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INTRODUCCION

El ¢jercicio es un importante factor en la prevencion
primariay secundariadelaapoplejiay enlarehabilitacion
dela apoplejla Apesar dequetodos estos aspectos son
dignos derevision, estearticulo se centrara fundamental-

menteenelusodel ejercicioterapéutico paralarecupera-
cion de la funcion después de la apoplejia, con cierta
discusionsobreel papel del ejercicio post-apoplejia para
laprevencionsecundaria.

Lasformasdeejercicio terapéutico constituyenlabase de
lamayoriadelos programasderehabilitacion paraaltera-
ciones del equilibrioy deladebilidadrelacionadosconla
apoplejia. Hastahacerelativamente poco tiempo los pro-
gramasdeejercicioterapéuticoparalarehabilitaciondela
apoplejiase basaban fundamentalmenteen consideracio-
nesteodricasyenevidenciasanecdoticas antes queendatos
empiricos. Aunque continflan existiendo sustanciales va-
ciosennuestroconocimientosobreel programadptimode
gjerciciopost-apoplejia, hahabidounnotable incremento
enladisponibilidad derecomendaciones de tratamiento
basadasenlaevidenciaenlos masrecientes afos.

COMPENSACION VERSUS
RECUPERACION

Elejercicioterapéuticoparalarecuperaciondela funcion
después delaapoplejia se puede dividiren dos amplias
categorias: ejercicio paramejorar larecuperaciondela
funcionneurologicay ejercicio paraaprender técnicas
compensadoras paradéficitneuroldgico fijo. Historica-
mente, larehabilitacionse hacentradoen granparteenel
ejercicio paralacompensacion. Los ejemplos de esto
incluyenlosejercicios deentrenamiento de fuerzaparala

CORRESPONDENCIA:

piernanoafectadaenunindividuoconhemiplejiadespués
delaapoplejia. La fuerza aumentada en la pierna no
afectadapuede facilitar lamejorade las transferencias o
deladeambulacionsinafectardirectamente lacapacidad
neurologicareal del paciente.

Mientras que el ejercicio parala compensaci(')n sigue
siendouncomponenteclave del gjercicioterapéuticodela
post-apoplejia, hahabido unreconocimiento cada vez
mayordequeelejercicio puede sercapazdeactuarsobre
larecuperacionreal dela funcionneurologica. Laplasti-
cidad del cerebro humano del adulto parece permitir
mejorassignificativasenlafuncionmotoraconelentrena-
miento apropiado. Los datos obtenidos enanimales y en
humanos han contribuido al reconocimiento de que esta
plasticidad se afectaporlaexperienciay que el ejercicio
parece tener un papel clave en la modulacion de esta
plasticidad neural después de laapoplejia.

EJERCICIO PARA LA RECUPERACION
MOTORA

Larealizacionde estudios controlados de ejercicioy de
actividad traslaapoplejiaen humanos supone problemas
éticosy practicos. Desde queel ejercicioy larehabilitacion
son los estandares del cuidado después de laapoplejia,
impedirestos tratamientos para crearun grupo control sin
tratamiento es problemético. Consecuentemente, es nece-
sarialaextrapo-lacion deestudios enanimales paraenten-
derciertosaspectosdelainteraccionentreel ejercicioyla
plasticidad cerebral. Los animales conapoplejia experi-
mental hanreducidolaarborizaciondendriticaytienenuna
recuperacionmas pobre dela funcion sensomotrizsinose
permiteutilizar susmiembros paréticos durante las prime-
ras semanas después de la apoplejia (Jones 1994).
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Inversamente, alos animales que seles hapermitidouna
experienciaambiental motoraenriquecidatienenunarecu-
peracionmayordespuésdelaapoplejiaexperimental quelos
quetenianunambientenoenriquecido (Johansson 1995).
Ademas, estamejoratodaviase podriademostrarconla
disposicionretrasadadel ambienteenriquecido,comenzan-
do 15 diasdespués delaapoplejia(Johansson 1996).

Losestudios demapeo cortical (Asanuma, Jacobs, Nudo,
Wiseetal. 1996a)handemostrado lareorganizaciondela
cortezamotora que ocurre en mamiferos después de la
apoplejia. Sehaencontrado quelaactividad modulaesta
reorganizacion cortical conrepresentaciones corticales
mas grandes asociadas conniveles aumentados de ejerci-
cio(Nudo 1996b&ec). Estos experimentosdemapeo sehan
centradosobretodoenlesiones corticales pequefias y han
encontrado re-mapeo de la corteza motora con areas
adyacentes indemnes de corteza motora que asumen el
control delosmovimientoscontrolados previamenteporel
tejido infartado. Los mecanismos de neuroplasticidad
inducidos porelejercicio sehan explorado conreciente
investigacionque demuestraincrementos asociados conel
ejerciciodel factor neurotrofico liberado porel cerebro,
una molécula que mejora el aprendizaje en modelos
animales (Cotman).

Losestudios en humanos han mostrado varias lineas de
evidenciaqueapoyan lareorganizacion cortical y el papel
delejercicio estimulando esta recuperacion. Enelnivel
clinico,sehaobservadoampliamenteatravés deestudios
observacionales que el hemisferio contralateral parece
desempefiar un papel critico en la recuperacion de la
funcionenalgunosindividuosconhemiplejiaresultantede
apoplejia. Enestosinformes, lahemiplejiamejoradespués
delaapoplejia, sdlopararepetirse después deuninsultoen
elhemisferio contralateral al de laapoplejiaoriginal. Mas
recientemente, losestudios deimagenusando Tomografia
deEmisiondePositrones (PET) e Imagen de Resonancia
Magnética funcional (fMRI) han demostrado cambiosen
el flujosanguineo cortical asociados conrecuperacionde
lafuncién motoradespués delaapoplejia(Cramer). Los
estudios de ejercicio para influenciar larecuperacion
motora(como Terapiadel Movimiento Inducidapor Res-
triccion, descritamas adelante) también han demostrado
cambiosasociadosenel flujosanguineocortical (Liepert).
Mientras quelaobservacion de cambios enlaestructura
yenlafuncioncerebral asociados conplasticidad cerebral
proporcionaimportantesideasacercade losmecanismos
delaplasticidad cerebral asociada con el ejercicio, la
ultimamedidapara determinar el éxito o la falta de éxito
deestatécnicaeslamejoraen la funcion motorareal.

TIPO DE EJERCICIO
AcercamientoGeneral

Historicamente, sehanutilizado diversas filosofias gene-
ralesdelejercicio paramejorarlarecuperaciondespuésde
laapoplejia, con pocos datos que apoyen una técnica
general sobre las otras. La técnica de neuro-desarrollo
(NDT)/técnica Bobath, Brunnstrom, facilitacion
neuromuscularproprioceptiva, y otras técnicas contintan
siendoevocadosparavariar laextensionen los programas
derehabilitacion de laapoplejia, apesar de la faltade
estudios que demuestren cualquier diferenciasignificativa
enelresultadoentreestas técnicas (Tabla 1). Lamayoria
deestosestudios hansidopequefios, y puede quenohayan
tenidolasuficiente consistenciay sensitividadparadiscer-
nirdiferenciasmodestasentreestas técnicas. Enausencia
de cualquier técnica general especifica probadamente
superior,muchos centros sehancentradosus esfuerzosen
loque sepuede caracterizar comoun programade ejerci-
cio “orientado funcionalmente”. Estatécnica, aunque
extensamenteempleada, nosehadefinidoexplicitamente.
Generalmenteimplicaunprogramagraduadodeactivida-
desquesonbien funcionales(gj. transferenciadeunacama
aunsilladeruedas)obienestrechamenterelacionadascon
unatarea funcional. Enel programadel ejercicio el tera-
peuta proporciona precozmente unaayuda substancial.
Estaayudasereduce gradualmente conformeelindividuo
aumentagradualmentesuindependencia funcional. Dado
el principio general enel ejercicio de “especificicidad del
entrenamiento”, noessorprendente queel ejerciciodirigi-
do a tareas funcionales proporcione el mismo o0 mas
beneficio que otros programas de ejercicio. Muchos cen-
tros contintian incorporando otras técnicas, tales como
NDT, como componente de un programaecléctico de
gjercicio. Dadalaimportanciadeun programaorientado
funcionalmente paraalcanzarindependenciay paraapren-
dertécnicas compensatorias, es probable que estatécnica
sigasiendo labase de los programas futuros de ejercicio
paralaapoplejia, connuevastécnicas quesirvancomo co-
adyuvantes paramejorar larecuperacion neurologica o
funcional.

TerapiadelMovimientoInducida
por Restriccion

LaTerapia del Movimiento Inducida por Restriccion
(CIMT) esunanuevatécnica fascinante de tratamiento
queparece prometedora basandose en varios pequenos
estudiosclinicos(Miltner, Taub, Dromerick, Vander Lee)
(Figura 1). Estetratamiento paradigmaticoimplicaeluso
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0+ — —
1.baseline 2. baseline post }4 weeks post }6 months post

TABLA 1.- Registro de actividad motora (MAL) 2 semanasy 1 dia antes del
tratamientoy 1 dia, 4 semanas, y 6 meses después del fratamiento para cada paciente.
De Liepert (2000)

“forzado” de laextremidad superior parética tras laapo-
plejiarestringiendo elusodel brazonoafectadoy propor-
cionaunprogramadeentrenamientodeejercicioorientado
intensivo paralaextremidad parética. Los programasde
tratamiento han variado detalladamente, pero general-
menteimplicanunperiododeentrenamientorelativamen-
te breve (dos semanas) con seis horas de terapia de
gjerciciopordiacomomucho, y continuaciondelarestric-
ciondurante el restodehorasel dia. Hay consideraciones
logisticas significativas, y estaterapiasolo se haaconse-
jadoysehaevaluado en pacientes con funciéon motora
residual significativaenlaextremidad parética. Dadoel
objetodeestatécnicaenactividades funcionales que se
realizan con laextremidad parética, parece improbable
que seaadecuada parapacientes seriamente discapaci-
tados sinrevision substancial. Unestudio multicéntrico
financiadoporlos Institutos Nacionales de Salud de Esta-
dos Unidos (NIH) se encuentra en curso paraestudiar la
eficaciadeestatécnica.

Se han avanzado varios mecanismos posibles para la
aparenteeficaciadeestatécnica, incluyendo contrarrestar
el “desusoaprendido” (Taub),aprendizajemotorymejora
delarecuperacion motora. Aspectos de atenciony de
negligenciatambién pueden serun factor parapacientes
condéficitenestasareas. Losdatosde PET (Liepert) y de
fMRI (Schaechter) han demostrado cambios enel flujo
sanguineo cortical que acompaan este entrenamiento,
proporcionandociertaconfirmacionindirectadelaplasti-
cidad cerebral que se cree que sirve de base para los
efectos deestatécnicade tratamiento. Mientras que este
tratamiento parece prometedor, sonnecesarios estudios
mas grandes antes de que esta técnica pueda ser conside-
radaeficazmente probaday seaadoptadaampliamente.
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Ejercicio Asistidopor Robot

Elejercicioasistido por robotimplicaeluso de unrobot
disefiadoparaproporcionarasistenciaparalos movimien-
tosdelaextremidadsuperiordespuésdelaapoplejia(véase
laFigura2). Conformeprogresalarecuperacionmotora, el
robotvaproporcionandomenosayudayel pacienterealiza
mas movimientos. Estos dispositivos también se pueden
programar para proporcionarresistencia progresivacon-
forme vanmejorando lashabilidades motoras. El entrena-
mientoasistidoporrobotsehaencontradoque proporciona
unamejorade lafuncién motoraen los segmentos de la
extremidadsuperior ejercitados (hombroycodo)tantoen
pacientes durantela fase precoz derehabilitacion (Aisen)
como en pacientes con debilidad cronica después de la
apoplejia(Fasoli). Las semejanzas de larehabilitacion
asistidaporrobotconlaCIMT conrespectoal entrenamien-
torelativamente intensivo sugieren que la cantidad de
terapiadeejerciciopuedeserun factorclaveparaconseguir
lamejora funcional. Losmecanismos demejorasonespe-
culativos en este momento, aunque son probablemente
similaresalosresponsablesdelamejoravistaenlaCIMT.
Losmovimientosrepetitivos incluidosenambas técnicas
deentrenamientonoparecenser lostinicosresponsablesde
sueficacia,comolosejerciciosrepetitivos convencionales
del codo no parecen eficaces para mejorar la funcion
(Dickstein 1997).

Deambulacion Asistidacon Transporte Parcialdel Peso

Variosestudioshanencontrado evidenciade queel cami-
narasistidotransportando el pesocorporal parcialmentees
beneficioso pararestaurarlacapacidadambulatoria des-
puésdelaapoplejia(Lauferetal.,2001; TeixeiradaCunha

FIGURA 1.-
Cambios en la fuerza
del grupo muscular
enellado afectado
(barras abiertas) y lado
intacto (barras|lenas).
(Weiss, 2000)
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FIGURA 2.-

Robot (MIT-Manus)
disefiado en el Instituto
de Tecnologia de
Massachusetts para
proporcionar ejercicio
de la extremidad
superior post-apoplejia
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Filhoetal.,2002; Visitinetal.,1998. (Hesse 1994b, 1995,
2001). Estos sistemas incluyen el uso de un arnés para
crearun tansporte parcial del pesoy facilitar lareanuda-
cion precoz de la marcha asistida. Muchos de estos
estudios han combinado eluso delarnés conelusodeun
tapizrodante para producirdeambulacion con transporte
parcial delpesocon frecuenciacontrolada. Sehateorizado
que los beneficios ocurren debido a laactivaciony al
refuerzo del patron de lamarcha generado através dela
repeticion. Estos sistemas siguenteniendounuso clinico
limitado enlos Estados Unidos actualmente, aunque pue-
denresultar mas ampliamenteaplicables enel futuro.

Entrenamientode Fuerza

El entrenamiento de fuerza tras la apoplejia sigue
inadecuadamente estudiado. Conceptosprevios (Bobath)
de que el entrenamiento de fuerza podia empeorar la
espasticidad o deteriorar el control motor no hansido
apoyados porestudios de ejercicioagudo (Brown) ode
entrenamiento sostenido (Miller, Sharp). Deacuerdo con
estos estudios, parece que el entrenamiento de fuerzaes
seguro después de la apoplejia. La cuestion de si el
entrenamiento de fuerza es efectivo para restaurar la
funciontraslaapoplejiasigue soloparcialmente examina-
da. Dos estudios pequetios (Weiss, Teixeira-Salmela)
encontraron queel entrenamiento de fuerza de laextremi-
dadinferiores factible y mejorala fuerza, conuno que
encuentrabeneficiosenlavelocidad decaminar(Teixeira-
Salmela),yotroqueencuentramejoradel equilibrio(Weiss).
Losmecanismos posibles puedenincluirlacompensacion
mejoradaporfortalecimientodelos gruposmuscularesno
afectados, asicomoelaumentodelarecuperacion motora.
Dosestudiospequenosde fortalecimientode laextremidad
superiorno han encontrado beneficios (Trombly 1983,
1986). Sonnecesarios estudios masamplios sobre el papel

potencial del entrenamiento de fuerzaparalarecuperacion
delafunciontraslaapoplejia.

Biofeedback

Elbiofeedbackelectromiografico(EMG)hasidopropues-
tocomounmétododemejoradel control motoral propor-
cionarun feedback mejoradodelaactivacion muscularen
extremidades paréticas. Los estudios han demostrado
resultados contradictorios delaeficacia, y dosrecientes
meta-analisisnohanaportadounaconclusionaésteasunto
(Glanz 1995, Moreland). Actualmente, el biofeedback
parece ser un coadyuvante seguro pero no probado al
gjercicioterapéutico convencional delaapoplejia.

Estimulacion Eléctrica

Elusodelaestimulacion eléctrica funcional (FES) para
provocar la contraccion muscular en extremidades
paréticas se haestudiado durante muchos afios conresul-
tados pococoncluyentes(Glanz 1996). Sehandemostrado
mejorasenel tonomuscularyhademostrado ser benefi-
ciosaenelmanejodelasub-luxaciondelhombro(Lin). La
estimulacioneléctricasehacombinadoconelbiofeedback,
conlacreaciondelossistemas de estimulacioneléctrica
funcional accionados por EMG. Utilizando un sistema
disponible comercialmente (el Automove®, Stroke
Recovery Systems, Inc.4 West Dry Creek Circle, Suite 260
Denver,CO80120),loselectrodos de superficiese pusie-
ronsobre losextensores de lamufiecaparamonitorizarla
actividad EMG. Cuando se excediaunumbral EMG, el
dispositivoproporcionabaunestimuloeléctricoatravésde
losmismoselectrodos, proporcionandoun FES “asistido”
paracompletarlatareade laextension delamuiieca. Se
encontromejoradel controlmotor del muisculoimplicado
(Francisco),aunqueel impacto funcional alargoplazode
estosiguesiendoincierto. Lainvestigacionconelusode
electrodos FES implantados también esta en marcha
(Chae),aunquesiguesiendo experimental paralarehabi-
litaciondelaapoplejia.

DURACION DEL EJERCICIO

Hay informacion disponible limitadarespectoaladura-
cionoptimadel ejercicio post-apoplejia. Los estudios en
animales han demostrado que hayun periodo criticode
varias semanasparainiciarel ejercicioy quelaprohibicion
deesteejercicio (ej. inmovilizando el miembro invalido)
disminuiria permanentemente larecuperacion motora
(Jones 1994). Por otra parte, parecen ser de ciertoriesgo
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losesfuerzos extremos decomenzarunejercicio intensivo
muy precozmentedespuésdelaapoplejia. Losestudiosen
animaleshanencontradoque forzarelusodelaextremidad
paréticainmediatamente después de laapoplejiapuede
aumentar realmente el tamafio de laapoplejiay laseveri-
dad delos déficits, probablemente como resultado de
excito-toxicidad (Kozlowski 1996, Schallert 1997). Estos
modelos animales representan extremos del ejercicio
(inmovilidad completacontrauso forzadoinmediatamen-
tedespués de laapoplejia) quenoes probable que se vean
enel cuidadode seres humanos. Los estudiosenanimales
enlosquelosesfuerzosderehabilitacionseiniciaroncinco
diasdespués delaapoplejiarevelaron mejora funcional
comparado el resultado con los animales control (Nudo
1996a). Enhumanos, elusodela Terapiadel Movimiento
InducidaporRestriccion (CIMT)enel periodoagudodela
rehabilitacion se ha encontrado que es beneficiosa para
mejorarlosresultados motores (Dromerick). Actualmen-
te,la prudencia dicta que los esfuerzos extremos en el
gjercicioactivo agresivono se deben emprenderen los
primeros dias después de la apoplejia. Aparte deesta
advertencia, parece que los programas de ejerciciodeben
comenzar inmediatamente después de laapoplejia, con
gjercicioactivocomenzando en laprimera semana des-
puésdelaapoplejiasiesposible.

VOLUMEN DE EJERCICIO

Larelacionentreel volumendeejercicioterapéuticoylos
resultados funcionales sigue entendiéndose de forma in-
completa. Unmeta-analisis deestudiospublicadosenesta
arearevelo (Kwakkel, 1997) evidenciadeunarelacion
dosis-respuesta, con mayores ganancias funcionales
correlacionadas conmayorvolumendeejercicioterapéu-
tico. Unensayo clinico randomizado posterior encontro
queanadiendo 30 minutos de tiempo de terapiapordiaa
unprogramaderehabilitacion convencional durante 20
semanas después deunaapoplejia daba lugaramejoras
significativas en la funcion de la extremidad inferior,
aunquenoinfluenci6lafuncion delaextremidad superior.
(Kwakkel, 1999). Lincoln eal. encontraronigualmente
quelaintensidadaumentadadel ejerciciodelaextremidad
superior no mejoro la funcion del brazo después de la
apoplejia(Lincoln). Mientras queseasumeamenudoque
lacapacidad demejorar conel ejercicio terapéutico varia
dependiendodelaseveridad delasincapacidades después
delaapoplejia, la interaccion entre la severidad de la
apoplejiaylarelacion dosis-respuestaparael ejercicio
permanece inexplorada. No se hademostrado ningin
limite superiorodisminucionparalacantidad o laintensi-

APOPLEJIA Y EJERCICIO

dad de ejercicio post-apoplejia. Las consideraciones
logisticasy financierasy latoleranciadel paciente dictan
amenudo la intensidad de los programas de ejercicio
terapéuticopost-apoplejia, antes que lapracticabasadaen
laevidencia. Son necesarios estudios posteriores para
clarificarlarelacion dosis-respuesta entre el ejercicio
terapéuticoyelresultado funcional después delaapoplejia.

EJERCICIO PARA LA PREVENC!ON
SECUNDARIA DE LA APOPLEJIA

Eluso del ejercicio para lareduccion deriego, para la
aptitud fisicaoparalarecreaciondespués delaapoplejia
nohasidobienestudiado. Mientrasqueel ejercicioregular
(Lee 1998)yelincrementodelaaptitud cardio-respiratoria
(Lee 2002) se asocian con un riesgo reducido para la
primeraapoplejia(Lee), nohay estudios de intervencion
odeobservacionbienhechos queapoyen suusoparala
prevencionsecundaria. No obstante, laextrapolacionde
losestudios observacionales deriesgo de la primeraapo-
plejiay los estudios de intervencion de pacientes con
enfermedad cardiovascular (Joliffe) sugierenquelaincor-
poraciondelejercicioenunrégimendeprevencionsecun-
dariaesrazonabley puede serbeneficioso. Elcaminar se
utilizacominmente como una forma de ejercicio para
supervivientesambulatorios deapoplejia. Los pacientes
ambulatorios hemipléjicos porapoplejia pueden mejorar
suaptitud fisica post-apoplejia con programas de paseo
auto-dirigidos (Fujitani). Lapropulsiondelasilladeruedas
esotraformadeejerciciodisponibleparalospacientesno-
ambulatorios. Las consideraciones practicas de la prefe-
renciadel paciente, deladisponibilidad del equipamiento
deejercicio, y delaslimitaciones impuestas por restriccio-
nes fisicas determinanamenudo las opciones disponibles
parael ejercicio post-apoplejia. Lamentablemente, el
gjerciciotras laapoplejia paraaptitud fisica, elrecreoy
paralareduccionderiesgoamenudosiguesiendodeuna
bajaprioridad paramuchos cuidadores sanitarios e igual-
mente paraalgunos pacientes.

CONCLUSION

Sehademostradoqueel después delaapoplejiainfluencia
larecuperacionneurologicayayudaenlarestauracionde
lascapacidades funcionales. Puede también desempefiar
unpapel enla prevencion secundariade laapoplejia. El
gjercicio sedebe incorporaren cada programaderehabi-
litacion del superviviente de unaapoplejiaen el grado
posible.
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RESUMEN

Elejercicioterapéuticotraslaapoplejiaconstituye labase
delosesfuerzos delarehabilitacion. Losregimenes de
gjerciciocontintianbasandoseen gran parteen laexperien-
ciay juicio clinicos, pero cada vez es mas notoria la
evidenciarespectoalaeficaciadeintervencionesespeci-
ficas. Parecen prometedoras nuevas técnicas como la

Terapiadel Movimiento Inducida por Restricciony la
Rehabilitacion Asistidapor Robot. Las cuestiones funda-
mentalesrespectoaladosisoptimayeltipoy volumendel
gjerciciodespués de sufrirunaapoplejiasiguenrequirien-
doestudiosadicionales.

Palabrasclave: Apoplejia. Ejercicio. Rehabilitacion. Te-
rapiafisica. Terapiaocupacional.
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