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

Objetivo: Llevar a cabo prueba cardiopulmonar (PCP) en hemiparéticos para una evaluación pre participación que 
busca una criteriosa prescripción de ejercicio aeróbico.

Métodos: Participaron en el estudio 8 individuos con hemiparesia crónica, que se sometieron a PCP realizado con 
protocolo individualizado en rampa, desarrollado a partir de la información de la velocidad de marcha de los individuos 
previamente evaluados en prueba de pista. Se consideró como la propuesta de inclinación variando entre el 0% y el 
10%, velocidad inicial correspondiente a un 70% del ritmo de caminata confortable y velocidad máxima el 40% superior 
a la velocidad máxima 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 motivación para la interrupción de la prueba fue fatiga periférica. El VO2 de 
pico alcanzado fue de 20,6 ± 5,7 ml/kg.min. Se identificó el Umbral I en todos los exámenes, situándose en 82,64 ± 
4,78% de la FC de pico y 73,31 ± 4,97% del VO2 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 II identificado en estos sujetos. Se 
encontraron relaciones positivas entre variables del PCP y scores de equilibrio, desempeño en la prueba de marcha de 
6 minutos y velocidad de marcha en el suelo.

Conclusión: La prueba se reveló útil para prescripción de actividad física en estos individuos. (Arq Bras Cardiol 2011; 
96(2) : 140-147)
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Introducción
Las enfermedades del aparato circulatorio, incluyendo 

el accidente vascular encefálico (AVE), constituyen uno de 
los más importantes problemas de salud de la actualidad1.
Una característica común entre los individuos afectados por 
un AVE es la presencia de factores de riesgo, tales como 
sedentarismo, hipertensión arterial sistémica (HAS), obesidad, 
tabaquismo y distrés, los que se pueden cambiar por medio 
de la intervención sobre el estilo de vida. Dichos factores, si 
no tratados, mantienen elevado el riesgo de la reincidencia 
del AVE en esta población2.

Tradicionalmente, tras un AVE, la rehabilitación por 
medio de la fisioterapia convencional prioriza la evaluación 
y tratamiento de compromisos neurológicos primarios, 
incluyendo la debilidad muscular del hemicuerpo contralateral 

a la lesión cerebral (hemiparesia) y la presencia de sinergismo 
anormal que compromete el control de los movimientos. La 
recuperación de la marcha viene siendo la principal meta 
en la rehabilitación de dichos pacientes3, siendo que la 
inserción de tal población en programas de condicionamiento 
cardiorrespiratorio no es aún una práctica común en el Brasil. 

El descondicionamiento físico pode ser considerado 
como un factor secundario que limita la transferencia de las 
habilidades locomotoras obtenidas en la rehabilitación para 
el ambiente comunitario. La disminución en la resistencia 
para la marcha fue la limitación funcional de mayor destaque 
observada en una muestra de individuos con un año de pos 
AVE, siendo su recuperación significativamente asociada a 
la reintegración de estos individuos a la vida comunitaria4.

La evaluación de la aptitud cardiorrespiratoria en 
individuos con AVE es difícil, ya que las desventajas específicas 
de la hemiparesia, como debilidad muscular, fatiga, falta de 
equilibrio, contracturas y espasticidad, pueden interferir en 
la realización de pruebas eficaces con protocolos estándares5. 
Por tanto, se vuelve importante el desarrollo de métodos 
confiables para la evaluación fidedigna de la aptitud 
cardiorrespiratoria en estos individuos.
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Nuevos estudios que implican entrenamiento aeróbico6,7 

y evaluación de la aptitud física con la utilización de pruebas 
submáximas y máximas5,8-13 vienen surgiendo recientemente, 
contribuyendo para el conocimiento de las alteraciones 
de la aptitud física y de la eficiencia de programas de 
entrenamiento en esta población. Los protocolos para la 
evaluación ergoespirométrica en cinta son variados, habiendo 
relatos de uso del protocolo de Balke modificado14, Harbor 
modificado15,16, o todavía prueba en cinta con velocidad 
constante e incremento progresivo de la inclinación17, 
sin encontrar estudios que hayan utilizado un protocolo 
individualizado en rampa con incrementos simultáneos de 
inclinación y velocidad de cinta. Además de ello, ningún de 
los estudios revisados se llevó a cabo en Brasil, donde hay una 
carencia de estudios implicando la evaluación de la aptitud 
cardiorrespiratoria en cinta ergométrica en individuos con 
secuela crónica de AVE.

De esta manera, el presente estudio se propuso a 
investigar la aplicación 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 investigó la hipótesis de que individuos con 
hemiparesia por secuela AVE, aun más añosos y con limitaciones 
motoras afectando su desempeño en la marcha, podrían 
alcanzar intensidad de ejercicio adecuada para la evaluación 
cardiopulmonar por medio de una prueba de esfuerzo 
con protocolo en rampa individualizado con incrementos 
concomitantes de velocidad y inclinación de la cinta. 

Por tanto, el presente estudio buscó describir un protocolo 
de prueba de esfuerzo submáximo en cinta que se pudiera 
llevar a cabo en la práctica clínica, y verificar su efectividad 
para una evaluación pre participación, buscando una criteriosa 
prescripción de ejercicio aeróbico.

Métodos

Muestra
Participaron en el estudio 8 individuos portadores de 

hemiparesia crónica (9-34 meses tras el AVE), con edades 
entre 21-74 años, 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 único AVE, crónicos (desde hace al menos 
6 meses de acontecimiento), con score mínimo de 20 sobre 
34 en la escala de Fugl-Meyer de miembro inferior y marcha 
independiente, aunque en uso de algún dispositivo auxiliar 
para deambulación, que no tuvieran compromiso cognitivo. 
Los criterios de exclusión fueron el diagnóstico de insuficiencia 
cardiaca congestiva, angina inestable, enfermedad vascular 
periférica con claudicación, condiciones ortopédicas 
limitantes u otras condiciones (además de las secuelas del 
AVE) que impidieran la participación en un PCP.

Además del PCP, la evaluación incluyó examen clínico 
médico, evaluación fisioterapéutica, con la aplicación de 
pruebas clínicas para evaluar la función motora y la aplicación 
de un cuestionario sobre el nivel actual de actividad física 

- Perfil de Actividad Humana18. Las evaluaciones clínicas 
se llevaron a cabo con intervalos de una semana antes del 
procedimiento en la cinta.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación de la institución (dictamen n° 88/2007). La 
medicación usual se mantuvo durante todo el período de 
selección y evaluación de los individuos.

Pruebas clínicas para evaluar la función 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 identificación 
del sujeto y la realización de las pruebas de evaluación de 
la función 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 evaluó mediante la sesión motora del miembro inferior 
de la Escala de Evaluación de Fugl-Meyer19, que evalúa 
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 dinámico de los individuos se evaluó a través 
de la Escala de Equilibrio de Berg20, que consiste en 14 
tareas de equilibrio dinámico que se requieren al paciente. 
El examinador evalúa al paciente en cada tarea, puntuando 
de 0 (cero) a 4, siendo que 0 significa la incapacidad de 
realizar la actividad propuesta y 4 significa capacidad de 
llevar a cabo la actividad sin dificultad. El puntaje máximo 
es de 56 puntos, evidenciando ausencia de déficits de 
equilibrio, siendo que puntaje inferior a 36 puntos significa 
compromiso severo del equilibrio20. 

Tabla 1 - Características de los participantes en el estudio y 
desempeño en las pruebas clínicos

Características Valores (media y 
desviación-estándar)

Edad (años) 53 ± 17

Cronicidad (meses) 18 ± 11

Índice de masa corporal (Kg/m2) 27,1±2,7

Uso de betabloqueantes N = 4 (50,0%)

AVE hemorrágico N = 3 (62,5%)

AVE isquémico N = 5 (37,5%)

Recuperación Motora (0-34 puntos –  Escala de 
Fulg-Meyer) 25 ± 4,5

Equilibrio (0-56 puntos – Escala de Equilibrio de Berg) 49 ± 7,7

Velocidad de marcha confortable en 10 m (m/s) 0,9 ± 0,3

Velocidad de marcha rápida 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 rápida 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 encefálico; EMA - score máximo de actividad; EAA - 
score ajustado de actividad.
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La velocidad de la marcha confortable, expresa en m/s, se 
evaluó 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 rápida (10m) se llevó a cabo el mismo 
procedimiento, sin embargo se requirió que el individuo 
caminara lo más rápido posible21. La resistencia para la marcha 
se evaluó por la prueba de marcha de 6 minutos (PC6min)21,  
y se instruyó a los sujetos a caminar de una punta a otra de 
un corredor de 30 metros, recurriendo la mayor distancia 
posible en 6 minutos22.

El Perfil de Actividad Humana (PAH)18 se utilizó para 
evaluar el nivel de actividad y consiste en la aplicación de 
un cuestionario, en el que el sujeto responde a 94 preguntas 
referentes al nivel funcional y de actividad física. El PAH 
analiza, entre otros puntajes primarias, dos scores, el EMA 
(score máximo de actividad), referente a la numeración de 
la actividad con la más alta demanda de oxígeno que el 
individuo hace todavía, y el EAA (score ajustado de actividad), 
que corresponde al EMA al sustraer el número de ítems que 
el individuo paró de hacer. El EMA es considerado como una 
medición del nivel de actividad física, mientras que EAA, 
una medición de funcionalidad física. El EAA suministra una 
estimación más precisa de las actividades diarias, ya que 
representa el nivel promedio de equivalente metabólico 
gasto en un día típico. La clasificación se obtiene mediante 
el número del EAA, siendo el sujeto considerado como activo 
(EAA > 74), moderadamente activo (53 ≤ EAA ≤ 74) o 
debilitado o inactivo (EAA < 53).

Protocolo para evaluación de prueba de esfuerza en cinta
Se utilizó un protocolo en rampa, adaptado con base 

en el protocolo utilizado por Mackay-Lyons y Makrides15 
en individuos con hemiparesia. Inicialmente, se realizó una 
prueba de velocidad de marcha en una pista de 100 m. Cada 
sujeto realizó dos pruebas de caminata en la pista, un en su 
velocidad confortable, otro en su velocidad máxima, que 
sirvieron para establecer las velocidades utilizadas para el 
PCP, así como para verificar la tolerancia del individuo a una 
caminata en velocidad más rápida. 

Antes del PCP, se llevó a cabo una prueba inicial en la 
cinta, sin inclinación, para evaluar la estabilidad de la marcha 
y familiarizar los pacientes al equipo, permitiendo verificarse 
la velocidad rápida observada en la pista podría mantenerse 
en la cinta. En esta prueba, los individuos caminaron durante 
dos minutos como mínimo, sin interrupción, en su velocidad 
confortable determinada por la prueba de pista, sin inclinación, 
y, posteriormente, durante 30 segundos como mínimo, en su 
velocidad rápida. La etapa siguiente fue la realización del PCP, 
que tuvo lugar una semana tras la realización de las pruebas 
clínicas 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 
22o C, mientras que se obtenía el ECG de reposo.

Para la realización del PCP, se utilizó una cinta ergométrica 
(Imbrasport KT ATL) con sistema computarizado (Elite 
Metasoft) y un sistema de análisis de gases metabólicos 

(Metalyzer) para la obtención simultánea de los parámetros 
metabólicos y respiratorios, por medio del análisis directa de 
los gases (O2 y CO2) expirados y mediciones metabólicas. Para 
el registro electrocardiográfico, se utilizaron un equipamiento 
y un software específicos de electrocardiograma digital (ErgoPC 
Elite versión 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 máxima del sujeto 
en el suelo, definida en la prueba de pista de 100 metros. La 
prueba fue progresiva, con duración prevista de 8 minutos e 
inclinación máxima de la cinta establecida para ser de un 10%. 

Todas las pruebas fueron conducidas por el mismo médico 
cardiólogo. Como los sujetos presentan gran inestabilidad para la 
marcha, se permitió que se apoyaran las manos. Un fisioterapeuta 
se puso detrás del paciente, por medidas de seguridad, pero 
ninguna asistencia se ofrecía caso no se observaran dificultades 
en la marcha durante la realización 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 clínicas, hemodinámicas 
y/o electrocardiográficas relevantes23. El consumo del oxígeno 
de pico (VO2 pico) fue considerado como el más alto VO2 
alcanzado en el ejercicio. Se calculó la inclinación de la recta 
de la ventilación (VE) vs la producción de dióxido de carbono 
(VCO2) por el modelo de regresión lineal, usando los datos 
obtenidos durante toda la prueba.

Análisis estadístico
Los datos se expresaron en medias y desviación estándar. 

La prueba t para una muestra se utilizó a fin de comparar la 
velocidad de marcha y el valor de la inclinación VE/VCO2 en 
el presente estudio con valores de referencia en la literatura. 
La correlación de Spearman fue utilizada para verificar la 
relación entre las variables de la prueba ergoespirométrica con 
las variables de las pruebas clínicas. Las pruebas se llevaron a 
cabo con el software SPSS versión 17.0, adoptándose un nivel 
de significancia del 5% (p ≤ 0,05).

Resultados
Se evaluaron a 8 individuos con media de edad de 53 

± 17 años, 6 de ellos varones. Cinco de los individuos eran 
ex-tabaquistas (dejaron de fumar después del AVE), uno era 
diabético y 6 de los individuos eran hipertensos bajo tratamiento 
farmacológico. Ninguno de los individuos presentaba 
diagnóstico de cardiopatías asociadas, o había participado en 
el programa de rehabilitación cardiopulmonar o metabólica.

No se observaron diferencias entre la velocidad en la prueba 
de pista en 100 m y la prueba de velocidad de marcha en 10m, 
tanto para la velocidad confortable como para la velocidad 
rápida. Los parámetros electrocardiográficos de reposo y esfuerzo 
se consideraron como dentro de los límites de la normalidad 
en 7 de los individuos (87,5%), siendo que uno (12,5%) 
presentó bloqueo de rama derecha y extrasístoles ventriculares 
polimórficas aisladas. Todos los individuos permanecieron 
asintomáticos durante la prueba y el motivo para la interrupción 
en el 100% de los exámenes 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 cardíaca de pico 
alcanzó 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 hacían uso de betabloqueantes. Se identificó el umbral 
anaeróbico (Umbral I) en todos los exámenes, situándose 
en 82,64 ± 4,78% de la FC de pico y 73,31 ± 4,97% del 
VO2 de pico. Solamente tres individuos de los 8 (37,5%) 
alcanzaron R superior a 1,00, identificándose el punto de 
compensación respiratoria (Umbral 2) en estos sujetos. El pulso 
de O2 de pico se consideró como dentro de la normalidad, 
con valores promedios de 15,46 ± 2,96 ml/b. La inclinación 
VE/VCO2 presentó comportamiento próximo 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)24.

Los resultados del desempeño en la PCP se pueden 
comprobar en la Tabla 3. La duración de la prueba ha variado de 
3,6 a 8,2 minutos y solamente un individuo completó la prueba 
en más 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 sexo25 (p = 0,001). La distancia recorrida en la prueba de 
marcha de 6 minutos fue de 400,9 ± 136 m y solamente un 
individuo logró recorrer una distancia superior a 500m. 

Los scores de equilibrio presentaron correlación 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 presentó correlación con la velocidad de 
marcha rápida y confortable (p = 0,83, p = 0,01; p = 0,92, 
p < 0,001, respectivamente). 

No se encontraron correlaciones entre el VO2 de pico 
y el desempeño en la prueba de velocidad de marcha. 
Sin embargo, se observó una correlación positiva entre la 
capacidad de aumentar la velocidad de marcha (diferencia 

Tabla 2 - Resultados individuales de las principales variables cardiorrespiratorias en el pico del PCP

Sujeto VO2 pico
(ml/kg.min)

% del VO2 
previsto

% FC max 
prevista

VI Max
(l/min)

% VI max 
prevista R Inclinación 

VI/VCO2

Presión arterial 
de pico (mmHg)

Pontuación 
máxima en la 

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 - ventilación pulmonar; DE – desviación-estándar.

entre velocidad máxima y confortable) y el VO2 de pico (p = 
0,71, p = 0,04). Los resultados del VO2 de pico estuvieron 
correlacionados con el desempeño de la marcha observado a 
través del PC6min (p = 0,71, p = 0,04). Los scores máximos 
de actividad (EMA) y el score ajustado de actividad (EAA) 
evaluado por el PAH presentaron correlación positiva con 
la velocidad de marcha en el inicio del PCP (p = 0,84, p < 
0,01 y p = 0,77, p = 0,02, respectivamente) y el VO2 de pico 
presentó correlación positiva con el EMA (p = 0,73, p = 0,04). 

Discusión 
El presente estudio evaluó la aptitud cardiorrespiratoria 

de individuos afectados por AVE por medio de un protocolo 
en rampa individualizado y relacionó su desempeño con el 
compromiso motor, los déficits de equilibrio, el desempeño 
de la marcha y el nivel de actividad física. Con el protocolo 
utilizado, la prueba de caracterizó como submáximo, visto 
que todos los individuos alcanzaron el Umbral 1. De esta 
forma, es posible afirmar que la prueba fue útil para que se 
realice la prescripción criteriosa de la actividad física aeróbica. 

La duración propuesta del esfuerzo máximo en el protocolo 
en rampa debe ser entre 8 y 12 minutos26. En el presente 
estudio, la previsión inicial era de que la prueba durara entre 6 
y 8 minutos, caracterizando una prueba submáxima, lo que se 
visualizó 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 máxima a alcanzarse (un 40% 
superior a la velocidad y marcha rápida de la prueba de pista) 
en la prueba haya sido superestimada, disminuyendo el tiempo 
de permanencia del individuo en la cinta.

Un estudio previo27 relató que individuos adultos mayores 
con secuelas de AVE presentan síntomas de intolerancia a 
la actividad física, como disnea, debilidad en los miembros 
inferiores, elevación exagerada de la frecuencia cardíaca y 
respiratoria, además de fatiga subjetiva tras la deambulación, 
aun en distancias cortas, como 50 metros por ejemplo. La 
fatiga es una secuela común en dichos pacientes, y ejerce 
un impacto importante en las actividades de la vida diaria, 
especialmente en aquellas con mayor demanda metabólica28. 
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Tabla 3- Resultados individuales del desempeño en el PCP

Sujeto Velocidad inicial
(m/s)

Velocidad final
(m/s)

Inclinación final
(%)

Duración de la prueba
(min)

Distancia recorrida
(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 9,5 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 8,5 7,10 440,18

8 0,63 1,56 8,0 7,66 490,97

Media 0,60 1,20 7,3 6,30 351,30

DE 0,20 0,30 2,0 2,46 138,06

DE - desviación-estándar.

En gran parte de los estudios implicando PCP, la fatiga 
generalizada, o la fatiga de la perna afectada, aparece como 
la principal razón para la interrupción del PCP10,15,17,29,30, 
sugiriendo que el compromiso motor limita la capacidad de 
ejercicio de pico en esta población.

En el presente estudio, tres de los individuos alcanzaron 
el punto de compensación respiratoria durante la realización 
de la prueba. La dificultad de lograr una prueba de esfuerzo 
máximo en esta población puede observar en otros estudios, 
como el de Dobrovolny et al17, también se realizó 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 al29, con la evaluación 
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 ningún alcanzó 1,1.

Los hallazgos demostraron que la aptitud cardiorrespiratoria 
y el desempeño en la marcha estuvieron marcadamente 
comprometidos en los individuos do presente estudio. 
Nuestros resultados también sugieren que el desempeño de 
la marcha puede estar reducido en función de una pobre 
aptitud cardiorrespiratoria. En la población general de 
individuos afectados por AVE, este déficit probablemente 
es todavía mayor, teniendo en cuenta que nuestro estudio 
excluyó 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 población. 

En el estudio de Pang et al10, con individuos con más de 6 
meses de afectación por el AVE (crónicos), con edades entre 
50-87 años, el VO2 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 población sana. Kelly et al29 
observaron un VO2 de pico entre 15,8-16,1 ml.kg-1.min-1 en 
17 sujetos con hemiparesia y media de edad de 66 años, 
evaluados en ejercicio máximo en cicloergómetro 30 días tras 

el AVE. Potempa et al8, en su evaluación preintervención en 
sujetos crónicos, encontraron VO2 pico de 16,6 ± 1 ml.kg-1.
min-1 en 19 sujetos que serían del grupo experimental y 15,1 ± 
1 ml.kg-1.min-1 en otros 23 sujetos que serían su grupo control.

En el presente estudio, el VO2 de pico estuvo asociado 
con la PC6min. Nuestros datos corroboran con el estudio 
de Kelly et al29, que evaluó la aptitud cardiorrespiratoria en 
cicloergómetro en individuos subagudos, y encuentran una 
correlación entre VO2 de pico y la PC6min. Otro estudio10, sin 
embargo, encontró una correlación baja entre el VO2 de pico 
evaluado a través de cicloergómetro con la distancia recorrida 
en la PC6min en pacientes crónicos, y los autores sugieren 
que otros factores además de la aptitud cardiorrespiratoria 
influenciaron la capacidad de marcha analizada por la prueba. 
Por tanto, ellos no recomiendan dicha prueba como única 
forma de evaluar la aptitud física en esta población.

No se encontraron correlaciones entre el VO2 de pico 
y el desempeño en la prueba de velocidad de marcha en 
el suelo. Sin embargo, se observó una correlación positiva 
entre la capacidad de aumentar la velocidad de marcha 
(diferencia entre velocidad máxima y confortable) y el 
VO2 de pico. Mientras que los compromisos primarios que 
dificultan la marcha están relacionados a la pérdida de fuerza 
y coordinación31, la pérdida de la aptitud cardiorrespiratoria 
se puede considerar como un colaborador secundario para 
el bajo desempeño locomotor tras un AVE.

La velocidad inicial del PCP presentó correlación positiva 
con la velocidad de marcha rápida y confortable evaluada 
por la prueba de velocidad de marcha en 10 metros. Como 
no se encontraron diferencias estadísticas 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 práctica clínica para establecer la velocidad 
inicial y final del protocolo en rampa, facilitando la práctica 
diaria, ya que esta prueba es sencilla y se puede llevar a cabo 
en cualquier pasillo con 14 metros21.
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Los scores de equilibrio presentaron correlación positiva 
con la velocidad final del PCP, indicando que cuanto mejor 
el equilibrio, mayor la progresión de la velocidad en el PCP. 
De acuerdo con Michael et al32, el equilibrio es un fuerte 
predictor de los niveles de actividad locomotora de individuos 
tras el AVE en la fase crónica, estando también relacionado 
con el VO2 de pico, lo que demuestra que hay una relación 
entre el equilibrio y una pobre aptitud física. La relación de 
los déficits de equilibrio con la velocidad alcanzada en el PCP 
en el presente estudio demuestra que, para dichos individuos, 
puede ser difícil el incremento de la velocidad de marcha 
suficientemente para inducir un PCP máximo eficaz. 

Ni todos los estudios que evaluaron la aptitud física en esta 
población hicieron una evaluación del equilibrio o presentaron 
alguna relación entre equilibrio y desempeño en el PCP, en 
sin embargo, todos incluyeron a individuos independientes 
para marcha, pudiendo hacer uso de algún dispositivo auxiliar 
para la locomoción. Teniendo en cuenta que los niveles de 
actividad locomotora están fuertemente asociados a los scores 
de equilibrio32, 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 marcha10 y presentan dificultad de 
llevar a cabo una prueba máxima.

A pesar de la población del presente estudio ser 
independiente para la marcha, se observó un nivel de 
actividad física deficitario evaluado por el score ajustado del 
PAH. Además de esto, se observó una correlación positiva 
entre el VO2 de pico y los scores máximos del PAH, indicando 
que individuos con mejor aptitud cardiorrespiratoria llevan 
a cabo más actividades que demandan un mayor gasto 
energético. La inactividad física es común tras un AVE, 
siendo que los pacientes pasan más de un 70% de su día 
desarrollando actividades no relacionadas con mejoras de 
su estado funcional, siendo implicados con actividades con 
potencial benéfico para el desempeño motor en menos de 
un 20% de su día33. Además de esto, la actividad motora 
ejecutada en la fisioterapia o terapia ocupacional no es 
de intensidad suficiente para inducir un entrenamiento 
cardiorrespiratorio efectivo34. 

Tras un AVE, la capacidad de ejercicio puede estar 
comprometida por la presencia de comorbil idad 
cardiovasculares en hasta el 75% de los pacientes, siendo un 
problema clínico importante que afecta tanto la rehabilitación 
como también los resultados alcanzados en largo plazo35. 
Por tanto, concomitante a la rehabilitación fisioterapéutica 
convencional, teniendo en vista a la recuperación de 
las secuelas motoras, debe producirse la rehabilitación 
cardiopulmonar y metabólica con énfasis en el ejercicio físico, 
buscando tanto la recuperación funcional en cuanto el control 
de estos factores de riesgo. 

El PCP, sin embargo, no se utiliza sistemáticamente para el 
diagnóstico de la enfermedad arterial coronaria o aun como 
base para la prescripción de rehabilitación cardiopulmonar 
o metabólica en individuos con hemiparesia36. De entre los 
diferentes factores que contribuyen para dicha realidad, es 
probable que esté incluida la constante preocupación con el 

riesgo de caídas o aun la falta de conocimiento, por parte de 
los profesionales de la salud en general, de que pacientes con 
déficits neurológicos 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 realización de PCP 
para la evaluación y prescripción de actividad física para 
individuos con hemiparesia crónica. La literatura no relata 
la superioridad del uso del cicloergómetro o de la cinta, 
siendo que ambos tienen sus consideraciones particulares. 
El cicloergómetro presenta la ventaja de ser más seguro 
en términos de riesgo de caídas. Sin embargo, no implica 
evaluación y entrenamiento de la tarea-específica, blanco 
principal en la rehabilitación de esta población: la marcha. 
La literatura relata el efecto benéfico del ejercicio aeróbico 
en cinta tanto para la mejora de la aptitud física como de 
la función locomotora tras AVE37. Por tanto, su uso se debe 
encorajar, tanto como forma de evaluación como tratamiento.

El presente estudio reveló que es posible establecer un 
entrenamiento a través de prueba submáximo, sin embargo, 
algunas limitaciones pueden haber comprometido los resultados 
del estudio. Citamos aquí el bajo número de individuos 
estudiados, el tiempo de la prueba, que no correspondió en 
buena parte al que es priorizado en la literatura, sugiriendo 
que el protocolo a que emplear podría ser menos intenso. 
Otra limitación incluiría la no comparación de los individuos 
que llevaron a cabo la prueba con individuos que tienen 
su prescripción basada solamente en formas subjetivas de 
prescripción y pruebas de campo. Estudios posteriores, con 
una muestra mayor, investigando se incrementos menores en 
la velocidad de la cinta permitirían alcanzar mayores valores 
de R, podrán responder estas cuestiones.

Conclusión
En individuos hemiparéticos crónicos independientes 

para la marcha, el PCP en cinta con protocolo en rampa 
individualizado propuesto se caracterizó como siendo 
submáximo y se reveló útil en la determinación del primero 
umbral ventilatorio en todos los evaluados, posibilitando una 
prescripción criteriosa de ejercicio aeróbico en el marco de 
la rehabilitación cardiopulmonar y metabólica.
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