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PALABRAS CLAVE Resumen ’ ’
Rehabilitacion; Introduccion: El numero de personas que sobreviven a un accidente vascular cerebral
Actividad fisica; aumenta cada afo. Las personas con ictus presentan déficits neurologicos y un

Ejercicio multimodal; desacondicionamiento fisico que compromete la capacidad para caminar, las actividades

Ictus; basicas de la vida diaria y la calidad de vida relacionada con la salud. El objetivo de este

Adherencia estudio fue determinar los efectos de un programa de rehabilitacion multimodal de
12 semanas de duracion, basado en ejercicios de intensidad baja-moderada, sobre la
velocidad de deambulacion, la resistencia al caminar y la adherencia a la actividad fisica.
Material y métodos: Estudio observacional de medidas repetidas. La intervencion consistio
en 24 sesiones de una hora de duracion, dos dias alternos por semana. Se reclut6 un total de
31 participantes que se evaluaron al inicio, después de la intervencion y a los seis meses.
Resultados: Veinticinco participantes completaron el programa de rehabilitacion. Al final
de la intervencion se detectaron mejoras significativas en la velocidad de deambulacion
(1OMWT p < 0,004), resistencia al caminar (6MWT p =< 0,000) y adherencia (minutos de
caminata/dia p < 0,000). Estos resultados se mantuvieron a los seis meses. Los partici-
pantes manifestaron una satisfaccion general con el programa de rehabilitacion del 94%
en relacion con los siguientes items: condicion fisica, capacidad para caminar, equilibrio,
expectativas cumplidas, satisfaccion con el programa, satisfaccion con la autoeficacia,
estrategias aprendidas para mejorar la calidad de vida, momento adecuado para partici-
par en el programa y lo recomendarian a terceras personas.
Conclusiones: Promover la actividad fisica de intensidad baja-moderada puede ser una
estrategia de rehabilitacion interesante para los supervivientes de ictus.
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Effectiveness of a multimodal low-moderate intensity exercise rehabilitation
program for stroke survivors

Abstract

Introduction: The amount of people who survive a stroke is increasing annually. Persons
with stroke suffer neurological deficits and a physical deconditioning that compromise
walking ability, basic activities of daily living and health-related quality of life. The aim
of the study was to determine the effects of a 12-week multimodal low-moderate
intensity exercise rehabilitation program on walking speed, walking endurance and

Material and methods: An observational repeated-measures design was used. The
intervention consisted of 24 sessions of 1 hour per session two alternative days a week. A
total of 31 participants were recruited and were evaluated at baseline, post-intervention

Results: Twenty-five participants completed the rehabilitation program. Significant
improvements were found at the end of the intervention and those were maintained at
six months on walking speed (10MWT P < .004), walking endurance (6MWT P < .000) and
adherence (walking min/day P < 0.000). Participants reported an overall satisfaction with
the rehabilitation program of 94%: fitness, walking capacity, balance, accomplished
expectations, satisfaction with the rehabilitation program, satisfaction with self-efficacy,
learned strategies to improve quality of life, adequate timing and would recommend the

Conclusions: Promoting low-moderate intensity physical activity may be an interesting

© 2018 FC Barcelona. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. All rights reserved.

Adherence
adherence to physical activity.
and at six months follow up.
low-moderate intensity exercise rehabilitation program.
rehabilitation strategy for stroke survivors.
Introduccion

La epidemiologia global del ictus esta cambiando rapidamente.
Aunque las tasas de mortalidad por accidentes vasculares cere-
brales han disminuido en todo el mundo en las Gltimas dos déca-
das, el nimero absoluto de ictus, referidos como personas que
viven con las consecuencias de un accidente vascular cerebral,
estd aumentando. Durante el periodo 1990-2013 hubo un au-
mento significativo en el nimero absoluto de anos de vida ajus-
tados por discapacidad (AVAD) debido a un accidente vascular
cerebral isquémico y hemorragico'. La carga del accidente vas-
cular cerebral es alta, y es probable que aumente en las proxi-
mas décadas como resultado del envejecimiento de la pobla-
cion. La inactividad fisica es el factor de riesgo mas importante
de la enfermedad cardiovascular (ECV) y del ictus?. Después de
un ictus se recomienda promover un cambio de estilo de vida y
se debe alentar la participacion en programas de actividad fisi-
ca’. Las directrices recomiendan que los adultos logren al me-
nos 150 min de intensidad moderada, como caminar a paso lige-
ro, o 75 min de actividad aerdbica de intensidad vigorosa (o una
combinacion equivalente) por semana y realicen actividades de
fortalecimiento muscular al menos dos dias por semana*. Se
sabe que el entrenamiento de alta intensidad (EAI) tiene efec-
tos significativos en la recuperacion del ictus®. Sin embargo, el
EAI podria favorecer a largo plazo el riesgo de insuficiencia car-
diovascular, de caidas y de pérdida de adherencia. Se han des-
crito asociaciones beneficiosas entre la actividad fisica de baja
intensidad y los beneficios para la salud, como los factores de
riesgo de ECV®7. Se han descrito efectos notables en la reduc-
cion de los sintomas de la enfermedad con ejercicio terapéutico
de intensidad baja a moderada®. En este contexto, el entrena-
miento con ejercicio de intensidad de baja a moderada se con-

sidera una estrategia de rehabilitacion sostenible y beneficiosa
para estar protegido’.

Se producen beneficios adicionales con ejercicios mas inten-
sos, como EAIl, pero el beneficio marginal es menor que el ob-
servado con aumentos de actividad fisica en niveles mas bajos,
como entrenamiento continuo de intensidad baja a moderada
(por ejemplo, pasar de no hacer ejercicio a caminar 10 min/
dia)™. Los beneficios de la actividad fisica se observan en todas
las edades y grupos, incluidos los adultos mayores y las personas
con discapacidades y enfermedades cronicas'2. La actividad
fisica reduce la mortalidad prematura, mejora los factores de
riesgo de ECV (como la presion arterial alta y el colesterol alto)
y reduce la probabilidad de enfermedades relacionadas con las
ECV, incluido el ictus, la enfermedad coronaria y la diabetes
mellitus tipo 2 (DM), y ataques cardiacos subitos™. Después de
un ictus se produce un desacondicionamiento aerdbico progre-
sivo que dificulta la recuperacion de la capacidad de andar y las
actividades basicas de la vida diaria y que empeora el riesgo
cardiovascular y la calidad de vida®. Aunque la actividad fisica
es beneficiosa para la recuperacion del ictus, los supervivientes
a menudo no reciben recomendaciones de actividad fisica des-
pués del alta hospitalaria®. Las potenciales propuestas para me-
jorar esta situacion incluyen programas de ejercicio de rehabi-
litacion estructurado para pacientes ambulatorios que incluyen
entrenamiento para caminar'*y entrenamiento de resistencia®.
Numerosos estudios han demostrado la eficacia del ejercicio
aerdbico™ y del entrenamiento de resistencia’. Se ha sugerido
que el entrenamiento de resistencia en los supervivientes de un
ictus puede mejorar la resistencia muscular, pero puede que no
se convierta en una mejora funcional?. Por lo tanto, hay pruebas
evidentes de que las intervenciones de ejercicio de rehabilita-
cion favorecen el entrenamiento orientado a tareas especificas
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repetitivas dirigidas a los musculos que participan en un movi-
miento funcional con déficit (por ejemplo, para realizar el cam-
bio de sentado a ponerse en pie o subir escaleras); los cambios
musculares se activan con la tarea realizada'®. Hay pocos datos
sobre los efectos a largo plazo de los programas multimodales
que incorporan el ejercicio aerébico, complementados con en-
trenamiento orientado a la tarea y entrenamiento neuromotor
(que incluye equilibrio y actividades tonicoposturales, flexibili-
dad, estiramientos dinamico y estatico y respiracion) a baja-
moderada intensidad. Por lo tanto, el proposito de este estudio
es investigar el impacto de un programa multimodal de rehabi-
litacion con ejercicio de baja-moderada intensidad (Low-mode-
rate Intensity Exercise Rehabilitation Program [LIERP]) adapta-
do a los supervivientes de ictus en la velocidad de caminar y la
capacidad para caminar.

Material y métodos

Realizamos un estudio observacional con un disefio de medidas
repetidas para evaluar los cambios en la velocidad y la capaci-
dad de caminar después de un programa multimodal de reha-
bilitacion de ejercicio de baja intensidad. Las valoraciones se
realizaron al inicio del estudio, después de la intervenciény a
los seis meses de seguimiento. Para calcular el tamafo de la
muestra, de acuerdo con la revision de la literatura, el cambio
del resultado principal se determiné en 0,175 m/s'; conside-
rando un intervalo de confianza (IC) del 95%, la muestra re-
querida fue de 29 participantes (20% de pérdida ajustada).
Treinta y un participantes fueron reclutados por el Hospital-
Consorci Sanitari de Terrassa (Barcelona, Espafa) durante el
periodo de un afno. Todos ellos habian sufrido un ictus y habian
completado un programa de rehabilitacion convencional.

Los criterios de inclusion fueron: diagndstico de ictus is-
quémico o hemorragico; ambos géneros; edad > 18; clasifi-
cacion funcional de la marcha (CFM) > 3; indice de Barthel
> 45. Los criterios de exclusion fueron: deterioro cognitivo
(mini examen de estado mental < 24); ECV inestable (insu-
ficiencia cardiaca aguda, infarto de miocardio reciente,
angina inestable y arritmias no controladas)??'; abuso de
alcohol u otras sustancias toxicas, y trastornos psiquiatricos
descompensados que impidieran seguir una sesion de grupo.

Antes de inscribirse, los participantes se sometieron a una
revision médica para comprobar que no existian circunstancias
que impidieran su participacion en el programa, siguiendo las
recomendaciones del American College of Sports Medicine
(ACSM) para pacientes con ECV? y las pautas de la American
Heart Association (AHA) para supervivientes de un ictus?.

Todos los procedimientos experimentales se realizaron de
acuerdo con la Declaracion de Helsinki?. El estudio fue aproba-
do por el Comité de Etica e Investigacion Clinica del Hospital-
Consorci Sanitari de Terrassa. Todos los participantes dieron su
consentimiento informado por escrito para el estudio.

Medicién de resultados

Velocidad de la marcha

La velocidad de la marcha se midié con el test de marcha
de diez metros (10-Meter Walking Test [10MWT]). El test se
estandarizdé de acuerdo con las pautas post-ictus de las
Locomotor Experience Applied Post-stroke Guidelines

(LEAPS)?*. Antes de caminar 10 m se concedi6 a los partici-
pantes una distancia de 2 m de calentamiento, y 2 m mas
después de los 10 m. Se registro el tiempo que comportaba
caminar 10 m a un ritmo comodo y a velocidad maxima.
Cada medida se repitié dos veces y se calculo el promedio
de las dos distancias en metros/segundo (m/s). Se determi-
n6 que las medidas de velocidad de la marcha eran alta-
mente fiables y con una alta fiabilidad test-retest?.

Resistencia al caminar

La prueba de la marcha de seis minutos (6-Minute Walking
Test [6BMWT]) se desarrollo y valido originalmente como una
prueba de consumo de oxigeno submaximo para personas con
enfermedades cardiacas o pulmonares?. Se ha considerado
como una medida de la capacidad aerdbica maxima?’ El test
6MWT evalla la distancia recorrida durante un periodo de
6 min y también se considera una medida clinicamente (til
de la capacidad de caminar después de un ictus?. Se realizod
sobre una pasarela recta de 25 m. La frecuencia cardiaca, la
saturacion de oxigeno y la presion arterial se midieron antes
y después de la prueba. El test se estandarizo de acuerdo con
las pautas de la American Thoracic Society?. Las propieda-
des clinométricas del 6BMWT en personas después de un ictus
han sido examinadas por varios autores. Se ha informado que
era muy fiable en los colectivos de sujetos que viven con un
ictus crénico y con una alta fiabilidad test-retest®°31,

Adherencia a la actividad fisica
La adherencia al LIERP se reporté al registrar el tiempo de
caminata y el tiempo sentado. El registro se llevo a cabo
mediante el cuestionario IPAQ™.

Satisfaccion autoinformada de los participantes

Después de la intervencion se administro a los participantes
un cuestionario de satisfaccion ad hoc autoinformado. ELl ob-
jetivo fue evaluar su satisfaccion con el LIERP en relacion con
los beneficios obtenidos (mejora de la condicion fisica, capa-
cidad de caminar, equilibrio, expectativas y autoeficacia).

Procedimiento

Siguiendo la propuesta del ACSM®, nuestra intervencion se cla-
sifica como multimodal, ya que combina ejercicios aerdbicos,
de resistencia y neuromotores, tales como: a) aerdbicos, que
incluyen caminar a paso ligero, ejercicios con escalones y ca-
minatas autonomas al aire libre/excursionismo; b) de resisten-
cia, que incluyen entrenamiento orientado a la tarea contra la
resistencia proporcionada por el peso corporal (resistencia a la
gravedad), y c) neuromotores, que incluyen actividades tonico
posturales, flexibilidad, estiramientos dinamico y estatico y
respiracion. El LIERP se llevd a cabo en el Hospital-Consorci
Sanitari de Terrassa y se realizo como un programa multimodal
supervisado en la Unidad de Rehabilitacion. Consistié en una
intervencion de 12 semanas de dos dias alternos a la semana,
en sesiones de una hora (24 sesiones en total). Los participan-
tes practicaron ejercicio 120 min/semana, como se recomen-
do, a una intensidad baja-moderada en adultos sanos®. La in-
tervencion se realizé en grupos de 4 a 6 participantes con un
fisioterapeuta que dirigia la sesion.

El programa multimodal fue adaptado a las caracteristicas
y capacidades de cada participante. Consistid en cuatro es-
taciones de trabajo:
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1. Calentamiento y ejercicio aerdbico (25 min): bicicleta
estatica, caminar lo mas rapido posible en un circuito
con obstaculos, rampas, escaleras y suelo irregular.

2. Entrenamiento de resistencia y ejercicios orientados a la
tarea (15 min) para fortalecer los grupos musculares que
participan en diferentes tareas, realizados en series de 8
repeticiones:

a. Escalones: sesiones breves de subir escaleras para
entrenar la tarea de subir escaleras.

b. De sentado a estar de pie: para entrenar la tarea de
sentarse y levantarse de una silla.

c. Equilibrio de puntillas: para entrenar la fase de
propulsion de la marcha.

3. Ejercicios neuromusculares (20 min):

a. Actividades de equilibrio tonicopostural (en el suelo
y en superficies inestables).
b. Ejercicios de estiramientos.

4. Ademas, los participantes recibieron indicaciones so-
bre la ambulacion progresiva diaria para lograr una
alta tasa de adherencia. El objetivo fue alcanzar los
niveles de actividad fisica recomendados por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS)* de 150 min/sema-
na de actividad fisica moderada.

Para calcular la intensidad del ejercicio, estimamos la fre-
cuencia cardiaca maxima (FCM) con la ecuacion de 220-edad. A
partir de las recomendaciones del ACSM?' y de la AHA® para
adultos mayores y supervivientes de un ictus, los participantes
fueron entrenados para trabajar a una intensidad baja a mode-
rada. Para garantizar el control éptimo de la frecuencia car-
diaca durante los entrenamientos los participantes fueron mo-
nitorizados en la zona elegida de la frecuencia cardiaca
(50-60% FCM). La monitorizacion se usé como una retroalimen-
tacion en un proceso de aprendizaje hacia la autorregulacion.
Los participantes también fueron entrenados para usar la escala
de esfuerzo percibido de Borg*. El objetivo era lograr la auto-
rregulacion de los pacientes de su propio nivel de esfuerzo fisico
y mental, especialmente en aquellos que toman betabloquea-
dores, hormona tiroidea o que usan marcapasos. Los participan-
tes fueron entrenados a una intensidad de 6-7/10 en la escala
de Borg, con un esfuerzo autopercibido «dificil-severo» y perio-
dos de descanso si era necesario. El fisioterapeuta preguntaba
regularmente a los participantes como era de intenso el esfuer-
zo. Esta medida se usd en pacientes que habian sufrido infarto
de miocardio al inicio del programa de rehabilitacion cardia-
ca®3%, El objetivo era lograr la autoeficacia en el programa de
ambulacion en el hogar y, por lo tanto, la adherencia al progra-
ma de rehabilitacion.

Al final de la intervencion los participantes rellenaron un cues-
tionario de satisfaccion. Después de la intervencion se hizo un
seguimiento de seis meses: se contacto a los participantes por
teléfono mensualmente para promover el cumplimiento del
LIERPy del programa de ambulacion progresiva diaria. El objetivo
era resolver cualquier problema o pregunta que pudiera surgir.

Anadlisis estadistico

Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico
para las ciencias sociales (SPSS) version 21.0 (SPSS Inc., Chica-
go, IL, EE.UU.). Los datos demograficos, clinicos y funcionales
de los participantes se analizaron mediante estadisticas des-

criptivas: variables cuantitativas con la media, desviacion
estandar y rango (minimo-maximo); se utilizaron frecuencias y
porcentajes para definir variables cualitativas y dicotomicas.
Se realizd un ANOVA de medidas repetidas sobre los datos. Los
supuestos de normalidad, homogeneidad de varianza y esferi-
cidad se cumplieron con la prueba de Kolmogorov-Smirnov. El
intervalo de confianza (IC) se establecié en 95%. Un valor de
p < 0,05 fue considerado estadisticamente significativo. El ta-
maiio del efecto se estimo utilizando la d de Cohen para las
variables cuantitativas de la siguiente manera: valores hasta
0,2, pequeio; 0,5-0,8, mediano, y > 0,8, grande®.

Resultados
Caracteristicas de los participantes

Se inscribieron un total de 31 participantes. Se retiraron cinco
(uno por haberse sometido a cirugia ocular y cuatro por difi-
cultades de transporte). Veintiséis completaron la interven-
cion, pero uno fue excluido tras haber sido diagnosticado de
una enfermedad neurodegenerativa. La tasa de adherencia
durante el programa de rehabilitacion fue del 95,67% de las
sesiones. Veinticinco participantes fueron evaluados al final
de la intervencion. Veinte completaron las tres evaluaciones.
Cinco se retiraron (dos tenian problemas médicos y fueron in-
gresados en el hospital, uno no estaba interesado y dos no
fueron localizados). No se observaron efectos adversos duran-
te la intervencion. Los datos sociodemograficos de los partici-
pantes fueron los siguientes: media de edad, 66 (+ 11) anos;
habia 19 (76%) hombres y 6 (24%) mujeres; 22 (88%) habian
sufrido un ictus isquémico y 3 (12%) un ictus hemorragico.

Variables de los resultados

La tabla 1 muestra los efectos del programa de rehabilita-
cion con ejercicio multimodal sobre las medidas del resul-
tado. Se observaron mejoras estadisticamente significati-
vas en todas las variables.

Velocidad de la marcha

La velocidad de la marcha confortable, valorada con el
10MWT, mejoré significativamente al final de la interven-
cion y se mantuvo seis meses después, con un aumento de
0,16 m/s al final de la intervencion y 0,23 m/s a los seis
meses de seguimiento (p < 0,05).

Al final de la intervencion se halléo mejora de la velocidad
en la marcha rapida (p < 0,001) y se mantuvo seis meses
después, con un aumento de 0,40 m/s al final de la inter-
vencion y de 0,44 m/s a los seis meses de seguimiento.

El efecto de la d de Cohen hallado a velocidad de marcha
confortable y rapida entre la pre y la postintervencion fue de
tamano mediano. A los seis meses de seguimiento el efecto a
velocidad confortable fue grande, y medio a velocidad rapida.

Resistencia a la marcha

La resistencia a la marcha medida con el 6MWT aumento
significativamente (p < 0,001) al final de la intervencion y se
mantuvo seis meses después, con un aumento de distancia en
la caminata de 59,8 m al final de la intervencion y de 43,5 m
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Tabla 1 Efectos del programa de rehabilitacion de ejercicio multimodal
Mediana (DE) (%) Caracteristicas iniciales Postintervencion Seguimiento p d de Cohen
Namero 25 25 20 B-P B-R
Velocidad de marcha
m/seg-conf 0,83 (0,24) 0,99 (0,18) 1,06 (0,23) 0,004 0,75 0,97
m/seg-rap 1,10 (0,39) 1,50 (0,64) 1,54 (0,86) 0,000 0,75 0,65
Resistencia a la marcha
6MWT (m) 315,75 (64,40) 373,55 (68,30) 359,25 (91,31)  0,000" 0,87 0,55
Adherencia AF
Caminar min/dia 42,16 (+ 30,38) 76,03 (= 39,04) 49,72 (+ 35,44) 0,000" 0,96 0,22
Estar dentado min/dia 318,95 (+ 130,98) 223,50 (+ 122,52) 292,50 (+ 170,78) 0,003 -0,75 -0,17

m/seg-conf: metros/segundo caminando a una velocidad confortable; m/seg-rap: metros/segundo caminando a velocidad rapida; m:

metros; min: minutos; AF: actividad fisica.

Test: ANOVA de medidas repetidas; diferencia significativa ‘p < 0,05; “p < 0,001; d de Cohen, B-P: valor basal-postintervencion; B-R:

valor basal-retencion.
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Figura 1 Satisfaccion autorreportada de los participantes.

seis meses después. El tamano del efecto de la d de Cohen
fue grande después de la intervencion y medio a los seis
meses.

Adherencia a la actividad fisica

La adherencia a la actividad fisica se evalud con el Cuestiona-
rio Internacional de Actividad Fisica (International Physical
Activity Questionnaire [IPAQ]). Al iniciar la intervencion, los
participantes tenian un estilo de vida sedentario: el 28% de los
participantes a lo largo del dia solo caminaban por casa, per-
manecian sentados en casa o descansando en la cama. El 78%
restante caminaban por el exterior solo distancias cortas con
una intensidad baja de gasto energético. Al final de la inter-
vencion la situacion habia mejorado: todos los participantes
caminaban fuera de casa por lo menos 30 min/dia, con un
aumento general del 80% min/dia de la caminata. Seis meses
después hubo una tendencia hacia el estilo de vida sedentario,
con una disminucion general del tiempo de caminata en rela-
cion con el inicio de la intervencion. El tamano del efecto de
la d de Cohen durante la caminata fue grande después de la
intervencion y bajo a los seis meses. El tamafo del efecto de
Cohen en el tiempo de sentado fue negativo, porque se refiere
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a la reduccion del tiempo de sentado, y esto indica el efecto
positivo de la intervencion.

Satisfaccion autorreportada por los participantes

Los participantes manifestaron una satisfaccion general con
el LIERP del 94% (condicion fisica, habilidad para caminar,
equilibrio, expectativas cumplidas, satisfaccion con el pro-
grama de rehabilitacion, satisfaccion con la autoeficacia,
estrategias aprendidas para mejorar la calidad de vida,
tiempo suficiente y recomendarian el LIERP) (fig. 1).

Discusion

El principal hallazgo de este estudio es que la aplicacion de la
LIERP en la fase subaguda y croénica del ictus se asocia con un
aumento estadisticamente significativo y clinicamente rele-
vante de la velocidad y la distancia de la caminata. Segin lo
sugerido por Ivey y Macko™, los supervivientes de ictus experi-
mentan una severa degradacion de la condicion fisica, por lo
que pequeias mejoras de la condicion fisica podrian mejorar
notablemente la resistencia al caminar. Un incremento de la
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velocidad de la marcha en el 10MWT de 0,175 m/s 0 mas, en
personas con ictus sometidas a rehabilitacion ambulatoria, se
ha estimado como una mejora significativa de la capacidad
para caminar'. Un cambio de la distancia de la caminata de
30,1 m ha sido considerado como una diferencia clinicamente
importante en el 6MWT?, Esto coincide con los resultados ob-
tenidos en este estudio: el aumento en la velocidad de la mar-
cha y la distancia de la caminata al final de la intervencion
permite a los participantes una deambulacion funcional por el
exterior. Al comienzo de la intervencion los participantes te-
nian un estilo de vida sedentario y a lo sumo participaban en
actividades de bajo gasto energético, como caminar por el ex-
terior pequenas distancias a una velocidad de marcha baja. Al
final de la intervencion todos los participantes podian caminar
independientemente por el exterior distancias mas largas a una
velocidad de marcha mas rapida. Estos resultados, ademas, se
mantienen a los seis meses de seguimiento, lo que indica una
buena adherencia al programa. Los resultados sugieren que las
altas tasas de adherencia logradas en el programa LIERP pue-
den haber conducido a mejorar la velocidad de marcha y la
resistencia al caminar. Estos hallazgos justifican la importancia
de considerar los factores predictivos mas destacados de la
adherencia al ejercicio. Este punto es especialmente impor-
tante entre los ancianos que padecen un ictus, por ser los que
registran menor adherencia. Nuestro estudio coincide con las
recomendaciones del Department of Health Services de Esta-
dos Unidos, que sugiere que aumentar la actividad fisica a ni-
veles de intensidad mas bajos (pasar de nada a caminar 10 min/
dia) es beneficioso™. La intensidad baja-moderada del progra-
ma podria haber facilitado el compromiso de los participantes
con el programa de deambulacion en el hogar, la reduccion de
la inactividad y la satisfaccion general con el programa. Como
concluyo English, es importante reducir el tiempo de estar sen-
tado para reducir el riesgo cardiovascular y mejorar la recupe-
racion del ictus®. Por lo tanto, a los seis meses de seguimiento,
se observa una tendencia hacia una reduccion del tiempo de
caminar comparable a estudios similares®. Se ha reportado que
las personas con discapacidades tienen una calidad de vida mas
baja debido a la debilidad fisica y la inmovilidad y que el
ejercicio regular facilita una mejor calidad de vida“*'. Por tanto,
es importante establecer estrategias para fomentar la activi-
dad fisica en personas con discapacidades, como los supervi-
vientes de un ictus. Especialmente seria muy significativo esta-
blecer estrategias de promocion para las personas que todavia
no sienten la necesidad de la actividad fisica. El LIERP es una
intervencion de rehabilitacion multimodal dirigida a promover
un estilo de vida saludable como una prevencion secundaria
para los supervivientes de un ictus en fase crénica. La innova-
cion de este estudio es que demuestra que la actividad fisica de
intensidad baja a moderada mejora la capacidad funcional de
los supervivientes de ictus. Esta dirigido a diferentes aspectos
de la condicion fisica: aerdbicos, tarea orientada al fortaleci-
miento de los musculos implicados en las funciones danadas
(sentarse y mantenerse en pie, subir escaleras y la fase de
propulsion de la marcha) y equilibrio para promover un rea-
prendizaje de la funcion dafada y trasladar los beneficios a las
actividades de la vida diaria. Teniendo en cuenta la inactividad
fisica y la disminucion funcional después del ictus®, la modali-
dad del programa de ejercicios multimodal de intensidad baja-
moderada facilita la adherencia a largo plazo, reduce el estilo
de vida sedentario y actlia como prevencion secundaria del ic-

tus. A pesar del hecho de que a los seis meses hubo una tenden-
cia a disminuir el tiempo de andar, creemos que la intensidad
baja a moderada permite personalizar la intensidad de los
ejercicios para adaptarse a las necesidades individuales de los
participantes y promover la adherencia a largo plazo. Esto
coincide con otros autores que concluyen que es posible mejo-
rar la recuperacion mediante intervenciones multimodales en
la fase cronica después de un ictus®. Este es un protocolo de
entrenamiento de amplio rango destinado a mejorar la movili-
dad fisica erguida de personas con ictus. Ademas, es una inter-
vencion grupal muy eficiente en términos de recursos de per-
sonal porque involucra a un solo terapeuta que dirigié una
sesion con 4-6 participantes.

La principal limitacion del presente estudio es la falta de un
grupo control, ya que las mejoras al final de la intervencion
podrian deberse en parte a una recuperacion espontanea. En
posteriores estudios serian precisos ensayos aleatorios para
confirmar los beneficios de los programas multimodales de re-
habilitacion con ejercicio de baja a moderada intensidad.

La muestra es pequefa debido a la dificultad de reclutar
participantes, ya que tuvieron dificultades de transporte para
ir a la unidad de rehabilitacion por su cuenta. Esto puede re-
ducir la generalizacion de los resultados. Dada la dificultad de
reclutar muestras mas grandes en un solo centro, seria intere-
sante en futuras investigaciones realizar ensayos aleatorizados
multicéntricos y explorar los efectos del ejercicio multimodal
de los programas de rehabilitacion sobre la calidad de vida.

Conclusion

La actividad fisica es un componente importante del proce-
so de rehabilitacion. El ejercicio fisico de intensidad baja a
moderada se asocia con una mayor velocidad de la marcha,
resistencia al caminar y adherencia a la actividad fisica Se
deberian implementar programas de ejercicios para la co-
munidad de personas que han sufrido un ictus y estrategias
de rehabilitacion autogestionadas para mantener los logros
alcanzados en los programas de rehabilitacion y la adheren-
cia a los programas de entrenamiento.
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