizar la intervención correspondiente. El 
total de personas que completaron las intervencio-
nes fue 333 (Tabla 1). 

Descripción de la intervención

Los programas de intervención de MRP encontrados 
se podrían dividir en dos tipos: tratamiento 
basado en el MRP solo26,28–30,32 y protocolos en 
donde se aplicaba el MRP combinado con la 
fisioterapia habitual27,31,33. Las intervenciones en 
los grupos de comparadores incluían tratamientos 
de neurorrehabilitación terapia de espejo, terapia 
de movimiento inducida por restricción (CIMT), 
concepto Bobath, programa de entrenamiento 
(entrenamiento en cinta rodante con soporte de 
peso corporal) y fisioterapia convencional. 

Con respecto a la dosificaciones de las 
intervenciones, se encontró que el parámetro de 
frecuencia semanal se distribuía de la siguiente 
manera: en cuatro reportes realizaban 6 sesiones 
por semana27–30, en tres artículos reportaban una 
frecuencia de 5 veces por semana26,32,33, mientras 
que en uno solo se reportó una frecuencia de 3 
veces por semana31. La duración cada sesión de 
tratamiento osciló entre 30 y 120 minutos por 
sesión, dos artículos reportaron 120 minutos30,31; 
cuatro, 60 minutos26–29; uno, 40 minutos32; y 
finalmente, otro con 30 minutos33. La duración 
del protocolo de intervención varió entre 3 y 
19 semanas. Las intervenciones generalmente 
eran realizadas por fisioterapeutas26–30,32,33; sin 
embargo, hicieron parte de los estudios terapeutas 
ocupacionales31,32 y médicos32. 

Síntesis de los efectos de la MRP

En los 8 estudios incluidos en la revisión sistemática 
se reportaron mejoras significativas entre la línea de 
base y la evaluación final26–33; al realizar la compa-
ración con las diferentes intervenciones se encontró 
que en cinco el MRP tenía mayor eficacia26,28,29,31,32, 
en dos no se encontraron diferentes significativas27,33, 
y, solamente en uno se reportó mejor resultado en el 
tratamiento de comparación30.

En los reportes de Chan et al31 y Kumar Immadi 
et al26, el MRP mostró ser superior en compara-
ción con la terapia convencional, en el primero31 
se reportaron mejores resultados en funciones de 
equilibrio, desempeño en el autocuidado y activi-
dades instrumentales de la vida diaria e integración 
a la comunidad, mientras que en el segundo26 se 
hallaron mejores resultados en la recuperación fun-
cional. En la misma línea, Langhammer et al32, re-
portaron que las mujeres tratadas con el MRP pre-
sentaron mayores mejorías en la ejecución de las 
AVD en comparación con las tratadas con Bobath, 
a su vez Bhalerao et al28,29 indica que el tratamiento 
de fisioterapia que utiliza MRP es más eficaz que 
el enfoque Bobath y muestra una mejora temprana 
en las AVD, la deambulación y la independencia 
funcional en la rehabilitación del ACV medida en 
cada dos intervalos iniciales de seis semanas de en-
trenamiento y rehabilitación. En contravía, Batool 
et al30, reportaron que la intervención con CIMT 
fue superior en la mejora de la función motora 
en comparación con la MRP. Finalmente la tera-
pia de espejo 27 y entrenamiento en caminadora 
con soporte de peso33, mostraron ser no superiores 
en comparación con la MRP, en la función de la 
mano27 y en la marcha funcional33.
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Tabla 1. Características de los estudios.

Autor Características de la 
población

Intervención con programa de 
reaprendizaje motor Comparador Tiempo de 

intervención Resultados

Batool et al30
28 hombres y 14 mu-
jeres entre 35 y 60 años. 

ACV subagudo

Ejercicios de alcanzar, señalizar, cargar 
peso, y diferentes tareas manuales en difer-
entes posiciones con las dos extremidades

CIMT

6 sesiones por semana 
con duración de 2 horas 
cada una, a lo largo de 3 

semanas

Grupo CIMT mostró una mejoría en la función 
motora y el desempeño del autocuidado de la 
extremidad superior hemipléjica en compara-

ción con el grupo MRP

Chan et al31

28 hombres y 24 mu-
jeres, edad media de 
54,1 años, con un solo 

evento de vascular

Identificación de componentes de desem-
peño faltantes; ejercicios de recuperación; 
entrenamiento con componentes de tareas 
funcionales; transferencia de habilidades 

a desempeño de tareas.
24 tareas de recuperación y 10 tareas fun-
cionales para cubrir los déficits en el equi-

librio sedente y bípedo.
Fisioterapia: ejercicios de fortalecimiento de 
miembros inferiores y equilibrio del tronco

Terapia 
convencional

3 sesiones por semana 
con duración de 2 horas 
cada una, a lo largo de 6 

semanas

El grupo de MRP presentó mejoría en la recu-
peración funcional que los del grupo de tera-
pia convencional en términos de funciones de 
equilibrio, desempeño en el autocuidado y ac-
tividades instrumentales de la vida diaria e inte-

gración en la comunidad

Kumar 
Immadi 
et al26

31 participantes mascu-
linos, 29 participantes 
femeninos, edad media 
de 51 años, con un solo 

evento de vascular

Estimular actividad muscular y entrenar 
el control motor para alcanzar y señalar, y 
para la manipulación de la extensión de la 
muñeca; entrenar abducción palmar y la 
rotación del pulgar (oposición); entrenar 
oposición de los lados radial y cubital de 
la mano; entrenar manipulaciones de ob-
jetos; mejorar el uso de sostener objetos

Terapia 
convencional

5 sesiones por semana 
con duración de 1 hora 
cada una, a lo largo de 8 

semanas

Los pacientes en el MRP se desempeñaron me-
jor en tareas de autocuidado y AVD

Langhammer 
et al32

36 participantes mascu-
linos, 25 participantes 
femeninos, con edad 
media de 78 años, con 
un solo evento de vas-

cular

Manual con procedimientos MRP para 
aplicarlo en los pacientes durante la hos-
pitalización. Tras el alta, los pacientes re-
cibieron fisioterapia con un programa de 
tratamiento individual e instrucciones al 

fisioterapeuta

Concepto 
Bobath

5 sesiones por semana 
con duración de 40 minu-
tos cada una, a lo largo 
del tiempo de hospital-

ización

Los pacientes en el grupo MRP tuvieron una es-
tancia hospitalaria más corta y mejoraron más 
en la función motora que los pacientes tratados 

según el concepto Bobath

Nilsson et 
al33

40 participantes mascu-
linos, 33 participantes 

femeninos, 
menores de 70 años con 
un solo evento de vas-

cular

Caminar, ejercicios en bipedestación 
para permitir la carga de peso en la 
pierna hemiparética y entrenamiento 
para mantener la alineación segmentaria 

adecuada para el equilibrio
Tratamiento de fisioterapia: mejorar el 
control motor y fortalecer los músculos 
funcionalmente débiles a través de 
transferencias y ejercicios de rango de 
movimiento, así como técnicas para mejorar 
la función motora en el lado parético

Entrenamiento 
en caminadora 
con soporte de 

peso

Terapia 
convencional

5 sesiones por semana 
con duración de 30 minu-
tos cada una, a lo largo de 

entre 3 y 19 semanas

Ambos grupos mejoraron en igual medida 
después del tratamiento con respecto a estas 
variables. No obstante, no se encontraron difer-
encias en la capacidad de caminar, el equilibrio 

o el rendimiento sensoriomotor
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Autor Características de la 
población

Intervención con programa de 
reaprendizaje motor Comparador Tiempo de 

intervención Resultados

Rehani et 
al27

28 hombres y 24 mu-
jeres, edad media de 
54,1 años, con un solo 

evento de vascular

Entrenamiento de extensores de muñeca, 
sujeción de objetos, supinación del ante-
brazo, oposición del pulgar, ahuecamiento 
de la mano y entrenamiento de manipu-

lación de objetos.
Tratamiento de fisioterapia: calor húmedo, 
estiramiento de los flexores de la muñeca 
con retención de 30 segundos y estimu-
lación eléctrica para extensores de muñeca

Terapia de 
espejo

Terapia 
convencional

6 sesiones por semana 
con duración de 1 hora 
cada una, a lo largo de 4 

semanas

Mejora en la función de la mano en ambos gru-
pos por separado. Se concluyó que no había una 
diferencia entre los dos enfoques terapéuticos 

en términos de función de la mano

Bhalerao et 
al28

22 pacientes
pacientes con edad me-
dia de 52,9 años con 
primer evento cerebro-
vascular de arteria cere-

bral media.

Actividades de la vida cotidiana (sen-
tarse desde decúbito supino, sentarse, 
pararse, de sentado a de pie, caminar y 
función de extremidades superiores), y se 
siguieron los pasos descritos por Carr y 
Sheperd (análisis de la tarea, práctica de 
los componentes faltantes, práctica de la 
tarea completa y transferencia del entre-

namiento)

Concepto 
Bobath

Ambos grupos recibieron 
fisioterapia 1 hora al día, 
6 días a la semana duran-
te 6 semanas para un total 

de 36 horas.

Ganancias funcionales en la rehabilitación agu-
da utilizando MRP, con mejora en la movilidad 
funcional y las actividades de la vida diaria en 
comparación al enfoque Bobath. Los sujetos del 
grupo MRP mostraron una independencia tem-

prana y mejora al caminar.

Bhalerao et 
al29

32 pacientes
19 participantes mascu-
linos, 13 participantes 
femeninos, con edad 
media de 54 años con 
primer evento cerebro-

vascular 

Evaluación y entrenamiento en siete tareas 
diferentes de la vida diaria: a) Función de 
miembros superiores. b) Función buco-
facial. c) Sentado en decúbito supino. d) 
Sentado. e) De pie y sentado. f) De pie. g) 

Caminar. 
Se siguieron cuatro pasos del MRP: 1) 
Análisis de tarea. 2) Práctica de los compo-
nentes faltantes. 3) Práctica de la tarea. 4) 

Transferencia de aprendizaje.

Concepto 
Bobath

Ambos grupos recibieron 
fisioterapia 1 hora al día, 
6 días a la semana duran-
te 6 semanas para un total 

de 36 horas.

MRP mostró una mejor mejora que el enfoque 
de Bobath en el índice de Barthel, la medida de 
independencia funcional y la categoría de de-
ambulación funcional en la segunda, cuarta y 
sexta semanas y en el índice de marcha dinámi-

ca se mostró solo en la sexta semana.

MRP: Reaprendizaje motor; CIMT: Terapia por restricción del lado sano; AVD: Actividades de la vida diaria 
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Calidad metodológica de los artículos
 
Realizada con la escala de PEDro25 osciló entre 3 
a 7 con una puntuación media de 5. Todos los ar-
tículos presentaron aleatorización adecuada de los 
sujetos26–33, el 37,5% informó de la asignación ocul-
ta30,31,33, en el 87,5% de los estudios los grupos fue-
ron similares al inicio en relación a los indicadores 
de pronóstico más importantes27–33, no hubo cega-

miento de los sujetos y terapeutas que administraron 
la intervención, el 37,5% de los trabajos tuvieron 
evaluadores enmascarados31–33, el 50% conserva-
ron un número de participantes mayor al 85% de la 
población total30,32,33, en ninguno de los estudios se 
realizó análisis por intención a tratar, en el 100% de 
los artículos los resultados de comparaciones esta-
dísticas entre grupos fueron informados y el 87,5% 
de los estudios proporcionaron medidas puntuales y 
de variabilidad26–28,30–33 (Tabla 2).

Tabla 2. Calidad metodológica de los estudios seleccionados.

Estudio Puntaje 
PEDro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Batool et al30 6/10 S S S S N N N S N S S

Bhalerao et al28 5/10 S S N S N N N S N S S

Bhalerao et al29 3/10 N S N S N N N N N S N

Chan et al31 6/10 S S S S N N S N N S S

Kumar Immadi 
et al26 3/10 S S N N N N N N N S S

Langhammer 
& Stanghelle32 6/10 S S N S N N S S N S S

Nilsson et al33 7/10 S S S S N N S S N S S

Rehani et al27 4/10 N S N S N N N N N S S

Nota: N: No. S: Si. (1) Criterios de elegibilidad; (2) Asignación aleatoria; (3) Asignación oculta; (4) Comparabilidad 
de la línea de base; (5) Sujetos ciegos; (6) Terapeutas ciegos; (7) Evaluadores ciegos; (8) Seguimiento adecuado; (9) 
Análisis por intención de tratar; (10) Comparaciones entre grupos; (11) Estimaciones puntuales y variabilidad. 

Riesgo del sesgo
El riesgo de sesgo de los artículos incluidos en esta 
revisión sistemática se evaluó por medio de la herra-
mienta de determinación de sesgos para ensayos clí-
nicos aleatorizados de la Colaboración Cochrane24.

Selección

Generación adecuada de la secuencia: cinco de 
ocho artículos tuvieron riesgo de sesgo bajo27–31 

y los otros tres, riesgo de sesgo poco claro26,32,33.
Los métodos más comunes utilizados para la ge-
neración adecuada de la secuencia fueron: núme-
ros aleatorios generados por computadora27,28,30 y 
aleatorización por bloques29,31.

Ocultación de la asignación: tres artículos pre-
sentaron riesgo de sesgo bajo30,31,33, el método 
utilizado fue el uso de sobres sellados. En cinco 
artículos no fue descrito o fue descrito insufi-
cientemente, presentando riesgo incierto o poco 
claro26–29,32. 
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Tabla 3. Evaluación del sesgo acuerdo con Cochrane.

Realización

Cegamiento de los participantes y del personal: 
un estudio presentó enmascaramiento de los par-
ticipantes y del personal obteniendo un riesgo de 
sesgo bajo32. En cuatro artículos no se realizó en-
mascaramiento28,29,31 o este fue incompleto33; en tres 
artículos no se proporcionó suficiente información, 
considerándose riesgo de sesgo poco claro26,27,30.

Detección

Cegamiento de los evaluadores de los resultados: 
dos artículos reportaron el cegamiento de los eva-
luadores de los resultados calificándose como riesgo 
de sesgo bajo31,32; por otra parte, cuatro artículos se 
calificaron como riesgo de sesgo poco claro pues no 
suministraron suficiente información sobre el en-
mascaramiento de los evaluadores o este resultado 
no se abordó en el estudio26,27,30,33; en dos artículos 
no se realizó cegamiento de los evaluadores28,29.

Desgaste

Datos de resultados incompletos: un total de tres 
artículos presentaron riesgo bajo, ya que cumplían 
con uno de estos dos ítems28,30,32, tres artículos 
presentaron riesgo alto pues no cumplieron con 
ninguno de los ítems27,31,33 y dos estudios no pro-
porcionaban datos suficientes sobre las pérdidas o 
exclusiones, considerándose riesgo de sesgo poco 
claro26,29.

Notificación

Notificación selectiva de los resultados: siete artí-
culos incluidos en esta revisión describieron el pro-
tocolo de intervención y todos los resultados prees-
pecificados del estudio que son de interés para la 
revisión, se describieron completamente; obtenien-
do un riesgo de sesgo bajo26–28,30–33; solo un artículo29 
no cumplió con este criterio, siendo evaluado de alto 
riesgo (Tabla 3).

Autores

Sesgo de Selección Sesgo de 
Realización

Sesgo de 
Detección

Sesgo de 
Desgaste

Sesgo de 
Notificación

Generación 
aleatoria de 
la secuencia

Ocultación 
de la 

asignación

Cegamiento 
de los 

participantes 
y del 

personal

Cegamiento 
de los 

evaluadores de 
los resultados

Datos de 
resultados 

incompletos

Notificación 
selectiva 

de los 
resultados

Batool et al30

Bhalerao et al28

Bhalerao et al29

Chan et al31

Kumar Immadi 
et al26

Langhammer et 
al32

Nilsson et al33

Rehani et al27

? ? ? ?

? ?

?

? ?

? ?

?

?

? ?

?

?

Nota. El símbolo     representa “bajo riesgo”,    representa “alto riesgo” y     “riesgo incierto”. ?
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DISCUSIÓN

La recuperación óptima funcional es el objetivo 
primordial en la rehabilitación, especialmente en 
neurología34,35. Debido a los cambios frecuentes y 
al mayor desarrollo de procedimientos36, se hace ne-
cesario redefinir estos enfoques ampliando posibili-
dades de tratamientos de rehabilitación que tengan 
en cuenta los nuevos conocimientos y conceptos de 
la neurociencia y la neuropsicología para la neuro-
rrehabilitación37. El reaprendizaje motor orientado a 
tareas o MRP surge como una opción de rehabilita-
ción a partir de investigación en neurociencia que 
incluye la práctica de tareas con la posibilidad de es-
timular el potencial de neuroplasticidad en el indivi-
duo a partir del fraccionamiento y direccionamiento 
en fases de la práctica de actividades; se emplean 
mecanismos de aprendizaje y de retroalimentación 
del movimiento dados por la repetición21.

Existe un gran número de publicaciones que estu-
dian la aplicación del MRP en la rehabilitación de 
personas con secuelas de ACV38–40, sin embargo, 
muy pocos estudios se enfocan concretamente en 
la recuperación de la independencia funcional; por 
lo tanto, este estudio tuvo como objetivo determinar 
los efectos de la intervención del programa de rea-
prendizaje motor en personas adultas con secuelas 
de ACV en comparación con otro tipo de interven-
ción, mediante la revisión y evaluación de la litera-
tura disponible sobre su aplicación en la rehabilita-
ción de la independencia funcional, encontrándose 
como resultado seis artículos a partir de una búsque-
da sistemática de la evidencia.

Dentro de las medidas de resultado descritas en el 
análisis de cada uno de los artículos incluidos en 
esta revisión, se evidenció que la medida de inde-
pendencia funcional fue la más utilizada28–31,33, ade-
más, se encontraron medidas para la funcionalidad 
de miembro superior y mano, función motora, deam-
bulación funcional y actividades de la vida diaria. 
Con relación a estas medidas de desenlace mediante 
un análisis crítico de la evidencia se hallan indicios 
de que la aplicación del programa de reaprendizaje 
motor podría tener efectos clínicos en el tratamiento 
de la independencia funcional26–33.

La recuperación motora puede ser caracterizada 
como un proceso de “reaprendizaje” que da res-
puesta a las demandas de la vida diaria37 y está ba-
sada en la premisa de que el entrenamiento después 

de una lesión cerebral mejora el desempeño motor 
en términos de adquisición de nuevas habilidades 
y adaptación o refinamiento de habilidades previa-
mente adquiridas41. A pesar de estos hallazgos, la 
investigación en el aprendizaje motor apenas ha co-
menzado a tener impacto en la práctica de la rehabi-
litación21. Algunos autores han descrito que la inves-
tigación relacionada con la recuperación funcional 
de la lesión cerebral se ha basado en: los beneficios 
de las intervenciones tempranas ya que esto minimi-
za la severidad del daño inicial y reduce la pérdida 
funcional42; y la reorganización cerebral en términos 
de restauración y compensación de las funciones al-
teradas37. Es importante resaltar que la intervención 
temprana en la rehabilitación del ACV agudo juega 
un papel transcendental en la restauración de la fun-
ción y la reducción del grado de discapacidad28.

Los datos clínicos están fuertemente a favor de la 
movilización y el entrenamiento temprano, pero 
ningún estudio ha demostrado hasta qué punto el 
efecto beneficioso se debe a estrategias de rehabi-
litación específicas. Un estudio realizado por Nils-
son et al33, donde se comparó el entrenamiento de 
caminata en una cinta rodante con soporte de peso 
corporal versus el entrenamiento de caminata en el 
suelo basado en el MRP, evidenció una mejora sig-
nificativa entre el ingreso y el alta (10 semanas) con 
respecto a la FIM (56,1 y 76,4 respectivamente) y 
la FAC (al ingreso 19 (51%) pacientes no podían 
caminar de forma independiente, al alta el número 
disminuyó a 3 (9%)), en el grupo MRP. También 
mejoró significativamente desde el ingreso hasta el 
seguimiento de 10 meses, pero no hubo diferencia 
significativa entre los grupos de tratamiento, por lo 
tanto, se concluyó que ambos métodos son opciones 
similares en una etapa temprana en pacientes con 
ACV. Los resultados funcionales con respecto a la 
rehabilitación de la marcha coinciden con el estu-
dio realizado por Richards et al., en el cual notifican 
que gran mayoría de los estudios clínicos han des-
crito que la recuperación ocurre principalmente en 
los primeros 3 meses después del ACV con meseta 
aproximadamente a los 6 meses después del ACV9.

Por otra parte, varias investigaciones informan que 
el MRP mejora la restauración de la función de la 
extremidad superior43. Esto va en la misma línea 
del estudio desarrollado por Batool et al30, quienes 
evaluaron la función motora en el miembro supe-
rior hemipléjico en pacientes subagudos de ACV, 
concluyendo en su investigación que las medidas 
de resultado aumentaron significativamente en to-
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dos los ítems de la MAS y todos los elementos de 
la FIM después de aplicar el MRP. Sin embargo, en 
las actividades manuales avanzadas, las actividades 
de aseo y vestido de miembro superior no se eviden-
ciaron diferencias significativas. El estudio compara 
la efectividad de la terapia de movimiento inducida 
por restricción (CIMT) versus el MRP y concluye 
que la CIMT es una intervención más estadística-
mente significativa y clínicamente efectiva en com-
paración con este programa entre los pacientes de 
35 a 60 años, en términos de recuperación de la fun-
ción motora y el desempeño del autocuidado de la 
extremidad superior. Los resultados de esta revisión 
respaldan aún más la opinión de que la recuperación 
funcional después del ACV posiblemente pueda 
ocurrir después de los tres meses hasta al menos los 
seis meses.

Diferentes ensayos clínicos sugieren que el reapren-
dizaje orientado a tareas es más eficaz que las tera-
pias tradicionales y que el efecto es específico de 
la actividad reentrenada15. Kumar Immadi26, evalua-
ron la eficacia del modelo de reaprendizaje motor 
comparándolo con la terapia convencional para pro-
mover la función de la extremidad superior después 
del ACV, los resultados mostraron una mejora en la 
función de la extremidad superior en los dos gru-
pos; sin embargo, se encontró que los pacientes en el 
MRP se desempeñaron significativamente mejor en 
tareas de autocuidado y actividades de la vida dia-
ria. Los resultados de este ensayo clínico corroboran 
que el entrenamiento orientado a tareas “basado en 
funciones” es igualmente importante para mejorar 
la recuperación funcional de los pacientes después 
de un ACV.

Las tareas motoras que implican el movimiento 
del brazo y la mano se componen de combinacio-
nes muy complejas de acción muscular. Tan pronto 
como se provoque la acción muscular aislada, esta 
debe practicarse y extenderse a una tarea significati-
va44. Rehani et al27, en una evaluación de la eficacia 
de dos enfoques terapéuticos (MRP y terapia de es-
pejo) que se pueden utilizar para mejorar la función 
de la mano en el ACV, concluyeron que no existía 
una diferencia estadísticamente significativa entre 
los dos enfoques terapéuticos en términos de función 
de la mano y se encontró que los resultados no eran 
significativos en la comparación entre las puntua-
ciones anteriores y posteriores a la intervención en 
ambos grupos. Pese a esto, clínicamente, se observó 
una mejora en la función de la mano en términos 
de CAHAI. Similares resultados reportaron French 

et al45, quienes no encontraron evidencia de un be-
neficio significativo del entrenamiento repetitivo de 
la actividad funcional de la extremidad superior. No 
obstante, es importante resaltar que varios factores 
pudieron influir en el resultado de ese estudio, entre 
los que se incluye el tamaño de la muestra, el tiempo 
que transcurrió entre el ACV y la rehabilitación, la 
cual varió entre 1 y 6; este último punto es de suma 
importancia ya que se ha descrito que la mejora en 
el desempeño parece estar relacionada con el inicio 
temprano de tratamiento46.

Chan et al31, indagaron sobre la eficacia del MRP 
para promover la función y el desempeño en per-
sonas después del ACV, aplicando el programa en 
comparación con la terapia convencional encontran-
do posterior a seis semanas cambios significativos 
específicamente para las funciones del equilibrio 
en la realización de actividades funcionales, instru-
mentales de la vida diaria, cuidado personal e inte-
gración a la comunidad esos autores destacan que 
este debe ser un tratamiento secuencial para llegar 
a los resultados esperados. De igual forma Pinzón 
et al8 en su ensayo clínico no aleatorio pudieron 
concluir que el programa de intervención basado en 
reaprendizaje motor es más efectivo que un progra-
ma fisioterapéutico convencional, para mejorar el 
control postural antigravitatorio y la calidad de los 
patrones selectivos de miembros inferiores en per-
sonas adultas con hemiparesia

Bhalerao et al28,29 y Langhammer et al32 llevaron a 
cabo ensayos controlados aleatorizados, que com-
pararon el enfoque Bobath y el MRP en la rehabili-
tación del ACV. Los resultados mostraron que am-
bos grupos mejoraron, pero la mejora en la función 
motora fue significativamente mayor en el grupo de 
MRP. A partir de su estudio en población en fase 
aguda de esta condición, los autores concluyen que, 
a pesar de no encontrar diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos a partir de la medi-
ción del desempeño en actividades de la vida diaria 
a través del índice de Barthel, dada la integralidad 
del abordaje del MRP, recomiendan su utilización 
en la primera etapa de la rehabilitación de perso-
nas con ACV32. Los mismos autores realizaron 
además un estudio de seguimiento para investigar 
si el enfoque de fisioterapia inicial tiene efectos a 
largo plazo sobre la mortalidad, la función motora, 
el control postural, las actividades de la vida diaria, 
la calidad de vida y el seguimiento de los servicios 
comunitarios. Sus datos sugirieron que el enfoque 
de fisioterapia inicial no parecía tener una influencia 
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importante en la capacidad funcional a largo plazo 
de los sujetos, sin embargo, si encontraron un rápido 
deterioro de las actividades básicas de la vida diaria 
y una mayor dependencia de los familiares47. Estos 
resultados concuerdan con Krutulyte et al48 quienes 
han estudiado la eficacia de los métodos de fisiote-
rapia (Bobath y MRP) en la rehabilitación de pa-
cientes con ACV, en su estudio las actividades de la 
vida diaria también se evaluaron mediante el índice 
de Barthel, concluyendo que la fisioterapia con es-
trategias orientadas a tareas representadas por MRP 
es preferible a la fisioterapia con estrategias de faci-
litación / inhibición, como el programa Bobath en la 
rehabilitación de pacientes con ACV.

Si bien existe evidencia de que la rehabilitación 
precoz e intensa se asocia a una disminución de la 
morbimortalidad asociada y mejora el desenlace 
funcional, no está del todo claro cuál de los méto-
dos terapéuticos propuestos es el mejor, ya que nin-
guno ha demostrado definitivamente ser superior a 
los otros; cabe deducir que ninguna técnica es por sí 
sola eficaz. El entorno por su parte, también contri-
buye con un papel importante en la rehabilitación de 
los pacientes con ACV27.

El enfoque de MRP obliga a los pacientes a con-
centrarse en los componentes de desempeño que 
faltan en sus tareas diarias, lo que puede ayudarlos 
a aprender a lidiar con las limitaciones posteriores 
al ACV más fácilmente y posiblemente tenga un 
efecto positivo en su participación social general21. 
En segundo lugar, existe una evidencia considerable 
que muestra que la falta de actividad física y el dete-
rioro funcional pueden contribuir a las restricciones 
en la participación social49. El reaprendizaje motor 
enfatiza la transferencia de habilidades entre las ta-
reas correctivas y funcionales, en otras palabras, la 
transferencia de las habilidades de ejercicio aprendi-
das en el entrenamiento a la vida diaria del paciente. 
Esto mejora la independencia funcional de los pa-
cientes y puede conducir a una mejor capacidad fí-
sica para reintegrarse a la sociedad. Sin embargo, no 
está claro si estos efectos pueden disminuir después 
de períodos de tiempo más prolongados, debido a la 
falta de seguimiento a largo plazo en los estudios de 
MRP incluidos50.

Teniendo en cuenta lo anterior, la gran mayoría de 
las medidas de resultado descritas en la presente 
investigación, demuestran diferencias clínicamente 
significativas que indican mayores ventajas del uso 
del MRP en la rehabilitación de la independencia 

funcional, la funcionalidad de miembro superior, 
función motora, la deambulación y la realización 
de las actividades de la vida diaria. Cabe mencionar 
que las investigaciones encontradas en esta revisión 
sistemática muestran una gran variedad de medidas 
de resultado, así como variedad en los instrumentos 
empleados para evaluar un mismo constructo, lo que 
generó dificultad al momento de establecer compa-
raciones y brindar resultados irrefutables. Por últi-
mo, no se notificaron riesgo o eventos adversos en el 
desarrollo de las intervenciones con el entrenamien-
to de programa de reaprendizaje motor en ninguno 
de los artículos.

Se puede concluir que las medidas de resultado in-
cluidas en esta revisión sistemática sugieren que la 
aplicación del programa de reaprendizaje motor ge-
nera diferencias clínicamente significativas entre las 
evaluaciones pre y post intervención, en la recupera-
ción de la independencia funcional en pacientes con 
secuelas de ACV tales como el desarrolló de AVD, 
las funciones del equilibrio y el autocuidado mos-
trando una tendencia hacia la mejoría tras la apli-
cación de este tipo de entrenamiento. Sin embargo, 
existe escasa investigación con adecuada calidad 
metodológica que evalúe estos efectos, por lo que 
se recomienda que estas conclusiones sean tomadas 
con precaución.
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