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INTRODUCCIÓN

El ejercicio es un importante factor en la prevención
primaria y secundaria de la apoplejía y en la rehabilitación
de la apoplejía. A pesar de que todos estos aspectos son
dignos de revisión, este artículo se centrará fundamental-
mente en el uso del ejercicio terapéutico para la recupera-
ción de la función después de la apoplejía, con cierta
discusión sobre el papel del ejercicio post-apoplejía para
la prevención secundaria.

Las formas de ejercicio terapéutico constituyen la base de
la mayoría de los programas de rehabilitación para altera-
ciones del equilibrio y de la debilidad relacionados con la
apoplejía. Hasta hace relativamente poco tiempo los pro-
gramas de ejercicio terapéutico para la rehabilitación de la
apoplejía se basaban fundamentalmente en consideracio-
nes teóricas y en evidencias anecdóticas antes que en datos
empíricos. Aunque continúan existiendo sustanciales va-
cíos en nuestro conocimiento sobre el programa óptimo de
ejercicio post-apoplejía, ha habido un notable incremento
en la disponibilidad de recomendaciones de tratamiento
basadas en la evidencia en los más recientes años.

COMPENSACIÓN VERSUS
RECUPERACIÓN

El ejercicio terapéutico para la recuperación de la función
después de la apoplejía se puede dividir en dos amplias
categorías: ejercicio para mejorar la recuperación de la
función neurológica y ejercicio para aprender técnicas
compensadoras para déficit neurológico fijo. Histórica-
mente, la rehabilitación se ha centrado en gran parte en el
ejercicio para la compensación. Los ejemplos de esto
incluyen los ejercicios de entrenamiento de fuerza para la

pierna no afectada en un individuo con hemiplejia después
de la apoplejía. La fuerza aumentada en la pierna no
afectada puede facilitar la mejora de las transferencias o
de la deambulación sin afectar directamente la capacidad
neurológica real del paciente.

Mientras que el ejercicio para la compensación sigue
siendo un componente clave del ejercicio terapéutico de la
post- apoplejía, ha habido un reconocimiento cada vez
mayor de que el ejercicio puede ser capaz de actuar sobre
la recuperación real de la función neurológica. La plasti-
cidad del cerebro humano del adulto parece permitir
mejoras significativas en la función motora con el entrena-
miento apropiado. Los datos obtenidos en animales y en
humanos han contribuido al reconocimiento de que esta
plasticidad se afecta por la experiencia y que el ejercicio
parece tener un papel clave en la modulación de esta
plasticidad neural después de la apoplejía.

EJERCICIO PARA LA RECUPERACIÓN
MOTORA

La realización de estudios controlados de ejercicio y de
actividad tras la apoplejía en humanos supone problemas
éticos y prácticos. Desde que el ejercicio y la rehabilitación
son los estándares del cuidado después de la apoplejía,
impedir estos tratamientos para crear un grupo control sin
tratamiento es problemático. Consecuentemente, es nece-
saria la extrapo-lación de estudios en animales para enten-
der ciertos aspectos de la interacción entre el ejercicio y la
plasticidad cerebral. Los animales con apoplejía experi-
mental han reducido la arborización dendrítica y tienen una
recuperación más pobre de la función sensomotriz si no se
permite utilizar sus miembros paréticos durante las prime-
ras semanas después de la apoplejía (Jones 1994).
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Inversamente, a los animales que se les ha permitido una
experiencia ambiental motora enriquecida tienen una recu-
peración mayor después de la apoplejía experimental que los
que tenían un ambiente no enriquecido (Johansson 1995).
Además, esta mejora todavía se podría demostrar con la
disposición retrasada del ambiente enriquecido, comenzan-
do 15 días después de la apoplejía (Johansson 1996).

Los estudios de mapeo cortical (Asanuma, Jacobs, Nudo,
Wise et al. 1996a) han demostrado la reorganización de la
corteza motora que ocurre en mamíferos después de la
apoplejía. Se ha encontrado que la actividad modula esta
reorganización cortical con representaciones corticales
más grandes asociadas con niveles aumentados de ejerci-
cio (Nudo 1996 b&c). Estos experimentos de mapeo se han
centrado sobre todo en lesiones corticales pequeñas y han
encontrado re-mapeo de la corteza motora con áreas
adyacentes indemnes de corteza motora que asumen el
control de los movimientos controlados previamente por el
tejido infartado. Los mecanismos de neuroplasticidad
inducidos por el ejercicio se han explorado con reciente
investigación que demuestra incrementos asociados con el
ejercicio del factor neurotrófico liberado por el cerebro,
una molécula que mejora el aprendizaje en modelos
animales (Cotman).

Los estudios en humanos han mostrado varias líneas de
evidencia que apoyan la reorganización cortical y el papel
del ejercicio estimulando esta recuperación. En el nivel
clínico, se ha observado ampliamente a través de estudios
observacionales que el hemisferio contralateral parece
desempeñar un papel crítico en la recuperación de la
función en algunos individuos con hemiplejia resultante de
apoplejía. En estos informes, la hemiplejia mejora después
de la apoplejía, sólo para repetirse después de un insulto en
el hemisferio contralateral al de la apoplejía original. Más
recientemente, los estudios de imagen usando Tomografía
de Emisión de Positrones (PET) e Imagen de Resonancia
Magnética funcional (fMRI) han demostrado cambios en
el flujo sanguíneo cortical asociados con recuperación de
la función motora después de la apoplejía (Cramer). Los
estudios de ejercicio para influenciar la recuperación
motora (como Terapia del Movimiento Inducida por Res-
tricción, descrita más adelante) también han demostrado
cambios asociados en el flujo sanguíneo cortical (Liepert).
Mientras que la observación de cambios en la estructura
y en la función cerebral asociados con plasticidad cerebral
proporciona importantes ideas acerca de los mecanismos
de la plasticidad cerebral asociada con el ejercicio, la
última medida para determinar el éxito o la falta de éxito
de esta técnica es la mejora en la función motora real.

TIPO DE EJERCICIO

Acercamiento General

Históricamente, se han utilizado diversas filosofías gene-
rales del ejercicio para mejorar la recuperación después de
la apoplejía, con pocos datos que apoyen una técnica
general sobre las otras. La técnica de neuro-desarrollo
(NDT)/técnica Bobath, Brunnstrom, facilitación
neuromuscular proprioceptiva, y otras técnicas continúan
siendo evocados para variar la extensión en los programas
de rehabilitación de la apoplejía, a pesar de la falta de
estudios que demuestren cualquier diferencia significativa
en el resultado entre estas técnicas (Tabla 1). La mayoría
de estos estudios han sido pequeños, y puede que no hayan
tenido la suficiente consistencia y sensitividad para discer-
nir diferencias modestas entre estas técnicas. En ausencia
de cualquier técnica general específica probadamente
superior, muchos centros se han centrado sus esfuerzos en
lo que se puede caracterizar como un programa de ejerci-
cio “orientado funcionalmente”. Esta técnica, aunque
extensamente empleada, no se ha definido explícitamente.
Generalmente implica un programa graduado de activida-
des que son bien funcionales (ej. transferencia de una cama
a un silla de ruedas) o bien estrechamente relacionadas con
una tarea funcional. En el programa del ejercicio el tera-
peuta proporciona precozmente una ayuda substancial.
Esta ayuda se reduce gradualmente conforme el individuo
aumenta gradualmente su independencia funcional. Dado
el principio general en el ejercicio de “especificicidad del
entrenamiento”, no es sorprendente que el ejercicio dirigi-
do a tareas funcionales proporcione el mismo o más
beneficio que otros programas de ejercicio. Muchos cen-
tros continúan incorporando otras técnicas, tales como
NDT, como componente de un programa ecléctico de
ejercicio. Dada la importancia de un programa orientado
funcionalmente para alcanzar independencia y para apren-
der técnicas compensatorias, es probable que esta técnica
siga siendo la base de los programas futuros de ejercicio
para la apoplejía, con nuevas técnicas que sirvan como co-
adyuvantes para mejorar la recuperación neurológica o
funcional.

Terapia del Movimiento Inducida
por Restricción

La Terapia del Movimiento Inducida por Restricción
(CIMT) es una nueva técnica fascinante de tratamiento
que parece prometedora basándose en varios pequeños
estudios clínicos (Miltner, Taub, Dromerick, Van der Lee)
(Figura 1). Este tratamiento paradigmático implica el uso
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“forzado” de la extremidad superior parética tras la apo-
plejía restringiendo el uso del brazo no afectado y propor-
ciona un programa de entrenamiento de ejercicio orientado
intensivo para la extremidad parética. Los programas de
tratamiento han variado detalladamente, pero general-
mente implican un periodo de entrenamiento relativamen-
te breve (dos semanas) con seis horas de terapia de
ejercicio por día como mucho, y continuación de la restric-
ción durante el resto de horas el día. Hay consideraciones
logísticas significativas, y esta terapia sólo se ha aconse-
jado y se ha evaluado en pacientes con función motora
residual significativa en la extremidad parética. Dado el
objeto de esta técnica en actividades funcionales que se
realizan con la extremidad parética, parece improbable
que sea adecuada para pacientes seriamente discapaci-
tados sin revisión substancial. Un estudio multicéntrico
financiado por los Institutos Nacionales de Salud de Esta-
dos Unidos (NIH) se encuentra en curso para estudiar la
eficacia de esta técnica.

Se han avanzado varios mecanismos posibles para la
aparente eficacia de esta técnica, incluyendo contrarrestar
el “desuso aprendido” (Taub), aprendizaje motor y mejora
de la recuperación motora. Aspectos de atención y de
negligencia también pueden ser un factor para pacientes
con déficit en estas áreas. Los datos de PET (Liepert) y de
fMRI (Schaechter) han demostrado cambios en el flujo
sanguíneo cortical que acompañan este entrenamiento,
proporcionando cierta confirmación indirecta de la plasti-
cidad cerebral que se cree que sirve de base para los
efectos de esta técnica de tratamiento. Mientras que este
tratamiento parece prometedor, son necesarios estudios
más grandes antes de que esta técnica pueda ser conside-
rada eficazmente probada y sea adoptada ampliamente.

Ejercicio Asistido por Robot

El ejercicio asistido por robot implica el uso de un robot
diseñado para proporcionar asistencia para los movimien-
tos de la extremidad superior después de la apoplejía (véase
la Figura 2). Conforme progresa la recuperación motora, el
robot va proporcionando menos ayuda y el paciente realiza
más movimientos. Estos dispositivos también se pueden
programar para proporcionar resistencia progresiva con-
forme van mejorando las habilidades motoras. El entrena-
miento asistido por robot se ha encontrado que proporciona
una mejora de la función motora en los segmentos de la
extremidad superior ejercitados (hombro y codo) tanto en
pacientes durante la fase precoz de rehabilitación (Aisen)
como en pacientes con debilidad crónica después de la
apoplejía (Fasoli). Las semejanzas de la rehabilitación
asistida por robot con la CIMT con respecto al entrenamien-
to relativamente intensivo sugieren que la cantidad de
terapia de ejercicio puede ser un factor clave para conseguir
la mejora funcional. Los mecanismos de mejora son espe-
culativos en este momento, aunque son probablemente
similares a los responsables de la mejora vista en la CIMT.
Los movimientos repetitivos incluidos en ambas técnicas
de entrenamiento no parecen ser los únicos responsables de
su eficacia, como los ejercicios repetitivos convencionales
del codo no parecen eficaces para mejorar la función
(Dickstein 1997).

Deambulación Asistida con Transporte Parcial del Peso

Varios estudios han encontrado evidencia de que el cami-
nar asistido transportando el peso corporal parcialmente es
beneficioso para restaurar la capacidad ambulatoria des-
pués de la apoplejía (Laufer et al., 2001; Teixeira da Cunha

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

FIGURA 1.-
Cambios en la fuerza
del grupo muscular
en el lado afectado
(barras abiertas) y lado
intacto (barras llenas).
(Weiss, 2000)
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Filho et al., 2002; Visitin et al., 1998. (Hesse 1994b, 1995,
2001). Estos sistemas incluyen el uso de un arnés para
crear un tansporte parcial del peso y facilitar la reanuda-
ción precoz de la marcha asistida. Muchos de estos
estudios han combinado el uso del arnés con el uso de un
tapiz rodante para producir deambulación con transporte
parcial del peso con frecuencia controlada. Se ha teorizado
que los beneficios ocurren debido a la activación y al
refuerzo del patrón de la marcha generado a través de la
repetición. Estos sistemas siguen teniendo un uso clínico
limitado en los Estados Unidos actualmente, aunque pue-
den resultar más ampliamente aplicables en el futuro.

Entrenamiento de Fuerza

El entrenamiento de fuerza tras la apoplejía sigue
inadecuadamente estudiado. Conceptos previos (Bobath)
de que el entrenamiento de fuerza podía empeorar la
espasticidad o deteriorar el control motor no han sido
apoyados por estudios de ejercicio agudo (Brown) o de
entrenamiento sostenido (Miller, Sharp). De acuerdo con
estos estudios, parece que el entrenamiento de fuerza es
seguro después de la apoplejía. La cuestión de si el
entrenamiento de fuerza es efectivo para restaurar la
función tras la apoplejía sigue solo parcialmente examina-
da. Dos estudios pequeños (Weiss, Teixeira-Salmela)
encontraron que el entrenamiento de fuerza de la extremi-
dad inferior es factible y mejora la fuerza, con uno que
encuentra beneficios en la velocidad de caminar (Teixeira-
Salmela), y otro que encuentra mejora del equilibrio (Weiss).
Los mecanismos posibles pueden incluir la compensación
mejorada por fortalecimiento de los grupos musculares no
afectados, así como el aumento de la recuperación motora.
Dos estudios pequeños de fortalecimiento de la extremidad
superior no han encontrado beneficios (Trombly 1983,
1986). Son necesarios estudios más amplios sobre el papel

potencial del entrenamiento de fuerza para la recuperación
de la función tras la apoplejía.

Biofeedback

El biofeedback electromiográfico (EMG) ha sido propues-
to como un método de mejora del control motor al propor-
cionar un feedback mejorado de la activación muscular en
extremidades paréticas. Los estudios han demostrado
resultados contradictorios de la eficacia, y dos recientes
meta-análisis no han aportado una conclusión a éste asunto
(Glanz 1995, Moreland). Actualmente, el biofeedback
parece ser un coadyuvante seguro pero no probado al
ejercicio terapéutico convencional de la apoplejía.

Estimulación Eléctrica

El uso de la estimulación eléctrica funcional (FES) para
provocar la contracción muscular en extremidades
paréticas se ha estudiado durante muchos años con resul-
tados poco concluyentes (Glanz 1996). Se han demostrado
mejoras en el tono muscular y ha demostrado ser benefi-
ciosa en el manejo de la sub-luxación del hombro (Lin). La
estimulación eléctrica se ha combinado con el biofeedback,
con la creación de los sistemas de estimulación eléctrica
funcional accionados por EMG. Utilizando un sistema
disponible comercialmente (el Automove®, Stroke
Recovery Systems, Inc. 4 West Dry Creek Circle, Suite 260
Denver, CO 80120), los electrodos de superficie se pusie-
ron sobre los extensores de la muñeca para monitorizar la
actividad EMG. Cuando se excedía un umbral EMG, el
dispositivo proporcionaba un estímulo eléctrico a través de
los mismos electrodos, proporcionando un FES “asistido”
para completar la tarea de la extensión de la muñeca. Se
encontró mejora del control motor del músculo implicado
(Francisco), aunque el impacto funcional a largo plazo de
esto sigue siendo incierto. La investigación con el uso de
electrodos FES implantados también está en marcha
(Chae), aunque sigue siendo experimental para la rehabi-
litación de la apoplejía.

DURACIÓN DEL EJERCICIO

Hay información disponible limitada respecto a la dura-
ción óptima del ejercicio post- apoplejía. Los estudios en
animales han demostrado que hay un período crítico de
varias semanas para iniciar el ejercicio y que la prohibición
de este ejercicio (ej. inmovilizando el miembro inválido)
disminuiría permanentemente la recuperación motora
(Jones 1994). Por otra parte, parecen ser de cierto riesgo

FIGURA 2.-
Robot (MIT-Manus)

diseñado en el Instituto
de Tecnología de

Massachusetts para
proporcionar ejercicio

de la extremidad
superior post-apoplejía
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los esfuerzos extremos de comenzar un ejercicio intensivo
muy precozmente después de la apoplejía. Los estudios en
animales han encontrado que forzar el uso de la extremidad
parética inmediatamente después de la apoplejía puede
aumentar realmente el tamaño de la apoplejía y la severi-
dad de los déficits, probablemente como resultado de
excito-toxicidad (Kozlowski 1996, Schallert 1997). Estos
modelos animales representan extremos del ejercicio
(inmovilidad completa contra uso forzado inmediatamen-
te después de la apoplejía) que no es probable que se vean
en el cuidado de seres humanos. Los estudios en animales
en los que los esfuerzos de rehabilitación se iniciaron cinco
días después de la apoplejía revelaron mejora funcional
comparado el resultado con los animales control (Nudo
1996a). En humanos, el uso de la Terapia del Movimiento
Inducida por Restricción (CIMT) en el período agudo de la
rehabilitación se ha encontrado que es beneficiosa para
mejorar los resultados motores (Dromerick). Actualmen-
te, la prudencia dicta que los esfuerzos extremos en el
ejercicio activo agresivo no se deben emprender en los
primeros días después de la apoplejía. Aparte de esta
advertencia, parece que los programas de ejercicio deben
comenzar inmediatamente después de la apoplejía, con
ejercicio activo comenzando en la primera semana des-
pués de la apoplejía si es posible.

VOLUMEN DE EJERCICIO

La relación entre el volumen de ejercicio terapéutico y los
resultados funcionales sigue entendiéndose de forma in-
completa. Un meta-análisis de estudios publicados en esta
área reveló (Kwakkel, 1997) evidencia de una relación
dosis-respuesta, con mayores ganancias funcionales
correlacionadas con mayor volumen de ejercicio terapéu-
tico. Un ensayo clínico randomizado posterior encontró
que añadiendo 30 minutos de tiempo de terapia por día a
un programa de rehabilitación convencional durante 20
semanas después de una apoplejía daba lugar a mejoras
significativas en la función de la extremidad inferior,
aunque no influenció la función de la extremidad superior.
(Kwakkel, 1999). Lincoln et al. encontraron igualmente
que la intensidad aumentada del ejercicio de la extremidad
superior no mejoró la función del brazo después de la
apoplejía (Lincoln). Mientras que se asume a menudo que
la capacidad de mejorar con el ejercicio terapéutico varía
dependiendo de la severidad de las incapacidades después
de la apoplejía, la interacción entre la severidad de la
apoplejía y la relación dosis-respuesta para el ejercicio
permanece inexplorada. No se ha demostrado ningún
límite superior o disminución para la cantidad o la intensi-

dad de ejercicio post-apoplejía. Las consideraciones
logísticas y financieras y la tolerancia del paciente dictan
a menudo la intensidad de los programas de ejercicio
terapéutico post-apoplejía, antes que la práctica basada en
la evidencia. Son necesarios estudios posteriores para
clarificar la relación dosis-respuesta entre el ejercicio
terapéutico y el resultado funcional después de la apoplejía.

EJERCICIO PARA LA PREVENCIÓN
SECUNDARIA DE LA APOPLEJÍA

El uso del ejercicio para la reducción de riego, para la
aptitud física o para la recreación después de la apoplejía
no ha sido bien estudiado. Mientras que el ejercicio regular
(Lee 1998) y el incremento de la aptitud cardio-respiratoria
(Lee 2002) se asocian con un riesgo reducido para la
primera apoplejía (Lee), no hay estudios de intervención
o de observación bien hechos que apoyen su uso para la
prevención secundaria. No obstante, la extrapolación de
los estudios observacionales de riesgo de la primera apo-
plejía y los estudios de intervención de pacientes con
enfermedad cardiovascular (Joliffe) sugieren que la incor-
poración del ejercicio en un régimen de prevención secun-
daria es razonable y puede ser beneficioso. El caminar se
utiliza comúnmente como una forma de ejercicio para
supervivientes ambulatorios de apoplejía. Los pacientes
ambulatorios hemipléjicos por apoplejía pueden mejorar
su aptitud física post-apoplejía con programas de paseo
auto-dirigidos (Fujitani). La propulsión de la silla de ruedas
es otra forma de ejercicio disponible para los pacientes no-
ambulatorios. Las consideraciones prácticas de la prefe-
rencia del paciente, de la disponibilidad del equipamiento
de ejercicio, y de las limitaciones impuestas por restriccio-
nes físicas determinan a menudo las opciones disponibles
para el ejercicio post-apoplejía. Lamentablemente, el
ejercicio tras la apoplejía para aptitud física, el recreo y
para la reducción de riesgo a menudo sigue siendo de una
baja prioridad para muchos cuidadores sanitarios e igual-
mente para algunos pacientes.

CONCLUSIÓN

Se ha demostrado que el después de la apoplejía influencia
la recuperación neurológica y ayuda en la restauración de
las capacidades funcionales. Puede también desempeñar
un papel en la prevención secundaria de la apoplejía. El
ejercicio se debe incorporar en cada programa de rehabi-
litación del superviviente de una apoplejía en el grado
posible.
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RESUMEN

El ejercicio terapéutico tras la apoplejía constituye la base
de los esfuerzos de la rehabilitación. Los regímenes de
ejercicio continúan basándose en gran parte en la experien-
cia y juicio clínicos, pero cada vez es más notoria la
evidencia respecto a la eficacia de intervenciones especí-
ficas. Parecen prometedoras nuevas técnicas como la

Terapia del Movimiento Inducida por Restricción y la
Rehabilitación Asistida por Robot. Las cuestiones funda-
mentales respecto a la dosis óptima y el tipo y volumen del
ejercicio después de sufrir una apoplejía siguen requirien-
do estudios adicionales.

Palabras clave: Apoplejía. Ejercicio. Rehabilitación. Te-
rapia física. Terapia ocupacional.
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