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Resumen
Fundamento: Debido a la hemiparesia, la evaluacién de la aptitud cardiorrespiratoria de individuos después de accidente
vascular encefalico (AVE), por medio de pruebas ergométricas con protocolos convencionales, se ha vuelto en un reto.

Obijetivo: Llevar a cabo prueba cardiopulmonar (PCP) en hemiparéticos para una evaluacién pre participaciéon que
busca una criteriosa prescripcion de ejercicio aerébico.

Métodos: Participaron en el estudio 8 individuos con hemiparesia crénica, que se sometieron a PCP realizado con
protocolo individualizado en rampa, desarrollado a partir de la informacion de la velocidad de marcha de los individuos
previamente evaluados en prueba de pista. Se consideré como la propuesta de inclinacién variando entre el 0% vy el
10%, velocidad inicial correspondiente a un 70% del ritmo de caminata confortable y velocidad méaxima el 40% superior
a la velocidad maxima en la prueba de pista, en la expectativa de que el PCP, con este incremento gradual y constante
de la intensidad, durase entre 6 y 8 minutos

Resultados: El 100% de los evaluados, la motivacién para la interrupcién de la prueba fue fatiga periférica. El VO, de
pico alcanzado fue de 20,6 + 5,7 ml/kg.min. Se identificé el Umbral I en todos los examenes, situandose en 82,64 *
4,78% de la FC de pico y 73,31 % 4,97% del VO, de pico. El cociente respiratorio (R) del grupo fue de 0,96 = 0,09,
y tres de los 8 individuos (37,5%) alcanzaron R superior a 1,00, siendo el umbral Il identificado en estos sujetos. Se
encontraron relaciones positivas entre variables del PCP y scores de equilibrio, desempeno en la prueba de marcha de
6 minutos y velocidad de marcha en el suelo.

Conclusion: La prueba se revel6 util para prescripcion de actividad fisica en estos individuos. (Arq Bras Cardiol 2011;
96(2) : 140-147)

Palabras-clave: aptitud fisica, paresia, prueba de esfuerzo, accidente cerebrovascular, pruebas de funcién respiratoria.

Introduccion alalesion cerebral (hemiparesia) y la presencia de sinergismo
anormal que compromete el control de los movimientos. La
recuperacién de la marcha viene siendo la principal meta
en la rehabilitacion de dichos pacientes®, siendo que la
insercién de tal poblacién en programas de condicionamiento
cardiorrespiratorio no es atin una practica comun en el Brasil.

Las enfermedades del aparato circulatorio, incluyendo
el accidente vascular encefalico (AVE), constituyen uno de
los mas importantes problemas de salud de la actualidad’.
Una caracteristica comtn entre los individuos afectados por
un AVE es la presencia de factores de riesgo, tales como

sedentarismo, hipertension arterial sistémica (HAS), obesidad, El descondicionamiento fisico pode ser considerado
tabaquismo y distrés, los que se pueden cambiar por medio como un factor secundario que limita la transferencia de las
de la intervencién sobre el estilo de vida. Dichos factores, si habilidades locomotoras obtenidas en la rehabilitacién para
no tratados, mantienen elevado el riesgo de la reincidencia el ambiente comunitario. La disminucién en la resistencia
del AVE en esta poblacién?. para la marcha fue la limitacién funcional de mayor destaque

observada en una muestra de individuos con un afo de pos
AVE, siendo su recuperacién significativamente asociada a
la reintegracion de estos individuos a la vida comunitaria®.

Tradicionalmente, tras un AVE, la rehabilitacién por
medio de la fisioterapia convencional prioriza la evaluacion
y tratamiento de compromisos neuroldgicos primarios,

incluyendo la debilidad muscular del hemicuerpo contralateral La evaluacin de la aptitud cardiorrespiratoria en
individuos con AVE es dificil, ya que las desventajas especificas

de la hemiparesia, como debilidad muscular, fatiga, falta de
equilibrio, contracturas y espasticidad, pueden interferir en
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Nuevos estudios que implican entrenamiento aerdbico®’
y evaluacién de la aptitud fisica con la utilizacion de pruebas
submadximas y maximas*®'? vienen surgiendo recientemente,
contribuyendo para el conocimiento de las alteraciones
de la aptitud fisica y de la eficiencia de programas de
entrenamiento en esta poblacion. Los protocolos para la
evaluacion ergoespirométrica en cinta son variados, habiendo
relatos de uso del protocolo de Balke modificado', Harbor
modificado'*'®, o todavia prueba en cinta con velocidad
constante e incremento progresivo de la inclinacion',
sin encontrar estudios que hayan utilizado un protocolo
individualizado en rampa con incrementos simultdneos de
inclinacion y velocidad de cinta. Ademés de ello, ninglin de
los estudios revisados se llevé a cabo en Brasil, donde hay una
carencia de estudios implicando la evaluacion de la aptitud
cardiorrespiratoria en cinta ergométrica en individuos con
secuela crénica de AVE.

De esta manera, el presente estudio se propuso a
investigar la aplicacién de un protocolo adaptado de prueba
cardiopulmonar (PCP) en rampa individualizada para individuos
portadores de hemiparesia con una variedad de anormalidades
en la marcha. Se investigo la hipétesis de que individuos con
hemiparesia por secuela AVE, aun més afiosos y con limitaciones
motoras afectando su desempefio en la marcha, podrian
alcanzar intensidad de ejercicio adecuada para la evaluacion
cardiopulmonar por medio de una prueba de esfuerzo
con protocolo en rampa individualizado con incrementos
concomitantes de velocidad y inclinacién de la cinta.

Por tanto, el presente estudio buscé describir un protocolo
de prueba de esfuerzo subméximo en cinta que se pudiera
llevar a cabo en la préctica clinica, y verificar su efectividad
para una evaluacién pre participacién, buscando una criteriosa
prescripcion de ejercicio aerébico.

Métodos

Muestra

Participaron en el estudio 8 individuos portadores de
hemiparesia crénica (9-34 meses tras el AVE), con edades
entre 21-74 afos, compromiso motor ligero y moderado en
el miembro inferior (entre 20-31 puntos) de acuerdo con los
scores de la prueba de Fugl-Meyer, y velocidad de marcha
confortable en el suelo entre 0,3-1,15 m/s (Tabla 1).

Se incluyeron en la muestra individuos con secuela
unilateral de un Gnico AVE, crénicos (desde hace al menos
6 meses de acontecimiento), con score minimo de 20 sobre
34 en la escala de Fugl-Meyer de miembro inferior y marcha
independiente, aunque en uso de algin dispositivo auxiliar
para deambulacién, que no tuvieran compromiso cognitivo.
Los criterios de exclusién fueron el diagnéstico de insuficiencia
cardiaca congestiva, angina inestable, enfermedad vascular
periférica con claudicacién, condiciones ortopédicas
limitantes u otras condiciones (ademds de las secuelas del
AVE) que impidieran la participacién en un PCP.

Ademds del PCP, la evaluacién incluyé examen clinico
médico, evaluacion fisioterapéutica, con la aplicacion de
pruebas clinicas para evaluar la funcién motora y la aplicacion
de un cuestionario sobre el nivel actual de actividad fisica

Caracteristicas de los participantes en el estudio y
desempefio en las pruebas clinicos

Valores (media y

Caracteristicas o .
desviacion-estandar)

Edad (afios) 53+ 17
Cronicidad (meses) 18+ 11
indice de masa corporal (Kg/m2) 2711£2,7
Uso de betabloqueantes N =4(50,0%)
AVE hemorragico N =3 (62,5%)
AVE isquémico N =5(37,5%)
Ejlzlflr\)neer;:ri;')n Motora (0-34 puntos — Escala de 25445
Equilibrio (0-56 puntos — Escala de Equilibrio de Berg) 49+77
Velocidad de marcha confortable en 10 m (m/s) 09+0,3
Velocidad de marcha répida en 10 m (m/s) 1,26 0,4
Velocidad de marcha confortable en pista 100 m (m/s) 0,88+0,3
Velocidad de marcha répida en pista 100 m (m/s) 1,23+0,6
Perfil de actividad Humana - EMA 68+7
Perfil de actividad Humana - EAA 45+12,3

AVE - accidente vascular encefélico;, EMA - score maximo de actividad; EAA -
score ajustado de actividad.

- Perfil de Actividad Humana'®. Las evaluaciones clinicas
se llevaron a cabo con intervalos de una semana antes del
procedimiento en la cinta.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacién de la institucién (dictamen n°® 88/2007). La
medicacién usual se mantuvo durante todo el periodo de
seleccién y evaluacion de los individuos.

Pruebas clinicas para evaluar la funcion motora

Antes del inicio de las recolecciones, todos los participantes
firmaron el formulario de consentimiento informado. La
etapa siguiente fue el llenado de la ficha de identificacion
del sujeto y la realizacion de las pruebas de evaluacion de
la funcién motora que sirvieron para caracterizar la muestra.
Todas las pruebas se llevaron a cabo por un fisioterapeuta
experimentado. El compromiso motor del miembro inferior
se evalué mediante la sesién motora del miembro inferior
de la Escala de Evaluacion de Fugl-Meyer', que evalia
el movimiento voluntaria dentro y fuera de las sinergias
anormales, con puntaje variando entre 0-34, siendo que el
score 34 evidencia movimiento normal.

El equilibrio dinamico de los individuos se evalu6 a través
de la Escala de Equilibrio de Berg®, que consiste en 14
tareas de equilibrio dinamico que se requieren al paciente.
El examinador evalda al paciente en cada tarea, puntuando
de 0 (cero) a 4, siendo que O significa la incapacidad de
realizar la actividad propuesta y 4 significa capacidad de
llevar a cabo la actividad sin dificultad. El puntaje maximo
es de 56 puntos, evidenciando ausencia de déficits de
equilibrio, siendo que puntaje inferior a 36 puntos significa
compromiso severo del equilibrio®.
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La velocidad de la marcha confortable, expresa en m/s, se
evalué requiriéndose a los participantes que deambularan, en
una velocidad “confortable”, usando un calzado con el que
estuvieran habituados, una distancia de 14 metros, y el tiempo
para recurrir 10 metros fue cronometrado. En la prueba de
velocidad de marcha répida (10m) se llevé a cabo el mismo
procedimiento, sin embargo se requirié que el individuo
caminara lo més rapido posible?'. La resistencia para la marcha
se evalué por la prueba de marcha de 6 minutos (PComin)?',
y se instruyo a los sujetos a caminar de una punta a otra de
un corredor de 30 metros, recurriendo la mayor distancia
posible en 6 minutos?.

El Perfil de Actividad Humana (PAH)' se utiliz6 para
evaluar el nivel de actividad y consiste en la aplicacién de
un cuestionario, en el que el sujeto responde a 94 preguntas
referentes al nivel funcional y de actividad fisica. El PAH
analiza, entre otros puntajes primarias, dos scores, el EMA
(score maximo de actividad), referente a la numeracién de
la actividad con la mas alta demanda de oxigeno que el
individuo hace todavia, y el EAA (score ajustado de actividad),
que corresponde al EMA al sustraer el nimero de items que
el individuo paré de hacer. El EMA es considerado como una
medicién del nivel de actividad fisica, mientras que EAA,
una medicién de funcionalidad fisica. El EAA suministra una
estimacion mas precisa de las actividades diarias, ya que
representa el nivel promedio de equivalente metabélico
gasto en un dia tipico. La clasificacién se obtiene mediante
el nimero del EAA, siendo el sujeto considerado como activo
(EAA > 74), moderadamente activo (53 < EAA < 74) o
debilitado o inactivo (EAA < 53).

Protocolo para evaluacion de prueba de esfuerza en cinta

Se utilizé un protocolo en rampa, adaptado con base
en el protocolo utilizado por Mackay-Lyons y Makrides'
en individuos con hemiparesia. Inicialmente, se realiz6 una
prueba de velocidad de marcha en una pista de 100 m. Cada
sujeto realizé dos pruebas de caminata en la pista, un en su
velocidad confortable, otro en su velocidad maxima, que
sirvieron para establecer las velocidades utilizadas para el
PCP, asi como para verificar la tolerancia del individuo a una
caminata en velocidad mas rapida.

Antes del PCP, se llevé a cabo una prueba inicial en la
cinta, sin inclinacién, para evaluar la estabilidad de la marcha
y familiarizar los pacientes al equipo, permitiendo verificarse
la velocidad rapida observada en la pista podria mantenerse
en la cinta. En esta prueba, los individuos caminaron durante
dos minutos como minimo, sin interrupcién, en su velocidad
confortable determinada por la prueba de pista, sin inclinacién,
y, posteriormente, durante 30 segundos como minimo, en su
velocidad répida. La etapa siguiente fue la realizacion del PCP,
que tuvo lugar una semana tras la realizacion de las pruebas
clinicas y prueba de pista. Antes de iniciar el PCP, los pacientes
permanecieron acostados por cerca de 5 minutos, en un
ambiente tranquilo, con temperatura mantenida en cerca de
22°C, mientras que se obtenfa el ECG de reposo.

Para la realizacién del PCP se utilizé una cinta ergométrica
(Imbrasport KT ATL) con sistema computarizado (Elite
Metasoft) y un sistema de analisis de gases metabélicos
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(Metalyzer) para la obtencién simultanea de los pardmetros
metabdlicos y respiratorios, por medio del analisis directa de
los gases (O, y CO,) expirados y mediciones metabdlicas. Para
el registro electrocardiogréfico, se utilizaron un equipamiento
y un software especificos de electrocardiograma digital (ErgoPC
Elite version 3.2.1.5, Micromed, Brasil). La velocidad inicial del
PCP utilizada en la cinta fue del 70% de la velocidad confortable
encontrada en la prueba de pista. La velocidad final de la
prueba fue del 40% superior a la velocidad maxima del sujeto
en el suelo, definida en la prueba de pista de 100 metros. La
prueba fue progresiva, con duracién prevista de 8 minutos e
inclinacién maxima de la cinta establecida para ser de un 10%.

Todas las pruebas fueron conducidas por el mismo médico
cardiélogo. Como los sujetos presentan gran inestabilidad para la
marcha, se permiti6 que se apoyaran las manos. Un fisioterapeuta
se puso detras del paciente, por medidas de seguridad, pero
ninguna asistencia se ofrecia caso no se observaran dificultades
en la marcha durante la realizacién de la prueba.

La prueba era interrumpida al requerirse al paciente, o al
momento en que se observara una inestabilidad de la marcha,
o ante la presencia de anormalidades clinicas, hemodinamicas
y/o electrocardiogréficas relevantes?. El consumo del oxigeno
de pico (VO, pico) fue considerado como el més alto VO,
alcanzado en el ejercicio. Se calculé la inclinacién de la recta
de la ventilacién (VE) vs la produccién de diéxido de carbono
(VCO,) por el modelo de regresién lineal, usando los datos
obtenidos durante toda la prueba.

Analisis estadistico

Los datos se expresaron en medias y desviacién estandar.
La prueba t para una muestra se utilizé a fin de comparar la
velocidad de marcha y el valor de la inclinacién VE/VCO, en
el presente estudio con valores de referencia en la literatura.
La correlacién de Spearman fue utilizada para verificar la
relacién entre las variables de la prueba ergoespirométrica con
las variables de las pruebas clinicas. Las pruebas se llevaron a
cabo con el software SPSS version 17.0, adoptandose un nivel
de significancia del 5% (p < 0,05).

Resultados

Se evaluaron a 8 individuos con media de edad de 53
+ 17 anos, 6 de ellos varones. Cinco de los individuos eran
ex-tabaquistas (dejaron de fumar después del AVE), uno era
diabéticoy 6 de los individuos eran hipertensos bajo tratamiento
farmacoldgico. Ninguno de los individuos presentaba
diagnéstico de cardiopatias asociadas, o habia participado en
el programa de rehabilitacion cardiopulmonar o metabélica.

No se observaron diferencias entre la velocidad en la prueba
de pista en 100 my la prueba de velocidad de marcha en 10m,
tanto para la velocidad confortable como para la velocidad
rapida. Los parametros electrocardiograficos de reposo y esfuerzo
se consideraron como dentro de los limites de la normalidad
en 7 de los individuos (87,5%), siendo que uno (12,5%)
presenté bloqueo de rama derecha y extrasistoles ventriculares
polimérficas aisladas. Todos los individuos permanecieron
asintomaticos durante la prueba y el motivo para la interrupcion
en el 100% de los exdmenes fue el cansancio, especialmente de
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los miembros inferiores, influenciado por la dificultad motora que
transcurre de la secuela de AVE.

Los resultados de las principales variables del PCP pueden
comprobarse en la Tabla 2. La frecuencia cardiaca de pico
alcanzé 78,24 + 13,7% del predicho para la edad, siendo
que el 25% de los individuos (n = 2) alcanzaron > 95%
del predicho para la edad y el 75% de los individuos (n =
6) alcanzaron > 75% del predicho para la edad. De estos,
4 hacfan uso de betabloqueantes. Se identificé el umbral
anaerébico (Umbral I) en todos los exdmenes, situdndose
en 82,64 + 4,78% de la FC de pico y 73,31 = 4,97% del
VO, de pico. Solamente tres individuos de los 8 (37,5%)
alcanzaron R superior a 1,00, identificindose el punto de
compensacioén respiratoria (Umbral 2) en estos sujetos. El pulso
de O, de pico se consideré como dentro de la normalidad,
con valores promedios de 15,46 + 2,96 ml/b. La inclinacién
VE/VCO, present6 comportamiento proximo de los valores de
referencia encontrados en la literatura en individuos sanos de
misma edad y sexo habiendo una tendencia a ser mayor en
el presente estudio (p = 0,05).

Los resultados del desempeno en la PCP se pueden
comprobar en la Tabla 3. La duracion de la prueba ha variado de
3,6 a 8,2 minutos y solamente un individuo complet6 la prueba
en mas de 8 minutos. La velocidad de marcha de los individuos,
evaluada por la prueba de velocidad de marcha en el suelo
en 10m, fue significativamente menor cuando comparada
con valores de referencia de individuos sanos de misma edad
y sexo®* (p = 0,001). La distancia recorrida en la prueba de
marcha de 6 minutos fue de 400,9 = 136 m y solamente un
individuo logré recorrer una distancia superior a 500m.

Los scores de equilibrio presentaron correlacion con la
velocidad en el final del PCP (p = 0,74, p = 0,03) y con el
compromiso motor (p = 0,83, p = 0,01). La velocidad inicial
del PCP también presenté correlacién con la velocidad de
marcha rapida y confortable (p = 0,83, p = 0,01; p = 0,92,
p < 0,001, respectivamente).

No se encontraron correlaciones entre el VO, de pico
y el desempeio en la prueba de velocidad de marcha.
Sin embargo, se observé una correlacién positiva entre la
capacidad de aumentar la velocidad de marcha (diferencia

entre velocidad maxima y confortable) y el VO, de pico (p =
0,71, p = 0,04). Los resultados del VO, de pico estuvieron
correlacionados con el desempefio de la marcha observado a
través del PComin (p = 0,71, p = 0,04). Los scores maximos
de actividad (EMA) y el score ajustado de actividad (EAA)
evaluado por el PAH presentaron correlacion positiva con
la velocidad de marcha en el inicio del PCP (p = 0,84, p <
0,01yp=0,77, p = 0,02, respectivamente) y el VO, de pico
presentd correlacion positiva con el EMA (p = 0,73, p = 0,04).

Discusion

El presente estudio evalué la aptitud cardiorrespiratoria
de individuos afectados por AVE por medio de un protocolo
en rampa individualizado y relacion6 su desempefo con el
compromiso motor, los déficits de equilibrio, el desempeno
de la marcha y el nivel de actividad fisica. Con el protocolo
utilizado, la prueba de caracteriz6 como submaximo, visto
que todos los individuos alcanzaron el Umbral 1. De esta
forma, es posible afirmar que la prueba fue dtil para que se
realice la prescripcion criteriosa de la actividad fisica aerébica.

La duracién propuesta del esfuerzo maximo en el protocolo
en rampa debe ser entre 8 y 12 minutos®. En el presente
estudio, la previsién inicial era de que la prueba durara entre 6
y 8 minutos, caracterizando una prueba submaxima, lo que se
visualizé en un 50% de los individuos. Dos de estos presentaban
compromiso motor ligero uno presentaba compromiso motor
moderado y uno presentaba compromiso motor severo. Es
probable que la velocidad méxima a alcanzarse (un 40%
superior a la velocidad y marcha répida de la prueba de pista)
en la prueba haya sido superestimada, disminuyendo el tiempo
de permanencia del individuo en la cinta.

Un estudio previo? relaté que individuos adultos mayores
con secuelas de AVE presentan sintomas de intolerancia a
la actividad fisica, como disnea, debilidad en los miembros
inferiores, elevacion exagerada de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, ademas de fatiga subjetiva tras la deambulacién,
aun en distancias cortas, como 50 metros por ejemplo. La
fatiga es una secuela comin en dichos pacientes, y ejerce
un impacto importante en las actividades de la vida diaria,
especialmente en aquellas con mayor demanda metabélica?®.

Resultados individuales de las principales variables cardiorrespiratorias en el pico del PCP

o Joidhe KGN0, icem Ml ki e oo i
’ 2 Escala de Borg

1 15,56 46,30 57,80 49,90 36,20 1,02 29,07 130/70 13

2 19,60 65,40 68,75 48,30 40,60 0,94 29,20 160/70 13

3 18,57 63,90 99,40 36,80 53,00 0,90 29,24 180/65 16

4 25,54 47,50 71,40 56,00 32,55 0,92 29,50 150/55 13

5 17,21 75,20 93,20 37,20 69,00 1,03 34,08 170/80 14

6 23,38 81,30 77,80 59,00 56,94 0,82 36,00 160/70 15

7 18,85 47,90 77,40 52,50 30,40 1,02 33,00 160/60 14

8 25,88 83,00 80,20 53,20 49,20 0,98 26,80 180/85 15

Media 20,60 64,00 78,24 49,11 46,00 0,96 30,86 160/70 14

DE 5,70 15,30 13,30 8,10 13,40 0,07 3,10 1

VI - ventilacién pulmonar; DE - desviacion-estandar.
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Resultados individuales del desempefo en el PCP

Velocidad inicial Velocidad final

Sujeto

Inclinacion final

Duracién de la prueba Distancia recorrida

(m/s) (m/s) (%) (min) (m)
1 0,40 1,07 6,0 4,93 220,09
2 0,67 1,39 6,5 5,36 372,46
3 0,18 0,54 95 7,88 186,23
4 0,76 1,34 9,5 8,20 558,69
5 0,67 1,12 4,0 3,60 220,09
6 0,72 1,12 6,5 5,50 321,67
7 0,58 1,39 85 7,10 440,18
8 0,63 1,56 8,0 7,66 490,97
Media 0,60 1,20 73 6,30 351,30
DE 0,20 0,30 2,0 2,46 138,06

DE - desviacién-estandar.

En gran parte de los estudios implicando PCP la fatiga
generalizada, o la fatiga de la perna afectada, aparece como
la principal razén para la interrupcién del PCP'01517.2930,
sugiriendo que el compromiso motor limita la capacidad de
ejercicio de pico en esta poblacion.

En el presente estudio, tres de los individuos alcanzaron
el punto de compensacién respiratoria durante la realizacion
de la prueba. La dificultad de lograr una prueba de esfuerzo
maximo en esta poblacién puede observar en otros estudios,
como el de Dobrovolny et al'’, también se realiz6 en cinta,
donde solamente un 9% alcanzaron el cociente respiratorio
(Q) = 1,1, com promedio de 0,96 + 0,09, similar al nuestro
estudio. En el estudio de Kelly et al*, con la evaluacién
ergoespirométrica en cicloergometro, el promedio del Q
fue de 0,9, siendo que solamente tres de los 17 individuos
evaluados ultrapasaron el valor de 1, y ningtin alcanzé 1,1.

Los hallazgos demostraron que la aptitud cardiorrespiratoria
y el desempeiio en la marcha estuvieron marcadamente
comprometidos en los individuos do presente estudio.
Nuestros resultados también sugieren que el desempeio de
la marcha puede estar reducido en funcién de una pobre
aptitud cardiorrespiratoria. En la poblacién general de
individuos afectados por AVE, este déficit probablemente
es todavia mayor, teniendo en cuenta que nuestro estudio
excluyé a individuos severamente afectados, imposibilitados
de soportar una prueba en cinta. Los resultados del presente
estudio corroboran con estudios previos que evaluaron la
aptitud cardiorrespiratoria en esta poblacion.

En el estudio de Pang et al'®, con individuos con més de 6
meses de afectacién por el AVE (crénicos), con edades entre
50-87 afos, el VO, de pico fue de 23,5 + 4,0 ml/kg/min
para los varones y 20,1 = 5,1 ml/kg/min para las mujeres,
representado pérdidas de un 25% para los varones y un 20%
para las mujeres respecto a la poblacién sana. Kelly et al*
observaron un VO, de pico entre 15,8-16,1 ml.kg".min" en
17 sujetos con hemiparesia y media de edad de 66 anos,
evaluados en ejercicio maximo en cicloergémetro 30 dias tras
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el AVE. Potempa et al®, en su evaluacién preintervencion en
sujetos crénicos, encontraron VO, pico de 16,6 = 1 ml.kg™".
min™'en 19 sujetos que serfan del grupo experimental y 15,1 =
1 ml.kg".min" en otros 23 sujetos que serian su grupo control.

En el presente estudio, el VO, de pico estuvo asociado
con la PCémin. Nuestros datos corroboran con el estudio
de Kelly et al*, que evalu6 la aptitud cardiorrespiratoria en
cicloergémetro en individuos subagudos, y encuentran una
correlacion entre VO, de pico y la PCémin. Otro estudio™, sin
embargo, encontré una correlacién baja entre el VO, de pico
evaluado a través de cicloergémetro con la distancia recorrida
en la PC6min en pacientes crénicos, y los autores sugieren
que otros factores ademds de la aptitud cardiorrespiratoria
influenciaron la capacidad de marcha analizada por la prueba.
Por tanto, ellos no recomiendan dicha prueba como UGnica
forma de evaluar la aptitud fisica en esta poblacién.

No se encontraron correlaciones entre el VO, de pico
y el desempeno en la prueba de velocidad de marcha en
el suelo. Sin embargo, se observé una correlacion positiva
entre la capacidad de aumentar la velocidad de marcha
(diferencia entre velocidad maxima y confortable) y el
VO, de pico. Mientras que los compromisos primarios que
dificultan la marcha estan relacionados a la pérdida de fuerza
y coordinacién®', la pérdida de la aptitud cardiorrespiratoria
se puede considerar como un colaborador secundario para
el bajo desempeno locomotor tras un AVE.

La velocidad inicial del PCP presenté correlacion positiva
con la velocidad de marcha rapida y confortable evaluada
por la prueba de velocidad de marcha en 10 metros. Como
no se encontraron diferencias estadisticas entre la prueba de
velocidad de marcha en 10 metros y la prueba de pista en 100
metros, utilizado para establecer la velocidad de la cinta, se
sugiere que la prueba de velocidad de marcha en 10 metros
se utilice en la practica clinica para establecer la velocidad
inicial y final del protocolo en rampa, facilitando la préctica
diaria, ya que esta prueba es sencilla y se puede llevar a cabo
en cualquier pasillo con 14 metros?'.
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Los scores de equilibrio presentaron correlacion positiva
con la velocidad final del PCP, indicando que cuanto mejor
el equilibrio, mayor la progresién de la velocidad en el PCP
De acuerdo con Michael et al*?, el equilibrio es un fuerte
predictor de los niveles de actividad locomotora de individuos
tras el AVE en la fase crénica, estando también relacionado
con el VO, de pico, lo que demuestra que hay una relacién
entre el equilibrio y una pobre aptitud fisica. La relacién de
los déficits de equilibrio con la velocidad alcanzada en el PCP
en el presente estudio demuestra que, para dichos individuos,
puede ser dificil el incremento de la velocidad de marcha
suficientemente para inducir un PCP maximo eficaz.

Ni todos los estudios que evaluaron la aptitud fisica en esta
poblacién hicieron una evaluacién del equilibrio o presentaron
alguna relacion entre equilibrio y desempeno en el PCP, en
sin embargo, todos incluyeron a individuos independientes
para marcha, pudiendo hacer uso de algin dispositivo auxiliar
para la locomocion. Teniendo en cuenta que los niveles de
actividad locomotora estdn fuertemente asociados a los scores
de equilibrio®?, es posible afirmar que los estudios han estado
evaluando, en general, a sujetos con déficits moderados a leve
del equilibrio, excluyendo a individuos con déficits severos, que
serian dependientes para la marcha'’y presentan dificultad de
llevar a cabo una prueba maxima.

A pesar de la poblacién del presente estudio ser
independiente para la marcha, se observé un nivel de
actividad fisica deficitario evaluado por el score ajustado del
PAH. Ademas de esto, se observé una correlacion positiva
entre el VO, de pico y los scores maximos del PAH, indicando
que individuos con mejor aptitud cardiorrespiratoria llevan
a cabo mas actividades que demandan un mayor gasto
energético. La inactividad fisica es comin tras un AVE,
siendo que los pacientes pasan mas de un 70% de su dia
desarrollando actividades no relacionadas con mejoras de
su estado funcional, siendo implicados con actividades con
potencial benéfico para el desempeno motor en menos de
un 20% de su dia**. Ademads de esto, la actividad motora
ejecutada en la fisioterapia o terapia ocupacional no es
de intensidad suficiente para inducir un entrenamiento
cardiorrespiratorio efectivo®.

Tras un AVE, la capacidad de ejercicio puede estar
comprometida por la presencia de comorbilidad
cardiovasculares en hasta el 75% de los pacientes, siendo un
problema clinico importante que afecta tanto la rehabilitacion
como también los resultados alcanzados en largo plazo™*.
Por tanto, concomitante a la rehabilitacion fisioterapéutica
convencional, teniendo en vista a la recuperacion de
las secuelas motoras, debe producirse la rehabilitacion
cardiopulmonar y metabélica con énfasis en el ejercicio fisico,
buscando tanto la recuperacion funcional en cuanto el control
de estos factores de riesgo.

El PCP, sin embargo, no se utiliza sistematicamente para el
diagnéstico de la enfermedad arterial coronaria o aun como
base para la prescripcion de rehabilitacién cardiopulmonar
o metabdlica en individuos con hemiparesia®. De entre los
diferentes factores que contribuyen para dicha realidad, es
probable que esté incluida la constante preocupacion con el

riesgo de caidas o aun la falta de conocimiento, por parte de
los profesionales de la salud en general, de que pacientes con
déficits neurolégicos poniendo en compromiso la habilidad
en la marcha y equilibrio pueden llevar a cabo una prueba en
cinta, desde que el protocolo se adapte para sus limitaciones.

Aunque el presente estudio presenta resultados con una
muestra de 8 individuos, es posible llevar a cabo algunas
consideraciones cuando se piensa en la realizacién de PCP
para la evaluacién y prescripcién de actividad fisica para
individuos con hemiparesia crénica. La literatura no relata
la superioridad del uso del cicloergémetro o de la cinta,
siendo que ambos tienen sus consideraciones particulares.
El cicloergémetro presenta la ventaja de ser mas seguro
en términos de riesgo de caidas. Sin embargo, no implica
evaluacién y entrenamiento de la tarea-especifica, blanco
principal en la rehabilitacién de esta poblacién: la marcha.
La literatura relata el efecto benéfico del ejercicio aerébico
en cinta tanto para la mejora de la aptitud fisica como de
la funcién locomotora tras AVE>. Por tanto, su uso se debe
encorajar, tanto como forma de evaluacién como tratamiento.

El presente estudio revel6 que es posible establecer un
entrenamiento a través de prueba subméaximo, sin embargo,
algunas limitaciones pueden haber comprometido los resultados
del estudio. Citamos aqui el bajo nimero de individuos
estudiados, el tiempo de la prueba, que no correspondié en
buena parte al que es priorizado en la literatura, sugiriendo
que el protocolo a que emplear podria ser menos intenso.
Otra limitacion incluirfa la no comparacién de los individuos
que llevaron a cabo la prueba con individuos que tienen
su prescripcién basada solamente en formas subjetivas de
prescripcion y pruebas de campo. Estudios posteriores, con
una muestra mayor, investigando se incrementos menores en
la velocidad de la cinta permitirian alcanzar mayores valores
de R, podran responder estas cuestiones.

Conclusion

En individuos hemiparéticos crénicos independientes
para la marcha, el PCP en cinta con protocolo en rampa
individualizado propuesto se caracterizé6 como siendo
submaximo y se revel6 Gtil en la determinacién del primero
umbral ventilatorio en todos los evaluados, posibilitando una
prescripcion criteriosa de ejercicio aerébico en el marco de
la rehabilitacion cardiopulmonar y metabélica.
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