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Prefacio

La presente Tesis Doctoral se llevo a cabo en la Facultad de Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte de la Universidad de Valencia y en el Hospital
Universitario y Politécnico La Fe de Valencia. Los directores de este trabajo han sido
el Dr. D. Juan Carlos Colado Sanchez (Grupo de Investigacion en Prevencion y Salud
en el Ejercicio y el Deporte, y Unidad de Investigacion en Deporte y Salud), el Dr. D.
Angel Moya Herraiz (Unidad HPB y Trasplante del Hospital Universitario y
Politécnico La Fe de Valencia) y el Dr. D. Luis Compte Torrero (Servicio de
Neumologia del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia).

Antes del reclutamiento de la muestra, establecimiento de objetivos, hipdtesis
y variables a medir, fueron predefinidos y aprobados por el comité ético y de ensayos
clinicos de la Fundacion de Investigacion del Hospital Universitario y Politécnico La
Fe de Valencia (anexo 6). Todas las condiciones y experimentos aqui descritos

respetan la declaracion de Helsinki.
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Resumen

El Trasplante Hepatico Ortotdpico (THO) consiste en la extirpacion del higado
en su Ultimo estadio de enfermedad, y su sustitucion por otro procedente de un
donante en la misma localizacién anatomica. Los pacientes intervenidos suelen
permanecer un mes de ingreso en el Hospital. Tras el alta hospitalaria, se les ofrecen
recomendaciones sobre actividad fisica basicas, que consisten, principalmente, en
realizar actividades de intensidad suave, como por ejemplo, andar.

El largo tiempo en cama con su consecuente deterioro fisico, la ingesta
excesiva de alimentos y la medicacién inmunosupresora, provocan la entrada en un
circulo de hipoactividad y malos habitos de vida, provocando ciertas enfermedades
asociadas al THO, mermando la calidad de vida del paciente y pudiendo desembocar
en problemas cardioldgicos. El ejercicio fisico es una de las actuaciones que mejor
efecto tiene para su salud, aunque aun existen dudas sobre queé criterios prescriptivos
son los mas eficaces y seguros, ademas de cierta incertidumbre con referencia al nivel
de intensidad al que se debe prescribir el entrenamiento fisico, ya que existe poca
literatura al respecto y de manera generalizada en el &mbito clinico se teme que
intensidades moderadas y altas pudieran provocar efectos negativos sobre el nuevo
higado y sus funciones. Por ello, el objetivo del presente estudio ha sido comprobar
los efectos de un programa de entrenamiento concurrente con su respectiva evolucion
hacia la metodologia de programa multicomponente, en el que ademas de hacer
especial focalizacion en el entrenamiento intenso de la fuerza y la resistencia aerdbica
se incluyen ejercicios de equilibrio y flexibilidad, sobre la capacidad aerdbica, la
fuerza méxima, la aptitud fisica, la composicion corporal, la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), y la funcion hepéatica. De manera voluntaria,
cincuenta y cuatro pacientes se incorporaron al estudio a los seis meses del THO.
Antes de comenzar, se les asignaba de forma aleatoria al grupo control (GC) o grupo
intervencion (GI). Los sujetos del grupo intervencion completaron un programa de
entrenamiento durante 24 semanas, compuesto por dos sesiones a la semana, con una
duracion de 75 minutos por sesion. En dicho programa de ejercicio se desarrollé un
entrenamiento integrado de tipo concurrente. Este programa se focaliz6 especialmente
en el entrenamiento intenso de la fuerza y la resistencia aerdbica, incluyendo de

manera multicomponente ejercicios para mejorar el equilibrio y la flexibilidad. Este



programa de intensidad moderada y alto caracter del esfuerzo fue aplicado mediante
un circuito en el que se combinaban ejercicios aerobicos y de fuerza principalmente,
acompafados también de ejercicios de equilibrio y flexibilidad. EI GC seguia las
recomendaciones usuales de los médicos en la generalidad de centros hospitalarios,
gue consiste en andar a ritmo suave, sin realizar grandes esfuerzos.

Se evaluo el maximo consumo de oxigeno (VO2zmax) Utilizando la prueba de esfuerzo
con bicicleta ergométrica, obteniéndose cambios estadisticamente significativos del
Gl respecto del GC, (+15% versus +7%, respectivamente) y a nivel intragrupo en el
GI. La fuerza maxima se evalué con un dinamometro isocinético a partir de cinco
acciones articulares: flexion/extension de la cadera, flexion/extension de la rodilla,
flexidn/extension del hombro, abduccion del hombro, y flexion/extension del codo.
De estas variables, también se observaron cambios estadisticamente significativos en
la medicion global de fuerza maxima del Gl respecto del GC (+31% versus +9%,
respectivamente). Especificamente por movimientos, se observaron cambios
estadisticamente significativos en la medicion de fuerza en la musculatura extensora
de la cadera del Gl respecto del GC (+49% versus +13%, respectivamente). Otra
variable que obtuvo cambios estadisticamente significativos entre grupos fue en la
fuerza de la musculatura flexora del codo, en la que el Gl tuvo un incremento del 28%
comparado con una reduccion del 9% del GC. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos en el resto de movimientos pero si
incrementos en todos los del Gl frente a Unicamente cuatro en el GC: extension de
codo (Gl 23%, GC 11%, p=0.2), flexion de hombro (GI 17%, GC 12%, p=0.4),
extension de hombro (Gl 6%, GC -6%, p=0.3), abduccién de hombro (Gl 27%, GC
17%, p=0.13), extension de rodilla (Gl 17%, GC 9%, p=0.17), flexion de rodilla (Gl
8%, GC -9%, p=0.12). En todos los movimientos, el GI obtuvo mejoras
estadisticamente significativas, no siendo asi en el GC. La aptitud fisica fue evaluada
con un compendio de pruebas: equilibrio estatico monopodal (prueba single leg
stance), agilidad (prueba de foot up and go), y flexibilidad (prueba de sit and reach).
En todas ellas se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el cambio
del Gl frente al GC, asi como en el Gl entre pre y post intervencion. La composicién
corporal se obtuvo con una bascula con impedancia bioeléctrica, no obteniéndose
cambios estadisticamente significativos entre grupos. La CVRS se midié con el
cuestionario SF-36, el Gl obtuvo diferencias significativas frente al GC en la funcion

fisica y vitalidad. Ademas, de manera especifica, el GI mejoro todas las dimensiones,



obteniendo diferencias estadisticamente significativas en funcion fisica y dafio
corporal, mientras que el GC sélo mejor6 cuatro de ellas durante el tiempo de estudio,
obteniendo Unicamente una mejora estadisticamente significativa en dafio corporal.

Por altimo, no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en los
cambios producidos en la funcion hepatica, medida con biomarcadores sanguineos:
Transaminasa Glutdmico-Oxalacética (GOT), Transaminasa Glutdmico-Pirtvica
(GPT), Gamma Glutamico-Transpeptidasa (GGT), Bilirrubina Total (BT), Tiempo de
Protombina, Fosfatasa Alcalina (FA), International Normalized Ratio (INR) y
Albumina.

Por tanto, en el presente trabajo de investigacion se puede concluir que la
realizacion de un programa de entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia
desarrollado con una intensidad moderada y con alto caracter del esfuerzo, y que
ademas incluya completariamente ejercicios equilibrio y de flexibilidad, produce en
los pacientes trasplantados de higado mejoras en la capacidad aerobica, la fuerza
méaxima especifica y global, variables de aptitud funcional y CVRS, sin suponer
riesgo para la salud del paciente o especifica del injerto o cualquiera de sus funciones.

Palabras clave: ejercicio fisico, fuerza, resistencia, equilibrio, agilidad, bandas

elasticas, percepcion del esfuerzo.






Abstract

An Orthotopic Liver Transplant (OLT) consists in the removal of the liver in
its end-stage disease, and its replacement by another one from a donor in the same
anatomical location. Recipients usually stay for a month at the hospital. After
discharge, sanitary personnel offer them basic advices on physical activity, consisting
mainly on moderate-intensity activities, such as walking. Patients spend a long time
laying in bed, which brings physical deterioration as a consequence; this and an
excessive food intake combined with immunosuppressive medication, causing certain
diseases associated with OLT, can lead to future cardiac issues. Physical exercise has
a positive effect on the patient’s health. However, there are still some doubts about
which are the most safety and effective training programing criteria. Also, there is still
some uncertainty on the level of intensity that should be performed due to a lack of
literature and skepticism about the effects on the new liver and its function.

Therefore, this study aims to evaluate the effects of a concurrent training
program, with its respective evolution towards the multicomponent program
methodology, in which in addition to making special focus on the intense training of
strength and aerobic resistance, they included balance and flexibility exercises, on
aerobic capacity, maximum strength, physical fitness, body composition, health-
related quality of life and liver function. Fifty-four patients voluntarily entered the
study six months after their OLT. Before starting, they were randomly assigned to the
control group (CG) or intervention group (IG). IG completed a multicomponent
training program for 24 weeks, two days a week, 75 minutes per session. In this
exercise program, an integrated concurrent training was developed. This program
focused especially on intense strength training and aerobic endurance, including
multi-component exercises to improve balance and flexibility. This program of
moderate intensity and high effort was applied by means of a circuit in which aerobic
and strength exercises were combined mainly, accompanied also by exercises of
balance and flexibility. The CG followed the usual clinical guidelines, consisting on
walking at a low intensity. Maximal oxygen consumption (VOazpea) Was evaluated
using a stress test with an ergometric bycicle, obtaining statistically significant
differences between IG and CG (+15% versus +7%, respectively). Maximal strength
was evaluated with an isokinetic dynamometer at five joint actions: hip

flexion/extension, knee flexion/extension, shoulder flexion/extension, shoulder



abduction and elbow flexion/extension. Statistically significant changes were
observed as well between groups in overall strength in the IG compared to CG (+31%
versus +9%, respectively), with an increase in the hip extension maximal strength
(+49% versus +13%, respectively) and statistically significant changes in the maximal
strength of the elbow flexors (+28% versus -9%, respectively).

No differences were found for the rest of the muscles: elbow extension (IG 23%, CG
11%), p=0.2, shoulder flexion (IG 17%, CG 12%, p=0.4), shoulder extension (IG 6%,
CG -6%, 0.3), shoulder abduction (IG 27%, CG 17%, p=0.13), knee extension (IG
17%, CG 9%, p=0.17), knee flexion (1G 8%, CG -9%, p=0.12). IG experimented a
statistically significant improvement in all movements, while CG did not.

Physical function evolved single leg static balance, agility and flexibility. All
of them showed statistically significant differences in the changes between groups and
IG, showed a significant improvements in all the variables. Body composition,
measured with byoelectric impedance, showed no differences in the changes between
groups. Health related quality of life was measured with a SF-36 questionnaire; 1G
improved all the sections, with statistically significant differences compared to CG in
physical function and vitality. Furthermore, IG had an intragroup significant
improvement in all sections while CG only improved four of them, being bodily pain
the only one that was statistically significant.

We did not observe changes on liver function between the two groups,
measured with blood biomarkers, such as: Glutamic Oxaloacetic Transaminase
(GOT), Glutamic Pyruvic Transaminase (GPT), Glutamic Transpeptidase (GGT),
Total Bilirubin (TBIL), Prothombin Time, Alcalin Phosphatase (FA), International
Normalized Ratio (INR) and Albumin.

In conclusion, including liver transplant recipients in a moderate intensity
concurrent exercise program, with high self-perceived exertion, combining aerobic
and resistance exercises with balance and flexibility exercises, results in an increase
of the aerobic capacity, maximal strength, functional ability and health related quality

of life, without risk of impacting negatively in the liver function of the new organ.

Key words: physical exercise, strength, endurance, balance, agility, elastic bands,

perceived exertion.
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1. Introduccion

La Sociedad, en los ultimos afios, ha experimentado un creciente interés por la
salud a través de la actividad fisica y el deporte, concediendo cada vez mayor
atencion al papel que esta ocupacion produce en el bienestar fisico y psicoldgico de
las personas, tanto por los efectos saludables de su practica habitual, como por la
relacion que su ausencia mantiene con el desarrollo, mantenimiento y agravamiento
de diversas enfermedades cronicas (Varo, Martinez y Martinez-Gonzélez, 2003). El
mantenimiento de una vida activa tiene una importancia social verificable debido a
los beneficios generados en las personas y en la propia sociedad, asi como por la
creciente demanda de la misma (Campos, 2007). Siguiendo esta idea, la promocién de
la préctica de la AF debe ser una pieza importante en la prevencion y promocion de la
salud (Elosua, 2005) de la poblacién sana y de grupos sociales con necesidades
especiales, como las personas con alguna discapacidad, cuya expresion de maxima
capacidad de rendimiento motor se da con su participacion en las Olimpiadas
Paralimpicas, donde muchas de ellas han conseguido una excelente condicion fisica y
reconocimiento social. Este hecho también se ha producido en otros grupos de
poblacién como son los pacientes trasplantados de higado (THO), los cuales también
han llegado a conseguir importantes metas de indole deportiva, como su participacién
en los campeonatos del mundo de personas trasplantadas.

El THO consiste en la extirpacion del higado en su Gltimo estadio de enfermedad y su
sustitucién por otro procedente de un donante, en la misma localizacion anatomica. A
pesar de que la consecucion de la curacién de estos enfermos es el logro fundamental,
se debe intentar ser m&s ambiciosos, ya que aunque aumente la CVRS (Beyer y col.,
1999; Rodes y Navasa, 2000; Tome, Wells, Said y Lucey, 2008;) puede ser
insuficiente para que el paciente se reincorpore totalmente a las actividades cotidianas
de su vida diaria. Para ello, ya existen algunos grupos de investigacion que incluyen
programas de ejercicio fisico como complemento al tratamiento habitual tras el
trasplante (Belle, Porayko, Hoofnagle, Lake y Zatterman, 1997; Hussaini y col., 2008;
Krasnoff y col., 2006; Pirenne y col., 2004; Tomas, Santa-Clara, Monteiro, Barroso y
Sardunha, 2011; Van Guinneken y col., 2010). La literatura existente indica que un
programa de ejercicio podria mejorar el estado de forma de los pacientes y, en

consecuencia su calidad de vida sin que la funcion del higado se vea comprometida.



Sin embargo, hasta el momento sélo se ha investigado utilizando casi de manera
generalizada, programas de entrenamiento aerébico a una intensidad suave o
moderada, y los que han incorporado el entrenamiento de la fuerza ha sido sin indicar
que ejercicios realizaban, sin establecer correctamente la adecuada progresion para el
aumento de la intensidad en el tiempo, sin comprobar los efectos de un entrenamiento
mas intenso o sin incluir un grupo control con el que comparar las posibles mejoras
conseguidas por el grupo de entrenamiento. En funcion de estas escasas evidencias y
deficiencias surge la duda de si un programa de entrenamiento a mayor intensidad y
con caracteristicas metodologicas de programa multicomponente en circuito podria
provocar un incremento mayor en la condicion fisica de los sujetos, sin afectar
negativamente a la estructura anatdmica, asi como a la funcién hepética del injerto o
nuevo oOrgano, tal como ya ha ocurrido en otro tipo de poblaciones (Garber y col.,
2011).

A su vez, en referencia a los materiales con los que se podrian realizar dichos
programas, debe resefiarse que habitualmente se utiliza material tradicional
(méquinas, peso libre, propio peso corporal) y s6lo en uno de ellos se ha trabajado con
material alternativo, como es el material elastico (Toméas y col., 2013). El cual
presenta multiples ventajas frente al resto de dispositivos en cuanto a adaptaciones en
el rendimiento motor, ademéas de poder ser facilmente transportado, tiene un bajo
coste, se adapta para facilitar el entrenamiento en cualquier espacio fisico y permite
aplicar la resistencia en cualquier angulo (Colado y Triplett, 2008). Es por todo ésto
que el empleo de materiales pequefios, de facil uso y econdmicos como las bandas
elasticas, podrian convertirse en un recurso muy interesante a la hora de disefiar los
programas de entrenamiento fisico de estos pacientes. De hecho, ya existen algunos
estudios previos que han empleado este tipo de material en poblaciones diferentes a la
aqui planteada, como es el caso de Biscarini (2012) y Jakobsen, Sundstrup, Andersen,
Aagard y Andersen (2013), en rehabilitacion de personas con lesiones musculo-
esqueléticas, Colado, Triplett, Tella, Saucedo y Abellan (2009) en mujeres
posmenopausicas, Flandez y col. (2017) en mujeres premenopausicas con riesgo
metabdlico, y Chupel y col. (2017) en adultos mayores con deterioro cognitivo. En
todos ellos se obtuvieron resultados muy positivos para la salud y la forma fisica de
los sujetos.

Por tanto, existe la necesidad de crear estudios que sean capaces de identificar

de forma nitida pardmetros determinados para la adecuada dosificacién del ejercicio



fisico para este tipo de pacientes, ya que hasta el momento no se ha investigado el
tema con suficiente profundidad, siendo una limitacion a la hora de su prescripcion
segura y eficaz.

Por todas estas razones, en el presente trabajo de investigacion, se ha llevado a
cabo un estudio de intervencidn, prospectivo y aleatorizado, donde se ha aplicado una
metodologia de programacién integral del entrenamiento fisico que ha englobado
complementariamente de manera multicomponente, junto con los ejercicios de
resistencia aerobica y de fuerza, también ejercicios de equilibrio y flexibilidad
(Bonini-Rocha, de Andrade, Moraes, Gomide, 2018), aunque prorizando
principalmente la originalidad de incluir concurrentemente los ejercicios de fuerza en
combinacidon con los ejercicios aerdbicos, con una intensidad moderada y un carécter
del esfuerzo alto. Para ello, se ha utilizado material consistente en bandas elasticas de
diferentes intensidades, plataformas de desequilibrio y dispositivos de control de la
intensidad como pulsdmetros y escala de percepcion del esfuerzo. El objetivo
principal que se plantea en el presente estudio es averiguar si el entrenamiento
multicomponente en circuito a una intensidad moderada y con un caréacter del
esfuerzo alto produce mejoras en la capacidad aerdbica, la fuerza maxima, el
equilibrio, la flexibilidad y la calidad de vida autopercibida en pacientes receptores de
un nuevo higado. De esta manera se pretende aumentar el conocimiento al respecto de
lo que se ha investigado hasta la fecha sobre este tema y en esta poblacion. El
conocimiento de estos aspectos sera crucial ya que este tipo de pacientes pasan un
largo tiempo de inactividad que, junto al tratamiento de inmunosupresion, hace que
sus capacidades fisicas bésicas se vean disminuidas (Van Ginneken y col., 2007).

Por tanto, se considera que este trabajo puede contribuir de manera positiva a
la produccion cientifica en este campo y aportar una de las primeras piedras para la
creacion de una actividad investigadora muy productiva dentro del acuerdo marco de
investigacion entre el Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia y la
Universidad de Valencia. En éste se desarrollaran programas combinando la medicina
y la readaptacion funcional a través de programas de ejercicio fisico que permitan que
los pacientes afronten su vida y las actividades que en ella se dan de una manera mas
exitosa. Consiguiéndose en consecuencia una mejora de su calidad de vida y, como es

de esperar, un aumento de la longevidad de los mismos (Boraita, 2008).
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2. Marco teodrico

A continuacion se presenta informacion relacionada con el Trasplante de
Higado, su historia, el estado del paciente antes y después de la intervencion,
conceptos basicos del entrenamiento fisico y una puesta al dia de autores que lo han
aplicado en intervenciones para la mejora de la forma fisica y la salud del paciente
trasplantado.

2.1 Trasplante de Higado Ortotdpico

El THO consiste en la extirpacion de un higado enfermo, y su sustitucion por
otro procedente de un donante, en la misma localizacion anatémica, considerandose
como el unico tratamiento posible para aquellos pacientes que padecen hepatopatias
terminales agudas o crénicas (Berenguer y Parrilla, 2000). Desde un punto de vista
terapéutico, el THO constituye uno de los cambios mas importantes que se han
producido en la hepatologia y en la medicina de las ultimas décadas (Prieto y col.,
2003). A pesar de su gran complejidad quirurgica, el THO se ha convertido en una
operacion habitual, al alcance de muchos profesionales que han completado un
entrenamiento adecuado, lo que ha permitido un incremento progresivo del nimero de
programas de trasplante y de los pacientes remitidos a estas unidades para su
valoracion como candidatos al mismo (Ruf y Villamil, 2008).

Desde el primer THO hace 50 afios, se han realizado mas de 26.000 en el
mundo, y unos 10.000 cada afio (Meirelles y col., 2015). Solo en Estados Unidos se
Ilevan a cabo mas de 7.000 (Troter y Céardenas, 2016), siendo Espafia el pais con la
mayor tasa de donante cadaveérico por poblacion, con 23-25 trasplantes por millon de
personas y mas de 1.000 intervenciones realizadas al afio (De la Rosa, Fondevila y
Navasa, 2016). El gran volumen de trasplantes junto al aumento del ratio de
supervivencia a los 1-3-5 afios, 82%, 79% y 73% respectivamente, (Tome y col.,
2008) ha convertido al THO en un tratamiento exitoso. Sin embargo, a pesar de que la
consecucién de la curacién de estos enfermos es el logro fundamental, debemos
intentar ser mas ambiciosos, ya que aunque aumente la CVRS (Beyer y col., 1999;
Rodes y Navasa, 2000; Tome y col., 2008) puede ser insuficiente para que el paciente
se reincorpore totalmente a su vida diaria habitual. Para ello, ya existen algunos

grupos de investigacién que incluyen programas de ejercicio fisico como



complemento al tratamiento habitual tras el trasplante (Belle y col., 1997; Hussaini y
col., 2008; Krasnoff y col., 2006; Pirenne y col., 2004; Tomas, Santa-Clara, Monteiro,
Barroso y Sardunha, 2011; Van Guinneken y col., 2010).

2.2 Evolucidn historica del Trasplante Hepatico

El THO ha ido evolucionando desde un procedimiento experimental en los
afios 60, hasta el tratamiento preferido para un higado en el ultimo estadio de la
enfermedad de hoy en dia (Berenguer y Parrilla, 2000). EIl primer trasplante
efectuado en humanos se Ilevo a cabo en 1963 por Starlz y su equipo en Denver
(Starzl y col., 1963), aunque desgraciadamente el paciente murio al poco tiempo de
la intervencion. Fue en 1967 en Pittburg, cuando el mismo equipo de cirujanos
consiguid que el paciente tuviera una supervivencia de un afio.

En las ultimas décadas, la supervivencia del paciente tras el trasplante ha
incrementado notablemente. Esto es debido a la mejora de la técnica quirdrgica,
mejor seleccion de los pacientes, mejora en el manejo de las complicaciones
postintervencion vy, sobre todo, el desarrollo de la terapia inmunosupresora cuyo
objetivo es evitar el rechazo del nuevo 6rgano.

Esta altima se introdujo por primera vez en 1961, publicandose los primeros
resultados en trasplante renal. Sin embargo, fue la “ciclosporina” en 1983, quien
marcd la era moderna de la inmunosupresion. Esta consiguié que la realizacion
exitosa de los distintos tipos de trasplante (lwatsuki y col., 1988), entre los que
figuraba el de higado, y la superviviencia tras la intervencion, se convirtieran en
rutina. El crecimiento del numero de trasplantes de todos los d6rganos fue tan
creciente que llegd a superar al numero de donantes.

En 1984 se descubri6 el “tacrolimus” (Goto y col., 1987), cuyas propiedades
eran parecidas a la de la ciclosporina, pero poseia una capacidad inmunosupresora
mayor. Estos dos farmacos se siguen utilizando en la actualidad, con resultados
muy satisfactorios; siendo la base de la terapia inmunosupresora moderna.

Més concretamente en Espafia, el primer trasplante de higado lo realizaron en
1984 los doctores Carles Margarit y Eduardo Jaurrieta en el hospital de Bellvitge de
L’Hospitalet de Barcelona (Matesanz, 2006). A partir de esta accion pionera en
nuestro pais ha habido un crecimiento significativo del nimero de trasplantes,

como ya habia ocurrido en otros paises. Actualmente son 24 hospitales en todo el



territorio nacional, los que efectian este tipo de intervencion. Junto a este
crecimiento en numero, se ha visto ampliado el nimero de criterios de aceptacion
de organos tras la verificacion de su viabilidad. Nuestro pais cuenta con un
programa muy potente de donacion de Organos y trasplante aunque existe una
limitacion en la desproporcion entre pacientes incluidos en lista de espera y el
nimero de donantes (Jones y col., 1990). Este “Modelo Espafiol” incluye las
medidas adoptadas por nuestro pais, para mejorar la donacion de 6rganos, basado,
fundamentalmente, en la profesionalizacion de las personas que se dedican a la
coordinacion de los trasplantes. Esto ha permitido que seamos el Gnico pais que ha
visto aumentada la tasa de donacion durante los Gltimos 18 afios. A pesar de la
pequefia proporcion que representa la poblacion espafiola en el total de poblacién
mundial; tan s6lo el 0.7%. Se calcula que realizamos aproximadamente el 5% del
total de trasplantes de todo el mundo (Matesanz y Miranda, 2008).

En cuanto a la previsién de futuro, los investigadores estan focalizando el
esfuerzo en la prevencién de complicaciones a largo plazo y en la mejora de la

calidad de vida postrasplante (Jones y col., 1990; Tome y col., 2008).

2.3 Indicaciones etiologicas para el Trasplante Hepatico

Existe una serie de enfermedades que llevan a la necesidad de ejecutar el THO
(tabla 1). En Espafia, las dos indicaciones mas frecuentes son, en primer lugar, el
grupo de las cirrosis hepéaticas hepatocelulares, principalmente la cirrosis
secundaria al virus de la hepatitis C (VHC) y en segundo lugar la cirrosis etilica
(Berenguer, 2000). En el periodo de fase terminal de la enfermedad hepatica
pueden acontecer diferentes complicaciones (tabla 2), considerandose el THO
cuando se hayan agotado otras alternativas terapéuticas y cuando la esperanza de
vida sea menor que la que se prevea con el trasplante (menor o igual al 90% al
afio).

Para determinar la supervivencia del paciente, existen dos modelos
prondsticos: la clasificacion Child-Pugh y el sistema MELD (Model for End-Stage
Liver Disease) (Durand y Valla, 2005; Kamath y Kim, 2007; Wiesner y col., 2001).
En Espafia, se ha implantado el sistema MELD por las ventajas que proporciona.
Entre ellas, figura la prediccion de la mortalidad a corto plazo en los pacientes en
lista de espera, con una tasa de acierto del 80%. Se basa en variables objetivas



seleccionadas mediante un método estadistico y el sistema es continuo,
caracteristica de gran ayuda para clasificar a los sujetos de forma mas precisa en
poblaciones grandes. Este se publicd por primera vez en el afio 2000, se puntua de
6 a 40 y consta de tres variables, determinadas con un andlisis de sangre, que son
objetivas, reproducibles y asequibles: bilirrubina, tiempo de coagulacion de la
sangre (International Normalized Ratio - INR) y creatinina. El objetivo de la
aplicacion de este sistema es predecir el riesgo de muerte en la lista de espera. A
mayor cifra, mayor es el riesgo de no supervivencia, siendo 15 la puntuacion que

indica la necesidad de inclusion en la lista de espera (Murray y Carithers, 2005).

Tabla 1. Indicaciones del trasplante hepatico en el adulto (adaptado de Berenguer, 2000).

A. Indicaciones comunes

1. Cirrosis hepatica
- Viral (VHB, VHC)
- Etilica

- Autoinmune

- Criptogeénica

2. Hepatopatias colestasicas cronicas
- Cirrosis biliar primaria

- Colangitis esclerosante primaria

- Cirrosis biliar secundaria

3. Carcinoma hepatocelular

4. Insuficiencia hepatica aguda grave (fallo hepatico fulminante)

B. Indicaciones inusuales

1. Trastornos hereditarios y metabolicos

2. Tumores hepéticos

3. Enfermedades vasculares hepaticas

4. Otros

VHB: virus de la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C.
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Tabla 2. Complicaciones en la fase terminal de la enfermedad hepética (adaptado de Ronald,
Chamberlain y Leslie, 2003).

Peritonitis bacteriana espontanea

Dificultad de control de la ascitis
funcién sintética insuficiente
Sindrome hepatorenal
Carcinoma hepatocelular

Fallo hepatico fulminante

Enfermedad especifica, incremento de la bilirrubina y otras

2.4 Funcion hepatica y evaluacion funcional del higado

El higado es un 6rgano que posee relaciones anatémicas y funcionales muy
importantes. Este érgano desempefia funciones metabdlicas esenciales que repercuten
en todo el organismo, es decir, ademas de en funciones metabdlicas y sintéticas
también participa en funciones de desintoxicacion y excrecion, digestivas, de
almacenamiento, hematol6gicas e inmunoldgicas. El higado puede enfermar por
diferentes procesos primarios (inflamacién, infeccion, tumores, traumatismos) y
secundarios a partir de la afectacion por células tumorales procedentes de otras
regiones, por su papel de filtro vascular (Casanova, Figueras y Pardo, 2004).

Como método de deteccion de enfermedad en el higado, se utilizan una serie
de pruebas que permiten diagnosticar, estimar la severidad de la enfermedad y
establecer el tratamiento. Las pruebas mas efectivas para comprobar el dafio hepatico
son transaminasas, fosfatasa alcalina, bilirrubina, aloimina y factores de coagulacion
(tabla 3) (Casanova y col., 2004; Tela y Scott, 1996). A partir del estudio de estos

parametros se expresan ciertos parametros de normalidad en la funcion del 6rgano.
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Tabla 3. Estudio de la funcién del higado. Pruebas diagnésticas.

Pruebas diagndsticas.

Prueba Valor normal | Utilidad
0,3-1,0 ) ) o
Bilirrubina total Diagnostico de Ictericia
mg/dI
Fosfatasa alcalina 15-130 U/l | Diagnostico de colestasis
GOT 5-40 U/l Diagnostico precoz de enfermedad hepatocelular
GPT 5-35 U/l Diagnostico precoz de enfermedad hepatocelular

Diagnostico de abuso de alcohol, marcador de

GGT 10-48 U/I o
colestasis biliar
AlbUumina 35-50 g/dl Diagndstico de sintesis proteica
Tiempo protombina 12-16 s Diagndstico de sintesis proteica y coagulacién
Gamma- globulina 5-15 g/l Diagndstico de sintesis proteica

GOT: Transaminasa Glutdmico Oxalacética; GPT: Transaminasa Glutdmico-PirGvica; GGT: Gamma
Glutamico-Transpeptidasa. mg/dl: miligramos por decilitro; U/I: unidades internacionales por litro; g/l

gramos por litro; s: segundos.

A continuacién, se describe cada uno de los biomarcadores expuestos en la
tabla 3 (Limdi y Hyde, 2003; Pratt y Kaplan, 2000):

- Bilirrubina total: se forma a partir de la lisis de los glébulos rojos y es
transportada al higado junto a la albumina. La bilirrubina es soluble en agua y aparece
en la orina. Niveles altos de bilirrubina pueden indicar hepatitis alcoholica, cirrosis

biliar primaria y fallo hepatico agudo (Limdi y Hyde, 2003).
- Fosfatasa alcalina: se origina principalmente en el higado y en el hueso. Esta

enzima también esta presente en el intestino, rifidn y leucocitos. La elevacion de este

parametro podria ser fisioldgico o patolégico. La elevacion a nivel fisioldgico indica
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principalmente estimulacion metabdlica, pudiéndose observar en mujeres
embarazadas o adolescentes, principalmente. La elevacion patologica de este
pardmetro puede indicar la obstruccién de la via biliar, cirrosis de la via biliar
primaria, colangitis esclerosante primaria y enfermedad de metéastasis en el higado
(Limdi y Hyde, 2003).

- Transaminasas (GOT, GPT): Son enzimas esenciales para la produccion de
aminoacidos necesarios para la sintesis de proteinas en el higado. La elevacion
plasmatica de las transaminasas es un indicador sensible de dafio hepatocelular,
aunque puede deberse a otros problemas (Knight, 2005). Esta elevacion suele
presentarse cuando existe dafio de la membrana celular, y no siempre aparece cuando
existe necrosis de los hepatocitos. De hecho, existen enfermedades no hepaticas que
pueden provocar elevacion, como pudiera ser el caso de distrofia muscular o

traumatismo.

- GOT: es una enzima localizada en la mitocondria que se presenta

concentrada en el corazén, en el higado y el musculo esquelético.

- GPT: es una enzima con gran concentracion en el higado; fundamentalmente
a nivel del hepatocito, y en menor medida en los rifiones, corazén y masculos. Como
es una transaminasa mas especificamente hepatica que la GOT, aparece mas elevada
en las enfermedades hepaticas que en otras, por eso el cociente GPT/GOT serd mayor
de 1 en ciertas enfermedades hepaticas como la hepatitis virica y menor de uno en la
cirrosis hepatica, congestion hepatica o tumores hepéticos.

- GGT: es una enzima de origen hepatico que participa en la transferencia de
aminoacidos a través de las membranas celulares. La mayor parte de ella se encuentra
a nivel hepatico y en las vias biliares. El estudio de la Gamma glutamil transpeptidasa
se realiza en el contexto de otras pruebas hepéticas (GOT, GPT, bilirrubina, fosfatasa
alcalina) y se utiliza para evaluar problemas o alteraciones del higado. Es muy
sensible, sobre todo, en problemas de obstruccion de las vias biliares (Pratt y Kaplan,
2000). Es la enzima mas sensible a los problemas hepaticos producidos por el alcohol,
se eleva la primera y es la mas sensible a los dafios producidos por él. Sin embargo,

existe el problema de su inespecificidad, ya que también puede aparecer con valores
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elevados al presentarse una enfermedad pancreatica, enfermedad obstructiva

pulmonar, Diabetes y alcoholismo (Goldberg y Martin, 1975).

- Tiempo de protombina: Es la que mejor indica el funcionamiento del higado,
ya que este Organo sintetiza la mayoria de los factores de coagulacion, cinco de los
cuales estan implicados en este parametro. Este tiempo se ralentiza en pacientes con
colestasis cronica, por la mala absorcion de la vitamina K, necesaria para la sintesis

de estos factores.

- Albamina plasmatica: refleja la funcién de la sintesis hepéatica de las
proteinas. Es necesaria para la distribucion correcta de los liquidos corporales entre el

compartimento intravascular y extravascular, localizado entre los tejidos.

Si existiera enfermedad hepatica como hepatitis, ictericia o cirrosis, se debe
utilizar pruebas diagnosticas de funcion hepética, de métodos de imagen y biopsia de
higado (Hubscher, 2011).

2.5 Enfermedades asociadas al Trasplante Hepatico

A pesar de las mejoras técnicas, farmacoldgicas y de control de infecciones en
el trasplante, existen problemas de origen metabdlico. La aparicion de accidentes
cardiovasculares tras el trasplante estan relacionados con factores de riesgo
cardiovascular similares a los de la poblacion general. Tras el THO es muy comun el
desarrollo de enfermedades relacionadas con el sindrome metabdlico y la salud 6sea y
muscular como la hipertension arterial, la Diabetes Mellitus, la hiperlipidemia, la
osteoporosis y la sarcopenia (Kallwit y col., 2013; Kotarska y col. 2016). EI nimero
de eventos cardiovasculares se relaciona con el aumento de la prevalencia de los
factores citados (Abbasoglu, Levy y Brkic, 1997; Johnston, Morris, Cramb, Gunsony
Neuberger, 2002), favorecidos por la terapia inmunosupresora y otros habitos poco
saludables, como una incorrecta alimentacion o el tabaquismo. La medicacion
inmunosupresora, pese a permitir el aumento de la supervivencia del injerto (6rgano
nuevo) y del paciente, aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones secundarias a

este tratamiento (Liu y Schiano, 2007).
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- Hipertension arterial: la administracion de farmacos inhibidores de la
calcineurina (Ciclosporina y Tacrolimus) son los factores mas importantes en la
produccion de esta enfermedad, basicamente por su potente accidén vasoconstrictora.
La administracion de corticoides también influye en el desarrollo de hipertension
arterial en los pacientes trasplantados. Para el tratamiento de esta enfermedad, no se
aplican recomendaciones terapéuticas especificas del trasplante. El valor objetivo se
sitla por debajo de 135/85 mmHg si no existe proteinuria (aparicion de proteinas en
la orina), o 125/75 si existe proteinuria (Kasiske y col., 2000). El proceso a seguir
antes del tratamiento farmacoldgico, son cambios en el estilo de vida, entre los que
estd la reduccion de la ingesta caldrica y la realizacion de ejercicio fisico de forma
regular, controlada y supervisada, la restriccion el uso de la sal en la alimentacién y el
abandono del tabaco, con el objetivo de disminuir el peso en forma de masa grasa. En
caso de no resultar efectiva se procederia a la aplicacion de terapia farmacoldgica,
considerando los vasodilatadores como primera opcién, para contrarrestar la accion
vasoconstrictora de los inhibidores de la calcineurina. Ademas, también se pueden
aplicar otros farmacos como diuréticos, betabloqueantes, bloqueadores a-adrenérgicos
y los agonistas a centrales. Todo ello utilizando el ejercicio fisico como complemento

al tratamiento.

- Diabetes Mellitus: tras el trasplante surgen factores diabetogénicos. La
etiologia de esta enfermedad postrasplante es multifactorial, destacando la genética y
los farmacos inmunosupresores. Los factores de riesgo asociados son: antecedentes de
Diabetes Mellitus pretrasplante, obesidad, habitos de vida hipoactivos, tratamiento
con dosis altas de corticoides, aplicacion de inhibidores de la calcineurina; por su
efecto inhibidor de la sintesis y/o secrecion de insulina, y la infeccion crénica por
VHC (Berenguer y Parrilla, 2000; Bigam, Pennington y Carpentier, 2000; Saliba,
Lakehal y Pagueaux, 2000). La Diabetes Mellitus provoca un aumento de la
morbilidad y mortalidad, con la infeccion e insuficiencia renal cronica; causas
habituales de mortalidad en estos pacientes (John y Thuluvath, 2001; Khalili, y col.
2004; Trail, McCashland y Larsen, 1996).

- Dislipidemia: esta enfermedad suele manifestarse en el postrasplante tardio,

debido a que los niveles de lipidos séricos tras la intervencion aumentan con el

tiempo. Esta afeccion puede conllevar un aumento de los niveles de triglicéridos, de
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colesterol, o de ambos (hiperlipidemia mixta). Los factores de riesgo predominantes
son: el efecto de diferentes farmacos inmunosupresores, el habito de alimentacion
incorrecta y de sedentarismo, presencia de sobrepeso u obesidad, presencia de
diabetes, factores genéticos y el estado y funcién del injerto (Gisbert y col., 1997).
Una enfermedad que esta causando preocupacion en los ultimos afios es la NAFLD
(Non-alcoholic fatty liver disease) un desorden de naturaleza obesogénica, por su gran
prevalencia en multitud de partes del mundo y su rapido crecimiento (Berzigotti,
Saran y Dufour, 2016). Esta puede desembocar en el NASH (Non-alcoholic
Steatohepatitis) que se caracteriza por la inflamacion y fibrosis que acompafian a la
esteatosis. Para contrarrestar esta enfermedad es necesario el ejercicio fisico y la
correcta alimentacion, con el principal objetivo de la pérdida de peso (Thoma, Day y
Trenell, 2012).

Al igual que en la poblacion general, para el tratamiento de estas
enfermedades se aconseja una restriccion calorica y la realizacion de ejercicio fisico

de forma gradual y constante.

Otras enfermedades asociadas al THO son la osteoporosis y la sarcopenia.
Ambas relacionadas directamente con la reduccion de la movilidad y la medicacién

inmunosupresora (Kulak, Borba, Kulak y Custodio, 2014).

- Osteoporosis: La osteoporosis es una complicacién frecuente tras el
trasplante debido a multitud de factores que afectan al metabolismo éseo, con el
consecuente riesgo de fractura dsea, sobre todo los primeros seis meses tras la
intervencion (Atamaz y col., 2006). El tratamiento con glucocorticoides, sumado a la
inactividad propia de la intervencion, acelera la pérdida 6sea. Esto puede producir una
disminucion de masa 6sea, hasta llegar por debajo del umbral de fractura Gsea, sobre
todo en la zona espinal lumbar y cabeza del fémur (Julian, Laskow, Dubovsky, Curtis
y Quarles, 1991), pudiendo comprometer la estructura y desarrollando riesgo de
rotura del hueso. Una de las estrategias para recuperar masa 6sea hasta niveles de
antes del trasplante es el ejercicio de fuerza (Braith, Mills, Welsch, Keller y Pollock,
1996; Calatayud J, Borreani S, Moya D, Colado JC, Triplett T, 2013).

16



- Sarcopenia: la pérdida de masa muscular es una de las complicaciones mas
frecuentes en la cirrosis (Montano-Loza, 2014; Desarathy y Merli, 2016), afectando
hasta un 70% de los pacientes con enfermedad hepéatica avanzada (Ponziani y
Gasbarrini, 2017). Los niveles de testosterona se reducen hasta un 90% durante el
periodo de enfermedad hepética pretrasplante. Esta es una hormona anabélica muy
importante, que tiene efectos sobre el muasculo y el hueso. La reduccion de la misma
puede acelerar el proceso de pérdida de masa y densidad muscular que provoca el
propio periodo de inactividad de estos pacientes (Sinclair, Grossman, Gow y Angus,
2014). Esta enfermedad se asocia a mayor riesgo de muerte en cirrosis (Montano-
Loza y col. 2012) y posiblemente, a mayor mortalidad postrasplante. En un estudio, se
midio6 la correlacion existente entre el tamafio del didmetro del musculo psoas iliaco
antes del trasplante, con la tasa de mortalidad postrasplante (Englesbe y col., 2010) y
encontraron que esta directamente relacionada. Sin embargo, otros autores han
encontrado los resultados contrarios (Montano-Loza, Meza-Junco, Baracos, Tandon y
Kneteman, 2012). Lo que parece que si sucede tras el trasplante es una reduccion de
la masa muscular a la vez que aumenta la grasa resultando en un estado similar al de
la obesidad sarcopénica (Schitz y col., 2012). EI impacto de esta enfermedad sobre el
paciente tras el trasplante necesita un andlisis mas profundo y requiere de la
importancia de la aplicacion de una correcta intervencion de ejercicio que retrase o

revierta la aparicion de estas limitaciones.

2.6 Estado de forma fisica del paciente antes y después del Trasplante

Este apartado pretende explicar, en relacion con la calidad de vida, cual es la
situacion a nivel fisico del paciente con enfermedad hepatica que se encuentra en lista
de espera y la del paciente que ya ha sido intervenido quirdrgicamente y ha obtenido

su nuevo higado.

2.6.1 Diferencia entre actividad fisica, ejercicio fisico, deporte y forma
fisica

Habitualmente estos términos son confundidos por sus similitudes. Sin
embargo, hay diferencias claras que deben ser tratadas.

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido

por los musculos esqueléticos, que tiene como resultado un gasto energético que se
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afiade al gasto del metabolismo basal (Varo Cenarruzabeitia, Martinez y Martinez-
Gonzalez, 2003). Hay diversas formas de clasificar la AF: Segun el President’s
Council on Physical Fitness and Sports (Serra Majem y col. 1994). La AF se divide en
diversas categorias, tales como actividades realizadas en casa (cuidado personal,
reparaciones de la casa, tareas generales relacionadas con la familia y el hogar, y
actividades en el jardin), durante el empleo, transporte y tiempo libre (deporte, correr,
actividades de agua e invierno, caza, pesca, ciclismo, acondicionamiento, paseo, baile,
tocar musica, inactividad y actividad sexual) y otros (actividades religiosas,
voluntariado y actividades varias). Desde un punto de vista practico, pueden
clasificarse en tres categorias: durante el suefio, durante el trabajo y durante el tiempo
libre.

Se habla de ejercicio fisico (EF) cuando se asigna una dosis especifica a la AF,
siendo planificada, estructurada y repetitiva, teniendo por objeto la mejora o el
mantenimiento de uno o mas componentes de la forma fisica. La prescripcion de
ejercicio fisico encaminado a la consecucién de unos determinados efectos saludables
se realiza frecuentemente en base a los mismos parametros que forman la AF como
frecuencia, duracion, intensidad, tipo de ejercicio y otras variables (Jiménez,
Martinez, Mir6 y Sanchez, 2008), de ahi que puedan inducir a la confusién con la AF
0 el Deporte, que es una AF e intelectual que tiene un componente competitivo y de
espectaculo e implica un entrenamiento fisico (Boraita, 2008). Los beneficios que
conlleva son los que han sido principalmente difundidos por la literatura
especializada, y mas si se trata de poblaciones con necesidades especiales como
personas con cardiopatias, enfermedades respiratorias o diabetes (Serra y Bagur,
2004).

En contraposicion a la AF o el EF, la forma fisica es un conjunto de atributos
que el individuo tiene o consigue, siendo la capacidad de llevar a cabo tareas
cotidianas con vigor y alerta, con suficiente energia para disfrutar el tiempo libre y
afrontar emergencias repentinas (Caspersen, Powell, Christenson, 1985). El concepto
de forma fisica incluye las siguientes variables: fitness cardiorrespiratorio;
relacionado con la capacidad aerdbica, composicion corporal, fuerza muscular,
coordinacion y flexibilidad (Boraita, 2008). Una persona no tiene por qué poseer
todos los atributos que incluye la forma fisica, ya que puede tener una gran fuerza
muscular pero poca flexibilidad o capacidad aerdbica. Asi mismo, no produce una

adaptacion fisica igual un gasto energético de 1000 kcal/semana corriendo que
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andando, ya que la primera produce una mejora de la forma fisica mayor (Elosua y
col., 2005).

El gasto energético que se produce llevando a cabo cualquier esfuerzo de los
anteriormente explicados se mide en kilocalorias (Kcal) o kilojulios (Kj), 1 Kcal es
equivalente a 4.184 Kj, y mdltiplos de metabolismo basal (METS), unidad que se
utiliza para estimar el coste metabdlico (consumo de oxigeno) del esfuerzo. Un MET
equivale a la tasa metabdlica en reposo de aproximadamente 3.5 ml O,/kg/min, y
representa la tasa de consumo de oxigeno de un adulto sentado en reposo (Ainsworth
y col. 2011). La cantidad total de gasto energético esta determinado por la cantidad de
masa muscular que produce movimientos corporales y la intensidad, duracion y
frecuencia de las contracciones musculares. Como ejemplo, la AF moderada incluye
la actividad realizada a una intensidad de 3-6 METS, o el equivalente a caminar a un
ritmo de 6 km/h. Ciclismo de placer, esfuerzo moderado en natacién, jugar a golf
(andando) y la limpieza general de la casa también constituyen AF moderada (Pate y
col., 1995).

2.6.2 Relacion entre el estado de forma fisica y el paciente en pretrasplante

Antes del trasplante, los pacientes experimentan un periodo largo de debilidad
debido a un descenso acusado de su estado de forma fisica en sus distintas variables.
El nivel de enfermedad pretrasplante parece estar inversamente relacionado con la
reduccién de la condicion fisica (Jones, Coombes y Macdonald, 2012).

La calidad de vida esta relacionada con la capacidad fisica aerobica,
representada por el maximo consumo VO,nax. 0 estado de forma cardiorrespiratoria
(Imayama y col., 2013). En este tipo de pacientes, el VO,msx. Se Ve reducido entre un
60% (Campillo y col., 1990; DelLissio, Goodyear, Fuller, Krawitt y Devlin, 1991) y
un 78% (Terziyski, Andonov, Marinov y Kostianev, 2008), en comparacién con
sujetos sanos. A nivel del segundo umbral o umbral anaerébico (AT,); que suele
presentarse entre el 80% y el 90% de la frecuencia cardiaca maxima, se ve muy
reducido, asi como la circulacion, la cual también se ve comprometida presentando
una baja resistencia periférica y un gasto cardiaco relativamente alto (Al-Hamoudi,
2010). De éstos, los pacientes con cirrosis hepéatica padecen una afectacion de la
homeostasis proteica, derivando en problemas en la respuesta aerébica y muscular

(Jacobsen, Hamberg, Quistorff y Ott, 2001), que unida al estado de malnutricion,
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afectan a la masa muscular y al nivel de actividad. Estos padecen una disminucion en
la cantidad de Adenosin Trifosfato (ATP), fosfocreatina (Pc) y magnesio total (Mg2*)
en el musculo esquelético (Vintro, Krasnoff y Painter, 2002), lo que podria explicar la
relacion directa que existe entre el VOonax. Y la fuerza muscular en este tipo de
pacientes (Galant, Forgiarini y Simdes-Dias, 2011). Segun Lemyze y col. (2010)
mediante mediciones del VO,ma. en 20 pacientes, la afectacion de la capacidad
aerobica es principalmente de origen periférico. Este argumenta que la anemia vy el
tratamiento betabloqueante deberian ser considerados como factores mas agravantes
puesto que reducen directamente la frecuencia cardiaca, afectando a la capacidad de
consumo de oxigeno. En general, los pacientes antes del trasplante, sufren déficit de
fuerza en las extremidades (Andersen, Borre, Jakobsen, Andersen y Vilstrup, 1998;
Pieber y col., 2006; Tarter y col., 1997; Wiesinger y col., 2001) y fuerza muscular
respiratoria (Galant, Forgiarini y Dias, 2011), estas Gltimas relacionadas directamente
con la primera (Galant y col., 2011). Todos estos factores, limitan la capacidad
funcional en las actividades cotidianas, provocando un descenso de la calidad de vida
y la sociabilidad (Pieber y col., 2006).

Para valorar la importancia que tiene el VO,msx., S€ puede indicar que una
reduccién de 1 MET, o alrededor del 10% de los valores de referencia (en
comparacion con personas sanas de la misma edad), esta asociado con un incremento
en el riesgo de mortalidad en un 12% en la poblacion general (Myers y col., 2002). En
pacientes que van a ser trasplantados, ha sido comprobado como un buen predictor de
enfermedad y muerte postrasplante, pudiéndose combinar con otras técnicas para
saber en qué estado se encuentra el paciente antes del trasplante y permitiendo extraer
datos muy indicativos sobre su futuro tras la intervencion (Dharancy y col., 2008;
Epstein y col., 2004; Prentis y col., 2012). Otra prueba predictora de mortalidad en
lista de espera y postrasplante es la de 6 min-walking test, donde cada aumento de
100m en la prueba se asocia a un descenso de la mortalidad postrasplante de un 52%
(Carey y col., 2010). Este test se puede aplicar incluso en un pasillo del propio
hospital de 20 metros de longitud (Veloso-Guedes y Rosalen, 2011).

Con respecto a la practica de AF antes del trasplante, Ritland, Petlund,
Knudsen y Skrede (1983) defienden la necesidad de realizacion de ejercicio fisico por
parte de pacientes con hepatitis viricas. En su estudio, Ritland (1988) aplico ejercicio
fisico en 9 pacientes que realizaron tres periodos de pruebas para averiguar su

VOzmax., Uno al comienzo del entrenamiento, otro a las 4-5 semanas y el ultimo a las
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10-12 semanas. A las cuatro semanas, el Voomax, habia aumentado en un 19% vy a las
10-12 semanas en un 29%, indicando que hubo mejoras significativas en la capacidad
aerdbica de los sujetos. No se produjo ninguna complicacion relacionada con el
programa y la mayoria de los pacientes percibié una mejora en su capacidad funcional

a la hora de afrontar tareas cotidianas.
2.6.3 Relacion entre el estado de forma fisica y el paciente en el postrasplante

Tras el trasplante, los pacientes experimentan estados de fatiga incluso un afio
después de la intervencion, definida como una excesiva sensacion de cansancio, falta
de energia y sentimiento de exhaustividad, cuestion que dificulta el disfrute de una
vida normal en cualquier circunstancia (Belle y col., 1997). Aadahl, Hansen,
Kirkegaard y Groenvold (2002) y Van den Berg-Emons y col. (2006) midieron el
nivel de fatiga que padecen los pacientes tras el trasplante. La naturaleza de la fatiga
se midio con el Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) (Smets, Garssen,
Bonke y Haes, 1995) y el nivel de fatiga con la Fatigue Severity Scale (FSS) (Krupp,
LaRocca, Muir-Nash y Steinberg, 1989). Los primeros, realizaron un estudio
transversal con una muestra de 130 pacientes. Estos sugirieron que el estado laboral y
el tiempo de supervivencia después del trasplante estdn asociados con la funcion
fisica y la fatiga, y que ésta es sobre todo fisica, en vez de psicoldgica, defendido por
Talwakar (2006). Los segundos, por el contrario, argumentaban que la fatiga no era
psicoldgica o por falta de motivacion, sino por la baja condicion fisica que tenian, ya
que la padecian los que realizaban poca AF diaria. Ambos argumentan que la fatiga

no mejora a lo largo del tiempo, por la falta de ejercicio fisico.

En cuanto al VO,msx., Van Ginneken y col. (2007), encontraron que existe una
relacion directa entre este parametro y el grado de fatiga. Los pacientes que padecian
mayor fatiga tenian un nivel méas bajo de VO,max. que los menos fatigados. Sin
embargo, otros aspectos como el estado de capacidad aerobica, la fuerza y la
composicién corporal, parece que no tienen relacion directa con el nivel de fatiga tras
el trasplante. En la misma linea, Stephenson, Yoshida, Abboud, Fradet y Levy (2001),
vieron alteraciones en el VO,max. €n otro grupo de pacientes, lo mas probable debido
al desacondicionamiento crénico o miopatia relacionada con la medicacion
inmunosupresora. En contraposicion, Van Den Berg-Emons, y col. (2006), concluyen

que no existe relacion entre la fatiga y los inmunosupresores, como ya habia
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estudiado Van Guinneken y col. (2007) argumentando que no existe mayor fatiga por
tener menor musculatura o fuerza muscular. Lo que si parece, es que los
inmunosupresores, junto a la falta de ejercicio fisico, conducen a que los pacientes
ganen peso en forma de masa grasa (Hussaini y col., 2008), lo que sumado a la
pérdida muscular, se llegue a un estado de capacidad fisica muy por debajo de los
niveles normales, dificultando la realizacion de ciertas actividades, entrando en una
espiral de hipoactividad y, en consecuencia, descenso en las distintas variables
relacionadas con el estado fisico. Ademas, los pacientes trasplantados de higado a
menudo padecen problemas de estabilidad y equilibrio por el largo tiempo de
inactividad y la pérdida de masa muscular. A esto hay que afadir, el efecto de
neurotoxicidad provocada por la medicacion inmunosupresora en, al menos, el 60%
de los pacientes (Serkova, Christians y Benet, 2004), que pudiera llevar a la
afectacion del sistema nervioso, deteriorando su capacidad de equilibrio estatico y
dinamico.

Respecto a la relacion que existe entre la capacidad fisica aerébica y la
dependencia del paciente con el hospital. EI VO,msx. €s el mejor indicador para saber
el estado de forma, que puede servir como predictor del resultado postrasplante.
Segun Iscar y col., (2009), la medicién del VOonmax. €S Una excelente herramienta para
la evaluacién de la capacidad funcional antes y después del THO. Dharancy col.
(2008) llevaron a cabo un estudio de 135 pacientes, donde, los que tenian un deterioro
grave del VOznmax, mostraban una tendencia hacia una duracion media mayor de
hospitalizacion y tenian mayor necesidad de utilizacion de oxigeno. En otro estudio
sobre mortalidad durante los 100 primeros dias postrasplante, Epstein y col. (2004)
hallaron que los pacientes que menor capacidad aerdbica poseian dentro de los 15

meses previos a la intervencidn tenian mayor peligro de fallecimiento a posteriori.

2.7 Relacidn entre ejercicio fisico, calidad de vida y Trasplante Hepatico
La calidad de vida es un término muy reciente. Hasta el momento, no existe un
consenso que permita una acepcion unica y diferentes autores han ido realizando
diferentes propuestas al respecto. La definicibn mas aceptada es la de concepto
multifactorial de salud, el cual viene dado por la OMS en 1947: “Un estado completo
de bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o dolencia”.

En base a esta definicion, se debe conseguir que los pacientes trasplantados de higado

22



tengan la percepcion de su estado de bienestar contemplando las tres cualidades antes
enumeradas. La AF estd muy relacionada con la calidad de vida, debido a la relacion
directa que tiene con la percepcion subjetiva de salud que redunda en bienestar fisico
y psicolégico. La calidad de vida, entendida como la capacidad que tienen las
personas de desarrollar sus actividades de la vida diaria (AVD) de forma satisfactoria,
convierte a la AF en un elemento esencial en la busqueda de la salud.

La concepcidn de la AF orientada a la salud varia en funcion de la perspectiva
de analisis de sus componentes. Si consideramos una perspectiva de resultado, se da
importancia a las variables objetivas, como las adaptaciones organicas. Sin embargo,
si se considera desde una perspectiva de proceso, los beneficios de la AF para la salud
se relacionan directamente con aspectos cualitativos relacionados con la misma
(Samaniego y Devis, 2003). El trasplante de higado es un tratamiento muy complejo
que requiere el trabajo de un equipo multidisciplinar que vaya mas alla del marco
puramente clinico. La intervencion en si misma mejora de manera muy representativa
la CVRS (Tomé y col., 2008) si se compara con la que tenian los pacientes en el
momento previo a la intervencién, aunque tras el trasplante, los pacientes siguen
teniendo deficiencias en practicamente todas las dimensiones de la calidad de vida en
comparacion con la poblacion general. Para la evaluacion de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) de los pacientes trasplantados de higado el
instrumento mas utilizado es el cuestionario SF-36 (anexo 1). Este es un cuestionario
general no disefiado especificamente para el trasplante de higado que contempla ocho
dimensiones de salud (funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental) divididas en 36 items. Los
resultados del cuestionario se obtienen convirtiendo las respuestas obtenidas de cada
item con un algoritmo a un nimero del 0 (mala salud) al 100 (buena salud), de modo
gue a mayor puntuacion, mejor es el estado de salud (tabla 4) El resultado obtenido
proporciona informacion sobre el cambio percibido en el propio estado de salud
(Ware, Snow, Kosinski y Gandek, 1995).
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Tabla 4. Contenido de las escalas del SF-36.

Significado de las puntuaciones de 0 a 100

Dimension

Funcion
fisica

Rol fisico

Dolor
corporal

Salud
general

Vitalidad

Funcion
social

Rol
emocional

Salud
mental

item de
transicion
de salud

NO

items

10

Peor puntuacion (0)

Muy limitado para llevar a cabo
todas las actividades

fisicas, incluido bafiarse o
ducharse, debido a la salud.

Problemas con el trabajo u otras
actividades diarias
debido a la salud fisica.

Dolor muy intenso y
extremadamente limitante.

EvalGa como mala la propia salud
y cree posible que empeore.

Se siente cansado y exhausto todo
el tiempo.

Interferencia extrema y muy
frecuente con las actividades
sociales normales, debido a
problemas fisicos o emocionales.

Problemas con el trabajo y otras
actividades diarias debido a
problemas emocionales.

Sentimiento de angustia y
depresion durante todo
el tiempo.

Cree que su salud es mucho peor
ahora que hace un afio.
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Mejor puntuacion (100)

Lleva a cabo todo tipo de
actividades fisicas incluidas las
mas vigorosas

sin ninguna limitacion debido a la
salud.

Ningun problema con el trabajo u
otras actividades diarias debido a
la

salud fisica.

Ningun dolor ni limitaciones
debidas a él.

Evalua la propia salud como
excelente.

Se siente muy dinamico y lleno de
energia todo el tiempo.

Lleva a cabo actividades sociales
normales sin ninguna
interferencia debido a problemas
fisicos o emocionales.

Ningun problema con el trabajo u
otras actividades diarias debido a
problemas emocionales.

Sentimiento de felicidad,
tranquilidad y calma durante todo
el tiempo.

Cree que su salud general es
mucho mejor ahora que hace un
afo.



La CVRS se encuentra normalmente alterada en este tipo de pacientes por las
limitaciones que estos tienen a la hora de realizar las actividades de la vida cotidiana.
Algunos autores sugieren que no es dependiente de la etiologia de la enfermedad
pretrasplante (Bravata, Olkin, Barnato, Keeffe y Owens, 2001; Cowling, Jennings, y
col., 2004; Knechtle, Fleming, y col., 1993; Pereira, Howard, Muiesan, Rela y
Heaton, 2000), pudiendo deberse mas a la funcién fisica y la fatiga que estos sufren
tras la intervencion.

Para mejorar la funcion fisica, la fatiga y en consecuencia la calidad de vida
tras el trasplante, se considera que el ejercicio como complemento al tratamiento
habitual puede provocar mejoras muy significativas. Tradicionalmente, el éxito de los
tratamientos se evaluaban en términos de supervivencia o mortalidad, de forma
Unicamente cuantitativa. Hoy en dia se estd otorgando cada vez méas importancia a
que el paciente mejore su calidad de vida, y esto se consigue a través de programas de
ejercicio fisico, segun algunos autores (Pieber y col., 2006; Van den berg-Emmons y
col., 2006; Van Guinneken y col., 2007) que han estudiado la relacion que tiene el
estado de forma del paciente trasplantado, con la calidad de vida relacionada con la
salud del mismo, llegando a la conclusién de que a mayor estado de forma fisica,

mejor calidad de vida y salud autopercibida.

2.8 Atencidn clinica y prescripcion de ejercicio fisico en el Trasplante

En este apartado se expone como es la situacion actual de la prescripcion de
ejercicio en este tipo de pacientes, como se protocoliza la atencion clinica del
paciente, y cual es el momento adecuado para comenzar con un programa de

entrenamiento de similares caracteristicas al presentado en este trabajo.

2.8.1 Protocolo de atencidn clinica del paciente con Trasplante Hepético
Actualmente se sigue un proceso tradicional de atencidn clinica, que consiste

en los siguientes pasos:

1. Estudio del paciente pretrasplante.

2. Inclusion en la lista de espera.

3. Intervencion quirdrgica.

4. Periodo rehabilitacion.

5. Alta hospitalaria.

6. Seguimiento ambulatorio.
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Dentro del proceso de atencion clinica se lleva a cabo el periodo de
rehabilitacion, ejecutado por el personal especialista en fisioterapia, que aplica una
terapia de movilizacion y fisioterapia pulmonar, consistentes en ejercicios de
expansion torécica y de respiracion diafragmatica, técnicas de expiracion forzosa y de
tos, entre otras, para prevenir complicaciones respiratorias postintervencion
(Senduran y Yurdalan, 2012). Esta terapia deberia comenzar el dia siguiente de la
intervencion quirdrgica y durar hasta el dia del alta. La figura del fisioterapeuta es
clave para acelerar el proceso de recuperacion y de reincorporacion a la actividad
normal, como levantarse y desplazarse. Para ello el paciente debe cooperar y llevar a
cabo todos los ejercicios solicitados. Los ejercicios de movilizacién deben aplicarse
con una progresion correcta. Senduran, Yurdalan, Karadibak y Gunerli, (2010)
sugieren comenzar con ejercicios de movilizacion de las extremidades en posicién
supina, en sedestacion encima de la cama, en sedestacion en el borde de la cama, en
bipedestacion, ejercicios de preparacion a la deambulacion. Se debe controlar que
estos ejercicios no provoquen tensién en la zona abdominal.

Una vez el paciente es autosuficiente a la hora de realizar actividades
cotidianas, se le da el alta hospitalaria y se realiza un control médico consistente en
seguimiento ambulatorio. Tras el alta hospitalaria el paciente recibe indicacion de no
conducir, levantar objetos pesados y de realizar AF a través de la realizacion de
paseos andando a intensidad suave, llevar una vida activa y mantener el peso
controlado. Senduran y col. (2012) sugieren que el paciente deberia realizar ejercicios
de fuerza muscular, de estiramientos y de control postural para revertir la pérdida de
masa y fuerza muscular. En la medida de lo posible, éstos deberian ser llevados a
cabo en el hospital o al menos en casa con seguimiento ambulatorio, utilizando la
telemedicina para hacer un seguimiento mas riguroso. Segun Kallwitz y col. (2013),
solo un 24% de los pacientes hace mas de 150 minutos a la semana de AF,
relativamente menor que el 49% de la poblacién general que supera esta cifra
temporal.

Tras realizar un andlisis del protocolo, se ha comprobado que las
recomendaciones de ejercicio fisico por parte del cuerpo médico son insuficientes, ya
que se carece de suficientes recursos para disefiar programas personalizados de
ejercicio para cada paciente. Ademas, es complicado realizar un control correcto de la
cantidad y la forma de AF y ejercicio fisico que realizan los pacientes, ya que de

manera general se les anima a hacer AF en su propio domicilio como andar a su
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propio criterio, sin una programacion especifica y personalizada. Para la prescripcion
de ejercicio fisico es necesario indicar la dosis a aplicar y detallar claramente el tipo
de ejercicio, duracion de los entrenamientos, intensidad y volumen de los mismos, y
otros factores muy importantes para de manera adaptada y progresiva, conseguir los

objetivos que se hayan marcado para cada sujeto.

2.8.2 Eleccion del momento adecuado para prescribir ejercicio en el Trasplante
Hepatico

Durante el proceso del THO surgen dudas sobre la aplicacion de rehabilitacion
y ejercicio fisico, como qué tipo de pruebas fisicas se deberian realizar, cuando es el
momento adecuado para la aplicacion de programas de entrenamiento fisico y qué
tipo de ejercicio fisico se deberia realizar (Mathur y col., 2014), (tabla 5).

Tabla 5. Cuestiones planteadas en investigacion sobre ejercicio en el trasplante de 6rgano sélido.

¢Cudl es la relacién entre medidas de capacidad fisica (VO,may, 6-minute

walking test), fuerza muscular, AF (cuestionarios, podémetros, gasto
Evaluacion en energético) y funcion fisica (velocidad de paseo, tiempo en levantarse y
pretrasplante y sentarse) y las de calidad de vida?

medidas de

¢Cudl es la predictabilidad que tienen las medidas expuestas arriba con los
resultado

resultados de supervivencia y calidad de vida?
¢Cudl es el efecto de la fragilidad pretrasplante en los resultados del trasplante?

¢El entrenamiento fisico durante la fase de pretrasplante mejora los resultados
clinicos como la mortalidad en lista de espera, duracién hospitalaria o
supervivencia tras el trasplante?

¢Cudl es el momento y duracién méas adecuado para la rehabilitacién
pretrasplante?

¢Existe algtin biomarcador medible de la capacidad fisica para el entrenamiento
en pretrasplante? ¢Estas mejoras se traducen en una mejor calidad de vida
Intervenciones durante el periodo de lista de espera?

estandar ¢Es la respuesta al entrenamiento fisico dependiente del diagnostico
pretrasplante u otros factores (edad, nivel de forma fisica, fragilidad)?
¢Se puede aplicar entrenamiento intermitente de alta intensidad de manera
segura a los candidatos al trasplante? ¢ Ofrece este entrenamiento mayores
beneficios en comparacion con el entrenamiento aerdébico convencional?

¢Puede el entrenamiento en circuito producir mejorar similares a las del
entrenamiento aerobico convencional en candidatos al trasplante con demandas
cardiovasculares y respiratorias menores durante el entrenamiento?

¢Puede el entrenamiento de fuerza en si mismo mejorar la sarcopenia en
Nuevas pacientes pretrasplante?
intervenciones ¢Es el entrenamiento antes del trasplante rentable? ;Cual es el impacto en el
gasto sanitario durante el tiempo en lista de espera (visitas al médico,
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Datos econ6micos

Postrasplante
inmediato
Evaluaciony
resultado*

Intervenciones
estandar

Nuevas
intervenciones

Datos econ6micos

Postrasplante tardio
Evaluacion y
resultado?

Intervenciones
estandar

Nuevas
intervenciones

urgencias, etc.)?
¢Puede un programa estructurado y supervisado de rehabilitacién tras el alta
[levar a una mejora de la calidad de vida sostenida en el tiempo?

¢Puede un programa de ejercicio orientado al trasplante multiorganico
conseguir las mismas mejoras que un programa orientado al trasplante de un
solo érgano?

¢Puede un programa de ejercicio en casa o en la comunidad conseguir los
mismos beneficios que un programa en el centro durante la fase
inmediatamente después del trasplante?

¢Existe un beneficio-coste al aplicar un programa de ejercicio en un grupo
multiorganico en comparacién con uno de un solo 6rgano en el periodo
postrasplante?

¢Cudles son los mejores marcadores de prediccién para la supervivencia a largo
plazo en pacientes trasplantados de 6rgano solido?

¢Una mayor capacidad funcional esta asociada a mejores resultados de
participacion en sociedad como la vuelta al trabajo?

¢El ejercicio fisico y la AF tienen un efecto en la supervivencia a largo plazo y
la calidad de vida en pacientes trasplantados?

¢ Tienen los esteroides un efecto en la respuesta hipetréfica y la capacidad
regenerative del masculo en respuesta a un entrenamiento de fuerza en
pacientes trasplantados?

¢Cual es el rol de los inhibidores de la calcineurina en la prevencion de la
recuperacion muscular tras el trasplante?

¢Un atleta entrenado que haya sido trasplantado tiene una capacidad mayor de
adaptacion al ejercicio que un paciente trasplantado normal? ;Qué factores
preciden la capacidad del deportista para alcanzar mayores niveles de forma
fisica?

¢Conlleva el entrenamiento a largo plazo riesgo de influir en el rechazo del
nuevo 6rgano, supervivencia del injerto, o infeccion?

¢ Cudl es el efecto del ejercicio fisico en el la capacidad cognitiva, sobre todo en
pacientes mayores?

¢ Cudl es el efecto a largo plazo del ejercicio sobre el estilo de vida en el
desarrollo de obesidad, hipertensién, diabetes o sindrome metabdlico en adultos
y pacientes pediatricos?

¢Qué factores a largo plazo afectan a la adherencia a programas de ejercicio
fisico estructurados o a la realizacion de AF en nifios y adultos tras el
trasplante?

¢ Es efectivo un programa consistente en caminar medido con un podémetro
para mejorar la adherencia a largo plazo en pacientes trasplantados?

¢Un marco de referencia de la enfermedad es una manera efectiva para mejorar
la autogestion tras el trasplante?

¢Cuales son las maneras mas efectivas en relacion al coste para apoyar los
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programas de ejercicio fisico en el manejo a largo plazo de pacientes
Datos econémicos trasplantados?

¢Resulta a largo plazo el entrenamiento en una menor utilizacién de la atencion
sanitaria y es coste efectivo en el postrasplante?

1Postrasplante inmediato se define desde el comienzo del momento del alta hospitalaria tras el trasplante
hasta 12 meses postrasplante.
2Postrasplante tardio se define a partir de los 12 meses del trasplante.

A la hora de prescribir ejercicio fisico tras el alta, existen varios factores que
se deben tener en cuenta:
1. Fase de recuperacion quirargica (tres meses).
2. Terapia inmunosupresora.
3. Habitos y estilo de vida del paciente.
4. Facilidad de acceso a instalaciones deportivas o lugares donde poder realizar el
ejercicio fisico.

5. Motivacion del paciente.

Segun el equipo médico del hospital donde se ha desarrollado la intervencion
quirdrgica y seguimiento médico de este estudio, la clave reside en la necesidad de
completar correctamente la fase de recuperacion quirtrgica y conseguir una
estabilidad visible ante la terapia inmunosupresora antes de comenzar con un
programa de entrenamiento de intensidad moderada-alta. De manera general los
pacientes comienzan su vida cotidiana a los tres meses del trasplante, bien sea el
trabajo, eventos sociales o incluso el ejercicio fisico (Senduran, 2012), aunque para el
estudio de la presente tesis doctoral se decidié comenzar a los seis meses, con el
objetivo de asegurar que el paciente estuviera totalmente reincorporado a sus
actividades cotidianas para poder llevar a cabo el programa de entrenamiento con las
mejores garantias, similar a lo que se aplica en trasplantes de pulmén (Wickerson y
col., 2016). Esto requeria que el paciente estuviera totalmente estabilizado a nivel
fisico, psicologico y funcional, ya que de manera general la contraccion de la
musculatura abdominal puede afectar al flujo sanguineo de la vena porta por la
denervacion del propio higado y del sistema vascular intrahepatico (Ersoz y Ersoz,
2003), a lo que se debe afadir el miedo del paciente ante un posible dafio de su nuevo
organo o del sistema dseo, evitando el ejercicio fisico o deporte.
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2.9 Cualidades fisicas, sistemas de control de la intensidad y dispositivos
utilizados habitualmente para el entrenamiento fisico

Tradicionalmente se ha considerado la capacidad fisica 0 VOymax. cOmo el
pardmetro mas demostrativo del estado fisico de la persona y de prevencion de
enfermedades cardiovasculares (Harris, Caspersen, DeFriese y Estes, 1989; Serra,
2004), ya que existe una correlacion inversa entre el estado de capacidad fisica
aerdbica y problemas cardiovasculares (Sui, LaMonte y Blair, 2007). Sin embargo,
durante los Ultimos afios se ha investigado sobre como afectan otros parametros
diferentes como la fuerza y otras variables. Esto se ha estado aplicando
principalmente en personas sanas y en personas con patologias de origen metabélico o
cardiovascular, por sus multiples beneficios (Donelly y col., 2009).

A continuacion se describen los tipos de entrenamiento para la mejora de las
diferentes capacidades fisicas y las herramientas para tener un adecuado control de su

intensidad.

2.9.1 Entrenamiento para la mejora de la condicién fisica: capacidad
aerobicay fuerza

Existen suficientes hallazgos en la literatura que evidencian como el
entrenamiento que combina la resistencia aerobica y la fuerza muscular de manera
concurrente, aunque también denominado por otros autores como programas
multimodales o multicomponente, pueden minimizar los efectos nocivos a nivel
fisiologico y de rendimiento motor de los estilos de vida sedentarios (Bouaziz y col.,
2016). Es por esto que para el mejor entendimiento de este tipo de programas
concurrentes, a continuaciéon se va a desarrollar de manera mas precisa las

caracteristicas de estas dos cualidades fisicas condicionales.

Entrenamiento para la mejora de la capacidad aerobica

La préactica regular de ejercicio fisico aer6bico a una intensidad ligera-
moderada produce una serie de adaptaciones beneficiosas para la salud; mejora el
perfil lipidico y el control de la glucemia, reduce o previene la hipertension arterial, la
obesidad y el estrés, mejora la forma fisica y aumenta la longevidad (Boraita, 2008).
La recomendacién del American College of Sports Medicine del afio 2011 (Garber y

col, 2011) indica: “la mayoria de los adultos deberian acumular al menos 30 minutos
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0 més de AF de intensidad moderada al menos cinco dias de la semana, 20 minutos de
AF vigorosa al menos tres dias a la semana, o una combinacion de AF moderada y
vigorosa para llegar a un consumo de 500-1000 MET a la semana. Ademas, se
deberian complementar con ejercicios de fuerza y de aptitud fisica, que incluye
equilibrio, agilidad y flexibilidad, al menos dos o tres dias a la semana”. Pese a que
se ha demostrado sobradamente que la AF produce estos beneficios para la salud,
todavia hay discusién acerca de cudnta AF hay que realizar, de qué tipo y con qué
frecuencia (Kesaniemi y col., 2003). En lo que si hay consenso es en la necesidad de
individualizar el programa de entrenamiento, basandose en el estado de forma,
funciodn fisica, estado de salud, respuesta al entrenamiento y objetivos propios (Garber
y col, 2011).

Entrenamiento para la mejora de la fuerza

El crecimiento en la utilizacion del entrenamiento de la fuerza ha venido dado
por sus grandes beneficios para la salud en diferentes poblaciones, tanto sujetos sanos
(Benedini y col., 2017) como con necesidades especiales (Liberman, Forti, Beyer y
Bautmans, 2017). A pesar de ser ampliamente incluido en los programas de
entrenamiento, aun no se conoce la dosis-respuesta en poblaciones similares a los
trasplantados de higado, como son los adultos mayores, aunque parece que una de las
variables clave es la duracion del programa de entrenamiento (Silva, Oliveira, Fleck,
Leon y Farinatti, 2017). De hecho, Davies, Kuang, Orr, Halaki y Hackett (2017), en
su metaandlisis, muestran que la fuerza dinamica mejora de manera similar
independiente de la velocidad de ejecucion del movimiento y sugieren que se lleve a
cabo entrenamiento a diferentes intensidades y velocidades, ya que es positivo
independientemente el nivel de experiencia y edad del individuo. Por otro lado,
Schoenfeld, Ogborn y Krieger (2016) en su metaanalisis, exponen que en estudios
donde sujetos entrenaban de uno a tres dias por semana, los que entrenaron dos dias a
la semana obtenian mejores resultados a nivel de hipertrofia que los que entrenaban
Gnicamente un dia a la semana. En cuanto a los principales grupos musculares,
deberian ser entrenados al menos dos veces a la semana para maximizar el
crecimiento muscular, siendo tres dias a la semana més efectivo que dos.

En los dltimos afios se ha comenzado a utilizar el entrenamiento
multicomponente, que consiste en la combinacién de entrenamiento aerdbico, fuerza,

equilibrio y flexibilidad. Una de sus ventajas es la eficiencia en el entrenamiento,
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pudiendo entrenar varias capacidades fisicas en una misma sesion, habiéndose visto
su efectividad en la mejora de la fuerza muscular, resistencia aerébica, equilibrio y
flexibilidad, reduciendo ademas factores asociados al riesgo de caidas en adultos
mayores sanos y con funcionalidad fisica limitada (Cadore, lzquierdo, Pinto, 2013;
Cho, Mohamed, White, Singh-Carlson, 2018). Estos datos indican que el
entrenamiento multicomponente podria ser 6ptimo para la mejora de la recuperacion
funcional en pacientes con THO. Autores como Ferrari y col. (2013) vieron que dos
dias de entrenamiento aerdbico y fuerza en combinacion a la semana en sujetos
mayores entrenados obtenian los mismos resultados que tres dias a la semana.
Ademas, los resultados obtenidos en diferentes parametros como la condicion fisica,
composicion corporal y perfiles sanguineos de diferentes poblaciones son positivos
(Cadore y col., 2013; Eklund y col., 2016; Pinto y col., 2015). Al combinar el
entrenamiento aerdbico con el de la fuerza, una de las preocupaciones ha sido si el
orden de realizacién de los ejercicios en una misma sesion influia en los resultados de
mejora de la fuerza. Wilheim y col. (2014) mostraron que en poblacion mayor el
orden no influia y Glowacky y col. (2004) vieron que un entrenamiento concurrente
de 12 semanas en sujetos sanos no interferia en el desarrollo de la fuerza, si no que
incluso la mejoraba como si de un programa especifico de fuerza se tratara. En la
misma linea, Shaw, Shaw and Brown (2009) comprobaron que los sujetos que hacian
entrenamiento concurrente aumentaban la fuerza igual que los que hacian
entrenamiento de fuerza especifica, pudiendo ser una opcion de entrenamiento valida
para aumentar diferentes pardmetros de la condicion fisica.

Tradicionalmente se ha utilizado diferentes dispositivos o materiales para el
entrenamiento de fuerza; sobre todo maquinas y peso libre. Las primeras tienen como
objetivo controlar la ergonomia para guiar al sujeto en el movimiento, permitiendo
que los ejercicios sean mas accesibles a ejercitantes de diferentes edades y niveles
(Colado y Triplett, 2008). Otra tendencia es el uso de material para el entrenamiento
de fuerza en el agua. Existen dos tipos de material que permiten aprovechar las
caracteristicas especificas del medio acuatico: el de flotacion y el de arrastre. El
material de flotacién posee una densidad inferior al del agua, predominando la fuerza
de empuje en direccion vertical y ascendente. Los materiales de arrastre se
caracterizan por tener una densidad similar a la del agua, generando Unicamente

fuerzas de arrastre (Borreani y col., 2014).
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La utilizacion de material elastico ha suscitado un gran interés tanto en materia
cientifica en diferentes poblaciones (Bittar, Maeda, Marone y Santili, 2016; Oliveira y
col., 2017; Ribeiro, Teixeira, Brochado y Oliveira, 2009; Zion, De Meersman,
Diamond y Bloomfield, 2003), como en el uso para el entrenamiento a nivel
profesional o amateur (Mascarin y col., 2016). Esto se debe a sus mdltiples ventajas
frente al resto de dispositivos (Abodarda, Page y Behm, 2016; Biscarini, 2012; Chang,
Liou, Chen, Huang y Chang, 2012; Garcia y col., 2014; Jakobsen, Sundstrup,
Andersen, Aagard y Andersen, 2013; Riviére, Louit, Strokosch y Seitz, 2017). Entre
ellas estan:

- Facil transporte. Las bandas elasticas tienen poco peso, lo que permite llevarlas en el
bolsillo 0 en la maleta.

- Material econdémico.

- Pueden ser utilizadas en cualquier lugar. El entrenamiento puede realizarse en
cualquier posicion y con o sin desplazamiento.

- Aplicacion de resistencia en cualquier angulo del movimiento. En contraposicion al
material de peso, las bandas elésticas pueden orientarse en cualquier posicion y
ejercer resistencia.

- Reduccion de la peligrosidad frente a una caida del material.

- Genera menor fuerza de inercia al final de la fase concéntrica.

La resistencia de la banda elastica se suele expresar a través de colores
diferentes. Estos colores van relacionados con el grosor y la resistencia de la banda,
permitiendo al sujeto pasar al siguiente nivel y conocer cuando se produce el
incremento de su fuerza. Las claves para la eleccion de este material son la mejora de
las capacidades fisicas de igual manera que el resto de dispositivos como las
maquinas o pesas (Colado y col., 2010), se pueden utilizar en cualquier posicién
corporal, reduciendo la tension sobre tendones y ligamentos (Biscarini, 2012) y
disminuyen el impacto psicologico que otros dispositivos pudieran tener sobre los
pacientes (Vanbiervliet y col., 2003). Existen estudios donde se ha comparado el nivel
de activacion muscular producido por material elastico, peso libre y maquinas
isotonicas. Jakobsen y col. (2012) compararon la activacion muscular que producia la
contraccion conceéntrica y excéntrica de la extension de rodilla en maquina y con un
tubo elastico. El resultado fue que no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en la contraccidon concéntrica, y si en la excéntrica, donde la extension
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de rodilla en maquina produjo una mayor activacion muscular. Otro estudio
comparativo entre material elastico y maquinas fue el de Sundstrup, Jakobsen,
Andersen, Jay y Andersen (2012), donde compararon la activacion muscular en el
ejercicio cruch abdominal, obteniendo mayor activacion del recto abdominal en el
crunch con el material baldén suizo y resistencia elastica, concluyendo que las
maquinas que tienen como objetivo aislar el recto abdominal, no lo consiguen tan
eficazmente como el ejercicio en posicion supina sobre el balén suizo. Aunque en
ambos casos se consigue una activacion alta del recto del abdomen. En comparacion
con otros dispositivos, como maquinas, no existen diferencias significativas en los
efectos encontrados, ya que con ambos aumenta el rendimiento fisico y la fuerza
muscular (Oliveiray col., 2017).

El material que compone este tipo de dispositivos es el latex; proteina extraida
de forma natural del arbol Hevea Brasiliensis, aunque también existen y cada vez son
mas utilizadas las bandas sin latex. Suelen tener de 10 a 15 cm de anchura y se ha
calculado que la longitud ideal de las bandas es 1,9 metros. La ley que rige el
comportamiento de su elasticidad es la de Hooke, en la cual se expone que a mayor

longitud, ejerce mayor resistencia (Atkin y Fox, 1980).

2.9.2 Sistemas de control de intensidad en el entrenamiento aeroébico y de
fuerza

La fuerza y la resistencia aerdbica son los tipos de ejercicio que se incluyen
habitualmente en los programas de entrenamiento. Para controlar la intensidad del
entrenamiento de fuerza, la férmula mas utilizada es el peso, calculado a partir de la
maxima resistencia expresada en peso en una repeticion maxima (Braith y col., 1993,
Seo y col., 2012). El valor se define como la capacidad de un musculo o un grupo
muscular de ejercer fuerza contra una resistencia en su maxima expresion (Horvat y
col., 2003). A partir del resultado obtenido, se prescribe la carga a la que debe
entrenar el sujeto (Pereira y Gomes, 2003).

Otro parametro, sobre todo utilizado en el ambito terapéutico y de pruebas de
laboratorio, es el torque o par maximo de fuerza, que es la medida extraida de la
medicion de la fuerza en un dinamometro isocinético. ElI par maximo significa la
fuerza desarrollada multiplicada por la distancia del eje de rotacién al punto de

aplicacién de la fuerza. Puede ser considerado como la maxima fuerza que un grupo
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muscular es capaz de producir a una velocidad angular especifica (Perrin, 1993). En el
Sistema Internacional se utiliza el Newton como la unidad de medida del par maximo
de fuerza. Este dispositivo funciona aplicando resistencias variables para controlar la
velocidad angular del movimiento de la articulacion en el eje articular que se desea
medir. La resistencia ofrecida por el instrumento es la suficiente para mantener la
velocidad del movimiento constante. De esta manera, se consigue medir de forma
continua este méximo esfuerzo del musculo en todos los &ngulos, a lo largo de todo el
recorrido (Hageman y Sorensen, 1999).

Dentro del instrumento se encuentra un transductor que permite monitorizar la
fuerza muscular que el sujeto realiza en cada instante, enviando la informacion a un
ordenador que calcula la fuerza generada en cada angulo de movimiento. Es cierto
que de forma natural, los movimientos no se producen a velocidad constante. Sin
embargo, este dispositivo permite una evaluacién objetiva fiable de la maxima fuerza
muscular en todo el recorrido.

Para el entrenamiento aerdbico fuera de laboratorio la intensidad se suele
medir a través de la frecuencia cardiaca (Serra Majem, 1994). Para su control y
medicion, se utiliza un dispositivo en forma de reloj llamado pulsémetro. Este permite
conocer en tiempo real el ritmo de latido del corazon que se produce en un minuto y
lo muestra en la pantalla del reloj. La actividad del corazon se detecta a través de un
dispositivo en forma de banda colocado en apofisis xifoides incorporado a una banda
autoajustable. Esta banda tiene en su zona central un detector de pulsaciones que va
interconectado con el reloj.

A pesar de que estos métodos han sido comunmente utilizados, existen otros
que permiten controlar la intensidad del entrenamiento durante la realizacion de los
ejercicios, tanto el aerobico como el de fuerza. Estas son las escalas de percepcion del
esfuerzo, que surgen de la mano del fisilogo Gunnar Borg en 1973 ante la necesidad
de valorar las sensaciones en el entrenamiento. Por tanto, para medir el esfuerzo que
se esta realizando durante el entrenamiento de fuerza, ademas del peso levantado o
desplazado, se ha estado utilizando durante los ultimos afios la escala de percepcion
del esfuerzo OMNI-RES (Robertson y col. 2003). Esta escala consta de descriptores
verbales y numeéricos, distribuidos a lo largo de un rango numérico de 0 a 10. Este
formato de numeros crecientes representa la intensidad a la que se esta realizando el
ejercicio. Sin embargo, ante el problema de medir el nivel de esfuerzo en dispositivos

en los cuales no se conoce la resistencia exacta que provoca el mismo, como ocurre
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con las bandas elasticas, de manera concreta se validd la OMNI-RES scale para
bandas elasticas (figura 1) (Colado y col., 2012). Su funcionamiento es simple, una
vez finalizada la serie, el sujeto debe indicar el esfuerzo percibido de la musculatura
activada entre 0 y 10, siendo 0 extremadamente fécil y 10 extremadamente dificil.

~1
, | 10
r\ 0./,/ ‘ . 9 extremely
( | 8 hard
. 7 hard
X
&/ ./V/ér
! 5  somewhat
. 4 hard
| 3 somewhat
2 easy
casy
0
extremely
easy

Figura 1. Escala de percepcion del esfuerzo durante la realizacion de ejercicios para entrenar la fuerza
con bandas elasticas (tomado de Colado y col., 2012).

En resumen, las bandas elasticas son un material muy interesante para el
desarrollo de la fuerza en cualquier poblacién y especificamente en pacientes
trasplantados de higado, ya que ofrecen la posibilidad de adaptar el ejercicio a las
caracteristicas y estado de forma del paciente, son poco pesadas, facilmente
transportables, tienen bajo coste, y existe una multitud de posibilidades de integrar
diferentes ejercicios dentro del programa de entrenamiento.

2.9.3 Entrenamiento para la mejora de la aptitud fisica

Se ha comprobado que con el envejecimiento los sujetos experimentan un
deterioro en su capacidad de generar fuerza explosiva y agilidad, factor que
posiblemente contribuye a la pérdida de movilidad, riesgo de sufrir caidas y a un
estilo de vida dependiente que afecta a su funcion fisica y dificulta la realizacion de
AVD (Hékkinen y col., 1998; lIzquierdo y col., 2001; lzquierdo y col., 2003). El
entrenamiento de la fuerza junto con el del equilibrio, ademas del mantenimiento del

rango de recorrido éptimo a nivel articular, puede facilitar una mejora de la funcion
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fisica (Ansai, Aurichio, Gongalves y Rebelatto, 2015). Es por esto que a pesar de que
inicialmente los programas concurrentes se focalizaban en el desarrollo de la
resistencia y la fuerza como componentes condicionales basicos con los que optimizar
la funcion o aptitud fisica, posteriormente empezaron a integrarse otros aspectos
condicionales y coordinativos fundamentales que aspiraban a una mejora mas
marcada y especifica de la funcidon o aptitud fisica, como asi son el equilibri y la
flexibilidad, pasando a definirse también como programas multimodales o
multicomponente (Bouaziz y col., 2016), diferenciandose asi de los programas
concurrentes mas tradicionales que especificamente solo se centraban en el
entrenamiento de la resistencia aerobica y la fuerza muscular. Es por esto, que para un
mejor entendimiento de este tipo de programas mas integrales, y dado que en puntos
previos ya se definieron las caracteristicas para el desarrollo de la resistencia y de la
fuerza, a continuacion se hara lo mismo con el equilibrio, la flexibilidady se mostrara
su relacién directa con la mejora de la agilidad.

El equilibrio es una funcién esencial en la vida cotidiana y las actividades
deportivas, tanto a nivel estatico como dinamico, ya que es la capacidad encargada de
asegurar un adecuado control postural (Wang, Ji, Jiang, Liu y Jiao, 2016). La
medicion del control postural es una herramienta importante para establecer el nivel
de funcién neuromuscular en distintas poblaciones. Diversos estudios muestran que la
practica de AF disminuye la pérdida de equilibrio en adultos sanos de mediana y
avanzada edad, mejorando la estabilidad de las personas y disminuyendo asi el riesgo
de sufrir caidas (Barnett, Smith, Lord, Williams y Baumand, 2003; Donath, Dieén y
Faude, 2016; Thornton, Sykes y Tang, 2004).

El control postural dindmico habitualmente implica realizar una tarea
funcional sin comprometer la base de sustentacion, por lo que el entrenamiento del
equilibrio es clave para reducir el indice de lesiones y mantener una correcta
estabilidad funcional (Khaled, lbrahim, Alshenquiti y Ibrahim, 2016). Este se puede
integrar en un programa de entrenamiento (Rosenbaum, 2001) y medir a partir de
diferentes test. EI mas habitual es el test de equilibrio a una pierna, que se describid
por primera vez en 1965, como una prueba que puede llevarse a cabo de forma
sencilla y economica (Freeman, Dean y Hanham, 1965). De manera habitual, los
programas de entrenamiento del equilibrio suelen hacerse con el propio peso corporal
0 pequefios implementos desestabilizadores y engloban ejercicios de control visual,

movimientos de brazos con apoyo a un pie, manipulacién y desplazamiento de objetos
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en movimiento. En general, ejercicios que involucran el sistema vestibular a
diferentes intensidades, cuya modificacion depende del peso desplazado, la posicion y
la duracidn del ejercicio (Otero, Esain, Gonzélez-Suarez y Gil, 2017).

Para la medicion del equilibrio dindmico, uno de los test mas utilizados es el Star
Excursion Balance Test (SEBT). Esta prueba ha sido utilizada en distintos estudios,
donde se comprobaba en desequilibrios neuromusculares, tales como déficits de
fuerza en cuédriceps (Miller, 2001), o inestabilidad de tobillo (Olmsted, Carcia,
Hertel y Shultz, 2002). Ademaés, se ha utilizado para distintas poblaciones, como
nifios (Donahoe, Turner y Worrell, 1994; Calatayud, Borreani, Colado, Martin y
Flandez, 2014), jovenes deportistas (Filipa, Byrnes, Paterno, Myer y Hewett, 2010) y
personas mayores (Berg, Wood-Dauphinee, Williams y Maki, 1992). Sin embargo,
hasta donde alcanza nuestro conocimiento, no ha sido utilizado en pacientes
trasplantados de higado. La clave de evaluar esta capacidad es que engloba otras
como propiocepcion, rango de movimiento y fuerza, para conseguir mantener la
posicion y el control del movimiento (Hertel, Braham, Hale y Olmsted-Kramer,
2006).

La flexibilidad es una capacidad que se encuentra relacionada con la aptitud
fisica de la persona ya que determina el rango de movimiento de una o varias
articulaciones, siendo especifica para cada articulacion y dependiente de la capacidad
elastica de los tejidos blandos (musculos, tendones, ligamentos, capsulas sinoviales y
fascias). Una reduccion de la misma dificulta el movimiento para realizar ciertas
actividades tan sencillas como agacharse, sentarse o tumbarse y aumenta el riesgo de
sufrir lesiones (De Noronha, Refshauge, Herbert y Kilbreath, 2006). El entrenamiento
mediante diferentes técnicas aumenta el rango de movimiento de las articulaciones
permitiendo una mayor estabilidad y agilidad a la persona (Cabedo Sanroma, Roca y
Balash, 2008) y previene las lesiones (Woods, Bishop y Jones, 2007), obteniendo
mayores resultados si se entrena a diario. El ejercicio debe realizarse manteniendo la
extension de la articulacion hasta sentir rigidez o un ligero disconfort. La
recomendacion usual para adultos es la de mantener el estiramiento durante 10-30
segundos, aunque a mayor edad debe aumentar hasta los 30-90 segundos. La
flexibilidad estatica tanto activa como pasiva es efectiva para mejorar el rango de
movimiento, siendo recomendable un volumen de unos 60 segundos por ejercicio,
divididos en 2-4 series por ejercicio. La efectividad aumenta si se realiza con el

musculatura a una temperatura adecuada denominado habitualmente como caliente.
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Por tanto seria adecuado realizarlo tras el entrenamiento (Garber y col., 2011). Mas
especificamente, una falta de flexibilidad de la musculatura isquiotibial produce una
reduccion en la capacidad de movilidad de la cadera (Kendall, McCreary, Provance,
Rogers y Romani, 2005) y produce cambios biomecanicos en la distribucién de
presion de la columna vertebral, llevando a alteraciones de la misma (da Silva-Diaz y
Gomez-Cornesa, 2008).

Existen distintas pruebas que se utilizan para el mismo objetivo: a) el clasico
sit-and-reach, b) V “sit-and-reach” test, ¢) back-saber sit-and-reach, d) sit-and-reach
modificado y e) toe-touch test. En este estudio se ha elegido utilizar el sit-and-reach
tradicional con cajon de medicion, por la fiabilidad, facilidad y rapidez de ejecucion
(Ayala, Sainz de Baranda, de Ste Croix y Santonja, 2012; Davis, Quinn, Whiteman,
Williams y Young, 2008). Ademé&s es muy seguro, teniendo en cuenta el tipo de
poblacién con la que se ha trabajado. Este test ha sido utilizado habitualmente en
sujetos jovenes (Hui, Yuen, Morrow y Jackson, 1999; Liemohn W, Sharpe y
Wasserman, 1994; Lopez-Mifiarro, Andljar y Rodriguez-Garcia, 2009), aunque
también en personas mayores (Jones, Rikli, Max y Noffal, 1998).

La agilidad se presenta como “la capacidad de generar un movimiento
corporal global con un cambio en la velocidad o direccion en respuesta a un
estimulo”, y esta totalmente vinculada a otras capacidades fisicas como la fuerza,
potencia y pardmetros cognitivos como el equilibrio, la coordinacion y la flexibilidad
siendo un conjunto de éstas (Sheppard y Young, 2006). La realizacién de ejercicios
relacionados con la agilidad, como ejercicios de equilibrio en combinacién con tareas
de velocidad de reaccién, son efectivos para mejorar el rendimiento neuromotor y el
tiempo de reaccion en ancianos (Jehu, Paquet y Lajoie, 2017) y en atletas de élite
(Zemkova y Hamar, 2010), ambos muy importantes para el paciente trasplantado. La
mejora de la agilidad conlleva un incremento en la capacidad funcional, permitiendo
que el paciente se desenvuelva mejor en las actividades de la vida cotidiana (Bocalini,
Dos Santos, Serra, 2008). Una de las pruebas mas utilizadas para su medicion es la de
foot-up and go, que forma parte de la bateria de pruebas del Senior Fitness Test,
descrito por Rikli y Jones, en 2001. Esta trata de comprobar la capacidad que tienen
los sujetos de levantarse de una silla sin ayuda de las manos, andar lo méas rapido
posible, cambiar de sentido al llegar a un cono dispuesto a 1.44m de la silla, y volver

a sentarse en la silla.
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2.9.4 La composicién corporal

La composicion corporal es el indicador de la salud que tiene en cuenta el
estado de los diferentes tipos de tejido que componen el cuerpo humano. Entre ellos
estan el tejido muscular, el tejido 6seo y el tejido graso. Su medicion es importante
para conocer el estado del individuo dentro de la clasificacion relativa de obesidad.
Tradicionalmente se ha utilizado la medicion del grosor de los pliegues cutaneos para
establecer la clasificacion relativa de obesidad (Wells y Fewtrell, 2006), aunque
existen otras como la densitometria y la bioimpedancia eléctrica. La técnica de
bioimpedancia eléctrica se basa en que el tejido muscular tiene un alto contenido en
agua y electrolitos, funcionando muy bien como conductores eléctricos (Vivian,
1996). En cuanto a la materia grasa, tiene un bajo contenido en agua, lo que dificulta
la conduccidn eléctrica. De esta forma, es posible medir la resistencia al flujo de la
corriente eléctrica, conduciendo una sefial de baja energia y alta frecuencia (50 kHz,
500 microamperios). Esta pasa por un electrodo situado en la parte anterior de la
plataforma de escala, mientras que el voltaje se mide en la parte posterior.

2.10 Antecedentes de programas de ejercicio aplicados a pacientes tras el
Trasplante Hepéatico

Ante el problema de la debilidad y fatiga que sufren estos pacientes tras la
intervencion, diversos autores han apostado por la implantacién de programas de
ejercicio tras el trasplante (anexo 2). Beyer y col. (1999), Pirenne y col. (2004),
Tomaés, Santa-Clara, Monteiro, Barroso y Sardinha (2011) aplicaron unos programas
de ejercicio con una duracion de 6 meses, y en todos ellos consiguieron una mejora
sustancial de parametros como el VO msx., la fuerza y la calidad de vida. En el estudio
de Beyer y col. (1999) con una muestra de 38 pacientes, aplicaron un programa de
ejercicio consistente en lo que a continuacion se detalla. Las tres primeras semanas
tras el trasplante, todos los pacientes se incluyeron en un programa que consistia en
un régimen de aislamiento de proteccion en una sala de cuidados semi-intensivos.
Durante este periodo, los pacientes fueron atendidos con movilizacion postoperatoria
precoz y realizaron ejercicios diarios con creciente intensidad, que incluian andar y
montar en bicicleta ergométrica a un ritmo individual. Una vez concluido el periodo
de tres semanas inicial, se les organiz6 en grupos pequefios y se aplicé un programa

que consistid en ejercicios de calentamiento, ejercicios aerdbicos y de entrenamiento
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de fuerza, equilibrio y flexibilidad. La carga y la intensidad de los ejercicios fueron
individualizados de acuerdo a la capacidad de trabajo del paciente. No se especifico
en dicho estudio a qué intensidad debian realizar los ejercicios. Después del alta, se
les ofrecio seguir realizando entrenamientos de una hora, dos veces por semana, hasta
seis meses después de la intervencion. Se les dio un programa de ejercicio, cuyo
contenido no especificaron los autores, y se les instd a realizar dichos ejercicios en
casa dos o tres veces por semana. Ademas, se les animo a participar en actividades
fisicas o deportes de no contacto después de salir del hospital. Una vez alcanzados los
seis meses, no se les impuso ninguna restriccion, pero el supervisor les facilito
diversas recomendaciones no especificadas en la publicacion, sobre el tipo de
actividades fisicas y deportivas de forma individual. Al cabo de los seis meses de
entrenamiento, los pacientes habian mejorado su VOymax. €n un 43%, la fuerza del
cuédriceps entre un 60-100% medido con un dinamdémetro isocinético y el
rendimiento funcional en un 22-27%. Un afio después del trasplante, la salud general
de los pacientes habia mejorado y era percibida como buena o excelente en todos
ellos. Ya que todos eran independientes en las actividades cotidianas, y el nivel de AF

se habia incrementado.

En el estudio de Tomas y col. (2011), aplicaron un programa de entrenamiento
a una paciente trasplantada por polineuropatia amiloidética familiar, de los 6 a los 12
meses de la intervencion. Dicho programa consistia en la realizacion de ejercicio
aerdbico de intensidad moderada; cuyos ejercicios no se especifican en el texto, con
una frecuencia de tres sesiones semanales de una hora. Al cabo de los seis meses, la
fatiga habia descendido un 31%, el VO,msx, aumentado un 21.6%, la fuerza maxima
del cuédriceps un 28.3%, y recorrié un 21.3% mas de distancia en el test de los 6-
minute walking. En otro estudio, Tomas y col. (2013), estudiaron a 48 pacientes,
divididos en tres grupos: grupo entrenamiento presencial con 9 sujetos, grupo
entrenamiento en casa con 16 sujetos y grupo control con 23 sujetos. El
entrenamiento consistio en sesiones de 60 minutos, tres dias a la semana, durante 24
semanas. El grupo presencial comenzaba con 10 minutos de calentamiento y
finalizaba con 10 minutos de vuelta a la calma. Como parte principal, se combind
entrenamiento aerobico con entrenamiento de fuerza. El entrenamiento aerobico se
realizo en cinta, bicicleta o remo ergométrico con caracter del esfuerzo de 15 sobre 20

(intensidad vigorosa). La velocidad inicial en la cinta se marcé en un 50% de la
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velocidad conseguida en la prueba de 6-minute walking. El entrenamiento de la fuerza
se realiz6 mediante la utilizacion de materiales de TheraBand, peso libre, mancuernas
y peso corporal, y se realizaban 1-2 series, de 8-12 repeticiones, para cada uno de los
8-10 ejercicios. Ademas, completaron un entrenamiento de propiocepcion con
material inestable. EI grupo de entrenamiento en casa entren6 con bandas elasticas,
pelota de mano y flexibar de TheraBand. La organizacion de las sesiones fue similar a
la del grupo presencial. A estos pacientes se les ensefid a entrenar antes de comenzar
el programa y se hizo un seguimiento una vez al mes. El grupo de entrenamiento
presencial consiguié mejores resultados en peso, indice de masa corporal (IMC), masa
magra, y capacidad de marcha, que el grupo que entreno en casa, y éste que el grupo
control. No se obtuvieron diferencias significativas en la fuerza méxima del
cuadriceps, extremidades superiores y extremidad inferior dominante. Sin embargo,
calculando los porcentajes que muestran en la tabla 2 de su publicacion, se puede
observar que la fuerza del cuadriceps ha obtenido un incremento del 35% en el grupo
de entrenamiento presencial, un 30% en el de casa y un descenso de un 1% en el
grupo control. Sin embargo, en la fuerza de extremidades superiores, el grupo control
fue el que mas fuerza recuperd. En la fuerza del miembro inferior, los dos grupos de
entrenamiento consiguieron un incremento de un 21%, mientras que el grupo control
Unicamente mejord un 8.5%. Ademas, se midi6 a 10 pacientes a las 24 semanas de la
finalizacion del programa para comprobar si habian mantenido las adaptaciones, los

datos corroboraron la hipétesis principal del estudio.

En el estudio de Pirenne y col. (2004), un grupo de seis pacientes (tres hombres
y tres mujeres) llevaron a cabo un entrenamiento de seis meses a los dos afios de la
intervencion. Una vez finalizado, realizaron una subida al Kilimanjaro hasta alcanzar
la altura de 5895m en un total de siete dias. La capacidad fisica y el nivel de
susceptibilidad al mal agudo de montafia fue comparado con otro grupo de 15 sujetos
(12 hombres y tres mujeres) sanos, con un perfil similar, y organizados por edad e
IMC. El nivel de esfuerzo percibido y los parametros pulmonares en reposo se
compararon prospectivamente con otro grupo de seis pacientes de similar VOomax. Y
género. Como resultado hallaron que no hubo diferencias significativas en los
distintos parametros (saturacion de oxigeno, tension arterial, ritmo cardiaco, mal de
altura y otros problemas médicos) durante las distintas etapas de ascenso. Esto sugiere

que los pacientes trasplantados de higado, si siguen un entrenamiento adecuado,
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pueden realizar actividades fisicas intensas y tolerar la altitud, en similares
condiciones a personas sanas.

Los estudios mas completos en este campo fueron realizados por Van
Ginneken y col. (2010); Krasnoff y col. (2006) y Van den Berg-Emmons, Van
Guinneken y col. (2014). En el estudio de Van Guinneken y col. (2010) donde
estudiaron los efectos de un programa de entrenamiento sobre la reduccion de la
fatiga, la funcionalidad cotidiana relacionada con la salud, la participacion en
actividades, la calidad de vida relacionada con la salud, la ansiedad y la depresion. La
muestra fue de 18 pacientes sin grupo control. Estos se incluyeron en un programa de
12 semanas de duracion, que incluia ejercicio supervisado, dos veces a la semana,
sesiones de una hora de entrenamiento aerébico y de fuerza y cuatro sesiones de
actividad en casa siguiendo indicaciones de entrenamiento, llevadas a cabo en las
semanas 1, 4, 8 y 12. Estas se hacian con el propésito de estimular la AF entre los
pacientes. Las sesiones de entrenamiento supervisado se organizaban en grupos de
dos a cuatro pacientes, y las sesiones cotidianas eran llevadas a cabo individualmente.
La metodologia para las actividades de fuerza no se detall6 en el texto. Evaluaron el
nivel funcional cotidiano pre y post, el nivel de participacion, la calidad de vida, la
ansiedad y la depresién mediante cuestionarios. Sacaron como conclusién que un
programa de entrenamiento con ejercicio supervisado y consejo diario de AF, influye
significativamente en la funcionalidad cotidiana relacionada con la salud (p=0.007) en
pacientes gque han sido trasplantados de higado. Dentro de la participacién la variable
que mejord fue la autonomia en el exterior (p=0.001), y dentro de la calidad de vida
relacionada con la salud, las variables que mejoraron fueron la funcionalidad fisica
(p=0.007) vy la vitalidad (p=0.019). A pesar de las mejoras en algunos pardmetros
importantes, no hubo cambios en el nivel de actividad diaria, limitaciones fisicas,
relaciones sociales, ansiedad o depresion. Ademas, el programa no mostré beneficios
en la fatiga a largo plazo ni en la salud general relacionada con la salud. De todos
modos, los autores argumentaron que un programa de 12 semanas es insuficiente para

afectar a la sensacion de los pacientes sobre su mejora del estado general de salud.

Krasnoff y col. (2006) estudiaron, en una muestra de 119 pacientes, los efectos
combinados de un programa de ejercicio fisico y consejo dietético despues del THO.
Las variables analizadas fueron: capacidad fisica (VO2max), fuerza muscular

isocinética del cuadriceps, composicién corporal, ingesta nutricional y calidad de
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vida. Estos fueron examinados a los 2, 6 y 12 meses tras la intervencion, y divididos
en dos grupos. Ambos grupos realizaron estos test: prueba de esfuerzo en bicicleta
ergométrica con analizador de gases (VOymax), fuerza muscular isocinética del
cuédriceps (Biodex 3), composicién corporal con densitometria (DXA), cuestionario
SF-36 (calidad de vida relacionada con la salud), cuestionario Block 95 (ingesta
nutricional). Cada paciente recibié indicaciones individualizadas sobre el
entrenamiento y la dieta que debia seguir en casa. Respecto al ejercicio, Unicamente
debian realizar ejercicio cardiovascular (andar, bicicleta) al menos tres dias a la
semana, unos 30 minutos por sesion, a una intensidad que comenzé con un 60-65% y
progresd hasta un 75-80% o entre un 13-15 sobre 20 en la escala de esfuerzo
percibido de Borg. Esta es una escala que va de 6-20, donde 6 es muy suave y 20 muy
duro. No se incluyeron ejercicios de fuerza. En este estudio, el grupo que se ejercito,
mostré una mejora de un 24% del VOomax. (P<0.001), mientras que la del grupo
control no fue significativa. Ambos grupos obtuvieron mejoras en la composicion
corporal, fuerza muscular y calidad de vida, aunque no fueron significativas en la
interaccion entre grupos. Estos resultados demuestran los cambios beneficiosos que
conlleva seguir un programa de ejercicio y una dieta controlada. Segun los autores,

este nuevo estilo de vida deberia iniciarse antes de los seis meses tras el trasplante.

Van den Berg-Emmons y col. (2014) realizaron un estudio donde incluyeron a
18 sujetos trasplantados de higado. Estos realizaron un programa de ejercicio de dos
sesiones a la semana de una hora, durante 12 semanas. El entrenamiento albergd
esfuerzo aerdbico y de fuerza. El primero consistia en bicicleta ergométrica durante
30 minutos, comenzando a una intensidad del 40-50% de la frecuencia cardiaca de
reserva, utilizando el método Karvonen (Karvonen, Kentala y Mustala, 1957). A las
12 semanas, debian pedalear al 60% de la frecuencia cardiaca de reserva. El
entrenamiento de fuerza tenia una duracion de 30 minutos por sesion y se entrenaban
los grandes grupos musculares. La intensidad y nimero de repeticiones aumentaba a
medida que pasaban las 12 semanas de una serie de 10-15 repeticiones al 30% de la
repeticion maxima (1RM), a tres series de 20 repeticiones al 60% de la 1RM. Para
comprobar los cambios producidos entre el comienzo y finalizacion del programa, se
midié la capacidad aerobica a través de un test de esfuerzo maximo en cicloergémetro
y el 6-minute walking test. La fuerza maxima se midio en la musculatura del

cuédriceps y los isquiotibiales con un dinamémetro isocinético (Biodex). La prueba se
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realizaba cinco veces a 60° por segundo. Ademas, se evaluo la composicion corporal
y la fatiga. Los resultados de este estudio fueron satisfactorios. El VO,msx. aumento
en un 10% (p<0.05) y la fuerza Unicamente aumento en la musculatura isquiotibial, en
un 10% (P=0.04). EI IMC no sufri6 cambios, sin embargo, el porcentaje de grasa
corporal disminuyd significativamente (p=0.49). La clave de este estudio es el ratio de
adherencia al programa. Al ser presencial, obtuvieron un 93% de asistencia a las

sesiones de entrenamiento. La limitacion de este estudio es su falta de grupo control.

Para mejorar el desarrollo de estos programas se debe saber mas sobre el
estado de las capacidades y los efectos que produce el ejercicio en este tipo de
poblacion, pero la documentacion es escasa. Tan s6lo existen unos pocos estudios que
utilizan la rehabilitacion y la preparaciéon fisica como parte del tratamiento pre y
postrasplante. Los estudios anteriormente citados Unicamente contemplan los efectos
del programa sobre distintas variables fisicas, pero estdn limitados en cuanto a
metodologia. Parece ser que ningun estudio ha comprobado como afecta el ejercicio
en otros parametros clinicos de estos pacientes, como asi podria ser la funcién

hepatica o renal.
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3. Objetivos e hipotesis

3.1 Objetivos

El presente trabajo pretende dar respuesta a la incertidumbre que ain existe en
el campo de la cirugia de trasplante hepatico con respecto al ejercicio fisico post
intervencion. Esto es debido a que una de las preguntas que se formulan los pacientes
y el personal sanitario es como debiera ser programado el entrenamiento orientado al
reacondicionamiento fisico y qué cualidades fisicas se podrian desarrollar para
conseguir mejoras significativas en la condicion fisica y la calidad de vida de estos

pacientes tras dicha intervencion quirdrgica.

Obijetivo general

El objetivo principal del presente trabajo fue comprobar en pacientes
trasplantados de higado, los efectos de un programa de entrenamiento fisico de seis
meses de duracion desarrollado en circuito a una intensidad moderada-alta, en el que
se trabajé prioritariamente de manera concurrente la resistencia aerdbica y la fuerza
muscular, y complementariamente de manera multicomponente el equilibrio y la
flexibilidad.

Obijetivos especificos

Como objetivos especificos se pueden indicar los siguientes:
- Analizar los efectos sobre la condicion fisica y aptitud fisica: a) capacidad fisica
aerdbica; b) fuerza maxima global y por regiones corporales; c) equilibrio; d)
agilidad; e) flexibilidad.
- Analizar los efectos sobre la composicion corporal: a) peso total; b) porcentaje de
grasa corporal; ¢) indice de masa corporal.
- Analizar la posible existencia de cambios en las variables de la funcion hepatica a
través de biomarcadores sanguineos: a) transaminasas; b) GGT, c) fosfatasa alcalina;
d) bilirrubina total; e) albimina; f) tiempo de protombina; g) INR.

- Estudiar los efectos autopercibidos sobre la calidad de vida relacionada con la salud.
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3.2 Hipotesis
En funcion de la revision de la literatura efectuada, y de la experiencia
cientifica y profesional acumulada en los afios previos, se plantean las siguientes

hipotesis.

Hipotesis general

Un programa concurrente de entrenamiento fisico desarrollado en circuito con
intensidad moderada-alta y alto carécter del esfuerzo, producira mejoras positivas en
la condicidn fisica, aptitud fisica y calidad de vida en pacientes trasplantados de

higado.

Hipotesis especificas

1. El grupo de intervencién conseguira una diferencia significativa en la mejora del
VOomax. Y la fuerza maxima global y por regiones corporales respecto al grupo control.
2. El grupo de intervencion obtendra una diferencia significativa en la mejora del
equilibrio, la agilidad y la flexibilidad en comparacion con el grupo control.

3. En comparacion con el grupo control, el grupo de intervencion obtendrd una mejora
significativa en su composicion corporal a pesar del bajo volumen semanal de
entrenamiento.

4. El grupo de intervencion obtendra una diferencia significativa en la mejora de la
CVRS, en comparacion con el grupo control.

5. El programa de entrenamiento de intensidad moderada-alta y alto caracter del
esfuerzo no generara cambios negativos en los biomarcadores sanguineos de funcion
hepatica: transaminasas, GGT, fosfatasa alcalina, bilirrubina total, aloumina, tiempo
de protombina e INR.
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4, Metodologia

El disefio del estudio aqui presentado se ha creado en base a la literatura
bibliografica encontrada, el conocimiento del equipo especialista en ejercicio fisico y

salud y siguiendo las indicaciones del equipo médico.

4.1 Disefio y muestra.

El estudio presentado en esta tesis doctoral es prospectivo y aleatorizado. Para
la consecucion del mismo, 54 sujetos trasplantados de higado, con edades
comprendidas entre 18 y 67 afios, aceptaron voluntariamente su participacion y fueron
reclutados en el periodo de julio de 2011 a febrero de 2013 de manera consecutiva (45
varones, 9 mujeres; 56 afios (+9); 168.3 cm (x8.4); 77.5 Kg (*13.8). Las
caracteristicas individuales de los sujetos aparecen reflejadas en la tabla 6. Los sujetos
fueron asignados a cada uno de los grupos siguiendo una rutina especifica de
aleatorizacion, mediante la creacion de nimeros aleatorios basados en la distribucion
normal tipica, cuyo resultado se muestra en el anexo 3. Para ser incluidos, tuvieron
que leer la hoja de informacion al paciente (anexo 4) y aceptar y firmar el
consentimiento informado (anexo 5). Asi como cumplir con los requisitos de
inclusion explicados mas adelante. Una vez incluidos en el estudio, se dividia a los
pacientes en dos grupos. El Gl realiz6 un programa multicomponente de ejercicio
fisico. Este consistié en un entrenamiento personalizado de seis meses de duracion,
desde el sexto mes de la intervencién quirdrgica hasta el decimosegundo mes. El
motivo principal por el que el equipo que intervino en este estudio consider6 como
momento ideal para comenzar el entrenamiento los seis meses tras la intervencion, fue
la necesidad de alcanzar el mayor nimero de sujetos dentro del pardmetro 0 y 1 de la
escala Escala de Performance Status (PS ECOG) (tabla 7). Ademas, durante las dos
semanas anteriores al comienzo del programa, debian realizar las pruebas fisicas
intentando llegar al maximo rendimiento en el hospital y ante el equipo médico
responsable. Para poder comenzar con el programa de ejercicio fisico se marc6 como
requisito que los pacientes debian superar las pruebas satisfactoriamente.

Aunque las sesiones se realizaban en grupo, siempre se individualizo la

intensidad del entrenamiento, calculada a partir de los resultados obtenidos en las
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pruebas médicas y fisicas previamente realizadas. De esta manera, se consiguio
personalizar la intensidad de entrenamiento a cada sujeto. Con ello se previno
cualquier tipo de peligro relacionado con los ejercicios o lesion por sobreesfuerzo. El
entrenamiento siempre se realiz6 de forma presencial, supervisado por un médico y
cuatro entrenadores fisicos graduados en Ciencias de la AF y el Deporte. Consistia en
dos sesiones a la semana con una duracion de 75 minutos por sesion. Los ejercicios se
organizaron en forma de circuito trabajando de forma multicomponente la resistencia
aerdbica y la fuerza como capacidades principales, y el equilibrio y la flexibilidad
como secundarias. EI GC recibid las recomendaciones que usualmente se da a los
pacientes por parte de los médicos responsables, es decir, paseos frecuentes y AF
progresiva al gusto del paciente.

El estudio fue aprobado por el comité de ensayos clinicos del Hospital
Universitario y Politécnico La Fe de Valencia (Anexo 6), y se efectud siguiendo los
principios y recomendaciones de la Declaracién de Helsinki. Todos los datos
personales y clinicos de los pacientes incluidos han sido protegidos segin la
normativa vigente de proteccion de datos de caracter personal.

Tabla 6. Caracteristicas individuales de los sujetos del estudio.

Variable S/lzd(ir:(?é) :\B/IIe((jri: il?))E)
Edad (afios) 55.3(9.19) 57.07 (7.38)
Sexo (% hombres) | 23 (85.2%) 22 (81.5%)
Altura (cm) 168.29 (9.43) 167.24 (7.39)
Enfermedad
MELD 18.37 (7.86) 14.59 (8.38)
ETIOLOGIA VHC 9 VHC 13
VHB 6 VHB 4
Alcohol 13 Alcohol 10
HCC 8 HCC 17
Criptogénica 2 Criptogénica 1

Cirrosis biliar primaria 1 Cirrosis biliar primaria 1
Cirrosis biliar secundaria 1 | Cirrosis biliar secundaria 10

NASH 0 NASH 2
DE: desviacion estandar; MELD: Model for End-Stage Liver Disease; VHC: Virus Hepatitis C; VHB:
Virus Hepatitis B; HCC: Hepatocelular Carcinoma; NASH: Nonalcoholic Steatohepatitis;.
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Tabla 7. Escala de Performance Status de la ECOG.

ETAPA O NIVEL

EQUIVALENCIA IK.

DESCRIPCION

IK 100-90%

Asintomatico y con actividad normal hogarefia y

laboral.

Sintomas de enfermedad, pero ambulatorio. Capaz de
1 IK 80-70% o o

desarrollar actividades cotidianas.

Postrado o en reposo durante el 60% del tiempo.
2 IK 60-40% ) ) ) )

Necesita ocasionalmente asistencia.

Postrado o en reposo mas del 50% del tiempo. Necesita
3 IK 40-30% ] ] . )

cuidados parciales de la familia o enfermeria.

Postrado 100% del tiempo. Incapacidad total. Necesita
4 IK 20-10%

cuidados de la familia o enfermeria.

IK: Indice de Karnofsky. (Oken y col., 1982).

Los criterios de inclusion y exclusion de sujetos de estudio se especifican a

continuacion:

1. Inclusidn.

a) Sujetos a quienes se les realizd un THO, habiendo sido diagnosticados de una

cirrosis hepdtica, con injerto procedente de donante cadavérico, incluyendo aquellos

pacientes retrasplantados con fallo primario del injerto, siendo éstos enfermos que

precisan un retrasplante urgente hasta una semana después de la primera cirugia por

fallo de funcionamiento del injerto implantado.

b) Edad del receptor, al momento del THO, adultos entre 18 y 67 afos.

2. Exclusion.

a) Trasplante hepatico combinado con otro 6rgano sélido.

b) Antecedentes de trasplante de érgano igual o distinto a higado, antes o después del

THO, exceptuando los fallos primarios.

c) Trasplante hepatico con injerto hepatico reducido (split hepatico).

d) Trasplante con érgano procedente de donante vivo.

e) Trasplante realizado por fallo hepéatico fulminante.
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f) Trasplante realizado por otras patologias de pacientes no cirroticos, metastasis de
tumor neuroendocrino y otros tumores hepaticos malignos, incluso hepatocarcinoma
sobre higado sin hepatopatia.

g) Pacientes con escala de PS ECOG >1 a los seis meses del trasplante.

h) Pacientes con enfermedad comdrbida asociada invalidante para el ejercicio fisico.

i) Pacientes con una actitud negativa ante el ejercicio fisico, con motivo de prevision
de renuncia durante el estudio.

j) Pacientes que tengan algin miembro ortopédico.

4.2 Plan de intervencion
El procedimiento de estudio se llevd a cabo desde el 1 de noviembre de 2011,
al 1 de enero de 2014. En la tabla 8 se explica el proceso de estudio a través los hitos

que se cumplieron para completarlo.

Hito 1. Reclutamiento de los pacientes con trasplante de higado y obtencién de
variables correspondientes a la anamnesis dirigida (mes 1-18).
Para alcanzar el hito 1, se procedié a estudiar al paciente candidato en la
primera evaluacion, el cual debia haber pasado satisfactoriamente los primeros
seis meses tras la intervencion. En dicha visita se procedio a recopilar los
siguientes datos (especificados en el apartado correspondiente a pruebas):
- Datos demograficos (recopilados antes del trasplante).
- Anamnesis dirigida.

- Variables de calidad de vida relacionada con la salud.

Hito 2. Obtencion de variables especificas fisicas relacionadas con la prueba
ergométrica y funcion hepatica antes y tras la intervencion de ejercicio fisico (mes 1-
24).

Para alcanzar el hito 2, el paciente debia realizarse una extraccion de sangre y
superar satisfactoriamente la prueba de esfuerzo, no presentando complicaciones que
dificultaran la correcta ejecucion de la prueba o entrafiaran riesgo al realizar ejercicio
fisico. En dicha visita se procedia a recopilar los siguientes datos (especificados en el
apartado correspondiente a pruebas):

- Variables de caracter cardioldgico y neumologico.
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- Biomarcadores sanguineos.
Hito 3. Obtencion de variables especificas fisicas relacionadas con la condicion
fisica y aptitud funcional, antes y tras la intervencion de ejercicio fisico (mes 1-24).

- Prueba de fuerza méxima en dinamdmetro isocinético y de aptitud fisica:

equilibrio, agilidad y flexibilidad con tests clinicos de campo.

Hito 4. Aplicacion del programa de ejercicio fisico y recopilacién de datos de

estudio.

Hito 5. Redaccion y defensa de la presente tesis doctoral.

Hito 6. Formacion de literatura cientifica y presentacion en congresos y revistas.
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Actividades

HITO 1

HITO 2

HITO 3

HITO 4

HITO5

HITO 6

HITO 7

Centro
ejecutor

HUP LA
FE

HUP LA
FE

HUP LA
FE

HUP LA
FE

HUP LA
FE

HUP LA
FE

HUP LA
FE

Persona
responsable e
involucradas

R: Cirujano

R: Médico
neumélogo
E: médicos
adjuntos,
residentes,
enfermeras.

R: director
PHES
E: Diego
Moya e
investigadores
PHES.

R: Diego
Moya
E: PHES.
R: Diego
Moya
E: cirujano y
PHES.

R: Diego
Moya
E: PHES.

R: Diego
Moya e
investigadores
PHES.

1-6 mes

IXIXIXIXXIX

IXIXIXIXXIX

IXIXIXIXXIX

XITETT

IXIXIXIXIXX

6-12 mes

IXIXIXIXXIX

IXIXIXIXXIX

IXIXIXIXXIX

IXIXIXIXXIX

Tabla 8. Cronograma del plan de trabajo del equipo involucrado en el estudio.

12-18 mes

IXIXIXIXIXX

IXIXIXIXIXX]

IXIXIXIXIXX

IXIXIXIXIXX

18-24 mes

IXIXIXIXIXIX

IXIXIXIXXIX

IXIXIXIXXIX

IXIXIXXIX]

LT IX

LT IX

HUP: (Hospital Universitario y Politécnico); PHES (Grupo de Investigacion en Prevencion y Salud en

el Ejercicio y el Deporte, Universidad de Valencia); R: Responsible; E: equipo.
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4.3 Protocolo de actuacion y pruebas realizadas
A continuacion se presentan los protocolos que se han seguido para el
desarrollo del estudio y se explican las pruebas realizadas antes de la intervencion de

ejercicio y después de la misma.

4.3.1 Protocolo de actuacion.
El protocolo de actuacion para la seleccion de pacientes y la ejecucién de las
pruebas fue el siguiente y en el siguiente orden:
1. El médico cirujano cita a los pacientes por fecha de trasplante, antes de los
seis meses de la intervencion y les informa sobre el funcionamiento del
estudio, explicandoles las pruebas a realizar y la dindmica del entrenamiento.
Valora si cumplen los criterios de inclusion y exclusién y, si corresponde la
participacion del paciente, le asigna un grupo en base a la aleatorizacion de
sujetos previamente realizada.
2. El paciente lee y firma el consentimiento informado.
3. El paciente realiza la prueba de esfuerzo ergométrica (capacidad fisica) en
el Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Unidad de pruebas funcionales
respiratorias. Servicio de Neumologia.
4. Al paciente se le realiza la extraccion de sangre.
5. El paciente realiza la prueba de fuerza maximay las de aptitud fisica.
6. Si el paciente es del GlI, se incorpora a las sesiones de entrenamiento. Si
forma parte del GC, se le dan las indicaciones usuales de actividad fisica.
7. A los seis meses de la inclusion del paciente en el estudio, se repite el

proceso anterior.

A continuacidn se explican las pruebas utilizadas durante el estudio, asi como
el material, los instrumentos y las variables analizadas. Sobre cada individuo incluido
en el estudio se realizo el siguiente protocolo de actuacion y recogida de datos a los 6
y 12 meses del THO.

Variables de condicion fisica

' VOZméx.

- Par maximo de fuerza de los musculos flexo-extensores de la cadera, codo,

hombro y rodilla, y de los abductores y aductores del hombro.
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Variables de aptitud fisica

- Equilibrio estatico y dinamico.

- Agilidad.

- Flexibilidad.
Calidad de vida percibida a través de las ocho dimensiones del cuestionario
SF-36: funcion fisica, rol fisico, dafio corporal, salud general, vitalidad,
funcién social, rol emocional, salud mental.
Composicion corporal

- Peso total.

- Talla.

- Porcentaje de grasa.

- IMC.
Determinacion en sangre de biomarcadores de la funcion hepatica:

- Transaminasas GOT, GPT.

- GGT.

- Fosfatasa alcalina.

- Bilirrubina total.

- Albumina.

- Tiempo de protombina.

- INR.

4.3.2 Pruebas realizadas.

Para el andlisis del estado de forma fisica y de salud del paciente se llevaron a
cabo pruebas médicas y fisicas. Antes de comenzar el estudio se realiz6 una
aleatorizacion para establecer el orden de realizacion de las pruebas. El resultado

indico que siguieran el siguiente orden:

Evaluacion de la condicion fisica
Las variables que representan la condicion fisica han sido las protagonistas del

estudio.

Prueba de esfuerzo: determinacion de VOomax.
La prueba de esfuerzo se llevd a cabo en un laboratorio especifico para este

fin, cuya temperatura se controlaba con un climatizador a 21°C en todas las
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evaluaciones, para evitar cualquier cambio en el resultado de la prueba relacionado
con la misma. El protocolo de esta prueba es el siguiente:
- Subido en un cicloergémetro, se comenzaba con un calentamiento a cero
vatios de potencia durante tres minutos y una recuperacion de un minuto a
cero vatios y dos minutos en reposo.
- La prueba se realiz6 con un aumento progresivo de la resistencia de pedaleo
(protocolo incremental en rampa) con incrementos de 10 vatios cada minuto.
Se consideré como vélida al superar los seis minutos de duracion.
- Durante la prueba, como control, se registraron datos extraidos del anélisis de
gases espirados (O, y COy), electrocardiograma de 12 canales, tension arterial,
escala de disnea y saturacion arterial de oxigeno valorada mediante
pulsioximetria (SpOy).

Control de variables antes de la prueba:
- Los sujetos debian permanecer en ayuno y sin fumar, al menos, dos a tres
horas antes de la prueba y acudir con ropa deportiva o comoda para realizar el
gjercicio.
- Se registraron todas las medicaciones que formaban parte del tratamiento de
los pacientes y se evaluaron sus efectos cardiovasculares o alteraciones
electroliticas. Para la correcta realizacién de la prueba, no fue necesario retirar
el tratamiento que afecta a la funcion cardiaca (medicacién betabloqueante), a
excepcion de las que estuvieran contraindicadas para la prueba en si, ya que
este protocolo no tenia un objetivo diagnostico, sino de evaluaciéon de la
condicidn fisica en las circunstancias individuales de cada sujeto.
- Se explico a los sujetos las razones del procedimiento, incluyendo riesgos y
complicaciones y se comprobé que hubiera firmado debidamente el
consentimiento informado.
- Se situo el sillin de la bicicleta a la altura adecuada, siguiendo la normativa,
siguiendo la recomendacion de medir la talla trocantérea, debiendo ser ésta
igual a la distancia méaxima entre el sillin y el pedal, en el punto mas alejado

de su recorrido.

Control de variables durante la prueba:

Causas de finalizacion (se registraron siempre):
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- Agotamiento voluntario.

- Dolor o claudicacion muscular de los miembros inferiores.

- Peticidn no justificada por parte del paciente.

- Descenso de la frecuencia de pedaleo a menos de 40 o 50 rpm.

- Se alcanzaban objetivos (prueba maxima).

- Consumo de oxigeno (VO) nivelado.

Sintomas:

- Dolor precordial sugestivo de angor.

- Disnea grave.

- Vértigo 0 mareos.

- Confusion mental o falta de coordinacion.

Signos:

- Bajo gasto

- Palidez extrema

- Sudoracion fria

- Cianosis acra.

- Descenso >20 mmHg de la tension arterial sistélica (TAS) con incrementos
de carga.

- Tension arterial (TA) menor que la basal.

- Extrasistolia ventricular frecuente.

- Fibrilacion auricular al esfuerzo.

- Taquicardia ventricular. >3 contracciones ventriculares prematuras (CVP)
seguidas.

- Bloqueo arritmia ventricular (AV) de primer o segundo grado.

- Cambios en el electrocardiograma (ECG) sugestivos de isquemia o aparicion
de BCRIHH.

- Reaccion vagal.

- Hipertension arterial: tension arterial sistolica TAS>300, tension arterial
diastolica (TAD) >140 mmHg.

Instrumentales:

- Mal trazado ECG.

- Salida gases.

- Interpretacion de resultados.
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Esquema basico para la interpretacion del test de esfuerzo:
- ¢ Existe una tolerancia normal al esfuerzo?.
- Valoracion VOgmsx Y potencia maxima alcanzada (WRmax).
- ¢ Estéa el umbral anaerébico en el rango adecuado?.
- ¢ Ha detenido el esfuerzo voluntariamente?.
- Analisis de la reserva ventilatoria y cardiaca. Asi como signos clinicos
patologicos.
- Valoracion del estrés metabdlico (RER) como indicador de esfuerzo maximo
en la prueba.
- Busqueda de algun patron de enfermedad cardiopulmonar.

- ¢Es valida la prueba?.

Validez de la prueba.

Criterios para no aceptar el VOonax.:

- Verticalizacion del VO, hacia el final de la prueba.

- Criterios e interpretacion del VOzmax: la nivelacion o “plateau” del VOg,
definido como la falta de aumento del VO, frente al progresivo incremento de
la resistencia del ergdmetro. Se considera normal entre el 80% y 120% de la
prediccion aceptada, debiendo tener en cuenta que el ciclo subestima el
VOmax. Si bien hay autores que utilizan el 83%, el 85% e incluso el 90% como

limite inferior de normalidad.

Determinacion de umbrales ventilatorios.
Umbral 1. El umbral anaerdbico ventilatorio se establece por inspeccién visual de los
siguientes parametros:
Incremento no lineal del umbral ventilatorio (Vg) frente al volumen de
dioxido de carbono (VO,).
- Incremento no lineal en la relacion VCO,-VO, e incremento del Ve/VO, sin
cambio concomitante en el Ve/VCO,.
- EI método V-slope para determinar el umbral anaerébico o VT3, definido
como el punto anterior al incremento sistematico del VCO,, en relacién al
VO,. El umbral anaerdbico se establece con el punto a que un incremento

sistematico en el equivalente ventilatorio de oxigeno (Veg/VO,), no
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conlleva un incremento relacionado con el equivalente ventilatorio para el
diéxido de carbono (Ve/VCO,).

Umbral 2. Umbral de compensacion respiratoria (UCR). Definido como el Gltimo
punto previo al segundo incremento en el Ve y en el Veg/VO, acompafiado de un
incremento no lineal del Ve/VCO, (VT,). Previamente fue definido como el punto de
compensacion respiratoria (RCP) que sigue a la fase de tamponamiento isocapnico
tras la aparicion del umbral anaerdbico durante la realizacion de una ergometria
incremental. EI RCP se establecio en el punto de incremento no lineal del Ve/VCO, y
descenso de la presion alveolar de CO, (Pet CO,). También se definié como el umbral
de descompensacion de la acidosis metabdlica situado en el punto de incremento
definitivo del Vg/VCO,. El consumo de oxigeno en el punto de compensacion
respiratoria (VO,-UCR) se expresa en ml/min/kg y como porcentaje del maximo VO,
alcanzado durante la ergometria (%V0O,-UCR). La identificacion de este parametro no
tiene una utilidad directa para el presente protocolo. Sin embargo permite observar la
normal cinética ventilatoria al esfuerzo y asegurar que la prueba sea maxima, asi

como evitar su confusion con el Umbral Anaerébico.

Determinacion de otras variables:

- Reserva ventilatoria
VEreserva = ((MVV — VE méaximo) / MVV) * 100
El valor de corte estandar es 30%. Si bien el intervalo de normalidad se
sitla en 38 +/- 22 L/minuto.

- Reserva cardiaca.
HRR = ((Fcméax. — Fcalcanzada) / FCmax.) * 100
La reserva cardiaca normal puede ser igual a cero, pero numerosos
factores afectan la frecuencia cardiaca. Motivo por el que este
parametro debe valorarse con precaucion.

- Estrés metabdlico (RER)
Analizar la relacion VCO,/VO, al maximo esfuerzo. En general un

valor superior a 1.1 puede permitirnos aceptar la prueba como méxima.
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a.2) Evaluacion de la fuerza maxima
Esta se desarroll6 mediante la medicion de la fuerza maxima del miembro
inferior y superior dominante con maquina isocinetica.
Preparacion:
- Encendido y calibracion de la maquina, segun instrucciones del sistema.
- Se completaban los datos del paciente en su ficha y se elegia el protocolo.
- El/la paciente se sentaba en el sillon adaptable y se le sujetaba con los
cinturones de seguridad.
- Se ajustaba el implemento que va unido al dinamdmetro (para cada ejercicio
se utiliza un implemento diferente). Se deslizaba el sillon por las guias hasta
conseguir que la articulacién estuviera alineada con el dinamometro.
- Configuracion de limites de movimiento. En todos los ejercicios se debia
completar un angulo de 90 grados, desde la flexién de 90 grados de la
articulacion implicada, hasta los 180 grados de la misma.
Procedimiento:
- La prueba comenzaba con el calentamiento que indicaban las instrucciones
del fabricante, consistente en 40 segundos de ejecucién a una velocidad de 60
grados por segundo, del movimiento correspondiente al ejercicio que se iba a
realizar.
- El descanso entre el calentamiento y la prueba era de 30 segundos.
- Se midio un total de cinco ejercicios en el siguiente orden: extension de
cadera, flexion/extension de codo, flexion/extension de hombro, abduccion de
hombro (figura 2) y flexién/extension de rodilla (figura 3).
- En cada ejercicio se ejecutd un total de cinco repeticiones maximas, tal como
indican las instrucciones del dispositivo para la velocidad elegida.
- El descanso entre ejercicios era de cinco minutos. Tiempo que se tardaba en
colocar y preparar al sujeto para el siguiente.
- La velocidad se ajustd en 90 grados/segundo. Se decidio esta velocidad por
ser la mas similar a la aplicada en los entrenamientos.
- Los angulos, altura del sillén y altura del dinamometro se registraron en cada
medicion. Para asegurar que cada sujeto hacia las dos mediciones en las
mismas condiciones (preintervencion y posintervencion).

- Cada sujeto tenia una Unica oportunidad para completar cada ejercicio.
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- A los sujetos se les animaba para que consiguieran aplicar la maxima fuerza
en cada repeticion.
- Todos los test fueron ejecutados por el mismo investigador.
Puntuacion:
- Se consideraran para el estudio el pardmetro correspondiente al par maximo.

- La unidad de medida para estos parametros era el newton.

NUmero total de pruebas:

Se realizd un total de dos pruebas por sujeto, una a los seis meses del
trasplante, la segunda a los 12 meses. En todas las mediciones se siguid el mismo
orden de ejercicios. A continuacion se muestran dos iméagenes de ejercicios realizados
en esta prueba. En dichas imégenes se puede apreciar el dispositivo utilizado (Biodex
4, Shirley, USA), la colocacién de los sujetos en dos de los movimientos: abduccién
de hombro y flexo/extension de rodilla, la posicion de la articulacion a la altura del

dinamdmetro isocinético y la sujecion para la correcta ejecucion del movimiento.

Figura 2. Sujeto ejecutando la prueba de fuerza maxima en abduccion de hombro.
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Figura 3. Sujeto ejecutando la prueba correspondiente a la flexién/extension de rodilla.

Evaluacién de la aptitud fisica

Antes de comenzar con las pruebas, los pacientes realizaban un calentamiento
gue consistia en:

- Andar cuatro minutos a ritmo moderado.

- Prueba del ejercicio de equilibrio estatico con ojos abiertos y cerrados,

realizando dos pruebas con un maximo de 20 segundos cada una.

Evaluacion del equilibrio
- Equilibrio estatico con apoyo monopodal (figura 4)

A continuacion se describe el procedimiento tomando en consideracién las
indicaciones de Rikli y Jones (2001). El/la participante debera colocar sus manos en
las caderas y permanecer apoyado sobre la planta del pie no dominante. El otro pie
permanecera apoyado sobre el tobillo del pie dominante. El ejecutor debera
permanecer con los ojos cerrados desde el inicio al final de la prueba.

El evaluador realiza una demostracion y permite al/la participante una prueba
de ensayo para que después realice cuatro intentos (dos con cada pie). El test
finalizara cuando el ejecutor abra los ojos, apoye el pie elevado en el suelo o separe
maés de 10 centimetros las manos de la cadera. Se contara el tiempo que permanezca
en la posicion elegida sea cual sea éste.

Preparacion:
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- El/la sujeto se debia situar a dos metros de la pared.

- El/la sujeto debia elevar una pierna hasta la altura del tobillo de la pierna
contraria, la cual permanece apoyada durante todo el intento. En ningln
momento podia entrar en contacto una pierna con la otra. Los brazos debian
permanecer en posicion de jarra con las manos apoyadas a la altura de la cresta
iliaca.

- La mirada debia orientarse a la marca colocada en la pared a la altura de sus
ojos en forma de “cruz”.

- El examinador se situaba detras del sujeto para no interferir en su campo de
vision.

Procedimiento:

- El examinador daba la voz de “ya”, a la vez que hacia comenzar el
cronometro.

- Se realizaron un total de dos mediciones por pie.

- La prueba se detenia si el sujeto separaba o juntaba las piernas, separaba los
brazos del tronco o apoyaba el pie elevado en el suelo.

Puntuacion:

- Se consideraba prueba satisfactoria si superaba el minuto. Si no conseguia
superar los 10 segundos, se repetia de nuevo. Se apuntaba el mejor resultado.

- El resultado se exponia en segundos.

-

Figura 4. Ejercicio correspondiente a equilibrio estatico a un pie. Ojos abiertos y cerrados.
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Test de la estrella Star Excursion Balance Test (SEBT).

A continuacion se describe el procedimiento tomando en consideracion las
indicaciones de Filipa, Byrnes, Paterno, Myer, y Hewett, (2010). EI SEBT consiste en
mantener la base de sustentacion sobre un pie, situado en el centro de la figura, donde
se unen las tres lineas. Con el otro pie, el sujeto debe llegar lo mas lejos posible y
tocar el suelo con la punta de los dedos del mismo, sin perder o adelantar la posicion,
y teniendo la capacidad de volver a la posicion inicial. Se debe realizar el movimiento
en todas las direcciones marcadas con lineas (Figura 5).

Preparacion:

- Con cinta americana, se formd la figura que aparece en la fotografia.

Disponiendo las lineas de forma que, entre ellas, formen angulos de 120

grados.

- El examinador ensefiaba a los sujetos como realizar el movimiento y la

técnica de tocar el suelo, para no apoyar el peso de la pierna adelantada.

- Los participantes se debian colocar en el centro del cuadro, apoyando uno de

los pies, con la punta del mismo, justo en el comienzo de la linea anterior.
Procedimiento:

- El protocolo se extrajo del estudio de Hertel, Miller y Denegar (2000). El

calentamiento se realizaba con la practica de un maximo de dos veces por

movimiento, para minimizar el efecto aprendizaje. Dejando a continuacion tres
minutos de descanso.

- Una vez finalizado el calentamiento especifico, el sujeto debia realizar tres

intentos por cada una de las lineas, tocando con la punta del pie elevado, lo

mas lejos posible. El controlador media la distancia con una cinta métrica y

registraba el resultado.

- El sujeto debia completar las tres direcciones: anterior, posteromedial y

posterolateral, cruzando la pierna por detrds, como aparece en la fotografia

(figura 5). A continuacion, se haria el mismo procedimiento con el otro pie.

- El evaluador marcaba con el dedo el punto exacto de contacto del pie del

sujeto. A continuacién, media la distancia hasta el centro de la figura.
Puntuacion:

- Se registraba la maxima distancia conseguida en cada una de las direcciones.

- El resultado se expone en centimetros.
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Figura 5. Sujeto ejecutando la prueba del SEBT

Evaluacion de la agilidad

Esta se realiza mediante el empleo de la prueba Foot up-and-go (test de
levantarse, caminar y volverse a sentar) y tiene como objetivo evaluar la agilidad y el
equilibrio dindmico. A continuacion se describe el procedimiento tomando en

consideracion las indicaciones de Rikli y Jones (2001).

Preparacion:
- Colocar una silla pegada a la pared y un cono a 2.44 metros, medido desde la
parte posterior del cono hasta el borde anterior de la silla (figura 6).
Procedimiento:
- El participante se debia sentar en el centro de la silla manteniendo la espalda
recta, los pies apoyados en el suelo y las manos sobre sus muslos. Con un pie
ligeramente adelantado respecto al otro y el tronco inclinado ligeramente hacia
delante.
- A la sefial de “ya” el participante se debia levantar y caminar lo mas rapido
posible hasta rodear el cono y volver a sentarse.
- El tiempo comenzaba a contar desde el momento que decimos “ya”, aunque el
participante no hubiera comenzado a moverse.

- El tiempo se detiene cuando el participante se sienta en la silla.
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Puntuacion:
- El examinador realizaba una demostracion de la prueba al participante y el
participante lo ejecutaba una vez a modo de prueba.
- El test se realizaba dos veces, registrandose el mejor resultado.

Normas de seguridad:
El examinador se colocaba entre el cono y la silla para ayudar al participante en
caso de pérdida del equilibrio. En las personas méas debiles, antes de comenzar
el test, se valora si son capaces de levantarse y sentarse de la silla sin riesgo de

desequilibrio o caida.

Figura 6. Sujeto ejecutando la prueba de Foot-up and Go.

Evaluacién de la flexibilidad

Esta capacidad se valoré mediante el empleo del Sit and Reach Test (prueba
de flexion del tonco), con el objetivo de estimar la flexibilidad de la musculatura
isquiosural. A continuacién se describe el procedimiento tomando en consideracion
las indicaciones de Rikli y Jones (2001) (figura 7).
Preparacion:

El/la sujeto se sentaba en la alfombra, con las rodillas extendidas en direccién

al cajon de medicion. Con la planta de ambos pies totalmente apoyada sobre la

pared mas proxima del cajon, el sujeto se disponia a flexionar cadera y
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columna lumbar. Este debia conseguir, con los brazos extendidos y una mano
encima de la otra, mantener la posicion durante tres segundos, lo méas lejos
posible.
Procedimiento:
- Se realizo un total de tres mediciones. El examinador eligié la mejor de las
tres en todos los sujetos y todas las pruebas.
- El sujeto debia permanecer en la posicion final, al menos, tres segundos.
- Si el paciente no llegaba al cajon de medicion, el examinador utilizaba una
cinta métrica dura para contar los centimetros que le faltaba para el punto cero.
Puntuacion:
- Se consideraba distancia positiva (+), si el sujeto conseguia sobrepasar el
punto “cero”, o arista proximal del cajon de medicion. Se consideraba
distancia negativa (-), si el sujeto no conseguia llegar al punto “cero”.

- El resultado era medido en centimetros.

Figura 7. Sujeto ejecutando la prueba de Sit and Reach.
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Evaluacién de la composicién corporal
El anélisis de la composicion corporal proporciona informacion sobre las
diferentes estructuras que influyen en el peso. Para la obtencion de datos, se han

utilizado diferentes tipos de prueba para cada estructura.

Peso total y masa grasa:

Ambos valores se han obtenido con una bascula de impedancia bioeléctrica
(Tanita, modelo BF-350). La Tanita es un tipo de bascula que realiza la medicion por
impedancia bioeléctrica. En comparacion con otros dispositivos como el DXA, tiene
validez para la obtencidn de datos relacionados con la composicion corporal (Jebb,
Cole, Doman, Murgatroyd y Prentice, 2000). Para su medicién se ha seguido el
protocolo que han utilizaron autores como Loenneke y col. (2013), que ademas se
puede extraer de las instrucciones del instrumento aportadas por el fabricante:

- No haber ingerido alcohol 48 horas antes de la prueba.

- No haber realizado ejercicio intenso 12 horas antes de la prueba.

- No haber comido ni bebido cuatro horas antes de la prueba.

- Haber orinado 30 minutos antes de la prueba.

- No haber ingerido diuréticos siete dias antes de la prueba.

- La prueba debe realizarse tres horas después de levantarse.

- La medicion se realiza con los pies descalzos.

Evaluacion de la Calidad de Vida relacionada con la Salud

Para la medicion de la CVRS se utilizo el cuestionario SF-36. Los pacientes,
una vez firmado el consentimiento informado a los seis meses del trasplante, el
médico entregaba el cuestionario para que los pacientes del estudio lo completaran. A
los 12 meses tuvieron que completarlo de nuevo. A continuacion se seguian los pasos
que indican Vilagut y col. (2005). En primer lugar, se homogeneiza la direccion de las
respuestas mediante la recodificacion de los 10 items que lo requieren, con el fin de
que todos los items sigan el gradiente de «a mayor puntuacion, mejor estado de salud.
A continuacion, se realiz6 el calculo del sumatorio de los items que componen la
escala (puntuacion cruda de la escala). Por utimo, se realiza la transformacion lineal
de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una escala entre 0 y 100

(puntuaciones transformadas de la escala).
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Andlisis de biomarcadores sanguineos

Para la correcta ejecucion de esta prueba se tuvo en cuenta las directrices
bésicas al respecto en cuanto a preparacion del paciente, instrumental, venopuncion y
andlisis de las muestras (Andriolo y col., 2010). Se considero la realizacion de AF,
sobre todo para la segunda prueba en el Gl, debido a que existe influencia de la AF en
los resultados de la analitica por la movilizacion de agua y otras sustancias entre los
diferentes compartimentos corporales y de los cambios fisiologicos producidos
durante la practica y tras la misma (Andriolo y col., 2010). Por este motivo, se instd a
los pacientes a no realizar AF al menos 48 horas antes de la prueba.
En esta prueba se midieron los siguientes parametros:

- Transaminasas (GOT, GPT), GGT, fosfatasa alcalina, bilirrubina total,

albdmina, tiempo de protombina, INR.

4.4 Protocolo de entrenamiento

De manera global se puede indicar que este programa de entrenamiento es el
primero personalizado, supervisado y disefiado para que los sujetos mejoren las
capacidades fisicas principales. A continuacién se expone de manera especifica la

estructura y procedimiento de las sesiones de entrenamiento.

4.4.1 Procedimiento de cada sesion.

Cada sesion se estructuraba en cuatro partes y tenia una duracion total de una
hora y cuarto. Dentro de cada sesion se trabajaba el equilibrio, la fuerza, la resistencia
aerobica y la flexibilidad. A continuacion se expone la estructura de las sesiones:

1. Calentamiento. Los sujetos realizaban un calentamiento general controlado

consistente en ejercicio aerébico suave-moderado (andar durante cinco

minutos) y ejercicio de equilibrio estético (tabla 9) (figura 9). El calentamiento
tenia una duracion total de 15 minutos.

2. Parte principal. Los sujetos se colocan en las postas asignadas previamente

y ala voz de “ya” se disponian a comenzar el ejercicio.

3. Vuelta a la calma. Al finalizar la parte principal, todos los pacientes

realizaban estiramientos estaticos pasivos.

4. Informacidn sobre la sesion. Se le preguntaba a cada paciente qué le habia

parecido la sesion (diversion, intensidad, fatiga, motivacion, incidencias), para
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disponer de un feedback por parte de ellos. Ademas los entrenadores prestaban
atencion al cumplimiento protocolizado del desarrollo de la sesion y, una vez
acabada, comentaban sobre ella y si se habia completado integramente y
seguido adecuadamente.

5. Recogida de material.

El entrenamiento consistié en un circuito con 8 postas o estaciones en forma
circular (figura 8), de las cuales cuatro de ellas estuvieron dedicadas al entrenamiento
exclusivo de la fuerza y las otras cuatro fueron destinadas a la recuperacion activa
(andando) entre las estaciones indicadas para el entrenamiento de la fuerza. A
continuacion se exponen algunos detalles que se tuvieron en cuenta:

- Se calculaba un metro de distancia entre postas y una distancia de seis metros

en linea recta del interior de la circunferencia (diametro).

- El tiempo de cada ejercicio se estimd en de un minuto y treinta segundos,

controlado mediante un crondmetro. Una vez finalizado el ejercicio, el

paciente se debia dirigir directamente a la siguiente posta.

- Para controlar la intensidad de los ejercicios se utilizd un método combinado

entre pulsémetro durante el esfuerzo aerdbico, y escala de esfuerzo percibido

OMNI-RES para bandas elésticas en los ejercicios de fuerza. Por lo tanto, la

intensidad del ejercicio aer6bico controlada por la respuesta cardiaca se

regulaba y aumentaba en primera instancia por la amplitud y energia de los
movimientos y en segunda instancia por el aumento de la velocidad de
ejecucion; mientras que la intensidad de los ejercicios de fuerza se ajustaba
tomando en consideracion, en cada serie, el esfuerzo percibido local junto con
la anchura de agarre y el color asociado de banda, siendo la velocidad de
ejecucién siempre moderada, a ritmo dos segundos tanto en la contraccion

concéntrica, como en la excéntrica.
Los sujetos se debian distribuir en el circuito de forma que sélo hubiera uno en

cada posta. Estos debian realizar cuatro vueltas al circuito en sentido contrario al de

las agujas del reloj.
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Figura 8. Esquema del circuito de entrenamiento.

4.4.2 Caracteristicas de la progresion del entrenamiento

Para conseguir una adecuada mejora en las diferentes capacidades se disefié un
programa de entrenamiento de ejercicios distribuidos en un circuito con una estructura
estandar. La intensidad se personaliz e individualizé para cada paciente, segun sus
resultados en las diferentes pruebas fisicas. Cada ejercicio era supervisado por los
entrenadores fisicos para asegurar su correcta ejecucion. De manera general, un

médico controlaba que los sujetos no sufrian ningun riesgo durante el entrenamiento.

Consideraciones para el control de la intensidad durante el programa de
entrenamiento para las cualidades de resistencia aerobica y fuerza.

Los tres primeros meses tuvieron como objetivo principal el desarrollo de
resistencia a la fuerza con un tipo de rutina global. Esto consiste en un trabajo de los
principales grupos musculares de todo el cuerpo en la misma sesion, tanto del

hemisferio superior (tronco y extremidades superiores) como del hemisferio inferior

76



(extremidades inferiores) (Colado, 1996). Los tres dltimos meses tuvieron como
objetivo incidir mas en la fuerza y el aumento de masa muscular, con la misma rutina
global, para eso se redujo el nimero de repeticiones por serie, y se aumento la
intensidad del ejercicio como a continuacion se va a describir.

La intensidad tanto para el entrenamiento de la resistencia aerébica como de la
fuerza muscular fue aumentando para cada sujeto a medida que avanzaba el programa
de cada entrenamiento. La intensidad a la que debian realizar el esfuerzo aeroébico los
sujetos, se calculé a partir de los resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo. Para
su célculo se tomo la frecuencia cardiaca maxima y la frecuencia cardiaca de reposo.
Para establecer el ritmo al que debian andar, se calculaba el porcentaje mediante la
férmula de Karvonen, Kentala, y Mustala (1957). Siguiendo lo protocolos de los
estudios anteriormente publicados con este tipo de pacientes, el entrenamiento
aerobico comenzaba a una intensidad de un 70%, incrementandose cada mes en un
2.5% hasta llegar a un 85% al final de los seis meses de entrenamiento.

En cuanto a la intensidad en los ejercicios de resistencia a la fuerza,
desarrollados con bandas elasticas (TheraBand®, Akron, OH, USA) se debe indicar
que se incrementd a tenor de dos parametros tomando en consideracion trabajos
previos (Colado y Triplett, 2008; Colado y col., 2009). Por un lado, reduciendo el
namero de repeticiones de 25 a 15, combinado con un reajuste la distancia del agarre
entre manos de manera que aumentara la resistencia que la banda proporcionaba. La
distancia del agarre se ajustaba de manera que el sujeto pudiera hacer el nimero de
repeticiones indicadas para cada periodo. Por otro lado, aumentando el valor del
esfuerzo percibido en la escala OMNI-RES para bandas elasticas, cada seis semanas.
Este comenzo en una puntuacion de “6 sobre 107, correspondiente a “algo duro” en el
mes cero, y aumento hasta llegar a una puntuacion de “9 sobre 10”, correspondiente a
“duro”. Dentro de los bloques de seis semanas dicho valor debia mantenerse en cada
serie de cada ejercicio, adaptandose para ésto, como se dijo anteriormente, la anchura
en el agarre de la banda elastica. Por tanto, si se calcula la equivalencia del rango de
repeticiones con los porcentajes de 1RM segin se suele aplicar durante el
entrenamiento tradicional con materiales de peso, los sujetos entrenaron a un 40% de
1RM durante los tres primeros meses y a un 60% durante el segundo periodo,
correspondiente a otros tres meses (Colado, 1996; Earle y Baechle, 2000). Como se
ha descrito, a esta consideracion habria que afiadir el alto caracter del esfuerzo,

teniendo que llegar cerca del fallo muscular en la ultima repeticion. Como se ha
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descrito en el marco tedrico, esta intensidad es la que mayores efectos produce en la

ganancia de fuerza de individuos sin experiencia previa en este tipo de entrenamiento
(Rhea, Alvar y Burkett, 2003).

Consideraciones para el control de la intensidad durante el programa de

entrenamiento para el equilbrio.

A continuacién se muestra la progresion en el control de la intensidad para el

entrenamiento de equilibrio a lo largo de todo el programa (tabla 9), asi como los

implementos utilizados para el desarrollo del mismo (figura 9). Esta progresion ha

sido creada por el equipo que ha desarrollado el presente estudio. Debe destacarse que

los ejercicios de equilibrio fueron incluidos al principio de la sesion de entrenamiento

configurando una parte concreta del calentamiento de cada sesion.

Tabla 9. Progresion del entrenamiento de equilibrio estatico.

lery 2° mes

3ery 4o

mes

5%y 6° mes

EJERCICIOS

Sobre un pie (con ojos
abiertos) mantener el
equilibrio sobre la
superficie del suelo.
Realizar cambio de pierna

al finalizar el tiempo.

Sobre un pie (con ojos
abiertos) mantener el
equilibrio sobre el soft
verde. Realizar cambio de
pierna al finalizar el

tiempo.

Sobre un pie (con o0jos
abiertos) mantener el
equilibrio sobre el soft
azul. Realizar cambio de
pierna al finalizar el

tiempo.

MES1 MES2 MES3
2x25s  2x25s @ 3x30s
2x25s  2x25s @ 3x30s
2x25s 2x25s  3x30s
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MES 4

3 x 30s

3 x 30s

3 x30s

MES 5

4 x 35s

4 x 35s

4 x 35s

MES 6

4 x 35s

4 x 35s

4 x 35s



Sobre un pie (con 0jos
cerrados) mantener el
Todos los equilibrio sobre la
. 2x25s | 2x25 3x30s 3x30s 4x35 4x35s
meses superficie del suelo.

Realizar cambio de pierna

al finalizar el tiempo.

Figura 9. Ejercicio de equilibrio estatico con los diferentes implementos utilizados que afectan a la
rigidez de la base de sustentacion.

Otras consideraciones programaticas.

A continuacion, se exponen de manera sumarizada los criterios que han
servido de guia para el desarrollo de la parte principal de las sesiones de
entrenamiento del programa. Debe considerarse de manera preliminar que el
programa ha sido dividido en dos periodos, del mes cero al mes tres de entrenamiento,
y del mes tres al mes seis de entrenamiento. En la figura 10 se puede observar a los

sujetos en un momento de la parte principal de la sesion de entrenamiento.

Entrenamiento de resistencia a la fuerza (mes 6 al 9 tras THO).
Las caracteristicas programaticas basicas son las siguientes:
- Numero total de repeticiones por serie: 25.

- Numero de series totales: tres series para los ejercicios “squat”, “flexion de
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hombro”, “remo horizontal”, “abduccion de hombro”. Dos series para los
ejercicios de “press de pecho” y “buenos dias”.

- Tiempo total de ejecucion del ejercicio: noventa segundos.

- Velocidad de la contraccion: dos segundos para la contraccion concéntrica,
dos segundos para la contraccion excéntrica.

- Nivel de intensidad: suave.

- Caracter del esfuerzo: 5-6 sobre 10. Se aument6 un punto cada seis semanas.

Figura 10. Primeros seis pacientes incluidos en el estudio durante un momento de la parte principal de
la sesion de entrenamiento.

Las tres primeras vueltas al circuito se organizaron con los siguientes ejercicios:

Posta 2 & Sentadillas “squat” con bandas elasticas (figura 11).
- El sujeto se coloca en posicion anatémica (en bipedestacion con la espalda
erguida), manteniendo las bandas elasticas con agarre de seguridad en los
extremos. Pisando el centro de la banda y manteniendo el agarre de la misma
por sus extremos con sus manos y apoyada sobre sus hombros, debe realizar el
movimiento de sentadilla (squat), de forma que llegue a producir una flexion
de las rodillas de hasta 120 grados a la vez que se mantienen neutras las

curvaturas fisioldgicas de su raquis (Colado y col., 2009).
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Figura 11. Sujeto realizando el ejercicio de sentadilla con bandas elasticas.

Posta 4 - Flexion de hombro en bipedestacion con bandas elasticas (figura 12).

- El sujeto se coloca en posicion anatomica (en bipedestacion con la espalda
erguida), manteniendo las bandas elésticas con agarre de seguridad en los
extremos y los antebrazos en pronacion. Pisando el centro de la banda y
manteniendo el agarre de la misma por sus extremos con sus manos, debia
comenzar el ejercicio desde la posicion anatdmica del hombro hasta llegar a
los 90 grados de flexion del mismo. Al mismo tiempo, debian mantener
neutras las curvaturas fisioldgicas de su raquis (Colado y Garcia-Masso,
2009).

Figura 12. Sujeto realizando el ejercicio de flexion de hombro con bandas elasticas.

Posta 6 - Remo horizontal en sedestacion con bandas elasticas (figura 13).
- Siguiendo las indicaciones sugeridas por Colado y col. (2009), los sujetos se
colocardn en sedestacion sobre el suelo, piernas extendidas con una ligera
flexion de rodilla, debiendo mantener la banda elastica con agarre de seguridad

por sus extremos habiendo pasado el centro de la misma por la parte media de
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la planta de los pies. EI movimiento consistia en una extension del hombro y
flexion del codo hasta que sus manos llegaban a la altura de la regién

abdominal baja.

Figura 13. Sujeto realizando el ejercicio de remo sentado con bandas elasticas.

Posta 8 - Abduccion de hombro en bipedestacion con bandas elésticas (figura 14).
- El sujeto se coloca en posicion anatomica (en bipedestacion con la espalda
erguida), manteniendo las bandas elasticas con agarre de seguridad en los
extremos. Pisando el centro de la banda y manteniendo el agarre de la misma
por sus extremos con sus manos, debia comenzar el ejercicio desde la
completa aduccion del hombro, hasta llegar a los 90 grados de abduccion

(mano a la altura del hombro).

Figura 14. Sujeto realizando ejercicio de abduccion de hombro con bandas elésticas.

La ultima vuelta del circuito constaba de dos ejercicios:
Posta 2 y 6 - Press de pecho en bipedestacion con bandas elasticas (figura 15).
- El sujeto se colocaba en bipedestacion con una separacion de los pies igual a

la cadera, con las rodillas ligeramente flexionadas y manteniendo neutras las
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curvaturas fisiologicas de su raquis (Colado y col., 2009). Debia mantener las
bandas elasticas agarradas por sus extremos con las manos, habiendo pasado el
centro de la misma la zona subescapular. Una repeticion consistia en,
partiendo de la posicién inicial (manos a la altura del pecho), realizar una

abduccidn horizontal de hombro y extension del codo.

Figura 15. Sujeto realizando ejercicio de press de pecho con bandas elésticas.

Posta 4 y 8 - Buenos dias poliarticular con bandas elésticas (figura 16).
- El sujeto debe colocarse en bipedestacion con el tronco inclinado hacia
delante, con las rodillas flexionadas entre 90 y 100 grados y con los extremos
de las bandas elasticas agarrados con las manos mientras los pies la mantienen
pisada por la parte central de la misma. El ejercitante debe realizar una
extension de rodillas y cadera hasta conseguir una posicion anatémica correcta

(de pie con la espalda recta).
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Figura 16. Sujeto realizando ejercicio de buenos dias poliarticular con bandas elasticas.

En las postas 1, 3, 5y 7, los sujetos debian andar siguiendo el ritmo marcado
segun el resultado de la prueba de esfuerzo aplicando el metodo Karvonen y
controlado con pulsémetro, comenzando a una intensidad de un 70% de su frecuencia
cardiaca. La intensidad se increment6 cada mes un 2.5% hasta Ilegar a un 85% al final

de los seis meses de entrenamiento.

Entrenamiento del periodo resistencia a la fuerza (mes 9-12 tras THO).

Las caracteristicas programaticas basicas son las siguientes:

- NUmero total de repeticiones por serie: 15.

- NUmero de series totales: tres series para el ejercicio de sentadillas,
“flexion/extension de hombro”, “remo vertical”, “abduccion de hombro™.

Dos series para los ejercicios de “press de pecho” y “buenos dias”.

- Tiempo total de ejecucion del ejercicio: noventa segundos.

- Velocidad de la contraccién: dos segundos para la contraccion concéntrica,
dos segundos para la contraccién excéntrica.

- Nivel de intensidad: moderada-alta.

- Caracter del esfuerzo: 8-9 sobre 10. Subia un punto porcentual cada seis

semanas.

Las tres primeras vueltas al circuito estuvieron compuestas por las siguientes
postas ya explicadas anteriormente: la dos (sentadillas con bandas elasticas), la cuatro
(flexion de hombro en bipedestacion con bandas elasticas), la seis (remo vertical con

bandas elésticas en bipedestacion), y la ocho (abduccién de hombro en bipedestacion
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con bandas elasticas). La ultima vuelta al circuito constaba de dos ejercicios: posta
dos y seis (press de pecho con bandas elasticas en bipedestacion) y posta cuatro y

ocho (“buenos dias” poliarticular con bandas elésticas).

En las postas 1, 3, 5y 7, los sujetos debian andar siguiendo el ritmo marcado
segun el resultado de la prueba de esfuerzo aplicando el metodo Karvonen y
controlado con pulsémetro, comenzando a una intensidad de un 70% de su frecuencia
cardiaca. Na intensidad se increment6 cada mes en un 2.5% hasta llegar a un 85% al

final de los seis meses de entrenamiento.

Vuelta a la calma durante todas las sesiones del programa.

La vuelta a la calma se realiz6 mediante estiramientos de los principales
grupos musculares, empleandose para tal fin la técnica de flexibilidad estatico-pasiva
(figura 17). Todos los ejercicios tuvieron una duracién de 30 segundos por serie,
completandose una serie por ejercicio. La musculatura elongada fue la siguiente:
extensores del tobillo, extensores de la rodilla, flexores de la rodilla, extensores de la
cadera, flexores de la cadera, abductores del hombro, extensores cervicales. Todos los
movimientos tuvieron un periodo de familiarizacion y se analizaba si algun sujeto
tuviera alguna lesion articular que le impidiera hacerlo correctamente o entrafiara
algin riesgo. En ningln caso se comprobd que hubiera limitacion alguna par su

realizacion.
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Figura 17. Sujetos realizando ejercicios de estiramientos estatico-pasivos con la supervision de uno de
los investigadores.
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4.5 Material de entrenamiento

A la hora de decidir qué material seria el mas indicado incorporar a los
entrenamientos, y segln se justificoO en el marco teorico inicial, se seleccion6 un
material eficaz, pequefio, ligero, facilmente trasportable y econdmico (figuras 18-21).
A su vez, este tipo de material deberia permitir que cualquier paciente pudiera
adquirirlo de manera econémica y facil para poder entrenar en el lugar que deseara
una vez finalizado el estudio. Pudiendo ser su propia casa, una zona exterior o

cualquier centro deportivo.

™~

Figura 18. Bandas elasticas TheraBand® niveles verde, azul, negro y dorado.

Figura 19. Stability trainers de TheraBand® (Akron, OH, USA), colores de rigidez verde, azul y negro.
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GelNauTe

Figura 20. Monitor de frecuencia cardiaca (Pulsémetro con reloj y banda de la marca Geonaute cardio
ONrythm 310 access).

Figura 21. Material dispuesto por estaciones/postas en el area de entrenamiento.
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4.6 Analisis estadistico.

Para el calculo del tamafio de muestra previsiblemente necesario se tiene en
cuenta que la prueba estadistica principal ha sido un modelo de regresion mixto para
medidas repetidas, dentro de la cual, el resultado principal sera la diferencia entre las
medias de los dos grupos de pacientes que componen la variable experimental
(Between Factors). Dicha diferencia se expresard de forma estandarizada con dos
medidas de importancia clinica (Tamafio del Efecto y Relevancia Clinica) con dos
momentos de medida para las variables de resultado. Asi mismo, como minima
diferencia clinicamente importante se instaura un tamafo del efecto de al menos 0.3
(moderado) y la relevancia clinica correspondiente a cada variable (Page, 2014). Se
establece un nivel de significacion estadistica del 5% (probabilidad de error « 0 error
falso positivo), y una probabilidad de error 3 o error falso negativo del 20% (poder
estadistico del 80%). Para controlar la tasa de errores de tipo | debido a la realizacion
de comparaciones multiples se ha utilizado el método de False Discovery Rate (FDR).
Se calcula una muestra de 80 sujetos dado que se previd un 30% de incumplimientos
de protocolo. Los célculos se realizaron con el programa estadistico Software R
(version 3.1.0) y el paquete de R Ime4 (version 1.1-6). La asignacion aleatoria de los
pacientes a cada uno de los dos grupos de la variable experimental se realizd
siguiendo una rutina especifica de aleatorizacion, mediante la creacion de nimeros

aleatorios basados en la distribucion normal tipica (anexo 3).
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5. Resultados y desarrollo argumental

A continuacidn se exponen los resultados hallados en cada una de las variables

medidas en la presente tesis doctoral.

5.1 Resultados

5.1.1 Sujetos

Ciento sesenta y dos pacientes fueron trasplantados desde julio de 2011 hasta febrero
de 2013 en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia. Sesenta y seis sujetos
fueron excluidos porque no cumplian con los criterios de inclusion para realizar este
programa de entrenamiento: diez sujetos pediatricos, cuatro trasplantes combinados con
rifidn, veinticuatro fallecimientos, veinte con PS ECOG >1, siete recidivas tumorales, cuatro
necrosis de la via biliar, cuatro recidivas de enfermedad y cinco por otras causas. Noventa y
nueve cumplian con los criterios de inclusion pero cuarenta y cinco no aceptaron ser incluidos
en el estudio, la mayoria por vivir lejos del hospital. Cincuenta y cuatro sujetos fueron
incluidos en el estudio. Debido al proceso de aleatorizacion, se ha comprobado que no existen
diferencias en el pre entre grupos. El abandono fue mayor en el grupo intervencion, sobretodo
asociado a recidivas de Virus Hepatitis C. El diagrama de flujo de los sujetos del estudio se

detalla en la figura 22.
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Total sujetos
seleccionados
(n=162)

Excluidos (n=108)
No cumplian criterios de inclusién (n=63)
Pediatricos (n=10)
Retrasplantes (n=5)
Combinado con rifién (n=4)
Muertes (n=24)

SP ECOG >1 (n=20)
Denegaron participacion (n=45)

Completaron pruebas

iniciales (n=54)

Asignacion a GC (n=28) I Asignacion a Gl (n=26)
Aleatorizacién y
asignacién grupo

Seguimiento
= Abandono (n=4)
Abanaono/(n=0) Recidiva Virus C (n=2)
Causas injustificadas (n=2)
s Anaisis
Analizados (n=28) definitivo Analizados (n=22)

Figura 22. Proceso de inclusion y exclusién de los sujetos del estudio.

5.1.2 Condicion fisica
En este apartado se muestran los resultados de las variables de condicion fisica

(tabla 10).

Capacidad aerobica

La prueba fue completada satisfactoriamente por todos los sujetos menos dos.
Uno de los sujetos no pudo completarla por falta de habilidad de pedaleo, el otro por
una anomalia en el corazén. Todos los sujetos alcanzaron el maximo esfuerzo,
medido con el Ratio de Intercambio Respiratorio (RER>1.0). En el entrenamiento
aerobico se ha producido una diferencia estadisticamente significativa en la evolucion
del VO2max. entre ambos grupos, siendo del 15% en el GlI, frente al 7% en el GC, con
un tamafo del efecto pequefio y no siendo clinicamente relevante, con 12 sujetos del
GC (50% del total) que no llegaron al valor de minima relevancia clinica frente a solo
siete en el Gl (27% del total). A su vez, el Gl ha obtenido una diferencia

estadisticamente significativa entre el pre y post intervencion, no siendo asi en el GC.
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Fuerza maxima

La variable fuerza méaxima (par maximo), obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa en los cambios producidos entre ambos grupos en dos
de los movimientos articulares evaluados. Dichos movimientos fueron:

- Extension de la cadera, se ha observado una diferencia estadisticamente
significativa entre grupos, un tamafio del efecto grande y relevancia clinica, con 9
sujetos del GC que no llegaron al valor de minima relevancia clinica (41% del total)
frente a solo cuatro en el Gl (21% del total). Se ha obtenido un incremento del 49%
estadisticamente significativo en el Gl frente a un 13% en GC, que no fue
estadisticamente significativo.

- Flexion del codo, que ademés de observarse una diferencia estadisticamente
significativa entre grupos, un tamafo del efecto pequefio y relevancia clinica, con 17
sujetos del GC que no llegaron al valor de minima relevancia clinica (74% del total)
frente a solo seis en el Gl (27% del total), el Gl ha mejorado de manera
estadisticamente significativa un 28%, frente a una reduccion del 9% en GC.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos para
el resto de movimientos articulares analizados, aunque el Gl ha obtenido mejoras en
los 8 musculos medidos, seis de ellos estadisticamente significativos, mientras que en
el GC sdlo se han obtenido mejoras en la fuerza de cinco de ellos, ninguna de ellas
estadisticamente significativas.

- Extension del codo: Gl (23%), GC (11%), p=0.2. Aungue el GI evidencié un
progreso estadisticamente significativo a diferencia del GC y un tamafio del efecto
pequefio. El resultado es clinicamente relevante con siete sujetos del GC (30% del
total) que no llegaron al valor de minima relevancia clinica y siete en el GI (31% del
total).

- Flexién del hombro: GI (17%), GC 12%), p=0.4. Aunque el GI evidencié un
progreso estadisticamente significativo a diferencia del GC y un tamafio del efecto
pequefio. El resultado es clinicamente no relevante con 8 sujetos del GC (35% del
total) que no llegaron al valor de minima relevancia clinica frente a siete en el Gl
(32% del total).

- Abduccion del hombro: Gl (27%), GC (17%), p=0.13. Aunque el Gl evidencio un
progreso estadisticamente significativo a diferencia del GC y un tamafio del efecto

pequefio. El resultado es clinicamente relevante con 8 sujetos del GC (35% del total)
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que no llegaron al valor de minima relevancia clinica frente a seis en el Gl (27% del
total).

- Extension de la rodilla: Gl (17%), GC (9%), p=0.17. Aunqgue el Gl evidencié un
progreso estadisticamente significativo a diferencia del GC y un tamafio del efecto
moderado. El resultado es clinicamente relevante con 12 sujetos del GC (69% del
total) que no llegaron al valor de minima relevancia clinica frente a 13 en el GI (60%
del total).

- Flexion de la rodilla: GI (8%), GC (-9%), p=0.12. EI resultado tuvo un tamafio del
efecto moderado y una relevancia clinica con 16 sujetos del GC (52% del total) que
no llegaron al valor de minima relevancia clinica frente a solo siete en el GI (32% del
total).

Si se considera el sumatorio de la fuerza global, el GI ha obtenido una
diferencia estadisticamente significativa respecto al GC, un tamarfio del efecto grande
y relevancia clinica. Evidenciandose ademas que el progreso del 31% fue
estadisticamente significativo para el Gl, a diferencia del incremento del frente al 9%
del grupo control, el cual no fue estadisticamente significativo.

Aptitud fisica

Existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la
evolucion en el tiempo de las distintas variables, un tamafio del efecto grande en todos
ellos menos SEBT con apoyo anterior de ambos miembros inferiores y con resultados
clinicamente relevantes. En la variable flexibilidad, obtuvieron un tamafio del efecto
pequefio ambos grupos y 16 sujetos del GC no llegaron al valor de minima relevancia
clinica frente a solo 8 en el GI.

En la variable agilidad, el GC obtuvo un tamarfio del efecto pequefio y el Gl
obtuvo un tamafio del efecto moderado. 15 sujetos del GC (65% del total) no llegaron
al valor de minima relevancia clinica frente a solo seis en el GI (27% del total).

En la variable equilibrio a un pie, el GC obtuvo un tamafio del efecto pequefio,
frente al GI, que obtuvo un tamafio del efecto grande. 16 sujetos del GC (69% del
total) no llegaron al valor de minima relevancia clinica frente a solo cinco en el Gl
(23% del total).

En el SEBT, se obtuvieron los siguientes resultados en cuanto a tamario del

efecto y relevancia clinica:
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- La variable de pie derecho apoyado con movimiento anterior, ambos grupos
obtuvieron un tamafio del efecto pequefio. 13 sujetos del GC (56% del total) no
Ilegaron al valor de minima relevancia clinica frente a solo 8 en el Gl (34% del total).

- La variable de pie derecho apoyado con movimiento posterolateral, el GC
obtuvo un tamario del efecto pequefio frente al GI que obtuvo un tamafio del efecto
moderado. 13 sujetos del GC (56% del total) no llegaron al valor de minima
relevancia clinica frente a solo 8 en el GI (34% del total).

- La variable de pie derecho apoyado con movimiento posteromedial, ambos
grupos obtuvieron un tamario del efecto pequefio. 13 sujetos del GC (56% del total)
no llegaron al valor de minima relevancia clinica frente a solo cinco en el GI (21% del
total).

- La variable de pie izquierdo apoyado con movimiento anterior, el GC obtuvo
un tamafo del efecto pequefio frente al Gl que obtuvo un tamafio del efecto
moderado. 13 sujetos del GC (56% del total) no llegaron al valor de minima
relevancia clinica frente a solo siete en el GI (30% del total).

- La variable de pie izquierdo apoyado con movimiento posterolateral, el GC
obtuvo un tamario del efecto pequefio frente al GI que obtuvo un tamafio del efecto
moderado. 15 sujetos del GC (65% del total) no llegaron al valor de minima
relevancia clinica frente a solo seis en el Gl (26% del total).

- La variable de pie izquierdo apoyado con movimiento posteromedial, el GC
obtuvo un tamario del efecto pequefio frente al GI que obtuvo un tamafio del efecto
grande. 16 sujetos del GC (69% del total) no llegaron al valor de minima relevancia
clinica frente a solo seis en el GI (26% del total).

Ademas, de manera especifica, el Gl obtuvo mejoras estadisticamente

significativas en todas las medidas aqui mencionadas, en contraposicion al GC.
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5.1.3 Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Como se puede observar en la tabla 11, el GI obtuvo diferencias significativas frente
al GC en la funcion fisica y vitalidad. Ademas, de manera especifica, el GI mejord
todas las dimensiones, obteniendo diferencias estadisticamente significativas en
funcion fisica y dafio corporal, mientras que el GC s6lo mejord cuatro de ellas
durante el tiempo de estudio, obteniendo Unicamente una mejora estadisticamente
significativa en dafio corporal. En cuanto a la relevancia clinica, los resultados de rol
fisico, dafio corporal y rol emocional fueron clinicamente relevantes. De manera
especifica, se expone la cantidad de sujetos que no obtuvieron una relevancia clinica

en cada una de las variables:

- Funcidn fisica. 12 sujetos del GC (43% del total) y siete del Gl (27% del total).
- Rol fisico. 13 sujetos del GC (46% del total) y 11 del GI (42% del total).

- Dafo corporal. 3 sujetos del GC (11% del total) y cinco del GI (19% del total).
- Salud general. 15 sujetos del GC (53% del total) y 11 del Gl (42% del total).
- Vitalidad. 16 sujetos del GC (57% del total) y 12 del GI (46% del total).

- Funcion social. 18 sujetos del GC (64% del total) y 13 del Gl (50% del total).
- Rol emocional. 19 sujetos del GC (68% del total) y 17 del GI (65% del total).
- Rol mental. 18 sujetos del GC (64% del total) y 10 del Gl (38% del total).
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Variable

Peso
total

indice de
masa
corporal

Masa
grasa

5.1.4 Composicién corporal

Se midio el peso total, indice de masa corporal y masa grasa (tabla 12). No se

encontraron diferencias significativas en el peso, masa grasa o IMC entre grupos, se

obtuvo un tamafio del efecto pequefio y no fueron clinicamente relevantes. En la

variable peso total, 21 sujetos del GC (91% del total) no llegaron al valor de minima

relevancia clinica frente a 18 en el GI (82% del total), en la variable masa grasa, 10

sujetos del GC (45% del total) no llegaron al valor de minima relevancia clinica frente
allenel Gl (50% del total), en la variable IMC, 21 sujetos del GC (91% del total) no

llegaron al valor de minima relevancia clinica frente a 20 en el GI (91% del total).

Tabla 12. Valores medios pre y post de las variables de composicion corporal.

Grupo

GC

Gl

GC

Gl

GC

Gl

PRE
(Mediay
+ DE)

77.5

(13.8)

79.6
(15.1)

27.3(3.7)

28.4 (4.8)

25.5 (6.5)

26.8 (6.3)

POST
(Media
y = DE)

80.1
(15.4)

81.3
(17.4)

28.2
(4.2)

28.9
(5.8)

26.1 (8)

25.7
(6.7)

%

cambio

3%

2%

3%

2%

3%

-4%

Intragrupo
[95% IC]
estimado P
1.9[0.5,

3.2] 0.18
1.9[0.1,

3.6] 0.11
0.7 [0.2,

1.1] 0.18
0.7 [-
0.01,1.4] 0.13
0.1[-1.7,

2] 0.88
-0.2 [
2.8,2.1] 0.93

Tam.
efecto

0.3

0.2

0.3

0.2

0.1

Intergrupo

[95% IC]
estimado

-0.03 [-
2.2,2.3]

0.01[-
0.7, 0.9]

-0.3[-
3.2,2.8]

0.8

0.9

Tam.
efecto

0.1

0.2

0.1

IMC: indice de masa corporal; DE: desviacion estandar; PRE: comienzo programa entrenamiento seis meses;

POST: Finalizacion programa de entrenamiento, 12 meses; IC: intervalo de confianza; GC: grupo control; GlI:
grupo intervencion; si p-valor <0.05 la diferencia entre la medida basal y final es estadisticamente
significativa. si valor <0.05 en intergrupo la diferencia entre la medida basal y final es estadisticamente
significativa. Tamafio del efecto (Cohen): 0.2-0.3=pequefio, 0.5=moderado, >0.8=grande; * Si valor de
relevancia clinica mayor a la diferencia entre los post de los grupos se considera resultado clinicamente

relevante.
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Relevancia
clinica

2.04*

0.6*

0.9*



5.1.5 Biomarcadores sanguineos relacionados con la funcion hepatica

Como se puede observar en la tabla 13, no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos en la evolucion en el tiempo de las distintas
variables entre ambos grupos y el tamafio del efecto fue pequefio a excepcion del
INR, que fue moderado. En cuanto a la relevancia clinica, los resultados de la

bilirrubina total 'y la albimina  fueron  clinicamente  relevantes.

104



SOT

*9]UBA3[2] 81UBLUEBIUIO OpR]NSal BI9PISUOD

as sodnib so| ap 1s0d SO| 8.1Ud BIOUSJBLIP ] B JOARW S8 BIIUJ[D RIDUBAS|SI B] 3P JOJBA |3 1S 4 ‘apuelb=g"0< ‘oprlspow=g"Q ‘ousnbad=g"0-z'0 :(UsyoD) 019848 [ap OUBWIE] "OlRY PAZI[eWION

[euolfeuIBIU| (YN ‘BUIJEI]Y BSEIRISOH W/ ‘[el0] euignuijig ;1 g ‘esepndadsuen-ooiwein|6 ewweb ;] 99 eaianid-0d1weln|G eseulwesuel) ;] 45 ‘o1goejexo 021wein|b eseulwesuesn ;1 09

70T

x¥0°0

¥0°0

90

10

G'q

¥'81

L'TT

6'8

BOIUI[D
BIoUBA3|RY

¥0

10

S0

¥0

4]

10

€0

4]

€0

0109)9
ouewre |

G0

g0

€0

g0

60

90

90

90

90

[Tg9'g'62-1LLT

[z0‘T0- 1500

[zo‘TolT0

[€0'0 ‘70°0-] 2000

[z0‘col100

2922120

[6:€2T ‘L ze-]16°GY

[5v9‘6ze-161T

[o'15'8'82-1v'TT

opewnss [D1 %56]

odnuBusiu|

S0
¢0
S0
0
S0
50
€0
T0-
0
0
¥0'0-
60°0-
¥0°0-
90~
GT'0-
v0-
L00
(A
0109)8
oyewe |

S0
S0
S0
S0
v'0
v0
v0
v'0
v'0
v'0
v'0
¥0
¥0
v'0
€0
€0
60
90
d

[8'79'901-19'Ge
[s6€'s€e-18
[c0'z001T0
[T0'T0-1700

[S0°0 ‘50°0-] 500°0-

[co0'T0-] 200

[€0'0 '¥0°0-] €00°0-

[z0'0 ‘T°0-]T0°0-
[c0°z0-]1100-
[T0'T0-]T0°0-

(R r AR Ko

[6'¥T ‘v'0c-] 82

[T2s'€59-169

[e1-‘zvoT-] TES-

[21v'185"] L°8-

[v0'eLv-]8ee-
[cev'82-19C
68,2268

opewnss [D1 %56]

odnibenu|

%L
%¢
%E
%0
%6
%G-
%S
%c¢-
%<
%¢€-
%T-
%c-
%€-
%Iv-
%CT-
%9¢-
%9
%8T-

olque
%

(8'66) 6007
(8'€L) Z'29¢
(coer
(co)er
Lozt
(Tot
(ce) 9Lt
(1) 8'GT
M7
¥0) T
(8'6€) 6'70T
(8'9¢) 8'60T
(z'LvT) 8°02T
(€9) 8'LL
(6'€9) 8'T9
(L'Lv) 62y
(€02 8.8
(zve) 8oy

(3a
F Ae1pan)
1S0d

(ceL) 9sLe
(02) 9°€s€
(€0 ey
(o er
woTT
(o Tt
(6'S) 89T
(@ ot
M7
(¥'0)oT
(Tv) 90T
(7'9€) v'e1T
(5'62T) 9'veT
(C0eT) L'TET
(€'66) ¥'0L
(6'29) 999
(S2) L'vs
(L'8v) L6V
(3a

F Ae1pan)
34d

19
39
19
29
19
39
19
29
19
29
19
39
19
29
19
39
19
09

odnio

ousbouniqi4

euwunqgv

dNI

euiqwoloid
odwal |

14

V4

199

1d9

109

s|qeLieA

“ealeday UQIGUNY B] UOJ SOPRUOIJR|a SOsuINBues saiopealewolq soj ap 1sod A aid soIpaw SaI0jeA ST elgeL



5.2. Desarrollo argumental

A continuacion se presenta la discusion pormenorizada de los resultados de
este trabajo. De manera preliminar, se puede destacar que el hallazgo mas relevante
de la presente investigacion ha sido que un programa de entrenamiento
multicomponente en circuito produce un incremento en la condicién fisica y aptitud
fisica de los pacientes trasplantados de higado, con la consecuente posibilidad de
mejora de su calidad de vida. Ademas, se ha evidenciado de manera pionera que el
entrenamiento aerébico y de fuerza de intensidad moderada-alta y alto caracter del
esfuerzo no entrafia riesgo alguno para la salud del paciente.

Como ya se enfatizd en el marco conceptual introductorio, hoy en dia, los
pacientes trasplantados de higado tienen tasas de supervivencia muy elevadas. Sin
embargo, conviven con un problema de baja forma fisica y enfermedades asociadas a
la intervencidn, sobre todo de origen metabolico (Kallwit y col., 2013; Kotarska y col.
2016). A pesar de que existen algunos autores que han intervenido con programas de
ejercicio fisico en esta poblacion, éstos son limitados en la concrecion de su
metodologia. Por ello, la presente investigacion ha podido evidenciar fundamentos
metodoldgicos que puedan ayudar a construir pautas para la confeccion de programas
de entrenamiento fisico que permitan a los pacientes desarrollarlo en condiciones de

seguridad a la vez que obtengan manifiestas mejoras fisicas.

5.2.1 Consumo méximo de oxigeno y variables relacionadas

En cuanto al efecto del entrenamiento sobre el VOoma, l0s resultados
obtenidos en el presente estudio muestran cambios similares a los de otros programas
de entrenamiento orientados a la mejora de la resistencia aerdbica, tanto en poblacion
general (McArdle, Katch y Katch, 1991), como en otros en donde se ha estudiado a
pacientes trasplantados de higado. El estudio mas parecido al aqui presentado es el
realizado por Van den Berg-Emmons y col. (2014) que utiliz6 un programa de
entrenamiento aerdbico y resistencia a la fuerza en combinacion. En ambos estudios
los sujetos realizaron un entrenamiento de 30 minutos de ejercicio aerobico y 30
minutos de resistencia a la fuerza. La diferencia residid principalmente en la duracién
total del programa de entrenamiento y las intensidades manejadas. Van den Berg-
Emmons y col. (2014) realizaron un entrenamiento de 12 semanas de duracion,

completando un total de 28 sesiones, frente a las 44 que realizaron los sujetos de
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nuestro estudio en 24 semanas. La intensidad que aplicaron en el entrenamiento
aerobico fue de un 60% de media segun el método de Karvonen y col. (1957), frente a
la utilizada por los sujetos de nuestro estudio, que partié de un 75% vy finaliz6 en un
85%, calculada con la misma formula. El resultado que obtuvieron sobre la variable
VO,msx. fue de un 7% de incremento frente al 15%, ambos estadisticamente
significativos, que consiguieron los sujetos de nuestro estudio. La limitacion principal
del estudio de Van den Berg-Emmons y col. (2014) fue que no tenian grupo control
con el que comparar los resultados, ademéas debe considerarse que su intervencién
durd la mitad de la aplicada en nuestra investigacion.

Krasnoff y col. (2006) comprobaron que el entrenamiento andando entre el
60% Y el 80% de la frecuencia cardiaca maxima produjo una mejora estadisticamente
significativa de un 24% (p=0.04) sobre pacientes de THO que entrenaron durante 12
meses, tres dias a la semana como minimo. La mayor mejora se vio, sobre todo,
durante los primeros seis meses de entrenamiento, que produjo un aumento de un
19%, un 4% mas que los sujetos de nuestro estudio, aunque no fue estadisticamente,
al contrario de nuestros sujetos. El incremento de intensidad en el entrenamiento que
experimentaron los sujetos de nuestro estudio en el mismo periodo de tiempo fue
proporcionalmente mayor, ya que aumentaban la velocidad de andar un 0.08% mas en
cada sesion. Este resultado positivo que han experimentado los sujetos de nuestro
estudio pudo ser producido por la combinacién con el entrenamiento de resistencia a
la fuerza de la musculatura de las piernas, ya que un incremento en la fuerza de las
extremidades inferiores, puede afectar positivamente al resultado de la capacidad
cardiorrespiratoria (Flouris, Metsios y y Koutedakis, 2006).

Otro estudio que consiguio un resultado similar fue el de Tomas y col. (2011),
donde un sujeto trasplantado por enfermedad Polineuropatia Amiloidotica realizé un
programa de entrenamiento de tres sesiones semanales de una hora, durante seis
meses a intensidad moderada y obtuvo un incremento del 18% en el VO,msx. SIn
indicacion de significancia estadistica. La paciente comenzo el programa a 17.1
mL/kg/min, similar a la capacidad fisica de nuestros pacientes, consiguiendo
superarla Gnicamente en un 3% tras el periodo de entrenamiento, pese a haber
entrenado un dia mas y haber dedicado el doble de tiempo a cada sesion. No se
especifica el nivel de adherencia que tuvo al entrenamiento, la metodologia, ni el
material utilizado. Asi mismo no se expone si comprendié correctamente el ritmo al

que debia andar para alcanzar la intensidad moderada que indican los autores, ya que
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no utilizaron la metodologia de control de la intensidad de pulsaciones por minuto o
nivel de esfuerzo en la escala de percepcion del esfuerzo. En otro estudio, Tomas y
col. (2013) incluyeron un programa de entrenamiento de 24 semanas realizado por 25
sujetos con trasplante de higado (9 de forma supervisada y 16 en su casa). Tras
completar el periodo de entrenamiento, comprobaron que el grupo presencial obtuvo
mejoras superiores y estadisticamente significativas (p=0.01) en la capacidad de
marcha frente a los otros dos grupos, que eran el de entrenamiento en casa y grupo
control, que no entrenaba. A pesar de haber desarrollado una correcta metodologia de
entrenamiento aerobico, se debe destacar que no midieron el pardmetro mas
representativo de la capacidad aerobica, como es el VOomax, Y ademas utilizaron una
muestra demasiado pequefia para haberla dividido en tres grupos.

El estudio donde se indica por parte de los autores mayor incremento en el
VOomax., fue realizado por Beyer y col. (1999). En él participaron 38 pacientes a los
cuales se les ofreci6 acudir a un entrenamiento presencial de una hora, dos veces a la
semana, y se les di6 en mano un programa de entrenamiento de seis meses de
duracidn a realizar en casa 2-3 dias a la semana, siguiendo las recomendaciones del
supervisor. Segun los autores, los sujetos consiguieron un incremento del 43% en esta
variable (p=0.0001). Sin embargo, aparecen algunas incongruencias con referencia a
los porcentajes de mejora demostrados en la tabla 3 de su articulo. En primer lugar,
indican la mejora de los primeros seis meses, pero no miden este parametro una vez
trasplantados, si no que supuestamente utilizan el resultado previo al trasplante, lo
cual es incomparable, ya que por el mero hecho de ser intervenidos quirdrgicamente y
obtener el nuevo higado; el cual realiza sus funciones correctamente, mejoran la
condicion fisica (Mizuno y col., 2016). En segundo lugar, si se pudiera comparar el
resultado pre y postrasplante, Unicamente consiguen un 19.4% de incremento en el
VOomax.,, quedando lejos el 43% que aparece indicado. Si se analiza la figura 1 de su
articulo, en ella se exponen los cambios relativos en porcentaje, sin explicar a qué se
refieren, y tomando como referencia el VO, en L/min (llamandolo VO ), €l cual,
segun la tabla 3 anteriormente indicada, se ha visto incrementado en un 30%, y no un
43%. Si se comparan sus resultados con nuestro estudio en el mismo periodo de
tiempo, de los seis meses del trasplante hasta los 12, ellos obtienen Unicamente un
4.3% de incremento, frente a nuestro 15%, ambos estadisticamente significativos.

Parece ser que hasta la fecha, nuestro programa de entrenamiento es el que ha

conseguido mayores mejoras en la capacidad aerdébica de los sujetos. Ademas de la
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metodologia seguida, pensamos que un parametro importante a tener en cuenta es el
entrenamiento presencial, el cual ha tenido un 94% de adherencia, calculado
contabilizando las sesiones realizadas en comparacion con el total. De media
realizaron 45 sesiones sobre un total de 48 durante el periodo de seis meses. El
entrenamiento de los pacientes controlado por un profesional es esencial para que
realicen todos los ejercicios de manera correcta y se consigan las mejoras deseadas,
tal como se defiende en el metaandlisis realizado por Didsbury, McGee, Tong,
Chapman, Chadban y Germaine (2013). Para analizar las diferencias en los resultados
obtenidos sobre el VO.max. comparando el entrenamiento presencial supervisado por
un controlador y el no presencial, expone gue s6lo en tres estudios; con un total de 96
pacientes trasplantados de corazon, debian asistir de forma presencial al
entrenamiento. En éstos el grupo intervencion realizaba ejercicio y conseguia una
diferencia estadisticamente significativa en el VO,nsx. €n comparacion con el grupo
control. No siendo asi en los estudios donde el grupo intervencion realizaba el

ejercicio en casa.

5.2.2 Fuerza méxima

Bien es sabido que mediante un entrenamiento especifico de la fuerza ésta va a
aumentar, asi como también podria verse incrementado el volumen muscular y la
resistencia muscular (Campos y col., 2002; Kraemer y Ratamess, 2004). Ademas, el
American College of Sports Medicine (2011) recomienda incluir ejercicios de fuerza
en los entrenamientos por producir diversos beneficios para la salud, tales como el
incremento de la masa muscular, la fuerza, el equilibrio dinamico y la calidad y
densidad mineral Osea, ademas de entre otros aspectos en la prevencion la
osteoporosis. A su vez, también favorece el mantenimiento de funcién fisica y la
capacidad de realizar actividades recreacionales y de la vida diaria (Ratamess y col.,
2009). Para saber como organizar las cargas en un entrenamiento, uno de los métodos
maés utilizados es el célculo de la fuerza maxima de los sujetos antes de comenzar el
programa. Tradicionalmente se ha utilizado el peso, calculado a partir de la 1RM, tal
como se ha explicado en el marco tedrico de este trabajo. Como método alternativo,
sobre todo en el campo de la fisioterapia con poblaciones con necesidades especiales
como problemas de movilidad o lesiones, se estdn utilizando maquinas con
dinamometros isocinéticos, al comprobarse que el comportamiento de la activacion

muscular es optimo (Purkayastha, Cramer, Trowbridge, Fincher, y Marek, 2006), ya
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que todas las unidades motoras disponibles son reclutadas durante acciones
musculares maximas, y disparan a su frecuencia correcta. La posibilidad que ofrecen
las méaquinas isocinéticas de ejecucion del movimiento a velocidad constante,
aplicando la méxima fuerza, las hace totalmente seguras y elegibles por los equipos
de investigacion, sobre todo en este tipo de pacientes.

Nuestros hallazgos indican que los sujetos que han realizado el entrenamiento
durante seis meses a intensidad media y alta percepcion del esfuerzo, han conseguido
incrementos en la fuerza de todos los movimientos medidos de manera individual y en
su conjunto, sin necesidad de aumentar su masa muscular y sin entrafiar ningun riesgo
de lesién, problemas con el tejido cicatricial en el abdomen o la funcién hepatica. En
teoria, el aumento agudo de la fuerza durante los primeros meses de entrenamiento se
debe primariamente a factores de indole neural, y en periodos més largos el aumento
de la fuerza podria también venir determinado por la hipertrofia, siempre y cuando el
protocolo de entrenamiento se oriente hacia esta finalidad y, ademas, se complemente
con un refuerzo nutricional con el mismo objetivo (Harris y Dudley, 2000; Sale,
1992). Por ello, en ocasiones el aumento de la fuerza sin incremento de la masa
muscular puede deberse a la mejora de la destreza a la hora de realizar los
movimientos, ya que se produce una mejora en el reclutamiento de las unidades
motoras del musculo y su ritmo de activacion, lo cual aumenta la produccion de
fuerza con independencia de la hipertrofia (Patten, Kamen y Rowland, 2001).

Hasta la fecha, Unicamente dos estudios han desarrollado una metodologia de
entrenamiento orientada a la mejora de la fuerza en pacientes de THO, involucrando
grandes grupos musculares. En primer lugar, van den Berg-Emmons y col. (2014)
midieron la musculatura del cuadriceps y de los isquiotibiales. Los sujetos que
entrenaron mejoraron significativamente la fuerza méxima de la musculatura
isquiotibial, en un 10% (p=0.04). Sin embargo, la fuerza méaxima de la musculatura
del cuadriceps no sufrio cambios estadisticamente significativos. Los resultados de
nuestro estudio indican un resultado similar en el movimiento flexion de rodilla,
principalmente realizado por la musculatura isquiotibial, habiéndose obtenido un 8%
de incremento, mientras que el movimiento de extension de rodilla, principalmente
llevado a cabo por la musculatura del cuédriceps aumentd su fuerza un 17% de
manera estadisticamente significativa. En su publicacion no explican el tipo de
ejercicios que realizaron, ni cémo fue la progresién en el volumen y la intensidad de

los mismos. Aunque segun el texto publicado, se puede calcular que aumentaron cada
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semana la intensidad de los ejercicios de fuerza un 2.5% sobre el célculo de la
méaxima fuerza aplicada en la prueba de 1RM, habiendo entrenado a intensidad
moderada Unicamente durante cuatro semanas ya que los sujetos comenzaron el
programa realizando una serie de 10 a 15 repeticiones al 30% de 1RM (intensidad
muy suave) y finalizaron realizando tres series de 20 repeticiones al 60% de 1RM
(intensidad moderada) siguiendo, segun los autores, las recomendaciones del
programa “Active after Rehabilitation” desarrollado por el Institute for Health and
Care Research (Van der Ploeg, Streppel, VVan der Beek y col., 2006). Por el contrario,
nuestros pacientes entrenaron un total de 12 semanas a esa intensidad y 12 semanas
mas a una intensidad ligeramente mas alta, a la que habia que sumarle el alto caracter
del esfuerzo al finalizar cada una de las series, es decir, debian Ilegar cerca del fallo
muscular en la Gltima repeticion de cada serie. En relacién al tipo de movimiento que
realizaron para la activacion de la musculatura isquiotibial no tenemos referencias, ya
gue no muestran cuél fue el ejercicio exacto llevado a cabo por los sujetos. Si ellos
ejecutaron el ejercicio monoarticular de flexion de rodilla en los entrenamientos (curl
de isquiotibiales), explicaria el motivo por el cual se consiguié un resultado
ligeramente mayor en menor tiempo, ya que este ejercicio produce una mayor
activacion de esta musculatura y adaptacion muscular que el peso muerto poliarticular
(Wright, Delong y Gehlsen, 1999); que fue el ejercicio que realizaron los sujetos de
nuestro estudio. Otro factor clave en la obtencién de su resultado podria ser la
realizacion de tres series frente a las dos que ejecutaban los sujetos de nuestro estudio.
A pesar de estos dos hechos, el cambio producido en la fuerza maxima de la
musculatura isquiotibial no difiere practicamente en ambos estudios. No ocurri6 lo
mismo en la fuerza maxima del cuadriceps, en la cual nuestros sujetos obtuvieron un
incremento del 20% con el ejercicio de sentadilla. Lo que hace cuestionarse si ellos
entrenaron la extension de rodilla en algn momento, ya que no obtuvieron cambios.
En segundo lugar, Tomas y col. (2013), tal como se muestra en la tabla 2 de su
publicacién, los sujetos mejoraron la fuerza maxima del cuadriceps, extremidades
superiores 'y extremidad inferior dominante, pero no fueron estadisticamente
significativos. La fuerza del cuédriceps obtuvo un incremento del 52% en el grupo de
entrenamiento presencial, un 42% en el de casa y un descenso de un 1% en el grupo
control. En la fuerza de extremidades superiores, el grupo control fue el que mas
fuerza recuperd, aungue no se especifica el protocolo de la prueba, ni qué musculatura

se midio. En la fuerza del miembro inferior, sin indicar qué musculatura se midid, los
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dos grupos de entrenamiento consiguieron un incremento de un 26%, mientras que el
grupo control sélo mejor6 un 0.9%. Los autores de este estudio Gnicamente indicaron
el material utilizado para el entrenamiento de la fuerza, y no la intensidad, volumen,
tiempo de contraccion o de recuperacion. Ademas, Unicamente indicaron que cada dos
semanas aumentaba la intensidad de los ejercicios, sin especificar cudl era y si se
individualizaba la carga o resistencia a cada sujeto.

En cuanto a los resultados de otros estudios publicados sobre esta variable,
Beyer y col. (1999) consiguieron una mejora estadisticamente significativa de entre el
60 y el 100% en la fuerza del cuédriceps tras seis meses de entrenamiento. En este
estudio no se especifica si una vez dada el alta al paciente el controlador prescribia
ejercicios de fuerza o simplemente aerébicos. Ademas, se midid tanto la flexion de
rodilla como la extension a diferentes velocidades, con una muestra reducida de 10-11
sujetos y entre el mes previo al trasplante y los seis meses posteriores, lo cual resulta
engafnoso, ya que el mero hecho de que un sujeto padezca cirrosis hepatica, hace que
sufra una limitacion en su fuerza basal, tal como se ha indicado anteriormente en el
texto de la presente tesis doctoral.

En el estudio de Tomas y col. (2011), el sujeto entrenado consiguidé una
mejora de la fuerza del cuadriceps del 28.3% tras completar un programa de
entrenamiento aerdbico de tres meses de duracion y consistente en andar, sin indicar
si esta mejora fue estadisticamente significativa. Krasnoff y col. (2006) aplicaron un
programa similar al de Tomas y col. (2011) y no obtuvieron cambios en la fuerza del
cuédriceps, lo cual resulta mas coherente teniendo en cuenta que realizan una
actividad puramente aerdbica, lo cual no tendria necesariamente que producir
incrementos estadisticamente significativos en esta variable, tal como demuestran
estos autores (Tarpenning, Hawkins, Marcell y Wiswell, 2006). No obstante, si se han
encontrado mejoras en la fuerza de las piernas en un estudio donde se utilizo el
entrenamiento aerébico como protagonista y consistente en un entrenamiento sobre
cicloergbmetro en ancianos (Lovell, Cuneo y Gass, 2010). Las mejoras
probablemente se produjeron debido al estado en el que se encontraban previamente,
suponiendo un estimulo suficiente para crear adaptaciones agudas. Se debe recalcar
que los sujetos de este estudio perdieron esa mejora al poco tiempo de la prueba.

Con el entrenamiento de la resistencia a la fuerza que proponemos en nuestro
estudio nuestros resultados indican que con el entrenamiento de la resistencia a la

fuerza que proponemos, se puede conseguir un 17% de mejora en la fuerza maxima
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de la musculatura extensora de la rodilla (p=0.005), similar a los resultados de
Carvalho y col. (2003), que obtuvieron un incremento estadisticamente significativo
del 24% tras realizar un programa de entrenamiento en ancianos, donde se realizaba
entrenamiento de fuerza dos dias a la semana. La medicién se realizé con la prueba de
1RM que consideramos posiblemente comparable, pese a las indicaciones de Moreno
y col. (2012) que descubrieron que al medir la fuerza maxima el resultado obtenido a
partir de la prueba de 1RM siempre serd mayor al de la prueba isocinética.

Todos estos autores defienden la necesidad de aplicar un programa de
intervencion de AF regular, individualizado y supervisado, que produzca una
recuperacion mas rapida y de mayor calidad tras el trasplante, mejore la capacidad y
condicion fisica, reduzca el nivel de fatiga general y localizada y aumente la fuerza
muscular. Todo ello orientado a mejorar la calidad de vida del paciente tras el THO.
Ademas del tipo de entrenamiento y sus caracteristicas, se debe considerar el
momento de aplicacion y la duracion de los programas, ya que se puede observar que
si se aplican pronto tras la intervencion, como algunos autores sugieren que deberia
ser antes de los seis meses del trasplante, se consiguen mejoras superiores que Si se
aplican maés tarde, y que programas de tres meses de duracion producen mejoras mas
reducidas que si se entrena durante seis 0 10 meses. Sin embargo, hay que tener en
cuenta que si se comienza de manera precoz, existe riesgo de que la PS ECOG sea
menor y se presenten mas complicaciones, aumentando el nimero de sujetos
excluidos del estudio por no cumplir los criterios de inclusion (Oken, 1982). En
nuestro caso, los sujetos estaban totalmente capacitados para afrontar las cargas y
caracter del esfuerzo del entrenamiento propuesto, pudiendo establecerse que seis
meses tras la intervencion es un momento idéneo para poder comenzar
progresivamente un entrenamiento de la fuerza de intensidad moderada y alto caracter
del esfuerzo, ademés de un entrenamiento de la resistencia aerébica de intensidad

moderada a vigorosa.

5.2.3 Aptitud fisica

En combinacion con el resto de capacidades, la aptitud fisica es clave para que
el paciente pueda ejecutar de manera oOptima los diferentes requerimientos
coordinativos de la vida cotidiana como por ejemplo agacharse, levantarse o caminar
transportando algin objeto. Hasta el momento no hay ningin autor que haya

investigado sobre ninguna de las capacidades que comprenden la aptitud fisica en
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sujetos trasplantados de higado. Por tanto, aplicando las pruebas que otros autores
habian utilizado para medir el estado funcional de otro tipo de poblaciones como
adultos mayores (Rikli y Jones, 2001), mujeres jovenes (Filipa y col., 2010) y
jugadores jovenes de baloncesto (Plisky, Rauh, Kaminski y Underwood, 2006), se
diseid de manera prospectiva una bateria de tests que comprendian equilibrio
estatico, equilibrio dindmico, agilidad y flexibilidad (Junior, Leite y Reis, 2011).
Todas las pruebas se realizaron de manera correcta por la totalidad de los sujetos, lo
que muestra su idoneidad para este tipo de paciente. Los resultados obtenidos fueron
muy positivos en todas las variables, flexibilidad, equilibrio y agilidad. La primera
mejor0d principalmente por la aplicacion de ejercicios de fuerza en miembros
inferiores y de un ejercicio especifico de estiramiento de la musculatura isquiotibial al
final de cada sesion de entrenamiento. Bandy, Irion y Briggler (1997) ya demostraron
que con el entrenamiento que se ha aplicado en nuestro estudio, que correspondia a
una serie de 30 segundos, los sujetos mejoraban la flexibilidad de la musculatura
implicada de manera estadisticamente significativa, obteniendo resultados parecidos a
los de sujetos que realizaban el ejercicio con mayor duracién o mayor nimero de
series. Otros estudios han mostrado resultados similares, tanto con el entrenamiento
especifico de la musculatura isquiotibial (Nelson y Bandy, 2004; Decoster, Cleland,
Altieri y Rusell, 2005) como con el entrenamiento general de flexibilidad,
concluyendo que es efectivo para mejorar la capacidad de elongacion de las unidades
musculotendinosas (Stathokostas, Little, Vandervoort y Paterson, 2012). Los sujetos
que aqui han participado partian de una situacion de desacondicionamiento fisico
importante, lo cual permitia tener un gran margen de mejora con el entrenamiento. El
Gl mejor6 de manera estadisticamente significativa cinco centimetros en los seis
meses de entrenamiento mientras que el GC empeoré de manera estadisticamente
significativa su resultado en tres centimetros, como ya indicaban otros estudios, donde
los grupos de entrenamiento mejoraban frente a la ausencia de cambios positivos en
los grupos de control (Decoster y col., 2005). Para alcanzar los mejores resultados en
el incremento del rango de movimiento, parece necesario que los pacientes realicen
un entrenamiento fisico especifico para la mejora de la flexibilidad, sobretodo si
superan los 65 afios (Page, 2012). De cualquier manera, para la poblacion estudiada
en la presente investigacion podria ser de interés la realizacion de estudios donde se
busque analizar si llevando a cabo un programa de flexibilidad sin incluir ejercicios

de fuerza de miembros inferiores se generarian los mismos resultados.
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Otro factor a tener en cuenta en el entrenamiento de flexibilidad es el
momento de realizacion de los ejercicios. En el presente estudio se incluyeron tras la
parte principal del entrenamiento, con la musculatura en condiciones Optimas para
ello y no al inicio del entrenamiento, ya que existen autores que indican que los
estiramientos estaticos durante el calentamiento disminuyen el rendimiento por su
efecto de relajacion muscular y disminucién de la capacidad contréactil, tanto la accion
de contraccion concéntrica y excéntrica (Taylor, Sheppard, Lee y Plummer, 20009;
Esposito y Limonta, 2012; Page, 2012). Esta nueva concepcion contrasta con la que
previamente prevalecia, defendiendo efectos contrarios (Taylor, Waring y Brashear,
1995).

A pesar de haberse obtenido un buen resultado, consideramos que podria
haber aumentado aplicando tres estrategias claras. En primer lugar, incluyendo
ejercicios de estiramientos dinamicos durante el calentamiento, aumentando el
volumen de este tipo de ejercicios dentro de la sesion de entrenamiento
multicomponente. En segundo lugar, aplicar un programa de asesoramiento
nutricional para conseguir una reduccion del perimetro abdominal de los pacientes a
través de la pérdida de peso en forma de masa grasa, considerando que podia haber
sido un factor clave para obtener un mejor resultado en la prueba, ya que en ocasiones
el abdomen impedia que flexionaran el tronco hasta conseguir su capacidad de flexion
méaxima. Por Gltimo, hubiera sido interesante haber utilizado alguna prueba que
midiera el rango de movimiento en grados en vez de centimetros, ya que hubiéramos
podido compararlo con algunos estudios publicados con otras poblaciones.

En referencia al equilibrio, los sujetos del presente estudio obtuvieron una
diferencia entre grupos estadisticamente significativa en todas las variables, con y sin
movilizacién de segmentos corporales. Ambos presentaron una gran mejora del grupo
intervencion frente al grupo control. El equilibrio con estabilidad dindmica demanda
una mayor exigencia motriz que el equilibrio estatico sin movilizacion de la
extremidad inferior libre de apoyo, ya que ademas de necesitar una respuesta optima a
nivel propioceptivo (Duman, Taskaynatan, Mohur y Tan, 2012) también requiere de
un alto control de la postura, mediante la activacién de la musculatura lumbopélvica y
de diferentes manifestaciones de la fuerza de los diferentes grupos musculares de las
extremidades inferiores (Hale, Hertel y Olmsted-Kramer, 2007; McKeon y col. 2008).

Segun Thorpe y Ebersole (2008) la mejora en las diferentes direcciones en el

SEBT son debidas a la mejora del control neuromuscular. De manera concreta puede
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destacarse un estudio realizado con mujeres jovenes en el que se indicd que tras un
programa de entrenamiento de la fuerza de los miembros inferiores mejoraron de
manera estadisticamente significativa varias direcciones en la prueba del SEBT, como
asi fue el equilibrio dinamico posterolateral de pierna izquierda y derecha y la
direccion posteromedial de la pierna izquierda (Filipa y col., 2010). Nuestros
resultados fueron en esta linea, con la mejora estadisticamente significativa en todas
las variables de manera global, tanto entre ambos grupos, como en el Gl. Llama la
atencion que sélo mejoraran esas tres variables habiendo realizado un programa
especifico para la mejora de la estabilidad lumbopélvica con el objetivo de
incrementar el equilibrio, mientras que nuestros resultados han mostrado mayores
incrementos y en mayor nimero de variables, siendo la explicacion mas coherente
para ésto la falta de forma fisica y el gran margen de mejora que tienen los pacientes
trasplantados de higado en las diferentes capacidades que influyen en el equilibrio
dindmico (Thorpe y Ebersole, 2008), no siendo asi en poblacién joven deportista con
mayor experiencia y forma fisica (Filipa y col., 2010). En un estudio de Zhao, Chung
y Tong (2016) llevaron a cabo un programa de mejora del equilibrio en una poblacion
en riesgo de caida de edad cercana a los setenta afios, y descubrieron que el grupo de
entrenamiento obtuvo mejoras significativas frente al grupo control que no participd
en el programa, en equilibrio dindmico y estatico.

El equilibrio estatico es una capacidad que permite prevenir caidas e influye
directamente en el equilibrio dindmico y la capacidad de desplazamiento. Por ello, ha
sido estudiado en gran numero de ocasiones con grandes resultados a través de
programas de ejercicio en diversas poblaciones como fibromialgia (Kibar, Yildiz, Ay,
Evcik y Ergin, 2015), mujeres de mas de sesenta afios (Wiszomirska, Krynicki,
Kaczmarczyk y Gajewski, 2015) y Diabetes Mellitus (del Pozo-Cruz y col., 2013). Si
se comparan con valores normativos (Springer, Marin, Cyhan, Roberts, Gill, 2014), el
Gl termind el programa con un resultado cuatro veces superior (121.7 segundos) al de
sujetos sanos de similar edad (32.1 segundos), mientras que el GC podia aguantar un
menor tiempo (30.2 segundos). Consideramos que esta mejora ha sido influenciada no
s6lo por el entrenamiento especifico incluido durante el calentamiento, sino por el
entrenamiento de la fuerza de los miembros inferiores y de flexibilidad, como ocurre
en adultos mayores (In-Hee Lee, y Sang-young Park, 2015). Sin embargo, los

programas multicomponente en circuito podrian llegar a obtener mejores resultados
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en equilibrio y agilidad que el entrenamiento de fuerza de manera aislada (Ansai y
col., 2015).

Este tipo de entrenamiento es totalmente seguro y no conlleva ningun peligro
si se aplica correctamente, por lo que consideramos que se podrian realizar estudios
que tratasen de corroborar si se puede aplicar antes, probablemente a partir del primer

mes tras el alta médica y bajo supervision hasta el tercer mes.

5.2.4 Calidad de vida

Estudios anteriores han encontrado unos resultados similares a los nuestros en
algunos pardmetros obtenidos con el cuestionario SF-36. Painter y col. (2002)
mostraron una tendencia estadisticamente significativa en el incremento de la funcion
fisica en el GI comparado con el GC en trasplantados de rifion. Krasnoff y col. (2006)
mostraron diferencias estadisticamente significativas en los cambios producidos en Gl
comparado con GC en salud general y rol mental. Van Guinneken y col. (2010)
mostraron una mejora significativa en Gl en las dimensiones funcion fisica (11.5%) y
vitalidad (21.5%). Estos son similares a nuestros resultados, donde los pacientes del
Gl consiguieron una mejora estadisticamente significativa respecto el GC de la
funcion fisica (14%) y vitalidad (13%). Esto puede ser debido a que también
realizaron un entrenamiento concurrente combinando esfuerzo aerébico y fuerza,
aunque no explican el protocolo de las sesiones de entrenamiento (intensidad,
ejercicios, material). Otros autores que han investigado los efectos de un programa de
entrenamiento en este tipo de pacientes no muestran resultados positivos sobre la
CVRS (Beyer y col., 1999; Tomas y col., 2011; Tomas y col., 2013) o no obtuvieron
diferencias significativas en los cambios de ambos grupos. Posiblemente se deba a
una metodologia del programa de entrenamiento incompleta o a una incorrecta
seleccion de los ejercicios ya que o bien prescribian ejercicio donde Unicamente se
contemplaba el esfuerzo aerobico andando, o bien mantenian durante todo el
programa la misma intensidad de los ejercicios sin que aumentara de manera
progresiva al mismo nivel que incrementaba la forma fisica de los sujetos.

Los resultados conseguidos en el estudio de la presente tesis doctoral estan
directamente relacionados al programa de entrenamiento fisico. Los pacientes se
sentian con mas energia y argumentaban que tenian mas fuerza para hacer las AVD.

Ademas, los sujetos pertenecientes al GI mejoraron todos los pardmetros a lo largo
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del tiempo, tanto los fisicos como los mentales, siendo la funcion fisica y el dafio
corporal los que obtuvieron una mejora estadisticamente significativa intragrupo.

Para haber tenido informacion més aproximada sobre la calidad de vida de estos
pacientes, seria interesante complementar el cuestionario SF-36 con otros, ya que éste
es genérico y no incluye algunos aspectos importantes como los trastornos del suefio,
la funcién cognitiva, la funcion familiar o la funcién sexual, aspectos relevantes en
pacientes con enfermedades o efectos secundarios de tratamientos que pueden afectar
a algunas dimensiones de salud (Vilagut y col., 2005). Asi mismo, tal y como sefialan
Jay y col. (2009) los cuestionarios genéricos que evaltan calidad de vida como el SF-
36 no se han desarrollado especificamente para evaluar trasplante hepatico y en
consecuencia hay datos limitados para evaluar su consistencia y validacion en esta
poblacion. Aun asi es muy comun su utilizacion por autores que buscan evaluar el
estado psicoldgico general del paciente tras el trasplante (Ruiz, Aguirre, Gonzalez y
Ruiz, 2008; Tome y col., 2008) y tras programas de ejercicio fisico. Otro factor a
tener en cuenta es el margen de mejora de la CVRS que tiene el paciente tras el
trasplante, ya que Ratcliffe y col. (2002) mostraron que la CVRS aumenta durante el
primer afio tras el trasplante, quedandose en plateau a partir del afio. Por tanto, un
programa de entrenamiento global como el aqui presentado, permitira seguir
mejorando la calidad de vida de los pacientes gracias a la mejora de todas las
capacidades fisicas.

5.2.5 Composicion corporal

A pesar de que el entrenamiento del estudio aqui presentado no tenia como
objetivo especifico la pérdida de peso en forma de grasa, hemos considerado
interesante su medicion para comprobar qué ocurria si los pacientes realizaban
entrenamiento multicomponente, combinando ejercicio aerébico, fuerza, equilibrio y
flexibilidad. Ya que la enfermedad de higado no alcoholica es uno de los desordenes
mas comunes en los paises occidentales, afectando a un 20-30% de la poblacion
general (Berzigotti, 2016) y que tras el THO existe una ganancia de peso corporal por
parte de los pacientes acompafiada de una afectacion por sindrome metabdlico
(Kallwitz y col, 2013), siendo la composicion corporal un parametro muy importante
a la hora de establecer factores de riesgo cardiovascular en esta poblacion (Watt,
2013).
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Los datos resultantes del presente estudio indican que no existen diferencias
significativas entre las modificaciones de ambos grupos en el IMC, peso total y
porcentaje de grasa, tal como ocurre en otros estudios similares en poblacion
trasplantada de higado (Krasnoff y col., 2006) y de otros 6rganos como corazon y
rindn (Braith y col., 1993). Esta falta de pérdida de masa grasa, confirma los
hallazgos de otros investigadores como Rubio y col. (2007) a través del consenso
SEEDO, y Donnelly y col. (2009) del Position Stand del American College of Sports
Medicine. Estos autores indican que el entrenamiento fisico a intensidad moderada en
si mismo y con volumenes moderados no es suficiente para disminuir el peso en
forma de materia grasa, ya que para ello seria necesario combinarlo con restriccion
calorica y asesoramiento nutricional en las comidas. En cuanto a los cambios de la
masa muscular de los pacientes, no tenemos datos debido a que no tuvimos la
posibilidad de su medicion por razones administrativas y presupuestarias. Esta seria
muy interesante para futuros estudios sobre el tema, ya que la sarcopenia y la
dinapenia son unas de las enfermedades asociadas al trasplante mas habituales y un
tema de gran interés en los dltimos afios (Clark y Manini, 2012; Schiitz, y col., 2012;
Sinclair y col., 2014).

5.2.6 Funcién hepatica mediante biomarcadores sanguineos

Un hallazgo interesante de este trabajo de investigacion es que el ejercicio
fisico no ha producido ninguin efecto negativo sobre la funcion hepética. Los
parametros relacionados con ella no han sufrido cambios, lo que indica que un
ejercicio aerdbico de intensidad moderada a vigorosa y un entrenamiento de la fuerza
de moderada intensidad y alto caracter del esfuerzo, puede ser realizado sin
peligrosidad para el injerto y sus funciones bésicas.

Hasta la fecha, son escasos los equipos de investigacion que han comprobado
los efectos de un programa de entrenamiento multicomponente mas intensivo sobre
estos parametros en pacientes con THO. Si analizamos especificamente los estudios
donde la funcién del higado es considerada, existe un estudio de Pirenne y col. (2004)
gue demuestra que no existen cambios en las transaminasas en relacion al ejercicio
fisico o al esfuerzo, incluso realizado en altura (5.895 metros). De hecho, el Gnico
sujeto que sufrié un empeoramiento de este parametro fue debido a una recidiva de

VHC. En otro estudio, llevado a cabo por Surgit, Ersoz, Gursel y Ersoz (2001) se
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incluyeron 12 sujetos trasplantados de rifién y cuatro de higado, los cuales realizaron
un programa de entrenamiento aerobico de 8 semanas, completando tres sesiones por
semana de una duracién de 45 minutos por sesion. Los autores no indican a qué
intensidad se realizo el esfuerzo. Los resultados muestran que pese a verse aumentada
la capacidad fisica y la respuesta immune de los participantes, éstos no sufrieron
ningun problema sobre el injerto durante el programa, ni durante los seis meses
siguientes. Segun los estudios anteriores las transaminasas hepaticas no se ven
alteradas al someter al sujeto a un ejercicio de intensidad moderada o alta (Ritland,
Foss y Gjone, 1982). Nuestros hallazgos van en esa linea, no habiendo producido
variaciones en estos pardmetros. Por otro lado, las transaminasas musculares si
pueden verse elevadas si el ejercicio es de intensidad alta 0 muy alta, aunque ésto
probablemente no suponga ningun peligro para el higado (Schiff, Mac Searraigh y
Kallmeyer, 1978). Autores como Bruguera (2003) indican que los pacientes con
hepatitis aguda y cronica no deben guardar reposo ya que el ejercicio en si mismo no
afecta negativamente a la funcién del higado. Lo que debe asegurar el profesional que
controle el programa es la adaptacion de la intensidad de la AF a la tolerancia del
ejercitante, a su forma fisica y su nivel técnico

Uno de los biomarcadores clave en la funcién hepatica y que por su naturaleza
puede ser mas facilmente mejorable es el colesterol total. Para disminuirlo es
recomendable un programa de entrenamiento orientado a la pérdida de peso. Si la
intervencion se realiza correctamente se podria producir una disminucion del
colesterol de baja densidad o LDL y en consecuencia del colesterol total (Donelly y
col., 2009). Otra opcion seria el entrenamiento de la resistencia aerébica de alta
intensidad que ha demostrado mejoras sobre el perfil metab6lico en menor tiempo que
la AF moderada (Boutcher, 2010). Aungue aun faltan estudios que comprueben si este
aumento de intensidad pudiera actuar en perjuicio de la funcion del higado. Los
parametros de funcion hepéatica pueden dar una idea sobre el funcionamiento
hepético. Sin embargo, la realizacion de una biopsia podria haber indicado de manera
méas fehaciente la existencia de un funcionamieno incorrecto del nuevo drgano
(Hibscher, 2011), aunque no se tuvo opcion en el presente estudio a recurrir a dicha

prueba.
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5.2.7 Limitaciones del estudio.

En este apartado se procede a exponer las limitaciones con las que se ha
encontrado el autor de este trabajo y el equipo implicado a la hora de ejecutar el
estudio. En primer lugar, la escasez de estudios donde se aplica un programa de
ejercicio fisico completo y con metodologia de calidad alta; teniendo en cuenta que en
el momento del comienzo, Unicamente habia programas basados en esfuerzo aerébico,
hace complejo el célculo y disefio de una metodologia de entrenamiento que se ajuste
a las necesidades de estos pacientes. Nos hemos basado en programas que se habian
aplicado sobre poblaciones con enfermedades similares a las que padecen nuestros
sujetos, siguiendo los criterios de precaucion que el cuerpo meédico sugeria. En
segundo lugar, al principio habia un gran escepticismo por parte del cuerpo médico
para aceptar que este tipo de intervenciones pudieran resultar muy beneficiosas en
este tipo de poblacion. Sin embargo, los buenos resultados y la satisfaccion de los
pacientes, han hecho que mas servicios del hospital quieran incorporar este tipo de
programas tras el alta de sus pacientes e incluso como prevencién de ciertas
patologias.

La tasa de abandono podria haber sido una limitacion, ya que este tipo de
poblacion estd en un estado delicado por la intervencién y la medicacion
inmunosupresora. Sin embargo, Unicamente tuvimos cuatro sujetos que abandonaron,
dos de ellos por recidiva de virus C, dos sin causa justificada. La medicion de la masa
muscular es algo que se deberia incluir en futuros estudios, por su importancia en la
calidad de vida. Ademas, se deberia establecer objetivos de pérdida de masa grasa,
sobre todo durante el primer afio tras la intervencién. En relacion a la funcion del
higado, se deberia realizar una biopsia, ademas del estudio de parametros bioquimicos

como los aqui presentados.

5.2.8 Futuras lineas de investigacion

El estudio realizado para este trabajo ha servido como apertura de una via mas
dentro del campo de las Ciencias de la AF y el Deporte. Permitiendo disefiar
programas de intervencion en colaboracion con la Unidad de Cirugia HPB vy
Trasplante, que es un referente a nivel nacional e internacional de este campo. Los
magnificos resultados conseguidos y su nivel de prestigio, han permitido que otros

servicios del hospital muestren su interés de colaboracién, deseando ver cédmo este
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tipo de programas benefician a sus pacientes. Tal ha sido el interés, que en febrero de
2013, se firmd el Convenio Marco de Investigacion entre la Universidad de Valencia
y la Fundacion de Investigacion del Hospital La Fe de Valencia. Esto es un hito muy
importante que abre un nuevo horizonte de investigacion.

Como futuras lineas de investigacion, los proximos pasos del equipo de
investigacion consistiran en la mejora del presente programa de entrenamiento para
conseguir mejores resultados y ampliarlo al medio acuético. Con ello se pretende
comprobar si este medio pudiera aportar beneficios similares que el suelo, dentro de
un entorno diferente. Otro parametro que seria interesante considerar es el nivel de
ahorro econémico para la sanidad publica, ya que hasta el momento ningin autor lo
ha estudiado (Janaudis, Mathur, Konidis, Tansey y Beaurepaire, 2016).
Proximamente, se va a llevar a cabo un estudio con una metodologia similar en
pacientes con enfermedad de Espondiloartrosis, dentro del Servicio de Reumatologia
del mismo hospital. Ademas, en la linea de lo estudiado, se esta aplicando otro tipo de

programas.

5.2.9 Aplicaciones préacticas

El estudio de la presente tesis doctoral pretendio establecer la base de
entrenamiento para que los pacientes, al mejorar las principales capacidades fisicas,
pudieran realizar las actividades basicas de la vida diaria de manera normal, y asi ver
una mejora en su calidad de vida. Especificamente, el entrenamiento de la capacidad
aerdbica pretendia que los pacientes pudieran andar, ir en bicicleta, nadar o subir
escaleras sin experimentar fatiga. EI entrenamiento de la fuerza pretendia conseguir
que los pacientes pudieran levantar o desplazar objetos mas pesados, llevar mas peso
en la bolsa de la compra o maleta de viaje y que ésto fuera duradero en el tiempo. En
cuanto al entrenamiento de equilibrio estatico y dinamico, tenia como objetivo que
los pacientes se sintieran mas agiles, prevenir el riesgo de caidas a medio-largo plazo
y que pudieran hacer actividades ludicas con el nivel de independencia suficiente que
les permitiera disfrutarlas.

En definitiva, la mejora de manera combinada de la resistencia aerdbica, la
fuerza y la coordinacion, permiten al paciente llevar a cabo las actividades de la vida
diaria como una persona sana, lo que lleva a que se sienta mejor fisica y
psicoldgicamente, con el consecuente impacto positivo que ésto tiene en su calidad de

vida.
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6. Conclusions and hypothesis testing

This dissertation shows that when performing a program of moderate intensity
training with focus on exercises that shelter aerobic movements, strength, balance and
flexibility; patients experience improvements in their physical condition, physical
fitness and quality of life. Thus, the general hypothesis is confirmed.

The patients who followed a training plan have achieved improvements in the
VOgzpeak, and in the maximum strength of the main muscles and at the global level.
Although some of the muscles measured in the IG did not show any significant
differences compared to those of the CG, partially confirming the first hypothesis;
there were important improvements in elbow flexors and hip extenders, muscle
groups involved in daily activities, and also the transport of objects or climbing stairs.
To improve the strength in the rest of the movements, certain modifications of the
program must be made. In case of testing the maximum strength, an isokinetic test
where exercises will be performed with higher resistance and fewer repetitions will be
applied.

Including balance and flexibility exercises made it possible to increase both
abilities. Agility, without having been trained specifically has increased thanks to the
impact of all these exercises combined. All these improvements allow the patients to
master daily activities easier, which leads to an improvement of their quality of life,
confirming the second hypothesis.

The variables of body composition have not shown any differences between
groups, refuting the third hypothesis. To achieve an improvement of body
composition, it would have been necessary to increase the duration of the aerobic
activity, increase the number of weekly sessions and apply a nutrition plan.

Thanks to the improvement in the physical variables, patients experienced
positive changes in some of the HRQOL variables, partially confirming the fourth
hypothesis.

Other variables that have not shown any differences are liver-function blood
biomarkers, which show that there was no harm caused during the study period. The
fifth hypothesis has been confirmed.

Training with elastic bands is an ideal option for this type of patients. The

bands are very economic and can be transported easily; moreover muscular
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improvements can be achieved in the same way as with other devices. Nevertheless
one should never forget that it is very important that the patient performs all exercises
correctly and the intensity of the training is supervised.

When organizing the training sessions including strength, aerobic resistance,
balance and flexibility, one should bear in mind that most of the patients are not
familiar with the technique of these exercises, the rating of cardiac frequencies or
effort perception. Therefore it is important to take as long as needed to learn these
movements correctly. According to previous experiences, at least two or three
sessions are needed to get the patient familiar with the exercises.

It should be taken into account that mobilization activities and physical
exercises are an important part of the treatment of diseases associated with
transplantation. Therefore, when the healing process is completed, one should think
about starting to get familiar with the exercises as soon as possible, and to be able to

perform them correctly.
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8. Anexos

A continuacion se presentan los anexos expuestos en el texto de la presente Tesis

Doctoral.

Anexo 1. Cuestionario SF-36 sobre el estado de salud.

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus repuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de
hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta

seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

1. Engeneral, diria que su salud es:

Excelente

Muy buena

1

2

Buena 3
Regular 4
5

Mala

2. ¢Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

Mucho mejor ahora que hace un afio
Algo mejor ahora que hace un afio
Maés o menos igual que hace un afio

Algo peor ahora que hace un afio

o A W N

Mucho peor ahora que hace un afio

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que Usted podria hacer en un dia normal. ;/Su
salud actual le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asf, ¢ Cuanto?

Si, me limita  Si, me limita un No me

ACTIVIDADES .
mucho poco limita
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|«

Esfuerzos intensos (correr, levantar objetos
pesados o participar en deportes agotadores)

Esfuerzos moderados (mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1
hora)

Coger o llevar la bolsa de la compra
Subir varios pisos por la escalera
Subir un solo piso por la escalera
Agacharse o arrodillarse

Caminar 1km o mas

Caminar varias manzanas (varios centenares de
metros)

Caminar una sola manzana (unos 100 metros)

Bafarse o vestirse por si mismo

4. Durante las 4 tltimas semanas ¢ Ha tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades

cotidianas?

b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

c. ¢Tuvo que dejar de hacer tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?

d. ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (ej. le costd

mas de lo normal)?

[ =

N N N DN DN

Si

[E

No

w W W w w

5. Durante las 4 Gltimas semanas ¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o0 en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (estar

triste, deprimido o nervioso)?
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Si

No



e. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades

cotidianas, por algun problema emocional? 1 2
f. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema 1 9
emocional?
g. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente 1 9

como de costumbre, por algin problema emocional?

6. Durante las 8 ultimas semanas, ¢Hasta que punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras personas?

Nada 1
Un poco 2
Regular 3
Bastante 4
Mucho 5

7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

No, ninguna

Si, muy poco

Si, un poco

Si, moderadamente

Si, mucho

o o AW N

Si, muchisimo

8. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el estar fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada
Un poco
Regular

Bastante

g A W N

Mucho
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas

durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que mas se parezca a

cdémo se ha sentido Usted. Durante las 4 Gltimas semanas, ;Cuanto tiempo...

10. Durante las 4 altimas semanas ¢Con qué frecuencia su salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos o

familiares)?

...se sintio lleno de
vitalidad?

...estuvo muy nervioso?

...se sintio tan bajo de
moral que nada podia
aliviarle?

...se sintio calmado y
tranquilo?

...tuvo mucha energia?

...se sintid desanimado
y triste?

...se sintio agotado?

...se sintio feliz?

...se sintid cansado?

Siempre o
P Siempre

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Siempre

Casi siempre

Algunas veces

So6lo algunas veces
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Muchas Algunas Sl
alguna Nunca
veces veces
vez
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
3 4 5 6
1
2
3
4



11.

Nunca 5

Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante . Bastante
. . No lo sé
cierta cierta falsa

Creo que me pongo enfermo
mas facilmente que otras 1 2 3 4
personas
Estoy t.an sano como 1 2 3 4
cualquiera
Creo que mi salud va a 1 2 3 4
empeorar
Mi salud es excelente

1 2 3 4
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Totalmente
falsa
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Anexo 3. Aleatorizacion de los pacientes incluidos en el estudio

1 A 28 A
2 A 29 B
3 A 30 B
4 B 31 B
5 A 32 A
6 B 33 A
7 B 34 B
8 B 35 B
9 A 36 B
10 B 37 B
11 A 38 A
12 A 39 A
13 A 40 A
14 A 41 B
15 B 42 A
16 B 43 A
17 A 44 A
18 B 45 A
19 A 46 B
20 A 47 A
21 B 48 B
22 B 49 B
23 B 50 B
24 B 51 A
25 B 52 A
26 A 53 B
27 A 54 A
A: GC; B: GI.
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Anexo 4. Hoja de informacion al paciente

Identificacion y descripcion del procedimiento.

Los beneficios que el ejercicio tiene sobre la salud es conocida, asi como que la pérdida de la
actividad fisica ocasiona sobre la poblacién sana un aumento de enfermedades cardiovasculares
(cardiopatia isquémica, hipertension arterial y accidentes cerebrovasculares), metabolicas
(obesidad, diabetes), aumento de la incidencia y prevalencia de osteoporosis (aumentando el riesgo
de caidas y fracturas), mayor riesgo de desarrollar cAncer de colon, mama y pulmén y, mayor riesgo
de trastornos depresivos, ansiedad e incluso demencia. Todo esto es extrapolable y en mayor
magnitud, a la poblacion enferma, como es en nuestro caso a los pacientes trasplantados por una
cirrosis hepatica, los cuales tras la operacidn y recuperacion posquirurgica, pueden alcanzar una
situacion clinica cercana a la normalidad, y por ello ser unos excelentes candidatos a llevar una vida
activa fisica y mental plena.

Por ello, queremos crear un programa de actividad fisica controlada para conseguir una mejora de la
condicion fisica y, como consecuencia, de la calidad de vida de los pacientes trasplantados de
higado.

Habra dos grupos de pacientes, constituidos aproximadamente por 40 enfermos cada uno. En el
grupo A o de intervencion, se hara una actividad fisica, que se apoyara en la practica de un
programa de entrenamiento durante seis meses (entre el 6° y el 12° mes pos trasplante hepatico), que
consistira en tres dias de paseo durante 30 minutos y dos sesiones/ semanales, de 60 minutos, en el
que se hard un circuito de ejercicios fisicos de resistencia, fuerza, equilibrio y flexibilidad,
controlado por un entrenador fisico. En el grupo B o de control s6lo se aconsejara la actividad fisica
basica, con paseos diarios y realizacion de ejercicios fisicos progresivos, elegidos por el propio
paciente.

En ambos grupos, antes del comienzo del programa (6° mes) y al acabar (12° mes), evaluaremos
la capacidad funcional del pulmén, corazon y vasos sanguineos, durante un esfuerzo progresivo
efectuado en una bicicleta especial. Durante la prueba el paciente sera controlado por personal
médico y sanitario que mediran los parametros cardio-respiratorios durante todo el ejercicio, que se
haré con cargas progresivamente mas intensas hasta parar, cuando esté al limite de la fatiga, falta de
aire o note dolor toracico u otro factor limitante.

Igualmente se determinaran una serie de variables que se hacen de forma habitual en los pacientes

trasplantados, que incluyen:

Analisis de sangre:
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Bioquimica: hepatica, renal, proteinas, coagulacion, glucosa, colesterol, trigliceridos, metabolismo
del hierro, lones (Calcio, fosforo y vitamina D).

Hemograma.

Hormonas tiroideas y hemoglobina glicosilada (si Diabetes Mellitus).

Estudio viral (si lo padece el enfermo).

Imagenes de situacion dsea

(Densitometria, y Radiologia de columna dorsal y lumbar).

Situacién clinica:
Estado nutricional (bueno, regular y malo), peso, talla, indice de masa corporal. Estado fisico
(ECOQG).

Objetivos del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar.
- El estudio de la capacidad funcional del pulmon, corazén y vasos sanguineos se usa con
frecuencia para el diagnostico o la evaluacion de las enfermedades cardio-respiratorias, y para

que el médico tenga datos suficientes para comprobar la capacidad funcional de estos 6rganos.

- Comprobar los efectos de un programa de entrenamiento fisico sobre la condicién fisica y

aptitud fisica de los pacientes trasplantados de higado por cirrosis hepatica.
- Estudiar la calidad de vida relacionada con el ejercicio y la salud con un cuestionario escrito.

- Medir las modificaciones de la composicion corporal, la densidad mineral 0sea, estudiar la

funcion hepética, comprobar el metabolismo de la glucosa y de las grasas.

- Valorar el indice de complicaciones durante el periodo del estudio (rechazo, problemas

cardioldgicos, deterioro renal, infecciones, etc).

Alternativas razonables al estudio.
Si no se acepta entrar en el estudio no se le podrian realizar otras pruebas alternativas con

similar informacion funcional y no podriamos saber la adaptacion a la actividad fisica normal.

Consecuencias previsibles del estudio.
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La realizacion de una actividad fisica programada producird una mejora de la condicion
fisica y, como consecuencia, de la calidad de vida de los pacientes trasplantados de higado, lo que

redundara en una mayor probabilidad de recuperacion de su vida normal.

Riesgos frecuentes.

Las pruebas necesarias para el estudio suelen ser bien toleradas, ocasionando molestias,
como sensacion de fatiga y falta de aire al llegar al maximo de ejercicio tolerado. Existen ciertos
riesgos como cambios del ritmo cardiaco y elevaciones de la tension arterial.

Durante la actividad fisica programada, los pacientes suelen tolerar bien el ejercicio,
presentaran fatiga, agujetas y ocasionalmente falta de aire, sobre todo en las primeras fases del
estudio, para luego irse adaptando a esta actividad.

Hay peligro de lesiones osteo-musculares, pero poco frecuentes.

Riesgos poco frecuentes.

Excepcionalmente pueden producirse complicaciones graves como crisis de
broncoconstriccion, hipertermia, hipotermia, deshidratacion, urticaria y anafilaxia, asi como ataques
cardiacos, particularmente si existe patologia cardiaca previa. Las incidencia de arritmias, infartos
de miocardio y muertes subitas, son muy bajas, afectando a un caso/ millén y medio de varones, y
un caso/36,5 millones de mujeres, y estas se producen durante la realizacion de un “ejercicio
intenso”, el cual nunca se va a realizar en nuestro estudio, que es un ejercicio moderado, el cual

protege o atenta de todas estas posibles alteraciones patologicas.
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Anexo 5. Modelo de consentimiento informado.

Titulo del estudio:

Yo, (nombre y apellidos).
He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado con: (nombre del Investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera.

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del Investigador Firma del Participante
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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Anexo 6. Autorizacion del comité etico de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario y Politécnico La Fe de Valencia.

Fomm Ay e, Lape

DE SALUT —
\\ CORSELLERLS 3¢ IAARM £ ..“Aﬁc.’ L‘J;

I Comisién de Investigacion

D. José Vte. Castell Ripoll, Presidente de la Comision de Investigacion del Hospital
Universitario La Fe de Valencia,

INFORMA:

Que el Proyecto de Investigacion titulado: “Efectos de un programa de entrenamiento sobre
la condicién fisica de pacientes trasplantados de higado” que presenta el/la Dr./Dra. Angel
Moya Herraiz de la Trasplante Hepatico del Hospital La Fe de Valencia, contiene elementos
objetivos suficientes en cuanto a la Hipétesis, Planteamientos y Plan de Trabajo que, a juicio
de esta Comisién, permiten pronunciarse positivamente en cuanto a su vi dad

Valencia a

180




Anexo 7. Articulos publicados en revistas cientificas.

7.1 Combined Resistance and Endurance Training at a Moderate-to-High Intensity Improves
Physical Condition and Quality of Life in Liver Transplant Patients.

MOYA-NAJERA ET AL,

Combined Resistance and Endurance
Training at a Moderate-to-High Intensity
Improves Physical Condition and Quality
of Life in Liver Transplant Patients

Dicgo Moya-Nij'uﬂ..l Angl Muya-H:rm'lz,J Louis CDmpﬁ:-Tcl’m,J David H.:rv:is.s

Schastien Borreani,! Joaquin Calatayud," Marina Berenguer,”® and Juan C. Colade™
"Research Unit in Sport and Healtly *Department of Medicine, and *Research Group in Prevention and Hedth in Exercise and
Spart, University of Valenda, Valencis, Spain; “HPE and Transplint Unit and *Prevmelogy Unit, Hospinl La Fe, Valencia,
Smaing and “Centro de Investigaciin Biomédica en Bed de Enfrmedades Heparicas y Digestivas, Madrid, Spain

Alrhough curmenty moderate and high inensity coneument physical exexcise is prescribed in populations with special needs due
o its greaver effect on physical sondirion and heabh-relaved qualicy of life (HRCOLY, there are no dara in the liver transplang-
tion (LT} serting. The sim of this smdy is to evahare changes in mavimal swengrh, serohic capacity, hody compasition, liver
function, and HROQOL in LT patients adera moderate-n-high intesity sombined resistance-enduranee training, Six months
afier LT, 54 patients were randomized inm 2 groups: intenention group (K} and control group {CG) A towl of 50 patiens
completed the sy with repeat testing at & and 12 months after LT. The K3 mmpleted 2 f-month exercise training progmm,
consisting of evercising 2 days for 24 weeks in the hospiral facilities, wheress the 0 followed usual care recommendatians.
Patiens completed 2 5-mul fjsint exencise circuit with elastic hands invalving the major muscle groups. The effects of the an-
cumrent wraining program on maximal acpgen consumption, overall and regional maximl swength, body composition, liver fune
tion, and HROOL were analyzed. The 16 showed a significant improvement (P2 (05} in surcome mamements compared
with the (GG in aerchic cpadiy, hip emension, elbow flecion, overall mavimal smengh, physial fnctioning, and virairy of
HRCOL, whereas no changss were observed in body compasition and liver funsion tests. bn sonchsion, this is the fist study
that snmbines supervised resistance and asrobic training performed at moderate-to-high inensity in LT redipiens. It resuits in
significantimprovements inaerohic apacity, maimal strengrh, and HROOL.

Liver Transplunation 23 1273—1281 2017 AASLD.,

Received April 22, 2017; accepeed July 14, 27,

Although survival rates after liver transplantation (LT)
are now very high, exceeding 8% at 1 and 5 years, in
many instances there is no full mestoration of the
patient’s common everyday life, with quality of Life
studies reporting lower results than those achieved by

Arevistio: BMI, dody man inds; (0, bl goap; G ouf-
deny fusrroal BCOG, Entem Cosperatios Onnbyy Grouge 16,
insrmtion ¢ HCH, i [ eeiran: MR QO Barithoralesed
sy of e LT, lroer scnplomtitin; MELD, Modki for End-
Liver Disveie; MET, metsbolic gpuioalens of sk N, arer
g RPE, rased poraiond costion; S0, ssendend dreisgion; 836,
Medkesl Cssrma Sudy Shors Forme Questionmsive: Vg, masse
oxd ey g
Abden mprint rguan to Augel Mna-Hesiiz, MD, BD,
HFE md Treopicer Usit Hapisl fe e Colle Ewnd]
A, 45194, Welencie, Spain Tebphone: + 34 516487774; il
ey g

7.2 Is Physical Exercise Harmful to Liver T

the general population.”™™ Metabolic disorders, bone
los, sarcopenia, and dynapenia are observed after LT
and are associated with substantial morbidity and mor-
wality.* ) Physical exercise ln'rpmes_)}:hysical petfor-
mance both in healthy individuak'™ and in those
auffering from chronic medical condifions,™ 2 well as
in LT fndms,ﬂ'"' preventing andfor reducing the
incidence of these LT complications. " 7

Although some physicians and centers indude exer-
dse programs as part of the therapy afer dis-
d'nﬂg-:,?;%“‘";"“s' there s a lack of information about
the best exercises and tmining methodology that
should be used. Indeed, patients are usually advised to
walk, exercise that has proven to be benefidial for their
physical capacity and general health, but not encugh to
regain the quality of life in most areas. This consenva-
tive recomnmendation may be caused by fear of hamming
the patient while tmining ar a higher intensity.

ORIGINAL ARTICLE | 1273

ransplantation Recipients? Review of Literature.
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Artide history
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Keywords:

Physical exercise
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Quality of life

Crthatopic liver transplantation
Functional ability

Strength

Liver transplantation is a treatment that significantly improves the patients' quality of life
However, we should be more ambitious and seek an improvement in their tness through
training pretocels allowing them to fully return to daily activities.

English and Spanish-language articles on PubMed and the Cochrane Librayy were
searched until 2004, Articles were reviewed by 2 of the authors to determine if they
were sultable for incluston

{t is shown a compilation of studies that included patients who have participated in
aerobic, strength, or both combined training programmes, without implying a risk for the
graft function. There is alack of studies with high scientificevidence that establish a proper
exercise programme methedology, supervised by specialists in physical activity and
sports.

© 2015 AEC. Published by Elsevier Espafa, S.1.U. All rights reserved.

¢Es perjudicial el ejercicio fisico para el trasplantado de higado? Revisién
de la literatura

RESUMEN

Palabras clave
Ejercicio fisico
Capacidad fisica
Calidad de vida
Trasplante de higado
Capacidad funcional
Fuerza

El trasplante hepatico es un tratamiente que ha permitido mejorar de manera significativa la
calidad de vida ce los pacientes. Sin embargo, se debe ser mis ambiciosos y buscar una
mejora de su condicién fisica a través de protecolos de entrenamiente que permitan
una reincorperacion total a las actividades de a vida diaria

Se buscaron articules en los idiomas espafiol e inglés, en las bases de datos PubMed y
Cochrane, hasta el ano 2014, Todos los artcules fueron revisados por 2 autores pars
determinar si eran apropiados para su inclusidn.

* Please cite this article as: Moya-Néjera D, Borreani 5, Moya-Herraiz A, Calatayud J, Lopez-Andijar R, Colado JC. ;Es perjudicial el
ejercicio fisice para el trasplantade de higado? Revisién de 1a literatura, Cir Esp, 2016,94:4-10

* Corresponding Guthor.

E-mail address: moya.ang@gmail comn (D. Moya-Ndjera).

2173-5077/ 1> 2015 AEC. Published by Elsevier Espana, S1.U. All rights reserved.

7.3 (Asignado a revision). Clinical relevance of a balance training program on liver transplant
patients. A randomized controlled trial.

La revista cientifica Transplantation, Q1, Impact Factor 3.96, Ranking 7/25.
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Anexo 8. Carta de un paciente a los miembros del estudio.

UOMO QUALUNQUE

Son cerca de las 19 horas del 10 de enero de 2012. Cuatro
hombres, desconocidos entre si, se dirigen hacia el edificio

central del viejo hospital La Fé, en Valencia. Tienen, si no > 4 Bl problemsa con &l
mas, una cosa en comuan: una cicatriz de al menos 40 : "m{ldf&cwmjl"s

, . . st s estin seguros
centimetros en la parte superior de su abdomen. Seis meses doode ylos Iaicigenics
atrés su higado fue sustituido por el de un cadaver. Caminan - estin llenos de dudas.

de modo vacilante y en su frente, visible tan s6lo para ellos = P
mismos, un estigma: trasplantado.

En el hospital les recibe un doctorando en Educacion
Fisica y tres ayudantes proximos a licenciarse en dicha
disciplina. Van todos ellos a ocupar un local que fue la sala de espera de la UCI del hospital y en el
que, durante los seis meses siguientes, tomaran parte en un ensayo destinado a evaluar la utilidad de
un programa de fortalecimiento fisico que logre devolver a cada uno de ellos la condicion de
hombre comun — uomo qualunque — y borrar de sus frentes el estigma de trasplantados.

Entre las 19 y las 20 horas de ese dia se oficia un curioso ballet en el que resulta dificil distinguir
cual de los dos grupos — entrenadores y entrenados — es capaz de actuar con mayor delicadeza. Los
unos — heridos — temiendo que cualquiera de los leves ejercicios iniciales les vaya a descuajaringar;
los otros — insultantemente sanos — temiendo que los heridos se les desmonten uno tras otro. No
sucede nada de eso salvo que, en las horas siguientes, las agujetas descubren a cada uno de los
heridos la existencia de un sinfin de musculos cuya existencia ignoraban hasta ese dia.

Tras ese dia vinieron muchos otros al ritmo de dos semanales. Paso el invierno y llegd — cosa
asombrosa — la primavera. La torpeza inicial y los consiguientes temores dieron paso a cierta soltura
y una evidente transformacién fisica: abdémenes desinchandose progresivamente, articulaciones
gue dejaban de chirriar y recuperaban elasticidades perdidas tiempo ha, musculos que empezaban a
perfilarse timidamente y, sobre todo, sonrisas que se volvian habituales en rostros que llevaban
mucho tiempo, sin dibujarlas.

Y con la primavera vino mas gente, mas heridos. Y el proceso continu6 hasta el verano. Los
antiguos animando a los novatos, los miedos difuminandose, los ejercicios endureciéndose y los
atletas — curioso, los heridos viéndose como atletas a si mismo — gozando de su nueva condicion.
En su frente, también visible tan solo para ellos mismos, habia desaparecido el estigma de
trasplantado y lucia el anelado lema: hombre comun, uomo qualunque.

Ante experiencias como esta, la gente con poder de decision tiene dos posibilidades: confirmar la
opinién del bueno de Bertrand o desmentirla y, tirando de inteligencia, protocolizar iniciativas de
este tenor. Son buenas, bonitas y baratas, y — lo que es méas importante — devuelven la condicion de
hombres comunes a aquellos que por motivos de salud la habian perdido. jQue asi sea!
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