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Resumen

El trasplante de higado es el segundo mas realizado en Chile, después del trasplante de
rifidn (MINSAL , 2017) . Los pacientes pre- trasplantados experimentan una disminucién
de su capacidad funcional a causa de una alteracion en la homeostasis proteica, que se
traduce en problemas en la respuesta aerébica y muscular, causando en los pacientes la
llamada “fatiga cronica”. En consecuencia, el paciente post-trasplantado exacerba su baja
condicidn fisica, alterando su calidad de vida, actividades de la vida diaria y funcionalidad
(Moya-Najera et al, 2015).

Se plantea el objetivo general de este proyecto, el cual es determinar los efectos del
entrenamiento fisico en pacientes post-trasplante hepatico, siendo un tema de interes para
profesionales del area de la salud que aun se encuentra en desarrollo. Se debe tener en
cuenta que el ejercicio realizado de manera segura puede ser potencialmente beneficioso
en este tipo de pacientes, juega un rol importante el no solo aumentar la vida en cantidad
de afios, sino también de mejorar su calidad de vida (Moya-Najera et al., 2015).

Se realizara una revision sistematica a la base de datos de Pubmed y Science-direct. Los
términos de busqueda que se utilizaran seran: Liver transplantation (trasplante de higado),
exercise (ejercicio) y training program (programa de entrenamiento), con criterios de
inclusion tales como: estudios cientificos realizados hasta el afio 2017, en humanos que
incluyan poblacién adulta, mayor de 18 afios, pacientes post-trasplantado hepatico,
estudios que tengan un programa de entrenamiento fisico, con estudios experimentales,
caso- control y cohorte.

Los resultados de esta revision son el aumento de la capacidad fisica en relacion al
consumo méximo de oxigeno (VO2max), la disminucion de la fatiga, el aumento de la
fuerza muscular, disminucién de la masa grasa, mejora la calidad de vida y salud general
(Krasnoff et al,.2006), ya que, con el ejercicio fisico en pacientes post-trasplantados,
mejora el gasto energético en reposo y la frecuencia cardiaca, favoreciendo la capacidad
funcional (Van den Berg-Emons et al., 2014).



I Introduccion

El trasplante de 6rganos es un tratamiento exclusivamente médico, en donde se extrae un
drgano que presente una falla irreversible en su funcién bioldgica y se reemplaza por uno
sano proveniente de un donante. El donante sera la persona a la cual se le extrae el érgano
que sera utilizado, el donar 6rganos es un acto voluntario y gratuito, que puede ser
realizado por personas vivas que donen sus Organos, siempre que no altere el
funcionamiento vital de su cuerpo; o por personas fallecidas, por la autorizacion familiar
o previa del fallecido (MINSAL, 2015).

Hoy en dia, es de vital importancia hablar de trasplante, pues cada dia se estan realizando
mas trasplantes, debido a que las personas estan sufriendo problemas que antes no eran
tan comunes, por los estilos de vida negativos que han adoptado las personas, como el
sedentarismo, el mal habito alimenticio y el alto consumo de alcohol. Esto se ve reflejado
en una capacidad funcional disminuida (MINSAL, 2015).

Actualmente los trasplantes de 6rgano en Chile estdn en aumento, debido a los avances en
tecnologia médica que han hecho del trasplante de érganos el tratamiento de eleccion para
diversas enfermedades complejas (Dominguez, Harrison, & Atal, 2013). Segun datos
estadisticos realizados por MINSAL entre enero- abril del 2017 se realizaron 156
trasplantes de los distintos 6rganos (MINSAL, 2017), lo que esta en aumento en relacion
a afos anteriores. Se reflejan datos sobre la realizacion de trasplantes por afio. Durante el
afio 2000 se realizaron alrededor de 300 trasplantes, esta cifra aumento el afio 2006
alrededor de un 26% y posteriormente 2010 sufrio una baja de alrededor de un 34%. Cifras
actuales como las del 2016 muestran un aumento de alrededor 38% y por campafas
publicitarias en diversos medios de comunicacion sobre la donacion es que en abril del
2017 se muestra una cifra de 155 equivalente al 50% en relacion a afio anterior solamente
al mes de abril (MINSAL, 2017).

Datos estadisticos sobre trasplante hepaticos en Chile muestran que, en marzo del 2017,
hay un aumento de un 25% en relacion al afio 2016 (tabla n°1) sobre la donacion de
higado, por lo tanto, se estima que estos datos sigan en aumentos gracias a las nuevas
tecnologias y las formas de difusion en relacion a la donacion de 6rganos. Segun lo
expuesto por el Ministerio de salud (MINSAL). El trasplante hepatico es el segundo

trasplante mas realizado en el 2017 (Tabla 1).




Tabla 1. Resumen comparativo de los afios 2016 y 2017 en Chile

e e nero-Marzo 2026 | Enero-marzo 2017

Donantes 34 50
Trasplantes totales 87 123
*Trasplantes renales 53 81
Trasplantes hepaticos 20 27
*Trasplantes cardiacos 8 10
Trasplantes pulmonares 5 3

=Trasplantes pancreaticos 1 2

Fuente: MINSAL, 2017. Datos donantes y receptores de 6rganos Enero- Marzo 2017.
Recuperado de http://web.minsal.cl/wp-content/uploads/2015/09/Datos P%C3%Algina-
Enero-Marzo-2017.pdf

En Chile entre los meses de Enero y Marzo se realizaon alrededor de 123 trasplantes de
los cuales 81 fueron de rifion que es el mas realizado, seguido de 27 trasplantes de higados
y los restantes 15 de diversos organos (MINSAL , 2017 ), es por eso el interes de este
estudio, si bien el organo mas trasplantado es el rifion, lo sigue el higado siendo el organo
unico y fundamental en mas de 500 funciones metabolicas del cuerpo humano (Guyton &
Hall, 2011).

Los pacientes antes y después del trasplante hepatico, suelen mostrar un estado funcional
y capacidad fisica bastante reducida, el cual hard que esto tenga un impacto negativo en
su vida diaria y la participacion social, ellos fueron evaluados en pruebas de resistencia,

fuerza y cuestionarios de calidad de vida (Pieber et al., 2006).

La préctica de ejercicio fisico trae una cierta cantidad de beneficios, entre ellas podemos
destacar los siguientes: reduce el riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria, accidente
cerebrovascular, diabetes, cancer de mama y de colon, depresién y caidas; mejora la salud
6sea y funcional, y es un determinante clave del gasto energético, y es por tanto
fundamental para el equilibrio caldrico y el control del peso (OMS, 2017).



http://web/

o Justificacion y planteamiento del Problema de investigacion

El problema de esta investigacion radica principalmente en que se realizan trasplantes para
prolongar la vida de los pacientes, pero sin embargo no se asocia a una mejora en su
calidad de vida y estado general de salud (Ocampo, Zapata, Villa, & Vinaccia, 2007).

La relacién que experimenta los pacientes postrasplandos de higado en su estado de forma
fisica, es fatiga incluso un afio después de la intervencion quirdrgica. (Belle, Porayko,
Hoofnagle, Lake, & Zatterman, 1997), su estado laboral y tiempo de supervivencia tiene
una relacion proporcional con su estado de fatiga, asociada a una funcion netamente fisica
y no psicoldgica o por falta de motivacion. (Talwakar, 2006). Sin embargo, ambos autores
argumentan y justifican que la falta de ejercicio fisico hace que la fatiga no mejore a lo
largo del tiempo, pudiendo empeorar la condicion de salud en el paciente postrasplante,

es ahi donde se le debe poner énfasis al ejercicio como tratamiento terapéutico.

En general los pacientes posteriores a un trasplante de higado refieren una buena calidad
de vida, pero presentan una reducciéon en su funcion fisica en comparacion con la

poblacion en general. (Desai et al., 2008)

La combinacion de la enfermedad previa de los pacientes trasplantados de higado y la
intervencion con inmunosupresores, pueden facilitar el desarrollo de una perdida 6sea
acentuada, esto provocara una disminucion en la calidad de vida de estos pacientes.
Realizando un plan de ejercicio fisico controlado dentro de los parametros seguros se
contribuiria en la progresion de una mejor condicién fisica y un aumento en la densidad

6sea (lglesias, Diaz-Guerra, & Carranza, 2010).

En los pacientes recientemente trasplantados de higado en la evaluacion, se ve un marcado
déficits de su rendimiento fisico, asi como la reduccion de la calidad de vida, antes y
después del procedimiento quirurgico, en este caso trasplante de higado ortotdpico (Pieber
K. et al., 2006).

La prevalencia de desarrollar sindrome metabolico en pacientes postrasplantados
hepéticos es elevada. En conclusién, esto facilitara a empeorar la condicion de salud en

estos pacientes (Rezende et al., 2011).

La importancia de abordar esta problematica es dar a conocer los efectos del
entrenamiento fisico en pacientes post- trasplantados de higado. Para que sea utilizada
como medida terapeutica en la rehabilitacion temprana de este tipo de pacientes que

quedan con deterioro en su condicion fisica y salud general posterior al trasplante.




o Pregunta de investigacion

Ante esto, surge la pregunta ¢En pacientes adultos post- trasplante hepatico, cuales son
los efectos posteriores a un programa de entrenamiento con ejercicio fisico, existe
evidencia?, ya que en Chile esta en aumento el procedimiento quirdrgico de trasplantes de
higado. Y se han comprobado los beneficios de la realizacion de un programa de ejercicio

fisico en otros trasplantes de 6rganos sélidos (Ruiz, Fernandez, Segura, & Caballo, 2008).

o Hipotesis

La formulacion de la hipotesis se basa en que, si existe evidencia cientifica, sobre los
efectos del ejercicio fisico, los cuales seran beneficiosos como, por ejemplo, la mejora de
la capacidad funcional y la disminucion de la fatiga con relacion al consumo maximo de
oxigeno en pacientes, posterior a un trasplante hepatico después de un programa de

entrenamiento (Moya-N4jera, y otros, 2015).

o Objetivo general

El objetivo general de este estudio es determinar los efectos del enfrentamiento fisico en

pacientes post-trasplanté hepéatico, mediante una revision sistematica.

o Objetivos especificos

Se espera lograr una adecuada identificacion y seleccion de articulos cientificos, y
finalmente la sintesis de los diversos estudios e identificar el riesgo de sesgo en la

metodoldgica de la evidencia encontrada.

Para esto se realizara una revision sistematica, mediante una busqueda en los idiomas
inglés y espafiol, en la base de datos Pubmed y Sciense-direct, para Pubmed utilizaremos
términos MeSH (MeSH Terms) y para Sciense-direct utilizaremos palabras claves
(Keywords), en diversas combinaciones segun palabras claves: Liver transplantation,

exercise, y training program.




Il MARCO TEORICO
1. Higado

Aunque el higado es un 6rgano Unico, este cumple muchas funciones, las cuales se
relacionan entre si, como se manifiestan en los trastornos hepaticos, que trae como
resultado muchas alteraciones a la vez, se hablaran de las disfunciones mas
adelante (Guyton & Hall, 2011).

El higado es el drgano con mas volumen del cuerpo humano y representa
aproximadamente el 2% del peso corporal total, es decir, pesa alrededor de 1,5 kg
para un adulto tipo (figura 1) (Guyton & Hall, 2011).

Figura 1. Anatomia del higado

Ligamento triangular izquierdo
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Labulo izquiecdordel higado
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Fuente: Netter Frank, 2007, atlas de anatomia humana, [Imagen]

1.1Fisiologia del higado

La unidad funcional basica del higado es el lobulillo hepatico, una estructura cilindrica
de varios milimetros de longitud y de 0,8 a 2 mm de didmetro. El higado humano
contiene entre 50.000 y 100.000 lobulillos (Guyton & Hall, 2011).

Encontraremos funciones importantes en el higado entre ellas se encuentran:




e La filtracion y el almacenamiento de la sangre: El higado es un 6rgano
bastante expansible, gracias a esto sus vasos pueden almacenar grandes
cantidades de sangre. El volumen de sangre, para las venas hepaticas y
sinusoides, es de 450 ml, es decir un 10% del volumen total de sangre en
el organismo. En casos cuando la presion de la auricula derecha del corazén
aumenta y esta se transmite al higado, este como respuesta adaptativa se va
a expandir y alojara entre 0,5 a 1 L mas de sangre en las venas y sinusoides.
En resumen, el higado es, en efecto un 6rgano venoso, de gran tamafio y
expansible que puede actuar como un depoésito de sangre muy valioso
cuando la sangre aumenta y entrega cantidades adicionales, cuando este
disminuye (Guyton & Hall, 2011).

e Metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas, grasas, hormonas y
compuestos quimicos extrafios: El higado posee una gran cantidad de
células, con capacidades de reacciones quimicas, las cuales realizan un
metabolismo intenso, puesto que los sistemas metabolicos comparten
energia y sustratos, en el higado se procesan y sintetizan numerosas
cantidades de sustancias que se transportan a diferentes regiones del
organismo que cumplen miles de funciones metabolicas diferentes. Las
funciones metabolicas del higado de mayor importancia para la compresion
de la fisiologia integrada al organismo son las siguientes: (Guyton & Hall,
2011).

La funcién del higado en el metabolismo de los hidratos de carbono, quien cumple
un rol en el depo6sito de grandes cantidades de glucdgeno, lo cual sera decisivo para
mantener la glucemia dentro de los limites normales. El depdsito de glucégeno
explica porque el higado extrae el exceso de glucosa en la sangre, lo almacena y
una vez cuando la glucemia comienza a descender de una forma peligrosa lo
devuelve a la sangre, siendo una funcién amortiguadora (Umaprasanna, Rajender,
& Emma, 2005)

La Gluconeogenia y formacién de muchos compuestos quimicos a partir de los
productos intermedios del metabolismo de los hidratos de carbono tendra un rol
fundamental en el metabolismo de los hidratos de carbonos para el organismo,
contribuyendo en mantener los niveles de glucemia normales, puesto que esto solo
se activa en grado importante cuando la concentracién de glucosa desciende por

debajo de los valores normales. Es asi entonces cuando grandes cantidades de




aminoacidos y glicerol de los triglicéridos son transformados en glucosa, ayudando

a mantener los niveles normales de glucemia (Guyton & Hall, 2011).

La glucemia en una persona que presenta una funcion hepatica insuficiente se
duplica o triplica, si ingiere una comida rica en hidratos de carbono, comparado
con a la de otra con una funcion hepética normal (Umaprasanna, Rajender, &
Emma, 2005).

e Metabolismo de las grasas en el higado: La gran mayoria de las células del
organismo metabolizan la grasa, pero algunos aspectos de este
metabolismo tienen lugar, sobre todo, en el higado. Las funciones
concretas del higado en el metabolismo de las grasas son las siguientes:
(Guyton & Hall, 2011).

Oxidacion de los acidos grasos para proveer energia destinada a otras funciones
corporales, sintesis de grandes cantidades de colesterol, fosfolipidos y casi todas
las lipoproteinas, sintesis de grasa a partir de las proteinas y de los hidratos de
carbono (Guyton & Hall, 2011).

Gran parte de la sintesis de los lipidos del organismo a partir de los hidratos de
carbono y de las proteinas tiene lugar en el higado. Una vez que se sintetiza la
grasa en el higado, es transportada por las lipoproteinas hacia el tejido adiposo para

su respectivo almacenamiento (Guyton & Hall, 2011).

Alrededor del 80% del colesterol que es sintetizado en el higado se convierte en
sales biliares que se segregan a la bilis, el resto se transporta en la sangre con las
lipoproteinas hacia las células del organismo (Umaprasanna, Rajender, & Emma,
2005).

e Metabolismo de las proteinas en el higado: Dentro de sus funciones
principales en el metabolismo de las proteinas encontraremos las
siguientes: (Guyton & Hall, 2011).

La desaminacion de los aminoacidos, con el fin de aprovechar la energia y
convertir en hidratos de carbono o grasas a través de los aminoacidos (Guyton &
Hall, 2011).

La formacidn de urea para eliminar el amoniaco de los liquidos corporales que se
produce con la desaminacion de los aminoacidos, mediante este proceso se generan
grandes cantidades de amoniaco, es por eso que el higado debe sintetizar urea para

poder disminuir los niveles de amoniaco, de no realizar esta funcién, la




concentracion plasmatica de amoniaco aumenta con rapidez y provoca un coma

hepético y la muerte (Umaprasanna, Rajender, & Emma, 2005).

El higado contribuira en la formacion de las proteinas del plasma, casi todas las
proteinas del plasma, con excepcidn de alguna gammaglobulina (proteina que es
portadora de los anticuerpos), se fabrican en el higado alrededor del 90%. El
higado puede formar las proteinas del plasma en un ritmo maximo de 15 a 50%
g/dia. En consecuencia, si se eliminaran hasta la mitad de las proteinas plasmaticas
del organismo, estas se podrian reponer en un tiempo que fluctda entre 1 a 2
semanas (Guyton & Hall, 2011).

Una de las funciones importantes del higado consiste en sintetizar algunos

aminoacidos y otros compuestos quimicos a partir de estos (Guyton & Hall, 2011).

Otras funciones del higado: El higado funciona como almacenamiento de las
vitaminas, siendo la vitamina A la que mas se deposita en el higado de manera
suficiente para prevenir de una carencia de hasta 10 meses (Umaprasanna,
Rajender, & Emma, 2005).

El higado deposita el hierro en forma de ferrina, ayuda ademas a producir las
sustancias de coagulacion de la sangre como el fibrindgeno, protrombina, la
globulina aceleradora, el factor V11 y otros factores importantes, siempre y cuando

exista la presencia de vitamina K (Guyton & Hall, 2011).

El higado elimina depura los medicamentos, las hormonas y otras sustancias
(Guyton & Hall, 2011).

1.2Fisiopatologia del higado

El higado puede sufrir diferentes agresiones metabdlicas, toxicas, microbianas,
circulatorias y neoplasicas. Con los que se producen distintos tipos de respuestas
de los hepatocitos, del parénquima, de la estructura general del tejido. Y pueden

afectar al sistema de drenaje biliar (Robins & Cotrans, 2015).
Respuesta de hepatocitos y parénquima

Los hepatocitos pueden sufrir una serie de cambios, potencialmente reversibles

como acumulacién de grasa (esteatosis), bilirrubina (colestasis), cuando la lesion




no es reversible, los hepatocitos mueren por dos mecanismos fundamentales:

necrosis y apoptosis (Robins & Cotrans, 2015).

Necrosis de hepatocitos: las células se hinchan por defecto de la regulacion
osmotica (fuerza que determina el movimiento del agua) en la membrana celular,
con la consiguiente acumulacion de liquido y rotura de las células. Los macréfagos
marcan las células necréticas de hepatocitos (células muertas), por lesiones
isquémicas/ hipoxicas. Las cuales basicamente estallan y desaparecen en el plasma
(Robins & Cotrans, 2015).

Apoptosis de hepatocitos: Es el proceso por el cual las células dafiadas son
eliminadas. La muerte celular programada, conduce a la retraccion de hepatocitos,
condensacion de cromatina nuclear y la fragmentacion de la célula en cuerpos

apoptosicos (Robins & Cotrans, 2015).

Cuando se produce una perdida extensa del parénquima a menudo hay evidencia
de necrosis confluente, que es una pérdida importante del hepatocito, esto se
presenta en lesiones toxicas o isquémicas 0 en diversas hepatitis viricas o
autoinmunitarias. Las agresiones vasculares por inflamacion o trombosis provocan
la extincion del parénquima por muerte de hepatocitos contiguos (Robins &
Cotrans, 2015).

Formacion y regresion de la cicatriz

En el higado normal las células estelares se encuentran en el espacio de Disse, y
son el espacio de mayor acumulacion de Vitamina A. Debido al dafio hepatico las
células estelares se activa, pierden la capacidad de almacenamiento de vitamina A
y se convierte en miofibroblastos. Los miofibroblastos son células contractiles y a
su vez se produce la liberacion de diversos mediadores quimicos del proceso de
inflamacién (como el factor de necrosis tumoral, interleucinas y productos de la
peroxidacion lipidica). Si persiste la lesion si inicia el proceso de reparacion y
formacion de la cicatriz (la cual se conoce como “Fibrosis hepatica”) (Figura 2).
Esto ocurre en la esteatosis de origen alcohdlico, no alcohdlico y en hepatopatias

cronicas (Umaprasanna, Rajender, & Emma, 2005).

La zona de pérdida del parénquima se transforma en tabiques fibrosos, donde han
desaparecido gran cantidad de hepatocitos y activacion de células estrelladas
hepaticas. Finalmente, los tabiques fibrosos rodean a los hepatocitos
supervivientes y forman la cicatriz difusa que se describe como cirrosis (Robins &
Cotrans, 2015).




Figura 2. Activacion de reparacion de cicatriz
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Fuente: Mattson, 2006, “Fisiopatologia, salud- enfermedad: un enfoque

conceptual”, [Imagen]

Sistema de drenaje biliar

“Las enfermedades del sistema del drenaje biliar obstruyen el flujo de la bilis e
interfieren sobre la eliminacion de sales biliares y bilirrubina; producen dafio
colestasico por regurgitacion de la bilis hacia los lobulillos hepaticos. La elevacion
de la bilirrubina y de la fosfatasa alcalina indicas un dafio hepatico colestasico
(cualquier afeccion en la que se obstruye el flujo de la bilis del higado)” (Mattson,
2006).

Insuficiencia Hepética

La consecuencia clinica mas grave de las hepatopatias es la insuficiencia hepatica.
Se puede producir por destruccién stbita y masiva del higado como en las hepatitis
fulminantes o un dafio hepético progresivo. Debe haber una pérdida del 80 al 90%
de la funcion hepatica (Mattson, 2006)

Las manifestaciones de insuficiencia hepatica, tanto aguda como cronica se
reflejan en la alteracion de las funciones de sintesis, almacenamiento, metabolismo
y eliminacion. (Figura 3) (Mattson, 2006). Se ve alterada la sintesis de glucosa,

produciendo un hipoglucemia. La hipertencion portal, produce la ascitis que se
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genera cuando aumenta la cavidad peritoneal, y por alteracion en la sintesis de

albumina, es una manifestacion tardia de cirrosis hepatica portal, esplanomegalia

(agrandamiento patologico o estructuras esplenicas). Otras complicaciones como

sangrado por la disminucién de los factores de coagulacién, como los factores V,

VII, IX, X, protrombina y fibrinojeno que se sintetizan en higado. Como también

sintetiza hormonas esteroides es frecuente que las enfermedades hepaticas se

acompafien por trastornos endocrino, en especial de la funcion gonadal (hormonas

sexuales), en mujeres se ve alterado su ciclo mestrual, perdida de la libido,

esterilidad y en hombres disminucion de niveles de testosterona, atrofia testicular,

perdida de la libido e impotencia. La disminucion del metabolismo de aldosterona

puede contribuir a la retencion de agua y sal en los rifiones. Puede llegar a producir

encefalopatia hepatica, que es toda manifestacion de insuficiencia hetatica en el

sistema nervioso centra, desde falta de atencion hasta confusién, coma y

convulsiones. Su causa se desconoce, pero se cree que uno de los factores causales

puede ser la acumulacion de neurotoxinas en sangre, ya que el higado ha perdido

su capacidad de desintoxicacion (Umaprasanna, Rajender, & Emma, 2005).

Figura 3. Alteracion de la funcion hepatica y manifestaciones de insuficiencia hepética
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Insufuciencia hepatica aguda: Es la conocida como insuficiencia hepatica
fulminante, se debe a una necrosis hepatica masiva, relacionada en mayor
frecuencia con consumo de farmacos o toxinas y las infeccion agudas por hepatitis
Ay B. Se manifiesta clinicamente por nauseas, vomitos e ictrericia, seguido por
encefalopatias con riesgo vital y defectos de la coagulacion. El higado aparece en
un comienzo aumentado de tamafio por edema de los hepatocitos e infiltrado
inflamatorio. Cuando se destruye el parenquima el higado se comienza a retraer.
Disminuyen las transaminasas sericas al reducirse de tamafo el higado, lo que
indica pocos hepatocitos que no se encuentran dafiados, esta sospecha se confirma,
si la ictericia, la encefalopatia y la coagulopatia empeoran. Si la enfermedad
progresa sin control y no es posible trasplantar al paciente, se producira una falla

multiorganica, provocando la muerte de este (Robins & Cotrans, 2015).

Insuficiencia hepatica cronica y cirrosis: Principal causa mundial de las
insuficiencias hepaticas cronicas son las hepatitis B y C, la esteatosis hepatica no
alcoholica y la esteatosis hepatica alcoholica. Las insificiencias hepaticas cronicas
suelen asociarse a cirrosis, la cual es una transformacion del higado en nodulos
parenguimatosos regenerativos, rodeados por vandas fibrosas y grados variables
de cominicaciones vasculares (por lo que la mayoria de las veces, general
hipertencion portal). Debemos tener en cuenta que no todas las cirrosis son
producidas por intoxicacion y que no todas las enfermedades hepaticas cronicas

son de tipo cirrético (Umaprasanna, Rajender, & Emma, 2005).

Existen diferentes clasificaciones para las cirrosis, las tipo A que son
compensadas, tipo B que son parcialmente descompensadas y tipo C que son
descompensadas. Y ayudan a evaluar el deterioro del paciente durante la evolucion
de la enfermedad. Cuando se habla de cirrosis, se entiene dque es una enfermedad
grave, pero no hablamos de un diagnostico especifico y por lo tanto no tiene un

pronostico claro (Robins & Cotrans, 2015).

Aproximadamente 40% de los pacientes con cirrosis son asintomaticos hasta la
fase avanzada de la enfermedad. Cuando estan sintomaticos, las alteraciones son
inespecificas con: anorexia, perdida de peso y debilidad, estos sintomas se aprecian
el la etapa avanzada (Umaprasanna, Rajender, & Emma, 2005) .
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2. Trasplante Hepatico

Los principios técnicos de este procedimiento fueron descritos inicialmente por
Thomas Starzl (Chan, Jose, & Bernardo, 2005). Tras casi cinco décadas de
evolucion y refinamiento, la técnica inicial se ha enriquecido con el desarrollo de
un sistema de derivacion de la sangre venosa de la vena cava inferior y el sistema
esplacnico, el perfeccionamiento en la reconstruccion vascular y biliar y la
introduccion de avanzadas técnicas de reseccion o de biparticion del injerto
hepético (Chan, Jose, & Bernardo, 2005).

2.1 Definicion

Se describiré solo las técnicas actuales de trasplante hepatico ortotopico (THO), ya
que este es el procedimiento quirdrgico mas utilizado e importante (Chan, Jose, &
Bernardo, 2005).

El trasplante hepatico consiste en un procedimiento médico quirtrgico de alta
complejidad, en el cual se extrae el higado dafiado y es sustituido por uno sano.
Debe ser indicado cuando realmente sea necesario y se hayan probado todos los

otros métodos para buscar una solucion a la patologia (M.Perez, 2009).

El nuevo higado se extirpa del donante a través de una incision quirdrgica hecha
en la parte superior del abdomen. El higado donado se le implanta al paciente que
lo necesita (llamado receptor) y se conecta a al sistema circulatorio (vasos) y a las
vias biliares. Laoperacion puede durar hasta 12 horas. El receptor a
menudo necesitard una gran cantidad de sangre a mediante de una transfusién
(Medline, 2016).

2.2 Objetivos esperados post trasplante hepatico

El objetivo principal después de un trasplante de higado sera prolongar la sobrevida
de los pacientes afectados y asi lograr una buena calidad de vida una vez
transcurrido el procedimiento quirargico (Oksenberg, Trasplante hepatico adulto,
2007).
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2.3 Tipos de trasplante

Se realizara un trasplante hepatico a los pacientes que presentan patologias de
caracter grave en el higado. Estos pacientes generalmente se agregan a listas de
espera para los higados de donantes disponibles para trasplante (news medical,
2012).

Principalmente existen 2 tipos diferentes de trasplante, los cuales son:

« Trasplante ortotopico (THO).

o Trasplante de un donante vivo.

2.3.1 Trasplante de donante vivo

Significa que el donante es una persona dispuesta. El donante tiene la operacion
primero en el que el cirujano quita el 16bulo (lado izquierdo o el lado derecho) de
su higado. Trasplantes de I6bulo derecho normalmente se recomiendan para
adultos mientras I6bulos izquierdos se utilizan en los nifios. Esto es porque el
I6bulo derecho es mas grande y mejor apto para adultos, mientras que el 16bulo

izquierdo es mas pequefio y mas adecuado para los nifios (news medical, 2012).

El receptor, a continuacion, se le realiza una incisién y se extrae el higado
afectado. La parte del higado de donante es reemplazada las conexiones con los
vasos sanguineos y los conductos biliares como en un trasplante ortotopico

(news medical, 2012).

Tras el trasplante, el 16bulo trasplantado se regenera rapidamente. En el receptor
el 16bulo nuevo usualmente crece hasta el 85% del tamafio del higado original

que poseia antes de la operacion en de una semana (news medical, 2012).

2.3.2 Trasplante ortotopico (THO)

Es el tipo de trasplante mas comin y utilizado en la actualidad. La porcion
completa del higado es extraido de un donante recientemente fallecido. Se trata
generalmente de un donante que ha comprometido sus 6rganos para donacion

antes de la muerte (news medical, 2012).
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En el momento del procedimiento quirdrgico, el cirujano hace una incision en el
abdomen y elimina el higado enfermo. El higado del donante, a continuacién, se
pondré en posicion y todos los vasos sanguineos y los conductos biliares estarian
conectados. Luego se comienza a cerrar la incision con absorbibles o grapas

quirurgicas (news medical, 2012).

Se colocan los tubos de drenaje para drenar el exceso de liquidos a causa de la
operacion. Estos quedan varios dias después de la cirugia. Una vez realizado, el
paciente, a continuacion, se desplaza a la unidad de cuidados intensivos para la

recuperacion (news medical, 2012).

2.4 Criterios de inclusién del trasplante hepatico

Los candidatos potenciales para un THO deben ser adecuadamente evaluados,
definir su indicacion de trasplante y asegurarse de que no existan
contraindicaciones para el mismo y de que el paciente es capaz de tolerar el riesgo
de dicho procedimiento. Para incluir a un paciente a THO, debes seguir los

siguientes pasos (Oksenberg, 2007):

a) Establecer la presencia de una enfermedad hepatica avanzada (aguda o cronica)

o una enfermedad metabdlica congénita, cuyo tratamiento definitivo sea el THO.

b) Evaluar la posibilidad de que el THO sea capaz de prolongar la sobrevida y/o

mejorar la calidad de vida del paciente.
¢) Excluir la presencia de una honorabilidad subyacente severa.
d) Discutir con el paciente el lugar y equipo que se hara cargo del trasplante.

e) Contactar al equipo de THO

2.4.1 Indicaciones trasplante hepético

Se clasifican en dos grandes grupos indicaciones para pacientes pediatricos y
pacientes adultos (Pérez, 2009).
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2.4.1.1 Pacientes pediatricos:

Se clasifican en dos grandes categorias. Las cuales son patologias agudas y

patologias crénicas (Pérez, 2009).

Patologias agudas en las que encontramos las siguientes:

¢ Insuficiencia hepatica aguda grave (falla hepéatica fulminante)
e Fallo primario del injerto trasplantado dentro de los 3 meses postrasplante.

e Trombosis de la arteria hepatica dentro de los 3 meses postrasplante.

Patologias crénicas:

“Disfuncién hepética cronica grave de caracter progresivo y no reversibles que
causan riesgo vital a corto plazo, alteracion significativa de la calidad de vida
o0 complicaciones como ascitis, hemorragias o encefalopatia, para las que
tratamientos menos agresivos no estan disponibles o han fracasado” (Pérez,
2009).

2.4.1.2 Pacientes adultos:

Los criterios para indicar un trasplante hepatico se clasifican en 3 grandes
categorias (figura 4), los pacientes que clasifiquen en una de estas categorias
posteriormente pasaran a una lista de espera, y deberan cumplir con los criterios

de enlistamiento (Pérez, 2009).
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Figura 4. Categorias para indicar un THO en adulto

Patologias agudas Enfermgdades Retrasplante
cronicas
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Caroli

Fuente: Perez et al., 2009, Guia de trasplante hepatico, [Esquema] Recuperado
de: Elaboracidn propia.

Patologias agudas:
e Insuficiencia Hepatica Aguda Grave (falla hepética fulminante):

Definida como una condicion caracterizada por deterioro brusco y progresivo
de la funcion hepatica con aparicion de encefalopatia en un paciente con
funcidn hepatica previa normal. Es una condicién capaz de llevar a la muerte
en poco tiempo. El Unico tratamiento efectivo es el trasplante de higado (Perez
et al., 2009).

Falla primaria del injerto

Producida por trombosis de la arteria hepatica dentro de los 3 meses
postrasplante (Pérez, 2009).

Enfermedad hepatica cronica avanzada:

17



e Cirrosis hepatica: Es una enfermedad en el higado, que se caracteriza por
fibrosis (cicatrices, que producen que el tejido se endurezca y pierda sus
propiedades), que se producen por agresiones repetidas en su tejido.
Disminuyendo la funcionalidad del tejido (Alfambra, 2016).

e Lacirrosis hepatica tiene diversas etiologias, estas pueden ser: cirrosis por
alcohol, por hepatitis viral, criptogénica, enfermedades autoinmunes
(Rodriguez, Valencia, & Trinidad, 2008).

e Tumores hepaticos: Las enfermedades malignas pueden ser tratadas con
intencion curativa con el trasplante. La indicacion mas frecuente es el
hepatocarcinoma (Perez & al, 2009).

e Enfermedades metabdlicas que se clasifican si son producidas por una
disfuncion hepéatica como déficit de alfa-1-antitripsina, hemocromatosis,
enfermedad de Wilson y sin disfuncion hepéatica como polineuropatia
amiloidotica familiar (Perez & al, 2009).

e Enfermedades Vasculares como sindrome de budd-chiari y enfermedad
veno- oclusiva (Perez & al, 2009).

e Poliquistosis hepatica invalidante: Enfermedad hereditaria y autosémica
dominante que se caracteriza por la presencia de mdaltiples lesiones
quisticas de origen biliar en mas del 50 % del parénquima hepatico, que
pueden ser desde grandes masas, de 20 a 30 cm, a pequefios nédulos
microscopicos (Ampuero, 2014).

e Enfermedad de Caroli: “malformacion congénita poco frecuente, que se
caracteriza por maultiples dilataciones saculares del arbol biliar
intrahepatico” (Pimentel, 2004).

Retrasplante

“El trasplante de higado no es un método exento de complicaciones, algunas de
estas deben ser corregidas con el injerto de un nuevo 6rgano” (Perez et al.,

2009).

2.4.2 Criterios de enlistamientos para pacientes adultos:

El paciente debe ser incorporado en la lista de espera cuando su supervivencia sin
trasplante sea inferior a la que tendria con el trasplante hepatico y con mejor calidad

de vida; tampoco debe considerarse el trasplante cuando el paciente se encuentre
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en una situacién terminal que se asocie a una elevada mortalidad peritrasplante o a

una supervivencia < al 50% a los 5 afios postrasplante (Pérez et al., 2009).

Se utiliza el puntaje MELD para priorizar la lista de espera (Pérez et al., 2009).

Puntaje MELD = (0,957 x log creatinina (mg/dl) + 0,378 x log bilirrubina total
(mg/dl) + 1,120 x log INR + 0,643.

Se debe multiplicar el puntaje por 10, a esto se le debe expresar el resultado en
numeros enteros
Debemos distinguir entre dos situaciones:

e Situaciones habituales:

A.-urgencias: Como insuficiencia hepética fulminante, fallo primario del injerto

y trombosis de la arteria hepatica (Pérez et al., 2009).

B.- cirrosis hepatica (Pérez et al., 2009).

e Situaciones especiales: Aquellas patologias que implican muy mala calidad
de vida o que se asocian a un mal prondstico a largo plazo. Pacientes con
carcinoma puntaje MELD 20 o superior, con cirrosis biliar primaria en lista
de espera con un puntaje superior a 7.5 segun el modelo de la clinica mayo
0 un puntaje MELD de 15, colangitis esclerosante primaria con bilirrubina
> 6 mg/dl, purito intratable o invalidante, episodios recurrente de colangitis
y osteodistrofia con puntaje MELD 15, sindrome hepatopulmonar puntaje
MELD de 20 o superior, sindrome porto pulmonar MELD 20 o superior de
20, antecedentes de peritonitis bacteriana espontanea MELD 15, sindrome
hepatorrenal tipo 1 MELD 15, Hemorragia por hipertension portal que no
se controle con tratamiento farmacoldgico y endoscopico MELD 15,
encefalopatia hepatica recurrente o crénica sin causa precipitante que
requiera hospitalizaciones frecuente MELD 15, ascitis refractaria que
precise > de un paracentesis MELD 15y otras patologias que requieran de
THO, no aplicables al puntaje MELD deberan ser decididas por el comité
asesor (Pérez et al., 2009).

2.4.3 Contraindicaciones para trasplante hepético

Las contraindicaciones del trasplante hepatico se dividen en absolutas que son
situaciones que impiden técnicamente la realizacién del THO o disminuyen de

forma muy significativa la supervivencia y contraindicaciones relativas
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Tabla 2.

situaciones que por si solas, no suponen una contraindicacion absoluta, pero si

pueden constituirla por la suma de varias (Tabla 1.) (Pérez et al., 2009).

Contraindicaciones absolutas y relativas para el THO

Contraindicaciones absolutas

Enfermedad extrahepatica
(pulmonar, cardiaca) grave o
invalidante no reversible con THO.
Malignidad extra hepatica
(hemanioendotelioma y metéstasis
de tumores neuroendocrinos pueden
constituir una excepcion

Enfermedad neuroldgica grave

Hipertension pulmonar grave extra

hepética
Enfermedad con VIH activa no

controlada

Edema cerebral incontrolable o falla

multiorganica en
fulminante
Adiccion activa a drogas o alcohol

Ausencia de apoyo familiar y social

Incapacidad para comprender vy

sequir el tratamiento.

falla hepatica

Contraindicaciones relativas

Peritonitis bacteriana espontanea o
colangitis con <48 h de tratamiento
Portador VIH

Edad mayor de 70 afios

Obesidad
kg/m?2)

Enfermedad psiquiatrica grave o

morbida  (IMC>40

retardo mental severo

Sindrome hepato-pulmonar
(P02<45-50 mmhg)

Trombosis extensa del eje espleno-

porto- mesentérico.

Fuente: Perez et al., 2009, Guia de trasplante hepatico, [Esquema] Recuperado

de: Elaboracion propia.
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2.5 Complicaciones post trasplante hepético

El trasplante de higado al ser una operacion, tiene distintas complicaciones que pueden

surgir posterior a esta, como lo son:

Riesgo de infecciones:

Requieren de un tratamiento inmunosupresor para que el sistema inmunolégico no rechace
al higado. Por lo tanto presentan mayor riesgo de infeccion, especialmente en los primeros
6 meses post-trasplante o cuando se requiere de un nivel mas alto de inmunosupresién

para evitar el rechazo (Podesta, 2005).

Rechazo del injerto:

Es muy comin que el sistema inmunoldgico, especialmente durante los primeros meses
post-trasplante, intente hacer frente al nuevo érgano ya que éste es reconocido como
extrafio. Es probable que el paciente experimente por lo menos un episodio de rechazo, en
cualquier momento, esto quieres decir que el sistema inmune esta cumpliendo su funcion.
La biopsia hepatica es el tnico estudio, que confirma el rechazo de trasplante, el cual se
realiza de manera ambulatoria, donde extraen un trozo de higado, que es analizado

posteriormente en un laboratorio (Podesta, 2005).
Hipertension arterial:

Aproximadamente el 50-75% de los pacientes trasplantados hepaticos desarrollan
hipertensién arterial durante el post-trasplante inmediato, la cual puede persistir a largo
plazo en el 35-50% de los pacientes requiriendo medicacion antihipertensiva para

controlarla. El principal factor de riesgo es el tratamiento inmunosupresor (Podesta, 2005).
Hiperglucemias:

“Alrededor del 10-30% de pacientes desarrollan diabetes después del trasplante hepatico.
Ello esta relacionado principalmente con la administracién de corticoides. El tratamiento
de la diabetes postasplante consiste en una dieta y administracién de hipoglucemiantes

orales o insulina” (Podesta, 2005).
Complicaciones neurologicas:

Los sintomas més frecuentes son las convulsiones y una encefalopatia difusa que se
muestra por un estado de agitacion y/o confusion y trastornos en la marcha o del lenguaje.

Generalmente se deben al efecto de toxicidad a nivel cerebral de los inhibidores de la
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calcineurina (Ciclosporina y Tacrolimus), porque el higado no cumple la funcién de
desintoxicar los desechos metabdlicos, principalmente el amonio. Otras complicaciones
neuroldgicas menos frecuentes son la hemorragia cerebral, la mielinolisis pontina, es una
disfuncion neuronal causada por la destruccion de la capa vaina de mielina que cubre las
celulas nerviosas (MedlinePlus, 2016). Relacionada con un cambio brusco de la

concentracion de sodio en sangre durante el trasplante (Podestd, 2005).
Diarrea:

“Es una complicacion frecuente en los pacientes trasplantados, habitualmente secundaria
a la medicacién inmunosupresora, principalmente el Micofenolato, aunque también puede

relacionarse a Tacrolimus, Ciclosporina y Rapamicina” (Podesta, 2005).
Enfermedad cardiovascular:

Ninguna persona esta exenta de padecerla, por eso es importante controlar los factores de
riesgo, como la hipertension arterial, diabetes, colesterol elevado y la obesidad (Podesta,
2005).

Osteoporosis:

La osteoporosis después del trasplante hepatico se debe fundamentalmente a dos factores:
La disminucion de la densidad mineral Gsea preexistente como consecuencia de la
hepatopatia cronica de base, y a la administracion de corticoides en los primeros meses
post-trasplante. El tratamiento de la osteoporosis consiste en promover la actividad fisica,
administrar suplementos de calcio y vitamina D y, en casos seleccionados, tratamiento con
bifosfonatos (Podestd, 2005).

Neoplasias:

Debido a que los farmacos inmunosupresores aumentan el riesgo de lesiones en la piel
potencialmente malignas, la mejor manera de prevenirlas es utilizando protector solar y
utilizar sombreros y / o gorras cuando esta al aire libre. Y ser evaluado constantemente

por un dermatélogo (Podesta, 2005).

3- Ejercicio fisico

3.1 Definicion
El ejercicio fisico se define como actividad fisica planificada, estructurada,

repetitivay realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento
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de uno 0 méas componentes de la aptitud fisica (Organizacion Mundial de la salud
, 2017).

Para obtener beneficios, con el ejercicio fisico segun el “american college of sports
medicine” debe realizarse ejercicio aerobico moderado durante un minimo de 30
minutos, 5 dias por semana, o ejercicio intenso durante un minimo de 20 minutos,
3 dias por semana. Se recomienda afiadir un minimo de 2 dias no consecutivos
cada semana para practicar 8-10 ejercicios que desarrollen la fuerza, con 10-15
repeticiones de cada ejercicio. También es recomendable dedicar 2 sesiones de 10
minutos a la semana para realizar 8-10 ejercicios que mantengan la flexibilidad
(Subirats, Subirats, & Soteras, Prescripcion de ejercicio fisico: indicaciones,

posologia y efectos adversos, 2012).

3.2 Tipos de ejercicio fisico

Es importante dar a conocer los tipos de ejercicios, ya que gracias a esto se podra
formular un plan de entrenamiento con distintas modalidades, existen cuatro
grandes grupos de entrenamientos, el ejercicio de resistencia o aerobico,
ejercicios de fortalecimiento o musculacién, ejercicios de equilibrio y ejercicios
de flexibilidad (Subirats, Subirats, & Soteras, 2012).

3.2.1 Ejercicio aerdbico: Son ejercicios regulares mantenidos en el tiempo, de
intensidad asimismo regular, que son dependiente del consumo de oxigeno
constante, como por ejemplo caminar, andar en bicicleta o nadar (Gill, Cordero,
Carmona, & Trigo, 2012).

3.2.2 Ejercicio de fuerza o fortalecimiento: Este tipo de ejercicio refuerzan y
potencian la musculatura, y por tanto contribuyen a mantener o reforzar la
autonomia y retrasar la dependencia. Mejoran el metabolismo, contribuyendo a
mantener el peso corporal y niveles de glucosa y colesterol en la sangre (Gill,
Cordero, Carmona, & Trigo, 2012).

3.2.3 Ejercicios de equilibrio: Se realizan de manera lenta para mantener la
posicion y precision corporal (Gill, Cordero, Carmona, & Trigo, 2012).

3.2.4 Ejercicios de flexibilidad: Ejercicios que aumentan la amplitud de los
grupos musculares y articulares, a través de estiramientos activos 0 pasivos
(Gill, Cordero, Carmona, & Trigo, 2012).
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3.3 Beneficios del ejercicio fisico y riesgos del sedentarismo

Existen una gran cantidad de beneficios en relacion a la practica del ejercicio
fisico, segun la OMS indica que la practica de ejercicio fisico regular tiene los

siguientes beneficios en las personas quienes lo realicen, los cuales son:

Reducir el riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria, accidente
cerebrovascular, diabetes, cancer de mama y de colon, depresion y caidas;
mejora la salud Osea y funcional, y es un determinante clave del gasto
energético, y es por tanto fundamental para el equilibrio calérico y el control
del peso (OMS, 2017).

En las ultimas 3 décadas existe un abundantes estudio epidemioldgico de la
actividad fisica, gracias a esto se han obtenido conclusiones muy uniformes
acerca de los beneficios que entrega el ejercicio (Varo, Hernandez, & Miguel,
2003).

Cabe destacar que existe una relacion inversa entre los beneficios del ejercicio
fisico y sus riesgos que conlleva la falta de actividad fisica, por ejemplo el
sedentarismo permanente se asocia a un posible estado de obesidad que
conlleva a mdltiples factores de riesgo entre los cuales esta el riesgo
cardiovascular, el de desarrollar algun tipo de cancer, diabetes o un conjunto de
todo lo anteriormente hablado como es el sindrome metabolico, mayor riesgo
de osteoporosis y posibles fracturas, también existe evidencia en la cual
enfermedades mentales como demencias podrian ser mas prevalentes en
quienes no realizan actividad fisica. (Varo, Hernandez, & Miguel, 2003) Es por
esto, que se necesita un plan de intervencion temprana en la cual se motive al
usuario a realizar actividad fisica, con una duracion de a lo menos 30 minutos,
idealmente realizarlo durante los siete dias de la semana, a una intensidad
moderada (Varo, Hernandez, & Miguel, 2003).

A pesar de los beneficios de la gran cantidad de beneficios de la actividad fisica,
la prevalencia de los estilos de vida sedentarios estd en un aumento
considerable, la cual esta alcanzando niveles alarmantes (Varo, Hernandez, &
Miguel, 2003).

3.4 Efectos adversos del ejercicio fisico

La préctica de ejercicio fisico comporta, fundamentalmente, dos tipos de riesgo: el

riesgo de lesiones del aparato locomotor y el riesgo cardiovascular. Lesiones del
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aparato locomotor Se producen 0,19-1,3 lesiones por cada 1.000 horas de ejercicio
fisico. Los factores de riesgo de lesidn son el sedentarismo, la edad, la existencia
de una lesion previa, la amenorrea y el tabaquismo (Subirats, Subirats, & Soteras,
2012).

Aunque el ejercicio fisico es util para reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, su practica también produce riesgo cardiovascular. Las
complicaciones mas relevantes son la muerte subita y el infarto agudo de
miocardio, generalmente en personas con enfermedad cardiaca estructural
subyacente (Subirats, Subirats, & Soteras, 2012).

4 fatiga Muscular
4.1 definicion

Esta se define como un conjunto de manifestaciones sintomaticas producidas por trabajo
muscular excesivo o por un ejercicio prolongado, o una deficiencia en sustentar un nivel
particular de desempefio durante un ejercicio fisico, sea de resistencia o en estados de
sobre entrenamiento. Se asocia con la falta de capacidad del mdsculo esquelético para
generar elevados niveles de fuerza muscular y potencia, a la incapacidad de mantener una
determinada intensidad de ejercicio en el tiempo, a la disminucion de la velocidad de
contraccion y al aumento del tiempo de relajacion muscular (Gomez, Cossio, M, &
Brousett, 2010).

4.2 Tipos de fatiga

La fatiga se clasifica en dos grupos: fatiga periférica y central (Martines, 2013).

4.2.1 Fatiga periférica: es la que se produce a nivel distal o periférico del
organismo, en el sistema muscular, en los 6rganos implicados en el proceso de
trabajo y en toda la fisiologia que sustenta este comportamiento periférico. Esto va
a depender del tipo, duracion e intensidad del ejercicio, del tipo de fibra muscular
reclutada en la accién, también de las caracteristicas personales del nivel de
entrenamiento del sujeto y también de si las condiciones ambientales son
favorables 0 no en la realizacién del ejercicio, para dividirse en aguda o crénica
(Martines, 2013).
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4.2.1.1 Fatiga periférica aguda: “Es la fatiga de produccion necesaria como
objetivo del entrenamiento fisico deportivo en funcion del area funcional
estimulada durante el ejercicio” (Martines, 2013).

4.2.1.2 Fatiga periférica cronica: Efecto el cual su aparicion es un poco mas
retardada de la fatiga es un fendmeno importante que habrd de ser
observado y controlado en la sucesion del tiempo y la alternancia de los
diferentes tipos de trabajos. Es un estado que se caracteriza por ser
permanente de fatiga, que tendrd como resultado llevar al deterioro del
rendimiento y ademas puede llegar al sindrome de sobre-entrenamiento
(Martines, 2013).

4.2.2 Fatiga central: Es un fallo en la activacion central, cuando la causa del
deterioro de la contraccion muscular esta por encima de la placa motora, en donde
comienza a afectar a una o varias de las estructuras nerviosas involucradas en la

produccidn, mantenimiento y control de la contraccion muscular (Martines, 2013).

111 Metodologia

Se realizara una revision sistematica, mediante una busqueda en los idiomas inglés y
espanol, en la base de datos Pubmed y Sciense-direct, para Pubmed se utilizaran términos
MeSH (MeSH Terms) y para Sciense-direct utilizaremos palabras claves (Keywords), en
diversas combinaciones segun palabras claves: Liver transplantation, exercise, y training

program.
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Los criterios de inclusién y exclusién seran:

Criterios de inclusion

Criterios de exclusién

Estudios cientificos realizados hasta el afio
2017

Pacientes con  trastornos  musculo-

esqueléticos.

Poblacion adulta, mayor de 18 afios.

Pacientes con trastorno neuroldgico.

Texto completo

Pacientes con enfermedades respiratorias

cronicas.

Se utilice un programa de ejercicio fisico

Pacientes con patologias cardiovasculares

no controladas.

Realizados en humanos

Pacientes post- trasplante hepatico

Estudios experimentales, caso- control y

cohorte

La revision la realizaran dos investigadores independientes. Si existen dudas con respecto

a la inclusion de algun estudio, se determinara un consenso entre los dos revisores.
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Identificacion

[

]

Deteccion

I

Eleaibilidad

|

1

Incluidos

IV Resultados de la investigacion

La figura 5 resume el proceso de busqueda y seleccion sobre los estudios incluidos y

excluidos

. Figura 5. Proceso de seleccion de estudios de bases de datos

Bulsqueda identificada a través de la
base de datos.

(n= 326)

l

Archivos adicionales identificados
mediante otras fuentes

(n=1)

Registro después de eliminar duplicados

(n=324)

}

Registro de articulos

(n=42)

l

Registro de articulos texto completo

por elegibilidad
(n=28)

|

Registro de articulos incluidos

(n=18)

Fuente: [Esquema], elaboracion propia.

Articulos Excluidos, por

no tener relacion con el
—> tema

(n=282)

o J

/ Eliminados por filtro de \

Edad: menores 18 afios (n=3)

No realizados en humanos (n=0)

Sin programa de ejercicio fisico
(n=17)

Revisiones sistematicas (n=5)
Otro idioma (n=1)
No texto completo (n=1)

No pacientes post- trasplantados
(n=7)

- /

28



Estudios incluidos:

Las caracteristicas de los estudios incluidos se resumen en la tabla 2. Habian ocho estudios
elegibles de los cuales uno fue un estudio randomizado, un estudio realizado en un
paciente Unico y seis estudios de caso — control, todos fueron ensayos controlados, con un
programa de entrenamiento establecido, de los ocho estudios, cuatro fueron incluidos de
manera aleatoria, tres de los estudios no especifica su método de asignacion y otro solo
fue realizado en un paciente, por lo tanto, no existié un método de aleatorizacion en aquel
estudio.

Los ocho estudios incluidos comprendian un total de 287 participantes que fueron
trasplantados de higado. 173 fueron los participantes casos, quienes recibieron la
intervencion con ejercicio fisico, y 114 fueron los controles quienes solo recibieron la
terapia tradicional sin ejercicio fisico.

En relacion a lo planteado, se logra responder a la hipotesis. Se encuentra evidencia sobre
los efectos de un programa de entrenamiento fisico en pacientes post-trasplante hepatico,
los cuales, en la basqueda de articulos cientificos, se da cuenta que existe poca cantidad
de resultados relacionado al tema de investigacion, ademas la cantidad de participantes
(en promedio 22 por estudio) no fue suficientemente representativo.

En los 8 articulos analizados, los resultados que se obtuvieron en al menos de una de sus
mediciones, fueron efectos principalmente positivos, no encontrandose malos resultados
en las evaluaciones, es por esto que se llega a la idea de que los efectos que produce un
programa de entrenamiento realizado de forma segura y supervisados serian buenos.
Segun las mediciones basales que se tomaron para evaluar cambios en la mayoria de los
estudios, se median las siguientes variables: Indice de masa corporal(IMC), fuerza
muscular principalmente del miembro inferior, capacidad de ejercicio y fatiga las cuales
se midieron con dos variables, principalmente treadmill cicloergometro y con el test de
marcha de 6 minutos, con escala de borg y finalmente se agrega un cuestionario de calidad
de vida, se destaca que son buenas herramientas y las méas utilizadas en este tipo de
pacientes. (Tomas, Santa Clara, Monteiro, Barroso, & Bettencourt, 2011; van den Berg,
Van, Nooijen, Tilanus, & Stam, 2014 y Monteiro, Barroso, & Bettencourt, 2011)
Respecto al tiempo que se le debe proporcionar al programa de entrenamiento, se obtiene
un promedio entre los 8 articulos analizados en relacion a horas por sesion, dias a la
semanay meses del tratamiento. En donde el niUmero de horas por sesion tuvo un promedio
de 56.25 minutos, el nimero de sesiones por semanas en promedio fue de 2.6 dias y
finalmente el programa de intervencién obtuvo en promedio 5.3 meses, lo que nos resulta
atil para comprender de como realizar la intervencion de manera segura en relacion al
tiempo (Tabla 3).
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Tabla 3. Resumen del tiempo requerido para la intervencion del programa de
entrenamiento

Autor y afo Horas por sesién Sesiones por Meses de

semanas intervencion
(Basha, Mowafy, &

Morsy, 2015) 90 min 3 veces por semana 6 meses
(Garcia, Veneroso,
Soares, Lima, & 30 min 2 veces por semana 3 meses
Correia, 2014)
(Ginneken, Bergs-
e, SR, 60 min 2 veces por semana 3 meses
Kasemier, & Stam, P
2010)
(Monteiro, Barroso,
& Bettencourt, 2011) 60 min 3 veces por semana 6 meses
Toma 1,201
Qstine SE3El, e 60 min 3 veces por semana 6 meses
K ff 1,2
(Krasnoff et al, 2006) 60 min 2 veces por semana 3 meses
(van den Berg, Van,
Nooijen, Tilanus, & 30 min 3 veces por semana 10 meses
Stam, 2014)
. 2 a 3 veces por
(Beyer et al., 1999) 60 min 6 meses

semana

Fuente: [Tabla], elaboracion propia

Se destaca que en 7 de los 8 estudios se realiza la modalidad de ejercicios combinados,
principalmente de fuerza y aerdbico, a excepcion de un autor (Krasnoff et al, 2006) quien
realiza solo ejercicio aerébico y también consigue buenos resultados.

Segun las mediciones de los articulos las principales mejoras entre todos los autores fueron
las siguientes: disminucién de la masa grasa, disminucion de colesterol y triglicéridos,
aumento de masa muscular (Basha, Mowafy, & Morsy, 2015), se consiguié un aumento
de la distancia recorrida en un 19, 4% en test de marcha, aumento del gasto energético en
reposo (pre = 1,060.0 = 194,2 kcal y post = 1,375.0 £ 258,6 kcal) (P <0,05), que se traduce
en una mejora de su capacidad de ejercicio y funcionalidad como lo explica Garcia,
Veneroso, Soares, Lima, & Correia, 2014. En encuestas segun Ginneken, Berg-Emons,
Metselar, Kasemier, & Stam, 2010, mejoro vitalidad, y funcionamiento diario en un 23.6%

relacionado con la salud.

30



En el estudio de Monteiro, Barroso, & Bettencourt, 2011, se cuantifica la disminucion de
la fatiga la cual obtuvo un 30,9% en relacion a la medicion basal antes del programa, este
resultado también se apoya gracias al estudio de van den Berg, Van, Nooijen, Tilanus, &
Stam, 2011, quien aplico 3 escalas que se relacionaban a la fatiga siendo estas positivas
(<p. 05).

Es asi como en el estudio de Tomas et al., 2013, quien plantea que la fuerza muscular que
mas consiguié mejoras en su aumento fue la de cuadriceps. Finalmente, se destaca el
estudio de Beyer et al., 1999, quien fue el Unico autor, que una vez finalizada su
intervencion con el programa de entrenamiento fisico, realizo un seguimiento 6 meses
posterior a este, en donde consiguio una cantidad de datos importante como por ejemplo
que el consumo maximo de oxigeno (VO2 max.) habia aumentado un 43%, la fuerza de
la rodilla de 60% a 100% y que finalmente el desempefio funcional de un 22% a 27%, por
lo tanto nos da indicio de que posiblemente no existan reacciones adversas después de

terminado el plan de tratamiento.

31



Tabla 4. Resumen de los estudios.
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la escala de

dgica en

7

Se sometieron los 8 articulos cientificos a una clasificacion metodol

PEDro, la cual se ve representada en las tablas 5 y 6.
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Tabla 5. Clasificacion de articulos segun escala PEDro
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Tabla 6. Resumen resultados escala PEDro calidad de evidencia

(Basha, Mowafy, & Morsy,
2015)

(Garcia, Veneroso, Soares, Lima,
& Correia, 2014)
(Ginneken, Bergs-emons,
Metselar, Kasemier, & Stam,
2010)
(Monteiro, Barroso, &
Bettencourt, 2011)

(Tomas et al, 2013)

(Krasnoff et al, 2006)

(van den Berg, Van, Nooijen,
Tilanus, & Stam, 2014)

(Beyer et al., 1999)

Fuente: [Tabla], elaboracién propia
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V Discusiéon

Efectivamente los articulos cientificos analizados, indican que existen efectos
beneficiosos en los pacientes sometidos a un programa de entrenamiento fisico posterior
a un trasplante de higado cuando este se realiza de una manera segura y bajo ciertos
protocolos. Los beneficios que se exponen principalmente dentro de los 8 articulos
cientificos analizados son: el aumento de la masa muscular, aumento de la fuerza
muscular, disminucién de la masa grasa, disminucion de la fatiga, aumento la capacidad
fisica, estos cambios son ademas reflejados en la mejora de la calidad de vida de los
participantes, ademas destacando su salud en general (Basha, Mowafy, & Morsy, 2015;
Beyer et al.,1999; Garcia, Veneroso, Soares, Lima, & Correia, 2014 y van den Berg, Van,
Nooijen, Tilanus, & Stam, 2014)

Desde el punto de vista metodoldgico de ocho estudios seleccionados en esta revision, son
6 los que muestran un formato de estudio clasificado como bueno en la escala PEDro, por
ende, la clasificacion con respecto a la metodologia de los articulos cientificos fue
positivo, lo que se representa es que el 80% de los articulos cientificos seguia la misma
metodologia de investigacion. Pero se debe tener en cuenta, que esto no quiere decir o
demostrar que los resultados sean iguales para todos los articulos, ya que esto depende de
los criterios de mediciones que se quieran evaluar, del tiempo de duracion de cada estudio
en relacion al programa de intervencion y el protocolo de entrenamiento utilizado
respectivamente.

Se destaca que las duraciones en relacion al programa de entrenamiento utilizado fueron
6 meses en el 50% de los ocho articulos seleccionados, es decir la mitad coincidia con esta
variante, existio tan solo un articulo que fue superior en duracion (10 meses) y tres
inferiores a esta (2 programas de 3 meses y uno de 24 sesiones que fue el que menor
duracion obtuvo).

En relacion a la supervision de cada estudio con relacion a los sujetos del grupo caso,
estuvo presente un fisioterapeuta quien evaluaba y daba las indicaciones de los
entrenamientos a seguir y sus respectivas mediciones. Cada plan de entrenamiento en los
estudios evaluados, se realizaban de una manera segura, utilizando protocolos establecidos
por diferentes instituciones o asociaciones como en el estudio de (Basha, Mowafy, &
Morsy, 2015), que se basé en las indicaciones del colegio americano de medicina del
deporte.

Las mediciones realizadas, se establecieron con al menos el 85% de los participantes que
iniciaron el programa, solo existio un estudio (Tomas et al, 2013) donde se realiz6 una

evaluacion 24 semanas posterior al programa de entrenamiento, con el fin de evaluar los
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resultados que se generaban en el tiempo, siendo 10 participantes de un total de 39 los
evaluados al final de la intervencion.

Hubo una relacion casi lineal en la dosificacion del tiempo de cada sesion de
entrenamiento en los estudios, en los cuales se realizaban 30 min de ejercicio aerdbico,
combinado con 30 min de ejercicios de resistencia muscular, con intensidades similares y
progresivas en el tiempo de las sesiones que seguian.

En los estudios ya mencionados, existié tan solo uno que aislara la modalidad de ejercicio,
siendo este el ejercicio aerébico como motor principal en la investigacion en relacion a
los beneficios, en comparacion a los demas estudios que realizaban ejercicios de una
manera combinada, es decir ejercicios de fuerza, flexibilidad y aerdbico. Al existir un
namero bajo en cantidad de estudios seleccionados, aun teniendo en cuenta las bases
fisioldgicas del ejercicio, se crea la duda de cudl tipo de ejercicio es mas importante sobre
otro, el cual se pudiera ver en nuevos estudios a lo largo del tiempo.

Lo negativo que se encontrd en los articulos, fue sin duda el numero bajo de participantes
en cada intervencién investigativa en promedio 22 participantes por estudio (excepto en
un estudio que fueron 119 participantes (Krasnoff et al., 2006)), en relacién a lo
mencionado se justifica que los articulos investigativos con baja cantidad de participantes
son poco representativos, es por esto que se recomienda que la poblacién de los estudios
proximos a realizar sean de una cantidad mayor de participantes en relacion a los que
actualmente estan publicados.

Ademas, se recomienda en los futuros estudios, hacer un seguimiento de los participantes
en las intervenciones de ejercicio fisico a largo plazo, con el fin de evaluar si existe algin
tipo de efectos adversos relacionados con el programa de entrenamiento fisico, lo cual fue
una de las desventajas de la gran mayoria de los estudios, excepto por un articulo, que si
evalué 24 semanas posterior al programa de entrenamiento a sus participantes, sin
embargo las mediciones no se pudieron realizar en todos los participantes que iniciaron el
programa de entrenamiento.

Otro aspecto negativo de los estudios analizados, fue que no existieron coincidencia en el
tiempo de intervencion al programa de entrenamiento posterior al procedimiento
quirurgico, es decir existieron pocos participantes que fueron sometidos al programa de
entrenamiento de una forma precoz, estos fueron solo 38 participantes sometidos al
programa 3 semanas despues de la operacion, esto deja un vacio en la investigacion en
relacién a cual serian los tiempos en semanas 0 meses seguros para realizar la intervencién

a un programa de entrenamiento fisico, luego del trasplante hepético.
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VI Conclusion

Los avances en relacion a los trasplantes de higado, se enfocan en mejorar la calidad de la
técnica y el éxito de la propia cirugia. (Moya-Najera et al., 2015). Pero no en la calidad de
vida después del trasplante. En Chile como en otros paises del mundo no existe un
programa de rehabilitacion enfocado a este tema, lo cual esto podria favorecer y potenciar
los resultados del trasplante, para finalmente desarrollar una buena calidad de vida de los
futuros pacientes.

Dentro de los efectos beneficiosos mas significativos para los participantes de los articulos
cientificos analizados, se encontré segun Beyer et al., 1999, que tambien coincidia con
Krasnoff et al, 2006 que existio un aumento del consumo maximo de oxigeno (V02max),
aumento de la fuerza de rodilla y fuerza en general, que daba como resultado, un mejor
desempefio en la funcionalidad del sujeto.

Otros autores como (Tomas, Santa Clara, Monteiro, Barroso, & Bettencourt, 2011 y van
den Berg, Van, Nooijen, Tilanus, & Stam, 2014 ) coinciden que existe una disminucion
en relacion a la fatiga y el indice de masa grasa, posterior a un programa de entrenamiento
fisico en este tipo de pacientes.

Es a traves de estos resultados y los de otros autores, se estima que la realizacion de un
plan de ejercicio fisico dosificado de una manera segura, puede dar como resultado la
mejora en la capacidad fisica y condicion de salud general de los participantes, asi
mejorando su calidad de vida y funcionalidad.

En relacién la interrogante y la hipotesis, sobre los efectos del entrenamiento fisico en
pacientes post-trasplante hepatico, se responde siendo estos efectos beneficiosos para los
pacientes sometidos a una intervencion quirdrgica.

Y finalmente en relacion a la cantidad de informacion cientifica encontrada, se da cuenta
que existe un numero bajo de estudios que sustente la realizacién de un programa de
entrenaminento fisico, pero si demuestran los beneficios de este, por lo tanto se presenta
una pobre proyeccion en la investigacion, por esto se recomienda continuar investigando

sobre este tema tan poco explorado.
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