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Introducción

Una gran proporción de los pacientes que ha sufri-
do un accidente cerebrovascular (ACV) tiene déficit 
neurológico residual que conlleva un estilo de vida 
sedentario que provoca un desacondicionamiento 
cardiovascular y una debilidad muscular asociada, 
lo que soslaya la importancia de la prevención se-
cundaria cardiovascular en esta población [1,2].

Por otro lado, hasta un 64% de los pacientes de-
sarrolla un deterioro cognitivo tras el ACV [3]. Este 
deterioro cognitivo se ha asociado con una menor 
funcionalidad en las actividades de la vida diaria [4], 
una mayor tasa de institucionalización [5] e incluso 
con un mayor riesgo de demencia [6] y, por sí mis-
mo, triplicaría el riesgo de mortalidad por ACV [7].

Una reciente revisión sistemática que ha metaa-
nalizado la información de 11 ensayos clínicos ha 
proporcionando una fuerte evidencia del impacto 
positivo del entrenamiento aeróbico tras el ictus 
(basado en cicloergómetro o cinta rodante), sobre 
la capacidad aeróbica determinada a través del con-
sumo máximo de O2 (VO2 máx.) y la función física 

determinada mediante el test de la marcha de los 
seis minutos [8].

Respecto al potencial impacto del ejercicio físico 
en la capacidad cognitiva, estudios en modelos ani-
males han mostrado que el ejercicio físico es capaz 
de incrementar la función cognitiva y promover la 
neurogénesis [9]. 

En población sana mayor de 55 años, los últimos 
metaanálisis y revisiones sistemáticas publicados 
apoyarían asimismo este incremento en la función 
cognitiva debido al ejercicio físico [10-12].

Los resultados de un reciente metaanálisis en pa-
cientes con coronariopatía sugieren que el entrena-
miento en fuerza/resistencia (combinado o no con 
entrenamiento aeróbico) se asociaría en mayor me-
dida con la mejora cognitiva que el entrenamiento 
aeróbico aislado [13].

En el presente estudio se realiza una revisión sis-
temática de los estudios que han evaluado el im-
pacto del ejercicio físico sobre la mejora cognitiva 
específicamente en pacientes con ACV, centrándo-
nos en el posible impacto específico del entrenamien-
to en fuerza/resistencia en la mejora cognitiva. 
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Tabla. Características de los estudios incluidos.	

País, n.º de centros, 
diseño, participantes

Criterios de inclusión Criterios de exclusión Protocolo de ejercicios Resultados cognitivos principales (instrumento) Otros resultados

Ploughman  
et al [14]

Canadá 

Unicéntrico 

Ensayo clínico  
cruzado

21 pacientes

Entre 6 y 5 años tras el ictus

≥ 24 en el MMSE basal

> 16 años

Disfunción motora ≥ 2  
en la Chedoke-McMaster  
Stroke Assessment scale

Capaces de caminar con/sin bastón

No realizar regularmente 
entrenamiento aeróbico

Cardiopatía grave o 
descompensada u otras  
afecciones clínicas que 
desaconsejen una intervención

Intervención: entrenamiento aeróbico (EA) mediante una sola 
sesión basada en cinta rodante durante 20 minutos al 70%  
de la frecuencia cardíaca (FC) estimada en el test de esfuerzo  
o ≥ 13 en la RPE

Control: revisión durante 20 minutos del programa de  
ejercicios pautado habitualmente en casa con un fisioterapeuta.
Ambas intervenciones se llevaron a cabo en los dos grupos  
(el orden se aleatorizó) separadas por un intervalo de 7-10 días

Sin diferencias estadísticamente significativas entre el grupo intervenido y el grupo control en los tests cognitivos: 

Trail Making Test (TMT) part B:•	
Cambio medio pre-post EA: –22,65 ± 18,00 
Cambio medio pre-post control: –20,45 ± 25,30

Symbol Digit Substitution Test:•	
Cambio medio pre-post EA: 3,9 ± 4,7 
Cambio medio pre-post control: 2,5 ± 4,3

Paced Auditory Serial Addition Test:•	
Cambio medio pre-post EA: 2,8 ± 3,8 
Cambio medio pre-post control: 3,55 ± 6,20

Diferencia estadísticamente significativa en la mejora  
de la movilidad de la extremidad superior hemipléjica

Action Research Arm Test:
Cambio medio pre-post EA: 2,45 ± 2,80 
Cambio medio pre-post control: 0,15 ± 2,70

Quaney  
et al [15]

Estados Unidos

Unicéntrico 

Ensayo controlado  
y aleatorizado con  
dos brazos paralelos

38 pacientes

≥ 6 meses tras el ictus

Hemiparesia residual

≥ 24 en el MMSE basal

Función cardíaca adecuada  
a las necesidades de la 
intervención

Realizar entrenamiento  
aeróbico de manera regular

Consumo de alcohol

Cardiopatía grave o 
descompensada u otras 
alteraciones clínicas que 
desaconsejen intervención

Otras enfermedades neurológicas

Intervención: EA (n = 19). Durante ocho semanas, tres veces 
por semana. Basado en bicicleta estática. Objetivo: 70% de la 
frecuencia cardíaca (FC) o VO2 alcanzado en el test de esfuerzo, 
durante 45 minutos. Supervisados por un fisioterapeuta

Control: entrenamiento en fuerza/resistencia (EFR) (n = 19).
Durante ocho semanas, tres veces por semana. Ejercicios de 
resistencia en las extremidades superiores e inferiores en casa. 
Supervisados por un fisioterapeuta

Sin diferencias estadísticamente significativas en la función ejecutiva:

Wisconsin Card Sorting Test:•	  
Grupo intervención (EA): media a las ocho semanas, 1,74 ± 1,69 
Grupo control (EFR): media a las ocho semanas, 1,89 ± 1,85 (p = 0,140)

Stroop Test•	 : 
Grupo intervención (EA): media a las ocho semanas, –27,37 ± 8,77 
Grupo control (EFR): media a las ocho semanas, –27,16 ± 10,41 (p = 0,128)

TMT part B•	  
Grupo intervención (EA): media a las ocho semanas, 67,68 ± 53,83 
Grupo control (EFR): media a las ocho semanas, 57,05 ± 46,41 (p = 0,280)

Mejoras cognitivas en el aprendizaje  
motor en el grupo intervención (EA)

Serial Reaction Time Task: 
Grupo intervención (EA): 
media a las ocho semanas, –160,14 ± 104,66 
Grupo control (EFR): 
media a las ocho semanas, –106,80 ± 76,25 (p = 0,024)

Rand  
et al [16]

Canadá

Unicéntrico 

Ensayo clínico  
de un solo brazo 

11 pacientes

≥ 12 meses tras el ictus

Hemiparesia en la  
extremidad inferior

≥ 50 años

≥ 24 en el MMSE basal

Capaces de caminar  
≥ 3 m sin asistencia física

No especificados Entrenamiento combinado (EA + EFR).
Durante seis meses, dos veces por semana. 1 h/sesión en el 
gimnasio. Tareas específicas en fuerza/resistencia (caminar rápido, 
sentarse y levantarse, subir escaleras) basadas en un programa 
propio –Fitness and Mobility Exercise (FAME); http://www.rehab.
ubc.ca/jeng–, desarrolladas durante al menos 20 minutos a 
intensidad moderada según la RPE

Se añadió concomitantemente al ejercicio un programa de 
actividades recreativas (1 h/semana) fuera del gimnasio que 
incluyó tanto actividades sociales como otras actividades tales 
como jugar al billar, bolos, cocinar…

Walking While Talking: •	
Cambio medio pre-post a los tres meses: 10 ± 14% (χ2 = 9,3; p = 0,0025)

Stroop Test: •	
Cambio medio pre-post a los tres meses: −3 ± 22% (χ2 = 2,4; p > 0,050) 
Cambio medio pre-post a los seis meses: 7,0 ± 7,5% (χ2 = 12,0; p = 0,007)

Rey Auditory Verbal Learning Test: •	
Cambio medio pre-post a los tres meses: 61 ± 69% (χ2 = 8,0; p = 0,040)

Mejoras significativas, sobre todo a los tres meses,  
en la función motora

Test de la marcha de los 6 minutos: 
mejoró un 13,9% (z = –2,8; p = 0,005)

Kluding  
et al [17]

Estados Unidos

Unicéntrico 

Ensayo clínico  
de un solo brazo

9 pacientes

≥ 6 meses tras el ictus

≥ 23 en el MMSE basal.

Capaces de levantarse  
de una silla

Capaces de caminar ≥ 30 pasos 
sin ayuda de otra persona

Patología cardiovascular grave o 
descompensada y hospitalización 
en los tres meses previos

Fumadores actuales  
o patología pulmonar

Patología musculoesquelética  
que limite la intervención

Entrenamiento físico concomitante

Otras enfermedades neurológicas

Entrenamiento combinado (EA+ EFR)
Durante 12 semanas, tres veces por semana. 1 h/sesión

EA: movimientos recíprocos en las extremidades superiores 
e inferiores usando un TBRS. Intensidad 50% de la frecuencia 
cardíaca (FC) o VO2 alcanzado en el test de esfuerzo o  
puntuación 11-14 en la RPE: 20 minutos a la FC diana

EFR: en extremidades inferiores mediante bandas elásticas 
Theraband. Comienzo con un conjunto de 10 repeticiones, 
añadiendo progresivamente repeticiones e incrementando  
la resistencia de las bandas. Duración 30 minutos

Digit Span Backwards Test:•	  
Cambio medio pre-post: 0,56 ± 0,90 (p = 0,05)

Fugl-Meyer score:•	  
Cambio medio pre-post: 3,6 ± 5,7 (p = 0,05) 

SIS total score:•	  
Cambio medio pre-post: 33,8 ± 38,5 (p = 0,02)

Correlación estadísticamente significativa entre  
la mejora de la capacidad aeróbica y mejores  
puntuaciones en el Flanker test (r = 0,74; p = 0,02)

Marzolini  
et al [18]

Canadá 

Unicéntrico 

Ensayo clínico  
de un solo brazo 

41 pacientes

≥ 10 semanas tras el ictus

Disfunción motora < 7  
en la Chedoke-McMaster  
Stroke Assessment scale

Capaces de caminar  
≥ 10 m con/sin ayuda

Comorbilidad  
neurológica asociada

Contraindicación para el  
test de esfuerzo submáximo

Entrenamiento combinado (EA+ EFR)

EA: basado en cicloergómetro o cinta rodante. ≥ 20 min, cinco veces 
por semana. Inicialmente 40-70% FC o VO2 alcanzado en el test de  
esfuerzo, o puntuación 11-14 en la RPE, para luego incrementar al 70%

EFR: tareas específicas, incorporando acciones musculares que se  
realizan durante las actividades diarias, usando mancuernas, bandas 
elásticas Theraband o el peso de los propios pacientes. Carga de  
peso prescrita en el miembro no afectado = 50-60% de 1 repetición  
máxima (1 RM). En la extremidad hemiparética ≥ 50% 1 RM.

MoCA:•	  
puntuación global basal y al sexto mes: 22,5 ± 4,5 y 24,0 ± 3,9, respectivamente (p < 0,001) 

Subdominio de atención/concentración:•	  
4,7 ± 1,7 (basal) y 5,2 ± 1,3 (sexto mes) (p = 0,030)

Subdominio de funciones ejecutivas:•	   
3,4 ± 1,1 (basal) y 3,9 ± 1,1 (sexto mes) (p = 0,002)

Cambio en la masa muscular libre de grasa,  
en la extremidad no afecta (β = 0,002; p = 0,005)

Cambio en ATge (β = 0,383; p ≤ 0,001)

ATge: umbral anaeróbico de intercambio de gases (gas exchange anaerobic threshold); EA: entrenamiento aeróbico; EFR: entrenamiento en fuerza/resistencia; FC: frecuencia cardíaca; 
MMSE: Mini Mental State Examination; MoCA: evaluación cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment); RPE: escala de esfuerzo percibido de Borg (Borg Rating of Perceived Exertion); 
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Criterios de inclusión Criterios de exclusión Protocolo de ejercicios Resultados cognitivos principales (instrumento) Otros resultados

Ploughman  
et al [14]

Canadá 

Unicéntrico 

Ensayo clínico  
cruzado

21 pacientes

Entre 6 y 5 años tras el ictus

≥ 24 en el MMSE basal

> 16 años

Disfunción motora ≥ 2  
en la Chedoke-McMaster  
Stroke Assessment scale

Capaces de caminar con/sin bastón

No realizar regularmente 
entrenamiento aeróbico

Cardiopatía grave o 
descompensada u otras  
afecciones clínicas que 
desaconsejen una intervención

Intervención: entrenamiento aeróbico (EA) mediante una sola 
sesión basada en cinta rodante durante 20 minutos al 70%  
de la frecuencia cardíaca (FC) estimada en el test de esfuerzo  
o ≥ 13 en la RPE

Control: revisión durante 20 minutos del programa de  
ejercicios pautado habitualmente en casa con un fisioterapeuta.
Ambas intervenciones se llevaron a cabo en los dos grupos  
(el orden se aleatorizó) separadas por un intervalo de 7-10 días

Sin diferencias estadísticamente significativas entre el grupo intervenido y el grupo control en los tests cognitivos: 

Trail Making Test (TMT) part B:•	
Cambio medio pre-post EA: –22,65 ± 18,00 
Cambio medio pre-post control: –20,45 ± 25,30

Symbol Digit Substitution Test:•	
Cambio medio pre-post EA: 3,9 ± 4,7 
Cambio medio pre-post control: 2,5 ± 4,3

Paced Auditory Serial Addition Test:•	
Cambio medio pre-post EA: 2,8 ± 3,8 
Cambio medio pre-post control: 3,55 ± 6,20

Diferencia estadísticamente significativa en la mejora  
de la movilidad de la extremidad superior hemipléjica

Action Research Arm Test:
Cambio medio pre-post EA: 2,45 ± 2,80 
Cambio medio pre-post control: 0,15 ± 2,70

Quaney  
et al [15]

Estados Unidos

Unicéntrico 

Ensayo controlado  
y aleatorizado con  
dos brazos paralelos

38 pacientes

≥ 6 meses tras el ictus

Hemiparesia residual

≥ 24 en el MMSE basal

Función cardíaca adecuada  
a las necesidades de la 
intervención

Realizar entrenamiento  
aeróbico de manera regular

Consumo de alcohol

Cardiopatía grave o 
descompensada u otras 
alteraciones clínicas que 
desaconsejen intervención

Otras enfermedades neurológicas

Intervención: EA (n = 19). Durante ocho semanas, tres veces 
por semana. Basado en bicicleta estática. Objetivo: 70% de la 
frecuencia cardíaca (FC) o VO2 alcanzado en el test de esfuerzo, 
durante 45 minutos. Supervisados por un fisioterapeuta

Control: entrenamiento en fuerza/resistencia (EFR) (n = 19).
Durante ocho semanas, tres veces por semana. Ejercicios de 
resistencia en las extremidades superiores e inferiores en casa. 
Supervisados por un fisioterapeuta

Sin diferencias estadísticamente significativas en la función ejecutiva:

Wisconsin Card Sorting Test:•	  
Grupo intervención (EA): media a las ocho semanas, 1,74 ± 1,69 
Grupo control (EFR): media a las ocho semanas, 1,89 ± 1,85 (p = 0,140)

Stroop Test•	 : 
Grupo intervención (EA): media a las ocho semanas, –27,37 ± 8,77 
Grupo control (EFR): media a las ocho semanas, –27,16 ± 10,41 (p = 0,128)

TMT part B•	  
Grupo intervención (EA): media a las ocho semanas, 67,68 ± 53,83 
Grupo control (EFR): media a las ocho semanas, 57,05 ± 46,41 (p = 0,280)

Mejoras cognitivas en el aprendizaje  
motor en el grupo intervención (EA)

Serial Reaction Time Task: 
Grupo intervención (EA): 
media a las ocho semanas, –160,14 ± 104,66 
Grupo control (EFR): 
media a las ocho semanas, –106,80 ± 76,25 (p = 0,024)

Rand  
et al [16]
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≥ 12 meses tras el ictus
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extremidad inferior

≥ 50 años

≥ 24 en el MMSE basal

Capaces de caminar  
≥ 3 m sin asistencia física

No especificados Entrenamiento combinado (EA + EFR).
Durante seis meses, dos veces por semana. 1 h/sesión en el 
gimnasio. Tareas específicas en fuerza/resistencia (caminar rápido, 
sentarse y levantarse, subir escaleras) basadas en un programa 
propio –Fitness and Mobility Exercise (FAME); http://www.rehab.
ubc.ca/jeng–, desarrolladas durante al menos 20 minutos a 
intensidad moderada según la RPE

Se añadió concomitantemente al ejercicio un programa de 
actividades recreativas (1 h/semana) fuera del gimnasio que 
incluyó tanto actividades sociales como otras actividades tales 
como jugar al billar, bolos, cocinar…

Walking While Talking: •	
Cambio medio pre-post a los tres meses: 10 ± 14% (χ2 = 9,3; p = 0,0025)

Stroop Test: •	
Cambio medio pre-post a los tres meses: −3 ± 22% (χ2 = 2,4; p > 0,050) 
Cambio medio pre-post a los seis meses: 7,0 ± 7,5% (χ2 = 12,0; p = 0,007)

Rey Auditory Verbal Learning Test: •	
Cambio medio pre-post a los tres meses: 61 ± 69% (χ2 = 8,0; p = 0,040)

Mejoras significativas, sobre todo a los tres meses,  
en la función motora

Test de la marcha de los 6 minutos: 
mejoró un 13,9% (z = –2,8; p = 0,005)

Kluding  
et al [17]

Estados Unidos

Unicéntrico 

Ensayo clínico  
de un solo brazo

9 pacientes

≥ 6 meses tras el ictus

≥ 23 en el MMSE basal.

Capaces de levantarse  
de una silla

Capaces de caminar ≥ 30 pasos 
sin ayuda de otra persona

Patología cardiovascular grave o 
descompensada y hospitalización 
en los tres meses previos

Fumadores actuales  
o patología pulmonar

Patología musculoesquelética  
que limite la intervención

Entrenamiento físico concomitante

Otras enfermedades neurológicas

Entrenamiento combinado (EA+ EFR)
Durante 12 semanas, tres veces por semana. 1 h/sesión

EA: movimientos recíprocos en las extremidades superiores 
e inferiores usando un TBRS. Intensidad 50% de la frecuencia 
cardíaca (FC) o VO2 alcanzado en el test de esfuerzo o  
puntuación 11-14 en la RPE: 20 minutos a la FC diana

EFR: en extremidades inferiores mediante bandas elásticas 
Theraband. Comienzo con un conjunto de 10 repeticiones, 
añadiendo progresivamente repeticiones e incrementando  
la resistencia de las bandas. Duración 30 minutos

Digit Span Backwards Test:•	  
Cambio medio pre-post: 0,56 ± 0,90 (p = 0,05)

Fugl-Meyer score:•	  
Cambio medio pre-post: 3,6 ± 5,7 (p = 0,05) 

SIS total score:•	  
Cambio medio pre-post: 33,8 ± 38,5 (p = 0,02)

Correlación estadísticamente significativa entre  
la mejora de la capacidad aeróbica y mejores  
puntuaciones en el Flanker test (r = 0,74; p = 0,02)

Marzolini  
et al [18]

Canadá 

Unicéntrico 

Ensayo clínico  
de un solo brazo 

41 pacientes

≥ 10 semanas tras el ictus

Disfunción motora < 7  
en la Chedoke-McMaster  
Stroke Assessment scale

Capaces de caminar  
≥ 10 m con/sin ayuda

Comorbilidad  
neurológica asociada

Contraindicación para el  
test de esfuerzo submáximo

Entrenamiento combinado (EA+ EFR)

EA: basado en cicloergómetro o cinta rodante. ≥ 20 min, cinco veces 
por semana. Inicialmente 40-70% FC o VO2 alcanzado en el test de  
esfuerzo, o puntuación 11-14 en la RPE, para luego incrementar al 70%

EFR: tareas específicas, incorporando acciones musculares que se  
realizan durante las actividades diarias, usando mancuernas, bandas 
elásticas Theraband o el peso de los propios pacientes. Carga de  
peso prescrita en el miembro no afectado = 50-60% de 1 repetición  
máxima (1 RM). En la extremidad hemiparética ≥ 50% 1 RM.

MoCA:•	  
puntuación global basal y al sexto mes: 22,5 ± 4,5 y 24,0 ± 3,9, respectivamente (p < 0,001) 

Subdominio de atención/concentración:•	  
4,7 ± 1,7 (basal) y 5,2 ± 1,3 (sexto mes) (p = 0,030)

Subdominio de funciones ejecutivas:•	   
3,4 ± 1,1 (basal) y 3,9 ± 1,1 (sexto mes) (p = 0,002)

Cambio en la masa muscular libre de grasa,  
en la extremidad no afecta (β = 0,002; p = 0,005)

Cambio en ATge (β = 0,383; p ≤ 0,001)

SIS: escala de impacto del ictus, componente de memoria (Stroke Impact Scale, memory component); TBRS: stepper con respaldo de cuerpo total (total body recumbent stepper); TMT: Trail 
Making Test.
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Pacientes y métodos

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica de estu-
dios observacionales, aleatorizados o cuasialeatori-
zados realizados en pacientes con ACV en los que 
se intervino con ejercicio físico y se evaluó la fun-
ción cognitiva tras la intervención, como endpoint 
primario o secundario.

Se consultaron las principales bases de datos bi-
bliográficas internacionales: Cochrane Central of 
Register of Controlled Trials (CENTRAL) (Cochra-
ne Library, issue 5 of 12, mayo de 2013), Medline a 
través de Pubmed (hasta junio de 2013) e ISI Web 
of Knowledge (desde 1970 hasta junio de 2013). 

Se identificaron todos los estudios primarios re-
levantes (publicados y en vías de publicación) hasta 
junio de 2013, mediante la estrategia [Stroke AND 
Cognition AND (training OR exercise)], en texto li-
bre y sin aplicar ningún límite en la estrategia de 
búsqueda. También se realizó una búsqueda manual 
en las referencias bibliográficas de los estudios re-
cuperados. De la búsqueda en Medline a través de 

PubMed resultaron 775 estudios primarios, 371 en 
ISI Web of Knowledge y 131 en la base de datos 
CENTRAL de Cochrane. 

Se hizo una selección de los estudios relevantes 
en la que se incluyeron todos los estudios epide-
miológicos llevados a cabo en pacientes con ACV 
escritos en inglés, francés o castellano, en los se in-
tervino con ejercicio físico y se evaluó la función 
cognitiva tras la intervención, como endpoint pri-
mario o secundario. Quedaron excluidos los estu-
dios realizados en modelos animales y en otras en-
fermedades diferentes al ACV, con independencia 
del tipo de entrenamiento físico llevado a cabo o del 
diseño del estudio. Los criterios de inclusión o ex-
clusión se aplicaron a las referencias encontradas 
mediante la lectura de los resúmenes o, cuando fue 
necesario, mediante la lectura completa de los estu-
dios primarios. En la figura se presenta el diagrama 
de flujo para identificar los estudios primarios e in-
formar acerca de los motivos de exclusión.

A partir de los estudios que cumplieron los cri-
terios de inclusión, se elaboró un formulario siste-
matizado de recogida de todos los datos relevantes 
en cada uno de ellos para el manejo más ágil de la 
información. 

Finalmente, se intentaron localizar publicacio-
nes derivadas de la búsqueda de ensayos clínicos en 
curso o concluidos y no publicados identificados 
a través de las páginas web www.clinicaltrials.gov, 
www.controlled-trials.com concluidos y www.who.
int/ictrp, introduciendo la palabra ‘stroke’ AND 
‘cognitive AND exercise’ en sus correspondientes 
motores de búsqueda online.

Resultados

De acuerdo con los criterios de selección, se han 
identificado cinco estudios originales. En la tabla de 
la página anterior se presentan las características 
de los estudios incluidos en orden cronológico se-
gún el año de publicación.

Los estudios identificados muestran una gran he-
terogeneidad en los tests neuropsicológicos usados 
para evaluar la función cognitiva, así como en los 
protocolos de las intervenciones. 

En el primer estudio identificado [14], en 21 pa-
cientes, una sola sesión basada en cinta rodante no 
mostró una mejora estadísticamente significativa en 
la función cognitiva. 

Posteriormente, un estudio piloto publicado en 
2009 [15] que aleatorizó a 38 pacientes en dos bra-
zos paralelos (ejercicio aeróbico únicamente frente 
a ejercicios de fuerza/resistencia únicamente) mos-

Figura. Esquema de identificación de los estudios epidemiológicos llevados a cabo en pacientes con acci-
dente cerebrovascular (ACV) escritos en inglés, francés o castellano, en los que se intervino con ejercicio 
físico y se evaluó la función cognitiva tras la intervención, como endpoint primario o secundario.
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tró diferencias estadísticamente significativas en el 
aprendizaje motor a favor del grupo sometido a 
ejercicio aeróbico. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos en 
cuanto a la función ejecutiva. No obstante, la inter-
vención en fuerza/resistencia simplemente consis-
tió en ejercicios llevados a cabo por los propios pa-
cientes en sus casas durante ocho semanas, tres ve-
ces por semana. 

En contraste, Rand et al [16] sometieron a 11 pa-
cientes a un programa de ejercicio mixto aeróbico-
fuerza/resistencia y observaron mejoras tanto en el 
aprendizaje motor como en la función ejecutiva. 
Sin embargo, este estudio añadió concomitantemen-
te al ejercicio un programa de actividades recreati-
vas fuera del gimnasio, por lo que no es posible di-
ferenciar el impacto específico del ejercicio sobre la 
mejora cognitiva.

En cuanto a los dos últimos estudios, se trata de 
estudios piloto de un solo brazo que combinaron 
ejercicio aeróbico con entrenamiento en fuerza/re-
sistencia. El primero de ellos [17], a pesar de que 
únicamente incluyó a nueve pacientes, mostró un 
aumento estadísticamente significativo en la fun-
ción ejecutiva. El último [18], con un mayor tama-
ño muestral (n = 41), mostró de nuevo mejorías es-
tadísticamente significativas tanto en la función 
cognitiva en general como en la función ejecutiva 
en particular.

Por último, se han identificado dos ensayos clíni-
cos controlados con un diseño de dos brazos para-
lelos, todavía no abiertos al reclutamiento [19,20].

Discusión

Debido a nuestra estrategia sistemática de búsque-
da bibliográfica, la omisión de estudios importantes 
parece improbable. Según nuestro conocimiento, 
sólo cinco estudios que engloban únicamente un 
total de 93 pacientes han estudiado el impacto del 
ejercicio sobre la función cognitiva en pacientes 
con ACV. Ningún estudio se excluyó debido al idio-
ma de publicación. De ellos, sólo en dos (que englo-
ban a 50 pacientes) se ha evaluado de modo especí-
fico la combinación de entrenamiento aeróbico y de 
fuerza/resistencia. Los estudios identificados apo-
yan el impacto positivo del entrenamiento aeróbico 
en la mejora en la función cognitiva. Los dos últi-
mos estudios identificados sugieren que el entrena-
miento físico en fuerza/resistencia combinado con 
entrenamiento aeróbico se asociaría en mayor me-
dida con la mejora de la función cognitiva en gene-
ral y en el sistema ejecutivo de la atención en parti-

cular [17,18]. La correlación entre el incremento de 
masa muscular libre de grasa y la función cognitiva 
apoyaría esta hipótesis [21,22]. 

En ningún estudio publicado se ha comparado el 
ejercicio aeróbico de manera aislada frente a un abor-
daje combinado (ejercicio aeróbico más entrenamien-
to en fuerza/resistencia). Sin embargo, con este pro
pósito se han identificado dos ensayos clínicos. El 
primero de ellos [19] pretende reclutar a 20 pacien-
tes (NCT01674790). El segundo [20] pretende re-
clutar a 100 pacientes para principios de 2014 (es-
tudio TRI-RAvA; NCT01712724). 

En los estudios identificados, se ha usado una ba-
tería de tests neuropsicológicos heterogénea para 
evaluar la función ejecutiva. En el último estudio pu-
blicado [18], la función cognitiva se evaluó median-
te un único test: la evaluación cognitiva de Montreal 
–Montreal Cognitive Assessment (MoCA) [23]–, con-
cebido para evaluar las disfunciones cognitivas le-
ves y del que existe una versión en español validada 
en Colombia [24] y usada con éxito en España [25]. 

Los cuatro estudios restantes han usado una am-
plia batería de tests neuropsicológicos. De ellos, los 
tres tests neuropsicológicos adaptados transcultu-
ralmente en España de uso más común para evaluar 
la función ejecutiva serían el test de clasificación de 
tarjetas de Wisconsin [26], el test de palabras y co-
lores de Stroop, habitualmente utilizado en neu-
ropsicología clínica, [27] y el Trail Making Test, que 
consta de dos partes (A y B) y del que existen datos 
normativos en español [28,29].

La heterogeneidad en los tests usados para me-
dir la función cognitiva dificulta la comparación de 
los resultados entre los diferentes estudios entre sí y 
previene de realizar un metaanálisis con los resul-
tados de esta revisión.

De acuerdo con las estimaciones para la pobla-
ción europea, el número de casos nuevos de ACV se 
incrementará de 1,1 a 1,5 millones en el año 2025, 
pudiendo haberlo padecido hasta el 35% de la po-
blación mayor de 65 años, un hecho especialmente 
relevante si pensamos en el envejecimiento cada 
vez mayor de la población europea [30]. Esto con-
llevará inexorablemente una mayor necesidad de 
programas de rehabilitación efectivos que disminu-
yan la discapacidad tras el ictus, reduciendo la car-
ga asistencial y socioeconómica que estos pacientes 
puedan representar para los sistemas de salud. La 
función cognitiva es determinante en las tasas de 
institucionalización y de mortalidad de estos pa-
cientes (el déficit cognitivo tras un ACV se ha aso-
ciado con el triple de riesgo de mortalidad) [7] . 

En este contexto, además del impacto del ejerci-
cio aeróbico en la función física [8], los escasos es-
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tudios publicados recientemente, identificados en 
la presente revisión, sugieren un efecto adicional 
del ejercicio aeróbico sobre la función cognitiva. 
Añadir entrenamiento en fuerza/resistencia podría 
tener efectos sinérgicos sobre la función cognitiva 
en general y sobre el sistema ejecutivo de la aten-
ción (función ejecutiva) en particular.

De confirmarse estos resultados en los ensayos 
clínicos controlados y aleatorizados de mayor tama-
ño, se aportaría una evidencia firme de que, al mejo-
rar la aptitud cardiovascular a través del ejercicio 
aeróbico y aumentar la masa muscular con el entre-
namiento en fuerza, las personas con ACV pueden 
mejorar su función cognitiva. Esto apoyaría la estan-
darización de programas modificados de ejercicio 
que puedan adaptarse a las personas tras un ACV. 
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Effects of combined aerobic and resistance training on cognition following stroke: a systematic review

Introduction. Stroke is one of the main causes of disability. Physical activity has shown a benefit in the physical rehabilitation 
of these patients. However, its role improving cognitive function has not been studied by far. 

Aim. To review studies that evaluate the impact of physical activity on cognitive recovery after stroke. 

Patients and methods. We searched in CENTRAL, Medline and ISI Web of Knowledge, for studies that analyzed the effect 
of a physical intervention (both aerobic or resistance exercise) on cognition following stroke. 

Results. Five studies were identified (93 patients). Studies show a wide heterogeneity in the tests used for cognitive 
assessment and also in exercise protocols. Identified studies support a positive impact of aerobic exercise on cognition. 
The two latest published studies (50 patients) have specifically evaluated the impact of combined aerobic and resistance 
training on cognition. The results suggest that the addition of resistance training may improve overall cognitive function 
and particularly executive function. 

Conclusions. Physical activity constitutes a promising strategy to improve cognitive function following stroke. Larger 
clinical trials and homogeneity in both exercise protocols and cognitive assessment instruments are needed.

Key words. Cognitive functions. Cognitive impairment. Executive function. Physical exercise. Physical training. Stroke.


