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La rehabilitacion cardiorrespiratoria tras un ictus: hacia un nuevo
paradigma
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El ictus o accidente cerebrovascular (ACV) se engloba dentro de las enfermedades cardiovasculares,
definidas por la Organizacién Mundial de la Salud como aquellas que afectan al corazén y a los vasos
sanguineos. Dentro de este grupo, las enfermedades cerebrovasculares (ECV) constituyen un problema
sociosanitario de primer orden en todo el mundo, siendo la primera causa de discapacidad y dependencia
en el adulto a nivel mundial. Segun datos publicados por la Organizacién Mundial de la Salud, las ECV
son la segunda causa de muerte (tras la cardiopatia isquémica) en todos los paises, especialmente en
aquellos con niveles de ingreso medio y alto’. Datos publicados por la Asociacién Americana del
Corazon sefialan que cada 40 segundos alguien sufre un ictus en Estados Unidos. En Espafia, segun el
estudio Iberictus?, la tasa cruda de incidencia del ACV es de 187 casos nuevos por cada 100.000
habitantes.

Para conocer en profundidad la medida real del impacto del ACV, es necesario sefialar el alto riesgo
de recidiva al que estan expuestos los pacientes que ya han sufrido un primer episodio cerebrovascular.
Los resultados de un metaanalisis realizado en el afio 2011° muestran que el riesgo de sufrir un segundo
ACYV tras el primer ictus es del 3,1% (1C95% = 1,7-4,4) a los 30 dias, del 11,1% (1C95% = 9,0-13,3) al
afio, aumentando a un 26% (1C95% = 20,1-32,8) a los 5 afios y a un 40% (1C95% = 27,2-51,2) a los 10
afios.

El estudio de los datos epidemioldgicos del ACV pone de manifiesto la necesidad de enfatizar la
implementacion de programas, no solo de prevencion primaria sino también de prevencidn secundaria,
una vez instaurada la ECV, ya que el elevado riesgo de recidiva del ACV tiene un origen claramente
multifactorial, asocidndose a un mayor nimero de factores de riesgo cardiovascular. EI 80% de los
factores de riesgo cardiovascular son modificables, quedando relegados al 20% restante factores como la
edad, el sexo y la genética. Entre los factores de riesgo cardiovascular modificables cabe destacar el
sedentarismo o inactividad fisica, ya que ha demostrado tener una relacién inversamente proporcional con
el ACV: niveles de actividad altos o moderados se asocian con menor riesgo de ictus y niveles de
actividad fisica insuficientes condicionan un mayor riesgo de ACV. Ademas, el sedentarismo guarda una
correlacidn directa con otros factores de riesgo cardiovasculares como la hipertension arterial, la diabetes
mellitus, la dislipemia y la obesidad, que en la mayor parte de los casos continGian presentes en las
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personas que han sufrido un ictus. Es por ello que el ejercicio terapéutico se erige como piedra angular
tanto en la prevencion primaria como en la prevencion secundaria de las ECV*.

Para comprender en mayor profundidad la importancia de los programas de prevencién secundaria en
los pacientes con ECV es fundamental atender no solo a sus citados factores de riesgo cardiovascular,
sino también a las consecuencias tras un ACV. Mas del 90% de los pacientes que sufren un ACV
presentan algun tipo de discapacidad. Las diversas alteraciones funcionales que se producen tras sufrir un
ACV, son abordadas desde diferentes corrientes terapéuticas. En un sentido mas amplio e integral, cada
vez mas, se aboga por la neurorrehabilitacién, desde el equipo multi-, inter- y transdisciplinar, en donde el
paciente y su entorno familiar, constituyen el centro del equipo de salud. Histéricamente y todavia hoy,
son muchos y diversos los métodos y técnicas en rehabilitacién neuroldgica que se centran en el abordaje
de las disfunciones sensitivo-motoras, persiguiendo la recuperacion de la funcionalidad del paciente,
facilitando asi su reintegracion en la vida social y mejorando su calidad de vida. Sin embargo, el sistema
cardiorrespiratorio ha sido y continta siendo el gran olvidado en esta poblacién, especialmente una vez
instaurada la cronicidad, pese a las implicaciones que una disfuncién de la funcién cardiopulmonar y de la
musculatura respiratoria podrian tener a nivel sistémico.

Desde el punto de vista cardiovascular es importante destacar que la fatiga, entendida como la
dificultad para iniciar o mantener un esfuerzo, es una de las principales consecuencias autoinformadas por
las personas que han sufrido un ictus, especialmente durante la fase crénica. A su vez, la capacidad
cardiorrespiratoria, medida en términos de consumo pico de oxigeno (VO, pico), se ve reducida hasta en
un 87% tras un ACV°. Se ha demostrado que un VO, pico de 20 ml.kg .min™ es necesario para el
desempefio independiente de las actividades de la vida diaria, sin embargo, los rangos alcanzados por
personas que han sufrido un ACV se sittan lejos de dichos valores, lo cual conduce a largos periodos de
tiempo inactivos, con el consiguiente dafio para el sistema cardiovascular, de por si afectado por la
enfermedad®.

El sistema respiratorio es una de las principales vias de obtencidn de los elementos necesarios para la
vida, entre ellos, garantiza el aporte de oxigeno a todos los tejidos corporales. Se ha sugerido que la
optimizacion del funcionamiento del sistema respiratorio, especialmente de la funcién pulmonar, tras un
ACV, podria incrementar los resultados de los programas de rehabilitacién, durante los cuales se esta
produciendo una solicitacion constante de diferentes grupos musculares. En relaciéon a esto, se ha
documentado la presencia de disnea y fatiga en los supervivientes a un ACV durante el desempefio de
tareas que demandan altos esfuerzos, incluso pudiendo limitar en algunos casos sus actividades de la vida
diaria, lo cual esta directamente relacionado con la baja participacion social de estos pacientes y la merma
de su calidad de vida’.

La evaluacion y tratamiento del sistema respiratorio han sido abordados durante las primeras fases del
ACV, ya que suponen en muchas ocasiones, un riesgo vital para el paciente durante los primeros dias de
evolucion. Asi, son conocidos los patrones respiratorios alterados de la primera fase del ACV como la
taquipnea y la respiracién de Cheyne-Stokes, el alto riesgo de aspiraciones, los trastornos respiratorios del
suefio, la elevada incidencia de infecciones respiratorias, tales como la neumonia, etc.®. A su vez, existe
acuerdo entre la comunidad cientifica acerca de la debilidad de la musculatura respiratoria durante la fase
aguda y subaguda del ictus y también de su déficit de resistencia a la fatiga, objetivados a través de la
determinacion de la presidn inspiratoria maxima (PIM), presion espiratoria maxima (PEM) y de la
méxima ventilacién voluntaria®.

Sin embargo, cuando se trata de pacientes con ACV en estadio crénico existe mayor controversia
sobre las implicaciones del mismo a nivel respiratorio. Las Ultimas investigaciones apuntan a la existencia
de un patrén ventilatorio restrictivo. Ademas se ha confirmado que existe debilidad de la musculatura
respiratoria y baja resistencia a la fatiga, siendo la PIM, la PEM y la méaxima ventilacion voluntaria
significativamente méas bajas en estos sujetos que cuando se comparan con personas sanas apareadas por
edad y sexo™.
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Habiendo analizado las consecuencias que el ACV puede tener sobre el sistema cardiorrespiratorio es
facil entender como los programas de rehabilitacion cardiorrespiratoria pueden contribuir a mejorar el
proceso de recuperacion de estos pacientes. Dichos programas se caracterizan por su abordaje
multifactorial, vertebrandose en dos ejes fundamentales: la prescripcion de ejercicio terapéutico y los
programas de educacion al paciente (dentro del cual podriamos incluir un programa de deshabituacion
tabaquica, plan nutricional, medidas de control del estrés y, en términos generales, la identificacion y
manejo de los factores de riesgo cardiovascular).

Especial mencion, por la alta evidencia cientifica que ha demostrado, merece la prescripcion del
ejercicio terapéutico en el ACV, desde la fase subaguda a la mas crénica, habiéndose registrado
numerosos beneficios, tanto desde el punto de vista cardiovascular como en términos de fuerza-
resistencia. Antiguamente, tras un ictus, se evitaba la recomendacion de ejercicio fisico, pues se sostenia
la hipotesis de que aumentaba la espasticidad, la rigidez y el dolor, al tiempo que empeoraba el patrén de
marcha. Sin embargo, los estudios mas recientes han desmentido dichas creencias, ya que la espasticidad
solo aumenta durante la realizacion de la actividad, volviendo a los valores anteriores una vez finalizada
la misma, y sin que el dolor se agudice. Entre los beneficios del entrenamiento progresivo de fuerza-
resistencia destacan el incremento de la fuerza muscular, el pico de potencia y una mayor activacion
neuromuscular, siendo las intervenciones con actividades orientadas a la tarea las que han evidenciado
mejores resultados. Ademas, tanto el entrenamiento de fuerza-resistencia como el entrenamiento
aerobico, han demostrado resultados positivos sobre la capacidad de marcha tras un ACV, aumentando
tanto la velocidad como la distancia recorrida. Por su parte, los programas de entrenamiento aerébico
mejoran los parametros cardiorrespiratorios (en términos de VO,)*.

Por otra parte, cada vez son més los autores que tratan de estudiar la efectividad del entrenamiento de
la musculatura respiratoria en pacientes con ACV y sus repercusiones sobre parametros funcionales. Un
metaanalisis publicado en 2016 realizado a partir de siete ensayos clinicos controlados y aleatorizados
concluye que el entrenamiento de la musculatura respiratoria tras un ACV mejora significativamente la
PIM, incrementa la capacidad vital forzada y el volumen espiratorio maximo en el primer segundo, asi
como la tolerancia al ejercicio™. A su vez, una revisién sistematica publicada en el mismo afio concluye
que el entrenamiento de la musculatura respiratoria supone un incremento significativo tanto de la PIM
como de la PEM, al tiempo que disminuye las complicaciones respiratorias™. Sin embargo, es importante
destacar que en ambos trabajos se han incluido investigaciones realizadas sobre pacientes en estadio
agudo, subagudo y cronico, por lo que se trata de una poblacion heterogénea, dificilmente comparable en
cuanto a las presiones respiratorias maximas que mostraron de base’*. Ademés, existen diferencias
sustanciales en los protocolos de entrenamiento de la musculatura respiratoria, oscilando la carga
programada entre el 30% y el 60% de la PIM, con programas que duran desde 3 a 8 semanas. Asimismo,
en el caso de Menezes et al.™®, serfa importante profundizar en la relevancia clinica de los datos aportados,
pues se informa sobre un incremento medio de la PIM de 7 cmH,0 y de 13 cmH,0 en el caso de la PEM.
Por tanto, si bien parece que el entrenamiento de la musculatura respiratoria reporta beneficios en las
diferentes fases de recuperacion del ictus, se requieren mas estudios primarios que arrojen luz sobre los
parametros de entrenamiento mas apropiados en pacientes con ACV.

En conclusion, la evaluacién pormenorizada del sistema cardiorrespiratorio es necesaria en personas
gue han sufrido un ictus. Ademas, la implementacion de programas de rehabilitacion cardiorrespiratoria
tras un ACV se plantea como una opcion terapéutica basada en la evidencia para mejorar la condicién
cardiorrespiratoria de los pacientes, permitiéndoles una vida mas activa, con el consiguiente incremento
de su participacion social y por ende, de su calidad de vida. Asimismo, y siguiendo el modelo de la
rehabilitacion pulmonar, se ha justificado la importancia de estudiar los efectos que el entrenamiento de la
musculatura respiratoria pueda tener cuando se integra dentro de un programa de ejercicio terapéutico que
englobe entrenamiento de fuerza-resistencia de la musculatura periférica y trabajo aerébico.
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