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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Principios Del Aprendizaje Motor: Una Revisión Sobre Sus
Aplicaciones en la Rehabilitación Del Accidente Cerebrovascular

Motor Learning Principles: A Review Of  Their Applications In Stroke Rehabilitation

Resumen
El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de discapacidad a nivel mundial. A pesar de las conse-

cuencias funcionales, en estos pacientes puede ocurrir un proceso de recuperación gracias a los mecanismos de neuroplasticidad 
preservados después del daño cerebral. Se ha sugerido que la recuperación de los patrones de movimiento posterior a un ACV 
está fundamentada por un proceso de aprendizaje. El aprendizaje motor es un enfoque que recientemente ha generado un gran 
interés en el campo de la neurorehabilitación. Gracias a su vinculación con los mecanismos neuroplásticos, la implementación 
de los principios del aprendizaje motor ha mostrado resultados positivos durante el aprendizaje de habilidades motoras en el pa-
ciente con ACV. El presente estudio ofrece una revisión sobre los fundamentos del aprendizaje motor y sus diversas estrategias 
para promover el aprendizaje de una habilidad motora. Este artículo proporciona una visión concisa sobre las implicaciones del 
aprendizaje motor en la rehabilitación del ACV, puntualizando las estrategias, los enfoques terapéuticos y los parámetros de 
evaluación utilizados respectivamente para promover y valorar el aprendizaje motor en pacientes con ACV.
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Abstract
Stroke is one of the leading causes of disability worldwide. Despite the functional consequences, a recovery process can 

occur in these patients thanks to the neuroplasticity mechanisms preserved after brain damage. Recovery of movement patterns 
after stroke has been suggested to be based on a learning process. Motor learning is an approach that has recently generated a 
great deal of attention in the field of neurorehabilitation. Thanks to its association with neuroplastic mechanisms, the imple-
mentation of motor learning principles has shown positive results during motor skills learning in stroke patients. The present 
study offers a review of the fundamentals of motor learning and its various strategies to promote the learning of a motor skill. 
This article provides a concise overview of the implications of motor learning in stroke rehabilitation, describing the strategies, 
therapeutic approaches, and assessment parameters used respectively to promote and evaluate motor learning in stroke patients.
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Introducción
El accidente cerebrovascular (ACV) es una condi-

ción neurológica que puede desencadenar altos grados 
de discapacidad. Este daño puede causar deficiencias 
motoras, sensoriales y cognitivas, así como riesgo de 
caídas y dependencia en las actividades de la vida diaria.1 

No obstante, los pacientes con ACV pueden recuperar 
los patrones de movimiento gracias a la neuroplasticidad 
que está vigente tras el daño cerebral.2

Después del ACV, los patrones de movimiento 
pueden adquirirse mediante dos tipos de recuperación 
asociadas con la neuroplasticidad: la recuperación real y 
la compensación.3 La recuperación real obedece al reclu-
tamiento de regiones cerebrales no dañadas que generan 
patrones motores utilizados antes del ACV, mientras que 
la compensación representa el uso de patrones nuevos o 
alternativos que se desvían del movimiento normal des-
pués del ACV.3,4 Independientemente de las diferencias 
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en la recuperación y la compensación, ambos meca-
nismos requieren un proceso de aprendizaje.4,5

El aprendizaje motor representa un enfoque que en 
los últimos años ha generado gran preponderancia en la 
neurorehabilitación.6,7 Estos procesos internos guardan 
relación con la activación de estructuras cerebrales fun-
cionales, circuitos neuronales y mecanismos de neuro-
plasticidad.8 Por su estrecha relación con estos meca-
nismos neuroplásticos, el aprendizaje motor ha mostrado 
sus contribuciones al favorecer el aprendizaje de habili-
dades motoras en pacientes con ACV.7 La inclusión de 
procesos vinculados al aprendizaje motor podría jugar un 
rol de gran relevancia en la rehabilitación del ACV. Este 
estudio tiene como objetivo revisar los fundamentos y 
los principios del aprendizaje motor, así como sus contri-
buciones en la rehabilitación del ACV, puntualizando las 
estrategias, los enfoques terapéuticos y los parámetros 
utilizados para promover y evaluar el aprendizaje motor 
en el paciente con ACV.

Generalidades del aprendizaje motor
El aprendizaje motor es un conjunto de procesos aso-

ciados a la práctica y la experiencia que conducen a cam-
bios relativamente permanentes en la capacidad de pro-
ducir movimientos.8,9 Como estos procesos internos no 
pueden medirse directamente a nivel conductual, el apren-
dizaje motor puede estimarse observando el desempeño 
motor.5 El aprendizaje motor y el desempeño motor son 
conceptos vinculados, pero con diferencias elementales. 
Se ha sugerido que el desempeño motor es el comporta-
miento motor observado durante la práctica y el aprendi-
zaje motor es la resistencia de este comportamiento que 
se desarrolla con la práctica y se mantiene en el tiempo.6,10

Además del desempeño motor, la transferencia y la 
retención son parámetros consensuados para estimar el 
aprendizaje motor.5,10 La transferencia evalúa una varia-
ción de la habilidad practicada en un contexto dife-
rente, mientras que la retención examina la tarea en las 
mismas condiciones de práctica después de un intervalo 
de tiempo.10,11 Opiniones han indicado que el aprendizaje 
motor puede ser evidenciado cuando la habilidad adqui-
rida ha sido retenida con el tiempo y, a su vez, transferida 
o generalizada en diversos contextos.6,12

A lo largo de los años el aprendizaje motor ha sido 
estudiado bajo distintos modelos teóricos con el fin de 
comprender los procesos experimentados por un indi-
viduo durante el aprendizaje de un movimiento. Se 
han planteado modelos que exponen las fases que debe 
superar un individuo durante el aprendizaje de habili-
dades motoras (Tabla 1).9

Bajo esos modelos teóricos, el componente cognitivo 
juega un rol esencial durante el proceso de aprendizaje. 
Al realizar un movimiento por primera vez se comenten 
errores y se puede requerir gran demanda de atención, 

aunque a través de la práctica el movimiento se vuelve 
más preciso, automatizado y exige un mínimo gasto ener-
gético.13 Ciertamente el aprendizaje motor progresa de una 
fase cognitiva inicial, donde se adquiere un conocimiento 
declarativo sobre las características de la habilidad para 
mejorar su desempeño, a una fase autónoma final, donde 
la habilidad se convierte en una rutina automatizada.14

Estrategias para promover el aprendizaje motor
Existen estrategias que pueden ser utilizadas para 

promover procesos asociados al aprendizaje motor. Una 
de las más frecuentemente utilizadas es la práctica. El 
principio más fundamental del aprendizaje motor se basa 
en la mejoría del desempeño dependiente de la cantidad 
de práctica de un movimiento.4 El diseño de mejores prác-
ticas no solo promueve efectos inmediatos en el desem-
peño motor, sino que garantiza el aprendizaje a largo plazo 
al promover la retención y la transferencia de habilidades.11

Modelo

El Modelo de 3 
estadios Fitts y 
Posner

Modelo de 
sistemas de 
Berstein

El Modelo de 2 
fases de Gentile

Características

Este modelo expone 3 etapas en el aprendizaje 
motor: una etapa cognitiva donde el individuo 
aprende una nueva destreza o reaprende una 
antigua, siendo importante el cometer errores y 
saber corregirlos; una etapa asociativa donde el 
individuo consigue dirigir el programa dentro de 
restricciones ambientales específicas, disminuyen-
do así el número de errores y ejecutando con 
menor esfuerzo la tarea; una etapa autónoma 
donde el individuo consigue moverse dentro de 
una variedad de ambientes, manteniendo el 
control en todo el programa y adquiriendo la 
capacidad de retener la destreza y generalizarla a 
diferentes contextos gracias a la automatización.
Enfatiza el control de los grados de libertad, que 
representan el número independiente de 
movimientos necesarios para completar una 
acción. Este modelo, conformado por 3 fases, 
describe que en una fase inicial el individuo 
simplifica el movimiento reduciendo los grados de 
libertad, mientras que en una fase avanzada el 
sujeto comienza a ganar ciertos grados de libertad 
y posteriormente en una fase experto el individuo 
posee todos los grados de libertad necesarios 
para llevar a cabo la tarea, con mayor efectividad 
y de manera coordinada.
Este modelo plantea 2 fases de aprendizaje. Una 
primera fase incluye la comprensión del objetivo 
de la tarea, el desarrollo de las estrategias de 
movimiento y la interpretación de las característi-
cas del entorno relevantes para la organización 
del movimiento, mientras que una segunda fase, 
denominada de fijación o fase de diversificación, el 
objetivo del sujeto es redefinir y perfeccionar el 
movimiento, lo cual incluye tanto el desarrollo de 
la capacidad de adaptar el movimiento a los 
cambios de la tarea y del entorno, como 
desarrollar la tarea consistente y eficientemente.

Tabla 1. Modelos teóricos del aprendizaje motor.
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La evidencia ha descrito los tipos de práctica diri-
gidas a promover el aprendizaje motor (Tabla 2).11,12 Se 
ha sugerido que la práctica variable, en lugar de la prác-
tica constante, mejora la retención y transferencia de 
nuevas habilidades motoras,11,12,15 aunque el desempeño 
de la habilidad durante el entrenamiento inicial puede 
ser pobre.12,15 Estos beneficios en la retención y la transfe-
rencia de habilidades igualmente han sido descritos para 
la práctica aleatoria, en comparación a la práctica blo-
queada.11,12,15 No obstante, si el aprendiz tiene poca expe-
riencia, se puede utilizar la práctica bloqueada durante el 
entrenamiento inicial, progresando a una práctica alea-
toria a medida que aumenta su nivel de habilidad.12

Por otro lado, otra estrategia del aprendizaje motor 
es la retroalimentación (Feedback), que constituye la 
información que recibe un individuo sobre el desem-
peño de una tarea.11,13,16 Esta puede ser intrínseca o extrín-
seca. Autores subrayan que la retroalimentación intrín-
seca surge de la información sensorial (exteroceptiva y 
propioceptiva) que recibe el individuo como resultado 
del movimiento, mientras que la extrínseca es conside-
rada como toda información proporcionada al individuo 
por una fuente externa.9,13,16 Además, la retroalimentación 
extrínseca puede transmitirse a través del conocimiento 
de resultados (información sobre el resultado de una 
acción o un movimiento) o el conocimiento del desem-
peño (información sobre la calidad del movimiento).9,11,13

Estudios sostienen que la retroalimentación después 
de cada ensayo práctico puede beneficiar el desempeño 
durante o tras una sesión de práctica.15 Ahora bien, una 
alta frecuencia del conocimiento de resultados puede 

perjudicar la retención de habilidades, ya que los pro-
cesos intrínsecos de detección y corrección de errores 
del aprendiz permanecen sin desarrollar, de modo que 
el mismo puede depender de esta retroalimentación y el 
desempeño en la retención sin dicha información es defi-
ciente.15,17 Por ello, se ha planteado que no facilitar retroa-
limentación en cada ensayo práctico mejora la retención 
de habilidades17 y que su uso reducido favorece la reten-
ción y la transferencia a largo plazo.15

Aprendizaje motor en el ACV
El paciente con ACV puede recuperarse gracias a la 

neuroplasticidad preservada tras el daño cerebral.2 Como 
se ha señalado, la recuperación del movimiento puede 
ocurrir mediante procesos de recuperación real o compen-
sación que requieren aprendizaje.5,18 Bajo ese esquema de 
recuperación, los principios del aprendizaje motor podrían 
facilitar el aprendizaje de habilidades motoras en pacientes 
con ACV y favorecer positivamente su rehabilitación.

Autores establecen que la capacidad de aprendizaje 
motor no está abolida tras un ACV.19 Debido a su asocia-
ción con la reorganización funcional en áreas corticales y 
a su distribución generalizada entre diferentes áreas cere-
brales, la capacidad de aprendizaje motor no se pierde 
completamente después del ACV.7,16 Diversas opiniones 
han catalogado el aprendizaje motor como un compo-
nente esencial en la recuperación motora del paciente 
con ACV.7

En el cerebro afectado por un ACV, el entrenamiento 
motor puede inducir neuroplasticidad y generar un pro-
ceso de aprendizaje motor.3 Investigadores han expuesto 
los efectos neurales en la rehabilitación del ACV cuando 
las intervenciones basadas en este enfoque coinciden con 
la reorganización neural inducida por la lesión cerebral.4,20 
Un estudio en 18 pacientes con ACV crónico demostró que 
el aprendizaje de habilidades motoras con la extremidad 
superior afectada produjo alteraciones en la actividad cor-
tical; esto podría ser un estimulante importante para incen-
tivar cambios neuroplásticos y remediar patrones desadap-
tativos de la actividad cerebral después del ACV.19

El aprendizaje motor ha generado recientemente una 
gran atención en el campo de la neurorehabilitación.6 Sus 
diferentes principios se están utilizando con mayor fre-
cuencia para el reaprendizaje de habilidades motoras en 
poblaciones neurológicas.13,18 Dos de los principales prin-
cipios que han sido estudiados en este campo clínico son 
la práctica y la retroalimentación.

En el campo del ACV, una revisión subraya que un 
mejor desempeño se correlaciona con el tiempo y la can-
tidad de práctica dedicada al aprendizaje de una habi-
lidad particular.21 Un estudio mostró que los pacientes 
con ACV, especialmente con espasticidad, pueden 
requerir más ensayos de práctica que una persona sana 
para mejorar su desempeño en una tarea.22

Tabla 2. Descripción de los tipos de práctica para promover el 
aprendizaje motor

Tipo de práctica

Práctica intensiva
(Massed practice)

Práctica distribuida
(Distributed practice)

Práctica variable
(Variable practice)

Práctica constante
(Constant practice)
Práctica aleatoria
(Random practice)

Práctica bloqueada
(Blocked practice)

Práctica por partes
(Part-practice)
Práctica completa
(Whole-practice)

Características

El tiempo de práctica excede ampliamente el 
tiempo de descanso entre repeticiones de 
ensayos prácticos. 
Se introducen periodos de descanso frecuentes 
y más prolongados entre repeticiones de 
ensayos prácticos.
Se realizan tareas o habilidades motoras 
similares o diferentes a la tarea central del 
objetivo. 
Se entrena simplemente una sola tarea, es 
decir, la tarea central del objetivo.
Se practican varias habilidades motoras 
diferentes en un orden aleatorio entre los 
ensayos prácticos. 
Cada habilidad motora es practicada 
repetidamente en un grupo de ensayos bajo 
una misma condición.
Se practica cada componente o movimiento de 
una habilidad motora por separado.
Se practica la habilidad motora en su totalidad.
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La importancia de realizar tareas con numerosas 
repeticiones en pacientes con ACV ha sido confirmada 
por su relación con la neuroplasticidad. La evidencia del 
aprendizaje motor en sujetos sanos y afectados sugiere 
que altas cantidades de repeticiones, en una actividad 
específica, pueden ser requeridas para promover un 
cambio neuroplástico.23 Otros autores mencionan que la 
frecuencia e intensidad de la práctica son factores deter-
minantes de la recuperación, sin embargo el mero ejer-
cicio repetitivo no tiene más preponderancia en la reorga-
nización funcional cortical, que al contrario si se produce 
ante algún proceso de aprendizaje motor.24

Por otro lado, la retroalimentación igualmente ha 
mostrado contribuciones en la rehabilitación del ACV. 
Una retroalimentación apropiada puede mejorar el apren-
dizaje motor y motivar el paciente.25 Como la retroali-
mentación intrínseca puede deteriorarse consecuencia 
del daño neurológico, la retroalimentación extrínseca 
puede ser contemplada para mejorar el desempeño de una 
tarea.9,25 Esta retroalimentación puede ser facilitada de 
manera verbal, visual o física, aunque se sugiere dismi-
nuir esta información a medida que avanzan las sesiones 
terapéuticas para evitar dependencia en el paciente y 
favorecer el aprendizaje de habilidades.11

Una revisión sistemática, tras analizar 9 estudios, 
constató que los pacientes con ACV pueden ser capaces 
de utilizar la retroalimentación extrínseca para promover 
el aprendizaje motor y mejorar la recuperación motora 
de su miembro superior afectado.16 Un punto interesante 
de esa revisión denota que la retroalimentación fue faci-
litada mediante información verbal, auditiva y visual, 
pero además utilizado otras alternativas como cintas 
de videos, entornos virtuales o dispositivos robóticos.16 
Aunque pueden existir diversos métodos de retroali-
mentación, facilitar esta información en el entorno clí-
nico puede favorecer la motivación y el aprendizaje del 
paciente durante la práctica de una tarea.

Enfoques terapéuticos basados en aprendizaje motor
El gran auge del aprendizaje motor en la neurorehabi-

litación ha servido como fundamento para enfoques tera-
péuticos que buscan facilitar el aprendizaje de habilidades 
y la recuperación en el ACV. Los principios del aprendi-
zaje motor han sido estudiados no solo con protocolos 
de rehabilitación estandarizados, sino también mediante 
equipos terapéuticos de estimulación y nuevas tecnologías.

Realidad virtual
La realidad virtual es una tecnología en continuo 

desarrollo clínicamente utilizada para optimizar el apren-
dizaje motor.26 Esta tecnología genera un entorno virtual 
y multisensorial que permite experimentar eventos simu-
lados en el mundo real.26,27 La realidad virtual crea un 
entorno interactivo y motivador donde la intensidad de 

la práctica y la retroalimentación se pueden manipular 
para idear tratamientos individualizados para entrenar el 
movimiento.26 Estos equipos habitualmente constan de 
una pantalla visual, montada en la cabeza o en un monitor 
estándar, un dispositivo de rastreo de movimiento y 
un sistema de retroalimentación sensorial.4,26 Conside-
rando la interacción con el entorno virtual, sus aplica-
ciones pueden ser inmersivas (Se sumerge al usuario en 
el entorno virtual) y no inmersivas (Experiencias con el 
entorno desde un monitor).27

En los entornos virtuales la variedad de interven-
ciones y la manipulación de retroalimentación pueden 
maximizar los mecanismos neuroplásticos.26 Una creciente 
evidencia respalda el uso de estos sistemas para promover 
el aprendizaje motor en la rehabilitación del ACV. La 
idea principal detrás de la realidad virtual es suscitar una 
mayor motivación en el paciente que garantice una mayor 
participación en la rehabilitación.28 Esta motivación de 
los pacientes por estos entornos permite aplicar periodos 
y dosis de prácticas más prologados que conducen a una 
mayor práctica repetitiva que estimula el aprendizaje 
motor.4,28 En esa dirección, un estudio en 50 pacientes con 
ACV demostró los beneficios sobre el miembro superior 
afectado que produjo un enfoque de aprendizaje motor, 
basado en realidad virtual con retroalimentación.29

A pesar de las ventajas que ofrece la realidad virtual, 
los costos en algunos equipos podrían limitar su aplicación 
en contextos clínicos. Ante esa situación, alternativamente 
se podría optar por sistemas de videojuegos, que consti-
tuyen un método no inmersivo de menor costo y mayor 
acceso.27 Ahora bien, aunque estos sistemas podrían faci-
litar el aprendizaje motor al promover una mayor motiva-
ción en pacientes con ACV,26,27 se ha sugerido continuar 
investigado sus aportes en el campo de la rehabilitación.

Terapia robótica 
Recientemente los dispositivos robóticos han sido 

catalogados como instrumentos ideales para abordar los 
desafíos de la neurorehabilitación. Estos dispositivos, que 
poseen sensores que registran el movimiento, pueden tener 
la forma de un brazo robótico accionado o un traje robó-
tico que encierra la extremidad afectada constituyendo un 
exoesqueleto.21 Los robots ofrecen una medición cinemá-
tica muy precisa del movimiento que permite detectar la 
eficacia terapéutica del tratamiento. Una gran ventaja de 
estos dispositivos es que pueden asistir al paciente durante 
la ejecución de patrones de movimiento.4,21

Distinto a terapias convencionales, la manipula-
ción robótica proporciona entrenamientos con alta dosis 
e intensidad de práctica que pueden garantizar un ele-
vado número de repeticiones de movimiento en una 
sesión terapéutica.21 El entrenamiento robótico ofrece 
potenciales ventajas en la rehabilitación del ACV por 
incluir la asistencia controlable durante los movimientos 
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y las cuantificables medidas del desempeño motor del 
paciente. Además, los dispositivos robóticos pueden faci-
litar un entrenamiento intensivo y orientado a las tareas 
que puede promover el aprendizaje motor y beneficiar la 
recuperación motora tras un ACV.27

Un meta-análisis con 38 ensayos clínicos constató 
que la terapia asistida por robot produjo mejorías sig-
nificativas, pero pequeñas, sobre el control motor del 
hombro, el codo y la muñeca afectada en pacientes con 
ACV. No obstante, los autores señalan que no se observó 
una generalización de las mejorías en la funcionalidad 
del miembro superior, aunque esto puede explicarse 
por la variada metodología de los estudios analizados.30 
En relación al miembro inferior, una revisión sistemá-
tica confirmó en 18 estudios el beneficio de los disposi-
tivos robóticos para entrenar la marcha (10 utilizaron el 

"Lokomat," 7 el "Gait Trainer GT I" y 1 el "AutoAmbu-
lator"), aunque sugieren que el tipo de dispositivo podría 
influir en el resultado de la rehabilitación de la marcha 
tras un ACV.31 La terapia robótica, al facilitar la práctica 
intensiva y el entrenamiento repetitivo, puede inducir 
el aprendizaje motor y ofrecer resultados prometedores 
en la rehabilitación del ACV. Ahora bien, a pesar de sus 
beneficios, el uso de robots a nivel cotidiano puede ser 
muy limitado por los elevados costos de sus equipos.

Estimulación cerebral no invasiva 
La estimulación cerebral no invasiva, enmarcada 

dentro de las estrategias de modulación cerebral, incluyen 
las terapias que inducen una corriente eléctrica débil o un 
campo magnético sobre el cerebro, mediante la estimu-
lación superficial en el cuero cabelludo.2 La estimulación 
magnética transcraneal y la estimulación transcraneal con 
corriente directa representan las técnicas más importantes 
para modular la excitabilidad cortical en áreas focales del 
cerebro.2,18,32 Esos tipos de estimulación pueden facilitar el 
desempeño motor y el aprendizaje de habilidades motoras 
en sujetos sanos o con daño cerebral.32

La estimulación magnética transcraneal genera un 
campo magnético perpendicular a una bobina de estimu-
lación con frecuencias bajas (≤1Hertz) o altas (≥5Hertz), 
que respectivamente disminuyen o aumentan la excitabi-
lidad cortical.2 Por otro lado, la estimulación transcraneal 
con corriente directa se aplica sobre el cuero cabelludo 
mediante un generador de corriente continua conectado 
a 2 electrodos con corrientes de baja intensidad (0.5-2 
miliamperios); la estimulación anódica aumenta la exci-
tabilidad cortical mediante la despolarización, mientras 
que la catódica disminuye la excitabilidad mediante la 
hiperpolarización.2,18

Esos tipos de estimulación pueden modular y poten-
ciar la reorganización cortical y la recuperación después 
del ACV.2 Un ensayo controlado a doble ciego demostró, 
en 18 pacientes con ACV, que una sesión de estimula-

ción transcraneal con corriente directa mejora el apren-
dizaje y la retención de habilidades motoras, tras apli-
carse bilateralmente sobre la corteza motora primaria 
durante un entrenamiento con la mano parética.7 La esti-
mulación magnética transcraneal y por corriente directa 
tienen como objetivo modificar la actividad cerebral 
mediante un aumento o disminución de la excitabilidad 
cortical, respectivamente, en el hemisferio lesionado o 
sano.2,18 Esto puede favorecer la simetría en la excitabi-
lidad cortical entre los hemisferios y mejorar el aprendi-
zaje motor.18 Por tanto, sus aplicaciones clínicas, además 
de ser seguras, pueden tener contribuciones en el apren-
dizaje de habilidades motoras en pacientes con ACV.

Terapia de restricción e inducción al movimiento
La terapia de restricción e inducción al movimiento 

es actualmente uno de los regímenes más efectivos para 
la rehabilitación del ACV.33 Consiste en ejercicios inten-
sivos para la extremidad superior afectada, comple-
mentados con retroalimentación y la resolución de pro-
blemas del mundo real.34 El protocolo original de esta 
terapia posee los siguientes componentes: (a) práctica 
clínica intensiva graduada del miembro superior paré-
tico por 6 horas al día durante 2 semanas, (b) restricción 
del miembro superior sano con un guante o cabestrillo 
durante el 90% de las horas de vigilia y (c) transfe-
rencia de las ganancias obtenidas en el entorno clínico al 
entorno diario de los pacientes.4,33,35

Los 2 mecanismos subyacentes a este protocolo 
están vinculados con la disminución del "aprendizaje 
del no uso," que se ha reforzado conductualmente en el 
miembro afectado, y la expansión del área cortical invo-
lucrada en el movimiento del miembro afectado por el 
uso repetitivo forzado.35,36 Existen versiones modificadas 
de la terapia por restricción generalmente caracterizadas 
por periodos de entrenamiento más reducidos o menor 
tiempo de restricción del miembro sano. Estas versiones 
han sugerido sesiones que varían de 30 minutos a 6 horas 
por día, pero igualmente de 2 a 7 sesiones por semana 
durante un periodo oscilante entre 2 a 12 semanas.33

Un meta-análisis comprobó los efectos positivos y 
duraderos de la terapia por restricción en pacientes suba-
gudos y crónicos, tras analizar 23 ensayos clínicos alea-
torios y cuasi aleatorios con protocolos de 2 y 7 horas por 
día durante un periodo entre 8 y 28 días.34 Otro meta-aná-
lisis en 16 ensayos clínicos controlados, pero exclusiva-
mente en pacientes crónicos, demostró en una muestra de 
572 pacientes que la terapia de restricción puede mejorar 
la función del miembro superior afectado.36 La prác-
tica intensiva de este protocolo, a pesar de ser agotador, 
puede inducir el aprendizaje en pacientes con ACV. Las 
numerosas repeticiones en diversas tareas, por la práctica 
intensiva en la terapia de restricción, conducen a cambios 
cerebrales equivalentes a las capacidades mejoradas del 
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movimiento.11,35 Aunque la rigurosidad de su protocolo 
original podría clínicamente limitar su aplicación, las 
versiones modificadas pueden ofrecer una mayor flexibi-
lidad terapéutica para el paciente con ACV.

Entrenamiento bilateral
El entrenamiento bilateral, conocido como trans-

ferencia bimanual, es un proceso donde el sistema neu-
romotor recupera información relevante para el apren-
dizaje de la extremidad entrenada y la transfiere a la 
extremidad opuesta no entrenada.37 Mediante este fenó-
meno la experiencia obtenida en un miembro entrenado 
tiene un impacto beneficioso sobre el miembro contrala-
teral no entrenado.37,38 Este es un enfoque de gran rele-
vancia para la rehabilitación del ACV, ya que el paciente 
puede analizar las características de habilidad entrenada 
y utilizar esa experiencia para favorecer la práctica con 
el lado afectado.

Se ha sugerido que el entrenamiento bilateral en 
pacientes con ACV puede mejorar la coordinación entre 
ambas manos.9 En esa dirección, una revisión sistemática 
en 9 estudios (8 incorporaron algún dispositivo mecánico) 
determinó que la terapia bilateral produce mejorías sig-
nificativas en la función del miembro superior afectado 
en pacientes con ACV crónico. Sin embargo, los autores 
señalan que se requieren una mayor cantidad de ensayos 
clínicos de calidad para fortalecer esta evidencia.39

Aunque el entrenamiento bilateral contradice la 
terapia de restricción, ambos enfoques pueden comple-
mentarse en el paciente con ACV considerando los obje-
tivos del tratamiento. Incluso, un ensayo clínico aleatorio 
a simple ciego comparó la efectividad de esos métodos 
en pacientes subagudos con ACV y comprobó que el 
entrenamiento bilateral fue tan efectivo como la terapia 
de restricción modificada para mejorar la función motora 
del miembro superior.40

Evaluación del aprendizaje motor en el ACV 
La evaluación del aprendizaje motor es un elemento 

esencial que permite constatar el aprendizaje de la habi-
lidad entrenada en el paciente neurológico. Estos pro-
cesos neurales y cognitivos internos solo pueden esti-
marse observando el desempeño motor. Existen pruebas 
clínicas utilizadas como referencia para valorar el des-
empeño funcional posterior a un ACV: Action Research 
Arm Test, el Wolf Motor Function Test o el Functional 
Independence Measure.5 Ahora bien, además del desem-
peño motor, la transferencia y la retención representan 
otras pruebas que aportan información sobre el aprendi-
zaje motor y miden las mejorías duraderas en la ejecu-
ción de una habilidad.5,10,11

Una revisión sistemática, que incluyó 42 estudios 
(32 en pacientes con ACV), encontró el desempeño 
motor, la transferencia y la retención, como los paráme-

tros más utilizados para inferir aprendizaje en, respec-
tivamente, 24, 14 y 8 estudios. Los estudios valoraron 
el desempeño motor midiendo la reducción de errores 
entre una prueba inicial y final, la duración del movi-
miento ejecutado, el tiempo para completar una tarea, el 
número de repeticiones exitosas en tareas y la velocidad 
y precisión del movimiento en tareas asistidas por robots. 
Además, la transferencia fue evaluada mediante movi-
mientos de alcance con objetivos distintos o una doble 
tarea, mientras que otros estudios evaluaron la retención 
3 meses posteriores a la práctica mediante el Fugl-Meyer 
Motor Assessment.5

Aunque el desempeño motor es el parámetro eva-
luativo más común, la transferencia y la retención son 
mejores indicadores para inferir el aprendizaje. Como el 
desempeño motor está influenciado por factores transito-
rios como la retroalimentación, atención, fatiga o motiva-
ción, la evaluación de este comportamiento puede limi-
tarse a fases tempranas de aprendizaje.5,10 Por el contrario, 
la retención evalúa como se retiene una habilidad durante 
un periodo y refleja la fuerza de la memoria motora a 
través del tiempo, mientras que la transferencia evalúa 
la generalización de lo aprendido durante la práctica y 
refleja la flexibilidad de la memoria motora.10

El desempeño aceptable en una o varias sesiones 
clínicas no demuestra el aprendizaje de una habilidad 
motora entrenada, sino hasta confirmar su retención o 
transferencia.11 Además, la idea de generalización y trans-
ferencia es de importancia crítica para la rehabilitación. 
Entrenar una tarea en clínica puede mejorar su desem-
peño, pero no garantiza su transferencia a ninguna acti-
vidad de la vida diaria en el hogar.4 Por esta razón, se ha 
sugerido que la retención y la transferencia, en lugar de 
únicamente el desempeño motor, deben implementarse 
para negar los cambios de transitorios del desempeño y 
detectar el aprendizaje motor en el paciente con ACV.5

Conclusiones 
El aprendizaje motor y sus diversas estrategias 

juegan un importante rol en la rehabilitación del ACV. 
La práctica, el entrenamiento repetitivo y la retroalimen-
tación son principios con beneficios que pueden desenca-
denar una reorganización cerebral y favorecer el apren-
dizaje de habilidades motoras en pacientes con ACV. 
Además, enfoques terapéuticos estandarizados o emer-
gentes han incluido estos principios dentro de sus res-
pectivos protocolos para promover el aprendizaje motor 
en esta población neurológica. Por otro lado, los pará-
metros más utilizados para evaluar el aprendizaje motor 
en pacientes con ACV son el desempeño motor, la trans-
ferencia y la retención. Aunque el desempeño motor 
sea el indicador más utilizado y flexible para medir el 
aprendizaje motor, la transferencia y la retención repre-
sentan parámetros más confiables para inferir el aprendi-
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zaje de habilidades en pacientes con ACV. Estas estrate-
gias o enfoques para promover y evaluar el aprendizaje 
motor pueden exhibir sus particularidades, pero pueden 
ser utilizados de manera individual o complementada 
para favorecer la rehabilitación del ACV considerando la 
condición del paciente y los objetivos clínicamente plan-
teados del tratamiento.
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