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Prefacio 

 La presente Tesis Doctoral se llevó a cabo en la Facultad de Ciencias de la 

Actividad Física 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 Sánchez (Grupo de Investigación en Prevención y Salud 

en el Ejercicio y el Deporte, y Unidad de Investigación en Deporte y Salud), el  Dr. D. 

Ángel Moya Herráiz (Unidad HPB y Trasplante del Hospital Universitario y 

Politécnico La Fe de Valencia) y el Dr. D. Luis Compte Torrero (Servicio de 

Neumología del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia).  

 Antes del reclutamiento de la muestra, establecimiento de objetivos, hipótesis 

y variables a medir, fueron predefinidos y aprobados por el comité ético y de ensayos 

clínicos de la Fundación de Investigación del Hospital Universitario y Politécnico La 

Fe de Valencia (anexo 6). Todas las condiciones y experimentos aquí descritos 

respetan la declaración de Helsinki. 
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Resumen 

El Trasplante Hepático Ortotópico (THO) consiste en la extirpación del hígado 

en su último estadío de enfermedad, y su sustitución por otro procedente de un 

donante en la misma localización anatómica. Los pacientes intervenidos suelen 

permanecer un mes de ingreso en el Hospital. Tras el alta hospitalaria, se les ofrecen 

recomendaciones sobre actividad física básicas, que consisten, principalmente, en 

realizar actividades de intensidad suave, como por ejemplo, andar.  

El largo tiempo en cama con su consecuente deterioro físico, la ingesta 

excesiva de alimentos y la medicación inmunosupresora, provocan la entrada en un 

círculo de hipoactividad y malos hábitos de vida, provocando ciertas enfermedades 

asociadas al THO, mermando la calidad de vida del paciente y pudiendo desembocar 

en problemas cardiológicos. El ejercicio físico es una de las actuaciones que mejor 

efecto tiene para su salud, aunque aún existen dudas sobre qué criterios prescriptivos 

son los más eficaces y seguros, además de cierta incertidumbre con referencia al nivel 

de intensidad al que se debe prescribir el entrenamiento físico, ya que existe poca 

literatura al respecto y de manera generalizada en el ámbito clínico se teme que 

intensidades moderadas y altas pudieran provocar efectos negativos sobre el nuevo 

hígado y sus funciones. Por ello, el objetivo del presente estudio ha sido comprobar 

los efectos de un programa de entrenamiento concurrente con su respectiva evolución 

hacia la metodología de programa multicomponente, en el que además de hacer 

especial focalización en el entrenamiento intenso de la fuerza y la resistencia aeróbica 

se incluyen ejercicios de equilibrio y flexibilidad, sobre la capacidad aeróbica, la 

fuerza máxima, la aptitud física, la composición corporal, la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS), y la función hepática. 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 

intervención (GI). Los sujetos del grupo intervención completaron un programa de 

entrenamiento durante 24 semanas, compuesto por dos sesiones a la semana, con una 

duración de 75 minutos por sesión. En dicho programa de ejercicio se desarrolló un 

entrenamiento integrado de tipo concurrente. Este programa se focalizó especialmente 

en el entrenamiento intenso de la fuerza y la resistencia aeróbica, incluyendo de 

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



  

programa de intensidad moderada y alto carácter del esfuerzo fue aplicado mediante 

un circuito en el que se combinaban ejercicios aeróbicos y de fuerza principalmente, 

acompañados también de ejercicios de equilibrio y flexibilidad. El GC seguía las 

recomendaciones usuales de los médicos en la generalidad de centros hospitalarios, 

que consiste en andar a ritmo suave, sin realizar grandes esfuerzos. 

Se evaluó el máximo consumo de oxígeno (VO2máx.) utilizando la prueba de esfuerzo 

con bicicleta ergométrica, obteniéndose cambios estadísticamente significativos del 

GI respecto del GC, (+15% versus +7%, respectivamente) y a nivel intragrupo en el 

GI. La fuerza máxima se evaluó con un dinamómetro isocinético a partir de cinco 

acciones articulares: flexión/extensión de la cadera, flexión/extensión de la rodilla, 

flexión/extensión del hombro, abducción del hombro, y flexión/extensión del codo. 

De estas variables, también se observaron cambios estadísticamente significativos en 

la medición global de fuerza máxima del GI respecto del GC (+31% versus +9%, 

respectivamente). Específicamente por movimientos, se observaron cambios 

estadísticamente significativos en la medición de fuerza en la musculatura extensora 

de la cadera del GI respecto del GC (+49% versus +13%, respectivamente). Otra 

variable que obtuvo cambios estadísticamente significativos entre grupos fue en la 

fuerza de la musculatura flexora del codo, en la que el GI tuvo un incremento del 28% 

comparado con una reducción del 9% del GC. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos en el resto de movimientos pero sí 

incrementos en todos los del GI frente a únicamente cuatro en el GC: extensión de 

codo (GI 23%, GC 11%, p=0.2), flexión de hombro (GI 17%, GC 12%, p=0.4), 

extensión de hombro (GI 6%, GC -6%, p=0.3), abducción de hombro (GI 27%, GC 

17%, p=0.13), extensión de rodilla (GI 17%, GC 9%, p=0.17), flexión de rodilla (GI 

8%, GC -9%, p=0.12). En todos los movimientos, el GI obtuvo mejoras 

estadísticamente significativas, no siendo así en el GC. La aptitud física fue evaluada 

con un compendio de pruebas: equilibrio estático 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 estadísticamente significativas en el cambio 

del GI frente al GC, así como en el GI entre pre y post intervención. La composición 

corporal se obtuvo con una báscula con impedancia bioeléctrica, no obteniéndose 

cambios estadísticamente significativos entre grupos. La CVRS se midió con el 

cuestionario SF-36, el GI obtuvo diferencias significativas frente al GC en la función 

física y vitalidad. Además, de manera específica, el GI mejoró todas las dimensiones, 



obteniendo diferencias estadísticamente significativas en función física y daño 

corporal, mientras que el GC sólo mejoró cuatro de ellas durante el tiempo de estudio, 

obteniendo únicamente una mejora estadísticamente significativa en daño corporal.  

Por último, no se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en los 

cambios producidos en la función hepática, medida con biomarcadores sanguíneos: 

Transaminasa Glutámico-Oxalacética (GOT), Transaminasa Glutámico-Pirúvica 

(GPT), Gamma Glutámico-Transpeptidasa (GGT), Bilirrubina Total (BT), Tiempo de 

Protombina, Fosfatasa Alcalina (FA), International Normalized Ratio (INR) y 

Albúmina.  

Por tanto, en el presente trabajo de investigación se puede concluir que la 

realización de un programa de entrenamiento concurrente de fuerza y resistencia 

desarrollado con una intensidad moderada y con alto carácter del esfuerzo, y que 

además incluya completariamente ejercicios equilibrio y de flexibilidad, produce en 

los pacientes trasplantados de hígado mejoras en la capacidad aeróbica, la fuerza 

máxima específica y global, variables de aptitud funcional y CVRS, sin suponer 

riesgo para la salud del paciente o específica del injerto o cualquiera de sus funciones. 

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

elásticas, percepción 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 (VO2peak) 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 (IG 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; IG 

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. Introducción 
 

La Sociedad, en los últimos años, ha experimentado un creciente interés por la 

salud a través de la actividad física y el deporte, concediendo cada vez mayor 

atención al papel que esta ocupación produce en el bienestar físico y psicológico de 

las personas, tanto por los efectos saludables de su práctica habitual, como por la 

relación que su ausencia mantiene con el desarrollo, mantenimiento y agravamiento 

de diversas enfermedades crónicas (Varo, Martínez y Martínez-González, 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, así como por la 

creciente demanda de la misma (Campos, 2007). Siguiendo esta idea, la promoción de 

la práctica de la AF debe ser una pieza importante en la prevención y promoción de la 

salud (Elosua, 2005) de la población sana y de grupos sociales con necesidades 

especiales, como las personas con alguna discapacidad, cuya expresión de máxima 

capacidad de rendimiento motor se da con su participación en las Olimpiadas 

Paralímpicas, donde muchas de ellas han conseguido una excelente condición física y 

reconocimiento social. Este hecho también se ha producido en otros grupos de 

población como son los pacientes trasplantados de hígado (THO), los cuales también 

han llegado a conseguir importantes metas de índole deportiva, como su participación 

en los campeonatos del mundo de personas trasplantadas.  

El THO consiste en la extirpación del hígado en su último estadío de enfermedad y su 

sustitución por otro procedente de un donante, en la misma localización anatómica. A 

pesar de que la consecución de la curación de estos enfermos es el logro fundamental, 

se debe intentar ser más 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 investigación que incluyen 

programas de ejercicio físico 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; Tomás, Santa-Clara, Monteiro, Barroso y 

Sardunha, 2011; Van Guinneken y col., 2010). La literatura existente indica que un 

programa de ejercicio podría mejorar el estado de forma de los pacientes y, en 

consecuencia su calidad de vida sin que la función del hígado se vea comprometida. 
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Sin embargo, hasta el momento sólo se ha investigado utilizando casi de manera 

generalizada, programas de entrenamiento aeróbico a una intensidad suave o 

moderada, y los que han incorporado el entrenamiento de la fuerza ha sido sin indicar 

qué ejercicios realizaban, sin establecer correctamente la adecuada progresión para el 

aumento de la intensidad en el tiempo, sin comprobar los efectos de un entrenamiento 

más intenso o sin incluir un grupo control con el que comparar las posibles mejoras 

conseguidas por el grupo de entrenamiento. En función de estas escasas evidencias y 

deficiencias surge la duda de si un programa de entrenamiento a mayor intensidad y 

con características metodológicas de programa multicomponente en circuito podría 

provocar un incremento mayor en la condición física de los sujetos, sin afectar 

negativamente a la estructura anatómica, así como a la función hepática del injerto o 

nuevo órgano, 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 podrían realizar dichos 

programas, debe reseñarse que habitualmente se utiliza material tradicional 

(máquinas, peso libre, propio peso corporal) y sólo en uno de ellos se ha trabajado con 

material alternativo, como es el material elástico (Tomás y col., 2013). El cual 

presenta múltiples ventajas frente al resto de dispositivos en cuanto a adaptaciones en 

el rendimiento motor, además de poder ser fácilmente transportado, tiene un bajo 

coste, se adapta para facilitar el entrenamiento en cualquier espacio físico y permite 

aplicar la resistencia en cualquier ángulo (Colado y Triplett, 2008). Es por todo ésto 

que el empleo de materiales pequeños, de fácil uso y económicos como las bandas 

elásticas, podrían convertirse en un recurso muy interesante a la hora de diseñar los 

programas de entrenamiento físico de estos pacientes. De hecho, ya existen algunos 

estudios previos que han empleado este tipo de material en poblaciones diferentes a la 

aquí planteada, como es el caso de Biscarini (2012) y Jakobsen, Sundstrup, Andersen, 

Aagard y Andersen (2013), en rehabilitación de personas con lesiones músculo-

esqueléticas, Colado, Triplett, Tella, Saucedo y Abellán (2009) en mujeres 

posmenopáusicas, Flandez y col. (2017) en mujeres premenopáusicas con riesgo 

metabólico, 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 física de 

los sujetos. 

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

de forma nítida parámetros determinados para la adecuada dosificación del ejercicio 
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físico para este tipo de pacientes, ya que hasta el momento no se ha investigado el 

tema con suficiente profundidad, siendo una limitación a la hora de su prescripción 

segura y eficaz.   

 Por todas estas razones, en el presente trabajo de investigación, se ha llevado a 

cabo un estudio de intervención, prospectivo y aleatorizado, donde se ha aplicado una 

metodología de programación integral del entrenamiento físico que ha englobado 

complementariamente de manera multicomponente, junto con los ejercicios de 

resistencia aeróbica 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 

combinación con los ejercicios aeróbicos, con una intensidad moderada y un carácter 

del esfuerzo alto. Para ello, se ha utilizado material consistente en bandas elásticas de 

diferentes intensidades, plataformas de desequilibrio y dispositivos de control de la 

intensidad como pulsómetros y escala de percepción 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 carácter del 

esfuerzo alto produce mejoras en la capacidad aeróbica, la fuerza máxima, el 

equilibrio, la flexibilidad y la calidad de vida autopercibida en pacientes receptores de 

un nuevo hígado. 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 población. El 

conocimiento de estos aspectos será crucial ya que este tipo de pacientes pasan un 

largo tiempo de inactividad que, junto al tratamiento de inmunosupresión, hace que 

sus capacidades físicas básicas se vean disminuidas (Van Ginneken y col., 2007). 

 Por tanto, se considera que este trabajo puede contribuir de manera positiva a 

la producción científica en este campo y aportar una de las primeras piedras para la 

creación de una actividad investigadora muy productiva dentro del acuerdo marco de 

investigación entre el Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia y la 

Universidad de Valencia. En éste se desarrollarán programas combinando la medicina 

y la readaptación funcional a través de programas de ejercicio físico que permitan que 

los pacientes afronten su vida y las actividades que en ella se dan de una manera más 

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 teórico
A continuación se presenta información relacionada con el Trasplante de 

Hígado, su historia, el estado del paciente antes y después de la intervención, 

conceptos básicos del entrenamiento físico y una puesta al día de autores que lo han 

aplicado en intervenciones para la mejora de la forma física y la salud del paciente 

trasplantado. 

2.1 Trasplante de Hígado Ortotópico 

El THO consiste en la extirpación de un hígado enfermo, y su sustitución por 

otro procedente de un donante, en la misma localización anatómica, considerándose 

como el único tratamiento posible para aquellos pacientes que padecen hepatopatías 

terminales agudas o crónicas (Berenguer y Parrilla, 2000). Desde un punto de vista 

terapéutico, el THO constituye uno de los cambios más importantes que se han 

producido en la hepatología y en la medicina de las últimas décadas (Prieto y col., 

2003). A pesar de su gran complejidad quirúrgica, el THO se ha convertido en una 

operación habitual, al alcance de muchos profesionales que han completado un 

entrenamiento adecuado, lo que ha permitido un incremento progresivo del número de 

programas de trasplante y de los pacientes remitidos a estas unidades para su 

valoración como candidatos al mismo (Ruf y Villamil, 2008). 

Desde el primer THO hace 50 años, se han realizado más de 26.000 en el 

mundo, y unos 10.000 cada año (Meirelles y col., 2015). Solo en Estados Unidos se 

llevan a cabo más de 7.000 (Troter y Cárdenas, 2016), siendo España el país con la 

mayor tasa de donante cadavérico por población, con 23-25 trasplantes por millón de 

personas y más de 1.000 intervenciones realizadas al año (De la Rosa, Fondevila y 

Navasa, 2016). El gran volumen de trasplantes junto al aumento del ratio de 

supervivencia a los 1-3-5 años, 82%, 79% y 73% respectivamente, (Tome y col., 

2008) ha convertido al THO en un tratamiento exitoso. Sin embargo, a pesar de que la 

consecución de la curación de estos enfermos es el logro fundamental, debemos 

intentar ser más 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 investigación que incluyen programas de ejercicio físico como 
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complemento al tratamiento habitual tras el trasplante (Belle y col., 1997; Hussaini y 

col., 2008; Krasnoff y col., 2006; Pirenne y col., 2004; Tomás, Santa-Clara, Monteiro, 

Barroso y Sardunha, 2011; Van Guinneken y col., 2010). 

 

2.2 Evolución histórica del Trasplante Hepático 

El THO ha ido evolucionando desde un procedimiento experimental en los 

años 60, hasta el tratamiento preferido para un hígado en el último estadío de la 

enfermedad de hoy en día (Berenguer y Parrilla, 2000). El primer trasplante 

efectuado en humanos se llevó a cabo en 1963 por Starlz y su equipo en Denver 

(Starzl y col., 1963), aunque desgraciadamente el paciente murió al poco tiempo de 

la intervención. Fue en 1967 en Pittburg, cuando el mismo equipo de cirujanos 

consiguió que el paciente tuviera una supervivencia de un año. 

 En las últimas décadas, la supervivencia del paciente tras el trasplante ha 

incrementado notablemente. Ésto es debido a la mejora de la técnica quirúrgica, 

mejor selección de los pacientes, mejora en el manejo de las complicaciones 

postintervención y, sobre todo, el desarrollo de la terapia inmunosupresora cuyo 

objetivo es evitar el rechazo del nuevo órgano. 

 Esta última se introdujo por primera vez en 1961, publicándose los primeros 

resultados en trasplante renal. Sin embargo, fue la “ciclosporina” en 1983, quien 

marcó la era moderna de la inmunosupresión. Ésta consiguió que la realización 

exitosa de los distintos tipos de trasplante (Iwatsuki y col., 1988), entre los que 

figuraba el de hígado, y la superviviencia tras la intervención, se convirtieran en 

rutina. El crecimiento del número de trasplantes de todos los órganos fue tan 

creciente que llegó a superar al número de donantes. 

 En 1984 se descubrió el “tacrolimus” (Goto y col., 1987), cuyas propiedades 

eran parecidas a la de la ciclosporina, pero poseía una capacidad inmunosupresora 

mayor. Estos dos fármacos se siguen utilizando en la actualidad, con resultados 

muy satisfactorios; siendo la base de la terapia inmunosupresora moderna. 

Más concretamente en España, el primer trasplante de hígado 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 acción pionera en 

nuestro país ha habido un crecimiento significativo del número de trasplantes, 

como ya había ocurrido en otros países. Actualmente son 24 hospitales en todo el 
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territorio nacional, los que efectúan este tipo de intervención. Junto a este 

crecimiento en número, se ha visto ampliado el número de criterios de aceptación 

de órganos tras la verificación de su viabilidad. Nuestro país cuenta con un 

programa muy potente de donación de órganos y trasplante aunque existe una 

limitación en la desproporción entre pacientes incluidos en lista de espera y el 

número de donantes (Jones y col., 1990). Este “Modelo Español” incluye las 

medidas adoptadas por nuestro país, para mejorar la donación de órganos, basado, 

fundamentalmente, en la profesionalización de las personas que se dedican a la 

coordinación de los trasplantes. Ésto ha permitido que seamos el único país que ha 

visto aumentada la tasa de donación durante los últimos 18 años. A pesar de la 

pequeña proporción que representa la población española en el total de población 

mundial; tan sólo 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 previsión de futuro, los investigadores están focalizando el 

esfuerzo en la prevención 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 etiológicas para el Trasplante Hepático 

Existe una serie de enfermedades que llevan a la necesidad de ejecutar el THO 

(tabla 1). En España, las dos indicaciones más frecuentes son, en primer lugar, el 

grupo de las cirrosis hepáticas hepatocelulares, principalmente la cirrosis 

secundaria al virus de la hepatitis C (VHC) y en segundo lugar la cirrosis etílica 

(Berenguer, 2000). En el período de fase terminal de la enfermedad hepática 

pueden acontecer diferentes complicaciones (tabla 2), considerándose 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 

año).  

 Para determinar la supervivencia del paciente, existen dos modelos 

pronósticos: la clasificación 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 España, se ha implantado el sistema MELD por las ventajas que proporciona. 

Entre ellas, figura la predicción 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 
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seleccionadas mediante un método estadístico y el sistema es continuo, 

característica de gran ayuda para clasificar a los sujetos de forma más precisa en 

poblaciones grandes. Éste se publicó por primera vez en el año 2000, se puntúa de 

6 a 40 y consta de tres variables, determinadas con un análisis de sangre, que son 

objetivas, reproducibles y asequibles: bilirrubina, tiempo de coagulación de la 

sangre (International Normalized Ratio - INR) y creatinina. El objetivo de la 

aplicación 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 puntuación que 

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

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

A. Indicaciones comunes  

1. Cirrosis hepática                                                                    

- Viral (VHB, VHC)                                                                                                

- Etílica                                                                                   

- Autoinmune                                                                     

- Criptogénica 

2. Hepatopatías colestásicas crónicas 

- Cirrosis biliar primaria   

- Colangitis esclerosante primaria  

- Cirrosis biliar secundaria 

3. Carcinoma hepatocelular 

4. Insuficiencia hepática aguda grave (fallo hepático fulminante) 

B. Indicaciones inusuales 

1. Trastornos hereditarios y metabólicos 

2. Tumores hepáticos 

3. Enfermedades vasculares hepáticas 

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 hepática (adaptado de Ronald, 

Chamberlain y Leslie, 2003). 

Peritonitis bacteriana espontánea 

Dificultad de control de la ascitis 

función sintética insuficiente 

Síndrome hepatorenal 

Carcinoma hepatocelular 

Fallo hepático fulminante 

Enfermedad específica, incremento de la bilirrubina y otras 

 

2.4 Función hepática y evaluación funcional del hígado 

 El hígado es un órgano que posee relaciones anatómicas y funcionales muy 

importantes. Este órgano desempeña funciones metabólicas esenciales que repercuten 

en todo el organismo, es decir, además de en funciones metabólicas y sintéticas 

también participa en funciones de desintoxicación y excreción, digestivas, de 

almacenamiento, hematológicas e inmunológicas. El hígado puede enfermar por 

diferentes procesos primarios (inflamación, infección, tumores, traumatismos) y 

secundarios a partir de la afectación por células tumorales procedentes de otras 

regiones, por su papel de filtro vascular (Casanova, Figueras y Pardo, 2004).  

 Como método de detección de enfermedad en el hígado, se utilizan una serie 

de pruebas que permiten diagnosticar, estimar la severidad de la enfermedad y 

establecer el tratamiento. Las pruebas más efectivas para comprobar el daño hepático 

son transaminasas, fosfatasa alcalina, bilirrubina, albúmina y factores de coagulación 

(tabla 3) (Casanova y col., 2004; Tela y Scott, 1996). A partir del estudio de estos 

parámetros se expresan ciertos parámetros de normalidad en la función del órgano.  
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Tabla 3. Estudio de la función del hígado. Pruebas diagnósticas. 

Pruebas diagnósticas. 

Prueba Valor normal Utilidad 

Bilirrubina total                                                                  
0,3-1,0 

mg/dl 
Diagnóstico de Ictericia 

Fosfatasa alcalina 15-130 U/l Diagnóstico de colestasis 

GOT 5-40 U/l Diagnóstico precoz de enfermedad  hepatocelular 

GPT 5-35 U/l Diagnóstico precoz de enfermedad  hepatocelular 

GGT 10-48 U/l 
Diagnóstico de abuso de alcohol, marcador de 

colestasis biliar 

Albúmina 35-50 g/dl   Diagnóstico de síntesis proteica 

Tiempo protombina 12-16 s  Diagnóstico de síntesis proteica y coagulación 

Gamma- globulina 5-15 g/l Diagnóstico de síntesis proteica 

GOT: Transaminasa Glutámico Oxalacética; GPT: Transaminasa Glutámico-Pirúvica; GGT: Gamma 

Glutámico-Transpeptidasa. mg/dl: miligramos por decílitro; U/l: unidades internacionales por litro; g/l: 

gramos por litro; s: segundos. 

 

A continuación, 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 glóbulos rojos y es 

transportada al hígado junto a la albúmina. La bilirrubina es soluble en agua y aparece 

en la orina. Niveles altos de bilirrubina pueden indicar hepatitis alcohólica, cirrosis 

biliar primaria y fallo hepático agudo (Limdi y Hyde, 2003). 

  

 - Fosfatasa alcalina: se origina principalmente en el hígado y en el hueso. Esta 

enzima también está presente en el intestino, riñón y leucocitos. La elevación de este 

parámetro podría ser fisiológico o patológico. La elevación a nivel fisiológico indica 
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principalmente estimulación metabólica, pudiéndose observar en mujeres 

embarazadas o adolescentes, principalmente. La elevación patológica de este 

parámetro puede indicar la obstrucción de la vía biliar, cirrosis de la vía biliar 

primaria, colangitis esclerosante primaria y enfermedad de metástasis en el hígado 

(Limdi y Hyde, 2003). 

  

 - Transaminasas (GOT, GPT): Son enzimas esenciales para la producción de 

aminoácidos necesarios para la síntesis de proteínas en el hígado. La elevación 

plasmática de las transaminasas es un indicador sensible de daño hepatocelular, 

aunque puede deberse a otros problemas (Knight, 2005). Esta elevación suele 

presentarse cuando existe daño de la membrana celular, y no siempre aparece cuando 

existe necrosis de los hepatocitos. De hecho, existen enfermedades no hepáticas que 

pueden provocar elevación, como pudiera ser el caso de distrofia muscular o 

traumatismo. 

  

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

concentrada en el corazón, en el hígado y el músculo esquelético.  

  

 - GPT: es una enzima con gran concentración en el hígado; fundamentalmente 

a nivel del hepatocito, y en menor medida en los riñones, corazón y músculos. Como 

es una transaminasa más específicamente hepática que la GOT, aparece más elevada 

en las enfermedades hepáticas que en otras, por eso el cociente GPT/GOT será mayor 

de 1 en ciertas enfermedades hepáticas como la hepatitis vírica y menor de uno en la 

cirrosis hepática, congestión hepática o tumores hepáticos. 

 

 - GGT: es una enzima de origen hepático que participa en la transferencia de 

aminoácidos a través de las membranas celulares. La mayor parte de ella se encuentra 

a nivel hepático y en las vías biliares. El estudio de la Gamma glutamil transpeptidasa 

se realiza en el contexto de otras pruebas hepáticas (GOT, GPT, bilirrubina, fosfatasa 

alcalina) y se utiliza para evaluar problemas o alteraciones del hígado. Es muy 

sensible, sobre todo, en problemas de obstrucción de las vías biliares (Pratt y Kaplan, 

2000). Es la enzima más sensible a los problemas hepáticos producidos por el alcohol, 

se eleva la primera y es la más sensible a los daños 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 pancreática, enfermedad obstructiva 

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

  

 - Tiempo de protombina: Es la que mejor indica el funcionamiento del hígado, 

ya que este órgano sintetiza la mayoría  de los factores de coagulación, cinco de los 

cuales están implicados en este parámetro. Este tiempo se ralentiza en pacientes con 

colestasis crónica, por la mala absorción de la vitamina K, necesaria para la síntesis 

de estos factores. 

  

 - Albúmina plasmática: refleja la función de la síntesis hepática de las 

proteínas. Es necesaria para la distribución correcta de los líquidos corporales entre el 

compartimento intravascular y extravascular, localizado entre los tejidos. 

  

Si existiera enfermedad hepática como hepatitis, ictericia o cirrosis, se debe 

utilizar pruebas diagnósticas de función hepática, de métodos de imagen y biopsia de 

hígado (Hübscher, 2011). 

 

2.5 Enfermedades asociadas al Trasplante Hepático 

A pesar de las mejoras técnicas, farmacológicas y de control de infecciones en 

el trasplante, existen problemas de origen metabólico. La aparición de accidentes 

cardiovasculares tras el trasplante están relacionados con factores de riesgo 

cardiovascular similares a los de la población general. Tras el THO es muy común el 

desarrollo de enfermedades relacionadas con el síndrome metabólico y la salud ósea y 

muscular como la hipertensión arterial, la Diabetes Mellitus, la hiperlipidemia, la 

osteoporosis y la sarcopenia (Kallwit y col., 2013; Kotarska y col. 2016). El número 

de eventos cardiovasculares se relaciona con el aumento de la prevalencia de los 

factores citados (Abbasoglu, Levy y Brkic, 1997; Johnston, Morris, Cramb,  Gunson y 

Neuberger, 2002), favorecidos por la terapia inmunosupresora y otros hábitos poco 

saludables, como una incorrecta alimentación o el tabaquismo. La medicación 

inmunosupresora, pese a permitir el aumento de la supervivencia del injerto (órgano 

nuevo) y del paciente, aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones secundarias a 

este tratamiento (Liu y Schiano, 2007).  
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 - Hipertensión arterial: la administración de fármacos inhibidores de la 

calcineurina (Ciclosporina y Tacrolimus) son los factores más importantes en la 

producción de esta enfermedad, básicamente por su potente acción vasoconstrictora. 

La administración de corticoides también influye en el desarrollo de hipertensión 

arterial en los pacientes trasplantados. Para el tratamiento de esta enfermedad, no se 

aplican recomendaciones terapéuticas específicas del trasplante. El valor objetivo se 

sitúa por debajo de 135/85 mmHg si no existe proteinuria (aparición de proteínas en 

la orina), o 125/75 si existe proteinuria (Kasiske y col., 2000). El proceso a seguir 

antes del tratamiento farmacológico, son cambios en el estilo de vida, entre los que 

está la reducción de la ingesta calórica y la realización de ejercicio físico de forma 

regular, controlada y supervisada, la restricción el uso de la sal en la alimentación y el 

abandono del tabaco, con el objetivo de disminuir el peso en forma de masa grasa. En 

caso de no resultar efectiva se procedería a la aplicación de terapia farmacológica, 

considerando los vasodilatadores como primera opción, para contrarrestar la acción 

vasoconstrictora de los inhibidores de la calcineurina. Además, también se pueden 

aplicar otros fármacos como diuréticos, betabloqueantes, bloqueadores α-adrenérgicos 

y los agonistas α centrales. Todo ello utilizando el ejercicio físico como complemento 

al tratamiento. 

 

 - Diabetes Mellitus: tras el trasplante surgen factores diabetogénicos. La 

etiología de esta enfermedad postrasplante es multifactorial, destacando la genética y 

los fármacos inmunosupresores. Los factores de riesgo asociados son: antecedentes de 

Diabetes Mellitus pretrasplante, obesidad, hábitos de vida hipoactivos, tratamiento 

con dosis altas de corticoides, aplicación de inhibidores de la calcineurina; por su 

efecto inhibidor de la síntesis y/o secreción de insulina, y la infección crónica 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 infección e insuficiencia renal crónica; 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 tardío, 

debido a que los niveles de lípidos séricos tras la intervención aumentan con el 

tiempo. Esta afección 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 fármacos inmunosupresores, el hábito de alimentación 

incorrecta y de sedentarismo, presencia de sobrepeso u obesidad, presencia de 

diabetes, factores genéticos y el estado y función del injerto (Gisbert y col., 1997). 

Una enfermedad que está causando preocupación en los últimos años 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 rápido crecimiento (Berzigotti, 

Saran y Dufour, 2016). Esta puede desembocar en el NASH (Non-alcoholic 

Steatohepatitis) que se caracteriza por la inflamación y fibrosis que acompañan a la 

esteatosis. Para contrarrestar esta enfermedad es necesario el ejercicio físico y la 

correcta alimentación, con el principal objetivo de la pérdida de peso (Thoma, Day y 

Trenell, 2012). 

 

Al igual que en la población general, para el tratamiento de estas 

enfermedades se aconseja una restricción calórica y la realización de ejercicio físico 

de forma gradual y constante. 

 

Otras enfermedades asociadas al THO son la osteoporosis y la sarcopenia. 

Ambas relacionadas directamente con la reducción de la movilidad y la medicación 

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

 

 - Osteoporosis: La osteoporosis es una complicación frecuente tras el 

trasplante debido a multitud de factores que afectan al metabolismo óseo, con el 

consecuente riesgo de fractura ósea, sobre todo los primeros seis meses tras la 

intervención (Atamaz y col., 2006). El tratamiento con glucocorticoides, sumado a la 

inactividad propia de la intervención, acelera la pérdida ósea. Ésto puede producir una 

disminución de masa ósea, hasta llegar por debajo del umbral de fractura ósea, sobre 

todo en la zona espinal lumbar y cabeza del fémur (Julián, Laskow, Dubovsky, Curtis 

y Quarles, 1991), pudiendo comprometer la estructura y desarrollando riesgo de 

rotura del hueso. Una de las estrategias para recuperar masa ósea 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). 
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 - Sarcopenia: la pérdida de masa muscular es una de las complicaciones más 

frecuentes en la cirrosis (Montano-Loza, 2014; Desarathy y Merli, 2016), afectando 

hasta un 70% de los pacientes con enfermedad hepática avanzada (Ponziani y 

Gasbarrini, 2017). Los niveles de testosterona se reducen hasta un 90% durante el 

periodo de enfermedad hepática pretrasplante. Ésta es una hormona anabólica muy 

importante, que tiene efectos sobre el músculo y el hueso. La reducción 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 

midió la correlación existente entre el tamaño del diámetro del músculo psoas ilíaco 

antes del trasplante, con la tasa de mortalidad postrasplante (Englesbe y col., 2010) y 

encontraron que está directamente relacionada. Sin embargo, otros autores han 

encontrado los resultados contrarios (Montano-Loza, Meza-Junco, Baracos, Tandon y 

Kneteman, 2012). Lo que parece que sí sucede tras el trasplante es una reducción de 

la masa muscular a la vez que aumenta la grasa resultando en un estado similar al de 

la obesidad sarcopénica (Schütz y col., 2012). El impacto de esta enfermedad sobre el 

paciente tras el trasplante necesita un análisis más profundo y requiere de la 

importancia de la aplicación de una correcta intervención de ejercicio que retrase o 

revierta la aparición de estas limitaciones.  

 

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

 Este apartado pretende explicar, en relación con la calidad de vida, cuál es la 

situación a nivel físico del paciente con enfermedad hepática que se encuentra en lista 

de espera y la del paciente que ya ha sido intervenido quirúrgicamente y ha obtenido 

su nuevo hígado. 

 

2.6.1 Diferencia entre actividad física, ejercicio físico, deporte y forma 

física 

 Habitualmente estos términos son confundidos por sus similitudes. Sin 

embargo, hay diferencias claras que deben ser tratadas. 

La actividad física se define como cualquier movimiento corporal producido 

por los músculos esqueléticos, que tiene como resultado un gasto energético que se 
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añade al gasto del metabolismo basal (Varo Cenarruzabeitia, Martínez y Martínez-

González, 2003). Hay diversas formas de clasificar la AF: Según el President’s 

Council on Physical Fitness and Sports (Serra Majem y col. 1994). La AF se divide en 

diversas categorías, 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 jardín), durante el empleo, transporte y tiempo libre (deporte, correr, 

actividades de agua e invierno, caza, pesca, ciclismo, acondicionamiento, paseo, baile, 

tocar música, inactividad y actividad sexual) y otros (actividades religiosas, 

voluntariado y actividades varias). Desde un punto de vista práctico, pueden 

clasificarse en tres categorías: durante el sueño, durante el trabajo y durante el tiempo 

libre. 

Se habla de ejercicio físico (EF) cuando se asigna una dosis específica a la AF, 

siendo planificada, estructurada y repetitiva, teniendo por objeto la mejora o el 

mantenimiento de uno o más componentes de la forma física. La prescripción de 

ejercicio físico encaminado a la consecución de unos determinados efectos saludables 

se realiza frecuentemente en base a los mismos parámetros que forman la AF como 

frecuencia, duración, intensidad, tipo de ejercicio y otras variables (Jiménez, 

Martínez, Miró y Sánchez, 2008), de ahí que puedan inducir a la confusión con la AF 

o el Deporte, que es una AF e intelectual que tiene un componente competitivo y de 

espectáculo e implica un entrenamiento físico  (Boraita, 2008). Los beneficios que 

conlleva son los que han sido principalmente difundidos por la literatura 

especializada, y más si se trata de poblaciones con necesidades especiales como 

personas con cardiopatías, enfermedades respiratorias o diabetes (Serra y Bagur, 

2004). 

En contraposición a la AF o el EF, la forma física 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 energía para disfrutar el tiempo libre y 

afrontar emergencias repentinas (Caspersen, Powell, Christenson, 1985). El concepto 

de forma física incluye las siguientes variables: fitness cardiorrespiratorio; 

relacionado con la capacidad aeróbica, composición corporal, fuerza muscular, 

coordinación y flexibilidad (Boraita, 2008). Una persona no tiene por qué poseer 

todos los atributos que incluye la forma física, ya que puede tener una gran fuerza 

muscular pero poca flexibilidad o capacidad aeróbica. Así mismo, no produce una 

adaptación física 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 física mayor (Elosúa y 

col., 2005).  

El gasto energético que se produce llevando a cabo cualquier esfuerzo de los 

anteriormente explicados se mide en kilocalorías (Kcal) o kilojulios (Kj), 1 Kcal es 

equivalente a 4.184 Kj, y múltiplos de metabolismo basal (METS), unidad que se 

utiliza para estimar el coste metabólico (consumo de oxígeno) del esfuerzo. Un MET 

equivale a la tasa metabólica en reposo de aproximadamente 3.5 ml O2/kg/min, y 

representa la tasa de consumo de oxígeno de un adulto sentado en reposo (Ainsworth 

y col. 2011). La cantidad total de gasto energético está determinado por la cantidad de 

masa muscular que produce movimientos corporales y la intensidad, duración 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 natación, jugar a golf 

(andando) y la limpieza general de la casa también constituyen AF moderada (Pate y 

col., 1995).  

 

2.6.2 Relación entre el estado de forma física y el paciente en pretrasplante 

 Antes del trasplante, los pacientes experimentan un período largo de debilidad 

debido a un descenso acusado de su estado de forma física en sus distintas variables. 

El nivel de enfermedad pretrasplante parece estar inversamente relacionado con la 

reducción de la condición física (Jones, Coombes y Macdonald, 2012).  

 La calidad de vida está relacionada con la capacidad física aeróbica, 

representada por el máximo consumo VO2máx. o estado de forma cardiorrespiratoria 

(Imayama y col., 2013). En este tipo de pacientes, el VO2máx.  se ve reducido entre un 

60% (Campillo y col., 1990; DeLissio, Goodyear, Fuller, Krawitt y Devlin, 1991) y 

un 78% (Terziyski, Andonov, Marinov y Kostianev, 2008), en comparación con 

sujetos sanos. A nivel del segundo umbral o umbral anaeróbico (AT2); que suele 

presentarse entre el 80% y el 90% de la frecuencia cardíaca máxima, se ve muy 

reducido, así como la circulación, 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 hepática padecen una afectación de la 

homeostasis proteica, derivando en problemas en la respuesta aeróbica y muscular 

(Jacobsen, Hamberg, Quistorff y Ott, 2001), que unida al estado de malnutrición, 
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afectan a la masa muscular y al nivel de actividad. Éstos padecen una disminución en 

la cantidad de Adenosin Trifosfato (ATP), fosfocreatina (Pc) y magnesio total (Mg2
+
) 

en el músculo esquelético (Vintro, Krasnoff y Painter, 2002), lo que podría explicar la 

relación directa que existe entre el VO2máx. y la fuerza muscular en este tipo de 

pacientes (Galant, Forgiarini y Simões-Dias, 2011). Según Lemyze y col. (2010) 

mediante mediciones del VO2máx. en 20 pacientes, la afectación de la capacidad 

aeróbica es principalmente de origen periférico. Éste argumenta que la anemia y el 

tratamiento betabloqueante deberían ser considerados como factores más agravantes 

puesto que reducen directamente la frecuencia cardíaca, afectando a la capacidad de 

consumo de oxígeno. 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 últimas 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 VO2máx., se puede indicar que una 

reducción de 1 MET, o alrededor del 10% de los valores de referencia (en 

comparación con personas sanas de la misma edad), está asociado con un incremento 

en el riesgo de mortalidad en un 12% en la población 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 intervención (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 práctica de AF antes del trasplante, Ritland, Petlund, 

Knudsen y Skrede (1983) defienden la necesidad de realización de ejercicio físico por 

parte de pacientes con hepatitis víricas. En su estudio, Ritland (1988) aplicó ejercicio 

físico en 9 pacientes que realizaron tres periodos de pruebas para averiguar su 

VO2máx., uno al comienzo del entrenamiento, otro a las 4-5 semanas y el último a las 
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10-12 semanas. A las cuatro semanas, el Vo2máx. había aumentado en un 19% y a las 

10-12 semanas en un 29%, indicando que hubo mejoras significativas en la capacidad 

aeróbica de los sujetos. No se produjo ninguna complicación relacionada con el 

programa y la mayoría de los pacientes percibió una mejora en su capacidad funcional 

a la hora de afrontar tareas cotidianas. 

2.6.3 Relación entre el estado de forma física y el paciente en el postrasplante 

Tras el trasplante, los pacientes experimentan estados de fatiga incluso un año 

después de la intervención, definida como una excesiva sensación de cansancio, falta 

de energía y sentimiento de exhaustividad, cuestión 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 midió 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. Éstos sugirieron que el estado laboral y 

el tiempo de supervivencia después del trasplante están asociados con la función 

física y la fatiga, y que ésta es sobre todo física, en vez de psicológica, defendido por 

Talwakar (2006). Los segundos, por el contrario, argumentaban que la fatiga no era 

psicológica o por falta de motivación, sino por la baja condición física que tenían, ya 

que la padecían los que realizaban poca AF diaria. Ambos argumentan que la fatiga 

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

En cuanto al VO2máx., Van Ginneken y col. (2007), encontraron que existe una 

relación directa entre este parámetro y el grado de fatiga. Los pacientes que padecían 

mayor fatiga tenían un nivel más bajo de VO2máx. que los menos fatigados. Sin 

embargo, otros aspectos como el estado de capacidad aeróbica, la fuerza y la 

composición corporal, parece que no tienen relación directa con el nivel de fatiga tras 

el trasplante. En la misma línea, Stephenson, Yoshida, Abboud, Fradet y Levy (2001), 

vieron alteraciones en el VO2máx. en otro grupo de pacientes, lo más probable debido 

al desacondicionamiento crónico o miopatía relacionada con la medicación 

inmunosupresora. En contraposición, Van Den Berg-Emons, y col. (2006), concluyen 

que no existe relación entre la fatiga y los inmunosupresores, como ya había 
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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 sí parece, es que los 

inmunosupresores, junto a la falta de ejercicio físico, 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 física muy por debajo de los 

niveles normales, dificultando la realización de ciertas actividades, entrando en una 

espiral de hipoactividad y, en consecuencia, descenso en las distintas variables 

relacionadas con el estado físico. Además, los pacientes trasplantados de hígado a 

menudo padecen problemas de estabilidad y equilibrio por el largo tiempo de 

inactividad y la pérdida de masa muscular. A esto hay que añadir, el efecto de 

neurotoxicidad provocada por la medicación inmunosupresora en, al menos, el 60% 

de los pacientes (Serkova, Christians y Benet, 2004), que pudiera llevar a la  

afectación del sistema nervioso, deteriorando su capacidad de equilibrio estático y 

dinámico. 

Respecto a la relación que existe entre la capacidad física aeróbica y la 

dependencia del paciente con el hospital. El VO2máx.  es el mejor indicador para saber 

el estado de forma, que puede servir como predictor del resultado postrasplante. 

Según Iscar y col., (2009), la medición del VO2máx. es una excelente herramienta para 

la evaluación de la capacidad funcional antes y después del THO. Dharancy col. 

(2008) llevaron a cabo un estudio de 135 pacientes, dónde, los que tenían un deterioro 

grave del VO2máx., mostraban una tendencia hacia una duración media mayor de 

hospitalización y tenían mayor necesidad de utilización de oxígeno. En otro estudio 

sobre mortalidad durante los 100 primeros días postrasplante, Epstein y col. (2004) 

hallaron que los pacientes que menor capacidad aeróbica poseían dentro de los 15 

meses previos a la intervención tenían mayor peligro de fallecimiento a posteriori.  

 

2.7 Relación entre ejercicio físico, calidad de vida y Trasplante Hepático 

 La calidad de vida es un término muy reciente. Hasta el momento, no existe un 

consenso que permita una acepción única y diferentes autores han ido realizando 

diferentes propuestas al respecto. La definición más aceptada es la de concepto 

multifactorial de salud, el cual viene dado por la OMS en 1947: “Un estado completo 

de bienestar físico, mental y social, y no sólo la ausencia de enfermedad o dolencia”. 

En base a esta definición, se debe conseguir que los pacientes trasplantados de hígado 
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tengan la percepción de su estado de bienestar contemplando las tres cualidades antes 

enumeradas. La AF está muy relacionada con la calidad de vida, debido a la relación 

directa que tiene con la percepción subjetiva de salud que redunda en bienestar físico 

y psicológico. 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 búsqueda de la salud. 

 La concepción de la AF orientada a la salud varía en función de la perspectiva 

de análisis de sus componentes. Si consideramos una perspectiva de resultado, se da 

importancia a las variables objetivas, como las adaptaciones orgánicas. 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 Devís, 2003). El trasplante de hígado es un tratamiento muy complejo 

que requiere el trabajo de un equipo multidisciplinar que vaya más allá del marco 

puramente clínico. La intervención en sí misma mejora de manera muy representativa 

la CVRS (Tomé y col., 2008) si se compara con la que tenían los pacientes en el 

momento previo a la intervención, aunque tras el trasplante, los pacientes siguen 

teniendo deficiencias en prácticamente todas las dimensiones de la calidad de vida en 

comparación con la población general. Para la evaluación de la Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud (CVRS) de los pacientes trasplantados de hígado el 

instrumento más utilizado es el cuestionario SF-36 (anexo 1). Éste es un cuestionario 

general no diseñado específicamente para el trasplante de hígado que contempla ocho 

dimensiones de salud (función física, rol físico, dolor corporal, salud general, 

vitalidad, función social, rol emocional y salud mental) divididas en 36 ítems. Los 

resultados del cuestionario se obtienen convirtiendo las respuestas obtenidas de cada 

ítem con un algoritmo a un número del 0 (mala salud) al 100 (buena salud), de modo 

que a mayor puntuación, mejor es el estado de salud (tabla 4) El resultado obtenido 

proporciona información 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 

Dimensión 
Nº 

ítems 
Peor puntuación (0) Mejor puntuación (100) 

Función 

física 
10 

Muy limitado para llevar a cabo 

todas las actividades  

físicas, incluido bañarse o 

ducharse, debido a la salud. 

Lleva a cabo todo tipo de 

actividades físicas incluidas las 

más vigorosas  

sin ninguna limitación debido a la 

salud. 

Rol fisico 4 

Problemas con el trabajo u otras 

actividades diarias  

debido a la salud física.  

Ningún problema con el trabajo u 

otras actividades diarias debido a 

la  

salud física.  

Dolor 

corporal 
2 

Dolor muy intenso y 

extremadamente limitante.  

Ningún dolor ni limitaciones 

debidas a él.  

Salud 

general 
5 

Evalúa como mala la propia salud 

y cree posible que empeore. 

Evalúa la propia salud como 

excelente.  

Vitalidad 4 
Se siente cansado y exhausto todo 

el tiempo. 

Se siente muy dinámico y lleno de 

energía todo el tiempo.  

Función 

social 
2 

Interferencia extrema y muy 

frecuente con las actividades  

sociales normales, debido a 

problemas físicos o emocionales. 

Lleva a cabo actividades sociales 

normales sin ninguna 

interferencia debido a problemas 

físicos o emocionales.  

Rol 

emocional 
3 

Problemas con el trabajo y otras 

actividades diarias debido a  

problemas emocionales. 

Ningún problema con el trabajo u 

otras actividades diarias debido a 

problemas emocionales. 

Salud 

mental 
5 

Sentimiento de angustia y 

depresión durante todo  

el tiempo.  

Sentimiento de felicidad, 

tranquilidad y calma durante todo 

el tiempo.  

Ítem de 

transición 

de salud 

1 
Cree que su salud es mucho peor 

ahora que hace un año. 

Cree que su salud general es 

mucho mejor ahora que hace un 

año.  
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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 etiología 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 más a la función física y la fatiga que estos sufren 

tras la intervención. 

Para mejorar la función física, 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 

únicamente cuantitativa. Hoy en día se está otorgando cada vez más importancia a 

que el paciente mejore su calidad de vida, y esto se consigue a través de programas de 

ejercicio físico, según algunos autores (Pieber y col., 2006; Van den berg-Emmons y 

col., 2006; Van Guinneken y col., 2007)
 
que han estudiado la relación que tiene el 

estado de forma del paciente trasplantado, con la calidad de vida relacionada con la 

salud del mismo, llegando a la conclusión de que a mayor estado de forma física, 

mejor calidad de vida y salud autopercibida. 

 

2.8 Atención clínica y prescripción de ejercicio físico en el Trasplante 

 En este apartado se expone cómo es la situación actual de la prescripción de 

ejercicio en este tipo de pacientes, cómo se protocoliza la atención clínica del 

paciente, y cuál es el momento adecuado para comenzar con un programa de 

entrenamiento de similares características al presentado en este trabajo. 

 

2.8.1 Protocolo de atención clínica del paciente con Trasplante Hepático 

 Actualmente se sigue un proceso tradicional de atención clínica, que consiste 

en los siguientes pasos: 

1. Estudio del paciente pretrasplante. 

2. Inclusión en la lista de espera. 

3. Intervención quirúrgica. 

4. Periodo rehabilitación. 

5. Alta hospitalaria. 

6. Seguimiento ambulatorio. 
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 Dentro del proceso de atención clínica se lleva a cabo el periodo de 

rehabilitación, ejecutado por el personal especialista en fisioterapia, que aplica una 

terapia de movilización y fisioterapia pulmonar, consistentes en ejercicios de 

expansión torácica y de respiración diafragmática, técnicas de expiración forzosa y de 

tos, entre otras, para prevenir complicaciones respiratorias postintervención 

(Senduran y Yurdalan, 2012). Esta terapia debería comenzar el día siguiente de la 

intervención quirúrgica y durar hasta el día del alta. La figura del fisioterapeuta es 

clave para acelerar el proceso de recuperación y de reincorporación 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 movilización deben aplicarse 

con una progresión correcta. Senduran, Yurdalan, Karadibak y Gunerli, (2010) 

sugieren comenzar con ejercicios de movilización de las extremidades en posición 

supina, en sedestación encima de la cama, en sedestación en el borde de la cama, en 

bipedestación, ejercicios de preparación a la deambulación. Se debe controlar que 

estos ejercicios no provoquen tensión 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 indicación de no 

conducir, levantar objetos pesados y de realizar AF a través de la realización de 

paseos andando a intensidad suave, llevar una vida activa y mantener el peso 

controlado. Senduran y col. (2012) sugieren que el paciente debería 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 deberían ser llevados a 

cabo en el hospital o al menos en casa con seguimiento ambulatorio, utilizando la 

telemedicina para hacer un seguimiento más riguroso. Según Kallwitz y col. (2013), 

solo un 24% de los pacientes hace más de 150 minutos a la semana de AF, 

relativamente menor que el 49% de la población general que supera esta cifra 

temporal.  

 Tras realizar un análisis del protocolo, se ha comprobado que las 

recomendaciones de ejercicio físico por parte del cuerpo médico son insuficientes, ya 

que se carece de suficientes recursos para diseñar programas personalizados de 

ejercicio para cada paciente. Además, es complicado realizar un control correcto de la 

cantidad y la forma de AF y ejercicio físico que realizan los pacientes, ya que de 

manera general se les anima a hacer AF en su propio domicilio como andar a su 

26



 

 

 

propio criterio, sin una programación específica y personalizada. Para la prescripción 

de ejercicio físico es necesario indicar la dosis a aplicar y detallar claramente el tipo 

de ejercicio, duración 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 Elección del momento adecuado para prescribir ejercicio en el Trasplante 

Hepático 

 Durante el proceso del THO surgen dudas sobre la aplicación de rehabilitación 

y ejercicio físico, como qué tipo de pruebas físicas se deberían realizar, cuándo es el 

momento adecuado para la aplicación de programas de entrenamiento físico y qué 

tipo de ejercicio físico se debería realizar (Mathur y col., 2014), (tabla 5). 

 

Tabla 5. Cuestiones planteadas en investigación sobre ejercicio en el trasplante de órgano sólido. 

Evaluación en 

pretrasplante y 

medidas de 

resultado 

¿Cuál es la relación entre medidas de capacidad física (VO2máx., 6-minute 

walking test), fuerza muscular, AF (cuestionarios, podómetros, gasto 

energético) y función física (velocidad de paseo, tiempo en levantarse y 

sentarse) y las de calidad de vida? 

¿Cuál es la predictabilidad que tienen las medidas expuestas arriba con los 

resultados de supervivencia y calidad de vida? 

¿Cuál es el efecto de la fragilidad pretrasplante en los resultados del trasplante? 

Intervenciones 

estándar 

¿El entrenamiento físico durante la fase de pretrasplante mejora los resultados 

clínicos como la mortalidad en lista de espera, duración hospitalaria o 

supervivencia tras el trasplante? 

¿Cuál es el momento y duración más adecuado para la rehabilitación 

pretrasplante? 

¿Existe algún biomarcador medible de la capacidad física para el entrenamiento 

en pretrasplante? ¿Estas mejoras se traducen en una mejor calidad de vida 

durante el periodo de lista de espera?  

¿Es la respuesta al entrenamiento físico dependiente del diagnóstico 

pretrasplante u otros factores (edad, nivel de forma física, fragilidad)? 

¿Se puede aplicar entrenamiento intermitente de alta intensidad de manera 

segura a los candidatos al trasplante? ¿Ofrece este entrenamiento mayores 

beneficios en comparación con el entrenamiento aeróbico convencional? 

¿Puede el entrenamiento en circuito producir mejorar similares a las del 

entrenamiento aeróbico convencional en candidatos al trasplante con demandas 

cardiovasculares y respiratorias menores durante el entrenamiento? 

Nuevas 

intervenciones 

¿Puede el entrenamiento de fuerza en sí mismo mejorar la sarcopenia en 

pacientes pretrasplante? 

¿Es el entrenamiento antes del trasplante rentable? ¿Cuál es el impacto en el 

gasto sanitario durante el tiempo en lista de espera (visitas al médico, 
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urgencias, etc.)? 

¿Puede un programa estructurado y supervisado de rehabilitación tras el alta 

llevar a una mejora de la calidad de vida sostenida en el tiempo? 

¿Puede un programa de ejercicio orientado al trasplante multiorgánico 

conseguir las mismas mejoras que un programa orientado al trasplante de un 

solo órgano? 

¿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?  

Datos económicos  

¿Existe un beneficio-coste al aplicar un programa de ejercicio en un grupo 

multiorgánico en comparación con uno de un solo órgano en el periodo 

postrasplante? 

Postrasplante 

inmediato 

Evaluación y 

resultado
1
 

¿Cuáles son los mejores marcadores de predicción para la supervivencia a largo 

plazo en pacientes trasplantados de órgano sólido?  

Intervenciones 

estándar 

¿Una mayor capacidad funcional está asociada a mejores resultados de 

participación en sociedad como la vuelta al trabajo? 

Nuevas 

intervenciones 

¿El ejercicio físico 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 hipetrófica y la capacidad 

regenerative del músculo en respuesta a un entrenamiento de fuerza en 

pacientes trasplantados? 

Datos económicos 
¿Cuál es el rol de los inhibidores de la calcineurina en la prevención de la 

recuperación muscular tras el trasplante?  

Postrasplante tardío 

Evaluación y 

resultado
2
 

¿Un atleta entrenado que haya sido trasplantado tiene una capacidad mayor de 

adaptación al ejercicio que un paciente trasplantado normal? ¿Qué factores 

preciden la capacidad del deportista para alcanzar mayores niveles de forma 

física?  

¿Conlleva el entrenamiento a largo plazo riesgo de influir en el rechazo del 

nuevo órgano, supervivencia del injerto, o infección?   

Intervenciones 

estándar 

¿Cuál es el efecto del ejercicio físico en el la capacidad cognitiva, sobre todo en 

pacientes mayores?  

¿Cuál es el efecto a largo plazo del ejercicio sobre el estilo de vida en el 

desarrollo de obesidad, hipertensión, diabetes o sindrome metabólico en adultos 

y pacientes pediátricos?  

¿Qué factores a largo plazo afectan a la adherencia a programas de ejercicio 

físico estructurados o a la realización de AF en niños y adultos tras el 

trasplante?  

¿Es efectivo un programa consistente en caminar medido con un podómetro 

para mejorar la adherencia a largo plazo en pacientes trasplantados?   

Nuevas 

intervenciones 

 

¿Un marco de referencia de la enfermedad es una manera efectiva para mejorar 

la autogestión tras el trasplante?   

¿Cuáles son las maneras más efectivas en relación al coste para apoyar los 
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Datos económicos 

programas de ejercicio físico en el manejo a largo plazo de pacientes 

trasplantados? 

¿Resulta a largo plazo el entrenamiento en una menor utilización de la atención 

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 tardío se define a partir de los 12 meses del trasplante. 

 

 A la hora de prescribir ejercicio físico tras el alta, existen varios factores que 

se deben tener en cuenta: 

1. Fase de recuperación quirúrgica (tres meses).  

2. Terapia inmunosupresora.  

3. Hábitos y estilo de vida del paciente. 

4. Facilidad de acceso a instalaciones deportivas o lugares donde poder realizar el 

ejercicio físico. 

5. Motivación del paciente. 

 

 Según el equipo médico del hospital donde se ha desarrollado la intervención 

quirúrgica y seguimiento médico de este estudio, la clave reside en la necesidad de 

completar correctamente la fase de recuperación quirúrgica 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 físico (Senduran, 2012), aunque para el 

estudio de la presente tesis doctoral se decidió 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 garantías, similar a lo que se aplica en trasplantes de pulmón (Wickerson y 

col., 2016). Esto requería que el paciente estuviera totalmente estabilizado a nivel 

físico, psicologíco y funcional, ya que de manera general la contracción de la 

musculatura abdominal puede afectar al flujo sanguíneo de la vena porta por la 

denervación del propio hígado y del sistema vascular intrahepático (Ersoz y Ersoz, 

2003), a lo que se debe añadir el miedo del paciente ante un posible daño de su nuevo 

órgano o del sistema óseo, evitando el ejercicio físico o deporte.  
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2.9 Cualidades físicas, sistemas de control de la intensidad y dispositivos 

utilizados habitualmente para el entrenamiento físico 

 Tradicionalmente se ha considerado la capacidad física o VO2máx. como el 

parámetro más demostrativo del estado físico de la persona y de prevención de 

enfermedades cardiovasculares (Harris, Caspersen, DeFriese y Estes, 1989; Serra, 

2004), ya que existe una correlación inversa entre el estado de capacidad física 

aeróbica y problemas cardiovasculares (Sui, LaMonte y Blair, 2007). Sin embargo, 

durante los últimos años se ha investigado sobre cómo afectan otros parámetros 

diferentes como la fuerza y otras variables. Ésto se ha estado aplicando 

principalmente en personas sanas y en personas con patologías de origen metabólico o 

cardiovascular, por sus múltiples beneficios (Donelly y col., 2009). 

A continuación se describen los tipos de entrenamiento para la mejora de las 

diferentes capacidades físicas y las herramientas para tener un adecuado control de su 

intensidad. 

 

2.9.1 Entrenamiento para la mejora de la condición física: capacidad 

aeróbica y fuerza 

 Existen suficientes hallazgos en la literatura que evidencian cómo el 

entrenamiento que combina la resistencia aeróbica 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 

fisiológico 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 continuación se va a desarrollar de manera más precisa las 

características de estas dos cualidades físicas condicionales. 

 

Entrenamiento para la mejora de la capacidad aeróbica 

La práctica regular de ejercicio físico aeróbico a una intensidad ligera-

moderada produce una serie de adaptaciones beneficiosas para la salud; mejora el 

perfil lipídico y el control de la glucemia, reduce o previene la hipertensión arterial, la 

obesidad y el estrés, mejora la forma física y aumenta la longevidad (Boraita, 2008). 

La recomendación del American College of Sports Medicine del año 2011 (Garber y 

col, 2011) indica: “la mayoría de los adultos deberían acumular al menos 30 minutos 
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o más de AF de intensidad moderada al menos cinco días de la semana, 20 minutos de 

AF vigorosa al menos tres días a la semana, o una combinación de AF moderada y 

vigorosa para llegar a un consumo de 500-1000 MET a la semana. Además, se 

deberían complementar con ejercicios de fuerza y de aptitud física, que incluye 

equilibrio, agilidad y flexibilidad,  al menos dos o tres días a la semana”. Pese a que 

se ha demostrado sobradamente que la AF produce estos beneficios para la salud, 

todavía hay discusión acerca de cuánta AF hay que realizar, de qué tipo y con qué 

frecuencia (Kesaniemi y col., 2003). En lo que sí hay consenso es en la necesidad de 

individualizar el programa de entrenamiento, basándose en el estado de forma, 

función física, estado de salud, respuesta al entrenamiento y objetivos propios (Garber 

y col, 2011).  

 

Entrenamiento para la mejora de la fuerza 

 El crecimiento en la utilización 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, aún no se conoce la dosis-respuesta en poblaciones similares a los 

trasplantados de hígado, como son los adultos mayores, aunque parece que una de las 

variables clave es la duración del programa de entrenamiento (Silva, Oliveira, Fleck, 

Leon y Farinatti, 2017). De hecho, Davies, Kuang, Orr, Halaki y Hackett (2017), en 

su metaanálisis, muestran que la fuerza dinámica mejora de manera similar 

independiente de la velocidad de ejecución 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 metaanálisis, exponen que en estudios 

donde sujetos entrenaban de uno a tres días por semana, los que entrenaron dos días a 

la semana obtenían mejores resultados a nivel de hipertrofia que los que entrenaban 

únicamente un día a la semana. En cuanto a los principales grupos musculares, 

deberían ser entrenados al menos dos veces a la semana para maximizar el 

crecimiento muscular, siendo tres días a la semana más efectivo que dos. 

 En los últimos años se ha comenzado a utilizar el entrenamiento 

multicomponente, que consiste en la combinación de entrenamiento aeróbico, fuerza, 

equilibrio y flexibilidad. Una de sus ventajas es la eficiencia en el entrenamiento, 
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pudiendo entrenar varias capacidades físicas en una misma sesión, habiéndose visto 

su efectividad en la mejora de la fuerza muscular, resistencia aeróbica, equilibrio y 

flexibilidad, reduciendo además factores asociados al riesgo de caídas en adultos 

mayores sanos y con funcionalidad física limitada (Cadore, Izquierdo, Pinto, 2013; 

Cho, Mohamed, White, Singh-Carlson, 2018). Estos datos indican que el 

entrenamiento multicomponente podría ser óptimo para la mejora de la recuperación 

funcional en pacientes con THO. Autores como Ferrari y col. (2013) vieron que dos 

días de entrenamiento aeróbico y fuerza en combinación a la semana en sujetos 

mayores entrenados obtenían los mismos resultados que tres días a la semana. 

Además, los resultados obtenidos en diferentes parámetros como la condición física, 

composición corporal y perfiles sanguíneos de diferentes poblaciones son positivos 

(Cadore y col., 2013; Eklund y col., 2016; Pinto y col., 2015). Al combinar el 

entrenamiento aeróbico con el de la fuerza, una de las preocupaciones ha sido si el 

orden de realización de los ejercicios en una misma sesión influía en los resultados de 

mejora de la fuerza. Wilheim y col. (2014) mostraron que en población mayor el 

orden no influía y Glowacky y col. (2004) vieron que un entrenamiento concurrente 

de 12 semanas en sujetos sanos no interfería en el desarrollo de la fuerza, si no que 

incluso la mejoraba como si de un programa específico de fuerza se tratara. En la 

misma línea, Shaw, Shaw and Brown (2009) comprobaron que los sujetos que hacían 

entrenamiento concurrente aumentaban la fuerza igual que los que hacían 

entrenamiento de fuerza específica, pudiendo ser una opción de entrenamiento válida 

para aumentar diferentes parámetros de la condición física.  

 Tradicionalmente se ha utilizado diferentes dispositivos o materiales para el 

entrenamiento de fuerza; sobre todo máquinas y peso libre. Las primeras tienen como 

objetivo controlar la ergonomía para guiar al sujeto en el movimiento, permitiendo 

que los ejercicios sean más 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 

características específicas del medio acuático: el de flotación y el de arrastre. El 

material de flotación posee una densidad inferior al del agua, predominando la fuerza 

de empuje en dirección vertical y ascendente. Los materiales de arrastre se 

caracterizan por tener una densidad similar a la del agua, generando únicamente 

fuerzas de arrastre (Borreani y col., 2014). 
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 La utilización de material elástico ha suscitado un gran interés tanto en materia 

científica 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). Ésto se debe a sus múltiples ventajas 

frente al resto de dispositivos (Abodarda, Page y Behm, 2016; Biscarini, 2012; Chang, 

Liou, Chen, Huang y Chang, 2012; García y col., 2014; Jakobsen, Sundstrup, 

Andersen, Aagard y Andersen, 2013; Rivière, Louit, Strokosch y Seitz, 2017). Entre 

ellas están: 

- Fácil transporte. Las bandas elásticas tienen poco peso, lo que permite llevarlas en el 

bolsillo o en la maleta. 

- Material económico.  

- Pueden ser utilizadas en cualquier lugar. El entrenamiento puede realizarse en 

cualquier posición y con o sin desplazamiento. 

- Aplicación de resistencia en cualquier ángulo del movimiento. En contraposición al 

material de peso, las bandas elásticas pueden orientarse en cualquier posición y 

ejercer resistencia. 

- Reducción de la peligrosidad frente a una caída del material.  

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

 

 La resistencia de la banda elástica 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 cuándo se produce el 

incremento de su fuerza. Las claves para la elección de este material son la mejora de 

las capacidades físicas de igual manera que el resto de dispositivos como las 

máquinas o pesas (Colado y col., 2010), se pueden utilizar en cualquier posición 

corporal, reduciendo la tensión sobre tendones y ligamentos (Biscarini, 2012) y 

disminuyen el impacto psicológico que otros dispositivos pudieran tener sobre los 

pacientes (Vanbiervliet y col., 2003). Existen estudios donde se ha comparado el nivel 

de activación muscular producido por material elástico, peso libre y máquinas 

isotónicas. Jakobsen y col. (2012) compararon la activación muscular que producía la 

contracción concéntrica y excéntrica de la extensión de rodilla en máquina y con un 

tubo elástico. El resultado fue que no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la contracción concéntrica, y sí en la excéntrica, donde la extensión 
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de rodilla en máquina produjo una mayor activación muscular. Otro estudio 

comparativo entre material elástico y máquinas fue el de Sundstrup, Jakobsen, 

Andersen, Jay y Andersen (2012), donde compararon la activación muscular en el 

ejercicio cruch abdominal, obteniendo mayor activación del recto abdominal en el 

crunch con el material balón suizo y resistencia elástica, concluyendo que las 

máquinas que tienen como objetivo aislar el recto abdominal, no lo consiguen tan 

eficazmente como el ejercicio en posición supina sobre el balón suizo. Aunque en 

ambos casos se consigue una activación alta del recto del abdomen. En comparación 

con otros dispositivos, como máquinas, no existen diferencias significativas en los 

efectos encontrados, ya que con ambos aumenta el rendimiento físico y la fuerza 

muscular (Oliveira y col., 2017). 

 El material que compone este tipo de dispositivos es el látex; proteína extraída 

de forma natural del árbol Hevea Brasiliensis, aunque también existen y cada vez son 

más utilizadas las bandas sin látex. 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 aeróbico y de 

fuerza 

 La fuerza y la resistencia aeróbica son los tipos de ejercicio que se incluyen  

habitualmente en los programas de entrenamiento. Para controlar la intensidad del 

entrenamiento de fuerza, la fórmula más utilizada es el peso, calculado a partir de la 

máxima resistencia expresada en peso en una repetición máxima (Braith y col., 1993; 

Seo y col., 2012). El valor se define como la capacidad de un músculo o un grupo 

muscular de ejercer fuerza contra una resistencia en su máxima expresión (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 parámetro, sobre todo utilizado en el ámbito terapéutico y de pruebas de 

laboratorio, es el torque o par máximo de fuerza, que es la medida extraída de la 

medición de la fuerza en un dinamómetro isocinético. El par máximo significa la 

fuerza desarrollada multiplicada por la distancia del eje de rotación al punto de 

aplicación de la fuerza. Puede ser considerado como la máxima fuerza que un grupo 
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muscular es capaz de producir a una velocidad angular específica (Perrin, 1993). En el 

Sistema Internacional se utiliza el Newton como la unidad de medida del par máximo 

de fuerza. Este dispositivo funciona aplicando resistencias variables para controlar la 

velocidad angular del movimiento de la articulación 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 máximo esfuerzo del músculo en todos los ángulos, 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 información a un 

ordenador que calcula la fuerza generada en cada ángulo de movimiento. Es cierto 

que de forma natural, los movimientos no se producen a velocidad constante. Sin 

embargo, este dispositivo permite una evaluación objetiva fiable de la máxima fuerza 

muscular en todo el recorrido. 

 Para el entrenamiento aeróbico fuera de laboratorio la intensidad se suele 

medir a través de la frecuencia cardiaca (Serra Majem, 1994). Para su control y 

medición, se utiliza un dispositivo en forma de reloj llamado pulsómetro. Éste permite 

conocer en tiempo real el ritmo de latido del corazón que se produce en un minuto y 

lo muestra en la pantalla del reloj. La actividad del corazón se detecta a través de un 

dispositivo en forma de banda colocado en apófisis 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 realización de los 

ejercicios, tanto el aeróbico como el de fuerza. Estas son las escalas de percepción del 

esfuerzo, que surgen de la mano del fisiólogo Gunnar Borg en 1973 ante la necesidad 

de valorar las sensaciones en el entrenamiento. Por tanto, para medir el esfuerzo que 

se está realizando durante el entrenamiento de fuerza, además del peso levantado o 

desplazado, se ha estado utilizando durante los últimos años la escala de percepción 

del esfuerzo OMNI-RES (Robertson y col. 2003). Esta escala consta de descriptores 

verbales y numéricos, distribuidos a lo largo de un rango numérico de 0 a 10. Este 

formato de números crecientes representa la intensidad a la que se está 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 elásticas, de manera concreta se validó la OMNI-RES scale para 

bandas elásticas (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 fácil y 10 extremadamente difícil. 

Figura 1. Escala de percepción del esfuerzo durante la realización de ejercicios para entrenar la fuerza 

con bandas elásticas (tomado de Colado y col., 2012).  

En resumen, las bandas elásticas son un material muy interesante para el 

desarrollo de la fuerza en cualquier población y específicamente en pacientes 

trasplantados de hígado, ya que ofrecen la posibilidad de adaptar el ejercicio a las 

características y estado de forma del paciente, son poco pesadas, fácilmente 

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 física 

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 caídas y a un 

estilo de vida dependiente que afecta a su función física y dificulta la realización de 

AVD (Häkkinen y col., 1998; Izquierdo y col., 2001; Izquierdo y col., 2003). El 

entrenamiento de la fuerza junto con el del equilibrio, además del mantenimiento del 

rango de recorrido óptimo a nivel articular, puede facilitar una mejora de la función 
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física (Ansai, Aurichio, Gonçalves 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 básicos con los que optimizar 

la función o aptitud física, posteriormente empezaron a integrarse otros aspectos 

condicionales y coordinativos fundamentales que aspiraban a una mejora más 

marcada y específica de la función o aptitud física, como así son el equilibri y la 

flexibilidad, pasando a definirse también como programas multimodales o 

multicomponente (Bouaziz y col., 2016), diferenciándose así de los programas 

concurrentes más tradicionales que específicamente sólo se centraban en el 

entrenamiento de la resistencia aeróbica y la fuerza muscular. Es por esto, que para un 

mejor entendimiento de este tipo de programas más integrales, y dado que en puntos 

previos ya se definieron las características para el desarrollo de la resistencia y de la 

fuerza, a continuación se hará lo mismo con el equilibrio, la flexibilidady se mostrará 

su relación directa con la mejora de la agilidad. 

El equilibrio es una función esencial en la vida cotidiana y las actividades 

deportivas, tanto a nivel estático como dinámico, ya que es la capacidad encargada de 

asegurar un adecuado control postural (Wang, Ji, Jiang, Liu y Jiao, 2016). La 

medición del control postural es una herramienta importante para establecer el nivel 

de función neuromuscular en distintas poblaciones. Diversos estudios muestran que la 

práctica de AF disminuye la pérdida de equilibrio en adultos sanos de mediana y 

avanzada edad, mejorando la estabilidad de las personas y disminuyendo así el riesgo 

de sufrir caídas (Barnett, Smith, Lord, Williams y Baumand, 2003; Donath, Dieën y 

Faude, 2016; Thornton, Sykes y Tang, 2004). 

El control postural dinámico habitualmente implica realizar una tarea 

funcional sin comprometer la base de sustentación, por lo que el entrenamiento del 

equilibrio es clave para reducir el índice de lesiones y mantener una correcta 

estabilidad funcional (Khaled, Ibrahim, Alshenquiti y Ibrahim, 2016). Éste se puede 

integrar en un programa de entrenamiento (Rosenbaum, 2001) y medir a partir de 

diferentes test. El más habitual es el test de equilibrio a una pierna, que se describió 

por primera vez en 1965, como una prueba que puede llevarse a cabo de forma 

sencilla y económica (Freeman, Dean y Hanham, 1965). De manera habitual, los 

programas de entrenamiento del equilibrio suelen hacerse con el propio peso corporal 

o pequeños implementos desestabilizadores y engloban ejercicios de control visual, 

movimientos de brazos con apoyo a un pie, manipulación y desplazamiento de objetos 
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en movimiento. En general, ejercicios que involucran el sistema vestibular a 

diferentes intensidades, cuya modificación depende del peso desplazado, la posición y 

la duración del ejercicio (Otero, Esain, González-Suarez y Gil, 2017).  

Para la medición del equilibrio dinámico, uno de los test más 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 cuádriceps (Miller, 2001), o inestabilidad de tobillo (Olmsted, Carcia, 

Hertel y Shultz, 2002). Además, se ha utilizado para distintas poblaciones, como 

niños (Donahoe, Turner y Worrell, 1994; Calatayud, Borreani, Colado, Martin y 

Flandez, 2014), jóvenes 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 hígado. La clave de evaluar esta capacidad es que engloba otras 

como propiocepción, rango de movimiento y fuerza, para conseguir mantener la 

posición y el control del movimiento (Hertel, Braham, Hale y Olmsted-Kramer, 

2006). 

La flexibilidad es una capacidad que se encuentra relacionada con la aptitud 

física de la persona ya que determina el rango de movimiento de una o varias 

articulaciones, siendo específica para cada articulación y dependiente de la capacidad 

elástica de los tejidos blandos (músculos, tendones, ligamentos, cápsulas sinoviales y 

fascias). Una reducción 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 Sanromà, 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 

extensión de la articulación hasta sentir rigidez o un ligero disconfort. La 

recomendación 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 estática 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 sería adecuado realizarlo tras el entrenamiento (Garber y col., 2011). Más 

específicamente, una falta de flexibilidad de la musculatura isquiotibial produce una 

reducción en la capacidad de movilidad de la cadera (Kendall, McCreary, Provance, 

Rogers y Romani, 2005) y produce cambios biomecánicos en la distribución de 

presión de la columna vertebral, llevando a alteraciones de la misma (da Silva-Díaz y 

Gómez-Cornesa, 2008). 

Existen distintas pruebas que se utilizan para el mismo objetivo: a) el clásico 

sit-and-reach, b) V “sit-and-reach” test, c) 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 cajón de medición, por la fiabilidad, facilidad y rapidez de ejecución 

(Ayala, Sainz de Baranda, de Ste Croix y Santonja, 2012; Davis, Quinn, Whiteman, 

Williams y Young, 2008). Además es muy seguro, teniendo en cuenta el tipo de 

población con la que se ha trabajado. Este test ha sido utilizado habitualmente en 

sujetos jóvenes (Hui, Yuen, Morrow y Jackson, 1999; Liemohn W, Sharpe y 

Wasserman, 1994; López-Miñarro, Andújar y Rodríguez-García, 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 dirección en respuesta a un 

estímulo”, y está totalmente vinculada a otras capacidades físicas como la fuerza, 

potencia y parámetros cognitivos como el equilibrio, la coordinación y la flexibilidad 

siendo un conjunto de éstas (Sheppard y Young, 2006). La realización de ejercicios 

relacionados con la agilidad, como ejercicios de equilibrio en combinación con tareas 

de velocidad de reacción, son efectivos para mejorar el rendimiento neuromotor y el 

tiempo de reacción en ancianos (Jehu, Paquet y Lajoie, 2017) y en atletas de élite 

(Zemková 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 más utilizadas para su medición es la de 

foot-up and go, que forma parte de la batería de pruebas del Senior Fitness Test, 

descrito por Rikli y Jones, en 2001. Ésta trata de comprobar la capacidad que tienen 

los sujetos de levantarse de una silla sin ayuda de las manos, andar lo más rápido 

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 composición corporal 

La composición 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 

están el tejido muscular, el tejido óseo y el tejido graso. Su medición es importante 

para conocer el estado del individuo dentro de la clasificación relativa de obesidad. 

Tradicionalmente se ha utilizado la medición del grosor de los pliegues cutáneos para 

establecer la clasificación relativa de obesidad (Wells y Fewtrell, 2006), aunque 

existen otras como la densitometría 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 conducción eléctrica. De esta forma, es posible medir la resistencia al flujo de la 

corriente eléctrica, conduciendo una señal de baja energía y alta frecuencia (50 kHz, 

500 microamperios). Ésta 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 Hepático 

Ante el problema de la debilidad y fatiga que sufren estos pacientes tras la 

intervención, diversos autores han apostado por la implantación de programas de 

ejercicio tras el trasplante (anexo 2). Beyer y col. (1999), Pirenne y col. (2004), 

Tomás, Santa-Clara, Monteiro, Barroso y Sardinha (2011) aplicaron unos programas 

de ejercicio con una duración de 6 meses, y en todos ellos consiguieron una mejora 

sustancial de parámetros como el VO2máx., 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 continuación se detalla. Las tres primeras semanas 

tras el trasplante, todos los pacientes se incluyeron en un programa que consistía en 

un régimen de aislamiento de protección en una sala de cuidados semi-intensivos. 

Durante este período, los pacientes fueron atendidos con movilización postoperatoria 

precoz y realizaron ejercicios diarios con creciente intensidad, que incluían andar y 

montar en bicicleta ergométrica a un ritmo individual. Una vez concluido el periodo 

de tres semanas inicial, se les organizó en grupos pequeños y se aplicó un programa 

que consistió en ejercicios de calentamiento, ejercicios aeróbicos 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 especificó 

en dicho estudio a qué intensidad debían realizar los ejercicios. Después del alta, se 

les ofreció seguir realizando entrenamientos de una hora, dos veces por semana, hasta 

seis meses después de la intervención. Se les dio un programa de ejercicio, cuyo 

contenido no especificaron los autores, y se les instó a realizar dichos ejercicios en 

casa dos o tres veces por semana. Además, se les animó a participar en actividades 

físicas o deportes de no contacto después de salir del hospital. Una vez alcanzados los 

seis meses, no se les impuso ninguna restricción, pero el supervisor les facilitó 

diversas recomendaciones no especificadas en la publicación, sobre el tipo de 

actividades físicas y deportivas de forma individual. Al cabo de los seis meses de 

entrenamiento, los pacientes habían mejorado su VO2máx. en un 43%, la fuerza del 

cuádriceps entre un 60-100% medido con un dinamómetro isocinético y el 

rendimiento funcional en un 22-27%. Un año después del trasplante, la salud general 

de los pacientes había 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 había incrementado.  

En el estudio de Tomás y col. (2011), aplicaron un programa de entrenamiento 

a una paciente trasplantada por polineuropatía amiloidótica familiar, de los 6 a los 12 

meses de la intervención. Dicho programa consistía en la realización de ejercicio 

aeróbico 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 había descendido un 31%, el VO2máx., aumentado un 21.6%, la fuerza máxima 

del cuádriceps un 28.3%, y recorrió un 21.3% más de distancia en el test de los 6-

minute walking. En otro estudio, Tomás 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 consistió en sesiones de 60 minutos, tres días 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 combinó 

entrenamiento aeróbico con entrenamiento de fuerza. El entrenamiento aeróbico se 

realizó en cinta, bicicleta o remo ergométrico con carácter del esfuerzo de 15 sobre 20 

(intensidad vigorosa). La velocidad inicial en la cinta se marcó en un 50% de la 
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velocidad conseguida en la prueba de 6-minute walking. El entrenamiento de la fuerza 

se realizó mediante la utilización 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. Además, completaron un entrenamiento de propiocepción con 

material inestable. El grupo de entrenamiento en casa entrenó con bandas elásticas, 

pelota de mano y flexibar de TheraBand. La organización de las sesiones fue similar a 

la del grupo presencial. A estos pacientes se les enseñó a entrenar antes de comenzar 

el programa y se hizo un seguimiento una vez al mes. El grupo de entrenamiento 

presencial consiguió mejores resultados en peso, índice de masa corporal (IMC), masa 

magra, y capacidad de marcha, que el grupo que entrenó en casa, y éste que el grupo 

control. No se obtuvieron diferencias significativas en la fuerza máxima del 

cuádriceps, extremidades superiores y extremidad inferior dominante. Sin embargo, 

calculando los porcentajes que muestran en la tabla 2 de su publicación, se puede 

observar que la fuerza del cuádriceps 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 más fuerza recuperó. En la fuerza del miembro inferior, los dos grupos de 

entrenamiento consiguieron un incremento de un 21%, mientras que el grupo control 

únicamente mejoró un 8.5%. Además, se midió a 10 pacientes a las 24 semanas de la 

finalización del programa para comprobar si habían mantenido las adaptaciones, los 

datos corroboraron la hipótesis 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 años de la 

intervención. Una vez finalizado, realizaron una subida al Kilimanjaro hasta alcanzar 

la altura de 5895m en un total de siete días. La capacidad física y el nivel de 

susceptibilidad al mal agudo de montaña 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 parámetros pulmonares en reposo se 

compararon prospectivamente con otro grupo de seis pacientes de similar VO2máx. y 

género. Como resultado hallaron que no hubo diferencias significativas en los 

distintos parámetros (saturación de oxígeno, tensión arterial, ritmo cardiaco, mal de 

altura y otros problemas médicos) durante las distintas etapas de ascenso. Esto sugiere 

que los pacientes trasplantados de hígado, si siguen un entrenamiento adecuado, 
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pueden realizar actividades físicas intensas y tolerar la altitud, en similares 

condiciones a personas sanas. 

Los estudios más 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 reducción de la 

fatiga, la funcionalidad cotidiana relacionada con la salud, la participación en 

actividades, la calidad de vida relacionada con la salud, la ansiedad y la depresión. La 

muestra fue de 18 pacientes sin grupo control. Éstos se incluyeron en un programa de 

12 semanas de duración, que incluía ejercicio supervisado, dos veces a la semana, 

sesiones de una hora  de entrenamiento aeróbico 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. Éstas se hacían con el propósito 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 metodología para las actividades de fuerza no se detalló en el texto. Evaluaron el 

nivel funcional cotidiano pre y post, el nivel de participación, la calidad de vida, la 

ansiedad y la depresión mediante cuestionarios. Sacaron como conclusión 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 que han sido trasplantados de hígado. Dentro de la participación la variable 

que mejoró fue la autonomía en el exterior (p=0.001), y dentro de la calidad de vida 

relacionada con la salud, las variables que mejoraron fueron la funcionalidad física 

(p=0.007) y la vitalidad (p=0.019). A pesar de las mejoras en algunos parámetros 

importantes, no hubo cambios en el nivel de actividad diaria, limitaciones físicas, 

relaciones sociales, ansiedad o depresión. Además, el programa no mostró 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 sensación 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 físico y consejo dietético después del THO. 

Las variables analizadas fueron: capacidad física (VO2máx.), fuerza muscular 

isocinética del cuádriceps, composición corporal, ingesta nutricional y calidad de 

43



 

vida. Éstos fueron examinados a los 2, 6 y 12 meses tras la intervención, y divididos 

en dos grupos. Ambos grupos realizaron estos test: prueba de esfuerzo en bicicleta 

ergométrica con analizador de gases (VO2máx.), fuerza muscular isocinética del 

cuádriceps (Biodex 3), composición corporal con densitometría (DXA), cuestionario 

SF-36 (calidad de vida relacionada con la salud), cuestionario Block 95 (ingesta 

nutricional). Cada paciente recibió indicaciones individualizadas sobre el 

entrenamiento y la dieta que debía seguir en casa. Respecto al ejercicio, únicamente 

debían realizar ejercicio cardiovascular (andar, bicicleta) al menos tres días a la 

semana, unos 30 minutos por sesión, a una intensidad que comenzó con un 60-65% y 

progresó hasta un 75-80% o entre un 13-15 sobre 20 en la escala de esfuerzo 

percibido de Borg. Ésta 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 ejercitó, 

mostró una mejora de un 24% del VO2máx. (P<0.001), mientras que la del grupo 

control no fue significativa. Ambos grupos obtuvieron mejoras en la composición 

corporal, fuerza muscular y calidad de vida, aunque no fueron significativas en la 

interacción entre grupos. Estos resultados demuestran los cambios beneficiosos que 

conlleva seguir un programa de ejercicio y una dieta controlada. Según los autores, 

este nuevo estilo de vida debería 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 hígado. Éstos realizaron un programa de ejercicio de dos 

sesiones a la semana de una hora, durante 12 semanas. El entrenamiento albergó 

esfuerzo aeróbico y de fuerza. El primero consistía 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, debían pedalear al 60% de la frecuencia cardiaca de reserva. El 

entrenamiento de fuerza tenía una duración de 30 minutos por sesión y se entrenaban 

los grandes grupos musculares. La intensidad y número de repeticiones aumentaba a 

medida que pasaban las 12 semanas de una serie de 10-15 repeticiones al 30% de la 

repetición máxima (1RM), a tres series de 20 repeticiones al 60% de la 1RM. Para 

comprobar los cambios producidos entre el comienzo y finalización del programa, se 

midió la capacidad aeróbica a través de un test de esfuerzo máximo en cicloergómetro 

y el 6-minute walking test. La fuerza máxima se midió en la musculatura del 

cuádriceps y los isquiotibiales con un dinamómetro isocinético (Biodex). La prueba se 
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realizaba cinco veces a 60º por segundo. Además, se evaluó la composición corporal 

y la fatiga. Los resultados de este estudio fueron satisfactorios. El VO2máx.  aumentó 

en un 10% (p<0.05) y la fuerza únicamente aumentó en la musculatura isquiotibial, en 

un 10% (P=0.04). El IMC no sufrió cambios, sin embargo, el porcentaje de grasa 

corporal disminuyó 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 limitación de este estudio es su falta de grupo control. 

Para mejorar el desarrollo de estos programas se debe saber más sobre el 

estado de las capacidades y los efectos que produce el ejercicio en este tipo de 

población, pero la documentación es escasa. Tan sólo existen unos pocos estudios que 

utilizan la rehabilitación y la preparación física como parte del tratamiento pre y 

postrasplante. Los estudios anteriormente citados únicamente contemplan los efectos 

del programa sobre distintas variables físicas, pero están limitados en cuanto a 

metodología. Parece ser que ningún estudio ha comprobado cómo afecta el ejercicio 

en otros parámetros clínicos de estos pacientes, como así podría ser la función 

hepática o renal. 
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3. Objetivos e hipótesis 
3.1 Objetivos 

 El presente trabajo pretende dar respuesta a la incertidumbre que aún existe en 

el campo de la cirugía de trasplante hepático con respecto al ejercicio físico post 

intervención. Esto es debido a que una de las preguntas que se formulan los pacientes 

y el personal sanitario es cómo debiera ser programado el entrenamiento orientado al 

reacondicionamiento físico y qué cualidades físicas se podrían desarrollar para 

conseguir mejoras significativas en la condición física y la calidad de vida de estos 

pacientes tras dicha intervención quirúrgica. 

 

Objetivo general 

 El objetivo principal del presente trabajo fue comprobar en pacientes 

trasplantados de hígado, los efectos de un programa de entrenamiento físico de seis 

meses de duración desarrollado en circuito a una intensidad moderada-alta, en el que 

se trabajó prioritariamente de manera concurrente la resistencia aeróbica y la fuerza 

muscular, y complementariamente de manera multicomponente el equilibrio y la 

flexibilidad. 

 

Objetivos específicos 

Como objetivos específicos se pueden indicar los siguientes: 

- Analizar los efectos sobre la condición física y aptitud física: a) capacidad física 

aeróbica; b) fuerza máxima global y por regiones corporales; c) equilibrio; d) 

agilidad; e) flexibilidad.  

- Analizar los efectos sobre la composición corporal: a) peso total; b) porcentaje de 

grasa corporal; c) índice de masa corporal. 

- Analizar la posible existencia de cambios en las variables de la función hepática a 

través de biomarcadores sanguíneos: a) transaminasas; b) GGT, c) fosfatasa alcalina; 

d) bilirrubina total; e) albúmina; 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 Hipótesis 

 En función de la revisión de la literatura efectuada, y de la experiencia 

científica y profesional acumulada en los años previos, se plantean las siguientes 

hipótesis. 

 

Hipótesis general 

Un programa concurrente de entrenamiento físico desarrollado en circuito con 

intensidad moderada-alta y alto carácter del esfuerzo, producirá mejoras positivas en 

la condición física, aptitud física y calidad de vida en pacientes trasplantados de 

hígado. 

 

Hipótesis específicas 

1. El grupo de intervención conseguirá una diferencia significativa en la mejora del 

VO2máx. y la fuerza máxima global y por regiones corporales respecto al grupo control. 

2. El grupo de intervención obtendrá una diferencia significativa en la mejora del 

equilibrio, la agilidad y la flexibilidad en comparación con el grupo control. 

3. En comparación con el grupo control, el grupo de intervención obtendrá una mejora 

significativa en su composición corporal a pesar del bajo volumen semanal de 

entrenamiento. 

4. El grupo de intervención obtendrá una diferencia significativa en la mejora de la 

CVRS, en comparación con el grupo control. 

5. El programa de entrenamiento de intensidad moderada-alta y alto carácter del 

esfuerzo no generará cambios negativos en los biomarcadores sanguíneos de función 

hepática: transaminasas, GGT, fosfatasa alcalina, bilirrubina total, albúmina, tiempo 

de protombina e INR.
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4. Metodología 

El diseño del estudio aquí presentado se ha creado en base a la literatura 

bibliográfica encontrada, el conocimiento del equipo especialista en ejercicio físico y 

salud y siguiendo las indicaciones del equipo médico. 

 

4.1 Diseño y muestra. 

 El estudio presentado en esta tesis doctoral es prospectivo y aleatorizado. Para 

la consecución del mismo, 54 sujetos trasplantados de hígado, con edades 

comprendidas entre 18 y 67 años, aceptaron voluntariamente su participación y fueron 

reclutados en el periodo de julio de 2011 a febrero de 2013 de manera consecutiva (45 

varones, 9 mujeres; 56 años (±9); 168.3 cm (±8.4); 77.5 Kg (±13.8). Las 

características individuales de los sujetos aparecen reflejadas en la tabla 6. Los sujetos 

fueron asignados a cada uno de los grupos siguiendo una rutina específica de 

aleatorización, mediante la creación de números aleatorios basados en la distribución 

normal típica, cuyo resultado se muestra en el anexo 3. Para ser incluidos, tuvieron 

que leer la hoja de información al paciente (anexo 4) y aceptar y firmar el 

consentimiento informado (anexo 5). Así como cumplir con los requisitos de 

inclusión explicados más adelante. Una vez incluidos en el estudio, se dividía a los 

pacientes en dos grupos. El GI realizó un programa multicomponente de ejercicio 

físico. Éste consistió en un entrenamiento personalizado de seis meses de duración, 

desde el sexto mes de la intervención quirúrgica hasta el decimosegundo mes. El 

motivo principal por el que el equipo que intervino en este estudio consideró como 

momento ideal para comenzar el entrenamiento los seis meses tras la intervención, fue 

la necesidad de alcanzar el mayor número de sujetos dentro del parámetro 0 y 1 de la 

escala Escala de Performance Status (PS ECOG) (tabla 7). Además, durante las dos 

semanas anteriores al comienzo del programa, debían realizar las pruebas físicas 

intentando llegar al máximo rendimiento en el hospital y ante el equipo médico 

responsable. Para poder comenzar con el programa de ejercicio físico se marcó como 

requisito que los pacientes debían superar las pruebas satisfactoriamente. 

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

intensidad del entrenamiento, calculada a partir de los resultados obtenidos en las 
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pruebas médicas y físicas previamente realizadas. De esta manera, se consiguió 

personalizar la intensidad de entrenamiento a cada sujeto. Con ello se previno 

cualquier tipo de peligro relacionado con los ejercicios o lesión por sobreesfuerzo. El 

entrenamiento siempre se realizó de forma presencial, supervisado por un médico y 

cuatro entrenadores físicos graduados en Ciencias de la AF y el Deporte. Consistía en 

dos sesiones a la semana con una duración de 75 minutos por sesión. Los ejercicios se 

organizaron en forma de circuito trabajando de forma multicomponente la resistencia 

aeróbica y la fuerza como capacidades principales, y el equilibrio y la flexibilidad 

como secundarias. El GC recibió 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 clínicos del Hospital 

Universitario y Politécnico La Fe de Valencia (Anexo 6), y se efectuó siguiendo los 

principios y recomendaciones de la Declaración de Helsinki. Todos los datos 

personales y clínicos de los pacientes incluidos han sido protegidos según la 

normativa vigente de protección de datos de carácter personal.  

 
 Tabla 6. Características individuales de los sujetos del estudio. 

Variable 
GC (n=28) 

Media (DE) 

GI (n=26) 

Media (DE) 

Edad (años) 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) 

ETIOLOGÍA 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: desviación estándar; 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. DESCRIPCIÓN 

0 IK 100-90% 
Asintomático y con actividad normal hogareña y 

laboral. 

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

desarrollar actividades cotidianas. 

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

Necesita ocasionalmente asistencia. 

3 IK 40-30% 
Postrado o en reposo más del 50% del tiempo. Necesita 

cuidados parciales de la familia o enfermería. 

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

cuidados de la familia o enfermería. 

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

 

 Los criterios de inclusión y exclusión de sujetos de estudio se especifican a 

continuación: 

1. Inclusión. 

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

cirrosis hepática, 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 cirugía por 

fallo de funcionamiento del injerto implantado. 

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

 

2. Exclusión. 

a) Trasplante hepático combinado con otro órgano sólido. 

b) Antecedentes de trasplante de órgano igual o distinto a hígado, antes o después del 

THO, exceptuando los fallos primarios. 

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

d) Trasplante con órgano procedente de donante vivo. 

e) Trasplante realizado por fallo hepático fulminante. 
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f) Trasplante realizado por otras patologías de pacientes no cirróticos, metástasis de 

tumor neuroendocrino y otros tumores hepáticos malignos, incluso hepatocarcinoma 

sobre hígado sin hepatopatía. 

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

h) Pacientes con enfermedad comórbida asociada invalidante para el ejercicio físico. 

i) Pacientes con una actitud negativa ante el ejercicio físico, con motivo de previsión 

de renuncia durante el estudio. 

j) Pacientes que tengan algún miembro ortopédico. 

 

4.2 Plan de intervención 

El procedimiento de estudio se llevó 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 hígado y obtención de 

variables correspondientes a la anamnesis dirigida (mes 1-18). 

Para alcanzar el hito 1, se procedió a estudiar al paciente candidato en la 

primera evaluación, el cual debía haber pasado satisfactoriamente los primeros 

seis meses tras la intervención. En dicha visita se procedió a recopilar los 

siguientes datos (especificados en el apartado correspondiente a pruebas): 

· Datos demográficos (recopilados antes del trasplante). 

· Anamnesis dirigida. 

· Variables de calidad de vida relacionada con la salud. 

 

Hito 2. Obtención de variables específicas físicas relacionadas con la prueba 

ergométrica y función hepática antes y tras la intervención de ejercicio físico (mes 1-

24). 

Para alcanzar el hito 2, el paciente debía realizarse una extracción de sangre y 

superar satisfactoriamente la prueba de esfuerzo, no presentando complicaciones que 

dificultaran la correcta ejecución de la prueba o entrañaran riesgo al realizar ejercicio 

físico. En dicha visita se procedía a recopilar los siguientes datos (especificados en el 

apartado correspondiente a pruebas): 

· Variables de carácter cardiológico y neumológico. 
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· Biomarcadores sanguíneos. 

 

Hito 3. Obtención de variables específicas físicas relacionadas con la condición 

física y aptitud funcional, antes y tras la intervención de ejercicio físico (mes 1-24). 

· Prueba de fuerza máxima en dinamómetro isocinético y de aptitud física: 

equilibrio, agilidad y flexibilidad con tests clínicos de campo. 

 

Hito 4. Aplicación del programa de ejercicio físico y recopilación de datos de 

estudio. 

 

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

 

Hito 6. Formación de literatura científica y presentación en congresos y revistas.  
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 Tabla 8. Cronograma del plan de trabajo del equipo involucrado en el estudio. 

HUP: (Hospital Universitario y Politécnico); PHES (Grupo de Investigación en Prevención y Salud en 

el Ejercicio y el Deporte, Universidad de Valencia); R: Responsible; E: equipo.

Actividades 
Centro 

ejecutor 

Persona 

responsable e 

involucradas 

1-6 mes 6-12 mes 12-18 mes 18-24 mes 

 
HITO 1 

HUP LA 

FE 
R: Cirujano |X|X|X|X|X|X |X|X|X|X|X|X |X|X|X|X|X|X| |X|X|X|X|X|X 

HITO 2 
HUP LA 

FE 

R: Médico 

neumólogo 

|X|X|X|X|X|X |X|X|X|X|X|X |X|X|X|X|X|X| |X|X|X|X|X|X E: médicos 

adjuntos, 

residentes, 

enfermeras. 

 

HITO 3 
HUP LA 

FE 

R: director 

PHES 

E: Diego 

Moya e 

investigadores 

PHES. 

|X|X|X|X|X|X |X|X|X|X|X|X |X|X|X|X|X|X| |X|X|X|X|X|X 

EQUIPO: 

Investigadores 

UIDS 
HITO 4 

HUP LA 

FE 

R: Diego 

Moya  

E: PHES. 

|X|  |  |  |  |  | |  |  |  |  |  |  | |  |  |  |  |  |  | |  |  |  |  |  |  | 

HITO 5 
HUP LA 

FE 

R: Diego 

Moya  
|X|X|X|X|X|X| |X|X|X|X|X|X |X|X|X|X|X|X| |X|X|X|X|X| 

E: cirujano y 

PHES. 

HITO 6 
HUP LA 

FE 

R: Diego 

Moya  

E: PHES. 

|  |  |  |  |  |  | |  |  |  |  |  |  | |  |  |  |  |  |  | |  |  |  |  |  |X| 

HITO 7 
HUP LA 

FE 

R: Diego 

Moya e 

investigadores 

PHES. 

|  |  |  |  |  |  | |  |  |  |  |  |  | |  |  |  |  |  |  | |  |  |  |  |  |X| 
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4.3 Protocolo de actuación y pruebas realizadas 

 A continuación se presentan los protocolos que se han seguido para el 

desarrollo del estudio y se explican las pruebas realizadas antes de la intervención de 

ejercicio y después de la misma. 

 

4.3.1 Protocolo de actuación. 

 El protocolo de actuación para la selección de pacientes y la ejecución 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 intervención y les informa sobre el funcionamiento del 

estudio, explicándoles las pruebas a realizar y la dinámica del entrenamiento. 

Valora si cumplen los criterios de inclusión y exclusión y, si corresponde la 

participación del paciente, le asigna un grupo en base a la aleatorización de 

sujetos previamente realizada. 

2. El paciente lee y firma el consentimiento informado. 

3. El paciente realiza la prueba de esfuerzo ergométrica (capacidad física) en 

el Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Unidad de pruebas funcionales 

respiratorias. Servicio de Neumología. 

4. Al paciente se le realiza la extracción de sangre. 

5. El paciente realiza la prueba de fuerza máxima y las de aptitud física. 

6. Si el paciente es del GI, se incorpora a las sesiones de entrenamiento. Si 

forma parte del GC, se le dan las indicaciones usuales de actividad física. 

7. A los seis meses de la inclusión del paciente en el estudio, se repite el 

proceso anterior. 

 

 A continuación se explican las pruebas utilizadas durante el estudio, así como 

el material, los instrumentos y las variables analizadas. Sobre cada individuo incluido 

en el estudio se realizó el siguiente protocolo de actuación y recogida de datos a los 6 

y 12 meses del THO. 

 Variables de condición física 

· VO2máx. 

· Par máximo de fuerza de los músculos flexo-extensores de la cadera, codo, 

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

 · Equilibrio estático y dinámico.  

· Agilidad. 

 · Flexibilidad. 

Calidad de vida percibida a través de las ocho dimensiones del cuestionario 

 SF-36: función física, rol físico, daño corporal, salud general, vitalidad, 

 función social, rol emocional, salud mental. 

Composición corporal 

· Peso total. 

· Talla.  

· Porcentaje de grasa.  

· IMC. 

Determinación en sangre de biomarcadores de la función hepática: 

· Transaminasas GOT, GPT. 

· GGT. 

· Fosfatasa alcalina. 

· Bilirrubina total. 

· Albúmina.  

· Tiempo de protombina. 

· INR. 

 

4.3.2 Pruebas realizadas. 

 Para el análisis del estado de forma física y de salud del paciente se llevaron a 

cabo pruebas médicas y físicas. Antes de comenzar el estudio se realizó una 

aleatorización para establecer el orden de realización de las pruebas. El resultado 

indicó que siguieran el siguiente orden:  

 

 Evaluación de la condición física 

 Las variables que representan la condición física han sido las protagonistas del 

estudio.  

 Prueba de esfuerzo: determinación de VO2máx. 

 La prueba de esfuerzo se llevó a cabo en un laboratorio específico para este 

fin, cuya temperatura se controlaba con un climatizador a 21
o
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 cicloergómetro, se comenzaba con un calentamiento a cero 

vatios de potencia durante tres minutos y una recuperación de un minuto a 

cero vatios y dos minutos en reposo. 

· La prueba se realizó con un aumento progresivo de la resistencia de pedaleo 

(protocolo incremental en rampa) con incrementos de 10 vatios cada minuto. 

Se consideró como válida al superar los seis minutos de duración. 

· Durante la prueba, como control, se registraron datos extraídos del análisis de 

gases espirados (O2 y CO2), electrocardiograma de 12 canales, tensión arterial, 

escala de disnea y saturación arterial de oxígeno valorada mediante 

pulsioximetría (SpO2). 

 

Control de variables antes de la prueba: 

· Los sujetos debían permanecer en ayuno y sin fumar, al menos, dos a tres 

horas antes de la prueba y acudir con ropa deportiva o cómoda para realizar el 

ejercicio. 

· Se registraron todas las medicaciones que formaban parte del tratamiento de 

los pacientes y se evaluaron sus efectos cardiovasculares o alteraciones 

electrolíticas. Para la correcta realización de la prueba, no fue necesario retirar 

el tratamiento que afecta a la función cardiaca (medicación betabloqueante), a 

excepción de las que estuvieran contraindicadas para la prueba en sí, ya que 

este protocolo no tenía un objetivo diagnóstico, sino de evaluación de la 

condición física en las circunstancias individuales de cada sujeto. 

· Se explicó a los sujetos las razones del procedimiento, incluyendo riesgos y 

complicaciones y se comprobó que hubiera firmado debidamente el 

consentimiento informado. 

· Se situó el sillín de la bicicleta a la altura adecuada, siguiendo la normativa, 

siguiendo la recomendación de medir la talla trocantérea, debiendo ser ésta 

igual a la distancia máxima entre el sillín y el pedal, en el punto más alejado 

de su recorrido.  

 

Control de variables durante la prueba: 

 Causas de finalización (se registraron siempre): 
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· Agotamiento voluntario. 

· Dolor o claudicación muscular de los miembros inferiores. 

· Petición no justificada por parte del paciente. 

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

· Se alcanzaban objetivos (prueba máxima). 

· Consumo de oxígeno (VO2) nivelado. 

 Síntomas: 

· Dolor precordial sugestivo de angor. 

· Disnea grave. 

· Vértigo o mareos. 

· Confusión mental o falta de coordinación. 

          Signos:  

· Bajo gasto 

· Palidez extrema 

· Sudoración fría 

· Cianosis acra. 

· Descenso >20 mmHg de la tensión arterial sistólica (TAS) con incrementos 

de carga. 

· Tensión arterial (TA) menor que la basal. 

· Extrasistolia ventricular frecuente. 

· Fibrilación 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 aparición 

de BCRIHH. 

· Reacción vagal. 

· Hipertensión arterial: tensión arterial sistólica TAS>300, tensión arterial 

diastólica (TAD) >140 mmHg. 

          Instrumentales: 

· Mal trazado ECG. 

· Salida gases. 

· Interpretación de resultados. 
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Esquema básico para la interpretación del test de esfuerzo: 

 · ¿Existe una tolerancia normal al esfuerzo?. 

 · Valoración VO2máx. y potencia máxima alcanzada (WRmáx.). 

 · ¿Está el umbral anaeróbico en el rango adecuado?. 

 · ¿Ha detenido el esfuerzo voluntariamente?. 

 · Análisis de la reserva ventilatoria y cardíaca. Así como signos clínicos 

 patológicos. 

 · Valoración del estrés metabólico (RER) como indicador de esfuerzo máximo 

 en la prueba. 

 · Búsqueda de algún patrón de enfermedad cardiopulmonar. 

 · ¿Es válida la prueba?. 

 

Validez de la prueba. 

 Criterios para no aceptar el VO2máx.: 

 · Verticalización del VO2 hacia el final de la prueba. 

 · Criterios e interpretación del VO2máx.: la nivelación o “plateau” del VO2, 

 definido como la falta de aumento del VO2 frente al progresivo incremento de 

 la resistencia del ergómetro. Se considera normal entre el 80% y 120% de la 

 predicción aceptada, debiendo tener en cuenta que el ciclo subestima el 

 VO2máx. Si bien hay autores que utilizan el 83%, el 85% e incluso el 90% como 

 límite inferior de normalidad.  

 

Determinación de umbrales ventilatorios. 

Umbral 1. El umbral anaeróbico ventilatorio se establece por inspección visual de los 

siguientes parámetros: 

 · Incremento no lineal del umbral ventilatorio (VE) frente al volumen de 

 dióxido de carbono (VO2). 

 · Incremento no lineal en la relación VCO2-VO2 e incremento del VE/VO2 sin 

 cambio concomitante en el  VE/VCO2. 

 · El método V-slope para determinar el umbral anaeróbico o VT1, definido 

 como el punto anterior al incremento sistemático del VCO2, en relación al 

 VO2. El umbral anaeróbico se establece con el punto a que un incremento 

 sistemático en el equivalente ventilatorio de oxígeno (VE/VO2), no 
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 conlleva un incremento relacionado con el equivalente ventilatorio para el 

 dióxido de carbono (VE/VCO2). 

 

Umbral 2. Umbral de compensación respiratoria (UCR). Definido como el último 

punto previo al segundo incremento en el VE y en el VE/VO2 acompañado de un 

incremento no lineal del VE/VCO2 (VT2). Previamente fue definido como el punto de 

compensación respiratoria (RCP) que sigue a la fase de tamponamiento isocápnico 

tras la aparición del umbral anaeróbico durante la realización de una ergometría 

incremental. El RCP se estableció en el punto de incremento no lineal del VE/VCO2 y 

descenso de la presión alveolar de CO2 (Pet CO2). También se definió como el umbral 

de descompensación de la acidosis metabólica situado en el punto de incremento 

definitivo del VE/VCO2. El consumo de oxígeno en el punto de compensación 

respiratoria (VO2-UCR) se expresa en ml/min/kg y como porcentaje del máximo VO2 

alcanzado durante la ergometría (%VO2-UCR). La identificación de este parámetro 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 máxima, así 

como evitar su confusión con el Umbral Anaeróbico. 

 

Determinación de otras variables: 

· Reserva ventilatoria 

VEreserva = ((MVV – VE máximo) / MVV) * 100 

El valor de corte estándar es 30%. Si bien el intervalo de normalidad se 

sitúa en 38 +/- 22 L/minuto. 

· Reserva cardíaca. 

HRR = ((Fcmáx. – Fcalcanzada) / FCmáx.) * 100 

La reserva cardíaca normal puede ser igual a cero, pero numerosos 

factores afectan la frecuencia cardíaca. Motivo por el que este 

parámetro debe valorarse con precaución. 

· Estrés metabólico (RER) 

Analizar la relación VCO2/VO2 al máximo esfuerzo. En general un 

valor superior a 1.1 puede permitirnos aceptar la prueba como máxima.  
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a.2) Evaluación de la fuerza máxima  

 Ésta se desarrolló mediante la medición de la fuerza máxima del miembro 

inferior y superior dominante con máquina isocinética. 

Preparación:  

· Encendido y calibración de la máquina, según instrucciones del sistema. 

· Se completaban los datos del paciente en su ficha y se elegía el protocolo. 

· El/la paciente se sentaba en el sillón adaptable y se le sujetaba con los 

cinturones de seguridad. 

· Se ajustaba el implemento que va unido al dinamómetro (para cada ejercicio 

se utiliza un implemento diferente). Se deslizaba el sillón por las guías hasta 

conseguir que la articulación estuviera alineada con el dinamómetro. 

· Configuración de límites de movimiento. En todos los ejercicios se debía 

completar un ángulo de 90 grados, desde la flexión de 90 grados de la 

articulación 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 ejecución 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 midió un total de cinco ejercicios en el siguiente orden: extensión de 

cadera, flexión/extensión de codo, flexión/extensión de hombro, abducción de 

hombro (figura 2) y flexión/extensión de rodilla (figura 3).  

· En cada ejercicio se ejecutó un total de cinco repeticiones máximas, 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 ajustó en 90 grados/segundo. Se decidió esta velocidad por 

ser la más similar a la aplicada en los entrenamientos. 

· Los ángulos, altura del sillón y altura del dinamómetro se registraron en cada 

medición. Para asegurar que cada sujeto hacía las dos mediciones en las 

mismas condiciones (preintervención y posintervención). 

· Cada sujeto tenía una única oportunidad para completar cada ejercicio. 
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· A los sujetos se les animaba para que consiguieran aplicar la máxima fuerza 

en cada repetición. 

· Todos los test fueron ejecutados por el mismo investigador. 

Puntuación:  

· Se considerarán para el estudio el parámetro correspondiente al par máximo. 

· La unidad de medida para estos parámetros era el newton. 

 

Número total de pruebas: 

 Se realizó 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 siguió el mismo 

orden de ejercicios. A continuación se muestran dos imágenes de ejercicios realizados 

en esta prueba. En dichas imágenes se puede apreciar el dispositivo utilizado (Biodex 

4, Shirley, USA), la colocación de los sujetos en dos de los movimientos: abducción 

de hombro y flexo/extensión de rodilla, la posición de la articulación a la altura del 

dinamómetro isocinético y la sujeción para la correcta ejecución del movimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Sujeto ejecutando la prueba de fuerza máxima en abducción de hombro. 
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Figura 3. Sujeto ejecutando la prueba correspondiente a la flexión/extensión de rodilla. 

 

Evaluación de la aptitud física 

 Antes de comenzar con las pruebas, los pacientes realizaban un calentamiento 

que consistía en: 

 · Andar cuatro minutos a ritmo moderado. 

· Prueba del ejercicio de equilibrio estático con ojos abiertos y cerrados, 

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

 

 Evaluación del equilibrio 

· Equilibrio estático con apoyo monopodal (figura 4)  

 A continuación se describe el procedimiento tomando en consideración las 

indicaciones de Rikli y Jones (2001). El/la participante deberá colocar sus manos en 

las caderas y permanecer apoyado sobre la planta del pie no dominante. El otro pie 

permanecerá apoyado sobre el tobillo del pie dominante. El ejecutor deberá 

permanecer con los ojos cerrados desde el inicio al final de la prueba. 

 El evaluador realiza una demostración y permite al/la participante una prueba 

de ensayo para que después realice cuatro intentos (dos con cada pie). El test 

finalizará cuando el ejecutor abra los ojos, apoye el pie elevado en el suelo o separe 

más de 10 centímetros las manos de la cadera. Se contará el tiempo que permanezca 

en la posición elegida sea cual sea éste. 

Preparación:  
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· El/la sujeto se debía situar a dos metros de la pared. 

· El/la sujeto debía elevar una pierna hasta la altura del tobillo de la pierna 

contraria, la cual permanece apoyada durante todo el intento. En ningún 

momento podía entrar en contacto una pierna con la otra. Los brazos debían 

permanecer en posición de jarra con las manos apoyadas a la altura de la cresta 

ilíaca. 

· La mirada debía orientarse a la marca colocada en la pared a la altura de sus 

ojos en forma de “cruz”. 

· El examinador se situaba detrás del sujeto para no interferir en su campo de 

visión. 

Procedimiento:  

· El examinador daba la voz de “ya”, a la vez que hacía comenzar el 

cronómetro. 

· Se realizaron un total de dos mediciones por pie. 

· La prueba se detenía si el sujeto separaba o juntaba las piernas, separaba los 

brazos del tronco o apoyaba el pie elevado en el suelo. 

Puntuación:  

· Se consideraba prueba satisfactoria si superaba el minuto. Si no conseguía 

superar los 10 segundos, se repetía de nuevo. Se apuntaba el mejor resultado. 

· El resultado se exponía en segundos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 A continuación se describe el procedimiento tomando en consideración las 

indicaciones de Filipa, Byrnes, Paterno, Myer, y Hewett, (2010). El SEBT consiste en 

mantener la base de sustentación sobre un pie, situado en el centro de la figura, donde 

se unen las tres líneas. Con el otro pie, el sujeto debe llegar lo más lejos posible y 

tocar el suelo con la punta de los dedos del mismo, sin perder o adelantar la posición, 

y teniendo la capacidad de volver a la posición inicial. Se debe realizar el movimiento 

en todas las direcciones marcadas con líneas (Figura 5). 

Preparación: 

· Con cinta americana, se formó la figura que aparece en la fotografía. 

Disponiendo las líneas de forma que, entre ellas, formen ángulos de 120 

grados. 

· El examinador enseñaba a los sujetos cómo realizar el movimiento y la 

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

· Los participantes se debían colocar en el centro del cuadro, apoyando uno de 

los pies, con la punta del mismo, justo en el comienzo de la línea anterior. 

Procedimiento:  

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

calentamiento se realizaba con la práctica de un máximo de dos veces por 

movimiento, para minimizar el efecto aprendizaje. Dejando a continuación tres 

minutos de descanso. 

· Una vez finalizado el calentamiento específico, el sujeto debía realizar tres 

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

más lejos posible. El controlador medía la distancia con una cinta métrica y 

registraba el resultado. 

· El sujeto debía completar las tres direcciones: anterior, posteromedial y 

posterolateral, cruzando la pierna por detrás, como aparece en la fotografía 

(figura 5).  A continuación, se haría el mismo procedimiento con el otro pie. 

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

sujeto. A continuación, medía la distancia hasta el centro de la figura. 

Puntuación:  

· Se registraba la máxima distancia conseguida en cada una de las direcciones. 

· El resultado se expone en centímetros. 
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Figura 5. Sujeto ejecutando la prueba del SEBT 

Evaluación de la agilidad 

Ésta 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 dinámico. A continuación se describe el procedimiento tomando en 

consideración las indicaciones de Rikli y Jones (2001). 

Preparación: 

· 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 debía 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 señal de “ya” el participante se debía levantar y caminar lo más rápido

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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Puntuación:  

· El examinador realizaba una demostración de la prueba al participante y el 

participante lo ejecutaba una vez a modo de prueba.  

· El test se realizaba dos veces, registrándose 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 más débiles, antes de comenzar 

el test, se valora si son capaces de levantarse y sentarse de la silla sin riesgo de 

desequilibrio o caída. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Evaluación de la flexibilidad 

Esta capacidad se valoró mediante el empleo del Sit and Reach Test (prueba 

de flexión del tonco), con el objetivo de estimar la flexibilidad de la musculatura 

isquiosural. A continuación se describe el procedimiento tomando en consideración 

las indicaciones de Rikli y Jones (2001) (figura 7). 

Preparación:  

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

al cajón de medición. Con la planta de ambos pies totalmente apoyada sobre la 

pared más próxima del cajón, el sujeto se disponía a flexionar cadera y 

71



 

columna lumbar. Éste debía conseguir, con los brazos extendidos y una mano 

encima de la otra, mantener la posición durante tres segundos, lo más lejos 

posible. 

Procedimiento:  

· Se realizó un total de tres mediciones. El examinador eligió la mejor de las 

tres en todos los sujetos y todas las pruebas.  

· El sujeto debía permanecer en la posición final, al menos, tres segundos. 

· Si el paciente no llegaba al cajón de medición, el examinador utilizaba una 

cinta métrica dura para contar los centímetros que le faltaba para el punto cero. 

Puntuación:  

· Se consideraba distancia positiva (+), si el sujeto conseguía sobrepasar el 

punto “cero”, o arista proximal del cajón de medición. Se consideraba 

distancia negativa (-), si el sujeto no conseguía llegar al punto “cero”. 

· El resultado era medido en centímetros. 

 

 
   Figura 7. Sujeto ejecutando la prueba de Sit and Reach. 
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Evaluación de la composición corporal 

 El análisis de la composición corporal proporciona información sobre las 

diferentes estructuras que influyen en el peso. Para la obtención de datos, se han 

utilizado diferentes tipos de prueba para cada estructura.  

 

 Peso total y masa grasa:  

Ambos valores se han obtenido con una báscula de impedancia bioeléctrica 

(Tanita, modelo BF-350). La Tanita es un tipo de báscula que realiza la medición por 

impedancia bioeléctrica. En comparación con otros dispositivos como el DXA, tiene 

validez para la obtención de datos relacionados con la composición corporal (Jebb, 

Cole, Doman, Murgatroyd y Prentice, 2000). Para su medición se ha seguido el 

protocolo que han utilizaron autores como Loenneke y col. (2013), que además 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 días antes de la prueba. 

· La prueba debe realizarse tres horas después de levantarse. 

· La medición se realiza con los pies descalzos. 

Evaluación de la Calidad de Vida relacionada con la Salud 

 Para la medición de la CVRS se utilizó 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 continuación se seguían los pasos 

que indican Vilagut y col. (2005). En primer lugar, se homogeneiza la dirección de las 

respuestas mediante la recodificación de los 10 ítems que lo requieren, con el fin de 

que todos los ítems sigan el gradiente de «a mayor puntuación, mejor estado de salud. 

A continuación, se realizó el cálculo del sumatorio de los ítems que componen la 

escala (puntuación cruda de la escala). Por útimo, se realiza la transformación lineal 

de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una escala entre 0 y 100 

(puntuaciones transformadas de la escala). 
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Análisis de biomarcadores sanguíneos 

 Para la correcta ejecución de esta prueba se tuvo en cuenta las directrices 

básicas al respecto en cuanto a preparación del paciente, instrumental, venopunción y 

análisis de las muestras (Andriolo y col., 2010). Se consideró la realización de AF, 

sobre todo para la segunda prueba en el GI, debido a que existe influencia de la AF en 

los resultados de la analítica por la movilización de agua y otras sustancias entre los 

diferentes compartimentos corporales y de los cambios fisiológicos producidos 

durante la práctica y tras la misma (Andriolo y col., 2010). Por este motivo, se instó a 

los pacientes a no realizar AF al menos 48 horas antes de la prueba. 

En esta prueba se midieron los siguientes parámetros: 

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

albúmina, 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 diseñado para que los sujetos mejoren las 

capacidades físicas principales. A continuación se expone de manera específica la 

estructura y procedimiento de las sesiones de entrenamiento. 

 

4.4.1 Procedimiento de cada sesión. 

Cada sesión se estructuraba en cuatro partes y tenía una duración total de una 

hora y cuarto. Dentro de cada sesión se trabajaba el equilibrio, la fuerza, la resistencia 

aeróbica y la flexibilidad. A continuación se expone la estructura de las sesiones: 

1. Calentamiento. Los sujetos realizaban un calentamiento general controlado 

consistente en ejercicio aeróbico suave-moderado (andar durante cinco 

minutos) y ejercicio de equilibrio estático (tabla 9) (figura 9). El calentamiento 

tenía una duración total de 15 minutos. 

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

y a la voz de “ya” se disponían a comenzar el ejercicio. 

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

realizaban estiramientos estáticos pasivos. 

4. Información sobre la sesión. Se le preguntaba a cada paciente qué le había 

parecido la sesión (diversión, intensidad, fatiga, motivación, incidencias), para 
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disponer de un feedback por parte de ellos. Además los entrenadores prestaban 

atención al cumplimiento protocolizado del desarrollo de la sesión y, una vez 

acabada, comentaban sobre ella y si se había completado íntegramente y 

seguido adecuadamente. 

5. Recogida de material. 

 

El entrenamiento consistió 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 recuperación activa 

(andando) entre las estaciones indicadas para el entrenamiento de la fuerza. A 

continuación se exponen algunos detalles que se tuvieron en cuenta: 

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

 en línea recta del interior de la circunferencia (diámetro).  

 · El tiempo de cada ejercicio se estimó en de un minuto y treinta segundos, 

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

 paciente se debía dirigir directamente a la siguiente posta. 

· Para controlar la intensidad de los ejercicios se utilizó un método combinado 

 entre pulsómetro durante el esfuerzo aeróbico, y escala de esfuerzo percibido 

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

intensidad del ejercicio aeróbico controlada por la respuesta cardiaca se 

regulaba y aumentaba en primera instancia por la amplitud y energía de los 

movimientos y en segunda instancia por el aumento de la velocidad de 

ejecución; mientras que la intensidad de los ejercicios de fuerza se ajustaba 

tomando en consideración, en cada serie, el esfuerzo percibido local junto con 

la anchura de agarre y el color asociado de banda, siendo la velocidad de 

ejecución siempre moderada, a ritmo dos segundos tanto en la contracción 

concéntrica, como en la excéntrica. 

 

 Los sujetos se debían distribuir en el circuito de forma que sólo hubiera uno en 

cada posta. Éstos debían realizar cuatro vueltas al circuito en sentido contrario al de 

las agujas del reloj. 
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        Resistencia aeróbica 

        Fuerza 

  Figura 8. Esquema del circuito de entrenamiento. 

 

 

 

4.4.2 Características de la progresión del entrenamiento 

 Para conseguir una adecuada mejora en las diferentes capacidades se diseñó un 

programa de entrenamiento de ejercicios distribuidos en un circuito con una estructura 

estándar. La intensidad se personalizó e individualizó para cada paciente, según sus 

resultados en las diferentes pruebas físicas. Cada ejercicio era supervisado por los 

entrenadores físicos para asegurar su correcta ejecución. De manera general, un 

médico controlaba que los sujetos no sufrían ningún riesgo durante el entrenamiento.  

 

Consideraciones para el control de la intensidad durante el programa de 

entrenamiento para las cualidades de resistencia aeróbica y fuerza. 

Los tres primeros meses tuvieron como objetivo principal el desarrollo de 

resistencia a la fuerza con un tipo de rutina global. Ésto consiste en un trabajo de los 

principales grupos musculares de todo el cuerpo en la misma sesión, tanto del 

hemisferio superior (tronco y extremidades superiores) como del hemisferio inferior 
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(extremidades inferiores) (Colado, 1996). Los tres últimos meses tuvieron como 

objetivo incidir más en la fuerza y el aumento de masa muscular, con la misma rutina 

global, para eso se redujo el número de repeticiones por serie, y se aumentó la 

intensidad del ejercicio como a continuación se va a describir. 

La intensidad tanto para el entrenamiento de la resistencia aeróbica como de la 

fuerza muscular fue aumentando para cada sujeto a medida que avanzaba el programa 

de cada entrenamiento. La intensidad a la que debían realizar el esfuerzo aeróbico los 

sujetos, se calculó a partir de los resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo. Para 

su cálculo se tomó la frecuencia cardiaca máxima y la frecuencia cardiaca de reposo. 

Para establecer el ritmo al que debían andar, se calculaba el porcentaje mediante la 

fórmula de Karvonen, Kentala, y Mustala (1957). Siguiendo lo protocolos de los 

estudios anteriormente publicados con este tipo de pacientes, el entrenamiento 

aeróbico comenzaba a una intensidad de un 70%, incrementándose 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 elásticas (TheraBand®, Akron, OH, USA) se debe indicar 

que se incrementó a tenor de dos parámetros tomando en consideración trabajos 

previos (Colado y Triplett, 2008; Colado y col., 2009). Por un lado, reduciendo el 

número 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 número de 

repeticiones indicadas para cada periodo. Por otro lado, aumentando el valor del 

esfuerzo percibido en la escala OMNI-RES para bandas elásticas, cada seis semanas. 

Éste comenzó en una puntuación de “6 sobre 10”, correspondiente a “algo duro” en el 

mes cero, y aumentó hasta llegar a una puntuación de “9 sobre 10”, correspondiente a 

“duro”. Dentro de los bloques de seis semanas dicho valor debía mantenerse en cada 

serie de cada ejercicio, adaptándose para ésto, como se dijo anteriormente, la anchura 

en el agarre de la banda elástica. Por tanto, si se calcula la equivalencia del rango de 

repeticiones con los porcentajes de 1RM según 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 período, 

correspondiente a otros tres meses (Colado, 1996; Earle y Baechle, 2000). Como se 

ha descrito, a esta consideración habría que añadir el alto carácter del esfuerzo, 

teniendo que llegar cerca del fallo muscular en la última repetición. Como se ha 
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descrito en el marco teórico, 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 continuación se muestra la progresión en el control de la intensidad para el 

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

implementos utilizados para el desarrollo del mismo (figura 9). Esta progresión 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 sesión de entrenamiento 

configurando una parte concreta del calentamiento de cada sesión. 

 

Tabla 9. Progresión del entrenamiento de equilibrio estático. 

 EJERCICIOS MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 MES 5 MES 6 

1er y 2º mes 

Sobre un pie (con ojos 

abiertos) mantener el 

equilibrio sobre la 

superficie del suelo. 

Realizar cambio de pierna 

al finalizar el tiempo. 

2 x 25s 2 x 25s 3 x 30s 3 x 30s 4 x 35s 4 x 35s 

3er y 4o 

mes 

Sobre un pie (con ojos 

abiertos) mantener el 

equilibrio sobre el soft 

verde. Realizar cambio de 

pierna al finalizar el 

tiempo. 

2 x 25s 2 x 25s 3 x 30s 3 x 30s 4 x 35s 4 x 35s 

5º y 6º mes 

Sobre un pie (con ojos 

abiertos) mantener el 

equilibrio sobre el soft 

azul. Realizar cambio de 

pierna al finalizar el 

tiempo. 

2 x 25s 2 x 25s 3 x 30s 3 x 30s 4 x 35s 4 x 35s 
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Todos los 

meses 

Sobre un pie (con ojos 

cerrados) mantener el 

equilibrio sobre la 

superficie del suelo. 

Realizar cambio de pierna 

al finalizar el tiempo. 

2 x 25s 2 x 25s 3 x 30s 3 x 30s 4 x 35s 4 x 35s 

 

 

Figura 9. Ejercicio de equilibrio estático con los diferentes implementos utilizados que afectan a la 

rigidez de la base de sustentación. 

 

Otras consideraciones programáticas. 

 A continuación, se exponen de manera sumarizada los criterios que han 

servido de guía 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 sesión de entrenamiento. 

 

 Entrenamiento de resistencia a la fuerza (mes 6 al 9 tras THO).  

Las características programáticas básicas son las siguientes: 

 · Número total de repeticiones por serie: 25.  

 · Número de series totales: tres series para los ejercicios “squat”, “flexión de 
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 hombro”, “remo horizontal”, “abducción de hombro”. Dos series para los 

 ejercicios de “press de pecho” y “buenos días”. 

 · Tiempo total de ejecución del ejercicio: noventa segundos. 

 · Velocidad de la contracción: dos segundos para la contracción concéntrica, 

 dos segundos para la contracción excéntrica. 

 · Nivel de intensidad: suave. 

 · Carácter del esfuerzo: 5-6 sobre 10. Se aumentó un punto cada seis semanas. 

 

 

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

la sesión de entrenamiento. 

 

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

Posta 2  Sentadillas “squat” con bandas elásticas (figura 11). 

· El sujeto se coloca en posición anatómica (en bipedestación con la espalda 

erguida), manteniendo las bandas elásticas 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 flexión 

de las rodillas de hasta 120 grados a la vez que se mantienen neutras las 

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

 

Posta 4  Flexión de hombro en bipedestación con bandas elásticas (figura 12). 

· El sujeto se coloca en posición anatómica (en bipedestación con la espalda 

erguida), manteniendo las bandas elásticas con agarre de seguridad en los 

extremos y los antebrazos en pronación. Pisando el centro de la banda y 

manteniendo el agarre de la misma por sus extremos con sus manos, debía 

comenzar el ejercicio desde la posición anatómica del hombro hasta llegar a 

los 90 grados de flexión del mismo. Al mismo tiempo, debían mantener 

neutras las curvaturas fisiológicas de su raquis (Colado y García-Massó, 

2009).  

 

Figura 12. Sujeto realizando el ejercicio de flexión de hombro con bandas elásticas. 

 

Posta 6  Remo horizontal en sedestación con bandas elásticas (figura 13). 

· Siguiendo las indicaciones sugeridas por Colado y col. (2009), los sujetos se 

colocarán en sedestación sobre el suelo, piernas extendidas con una ligera 

flexión de rodilla, debiendo mantener la banda elástica 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. El movimiento consistía en una extensión del hombro y 

flexión del codo hasta que sus manos llegaban a la altura de la región 

abdominal baja.  

 

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

 

Posta 8  Abducción de hombro en bipedestación con bandas elásticas (figura 14). 

· El sujeto se coloca en posición anatómica (en bipedestación con la espalda 

erguida), manteniendo las bandas elásticas 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, debía comenzar el ejercicio desde la 

completa aducción del hombro, hasta llegar a los 90 grados de abducción 

(mano a la altura del hombro).  

 

 

 Figura 14. Sujeto realizando ejercicio de abducción de hombro con bandas elásticas. 

 

La última vuelta del circuito constaba de dos ejercicios: 

Posta 2 y 6  Press de pecho en bipedestación con bandas elásticas (figura 15). 

· El sujeto se colocaba en bipedestación con una separación de los pies igual a 

la cadera, con las rodillas ligeramente flexionadas y manteniendo neutras las 
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curvaturas fisiológicas de su raquis (Colado y col., 2009). Debía mantener las 

bandas elásticas agarradas por sus extremos con las manos, habiendo pasado el 

centro de la misma la zona subescapular. Una repetición consistía en, 

partiendo de la posición inicial (manos a la altura del pecho), realizar una 

abducción horizontal de hombro y extensión del codo. 

 

 

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

 

 

 

Posta 4 y 8  Buenos días poliarticular con bandas elásticas (figura 16). 

· El sujeto debe colocarse en bipedestación con el tronco inclinado hacia 

delante, con las rodillas flexionadas entre 90 y 100 grados y con los extremos 

de las bandas elásticas agarrados con las manos mientras los pies la mantienen 

pisada por la parte central de la misma. El ejercitante debe realizar una 

extensión de rodillas y cadera hasta conseguir una posición anatómica correcta 

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

 

En las postas 1, 3, 5 y 7, los sujetos debían andar siguiendo el ritmo marcado 

según el resultado de la prueba de esfuerzo aplicando el método Karvonen y 

controlado con pulsómetro, comenzando a una intensidad de un 70% de su frecuencia 

cardiaca. La intensidad se incrementó cada mes un 2.5% hasta llegar a un 85% al final 

de los seis meses de entrenamiento. 

 

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

Las características programáticas básicas son las siguientes: 

 - Número total de repeticiones por serie: 15.  

 - Número de series totales: tres series para el ejercicio de sentadillas,

 “flexión/extensión de hombro”, “remo vertical”, “abducción de hombro”. 

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

 - Tiempo total de ejecución del ejercicio: noventa segundos.  

 - Velocidad de la contracción: dos segundos para la contracción concéntrica, 

 dos segundos para la contracción excéntrica. 

 - Nivel de intensidad: moderada-alta. 

 - Carácter del esfuerzo: 8-9 sobre 10. Subía 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 elásticas), la cuatro 

(flexión de hombro en bipedestación con bandas elásticas), la seis (remo vertical con 

bandas elásticas en bipedestación), y la ocho (abducción de hombro en bipedestación 
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con bandas elásticas). La última vuelta al circuito constaba de dos ejercicios: posta 

dos y seis (press de pecho con bandas elásticas en bipedestación) y posta cuatro y 

ocho (“buenos días” poliarticular con bandas elásticas).  

 

En las postas 1, 3, 5 y 7, los sujetos debían andar siguiendo el ritmo marcado 

según el resultado de la prueba de esfuerzo aplicando el método Karvonen y 

controlado con pulsómetro, comenzando a una intensidad de un 70% de su frecuencia 

cardiaca. Ña intensidad se incrementó 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 realizó mediante estiramientos de los principales 

grupos musculares, empleándose para tal fin la técnica de flexibilidad estático-pasiva 

(figura 17). Todos los ejercicios tuvieron una duración de 30 segundos por serie, 

completándose 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 familiarización y se analizaba si algún sujeto 

tuviera alguna lesión articular que le impidiera hacerlo correctamente o entrañara 

algún riesgo. En ningún caso se comprobó que hubiera limitación alguna par su 

realización.  
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Figura 17. Sujetos realizando ejercicios de estiramientos estático-pasivos con la supervisión de uno de 

los investigadores. 
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4.5 Material de entrenamiento 

A la hora de decidir qué material sería el más indicado incorporar a los 

entrenamientos, y según se justificó en el marco teórico inicial, se seleccionó un 

material eficaz, pequeño, ligero, fácilmente trasportable y económico (figuras 18-21). 

A su vez, este tipo de material debería permitir que cualquier paciente pudiera 

adquirirlo de manera económica y fácil 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 elásticas 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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Figura 20. Monitor de frecuencia cardiaca (Pulsómetro con reloj y banda de la marca Geonaute cardio 

ONrythm 310 access). 

Figura 21. Material dispuesto por estaciones/postas en el área de entrenamiento. 
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4.6 Análisis estadístico. 

Para el cálculo del tamaño de muestra previsiblemente necesario se tiene en 

cuenta que la prueba estadística principal ha sido un modelo de regresión mixto para 

medidas repetidas, dentro de la cual, el resultado principal será la diferencia entre las 

medias de los dos grupos de pacientes que componen la variable experimental 

(Between Factors). Dicha diferencia se expresará de forma estandarizada con dos 

medidas de importancia clínica (Tamaño del Efecto y Relevancia Clínica) con dos 

momentos de medida para las variables de resultado. Así mismo, como mínima 

diferencia clínicamente importante se instaura un tamaño del efecto de al menos 0.3 

(moderado) y la relevancia clínica correspondiente a cada variable (Page, 2014). Se 

establece un nivel de significación estadística del 5% (probabilidad de error α o error 

falso positivo), y una probabilidad de error ß o error falso negativo del 20% (poder 

estadístico del 80%). Para controlar la tasa de errores de tipo I debido a la realización 

de comparaciones múltiples se ha utilizado el método de False Discovery Rate (FDR).  

Se calcula una muestra de 80 sujetos dado que se previó un 30% de incumplimientos 

de protocolo. Los cálculos se realizaron con el programa estadístico Software R 

(versión 3.1.0) y el paquete de R lme4 (versión 1.1-6).  La asignación aleatoria de los 

pacientes a cada uno de los dos grupos de la variable experimental se realizó 

siguiendo una rutina específica de aleatorización, mediante la creación de números 

aleatorios basados en la distribución normal típica (anexo 3). 
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5. Resultados y desarrollo argumental 

A continuación 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 cumplían con los criterios de inclusión para realizar este 

programa de entrenamiento: diez sujetos pediátricos, cuatro trasplantes combinados con 

riñón, veinticuatro fallecimientos, veinte con PS ECOG >1, siete recidivas tumorales, cuatro 

necrosis de la vía biliar, cuatro recidivas de enfermedad y cinco por otras causas. Noventa y 

nueve cumplían con los criterios de inclusión pero cuarenta y cinco no aceptaron ser incluidos 

en el estudio, la mayoría por vivir lejos del hospital. Cincuenta y cuatro sujetos fueron 

incluidos en el estudio. Debido al proceso de aleatorización, se ha comprobado que no existen 

diferencias en el pre entre grupos. El abandono fue mayor en el grupo intervención, 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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Figura 22. Proceso de inclusión y exclusión de los sujetos del estudio. 

5.1.2 Condición física 

En este apartado se muestran los resultados de las variables de condición física 

(tabla 10). 

Capacidad aeróbica 

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 anomalía en el corazón. Todos los sujetos alcanzaron el máximo esfuerzo, 

medido con el Ratio de Intercambio Respiratorio (RER>1.0). En el entrenamiento 

aeróbico se ha producido una diferencia estadísticamente significativa en la evolución 

del VO2máx. entre ambos grupos, siendo del 15% en el GI, frente al 7% en el GC, con 

un tamaño del efecto pequeño y no siendo clínicamente relevante, con 12 sujetos del 

GC (50% del total) que no llegaron al valor de mínima relevancia clínica frente a solo 

siete en el GI (27% del total). A su vez, el GI ha obtenido una diferencia 

estadísticamente significativa entre el pre y post intervención, no siendo así en el GC. 
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Fuerza máxima 

 La variable fuerza máxima (par máximo), obtuvo una diferencia 

estadísticamente significativa en los cambios producidos entre ambos grupos en dos 

de los movimientos articulares evaluados. Dichos movimientos fueron: 

· Extensión de la cadera, se ha observado una diferencia estadísticamente 

significativa entre grupos, un tamaño del efecto grande y relevancia clínica, con 9 

sujetos del GC que no llegaron al valor de mínima relevancia clínica (41% del total)  

frente a solo cuatro en el GI (21% del total). Se ha obtenido un incremento del 49% 

estadísticamente significativo en el GI frente a un 13% en GC, que no fue 

estadísticamente significativo.  

· Flexión del codo, que además de observarse una diferencia estadísticamente 

significativa entre grupos, un tamaño del efecto pequeño y relevancia clínica, con 17 

sujetos del GC que no llegaron al valor de mínima relevancia clínica (74% del total)  

frente a solo seis en el GI (27% del total), el GI ha mejorado de manera 

estadísticamente significativa un 28%, frente a una reducción del 9% en GC. 

 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos para 

el resto de movimientos articulares analizados, aunque el GI ha obtenido mejoras en 

los 8 músculos medidos, seis de ellos estadísticamente significativos, mientras que en 

el GC sólo se han obtenido mejoras en la fuerza de cinco de ellos, ninguna de ellas 

estadísticamente significativas. 

· Extensión del codo: GI (23%), GC (11%), p=0.2. Aunque el GI evidenció un 

progreso estadísticamente significativo a diferencia del GC y un tamaño del efecto 

pequeño. El resultado es clínicamente relevante con siete sujetos del GC (30% del 

total)  que no llegaron al valor de mínima relevancia clínica y siete en el GI (31% del 

total). 

· Flexión del hombro: GI (17%), GC 12%), p=0.4. Aunque el GI evidenció un 

progreso estadísticamente significativo a diferencia del GC y un tamaño del efecto 

pequeño. El resultado es clínicamente no relevante con 8 sujetos del GC (35% del 

total)  que no llegaron al valor de mínima relevancia clínica frente a siete en el GI 

(32% del total). 

· Abducción del hombro: GI (27%), GC (17%), p=0.13. Aunque el GI evidenció un 

progreso estadísticamente significativo a diferencia del GC y un tamaño del efecto 

pequeño. El resultado es clínicamente relevante con 8 sujetos del GC (35% del total)  
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que no llegaron al valor de mínima relevancia clínica frente a seis en el GI (27% del 

total). 

· Extensión de la rodilla: GI (17%), GC (9%), p=0.17. Aunque el GI evidenció un 

progreso estadísticamente significativo a diferencia del GC y un tamaño del efecto 

moderado. El resultado es clínicamente relevante con 12 sujetos del GC (69% del 

total) que no llegaron al valor de mínima relevancia clínica frente a 13 en el GI (60% 

del total). 

· Flexión de la rodilla: GI (8%), GC (-9%), p=0.12. El resultado tuvo un tamaño del 

efecto moderado y una relevancia clínica con 16 sujetos del GC (52% del total)  que 

no llegaron al valor de mínima relevancia clínica 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 estadísticamente significativa respecto al GC, un tamaño del efecto grande 

y relevancia clínica. Evidenciándose además que el progreso del 31% fue 

estadísticamente significativo para el GI, a diferencia del incremento del frente al 9% 

del grupo control, el cual no fue estadísticamente significativo. 

 

Aptitud física 

Existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en la 

evolución en el tiempo de las distintas variables, un tamaño del efecto grande en todos 

ellos menos SEBT con apoyo anterior de ambos miembros inferiores y con resultados 

clínicamente relevantes. En la variable flexibilidad, obtuvieron un tamaño del efecto 

pequeño ambos grupos y 16 sujetos del GC no llegaron al valor de mínima relevancia 

clínica frente a solo 8 en el GI. 

En la variable agilidad, el GC obtuvo un tamaño del efecto pequeño y el GI 

obtuvo un tamaño del efecto moderado. 15 sujetos del GC (65% del total) no llegaron 

al valor de mínima relevancia clínica frente a solo seis en el GI (27% del total). 

En la variable equilibrio a un pie, el GC obtuvo un tamaño del efecto pequeño, 

frente al GI, que obtuvo un tamaño del efecto grande. 16 sujetos del GC (69% del 

total)  no llegaron al valor de mínima relevancia clínica frente a solo cinco en el GI 

(23% del total).  

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

efecto y relevancia clínica:  
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· La variable de pie derecho apoyado con movimiento anterior, ambos grupos

obtuvieron un tamaño del efecto pequeño. 13 sujetos del GC (56% del total)  no 

llegaron al valor de mínima relevancia clínica frente a solo 8 en el GI (34% del total).  

· La variable de pie derecho apoyado con movimiento posterolateral, el GC

obtuvo un tamaño del efecto pequeño frente al GI que obtuvo un tamaño del efecto 

moderado. 13 sujetos del GC (56% del total) no llegaron al valor de mínima 

relevancia clínica frente a solo 8 en el GI (34% del total). 

· La variable de pie derecho apoyado con movimiento posteromedial, ambos

grupos obtuvieron un tamaño del efecto pequeño. 13 sujetos del GC (56% del total)  

no llegaron al valor de mínima relevancia clínica frente a solo cinco en el GI (21% del 

total). 

· La variable de pie izquierdo apoyado con movimiento anterior, el GC obtuvo

un tamaño del efecto pequeño frente al GI que obtuvo un tamaño del efecto 

moderado. 13 sujetos del GC (56% del total) no llegaron al valor de mínima 

relevancia clínica frente a solo siete en el GI (30% del total). 

· La variable de pie izquierdo apoyado con movimiento posterolateral, el GC

obtuvo un tamaño del efecto pequeño frente al GI que obtuvo un tamaño del efecto 

moderado. 15 sujetos del GC (65% del total) no llegaron al valor de mínima 

relevancia clínica frente a solo seis en el GI (26% del total). 

· La variable de pie izquierdo apoyado con movimiento posteromedial, el GC

obtuvo un tamaño del efecto pequeño frente al GI que obtuvo un tamaño del efecto 

grande. 16 sujetos del GC (69% del total)  no llegaron al valor de mínima relevancia 

clínica frente a solo seis en el GI (26% del total). 

Además, de manera específica, el GI obtuvo mejoras estadísticamente 

significativas en todas las medidas aquí mencionadas, en contraposición 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 función física y vitalidad. Además, de manera específica, el GI mejoró 

todas las dimensiones, obteniendo diferencias estadísticamente significativas en 

función física y daño corporal, mientras que el GC sólo mejoró cuatro de ellas 

durante el tiempo de estudio, obteniendo únicamente una mejora estadísticamente 

significativa en daño corporal. En cuanto a la relevancia clínica, los resultados de rol 

físico, daño corporal y rol emocional fueron clínicamente relevantes. De manera 

específica, se expone la cantidad de sujetos que no obtuvieron una relevancia clínica 

en cada una de las variables:  

· Función física. 12 sujetos del GC (43% del total) y siete del GI (27% del total).

· Rol físico. 13 sujetos del GC (46% del total) y 11 del GI (42% del total).

· Daño 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 GI (42% del total).

· Vitalidad. 16 sujetos del GC (57% del total) y 12 del GI (46% del total).

· Función social. 18 sujetos del GC (64% del total) y 13 del GI (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 GI (38% del total).
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5.1.4 Composición corporal 

Se midió el peso total, índice 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 tamaño del efecto pequeño y no fueron clínicamente relevantes. En la 

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

relevancia clínica 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 mínima relevancia clínica frente 

a 11 en el GI (50% del total), en la variable IMC, 21 sujetos del GC (91% del total) no 

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

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

Variable Grupo 

PRE 

(Media y 

 DE) 

POST 

(Media 

y  DE) 

% 

cambio 

Intragrupo Intergrupo 

 [95% IC] 
estimado 

p 
Tam.

efecto 

 [95% IC] 
estimado 

p 
Tam. 

efecto 

Relevancia 

clínica 

Peso 

total 

GC 
77.5 

(13.8) 

80.1 

(15.4) 
3% 

1.9 [0.5, 

3.2] 
0.18 0.3 

-0.03 [-

2.2, 2.3] 
0.8 0.1 2.04* 

GI 
79.6 

(15.1) 

81.3 

(17.4) 
2% 

1.9 [0.1, 

3.6] 
0.11 0.2 

Índice de 

masa 

corporal 

GC 27.3 (3.7) 
28.2 

(4.2) 
3% 

0.7 [0.2, 

1.1] 
0.18 0.3 

0.01 [-

0.7, 0.9] 
0.9 0.2 0.6* 

GI 28.4 (4.8) 
28.9 

(5.8) 
2% 

0.7 [-

0.01, 1.4] 
0.13 0.2 

Masa 

grasa 

GC 25.5 (6.5) 26.1 (8) 3% 
0.1 [-1.7, 

2] 
0.88 0.1 

-0.3 [-

3.2, 2.8] 
0.9 0.1 0.9* 

GI 26.8 (6.3) 
25.7 

(6.7) 
-4% 

-0.2 [-

2.8, 2.1] 
0.93 -0.2 

IMC: índice de masa corporal; DE: desviación estándar; PRE: comienzo programa entrenamiento seis meses; 

POST: Finalización programa de entrenamiento, 12 meses; IC: intervalo de confianza; GC: grupo control; GI: 

grupo intervención; si p-valor <0.05 la diferencia entre la medida basal y final es estadísticamente 

significativa. si valor <0.05 en intergrupo la diferencia entre la medida basal y final es estadísticamente 

significativa. Tamaño del efecto (Cohen): 0.2-0.3=pequeño, 0.5=moderado, >0.8=grande; * Si valor de 

relevancia clínica mayor a la diferencia entre los post de los grupos se considera resultado clínicamente 

relevante. 
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5.1.5 Biomarcadores sanguíneos relacionados con la función hepática 

Como se puede observar en la tabla 13, no existen diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos en la evolución en el tiempo de las distintas 

variables entre ambos grupos y el tamaño del efecto fue pequeño a excepción del 

INR, que fue moderado. En cuanto a la relevancia clínica, los resultados de la 

bilirrubina total y la albúmina fueron clínicamente relevantes.
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5.2. Desarrollo argumental 

A continuación se presenta la discusión pormenorizada de los resultados de 

este trabajo. De manera preliminar, se puede destacar que el hallazgo más relevante 

de la presente investigación ha sido que un programa de entrenamiento 

multicomponente en circuito produce un incremento en la condición física y aptitud 

física de los pacientes trasplantados de hígado, con la consecuente posibilidad de 

mejora de su calidad de vida. Además, se ha evidenciado de manera pionera que el 

entrenamiento aeróbico y de fuerza de intensidad moderada-alta y alto carácter del 

esfuerzo no entraña riesgo alguno para la salud del paciente.  

Como ya se enfatizó en el marco conceptual introductorio, hoy en día, los 

pacientes trasplantados de hígado tienen tasas de supervivencia muy elevadas. Sin 

embargo, conviven con un problema de baja forma física y enfermedades asociadas a 

la intervención, sobre todo de origen metabólico (Kallwit y col., 2013; Kotarska y col. 

2016). A pesar de que existen algunos autores que han intervenido con programas de 

ejercicio físico en esta población, éstos son limitados en la concreción de su 

metodología. Por ello, la presente investigación ha podido evidenciar fundamentos 

metodológicos que puedan ayudar a construir pautas para la confección de programas 

de entrenamiento físico que permitan a los pacientes desarrollarlo en condiciones de 

seguridad a la vez que obtengan manifiestas mejoras físicas. 

5.2.1 Consumo máximo de oxígeno y variables relacionadas 

En cuanto al efecto del entrenamiento sobre el VO2máx., los resultados 

obtenidos en el presente estudio muestran cambios similares a los de otros programas 

de entrenamiento orientados a la mejora de la resistencia aeróbica, tanto en población 

general (McArdle, Katch y Katch, 1991), como en otros en donde se ha estudiado a 

pacientes trasplantados de hígado. El estudio más parecido al aquí presentado es el 

realizado por Van den Berg-Emmons y col. (2014) que utilizó un programa de 

entrenamiento aeróbico y resistencia a la fuerza en combinación. En ambos estudios 

los sujetos realizaron un entrenamiento de 30 minutos de ejercicio aeróbico y 30 

minutos de resistencia a la fuerza. La diferencia residió principalmente en la duración 

total del programa de entrenamiento y las intensidades manejadas. Van den Berg-

Emmons y col. (2014) realizaron un entrenamiento de 12 semanas de duración, 

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 

aeróbico fue de un 60% de media según el método de Karvonen y col. (1957), frente a 

la utilizada por los sujetos de nuestro estudio, que partió de un 75% y finalizó en un 

85%, calculada con la misma fórmula. El resultado que obtuvieron sobre la variable 

VO2máx. fue de un 7% de incremento frente al 15%, ambos estadísticamente 

significativos, que consiguieron los sujetos de nuestro estudio. La limitación principal 

del estudio de Van den Berg-Emmons y col. (2014) fue que no tenían grupo control 

con el que comparar los resultados, además debe considerarse que su intervención 

duró la mitad de la aplicada en nuestra investigación. 

Krasnoff y col. (2006) comprobaron que el entrenamiento andando entre el 

60% y el 80% de la frecuencia cardiaca máxima produjo una mejora estadísticamente 

significativa de un 24% (p=0.04) sobre pacientes de THO que entrenaron durante 12 

meses, tres días a la semana como mínimo. La mayor mejora se vio, sobre todo, 

durante los primeros seis meses de entrenamiento, que produjo un aumento de un 

19%, un 4% más que los sujetos de nuestro estudio, aunque no fue estadísticamente, 

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% más en 

cada sesión. Este resultado positivo que han experimentado los sujetos de nuestro 

estudio pudo ser producido por la combinación 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 consiguió un resultado similar fue el de Tomás y col. (2011), 

donde un sujeto trasplantado por enfermedad Polineuropatía Amiloidótica realizó 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 VO2máx. sin 

indicación de significancia estadística. La paciente comenzó el programa a 17.1 

mL/kg/min, similar a la capacidad física de nuestros pacientes, consiguiendo 

superarla únicamente en un 3% tras el periodo de entrenamiento, pese a haber 

entrenado un día más y haber dedicado el doble de tiempo a cada sesión. No se 

especifica el nivel de adherencia que tuvo al entrenamiento, la metodología, ni el 

material utilizado. Así mismo no se expone si comprendió correctamente el ritmo al 

que debía andar para alcanzar la intensidad moderada que indican los autores, ya que 
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no utilizaron la metodología de control de la intensidad de pulsaciones por minuto o 

nivel de esfuerzo en la escala de percepción del esfuerzo. En otro estudio, Tomás y 

col. (2013) incluyeron un programa de entrenamiento de 24 semanas realizado por 25 

sujetos con trasplante de hígado (9 de forma supervisada y 16 en su casa). Tras 

completar el periodo de entrenamiento, comprobaron que el grupo presencial obtuvo 

mejoras superiores y estadísticamente 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 metodología de 

entrenamiento aeróbico, se debe destacar que no midieron el parámetro más 

representativo de la capacidad aeróbica, como es el VO2máx., y además utilizaron una 

muestra demasiado pequeña para haberla dividido en tres grupos. 

El estudio donde se indica por parte de los autores mayor incremento en el 

VO2máx., fue realizado por Beyer y col. (1999). En él participaron 38 pacientes a los 

cuales se les ofreció acudir a un entrenamiento presencial de una hora, dos veces a la 

semana, y se les dió en mano un programa de entrenamiento de seis meses de 

duración a realizar en casa 2-3 días a la semana, siguiendo las recomendaciones del 

supervisor. Según 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 artículo. En primer lugar, 

indican la mejora de los primeros seis meses, pero no miden este parámetro 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 quirúrgicamente y 

obtener el nuevo hígado; el cual realiza sus funciones correctamente, mejoran la 

condición física (Mizuno y col., 2016). En segundo lugar, si se pudiera comparar el 

resultado pre y postrasplante, únicamente consiguen un 19.4% de incremento en el 

VO2máx., quedando lejos el 43% que aparece indicado. Si se analiza la figura 1 de su 

artículo, en ella se exponen los cambios relativos en porcentaje, sin explicar a qué se 

refieren, y tomando como referencia el VO2 en L/min (llamándolo VO2máx.), el cual, 

según 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 únicamente un 

4.3% de incremento, frente a nuestro 15%, ambos estadísticamente significativos. 

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

conseguido mayores mejoras en la capacidad aeróbica de los sujetos. Además de la 
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metodología seguida, pensamos que un parámetro importante a tener en cuenta es el 

entrenamiento presencial, el cual ha tenido un 94% de adherencia, calculado 

contabilizando las sesiones realizadas en comparación con el total. De media 

realizaron 45 sesiones sobre un total de 48 durante el período 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 metaanálisis realizado por Didsbury, McGee, Tong, 

Chapman, Chadban y Germaine (2013). Para analizar las diferencias en los resultados 

obtenidos sobre el VO2máx. comparando el entrenamiento presencial supervisado por 

un controlador y el no presencial, expone que sólo en tres estudios; con un total de 96 

pacientes trasplantados de corazón, debían asistir de forma presencial al 

entrenamiento. En éstos el grupo intervención realizaba ejercicio y conseguía una 

diferencia estadísticamente significativa en el VO2máx. en comparación con el grupo 

control. No siendo así en los estudios donde el grupo intervención realizaba el 

ejercicio en casa. 

5.2.2 Fuerza máxima 

Bien es sabido que mediante un entrenamiento específico de la fuerza ésta va a 

aumentar, así como también podría verse incrementado el volumen muscular y la 

resistencia muscular (Campos y col., 2002; Kraemer y Ratamess, 2004). Además, 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 dinámico y la calidad y 

densidad mineral ósea, además de entre otros aspectos en la prevención la 

osteoporosis. A su vez, también favorece el mantenimiento de función física y la 

capacidad de realizar actividades recreacionales y de la vida diaria (Ratamess y col., 

2009). Para saber cómo organizar las cargas en un entrenamiento, uno de los métodos 

más utilizados es el cálculo de la fuerza máxima 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 teórico 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 están utilizando máquinas con 

dinamómetros isocinéticos, al comprobarse que el comportamiento de la activación 

muscular es óptimo (Purkayastha, Cramer, Trowbridge, Fincher, y Marek, 2006), ya 
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que todas las unidades motoras disponibles son reclutadas durante acciones 

musculares máximas, y disparan a su frecuencia correcta. La posibilidad que ofrecen 

las máquinas isocinéticas de ejecución del movimiento a velocidad constante, 

aplicando la máxima fuerza, las hace totalmente seguras y elegibles por los equipos 

de investigación, 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 percepción 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 entrañar ningún riesgo 

de lesión, problemas con el tejido cicatricial en el abdomen o la función hepática. En 

teoría, el aumento agudo de la fuerza durante los primeros meses de entrenamiento se 

debe primariamente a factores de índole neural, y en periodos más largos el aumento 

de la fuerza podría también venir determinado por la hipertrofia, siempre y cuando el 

protocolo de entrenamiento se oriente hacia esta finalidad y, además, 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 músculo y su ritmo de activación, lo cual aumenta la producción de 

fuerza con independencia de la hipertrofia (Patten, Kamen y Rowland, 2001).  

 Hasta la fecha, únicamente dos estudios han desarrollado una metodología 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 cuádriceps y de los isquiotibiales. Los sujetos que 

entrenaron mejoraron significativamente la fuerza máxima de la musculatura 

isquiotibial, en un 10% (p=0.04). Sin embargo, la fuerza máxima de la musculatura 

del cuádriceps no sufrió cambios estadísticamente significativos. Los resultados de 

nuestro estudio indican un resultado similar en el movimiento flexión de rodilla, 

principalmente realizado por la musculatura isquiotibial, habiéndose obtenido un 8% 

de incremento, mientras que el movimiento de extensión de rodilla, principalmente 

llevado a cabo por la musculatura del cuádriceps aumentó su fuerza un 17% de 

manera estadísticamente significativa. En su publicación no explican el tipo de 

ejercicios que realizaron, ni cómo fue la progresión en el volumen y la intensidad de 

los mismos. Aunque según 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 cálculo de la 

máxima fuerza aplicada en la prueba de 1RM, habiendo entrenado a intensidad 

moderada únicamente 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, según los autores, las recomendaciones del 

programa “Active after Rehabilitation” desarrollado por el Institute for Health and 

Care Research (Van der Ploeg, Streppel, Van der Beek y col., 2006). Por el contrario, 

nuestros pacientes entrenaron un total de 12 semanas a esa intensidad y 12 semanas 

más a una intensidad ligeramente más alta, a la que había que sumarle el alto carácter 

del esfuerzo al finalizar cada una de las series, es decir, debían llegar cerca del fallo 

muscular en la última repetición de cada serie. En relación al tipo de movimiento que 

realizaron para la activación de la musculatura isquiotibial no tenemos referencias, ya 

que no muestran cuál fue el ejercicio exacto llevado a cabo por los sujetos. Si ellos 

ejecutaron el ejercicio monoarticular de flexión de rodilla en los entrenamientos (curl 

de isquiotibiales), explicaría el motivo por el cual se consiguió un resultado 

ligeramente mayor en menor tiempo, ya que este ejercicio produce una mayor 

activación de esta musculatura y adaptación 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 obtención de su resultado podría ser la 

realización 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 máxima de la 

musculatura isquiotibial no difiere prácticamente en ambos estudios. No ocurrió lo 

mismo en la fuerza máxima del cuádriceps, en la cual nuestros sujetos obtuvieron un 

incremento del 20% con el ejercicio de sentadilla. Lo que hace cuestionarse si ellos 

entrenaron la extensión de rodilla en algún momento, ya que no obtuvieron cambios. 

En segundo lugar, Tomás y col. (2013), tal como se muestra en la tabla 2 de su 

publicación, los sujetos mejoraron la fuerza máxima del cuádriceps, extremidades 

superiores y extremidad inferior dominante, pero no fueron estadísticamente 

significativos. La fuerza del cuádriceps 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 más 

fuerza recuperó, aunque no se especifica el protocolo de la prueba, ni qué musculatura 

se midió. En la fuerza del miembro inferior, sin indicar qué musculatura se midió, los 
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dos grupos de entrenamiento consiguieron un incremento de un 26%, mientras que el 

grupo control sólo mejoró un 0.9%. Los autores de este estudio únicamente indicaron 

el material utilizado para el entrenamiento de la fuerza, y no la intensidad, volumen, 

tiempo de contracción o de recuperación. Además, únicamente indicaron que cada dos 

semanas aumentaba la intensidad de los ejercicios, sin especificar cuál 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 estadísticamente significativa de entre el 

60 y el 100% en la fuerza del cuádriceps tras seis meses de entrenamiento. En este 

estudio no se especifica si una vez dada el alta al paciente el controlador prescribía 

ejercicios de fuerza o simplemente aeróbicos. Además, se midió tanto la flexión de 

rodilla como la extensión 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 

engañoso, ya que el mero hecho de que un sujeto padezca cirrosis hepática, hace que 

sufra una limitación en su fuerza basal, tal como se ha indicado anteriormente en el 

texto de la presente tesis doctoral.  

En el estudio de Tomás y col. (2011), el sujeto entrenado consiguió una 

mejora de la fuerza del cuádriceps del 28.3% tras completar un programa de 

entrenamiento aeróbico de tres meses de duración y consistente en andar, sin indicar 

si esta mejora fue estadísticamente significativa. Krasnoff y col. (2006) aplicaron un 

programa similar al de Tomás y col. (2011) y no obtuvieron cambios en la fuerza del 

cuádriceps, lo cual resulta más coherente teniendo en cuenta que realizan una 

actividad puramente aeróbica, lo cual no tendría necesariamente que producir 

incrementos estadísticamente significativos en esta variable, tal como demuestran 

estos autores (Tarpenning, Hawkins, Marcell y Wiswell, 2006). No obstante, sí se han 

encontrado mejoras en la fuerza de las piernas en un estudio donde se utilizó el 

entrenamiento aeróbico como protagonista y consistente en un entrenamiento sobre 

cicloergómetro en ancianos (Lovell, Cuneo y Gass, 2010). Las mejoras 

probablemente se produjeron debido al estado en el que se encontraban previamente, 

suponiendo un estímulo 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 máxima 
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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 estadísticamente significativo 

del 24% tras realizar un programa de entrenamiento en ancianos, donde se realizaba 

entrenamiento de fuerza dos días a la semana. La medición se realizó 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 máxima el resultado obtenido a 

partir de la prueba de 1RM siempre será mayor al de la prueba isocinética. 

Todos estos autores defienden la necesidad de aplicar un programa de 

intervención de AF regular, individualizado y supervisado, que produzca una 

recuperación más rápida y de mayor calidad tras el trasplante, mejore la capacidad y 

condición física, 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. 

Además del tipo de entrenamiento y sus características, se debe considerar el 

momento de aplicación y la duración de los programas, ya que se puede observar que 

si se aplican pronto tras la intervención, como algunos autores sugieren que debería 

ser antes de los seis meses del trasplante, se consiguen mejoras superiores que si se 

aplican más tarde, y que programas de tres meses de duración producen mejoras más 

reducidas que si se entrena durante seis o 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 más complicaciones, aumentando el número de sujetos 

excluidos del estudio por no cumplir los criterios de inclusión (Oken, 1982). En 

nuestro caso, los sujetos estaban totalmente capacitados para afrontar las cargas y 

carácter del esfuerzo del entrenamiento propuesto, pudiendo establecerse que seis 

meses tras la intervención es un momento idóneo para poder comenzar 

progresivamente un entrenamiento de la fuerza de intensidad moderada y alto carácter 

del esfuerzo, además de un entrenamiento de la resistencia aeróbica de intensidad 

moderada a vigorosa.  

5.2.3 Aptitud física 

En combinación con el resto de capacidades, la aptitud física es clave para que 

el paciente pueda ejecutar de manera óptima los diferentes requerimientos 

coordinativos de la vida cotidiana como por ejemplo agacharse, levantarse o caminar 

transportando algún objeto. Hasta el momento no hay ningún autor que haya 

investigado sobre ninguna de las capacidades que comprenden la aptitud física en 
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sujetos trasplantados de hígado. Por tanto, aplicando las pruebas que otros autores 

habían utilizado para medir el estado funcional de otro tipo de poblaciones como 

adultos mayores (Rikli y Jones, 2001), mujeres jóvenes (Filipa y col., 2010) y 

jugadores jóvenes de baloncesto (Plisky, Rauh, Kaminski y Underwood, 2006), se 

diseñó de manera prospectiva una batería de tests que comprendían equilibrio 

estático, equilibrio dinámico, agilidad y flexibilidad (Júnior, 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 

mejoró principalmente por la aplicación de ejercicios de fuerza en miembros 

inferiores y de un ejercicio específico de estiramiento de la musculatura isquiotibial al 

final de cada sesión de entrenamiento. Bandy, Irion y Briggler (1997) ya demostraron 

que con el entrenamiento que se ha aplicado en nuestro estudio, que correspondía a 

una serie de 30 segundos, los sujetos mejoraban la flexibilidad de la musculatura 

implicada de manera estadísticamente significativa, obteniendo resultados parecidos a 

los de sujetos que realizaban el ejercicio con mayor duración o mayor número de 

series. Otros estudios han mostrado resultados similares, tanto con el entrenamiento 

específico 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 elongación de las unidades 

músculotendinosas (Stathokostas, Little, Vandervoort y Paterson, 2012). Los sujetos 

que aquí han participado partían de una situación de desacondicionamiento físico 

importante, lo cual permitía tener un gran margen de mejora con el entrenamiento. El 

GI mejoró de manera estadísticamente significativa cinco centímetros en los seis 

meses de entrenamiento mientras que el GC empeoró de manera estadísticamente 

significativa su resultado en tres centímetros, 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 físico específico para la mejora de la flexibilidad, sobretodo si 

superan los 65 años (Page, 2012). De cualquier manera, para la población estudiada 

en la presente investigación podría ser de interés la realización de estudios donde se 

busque analizar si llevando a cabo un programa de flexibilidad sin incluir ejercicios 

de fuerza de miembros inferiores se generarían los mismos resultados. 

114



  

Otro factor a tener en cuenta en el entrenamiento de flexibilidad es el 

momento de realización de los ejercicios. En el presente estudio se incluyeron tras la 

parte principal del entrenamiento, con la musculatura en condiciones óptimas para 

ello y no al inicio del entrenamiento, ya que existen autores que indican que los 

estiramientos estáticos durante el calentamiento disminuyen el rendimiento por su 

efecto de relajación muscular y disminución de la capacidad contráctil, tanto la acción 

de contracción concéntrica y excéntrica (Taylor, Sheppard, Lee y Plummer, 2009; 

Esposito y Limonta, 2012; Page, 2012). Esta nueva concepción contrasta con la que 

previamente prevalecía, defendiendo efectos contrarios (Taylor, Waring y Brashear, 

1995). 

A pesar de haberse obtenido un buen resultado, consideramos que podría 

haber aumentado aplicando tres estrategias claras. En primer lugar, incluyendo 

ejercicios de estiramientos dinámicos durante el calentamiento, aumentando el 

volumen de este tipo de ejercicios dentro de la sesión de entrenamiento 

multicomponente. En segundo lugar, aplicar un programa de asesoramiento 

nutricional para conseguir una reducción del perímetro abdominal de los pacientes a 

través de la pérdida de peso en forma de masa grasa, considerando que podía haber 

sido un factor clave para obtener un mejor resultado en la prueba, ya que en ocasiones 

el abdomen impedía que flexionaran el tronco hasta conseguir su capacidad de flexión 

máxima. Por último, hubiera sido interesante haber utilizado alguna prueba que 

midiera el rango de movimiento en grados en vez de centímetros, 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 estadísticamente significativa en todas las variables, con y sin 

movilización de segmentos corporales. Ambos presentaron una gran mejora del grupo 

intervención frente al grupo control. El equilibrio con estabilidad dinámica demanda 

una mayor exigencia motriz que el equilibrio estático sin movilización de la 

extremidad inferior libre de apoyo, ya que además de necesitar una respuesta óptima a 

nivel propioceptivo (Duman, Taskaynatan, Mohur y Tan, 2012) también requiere de 

un alto control de la postura, mediante la activación 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). 

Según 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 jóvenes en el que se indicó que tras un 

programa de entrenamiento de la fuerza de los miembros inferiores mejoraron de 

manera estadísticamente significativa varias direcciones en la prueba del SEBT, como 

así fue el equilibrio dinámico posterolateral de pierna izquierda y derecha y la 

dirección posteromedial de la pierna izquierda (Filipa y col., 2010). Nuestros 

resultados fueron en esta línea, con la mejora estadísticamente significativa en todas 

las variables de manera global, tanto entre ambos grupos, como en el GI. Llama la 

atención que sólo mejoraran esas tres variables habiendo realizado un programa 

específico 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 número de variables, siendo la explicación más coherente 

para ésto la falta de forma física y el gran margen de mejora que tienen los pacientes 

trasplantados de hígado en las diferentes capacidades que influyen en el equilibrio 

dinámico (Thorpe y Ebersole, 2008), no siendo así en población joven deportista con 

mayor experiencia y forma física (Filipa y col., 2010).  En un estudio de Zhao, Chung 

y Tong (2016) llevaron a cabo un programa de mejora del equilibrio en una población 

en riesgo de caída de edad cercana a los setenta años, y descubrieron que el grupo de 

entrenamiento obtuvo mejoras significativas frente al grupo control que no participó 

en el programa, en equilibrio dinámico y estático. 

El equilibrio estático es una capacidad que permite prevenir caídas e influye 

directamente en el equilibrio dinámico y la capacidad de desplazamiento. Por ello, ha 

sido estudiado en gran número 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 más de sesenta años (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 

GI terminó 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 podía aguantar un 

menor tiempo (30.2 segundos). Consideramos que esta mejora ha sido influenciada no 

sólo por el entrenamiento específico incluído 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 podrían 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 ningún peligro 

si se aplica correctamente, por lo que consideramos que se podrían realizar estudios 

que tratasen de corroborar si se puede aplicar antes, probablemente a partir del primer 

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

 

5.2.4 Calidad de vida 

 Estudios anteriores han encontrado unos resultados similares a los nuestros en 

algunos parámetros obtenidos con el cuestionario SF-36. Painter y col. (2002) 

mostraron una tendencia estadísticamente significativa en el incremento de la función 

física en el GI comparado con el GC en trasplantados de riñón. Krasnoff y col. (2006) 

mostraron diferencias estadísticamente significativas en los cambios producidos en GI 

comparado con GC en salud general y rol mental. Van Guinneken y col. (2010) 

mostraron una mejora significativa en GI en las dimensiones función física (11.5%) y 

vitalidad (21.5%). Éstos son similares a nuestros resultados, donde los pacientes del 

GI consiguieron una mejora estadísticamente significativa respecto el GC de la 

función física (14%) y vitalidad (13%). Esto puede ser debido a que también 

realizaron un entrenamiento concurrente combinando esfuerzo aeróbico 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; Tomás y col., 2011; Tomás y col., 2013) o no obtuvieron 

diferencias significativas en los cambios de ambos grupos. Posiblemente se deba a 

una metodología del programa de entrenamiento incompleta o a una incorrecta 

selección de los ejercicios ya que o bien prescribían ejercicio donde únicamente se 

contemplaba el esfuerzo aeróbico andando, o bien mantenían durante todo el 

programa la misma intensidad de los ejercicios sin que aumentara de manera 

progresiva al mismo nivel que incrementaba la forma física de los sujetos.  

 Los resultados conseguidos en el estudio de la presente tesis doctoral están 

directamente relacionados al programa de entrenamiento físico. Los pacientes se 

sentían con más energía y argumentaban que tenían más fuerza para hacer las AVD. 

Además, los sujetos pertenecientes al GI mejoraron todos los parámetros a lo largo 
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del tiempo, tanto los físicos como los mentales, siendo la función física y el daño 

corporal los que obtuvieron una mejora estadísticamente significativa intragrupo. 

Para haber tenido información más aproximada sobre la calidad de vida de estos 

pacientes, sería interesante complementar el cuestionario SF-36 con otros, ya que éste 

es genérico y no incluye algunos aspectos importantes como los trastornos del sueño, 

la función cognitiva, la función familiar o la función sexual, aspectos relevantes en 

pacientes con enfermedades o efectos secundarios de tratamientos que pueden afectar 

a algunas dimensiones de salud (Vilagut y col., 2005). Así mismo, tal y como señalan 

Jay y col. (2009) los cuestionarios genéricos que evalúan calidad de vida como el SF-

36 no se han desarrollado específicamente para evaluar trasplante hepático y en 

consecuencia hay datos limitados para evaluar su consistencia y validación en esta 

población. Aún así es muy común su utilización por autores que buscan evaluar el 

estado psicológico general del paciente tras el trasplante (Ruiz, Aguirre, González y 

Ruiz, 2008; Tome y col., 2008) y tras programas de ejercicio físico. 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 año tras el trasplante, quedándose en plateau a partir del año. Por tanto, un 

programa de entrenamiento global como el aquí presentado, permitirá seguir 

mejorando la calidad de vida de los pacientes gracias a la mejora de todas las 

capacidades físicas.  

5.2.5 Composición corporal 

A pesar de que el entrenamiento del estudio aquí presentado no tenía como 

objetivo específico la pérdida de peso en forma de grasa, hemos considerado 

interesante su medición para comprobar qué ocurría si los pacientes realizaban 

entrenamiento multicomponente, combinando ejercicio aeróbico, fuerza, equilibrio y 

flexibilidad. Ya que la enfermedad de hígado no alcohólica es uno de los desórdenes 

más comunes en los países occidentales, afectando a un 20-30% de la población 

general (Berzigotti, 2016) y que tras el THO existe una ganancia de peso corporal por 

parte de los pacientes acompañada de una afectación por síndrome metabólico 

(Kallwitz y col, 2013), siendo la composición corporal un parámetro muy importante 

a la hora de establecer factores de riesgo cardiovascular en esta población (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 población 

trasplantada de hígado (Krasnoff y col., 2006) y de otros órganos como corazón y 

riñón (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 físico a intensidad moderada en 

sí mismo y con volúmenes moderados no es suficiente para disminuir el peso en 

forma de materia grasa, ya que para ello sería necesario combinarlo con restricción 

calórica 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 medición por razones administrativas y presupuestarias. Ésta sería 

muy interesante para futuros estudios sobre el tema, ya que la sarcopenia y la 

dinapenia son unas de las enfermedades asociadas al trasplante más habituales y un 

tema de gran interés en los últimos años (Clark y Manini, 2012; Schütz, y col., 2012; 

Sinclair y col., 2014).  

5.2.6 Función hepática mediante biomarcadores sanguíneos 

Un hallazgo interesante de este trabajo de investigación es que el ejercicio 

físico no ha producido ningún efecto negativo sobre la función hepática. Los 

parámetros relacionados con ella no han sufrido cambios, lo que indica que un 

ejercicio aeróbico de intensidad moderada a vigorosa y un entrenamiento de la fuerza 

de moderada intensidad y alto carácter del esfuerzo, puede ser realizado sin 

peligrosidad para el injerto y sus funciones básicas. 

Hasta la fecha, son escasos los equipos de investigación que han comprobado 

los efectos de un programa de entrenamiento multicomponente más intensivo sobre 

estos parámetros en pacientes con THO. Si analizamos específicamente los estudios 

donde la función del hígado es considerada, existe un estudio de Pirenne y col. (2004) 

que demuestra que no existen cambios en las transaminasas en relación al ejercicio 

físico o al esfuerzo, incluso realizado en altura (5.895 metros). De hecho, el único 

sujeto que sufrió un empeoramiento de este parámetro 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 riñón y cuatro de hígado, los cuales realizaron 

un programa de entrenamiento aeróbico de 8 semanas, completando tres sesiones por 

semana de una duración de 45 minutos por sesión. Los autores no indican a qué 

intensidad se realizó el esfuerzo. Los resultados muestran que pese a verse aumentada 

la capacidad física y la respuesta immune de los participantes, éstos no sufrieron 

ningún problema sobre el injerto durante el programa, ni durante los seis meses 

siguientes. Según los estudios anteriores las transaminasas hepáticas no se ven 

alteradas al someter al sujeto a un ejercicio de intensidad moderada o alta (Ritland, 

Foss y Gjöne, 1982). Nuestros hallazgos van en esa línea, no habiendo producido 

variaciones en estos parámetros. Por otro lado, las transaminasas musculares sí 

pueden verse elevadas si el ejercicio es de intensidad alta o muy alta, aunque ésto 

probablemente no suponga ningún peligro para el hígado (Schiff, Mac Searraigh y 

Kallmeyer, 1978). Autores como Bruguera (2003) indican que los pacientes con 

hepatitis aguda y crónica no deben guardar reposo ya que el ejercicio en sí mismo no 

afecta negativamente a la función del hígado. Lo que debe asegurar el profesional que 

controle el programa es la adaptación de la intensidad de la AF a la tolerancia del 

ejercitante, a su forma física y su nivel técnico.  

 Uno de los biomarcadores clave en la función hepática y que por su naturaleza 

puede ser más fácilmente mejorable es el colesterol total. Para disminuirlo es 

recomendable un programa de entrenamiento orientado a la pérdida de peso. Si la 

intervención se realiza correctamente se podría producir una disminución del 

colesterol de baja densidad o LDL y en consecuencia del colesterol total (Donelly y 

col., 2009). Otra opción sería el entrenamiento de la resistencia aeróbica de alta 

intensidad que ha demostrado mejoras sobre el perfil metabólico en menor tiempo que 

la AF moderada (Boutcher, 2010). Aunque aún faltan estudios que comprueben si este 

aumento de intensidad pudiera actuar en perjuicio de la función del hígado. Los 

parámetros de función hepática pueden dar una idea sobre el funcionamiento 

hepático. Sin embargo, la realización de una biopsia podría haber indicado de manera 

más fehaciente la existencia de un funcionamieno incorrecto del nuevo órgano 

(Hübscher, 2011), aunque no se tuvo opción 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 físico completo y con metodología de calidad alta; teniendo en cuenta que en 

el momento del comienzo, únicamente había programas basados en esfuerzo aeróbico, 

hace complejo el cálculo y diseño de una metodología de entrenamiento que se ajuste 

a las necesidades de estos pacientes. Nos hemos basado en programas que se habían 

aplicado sobre poblaciones con enfermedades similares a las que padecen nuestros 

sujetos, siguiendo los criterios de precaución que el cuerpo médico sugería. En 

segundo lugar, al principio había un gran escepticismo por parte del cuerpo médico 

para aceptar que este tipo de intervenciones pudieran resultar muy beneficiosas en 

este tipo de población. Sin embargo, los buenos resultados y la satisfacción de los 

pacientes, han hecho que más servicios del hospital quieran incorporar este tipo de 

programas tras el alta de sus pacientes e incluso como prevención de ciertas 

patologías. 

 La tasa de abandono podría haber sido una limitación, ya que este tipo de 

población está en un estado delicado por la intervención y la medicación 

inmunosupresora. Sin embargo, únicamente tuvimos cuatro sujetos que abandonaron, 

dos de ellos por recidiva de virus C, dos sin causa justificada. La medición de la masa 

muscular es algo que se debería incluir en futuros estudios, por su importancia en la 

calidad de vida. Además, se debería establecer objetivos de pérdida de masa grasa, 

sobre todo durante el primer año tras la intervención. En relación a la función del 

hígado, se debería realizar una biopsia, además del estudio de parámetros bioquímicos 

como los aquí presentados. 

 

5.2.8 Futuras líneas de investigación 

 El estudio realizado para este trabajo ha servido como apertura de una vía más 

dentro del campo de las Ciencias de la AF y el Deporte. Permitiendo diseñar 

programas de intervención en colaboración con la Unidad de Cirugía HPB y 

Trasplante, que es un referente a nivel nacional e internacional de este campo. Los 

magníficos resultados conseguidos y su nivel de prestigio, han permitido que otros 

servicios del hospital muestren su interés de colaboración, deseando ver cómo este 
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tipo de programas benefician a sus pacientes. Tal ha sido el interés, que en febrero de 

2013, se firmó el Convenio Marco de Investigación entre la Universidad de Valencia 

y la Fundación de Investigación del Hospital La Fe de Valencia. Ésto es un hito muy 

importante que abre un nuevo horizonte de investigación. 

 Como futuras líneas de investigación, los próximos pasos del equipo de 

investigación consistirán en la mejora del presente programa de entrenamiento para 

conseguir mejores resultados y ampliarlo al medio acuático. Con ello se pretende 

comprobar si este medio pudiera aportar beneficios similares que el suelo, dentro de 

un entorno diferente. Otro parámetro que sería interesante considerar es el nivel de 

ahorro económico para la sanidad pública, ya que hasta el momento ningún autor lo 

ha estudiado (Janaudis, Mathur, Konidis, Tansey y Beaurepaire, 2016). 

Próximamente, se va a llevar a cabo un estudio con una metodología similar en 

pacientes con enfermedad de Espondiloartrosis, dentro del Servicio de Reumatología 

del mismo hospital. Además, en la línea de lo estudiado, se está aplicando otro tipo de 

programas. 

 

5.2.9 Aplicaciones prácticas 

 El estudio de la presente tesis doctoral pretendió establecer la base de 

entrenamiento para que los pacientes, al mejorar las principales capacidades físicas, 

pudieran realizar las actividades básicas de la vida diaria de manera normal, y así ver 

una mejora en su calidad de vida. Específicamente,  el entrenamiento de la capacidad 

aeróbica pretendía que los pacientes pudieran andar, ir en bicicleta, nadar o subir 

escaleras sin experimentar fatiga. El entrenamiento de la fuerza pretendía conseguir 

que los pacientes pudieran levantar o desplazar objetos más pesados,  llevar más 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 estático y dinámico, tenía como objetivo  que 

los pacientes se sintieran más ágiles, prevenir el riesgo de caídas a medio-largo plazo  

y que pudieran hacer actividades lúdicas con el nivel de independencia suficiente que 

les permitiera disfrutarlas. 

 En definitiva, la mejora de manera combinada de la resistencia aeróbica, la 

fuerza y la coordinación, permiten al paciente llevar a cabo las actividades de la vida 

diaria como una persona sana, lo que lleva a que se sienta mejor física y 

psicológicamente, 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 

VO2peak, 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 continuación 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 permitirán saber cómo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de 

hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no está 

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

1. En general, diría que su salud es:

Excelente 1 

Muy buena 2 

Buena 3 

Regular 4 

Mala 5 

2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año?

Mucho mejor ahora que hace un año 1 

Algo mejor ahora que hace un año 2 

Más o menos igual que hace un año 3 

Algo peor ahora que hace un año 4 

Mucho peor ahora que hace un año 5 

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que Usted podría hacer en un día normal. ¿Su

salud actual le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, ¿Cuánto?

ACTIVIDADES 
Sí, me limita 

mucho 

Sí, me limita un 

poco 

No me 

limita 
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a. Esfuerzos intensos (correr, levantar objetos 

pesados o participar en deportes agotadores) 
1 2 3 

b. Esfuerzos moderados (mover una mesa, pasar la 

aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de 1 

hora) 

1 2 3 

c. Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3 

d. Subir varios pisos por la escalera 1 2 3 

e. Subir un solo piso por la escalera 1 2 3 

f. Agacharse o arrodillarse 1 2 3 

g. Caminar 1km o más 1 2 3 

h. Caminar varias manzanas (varios centenares de 

metros) 
1 2 3 

i. Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 1 2 3 

j. Bañarse o vestirse por sí mismo 1 2 3 

 

 

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

actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

 

 Sí No 

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

cotidianas? 
1 2 

b. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2 

c. ¿Tuvo que dejar de hacer tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? 1 2 

d. ¿Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (ej. le costó 

más de lo normal)? 
1 2 

 

5. Durante las 4 últimas semanas ¿Ha tenido alguno de los siguientes problemas en su 

trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (estar 

triste, deprimido o nervioso)? 

 Sí No 
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e. ¿Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades

cotidianas, por algún problema emocional?
1 2 

f. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema

emocional?
1 2 

g. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente

como de costumbre, por algún problema emocional?
1 2 

6. Durante las 8 últimas semanas, ¿Hasta que punto su salud física 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 últimas semanas?

No, ninguna 1 

Sí, muy poco 2 

Sí, un poco 3 

Sí, moderadamente 4 

Sí, mucho 5 

Sí, muchísimo 6 

8. Durante las 4 últimas semanas, ¿Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual

(incluido el estar fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada 1 

Un poco 2 

Regular 3 

Bastante 4 

Mucho 5 
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9. Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas

durante las 4 últimas semanas. En cada pregunta responda lo que más se parezca a

cómo se ha sentido Usted. Durante las 4 últimas semanas, ¿Cuánto tiempo…

10. Durante las 4 últimas semanas ¿Con qué frecuencia su salud física o los problemas

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

familiares)?

Siempre 1 

Casi siempre 2 

Algunas veces 3 

Sólo algunas veces 4 

Siempre 
Casi 

Siempre 

Muchas 

veces 

Algunas 

veces 

Sólo 

alguna 

vez 

Nunca 

a. …se sintió lleno de 

vitalidad? 
1 2 3 4 5 6 

b. …estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6 

c. …se sintió tan bajo de 

moral que nada podía 

aliviarle? 

1 2 3 4 5 6 

d. …se sintió calmado y 

tranquilo? 
1 2 3 4 5 6 

e. …tuvo mucha energía? 1 2 3 4 5 6 

f. …se sintió desanimado 

y triste? 
1 2 3 4 5 6 

g. …se sintió agotado? 1 2 3 4 5 6 

h. …se sintió feliz? 1 2 3 4 5 6 

i. …se sintió cansado? 1 2 3 4 5 6 
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Nunca 5 

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

Totalmente 

cierta 

Bastante 

cierta 
No lo sé 

Bastante 

falsa 

Totalmente 

falsa 

a. Creo que me pongo enfermo

más fácilmente que otras

personas

1 2 3 4 5 

b. Estoy tan sano como

cualquiera
1 2 3 4 5 

c. Creo que mi salud va a

empeorar
1 2 3 4 5 

d. Mi salud es excelente

1 2 3 4 5 
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4
1
5
0

m
  
  

  

D
ía

 5
: 

4
1
5

0
-4

5
5
0

m
  
  

  

D
ía

 6
: 

su
b

id
a 

h
as

ta
 5

8
9
5

m
 y

 
b

aj
ad

a 
a 

3
1
0
0

m
  
  
  

D
ía

 7
: 

b
aj

ad
a 

a 
1
6
0

0
m

. 
  
  

*
A

n
d

ar
o
n

 u
n

 t
o
ta

l 
d

e 
8
0
k

m
.

S
e 

m
id

ió
 l

a 
ca

p
ac

id
ad

 f
ís

ic
a,

 n
iv

el
 d

e 
es

fu
er

zo
 p

er
ci

b
id

o
, 
p

ar
ám

et
ro

s 

p
u

lm
o
n
ar

es
 y

 e
l 

n
iv

el
 d

e 
su

sc
ep

ti
b

il
id

ad
 

al
 m

al
 a

g
u
d

o
 d

e 
m

o
n

ta
ñ
a.

 

• 
B

aj
ad

a 
3

%
 p

es
o
.

• 
1

8
 e

sc
al

a 
d

e 
B

o
rg

.

• 
P

es
e 

a 
lo

s 
in

h
ib

id
o
re

s 
d

e 
la

 c
al

ci
n

eu
ri

n
a

(i
m

m
u
n

o
su

p
re

so
re

s)
, 

n
o
 f

u
er

o
n

 m
ás

 
v
u

ln
er

ab
le

s 
al

 m
al

 d
e 

m
o
n
ta

ñ
a.

 P
u

ed
en

 

p
ro

v
o
ca

r 
al

te
ra

ci
o
n

es
 d

el
 e

st
ad

o
 m

en
ta

l,
 

co
n

v
u

ls
io

n
es

. 
L

a 
en

ce
fa

lo
p

at
ía

 e
s 

la
 

co
m

p
li

ca
ci

ó
n

 m
ás

 c
o
m

ú
n

 p
o
st

ra
sp

la
n
te

. 
 

• 
B

aj
ad

a 
d

e 
la

 s
at

u
ra

ci
ó
n

 d
el

 o
x
íg

en
o
 

• 
F

re
cu

en
ci

a 
ca

rd
ia

ca
 y

 p
re

si
ó
n

 a
rt

er
ia

l 
su

b
ie

ro
n

 p
o
r 

la
 h

ip
o
x
ia

, 
m

ay
o
r 

ac
ti

v
id

ad
. 

si
m

p
at

o
ad

re
n

al
, 
m

o
d

if
ic

ac
ió

n
 d

e 
la

 

se
n

si
b
il

id
ad

 d
e 

lo
s 

b
ar

o
rr

ec
ep

to
re

s,
 e

st
ré

s 

y
 f

ac
to

re
s 

am
b

ie
n
ta

le
s.

  
  

• 
T

o
d

o
s 

tu
v
ie

ro
n

 f
u
n

ci
ó
n

 n
o
rm

al
 d

el
 

h
íg

ad
o
 t

ra
s 

el
 e

st
u

d
io

 (
a 

ex
ce

p
ci

ó
n
 d

el
 q

u
e 

se
 r

et
ir

ó
 p

o
r 

H
ep

at
it

is
 C

, 
te

n
ie

n
d

o
 u

n
a 

su
b
id

a 
d

e 
la

s 
tr

an
sa

m
in

as
as

).
 

• 
U

n
a 

d
eb

il
id

ad
 e

n
 e

l 
an

ál
is

is
 d

e 
lo

s 
g
ru

p
o
s

es
 q

u
e 

n
o
 f

u
er

o
n

 t
ra

ta
d

o
s 

co
n

 l
o
 m

is
m

o
 

p
ar

a 
el

 m
al

 d
e 

al
tu

ra
. 
  

  

• 
T

ra
s 

la
 a

sc
en

si
ó
n

 s
e 

d
io

 m
ed

ic
ac

ió
n

 a
 l

o
s

tr
as

p
la

n
ta

d
o
s 

p
ar

a 
p

re
v
en

ir
 u

n
 e

d
em

a 

p
u

lm
o
n
ar

, 
h

ip
o
x
ia

. 
  
  

• 
L

a 
m

u
es

tr
a 

d
el

 e
st

u
d
io

 n
o
 e

s 
ex

tr
ap

o
la

b
le

 
al

 r
es

to
 d

e 
p

o
b

la
ci

ó
n
 t

ra
sp

la
n

ta
d
a,

 y
a 

q
u

e 

er
an

 u
n

 g
ru

p
o
 m

u
y
 b

ie
n

 p
re

p
ar

ad
o
. 
  
  
 

• 
E

l 
n

iv
el

 d
e 

re
n

d
im

ie
n
to

 d
e 

lo
s

tr
as

p
la

n
ta

d
o
s 

er
a 

id
én

ti
ca

m
en

te
 

co
m

p
ar

ab
le

 a
l 

d
e 

su
je

to
s 

sa
n

o
s.

  

• 
D

eb
id

o
 a

 l
a 

p
u
b

li
ci

d
ad

 d
e 

es
te

 e
st

u
d
io

, 
se

 
in

cr
em

en
tó

 e
l 

n
ú

m
er

o
 d

e 
d

o
n

an
te

s 
en

 l
a 

re
g
ió

n
. 

  
  

• 
E

s 
n

ec
es

ar
io

 q
u

e 
el

 p
ac

ie
n

te
 e

st
é 

co
rr

ec
ta

m
en

te
 r

ec
u
p

er
ad

o
 d

e 
la

 

in
te

rv
en

ci
ó
n

 p
ar

a 
so

m
et

er
se

 a
 e

je
rc

ic
io

 

es
tr

es
an

te
. 

  
  

• 
L

a 
al

tu
ra

 n
o
 i

n
fl

u
y
e 

en
 l

a 
ac

ti
v
id

ad

en
zi

m
át

ic
a 

h
ep

át
ic

a.
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T
o
m

ás
 y

 
co

l.
 (

2
0
1
1

) 
U

n
 s

u
je

to
 

C
as

o
 c

lí
n

ic
o
 

· 
T

re
s 

se
si

o
n

es
 a

 l
a 

se
m

an
a
 d

e 
u

n
a 

h
o
ra

. 
In

te
n

si
d
ad

 m
o
d

er
ad

a 

(a
er

ó
b

ic
o
).

 

· 
C

o
m

en
za

ro
n

 e
l 

en
tr

en
am

ie
n

to
 a

 
lo

s 
se

is
 m

es
es

 d
el

 T
H

O
 

• 
S

e 
re

al
iz

ar
o
n

 a
 l

o
s 

6
 y

 1
2

 m
es

es
.

• 
S

e 
es

tu
d

ió
 m

ed
ia

n
te

 D
X

A
 l

a

co
m

p
o
si

ci
ó
n
 c

o
rp

o
ra

l,
m

as
a 

m
ag

ra
 y

 

g
ra

sa
, 
h

u
es

o
 f

em
o
ra

l 
(p

a
rt

e 
p

ro
x
im

al
).

 
• 

F
u

er
za

 i
so

m
ét

ri
ca

 (
3
0

º 
ex

te
n

si
ó
n

 d
e 

cu
ád

ri
ce

p
s)

  

• 
C

ap
ac

id
ad

 f
u
n

ci
o
n
al

--
>

 6
-m

in
u

te
 

w
al

k
in

g
 t

es
t 

co
n

 a
n
al

iz
ad

o
r 

d
e 

g
as

es
. 

• 
C

ap
ac

id
ad

 d
e 

an
d
ar

: 
P

es
o
 p

o
r 

m
et

ro
s

an
d

ad
o
s 

en
 e

l 
6

-m
in

u
te

 w
al

k
in

g
 t

es
t.

  
• 

N
iv

el
 d

e 
fa

ti
g
a 

m
ed

ia
n

te
 e

sc
al

a 

(F
at

ig
u

e 
se

v
er

it
y
 s

ca
le

) 
y
 t

es
t 

7
-d

ay
 

q
u

es
ti

o
n
n

ai
re

. 

• 
R

ed
u
cc

ió
n

 d
e 

fa
ti

g
a 

3
0

.9
%

. 
• 

V
O

2
m

áx
. 
au

m
en

ta
d

o
 e

n
 u

n
 2

1
.6

%
 .

• 
S

u
b
id

a 
d

e 
la

 v
en

ti
la

ci
ó
n

 u
n
 1

5
.9

%
.

• 
A

u
m

en
to

 d
e 

d
is

ta
n
ci

a 
en

 6
-m

in
u

te
 

w
al

k
in

g
 t

es
t 

6
9

.2
m

 =
  
2

1
.3

%
. 

  

• 
F

u
er

za
 d

el
 c

u
ád

ri
ce

p
s 

au
m

en
tó

 e
n

 u
n

2
8
.3

%
. 

• 
S

in
 c

am
b

io
s 

en
 c

o
m

p
o
si

ci
ó
n
 c

o
rp

o
ra

l.
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T
o
m

ás
 y

 
co

l.
 

(2
0
1

3
) 

4
8
 s

u
je

to
s 

(9
 g

ru
p

o
 

p
re

se
n

ci
al

, 
1
6

 

g
ru

p
o
 e

n
 c

as
a,

 2
3
 

g
ru

p
o
 c

o
n

tr
o
l)

. 

P
ro

sp
ec

ti
v
o
 y

 

al
ea

to
ri

za
d

o
 

E
l 

en
tr

en
am

ie
n

to
 c

o
n

si
st

ió
 e

n
 

se
si

o
n

es
 d

e 
6
0

 m
in

u
to

s,
 t

re
s 

d
ía

s 
a 

la
 s

em
an

a,
 d

u
ra

n
te

 2
4
 s

em
an

as
. 
 

- 
E

l 
g
ru

p
o
 p

re
se

n
ci

al
 c

o
m

en
za

b
a 

co
n

 1
0
 m

in
u

to
s 

d
e 

ca
le

n
ta

m
ie

n
to

 
y
 f

in
al

iz
ab

a 
co

n
 1

0
 m

in
u
to

s 
d

e 

v
u

el
ta

 a
 l

a 
ca

lm
a.

 C
o
m

o
 p

ar
te

 

p
ri

n
ci

p
al

, 
se

 c
o
m

b
in

ó
 

en
tr

en
am

ie
n

to
 a

er
ó
b

ic
o
 c

o
n

 

en
tr

en
am

ie
n

to
 d

e 
la

 f
u

er
za

. 
E

l 

en
tr

en
am

ie
n

to
 a

er
ó
b

ic
o
 s

e 
re

al
iz

ó
 

en
 c

in
ta

, 
b
ic

ic
le

ta
 o

 r
em

o
 

er
g
o
m

ét
ri

co
 c

o
n

 c
ar

ác
te

r 
d

el
 

es
fu

er
zo

 d
e 

1
5
 s

o
b

re
 2

0
. 
L

a 
v
el

o
ci

d
ad

 i
n
ic

ia
l 

en
 l

a 
ci

n
ta

 s
e 

m
ar

có
 e

n
 u

n
 5

0
%

 d
e 

la
 v

el
o
ci

d
ad

 

co
n

se
g
u

id
a 

en
 e

l 
6

-m
in

u
te

 
w

al
k

in
g
 t

es
t.

 E
l 

en
tr

en
am

ie
n
to

 d
e 

fu
er

za
 s

e 
re

al
iz

ó
 m

ed
ia

n
te

 l
a 

u
ti

li
za

ci
ó
n

 d
e 

m
at

er
ia

le
s 

d
e 

T
h

er
a-

B
an

d
, 
p

es
o
 l

ib
re

, 

m
an

cu
er

n
as

 y
 p

es
o
 c

o
rp

o
ra

l,
 y

 s
e 

re
al

iz
ab

an
 1

-2
 s

er
ie

s,
 d

e 
8

-1
2

 
re

p
et

ic
io

n
es

, 
p
ar

a 
ca

d
a 

u
n

o
 d

e 
lo

s 

8
-1

0
 e

je
rc

ic
io

s.
 A

d
em

ás
, 

co
m

p
le

ta
ro

n
 u

n
 e

n
tr

en
am

ie
n
to

 d
e 

p
ro

p
io

ce
p
ci

ó
n

 c
o
n

 m
at

er
ia

l 

in
es

ta
b

le
. 

- 
E

l 
g
ru

p
o
 d

e 
en

tr
en

am
ie

n
to

 e
n
 

ca
sa

 e
n

tr
en

ó
 c

o
n

 b
an

d
as

 e
lá

st
ic

as
, 

p
el

o
ta

 d
e 

m
an

o
 y

 f
le

x
ib

ar
 d

e 

T
h

er
a-

B
an

d
. 

L
a 

o
rg

an
iz

ac
ió

n
 d

e 
la

s 
se

si
o
n

es
 f

u
e 

si
m

il
ar

 a
 l

a 
d

el
 

g
ru

p
o
 p

re
se

n
ci

al
. 

A
 e

st
o
s 

p
ac

ie
n
te

s 
se

 l
es

 e
n

se
ñ

ó
 a

 e
n

tr
en

ar
 

an
te

s 
d

e 
co

m
en

za
r 

el
 p

ro
g
ra

m
a 

y
 

se
 h

iz
o
 u

n
 s

eg
u

im
ie

n
to

 u
n

a 
v
ez

 a
l 

m
es

. 

F
u

er
za

 d
e 

lo
s 

ex
te

n
so

re
s 

d
e 

la
 r

o
d

il
la

: 

d
in

am
ó
m

et
ro

 (
B

io
d

ex
 3

) 
co

n
 u

n
 á

n
g
u

lo
 

d
e 

3
0

º 
d

e 
fl

ex
ió

n
. 

E
l 

m
o
v
im

ie
n
to

 s
e 

re
al

iz
ab

a 
d
u

ra
n

te
 1

0
 s

eg
u

n
d

o
s.

  

- 
L

a 
co

m
p

o
si

ci
ó
n
 c

o
rp

o
ra

l 
se

 m
id

io
 c

o
n

 
d

en
si

to
m

et
rí

a.
 

- 
S

e 
re

al
iz

ó
 l

a 
p

ru
eb

a 
d

e 
se

is
 m

in
u

to
s 

an
d

an
d

o
. 

• 
E

l 
g
ru

p
o
 d

e 
en

tr
en

am
ie

n
to

 p
re

se
n

ci
al

 

co
n

si
g
u

ió
 m

ej
o
re

s 
re

su
lt

ad
o
s 

en
 p

es
o
, 

IM
C

, 
m

as
a 

m
ag

ra
, 

y
 c

ap
ac

id
ad

 d
e 

m
ar

ch
a,

 

q
u

e 
el

 g
ru

p
o
 q

u
e 

en
tr

en
ó
 e

n
 c

as
a,

 y
 é

st
e 

q
u

e 
el

 g
ru

p
o
 c

o
n

tr
o
l.

  

• 
L

a 
fu

er
za

 n
o
 o

b
tu

v
o
 d

if
er

en
ci

as
 

es
ta

d
ís

ti
ca

m
en

te
 s

ig
n

if
ic

at
iv

as
 e

n
 l

o
s 

in
cr

em
en

to
s 

d
e 

fu
er

za
 e

n
tr

e 
g
ru

p
o
s.

  

• 
S

e 
m

id
ió

 a
 1

0
 p

ac
ie

n
te

s 
a 

la
s 

2
4
 s

em
an

as

d
e 

la
 f

in
al

iz
ac

ió
n

 d
el

 p
ro

g
ra

m
a 

p
ar

a 
co

m
p

ro
b

ar
 s

i 
h

ab
ía

n
 m

an
te

n
id

o
 l

as
 

ad
ap

ta
ci

o
n

es
, 

lo
s 

d
at

o
s 

co
rr

o
b

o
ra

ro
n

 l
a 

h
ip

ó
te

si
s.

 

T
u

v
ie

ro
n

 m
u

ch
o
 a

b
an

d
o
n

o
, 
u
n

 1
9
%

. 
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V
an

 d
en

 

B
er

g
 

E
m

m
o
n

s 
y
 

co
l.

 (
2

0
1
4

) 

1
8
 p

ac
ie

n
te

s,
 1

8
-

6
5
 a

ñ
o
s 

(s
in

 G
C

).
 

U
n

 a
ñ

o
 t

ra
s 

T
H

O
. 

D
es

cr
ip

ti
v
o
 

• 
1

2
 s

em
an

as
, 
d

o
s 

se
si

o
n

es
 a

 l
a

se
m

an
a 

su
p

er
v
is

ad
as

 d
e 

u
n

a 
h

o
ra

).
 E

n
tr

en
am

ie
n
to

 a
er

ó
b

ic
o
 y

 

fu
er

za
 e

n
 g

ru
p

o
s 

d
e 

2
-4

. 
  

  
 

• 
A

er
ó
b

ic
o
: 

3
0

 m
in

u
to

s 
en

b
ic

ic
le

ta
 e

rg
o
m

ét
ri

ca
 

co
m

en
za

n
d

o
 c

o
n

 u
n

a 
F

C
 r

es
er

v
a 

d
e 

4
0

-5
0

%
 y

 s
u

b
ie

n
d

o
 a

 7
0

-8
0
%

 
u

sa
n

d
o
 m

ét
o
d

o
 K

ar
v
o
n

en
 

(K
ar

v
o
n

en
, 

K
en

ta
la

 y
 M

u
st

al
a,

 

1
9
5
7

).
 a

 l
as

 1
2
 s

em
an

as
. 
S

e 

co
n

si
g
u

ió
 u

n
a 

m
ed

ia
 d

e 
u

n
 6

0
%

 

d
e 

F
C

. 
re

se
rv

a 
o
 u

n
a 

p
er

ce
p

ci
ó
n

 

d
el

 e
sf

u
er

zo
 d

e 
cu

at
ro

 s
o
b

re
 1

0
 

d
u

ra
n
te

 l
as

 1
2

 s
em

an
as

. 
  
  

• 
F

u
er

za
: 

3
0

 m
in

u
to

s 
en

tr
en

an
d

o
 

lo
s 

g
ru

p
o
s 

m
u

sc
u

la
re

s 
m

ás
 

im
p

o
rt

an
te

s 
(c

u
ád

ri
ce

p
s,

 b
íc

ep
s,

 

g
lú

te
o
s 

y
 a

b
d

o
m

in
al

es
).

 D
u

ra
n

te
 

la
s 

1
2

 s
em

an
as

 s
e 

fu
e 

in
cr

em
en

ta
n

d
o
 l

a 
n
te

n
si

d
ad

 y
 e

l 

n
ú

m
er

o
 d

e 
re

p
et

ic
io

n
es

 d
e 

u
n

a 

se
ri

e 
d

e 
1

0
-1

5
re

p
s.

 a
l 

3
0
%

 d
e 

1
R

M
, 
a 

tr
es

 s
er

ie
s 

d
e 

2
0

 r
ep

s.
 a

l 

6
0
%

 d
e 

1
R

M
 (

in
te

n
si

d
ad

 

m
o
d

er
ad

a)
. 
T

ra
s 

ca
d

a 
se

si
ó
n

 l
o
s 

p
ac

ie
n
te

s 
in

d
ic

ab
an

 e
l 

es
fu

er
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Anexo 3. Aleatorización 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 información al paciente 

Identificación y descripción del procedimiento. 

 Los beneficios que el ejercicio tiene sobre la salud es conocida, así como que la pérdida de la 

actividad física ocasiona sobre la población sana un aumento de enfermedades cardiovasculares 

(cardiopatía isquémica, hipertensión arterial y accidentes cerebrovasculares), metabólicas 

(obesidad, diabetes), aumento de la incidencia y prevalencia de osteoporosis (aumentando el riesgo 

de caídas y fracturas), mayor riesgo de desarrollar cáncer de colon, mama y pulmón y, mayor riesgo 

de trastornos depresivos, ansiedad e incluso demencia. Todo esto es extrapolable y en mayor 

magnitud, a la población enferma, como es en nuestro caso a los pacientes trasplantados por una 

cirrosis hepática, los cuales tras la operación y recuperación posquirúrgica, pueden alcanzar una 

situación clínica cercana a la normalidad, y por ello ser unos excelentes candidatos a llevar una vida 

activa física y mental plena. 

Por ello, queremos crear un programa de actividad física controlada para conseguir una mejora de la 

condición física y, como consecuencia, de la calidad de vida de los pacientes trasplantados de 

hígado. 

 Habrá dos grupos de pacientes, constituidos aproximadamente por 40 enfermos cada uno. En el 

grupo A o de intervención, se hará una actividad física, que se apoyará en la práctica de un 

programa de entrenamiento durante seis meses (entre el 6º y el 12º mes pos trasplante hepático), que 

consistirá en tres días de paseo durante 30 minutos y dos sesiones/ semanales, de 60 minutos, en el 

que se hará un circuito de ejercicios físicos de resistencia, fuerza, equilibrio y flexibilidad, 

controlado por un entrenador físico. En el grupo B o de control sólo se aconsejará la actividad física 

básica, con paseos diarios y realización de ejercicios físicos progresivos, elegidos por el propio 

paciente.  

En ambos grupos, antes del comienzo del programa (6º mes) y al acabar (12º mes), evaluaremos 

la capacidad funcional del pulmón, corazón y vasos sanguíneos, durante un esfuerzo progresivo 

efectuado en una bicicleta especial. Durante la prueba el paciente será controlado por personal 

médico y sanitario que medirán los parámetros cardio-respiratorios durante todo el ejercicio,  que se 

hará con cargas progresivamente más intensas hasta parar, cuando esté al límite de la fatiga, falta de 

aire o note dolor torácico u otro factor limitante. 

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

trasplantados, que incluyen:  

Análisis de sangre: 
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Bioquímica: hepática, renal, proteínas, coagulación, glucosa, colesterol, trigliceridos, metabolismo 

del hierro, Iones (Calcio, fosforo y vitamina D).  

Hemograma.  

Hormonas tiroideas y hemoglobina glicosilada (si Diabetes Mellitus).  

Estudio viral (si lo padece el enfermo).  

Imágenes de situación ósea  

(Densitometría, y Radiología de columna dorsal y lumbar). 

Situación clínica:  

Estado nutricional (bueno, regular y malo), peso, talla, índice de masa corporal. Estado físico 

(ECOG). 

Objetivos del procedimiento y beneficios que se esperan alcanzar. 

· El estudio de la capacidad funcional del pulmón, corazón y vasos sanguíneos se usa con

frecuencia para el diagnóstico o la evaluación de las enfermedades cardio-respiratorias, y para 

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

· Comprobar los efectos de un programa de entrenamiento físico sobre la condición física y

aptitud física de los pacientes trasplantados de hígado por cirrosis hepática. 

· Estudiar la calidad de vida relacionada con el ejercicio y la salud con un cuestionario escrito.

· Medir las modificaciones de la composición corporal, la densidad mineral ósea, estudiar la

función hepática, comprobar el metabolismo de la glucosa y de las grasas. 

· Valorar el índice de complicaciones durante el periodo del estudio (rechazo, problemas

cardiológicos, deterioro renal, infecciones, etc). 

Alternativas razonables al estudio. 

Si no se acepta entrar en el estudio no se le podrían realizar otras pruebas alternativas con 

similar información funcional y no podríamos saber la adaptación a la actividad física normal. 

Consecuencias previsibles del estudio. 
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La realización de una actividad física programada producirá una mejora de la condición 

física y, como consecuencia, de la calidad de vida de los pacientes trasplantados de hígado, lo que 

redundará en una mayor probabilidad de recuperación de su vida normal. 

Riesgos frecuentes. 

Las pruebas necesarias para el estudio suelen ser bien toleradas, ocasionando molestias, 

como sensación de fatiga y falta de aire al llegar al máximo de ejercicio tolerado.  Existen ciertos 

riesgos como cambios del ritmo cardíaco y elevaciones de la tensión arterial. 

Durante la actividad física 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 

broncoconstricción, hipertermia, hipotermia, deshidratación, urticaria y anafilaxia, así como ataques 

cardíacos, particularmente si existe patología cardíaca previa. Las incidencia de arritmias, infartos 

de miocardio y muertes súbitas, son muy bajas, afectando a un caso/ millón y medio de varones, y 

un caso/36,5 millones de mujeres, y estas se producen durante la realización de un “ejercicio 

intenso”, el cual nunca se va a realizar en nuestro estudio, que es un ejercicio moderado, el cual 

protege o atenúa de todas estas posibles alteraciones patológicas. 
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Anexo 5. Modelo de consentimiento informado. 

Título del estudio:   

Yo,       (nombre y apellidos).  

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He hablado con:  (nombre del Investigador) 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1º Cuando quiera. 

2º Sin tener que dar explicaciones. 

3º 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. Autorización del comité ético de Investigación Clínica del Hospital 

Universitario y Politécnico La Fe de Valencia. 
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7.2 Is Physical Exercise Harmful to Liver Transplantation Recipients? Review of Literature. 
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Anexo 7. Artículos publicados en revistas científicas.  

7.1 Combined Resistance and Endurance Training at a Moderate-to-High Intensity Improves 

Physical Condition and Quality of Life in Liver Transplant Patients. 



7.3 (Asignado a revisión). Clinical relevance of a balance training program on liver transplant 

patients. A randomized controlled trial. 

La revista científica 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 sí, se dirigen hacia el edificio 

central del viejo hospital La Fé, en Valencia. Tienen, si no 

más, una cosa en común: una cicatriz de al menos 40 

centímetros en la parte superior de su abdomen. Seis meses 

atrás su hígado fue sustituido por el de un cadáver. Caminan 

de modo vacilante y en su frente, visible tan sólo para ellos 

mismos, un estigma: trasplantado. 

En el hospital les recibe un doctorando en Educación 

Física y tres ayudantes próximos 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, tomarán parte en un ensayo destinado a evaluar la utilidad de 

un programa de fortalecimiento físico que logre devolver a cada uno de ellos la condición de 

hombre común – uomo qualunque – y borrar de sus frentes el estigma de trasplantados. 

Entre las 19 y las 20 horas de ese día se oficia un curioso ballet en el que resulta difícil distinguir 

cuál 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 sinfín de músculos cuya existencia ignoraban hasta ese día. 

Tras ese día vinieron muchos otros al ritmo de dos semanales. Pasó el invierno y llegó – cosa 

asombrosa – la primavera. La torpeza inicial y los consiguientes temores dieron paso a cierta soltura 

y una evidente transformación física: abdómenes desinchándose progresivamente, articulaciones 

que dejaban de chirriar y recuperaban elasticidades perdidas tiempo ha, músculos que empezaban a 

perfilarse tímidamente y, sobre todo, sonrisas que se volvían habituales en rostros que llevaban 

mucho tiempo, sin dibujarlas. 

Y con la primavera vino más gente, más heridos. Y el proceso continuó hasta el verano. Los 

antiguos animando a los novatos, los miedos difuminándose, los ejercicios endureciéndose y los 

atletas – curioso, los heridos viéndose como atletas a sí mismo – gozando de su nueva condición. 

En su frente, también visible tan sólo para ellos mismos, había desaparecido el estigma de 

trasplantado y lucía el anelado lema: hombre común, uomo qualunque.  

Ante experiencias como esta, la gente con poder de decisión tiene dos posibilidades: confirmar la 

opinión del bueno de Bertrand o desmentirla y, tirando de inteligencia, protocolizar iniciativas de 

este tenor. Son buenas, bonitas y baratas, y – lo que es más importante – devuelven la condición de 

hombres comunes a aquellos que por motivos de salud la habían perdido. ¡Que así sea! 
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