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Resum
Introducció: La quantitat de persones que sobreviuen a un accident vascular cerebral 
augmenta cada any. Les persones amb ictus pateixen dèficits neurològics i un desacondi-
cionament físic que afecta la capacitat de caminar, les activitats bàsiques de la vida  
diària i la qualitat de vida relacionada amb la salut. L’objectiu d’aquest estudi fou deter-
minar l’efecte d’un programa de rehabilitació multimodal de 12 setmanes de durada, 
basat en exercici d’intensitat baixa-moderada, sobre la velocitat de deambulació, la 
resistència al caminar i l’adherència a l’activitat física.
Material i mètodes: Estudi observacional de mesures repetides. La intervenció consistí 
en 24 sessions d’una hora de durada dos dies alterns a la setmana. Es reclutà un total de 
31 participants que s’avaluaren a l’inici, després de la intervenció i als sis mesos.
Resultats: Vint-i-cinc participants completaren el programa de rehabilitació. Al final de 
la intervenció es detectaren millores significatives en la velocitat de deambulació 
(10MWT p ≤ 0,004), resistència a caminar (6MWT p ≤ 0,000) i adherència (minuts de mar-
xa/dia p ≤ 0,000). Aquests resultats es mantingueren als sis mesos. Els participants ma-
nifestaren una satisfacció general amb el programa de rehabilitació del 94% en relació als 
ítems següents: condició física, capacitat per caminar, equilibri, expectatives acompler-
tes, satisfacció amb el programa de rehabilitació, satisfacció amb l’autoeficàcia, estra-
tègies apreses per millorar la qualitat de vida, moment adequat per participar en el 
programa i el recomanarien a terceres persones.
Conclusions: Promoure l’activitat física d’intensitat baixa-moderada pot ser una estratè-
gia de rehabilitació interessant per a supervivents d’ictus.
© 2018 FC Barcelona. Publicat per Elsevier España, S.L.U. Tots els drets reservats.
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Introducció 

L’epidemiologia global de l’ictus està canviant ràpidament. 
Tot i que la taxa de mortalitat per accidents vasculars cere-
brals ha disminuït a tot el món en les darreres dècades, el 
nombre absolut de supervivents d’ictus, referits com a per-
sones que viuen amb les conseqüències d’un accident vascu-
lar cerebral, està augmentant. Durant el període 1990-2013 
hi hagué un augment significatiu del nombre absolut d’anys 
de vida ajustats per discapacitat (AVAD) degut a un accident 
vascular cerebral isquèmic i hemorràgic1. La càrrega de 
l’accident vascular cerebral és alta, i és probable que aug-
menti en les pròximes dècades com a resultat de l’envelli-
ment de la població. La inactivitat física és el major factor 
de risc de malaltia cardiovascular (MCV) i de l’ictus2. Després 
d’un ictus es recomana promoure un canvi d’estil de vida, i 
s’hauria de fomentar la participació en programes d’activitat 
física3. Les directrius recomanen que els adults assoleixin al-
menys 150 min d’intensitat moderada, com ara caminar a 
pas lleuger, o 75 min d’activitat aeròbica vigorosa (o una 
combinació equivalent) per setmana, i que practiquin activi-
tats d’enfortiment muscular almenys dos dies a la setmana4. 
Se sap que l’entrenament d’alta intensitat (EAI) té efectes 
importants en la recuperació de l’ictus5. Tanmateix, l’EAI po-
dria afavorir el risc de fallida cardiovascular, caigudes i pèr-
dua d’adherència a llarg termini. Han estat descrites asso- 
ciacions beneficioses entre l’activitat física de baixa intensi-
tat i els beneficis per a la salut, com ara els factors de risc de 
MCV6,7. També s’han descrit efectes remarcables en la 
reducció dels símptomes de la malaltia amb exercici 
terapèutic d’intensitat de baixa a moderada8. En aquest con-
text, l’entrenament amb exercicis d’intensitat de baixa a 

moderada es considera una estratègia de rehabilitació soste-
nible y beneficiosa per estar protegit9. 

Es produeixen beneficis addicionals amb exercicis més 
intensos, com ara l’EAI, però el benefici marginal és menor 
que l’observat amb increments d’activitat física a nivells 
més baixos, com l’entrenament continu d’intensitat de bai-
xa a moderada (per exemple, canviar de no fer exercici a 
caminar 10 min/dia)10. Els beneficis de l’activitat física 
s’observen a totes les edats i grups, inclosos adults majors i 
persones amb discapacitat i malalties cròniques11,12. L’acti-
vitat física redueix la mortalitat prematura, millora els fac-
tors de risc de MCV (com la pressió arterial alta i el coleste-
rol alt) i redueix la probabilitat de malalties relacionades 
amb les MCV, inclòs l’ictus, la malaltia coronària i la diabe-
tis mellitus tipus 2, i atacs de cor súbits10. Després d’un ic-
tus es produeix un desacondicionament aeròbic progressiu 
que dificulta la recuperació de la capacitat de caminar i les 
activitats bàsiques de la vida diària i s’agreuja el risc car-
diovascular i la qualitat de vida13. Tot i que l’activitat física 
és beneficiosa per a la recuperació de l’ictus, els supervi-
vents sovint no reben recomanacions d’activitat física des-
prés de l’alta hospitalària2. Les possibles propostes per mi-
llorar aquesta situació inclouen programes d’exercicis de 
rehabilitació estructurats per a pacients ambulatoris que 
incloguin entrenament per caminar14 i entrenament de re-
sistència15. Nombrosos estudis han demostrat l’eficàcia de 
l’exercici aeròbic16 i l’entrenament de resistència17. S’ha 
suggerit que l’entrenament de resistència en supervivents 
d’un ictus pot millorar la resistència muscular, però pot ser 
que no esdevingui una millora funcional2. Per tant, hi ha 
proves evidents que les intervencions d’exercici de rehabi-
litació afavoreixen l’entrenament de tasques específiques 

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 
adherence to physical activity.
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 
and at six months follow up.
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 QoL, adequate timing and would recommend the low-
moderate intensity exercise rehabilitation program.
Conclusions: Promoting low-moderate intensity physical activity may be an interesting 
rehabilitation strategy for stroke survivors.
© 2018 FC Barcelona. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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repetitives adreçades als músculs que participen en un mo-
viment funcional amb dèficit (per exemple, per realitzar el 
canvi d’assegut a posar-se dret o pujar escales); els canvis 
musculars s’activen amb la tasca realitzada18. Hi ha poques 
dades sobre els efectes a llarg termini dels programes mul-
timodals que incorporen l’exercici aeròbic, complementats 
amb l’entrenament orientat a la tasca i l’entrenament neu-
romotor (que inclou equilibri i activitats tonicoposturals, 
flexibilitat, estiraments dinàmics i estàtics, i respiració) a 
baixa-moderada intensitat. Per tant, el propòsit d’aquest 
estudi és investigar l’impacte d’un Programa multimodal de 
rehabilitació amb exercici de baixa-moderada intensitat 
(Low-moderate Intensity Exercise Rehabilitation Program 
[LIERP]) adaptat als supervivents d’ictus en la velocitat de 
caminar i la capacitat per caminar.

Material i mètodes 

Vam realitzar un estudi observacional amb un disseny de me-
sures repetides per avaluar els canvis en la velocitat de la 
marxa i la capacitat de caminar després d’un programa de 
rehabilitació multimodal d’exercici de baixa intensitat. Les 
valoracions es van fer a l’inici de l’estudi, després de la in-
tervenció i als 6 mesos de seguiment. Per calcular la grandà-
ria de la mostra, d’acord amb la revisió de la literatura, el 
canvi del resultat principal es determinà en 0,175 m/s19; es 
considerà un interval de confiança (IC) del 95%, i la mostra 
requerida fou de 29 participants (20% de pèrdua ajustada). 
Trenta-un participants foren reclutats per l’Hospital-Consor-
ci Sanitari de Terrassa (Terrassa, Barcelona, Espanya) durant 
el període d’un any. Tots ells havien patit ictus i havien com-
pletat un programa de rehabilitació convencional.

Els criteris d’inclusió foren diagnòstic d’ictus isquèmic o 
hemorràgic; ambdós gèneres; edat ≥ 18 anys; classificació 
funcional de la marxa (CFM) ≥ 3; índex de Barthel ≥ 45. Els 
criteris d’exclusió foren: deteriorament cognitiu (mini exa-
men d’estat mental ≤ 24); MCV inestable (insuficiència car-
díaca aguda, infart de miocardi recent, angina inestable i 
arítmies no controlades)20,21; abús de l’alcohol o altres 
substàncies tòxiques, i trastorns psiquiàtrics descompensats 
que poguessin impedir seguir una sessió de grup. 

Abans d’inscriure’s, els participants es van sotmetre a una 
revisió mèdica per comprovar que no hi havia cap circumstàn-
cia que impedís que participessin en el programa, d’acord amb 
les recomanacions de l’American College of Sports Medicine 
(ACSM) per a pacients amb MCV22 i les pautes de l’American 
Heart Association (AHA) per a supervivents d’un ictus20.

Tots els procediments experimentals es van dur a terme 
d’acord amb la Declaració d’Hèlsinki23. L’estudi fou aprovat 
pel Comitè d’ètica i investigació clínica de l’Hospital-Con-
sorci Sanitari de Terrassa. Tots els participants donaren el 
seu consentiment informat per escrit per a l’estudi. 

Mesurament dels resultats

Velocitat de la marxa
La velocitat de la marxa es mesurà amb el test de marxa de 
10 metres (10-Meter Walking Test [10MWT]). El test es va 
normalitzar d’acord amb les pautes postictus de les Loco-
motor Experience Applied Post-stroke Guidelines (LEAPS)24. 

Abans de caminar 10 m, es donà als participants una distàn-
cia de 2 m per caminar, d’escalfament, abans dels 10 m, i 
2 m més després dels 10 m. Es registrà el temps que com-
portava caminar 10 m a un ritme confortable i a velocitat 
màxima. Cada mesura es repetí dues vegades i es calculà la 
mitjana de les dues distàncies en metres/segon. Es deter-
minà que les mesures de velocitat de la marxa eren altament 
fiables i amb una alta fiabilitat test-retest25.

Resistència en caminar
El test de la marxa de 6 minuts (6-Minute Walking Test 
[6MWT]) es desenvolupà i validà originàriament com a test 
de consum d’oxigen submàxim per a persones amb malal- 
ties cardíaques o pulmonars26. Ha estat considerat com una 
mesura de capacitat aeròbica màxima27. El test 6MWT ava-
lua la distància recorreguda durant un període de 6 min i 
també es considera una mesura clínicament útil de la capa-
citat de caminar després d’un ictus28. Es realitzà damunt 
una passarel·la recta de 25 m. La freqüència cardíaca, la 
saturació d’oxigen i la pressió arterial es mesuraren abans i 
després de la prova. El test es normalitzà d’acord amb les 
pautes de l’American Thoracic Society29. Las propietats cli-
nomètriques del 6MWT en persones després d’un ictus han 
estat revisades per diversos autors. S’ha informat que era 
molt fiable en els col·lectius de subjectes que viuen amb un 
ictus crònic i una alta fiabilitat test-retest30,31.

Adherència a l’activitat física
L’adherència a l’LIERP es comunicà en registrar el temps de 
caminar i el temps assegut. El registre es dugué a terme 
mitjançant el qüestionari IPAQ32.

Satisfacció autoinformada dels participants
Després de la intervenció, s’administrà als participants un 
qüestionari de satisfacció ad hoc autoinformat. L’objectiu 
fou avaluar la seva satisfacció amb l’LIERP en relació amb 
els beneficis obtinguts (millora de la condició física, capa-
citat de caminar, equilibri, expectatives i autoeficàcia).

Procediment
Seguint la proposta de l’ACSM33, la nostra intervenció es 
classifica com a multimodal, ja que combina exercicis aerò-
bics, de resistència i neuromotors, tals com: a) aeròbics, 
que inclouen caminar a pas lleuger, exercicis amb esglaons 
i caminades autònomes a l’aire lliure/excursionisme; b) de 
resistència, que inclouen entrenament orientat a la tasca 
contra la resistència proporcionada pel pes del cos (resis-
tència a la gravetat, i c) neuromotors, que inclouen activi-
tats tonicoposturals, flexibilitat, estiraments dinàmics i 
estàtics, respiració. L’LIERP es dugué a terme a l’Hospital-
Consorci Sanitari de Terrassa i es realitzà com un programa 
multimodal supervisat per la Unitat de Rehabilitació. Con-
sistí en una intervenció de 12 setmanes de dos dies alterns 
a la setmana, en sessions d’una hora (24 sessions en total). 
Els participants practicaven 120 min d’exercici/setmana, 
tal com es recomana, a una intensitat baixa-moderada en 
adults sans33. La intervenció es realitzà en grups de 4 a 
6 participants, amb un fisioterapeuta que dirigia la sessió.

El programa multimodal fou adaptat a les característi-
ques i capacitats de cada participant. Consistí en quatre 
estacions de treball:
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1.  Escalfament i exercici aeròbic (25 min): bicicleta es-
tàtica, caminar el més ràpidament possible en un cir-
cuit amb obstacles, rampes, escales i terra irregular.

2.  Entrenament de resistència i exercicis (15 min) orien-
tats a enfortir els grups musculars que participen en 
diferents tasques, realitzats en sèries de 8 repeticions:

    a.  Escales: sessions breus de pujar escales per entrenar 
la tasca de pujar escales.

    b.  Assegut a dempeus: per entrenar la tasca d’asseure’s 
i aixecar-se d’una cadira.

    c.  Equilibri de puntetes: per entrenar la fase de pro-
pulsió de la marxa.

3. Exercicis neuromusculars (20 min):
    a.  Activitat d’equilibri tonicopostural (a terra i en su-

perfícies inestables).
    b. Exercicis d’estiraments.
4.  A més, els participants reberen indicacions sobre la 

deambulació progressiva diària per aconseguir una 
alta taxa d’adherència. L’objectiu fou assolir els ni-
vells d’activitat física recomanats per l’Organització 
Mundial de la Salut (OMS)4 de 150 min/setmana 
d’activitat física moderada.

Per calcular la intensitat de l’exercici, vam estimar la 
freqüència cardíaca màxima (FCM) amb l’equació 
220 – edat. A partir de les recomanacions de l’ACSM21 i de 
l’AHA20 per a adults majors i supervivents d’ictus, els parti-
cipants foren entrenats per treballar a una intensitat baixa 
a moderada. Per garantir el control òptim de la freqüència 
cardíaca durant els entrenaments es monitorà els partici-
pants a la zona de la freqüència desitjada (50-60% FCM). El 
seguiment s’emprà com a retroacció en un procés d’apre-
nentatge cap a l’autoregulació. Els participants també fo-
ren entrenats a usar l’escala d’esforç percebut de Borg34. 
L’objectiu era aconseguir l’autoregulació dels pacients del 
propi nivell d’esforç físic i mental, especialment dels que 
prenen betabloquejadors, hormona tiroïdal o que usen mar-
capassos. Els participants foren entrenats a una intensitat 
de 6-7/10 de l’escala de Borg, amb una autopercepció de 
l’esforç «difícil-sever» i períodes de descans quan calia. El 
fisioterapeuta preguntava regularment als participants com 
era d’intens l’esforç. Aquesta mesura havia estat emprada 
en pacients que havien sofert infart de miocardi a l’inici del 
programa de rehabilitació cardíaca35,36. L’objectiu era acon-
seguir l’autoeficàcia en el programa de deambulació per 
casa i, per tant, l’adherència al programa de rehabilitació. 

Al final de la intervenció els participants emplenaren un 
qüestionari de satisfacció. Després de la intervenció i fins 
als sis mesos de seguiment es contactà telefònicament amb 
els participants mensualment per fomentar l’adherència a 
l’LIERP i al programa de deambulació progressiva diària. 
L’objectiu era poder resoldre qualsevol dubte o pregunta 
que sorgís. 

Anàlisi estadística

Per a l’anàlisi de les dades s’utilitzà el paquet estadístic per 
a les ciències socials (SPSS) versió 21.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, EUA). Les dades demogràfiques, clíniques i funcionals 
dels participants s’analitzaren mitjançant estadístiques 
descriptives: variables quantitatives amb la mitjana, des- 

viació estàndard i rang (mínim-màxim); s’utilitzaren fre-
qüències i percentatges per definir variables qualitatives i 
dicotòmiques. Es realitzà un ANOVA de mesures repetides 
sobre les dades. Els supòsits de normalitat, homogeneïtat 
de variància i esfericitat es van complir amb el test de Kol-
mogorov-Smirnov. L’interval de confiança (IC) s’establí en 
el 95%. Un valor de p < 0,05 fou considerat estadísticament 
significatiu. La grandària de l’efecte es calculà amb la d de 
Cohen per a variables quantitatives de la manera següent: 
valors fins 0,2, petit; de 0,5 a 0,8, mitjà, i > 0,8, gran37.

Resultats

Característiques dels participants

Es van inscriure un total de 31 participants. Es retiraren cinc 
participants (un se sotmeté a cirurgia ocular i quatre per difi-
cultats de transport). Completaren la intervenció vint-i-sis 
participants, un dels quals fou exclòs per haver estat diagnos-
ticat d’una malaltia neurodegenerativa. La taxa d’adherència 
durant el programa de rehabilitació fou del 95,67% de les ses-
sions. Vint-i-cinc participants foren avaluats al final de la in-
tervenció. Vint participants realitzaren les tres avaluacions. 
Cinc participants es van retirar (dos amb problemes mèdics i 
que foren ingressats a l’hospital, un no estava interessat i dos 
no van ser localitzats). No s’observaren efectes adversos du-
rant la intervenció. Les dades sociodemogràfiques dels partici-
pants foren les següents: la mitjana d’edat fou de 66 
(± 11) anys; hi havia 19 (76%) homes i 6 (24%) dones; 22 (88%) 
havien sofert un ictus isquèmic i 3 (12%), un ictus hemorràgic.

Variables dels resultats

La taula 1 mostra els efectes del programa de rehabilitació 
amb exercici multimodal sobre les mesures del resultat. 
S’observaren millores estadísticament significatives en to-
tes les variables.

Velocitat de la marxa

La velocitat de la marxa confortable, valorada amb el 
10MWT, millorà significativament al final de la intervenció i 
es mantingué sis mesos després, amb un augment de 
0,16 m/s al final de la intervenció i 0,23 m/s als 6 mesos de 
seguiment (p ≤ 0,05). 

Al final de la intervenció es va trobar millora de la velo-
citat de la marxa ràpida (p ≤ 0,001) i es mantingué sis mesos 
després, amb un augment de 0,40 m/s al final de la inter-
venció i 0,44 m/s als sis mesos de seguiment.

L’efecte de la d de Cohen obtingut a velocitat de marxa 
confortable i ràpida entre la pre i la postintervenció fou de 
mida mitjana. Als sis mesos de seguiment, l’efecte fou gran 
a velocitat confortable i mitjà a velocitat ràpida.

Resistència a la marxa

La resistència a la marxa mesurada amb el 6MWT augmentà 
significativament (p ≤ 0,001) al final de la intervenció i es 
mantingué sis mesos després, amb un increment de distàn-
cia de la caminada de 59,8 m al final de la intervenció i de 
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43,5 m sis mesos després. L’efecte de la d de Cohen fou 
gran després de la intervenció i mitjà als sis mesos. 

Adherència a l’activitat física

L’adherència a l’activitat física s’avaluà amb el Qüestionari 
Internacional d’Activitat Física (International Physical Acti-
vity Questionnaire [IPAQ]). A l’inici de la intervenció els par-
ticipants tenien un estil de vida sedentari: el 28% dels parti-
cipants al llarg del dia només caminaven per casa, restaven 
asseguts a casa o descansant al llit. El 78% restant caminava 
a l’exterior només distàncies curtes amb una intensitat de 
despesa energètica baixa. Al final de la intervenció la situa-
ció havia millorat: tots els participants caminaven fora de 
casa almenys 30 min/dia, amb un increment general del 
80% min/dia de la caminada. Sis mesos després hi hagué una 
tendència vers l’estil de vida sedentari, amb una disminució 
general del temps de caminar en relació a l’inici de la inter-
venció. L’efecte de la d de Cohen en el temps de caminar fou 
més gran durant la intervenció i més baix als sis mesos. 
L’efecte de la d de Cohen en el temps assegut fou negatiu, 
perquè es refereix a la reducció del temps d’assegut, i això 
indica l’efecte positiu de la intervenció. 

Autoinforme de satisfacció dels participants

Els participants manifestaren una satisfacció general amb 
l’LIERP del 94% (condició física, habilitat per caminar, equi-
libri, expectatives acomplertes, satisfacció amb el progra-
ma de rehabilitació, satisfacció amb l’autoeficàcia, estra-
tègies apreses per millorar la qualitat de vida, temps 
adequat i recomanarien l’LIERP) (fig. 1).

Discussió

La troballa principal d’aquest estudi és que l’aplicació de 
l’LIERP en la fase subaguda i crònica de l’ictus s’associa 
amb un augment estadísticament significatiu i clínicament 
rellevant de la velocitat i la distància de la caminada. Tal 
com van indicar Ivey i Macko13, els supervivents d’un ictus 
presenten una degradació severa de la condició física, i pe-
tites millores de la condició física podrien millorar notable-
ment la resistència de la marxa. En persones amb ictus sot-
meses a rehabilitació ambulatòria, s’ha estimat com una 
millora significativa de la capacitat de caminar un incre-
ment de la velocitat de la marxa en el 10MWT de 0,175 m/s 

Taula 1 Efectes del programa de rehabilitació d’exercici multimodal

Mitjana (DE) (%) Característiques inicials Postintervenció Seguiment  p d de Cohen

Número 25 25 20  B-P B-R
Velocitat de marxa
 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

Resistència a la marxa
 6MWT (m) 315,75 (64,40) 373,55 (68,30) 359,25 (91,31) 0,000** 0,87 0,55

Adherència AF
 Caminar min/dia 42,16 (± 30,38) 76,03 (± 39,04) 49,72 (± 35,44) 0,000** 0,96 0,22
 Estar assegut min/dia 318,95 (± 130,98) 223,50 (± 122,52) 292,50 (± 170,78) 0,003* –0,75 –0,17

m/seg-conf: metres/segon caminant a una velocitat confortable; m/seg-rap: metres/segon caminant a velocitat ràpida; m: metres; 
min: minuts; AF: activitat física.
Test: ANOVA de mesures repetides; diferència significativa *p ≤ 0,05; **p ≤ 0,001; d de Cohen, B-P: valor basal-postintervenció; B-R: 
valor basal-retenció.
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Figura 1 Satisfacció autoreportada dels participants.
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o més19. Un canvi de la distància de la marxa de 30,1 m ha 
estat considerat com una diferència clínicament important 
en el 6MWT38. Això coincideix amb els resultats obtinguts en 
aquest estudi: l’augment de la velocitat de la marxa i de la 
distància de la marxa al final de la intervenció permet als 
participants una deambulació funcional fora de casa. A 
l’inici de la intervenció els participants tenien un estil de 
vida sedentari i com a màxim participaven en activitats de 
baixa despesa energètica, com caminar petites distàncies a 
l’exterior a una velocitat de marxa baixa. Al final de la in-
tervenció, tots els participants podien caminar indepen-
dentment fora de casa distàncies més llargues a una veloci-
tat de marxa més ràpida. Aquests resultats, a més, es 
mantenen als sis mesos de seguiment, cosa que indica una 
bona adherència al programa. Els resultats suggereixen que 
l’elevada taxa d’adherència assolida en el programa LIERP 
pot haver conduit a millorar la velocitat de marxa i la resis-
tència a la marxa. Aquestes troballes justifiquen la impor-
tància de considerar els factors predictius més destacats de 
l’adherència a l’exercici. Aquest punt és especialment im-
portant entre la gent gran que pateix un ictus, perquè són 
els que registren una menor adherència. El nostre estudi 
coincideix amb les recomanacions del Department of He-
alth Services dels EUA, que suggereixen que augmentar 
l’activitat física a nivell d’intensitat baixa (passar de res a 
caminar 10 min/dia) és beneficiós10. La intensitat baixa-
moderada del programa podria haver facilitat el compromís 
dels participants amb el programa de deambulació per 
casa, la reducció de la inactivitat i la satisfacció general 
amb el programa. Tal com va concloure English, és important 
reduir el temps d’estar assegut per reduir el risc 
cardiovascular i millorar la recuperació de l’ictus39. En con-
seqüència, als sis mesos de seguiment s’observa una ten-
dència cap a una reducció del temps de caminar compara-
ble a la que expressen estudis similars40. S’ha reportat que 
les persones amb discapacitat tenen una qualitat de vida 
més baixa degut a la debilitat física i a la immobilitat, i que 
l’exercici regular facilita una qualitat de vida millor41. Per 
aquest motiu, és important establir estratègies per fo- 
mentar l’activitat física en persones amb discapacitats com 
el supervivents d’un ictus. Especialment seria molt signifi-
catiu establir estratègies de promoció per a les persones 
que encara no senten la necessitat de l’activitat física. L’LI-
ERP és una intervenció de rehabilitació multimodal dirigida 
a promoure un estil de vida saludable com a prevenció se-
cundària per als supervivents d’un ictus en fase crònica. La 
innovació d’aquest estudi és que demostra que l’activitat 
física d’intensitat baixa-moderada millora la capacitat fun-
cional dels supervivents d’ictus. Està dirigit a diferents 
aspectes de la condició física: aeròbics, tasca orientada a 
l’enfortiment dels músculs implicats en les funciones mal-
meses (asseure’s i mantenir-se dempeus, pujar escales, i 
fase de propulsió de la marxa) i equilibri per promoure un 
reaprenentatge de la funció deteriorada i traslladar els 
guanys a les activitats de la vida diària. Tenint en compte la 
inactivitat física i la disminució funcional després de l’ic-
tus42, la modalitat de programa d’exercici multimodal de 
baixa-moderada intensitat facilita l’adherència a llarg ter-
mini, redueix l’estil de vida sedentari i actua com a preven-
ció secundària de l’ictus. Malgrat el fet que als sis mesos hi 
hagué una tendència a disminuir el temps de marxa, creiem 

que la intensitat baixa-moderada permet personalitzar la 
intensitat dels exercicis per adaptar-los a les necessitats 
individuals dels participants i promoure l’adherència a llarg 
termini. Això coincideix amb altres autors que conclouen 
que és possible millorar la recuperació mitjançant interven-
cions multimodals a la fase crònica després d’un ictus43. 
Aquest és un protocol d’exercici d’àmplia gamma destinat 
a millorar la mobilitat física vertical de persones amb ictus. 
A més, és una intervenció grupal molt eficient en termes de 
recursos de personal, doncs involucrà un sol terapeuta que 
conduí una sessió amb 4-6 participants. 

La limitació principal d’aquest estudi és la manca d’un 
grup de control, ja que les millores al final de la intervenció 
podrien ser degudes, en part, a una recuperació espontà-
nia. En estudis posteriors caldrien assaigs aleatoritzats per 
confirmar els beneficis dels programes multimodals de re-
habilitació amb exercici de baixa-moderada intensitat.

La mostra és petita degut a la dificultat de reclutar par-
ticipants, ja que tingueren dificultat amb el transport per 
anar a la unitat de rehabilitació pel seu compte. Això pot 
reduir la generalització dels resultats. Atesa la dificultat en 
reclutar mostres més grans en un sol centre, seria interes-
sant en futures recerques realitzar assaigs aleatoritzats 
multicèntrics i explorar els efectes dels programes de reha-
bilitació d’exercici multimodal sobre la qualitat de vida.

Conclusió
L’activitat física és un component important del procés de 
rehabilitació. L’exercici físic de baixa-moderada intensitat 
s’associa a una velocitat de marxa major, marxa de resistèn-
cia i adherència a l’activitat física. Caldria implementar pro-
grames d’exercicis per a la comunitat de persones que han 
sofert un ictus i estratègies de rehabilitació autogestionades 
per mantenir els guanys aconseguits en els programes de re-
habilitació i l’adherència als programes d’exercici. 
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No s’ha rebut cap beca ni subvenció per realitzar aquest 
treball. 
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