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Resumen

Antecedentes

El trasplante pulmonar (TP) es una opcion terapéutica consolidada para pacientes con
enfermedades respiratorias crdnicas en fase terminal. Sin embargo, las complicaciones
postoperatorias, como la debilidad muscular adquirida y la fragilidad, contindan afectando la
recuperacion. Los programas de rehabilitacidén precoz han demostrado ser eficaces en la mejora
de la capacidad funcional y reduccién de la estancia hospitalaria. Este estudio evalué la eficacia
de un programa estructurado de rehabilitacién precoz en comparacién con la practica clinica
habitual en pacientes trasplantados de pulmon.

Material y Métodos

Se llevé a cabo un ensayo clinico aleatorizado con 61 pacientes trasplantados de pulmodn,
divididos en un grupo experimental y uno control. El grupo experimental recibio fisioterapia
respiratoria, cicloergdmetro de cama (CEC), electroestimulacion y entrenamiento inspiratorio al
60% de la presion inspiratoria maxima (PIM), mientras que el grupo control recibio fisioterapia
respiratoria estandar y entrenamiento inspiratorio al 40% de la PIM. Las variables estudiadas
incluyeron la capacidad funcional, medida con la prueba de caminata de seis minutos (6MWT),
la fuerza muscular periférica y respiratoria, la incidencia de fragilidad y los dias de estancia
hospitalaria.

Resultados

Ambos grupos mostraron mejoras significativas en la capacidad funcional y la fuerza muscular
al alta hospitalaria. Sin embargo, en cuanto a la fragilidad, el grupo experimental presentd una
menor incidencia de fragilidad en comparaciéon con el grupo control. Ademads, una mayor
proporcién de pacientes en el grupo experimental no fueron clasificados como fragiles al alta
(54,5% frente al 40,9% en el grupo control). No se observaron diferencias significativas en los
dias de estancia en la UCI ni en la hospitalizacidn total entre los grupos.

Conclusiones

El programa de rehabilitacién precoz con cicloergdmetro de cama y electroestimulacidon no
mostré beneficios adicionales sobre la practica clinica habitual en términos de mejora funcional
o reduccién de la estancia hospitalaria en pacientes trasplantados de pulmadn. Se requieren mas
estudios para optimizar las estrategias de rehabilitacion en este grupo de pacientes.



Abstract

Background

Lung transplantation (LT) is a well-established therapeutic option for patients with end-stage
chronic respiratory diseases. However, postoperative complications such as acquired muscle
weakness and frailty continue to affect recovery. Early rehabilitation programs have proven
effective in improving functional capacity and reducing hospital stay. This study evaluated the
effectiveness of a structured early rehabilitation program compared to usual clinical practice in
lung transplant patients.

Materials and Methods

A randomized clinical trial was conducted with 61 lung transplant patients, divided into an
experimental group and a control group. The experimental group received respiratory
physiotherapy, bed cycle ergometer (BCE), electrostimulation, and inspiratory training at 60% of
maximum inspiratory pressure (MIP), while the control group received standard respiratory
physiotherapy and inspiratory training at 40% of MIP. The studied variables included functional
capacity, measured by the six-minute walk test (6MWT), peripheral and respiratory muscle
strength, incidence of frailty, and days of hospital stay.

Results

Both groups showed significant improvements in functional capacity and muscle strength at
hospital discharge. However, regarding frailty, the experimental group had a lower incidence of
frailty compared to the control group. Additionally, a higher proportion of patients in the
experimental group were not classified as frail at discharge (54.5% vs. 40.9% in the control
group). No significant differences were observed in ICU days or total hospital stay between the
groups.

Conclusions

The early rehabilitation program with bed cycle ergometer and electrostimulation did not show
additional benefits over usual clinical practice in terms of functional improvement or reduction
in hospital stay in lung transplant patients. Further studies are needed to optimize rehabilitation
strategies in this patient group.



1 Introduccion

1.1 Trasplante de pulmén

1.1.1 Estado actual de la actividad trasplantadora en el Estado Espafiol

El trasplante de pulmon (TP) es una opcidn de tratamiento bien consolidada en los pacientes
con enfermedad respiratoria crénica. El TP estd implantado en la mayor parte de paises
desarrollados desde hace mas de 20 afios.(1)

El afo 2017 segun datos de la Global Observatory on Donation and Transplantation se
realizaron un total de 2013 trasplantes de pulmdn en la Unidon Europea, datos obtenidos de 28
paises con una poblacion aproximada de 508.9 millones de habitantes. En la actualidad la
actividad trasplantadora del Estado Espafiol supone entre 6 y 8,9 trasplantes por cada millon de
habitantes y supone alrededor de un 6% a nivel mundial.(1,2)

En la actualidad la actividad trasplantadora en nuestra Comunidad Auténoma, Catalufia,
supone aproximadamente el 21,3% del total del Estado y en el afio 2023 se realizaron un total
de 102 trasplantes pulmonares de los cuales 90 fueron bipulmonares y 12 unipulmonares en el
Hospital Universitario Vall d’Hebron.(3)

Actualmente hay 8 centros trasplantadores de pulmén para pacientes adultos en toda
Espafa: el Hospital Universitari Vall d'Hebron en Barcelona, el Hospital Doce de Octubre y el
Hospital Puerta del Hierro en Madrid, el C.H.U. A Corufia en La Coruiia, el Hospital Marqués de
Valdecilla en Santander, el Hospital de la Fe en Valencia, el Hospital Reina Sofia en Cordoba y
recientemente el Hospital Universitario Dr. Negrin en Gran Canaria.(4)

Para poder realizar el TP, es necesario contar con la donacidn altruista por voluntad expresa
del donante aln en vida, o bien por parte de los familiares del donante. En nuestro pais, la edad
de los donantes es altamente variada, pero el mayor porcentaje se concentra en las franjas de
45 a 59 afios y en mas de 60 afios. El tipo de donante mayoritario es aquel que ha sufrido muerte
encefalica, mientras que en menor porcentaje se realiza la donacidn en asistolia controladay en
la no controlada.(3)
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Grafico 1 Evolucion del numero de ofertas pulmonares por grupo de edad del donante. Espafia 2014-2023.
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Grafico 2 Evolucion del nimero de ofertas pulmonares por tipo de donante. Espafia 2014-2023.

De los pulmones ofertados en el afio 2023, un total de 612 fueron eficaces, pero solo un
76,6% de estos finalmente fueron utilizados. (Figura 3). Las causas de la desestimacidn suelen ser
por alguna alteracién en su aspecto macroscdpico, como enfisema, nddulos, sospecha de TBC.
Entre otras causas destacan la broncoscopia patoldgica, procesos infecciosos, presencia de
tumores o mala perfusién.(Figura 4) (3)
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Grafico 3 Evolucién del nimero de donantes pulmonares eficaces y porcentaje de utilizacion (donantes
utilizados/donantes pulmonares). Espafia 2014-2023.

os pulmones extraidos para trasplante bipulmonar se cuentan en bloque N %
Aspecto macroscopico 81 47%
Enfisema 8 5% Calcificaciones 1 1%
Adherencias 4 2% Trombos 1 1%
Bullas 3 2% Metaplasia 1 1%
Fibrosis 2 1% Secreciones 1 1%
Edema 2 1% Atelectasias 1 1%
Nodulos 2 1% Hematoma 1 1%
Condensacion 2 1% Hipertension pulmonar 1 1%
Antracosis 2 1% No especificado 51 30%
Pa02 < 300 mmHg 24 14%
Proceso infeccioso 21 12%
Broncoscopia patologica 11 6%
Tumor fuera del 6rgano valorado 6 3%
Problemas receptor 5 3%
No receptor 4 2%
Mala perfusion 4 2%
Tumor érgano valorado 4 2%
Problemas quirargicos en la extraccion 3 2%
Contusion 3 2%
Problemas anatémicos 3 2%
Problemas quirdrgicos en el trasplante 1 1%
Otras 2 1%

Hay casos en los que hay mas de una causa en la descripcion del aspecto macroscapico.
Incluidos los extraidos fuera de Espaiia no trasplantados

Tabla 1 Causas de no implante de pulmones extraidos . Espafia 2023.



1.1.2 Criterios de inclusién y/o exclusion de los candidatos a trasplante pulmonar

Se deberia pensar en realizar un trasplante de pulmén en pacientes adultos que tengan
enfermedades respiratorias avanzadas y que cumplan con todos los requisitos generales
necesarios para ser considerados para el procedimiento. Asimismo, los trasplantes pulmonares
también pueden ser una opcidon en pacientes pediatricos que presenten enfermedades
respiratorias terminales, siempre y cuando cumplan con los criterios establecidos.(5)

o >50% de riesgo de muerte por enfermedad respiratoria en 2 afios si no se realiza el
trasplante pulmonar.

o Alta probabilidad (> 80%) de supervivencia de al menos 90 dias después del
trasplante pulmonar.

e Alta probabilidad (> 80%) de supervivencia post-trasplante de 5 afios desde una
perspectiva médica general proporcionada que hay una funcién de estrategia.

Contraindicaciones absolutas para el trasplante de pulmon (5):

e Falta de disposicidn o aceptacion del paciente para el trasplante.

e Cancer con alto riesgo de recurrencia o muerte relacionada con el cancer: Cancer
reciente con un alto riesgo de recurrencia; generalmente se recomienda un
intervalo libre de enfermedad de 5 afos, especialmente para ciertos tipos de
cancer.

e Tasa de filtracion glomerular < 40 mL/min/1.73m? a menos que se considere para
trasplante de multiples érganos.

e Sindrome coronario agudo o infarto de miocardio en los ultimos 30 dias
(excluyendo isquemia por demanda).

e Accidente cerebrovascular en los ultimos 30 dias.

e (Cirrosis hepatica con hipertension portal o disfuncidn sintética a menos que se
considere para trasplante de multiples érganos.

e Fallo hepatico agudo.

e Fallo renal agudo con creatinina en aumento o en didlisis y baja probabilidad de
recuperacion.

e Shock séptico: Incluye inestabilidad médica aguda como sepsis aguda.

e Infeccidn extrapulmonar activa o infeccion diseminada: Incluye infecciones
crénicas con microbios altamente virulentos y/o resistentes, e infeccion activa por
Mycobacterium tuberculosis.

e Infeccidn por VIH con carga viral detectable.

e Obesidad de clase Il o Ill (IMC >35.0 kg/m?).

e Estado funcional limitado (por ejemplo, no ambulatorio) con bajo potencial para
rehabilitacion post-trasplante.

e Deterioro cognitivo progresivo.

e Episodios repetidos de incumplimiento sin evidencia de mejora.



e Uso o dependencia activa de sustancias, incluyendo uso actual de tabaco, vapeo,
consumo de marihuana o uso de drogas intravenosas: Se requiere prueba clara de
abstinencia prolongada, incluyendo participacién en terapias para tratar la
adiccion.

e Afecciones psiquiatricas o psicoldgicas graves que afectan la capacidad del
paciente para cumplir con el plan de cuidados post-trasplante: Incluye afecciones
que afectan la capacidad para cooperar y adherirse al plan de cuidados.

e Ausencia de un sistema de apoyo social adecuado o confiable.

e Otra condicién médica severa no controlada que se espera limite la supervivencia
después del trasplante: Incluye disfuncidn intratable de otro sistema organico a
menos que se realice un trasplante de érganos combinado.(6)

Contraindicaciones relativas (6) para el trasplante de pulmédn:

Factores con riesgo alto de complicaciones.

Cuando se presentan varios de estos factores de riesgo, se cree que pueden potenciar el riesgo
de resultados adversos. Las condiciones que se pueden modificar deben ser optimizadas
siempre que sea posible. Los pacientes con estas condiciones deberian ser derivados a centros
especializados en la enfermedad.

1. Edad avanzada:
o Edad > 70 afios.
2. Obesidad y desnutricion extrema:
o IMC>35kg/m?
o IMC<16 kg/m?.
3. Infecciones por microorganismos especificos:
o Infeccion por Mycobacterium abscessus.
o Infeccion por Lomentospora prolificans.
o Infeccion por Burkholderia cenocepacia o Burkholderia gladioli.

o Colonizacidn o infeccién con bacterias, hongos y cepas de micobacterias
altamente resistentes o virulentas.

4. Hepatitis y VIH:

o Hepatitis B o C con carga viral detectable y fibrosis hepatica.

o VIH con carga viral indetectable (si no hay enfermedades activas relacionadas).
5. Enfermedad coronaria severa:

o Enfermedad coronaria severa que requiere cirugia de bypass coronario en el
trasplante.

o Enfermedad coronaria que no puede ser revascularizada antes del trasplante.



6. Soporte vital extracorpéreo:
o Uso de ventilacién mecénica y/o soporte vital extracorpéreo.
7. Retransplante:

o Retransplante <1 afio después del trasplante inicial para la disfuncion crénica
del injerto pulmonar (DCIP) restrictiva.

o Retransplante por rechazo mediado por anticuerpos como etiologia para DCIP.

Factores de riesgo con implicaciones desfavorables a corto y/o largo plazo

Los factores de riesgo pueden afectar negativamente los resultados a corto y largo plazo de un
trasplante de pulmén. Aunque los programas de trasplante pueden considerar pacientes con
estos riesgos, pero estos pueden incrementar el riesgo de resultados adversos.

1. Edad:

o Edad 65-70 afios.
2. Obesidad y desnutricion:

o IMC 30-34,9 kg/m?2.

o IMC 16-17 kg/m2

o Hipalbuminemia (desnutricién).
3. Condiciones extrapulmonares:

o Diabetes mal controlada.

o Enfermedades del tejido conectivo (esclerodermia, lupus, miopatias
inflamatorias).

o Enfermedad gastroesofagica severa (reflujo gastroesofagico).
o Dismotilidad esofégica.
4. Enfermedad coronaria:

o Enfermedad coronaria que puede ser revascularizada mediante intervencién
coronaria percutanea antes del trasplante.

o Historia de cirugia de baipas coronario.

5. Estado funcional y soporte social:
o Estado funcional limitado con potencial para rehabilitacién post-trasplante.
o Fragilidad

o Sistema de apoyo social no confiable o plan de cuidado no fiable.



6. Condiciones psiquiatricas y psicoldgicas:

o Condiciones psiquidtricas, psicoldgicas o cognitivas que pueden interferir con
la adherencia médica sin sistemas de apoyo suficientes.

7. Condiciones hematoldgicas:

o Trastornos hematoldgicos incurables, incluyendo didtesis hemorragica,
trombofilia, o disfuncion severa de la médula dsea.

o Trombocitopenia, leucopenia, o anemia con alta probabilidad de persistencia
después del trasplante.

8. Cirugia tordcica previa:
o Historia de cirugia toracica previa que podria complicar el trasplante.

9. Retransplante:

o Retransplante >1 afio después del trasplante inicial para DCIP obstructiva.



1.1.3 Consideraciones quirdrgicas especiales

Pre-intervencion:

e lacirugia previa no es una contraindicacion para el trasplante de pulmaon.

e la pleurodesis previa puede presentar desafios quirlrgicos, pero no es una
contraindicacion.

e El neumotdérax en un paciente que puede convertirse en un futuro receptor de
trasplante debe recibir el mejor tratamiento inmediato. Es poco probable que la
eleccién de la intervencion afecte la aceptacion futura para el trasplante.

e Se esperan mayores tasas de sangrado, re-exploracion y disfuncién renal en pacientes
con procedimientos toracicos previos. Estas condiciones pueden verse agravadas por
tiempos de baipds cardiopulmonar mas largos.

e En pacientes bien seleccionados, el resultado a mediano y largo plazo no se vera
afectado por procedimientos toracicos previos.

e Por el contrario, los pacientes mayores (> 65 afios) con otras comorbilidades tienen
peores resultados, y el procedimiento intrapleural previo debe tenerse en cuenta
durante la seleccién.

La historia de cirugia cardiotoracica previa en pacientes generalmente no representa una
contraindicacidn para el trasplante pulmonar en la mayoria de los casos. Existen investigaciones
retrospectivas desde la década de los 90 hasta la actualidad que brindan respaldo a esta
practica.(7-9) Resumiendo, ciertos procedimientos quirurgicos que podrian haberse llevado a
cabo antes de un trasplante pulmonar abarcan videotoracoscopias para biopsias en condiciones
como la fibrosis pulmonar, reducciones de volumen en enfermedades como la fibrosis quistica
(FQ) o la limfangioleiomatosis (LAM), asi como el tratamiento de neumotdrax recurrentes.(8,10)

En resumen, segun la literatura publicada, se puede concluir que cualquier cirugia previa,
particularmente la pleurodesis (tanto quirdrgica como quimica), esta asociada con un aumento
del riesgo de complicaciones postoperatorias tempranas. Estas complicaciones incluyen pérdida
de sangre, disfuncion renal y disfuncién del injerto. Ademas, se ha observado una mayor
incidencia de dafio en el nervio frénico, quilotérax y la necesidad de re-exploracién.(11)



1.2 Indicacionesy consideraciones especificas en enfermedades

1.2.1 Fibrosis pulmonar idiopatica:

La American Thoracic Society (ATS) definié la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) como una
forma especifica de neumonia intersticial fibrosa progresiva y crénica de causa desconocida, que
se presenta principalmente en adultos mayores y se limita a los pulmones. (12)

La FPI se caracteriza por un empeoramiento progresivo de la disnea y la funcién pulmonary
se asocia con un prondstico desfavorable. En el ultimo documento de consenso de la ATS el
trasplante y el oxigeno suplementario son los dos Unicos tratamientos fuertemente
recomendados en el momento del diagndstico. (11)

La FPI tiene un pobre prondstico a corto plazo ya que estudios de cohortes retrospectivos
reportan una media de 2-3 afios de vida desde el diagnéstico y solo un 20-30% de los pacientes
sobreviven a los 5 afios de ser diagnosticados. (13)

Este hecho remarca la importancia de remitir a estos pacientes recién diagnosticados al
programa de trasplante para ser incluidos en lista ya que puede darse un deterioro rapido y
inesperado. (14)

Los factores prondsticos en la FPI se han revisado recientemente y los predictores clinicos
de peor supervivencia incluyen la edad avanzada, disnea, funcién pulmonar baja o en declive,
hipertension pulmonar, enfisema concomitante, compromiso radiolégico extenso, baja
capacidad de ejercicio o desaturacidon en esfuerzo y neumonitis intersticial habitual (UIP) en
histopatologia. Du Bois et al,(15) desarrollaron un sistema practico de puntaje de riesgo de 4
items, done se incluye la edad, la hospitalizacion por problema respiratorio, el porcentaje
predicho de la capacidad vital forzada (FVC) y el cambio de la FVC en 24 semanas. Si se valida,
particularmente en pacientes con FPI que son candidatos potenciales para un trasplante de
pulmodn, este modelo podria ser una ayuda util para derivar y facilitar la toma de decisiones. (11)

TABLE 4. MORTALITY RISK SCORING SYSTEM FOR PATIENTS WITH IDIOPATHIC
PULMONARY FIBROSIS

(1) Sum individual scores corresponding to level (2) Find expected 1-year probability of death
of each risk factor for a given patient” corresponding to total risk score
Risk Factors Score Total Risk Score Expected 1-Year Risk of Death
Age
=70 8
60-69 4 0-4 <2%
<60 0 8-14 2-5%

History of respiratory hospitalization 16-21 5-10%
Yes 14 22-29 10-20%

No 0 30-33 20-30%

% Predicted FVC 34-37 30-40%
=50 18 38-40 40-50%
51-65 13 41-43 50-60%
66-79 8 44-45 60-70%
=80 0 47-49 70-80%

24-Week change in % predicted FVC >50 >80%
=-10 21
-5t0 -9.9 10
> -4.9 0

* For example: total score for a patient aged 70 years, with no history of respiratory hospitalization, a % predicted FVC of 51—
65, and a 24-week change in % predicted FVC of =5 to —9.9,is 31 (8 + 0 + 13 + 10) and predicted 1-year probability of death,
20-30%.

Tabla 2 Sistema de puntaje de riesgo en la FPI (14)



1.2.2 Fibrosis quistica

La fibrosis quistica (FQ) es la enfermedad genética mas frecuente en la raza caucasica, con

una frecuencia de 1:5.500 nacidos vivos. (16)

La enfermedad pulmonar es la principal causa de mortalidad en el 80% de los pacientes y la

Unica terapia que ha demostrado mejorar la supervivencia de los pacientes con enfermedad

pulmonar avanzada es el TP. (17)

El TP debe considerarse para pacientes con FQ que tienen una supervivencia prevista de

menos de 50% a 2 afios y que tienen limitaciones funcionales clasificadas como New York Heart
Association (NYHA) Clase lll o IV.

CLASIFICACION FUNCIONAL DE LA NEW YORK HEART ASSOCIATION

Clase |

Clase Il

Clase Il

Clase IV

No limitacién de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva fatiga,
palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Ligera limitacién de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad ordinaria
ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad fisica
menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los sintomas
de insuficiencia cardiaca o sindrome anginoso pueden estar presentes incluso en

reposo. Si se realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

Tabla 3 Comité de Criterios NYHA, 1964

Predecir la supervivencia en los pacientes con FQ usando datos objetivos no ha sido
nunca facil ya que no es suficiente con un solo factor para predecirla. La funciéon pulmonar es
una medida util para predecir la evolucidn de la enfermedad. (18)

El Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo, FEV3, ha sido el parametro mas
usado como factor predictor de mortalidad. Desde 1992, Kerem et al, reportaron que una FEV;
inferior al 30% del valor predicho estaba asociado a un 40% de mortalidad en hombres y un 55%
en mujeres a 2 afios vista. (19)

Mayer-Hamblett N et al, intentaron determinar si factores adicionales como la edad, el
peso, los resultados del analisis microbioldgico respiratorio, el nUmero de hospitalizaciones y el
uso de antibidticos intravenosos en el hogar podrian predecir la mortalidad temprana junto con
la medicion de la funciéon pulmonar conocida como FEV1. Sin embargo, descubrieron que el
modelo de regresidn logistica multivariante no fue mas efectivo para predecir la mortalidad
temprana que el FEV1 por si solo. (20)

Desde sus inicios hasta la actualidad, los estudios sobre factores prondsticos en la FQ han
ido mejorando paulatinamente. De hecho, dos grandes estudios de cohorte en pacientes
americanos han sido capaces de predecir la supervivencia a 2 y 5 afios, aunque con resultados
discrepantes (20,21). Esta dificultad en desarrollar modelos prondsticos fiables probablemente
radica en que el prondstico de la FQ es altamente variable entre diferentes individuos, como
corresponde a una enfermedad compleja con afectacion multisistémica. (1)



En la practica clinica, para tomar una decision adecuada acerca de cuando remitir al paciente
a TP, se deben considerar tanto las variables pronédsticas habituales como la opinidn del paciente
y la familia. Esta claro que hay que remitir a los pacientes con un FEV; inferior al 30% o que
empeoren rapidamente y tras el alta hospitalaria de un paciente ingresado en la UCI por una
exacerbacion grave (22). La decision final de TP va a tener en cuenta multiples factores como el
FEV1, las necesidades de oxigeno, la presencia o no de hipercapnia, la necesidad de ventilacion
no invasiva, el curso clinico del paciente y su historial de agudizaciones, el estado funcional y la
situacion del resto de la economia del paciente.(1)

1. Remisidn (recomendacion consistente, calidad de evidencia moderada):
a. FEViinferior al 30% o descenso rapido, en particular en mujeres jovenes.
b. Exacerbacidn que requiere el ingreso en una UCL.
c. Incremento de la frecuencia de exacerbaciones que requieren antibidticos.
d. Neumotdrax recurrente o refractario.
e. Hemoptisis recurrente no bien controlada con embolizaciones bronquiales.
f. Desnutricidn incontrolable sin otra causa que la infeccién bronquial crénica.
2. Trasplante (recomendacidn consistente, calidad de evidencia moderada):
a. Insuficiencia respiratoria que precisa oxigenoterapia continua.
b. Presencia de hipercapnia.
c. Presencia de hipertensién arterial pulmonar, HAP.



1.2.3 Hipertension pulmonar

La hipertensién pulmonar (HTP) puede presentarse de manera idiopatica o como
consecuencia de otras enfermedades circulatorias. Se asocia con un incremento en la resistencia
vascular pulmonar, un mayor flujo de sangre en las arterias pulmonares y/o con el aumento de
las presiones de llenado en el corazén izquierdo.(23)

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define la HTP como una condicion en la que la
presion en las arterias pulmonares se eleva debido al estrechamiento de estas, lo que dificulta
el paso de la sangre. Este estrechamiento obliga al ventriculo derecho (VD) a esforzarse mas
para mantener el flujo sanguineo hacia los pulmones. Con el tiempo, el musculo del corazon se
debilita y pierde la capacidad de bombear suficiente sangre para satisfacer las necesidades del
cuerpo. El aumento de la presién provoca que el corazén se agrande, lo que eventualmente
resulta en su insuficiencia, causando fatiga (bajo gasto cardiaco) y congestion sistémica.

La HTP es una patologia grave que tiene su origen en las arteriolas pulmonares
precapilares, donde se producen fendémenos de hiperplasia e hipertrofia en todas sus capas. Este
proceso genera un incremento en las resistencias vasculares pulmonares (RVP), lo que lleva a
una carga elevada y constante sobre el ventriculo derecho (VD), cuyo funcionamiento terminara
por deteriorarse a medio o largo plazo. (24,25)

Los sintomas de la HTP incluyen dificultad para respirar durante la actividad fisica,
desmayos y una fatiga extrema, lo que reduce la capacidad de los pacientes para realizar
ejercicio. Ademas, pueden presentar cianosis, hinchazdn en los tobillos y alteraciones en el color
de la piel.(26)

Se desconoce la prevalencia exacta de la hipertensiéon pulmonar en la poblacién general,
probablemente debido a su amplia clasificacidn y diversas causas. Aunque tradicionalmente se
pensaba que la HTP afectaba principalmente a mujeres en edad fértil, ahora se sabe que esta
condicidn impacta a personas de todas las edades, géneros y grupos raciales. Un estudio que
analizo las tasas de mortalidad en bases de datos nacionales de vigilancia, abarcando a pacientes
con diferentes tipos de HTP, ofrece una mejor comprensidn de su prevalencia en la poblacion
general.(27)

Entre los diversos tipos de hipertension pulmonar, el mas investigado es la hipertension
arterial pulmonar (HAP), que es poco comun en la poblacidon general. Se estima que su
prevalencia varia entre 5 y 15 casos por cada millén de habitantes.(27)



1.2.4 Puentes mecanicos al trasplante

Histéricamente, la ventilacion mecanica servia como el principal soporte para la insuficiencia
respiratoria grave y se usaba con reticencia para preparar a los pacientes para el trasplante de
pulmén porque requeria sedacién profunda y agentes bloqueadores neuromusculares y se
asociaba con malos resultados postrasplante.

La oxigenaciéon por membrana extracorpérea como puente hacia el trasplante pulmonar
(ECMO-BTLT) proporciona soporte cardiopulmonar que puede complementar o reemplazar la
ventilacién mecanica, facilitando la rehabilitacion, mitigando la falla organica y preservando la
elegibilidad para el trasplante pulmonar. Cada vez mas, los centros de trasplante utilizan ECMO-
BTLT cuando se requiere un soporte avanzado, en lugar de la ventilacion mecanica.

La ECMO ha evolucionado de proporcionar soporte cardiopulmonar emergente y temporal
en el periodo peritrasplante a una estrategia proactiva para facilitar la movilidad del paciente,
optimizar su acondicionamiento y la funcién de los érganos, minimizar los efectos perjudiciales
de la ventilacién mecanica y, en ultima instancia, preservar la elegibilidad para el trasplante de
pulmén. Los resultados del ECMO-BTLT han mejorado con el tiempo, aunque los datos son
inconsistentes y variables. La seleccion de pacientes debe guiarse por principios similares a la
elegibilidad para el trasplante de pulmén, aunque la edad y las caracteristicas que conducen a
tiempos prolongados en lista de espera pueden considerarse contraindicaciones relativas para
ECMO-BTLT. El modo y la configuracién se eligen en funcion de los déficits fisioldgicos agudos y
anticipados que se desarrollaran con la progresién de la enfermedad. El manejo clinico se guia
por el diagndstico y la etiologia del componente agudo del compromiso clinico del paciente. El
momento de la iniciacién es crucial para evitar las secuelas del colapso respiratorio y
hemodinamico y lograr un soporte fisioldgico adecuado. El éxito del ECMO-BTLT depende de la
toma de decisiones informada por las particularidades de los diferentes tipos de enfermedad y
la colaboracion y experiencia multidisciplinaria. EI ECMO-BTLT se encuentra en el nucleo del
ethos del trasplante pulmonar para maximizar el beneficio de los 6rganos disponibles.



1.3 Larehabilitacion en el trasplante pulmonar

Los pacientes con enfermedades respiratorias crdnicas (ERC) en estado avanzado presentan
intolerancia al esfuerzo debido tanto a la disnea como a la fatiga muscular, lo que afecta
negativamente su calidad de vida relacionada con la salud (CDVRS) y su capacidad para participar
e integrarse en la sociedad. La disnea, o dificultad para respirar, se manifiesta como una
sensacion angustiante de falta de aire, mientras que la fatiga muscular, que se refiere a la
debilidad y agotamiento de los musculos, limita significativamente las actividades diarias de
estos pacientes. Esta combinacion de sintomas no solo impide a los pacientes llevar una vida
normal, sino que también puede llevar a un deterioro fisico y emocional considerable. (2s)

Los programas de rehabilitacién respiratoria (RR) se han implementado mundialmente
como una estrategia terapéutica para los pacientes con ERC. Estos programas estan disefiados
para mejorar la capacidad funcional de los pacientes a través de un enfoque multidisciplinario
gue incluye entrenamiento fisico, educacion y apoyo psicosocial. Sin embargo, la inclusion de
pacientes que son candidatos a TP en estos programas no siempre esta claramente definida. Los
estudios han demostrado que los programas de RR pueden aumentar la capacidad de ejercicio
de los pacientes, reducir la disnea y mejorar la CDVRS, lo cual es crucial para los pacientes que
se preparan para un TP. Al mejorar la capacidad de ejercicio y la salud general antes de la cirugia,
los pacientes tienen una mayor probabilidad de experimentar resultados de salud mas exitosos
después de la cirugia. (29)

El trasplante pulmonar es una opcidn de tratamiento para aquellos pacientes con ERC en
fase terminal, cuando otras intervenciones médicas no han logrado controlar la progresién de
la enfermedad. Los avances en la preservacion de érganos, técnicas quirurgicas, terapia de
inmunosupresion y uso de antibidticos han contribuido significativamente a mejorar la
supervivencia postoperatoria de estos pacientes. La rehabilitacion pulmonar, en este contexto,
juega un papel fundamental tanto antes como después del TP. Antes del TP, la rehabilitacion
ayuda a optimizar la condicidn fisica del paciente, lo cual es vital para soportar el estrés de la
cirugia. Después del TP, la rehabilitacién ayuda a los pacientes a recuperar la funcion pulmonar
y muscular, facilitando una recuperacién mas rapida y eficaz. (o)

Los programas de RR incluyen una variedad de intervenciones como el entrenamiento
aerdbico, ejercicios de resistencia, técnicas de manejo de la respiracion y apoyo psicoldgico.
Estos componentes estan disefiados para abordar las diversas necesidades de los pacientes con
ERC. El entrenamiento aerdbico mejora la capacidad cardiovascular y la resistencia, mientras
que los ejercicios de resistencia fortalecen los musculos, incluidos los musculos respiratorios, lo
gue es crucial para mejorar la disnea. Ademas, las técnicas de manejo de la respiracion ayudan
a los pacientes a controlar mejor sus patrones respiratorios, reduciendo la sensacién de disnea
durante las actividades diarias. (31)

Un estudio sistematico mostré que los pacientes en lista de espera para trasplante pulmonar
gue participaron en programas de RR experimentaron mejoras significativas en su capacidad de
caminar, medida a través de la prueba de caminata de 6 minutos, y en varios aspectos de la
calidad de vida evaluada mediante el cuestionario Short Form 36. Estos resultados subrayan la
efectividad de los programas de RR en la preparacion de los pacientes para el trasplante. (31)



Los pacientes que se someten a rehabilitacién pulmonar preoperatoria también pasan
menos dias en las UCI, menos dias de ventilacién mecanica y menos dias con tubos toracicos
postoperatorios, lo que refleja una recuperacién mas rapida y con menos complicaciones. (31)

La rehabilitacion pulmonar también tiene beneficios psicoldgicos importantes. Los pacientes
con ERC a menudo experimentan ansiedad y depresidon debido a la naturaleza crénica y
debilitante de su enfermedad. Los programas de RR proporcionan un entorno de apoyo donde
los pacientes pueden aprender técnicas de manejo del estrés, participar en actividades grupales
y recibir apoyo emocional, lo cual es crucial para su bienestar general. (31,32)

La rehabilitacion respiratoria es un componente esencial en la gestion de pacientes con ERC
en fase terminal que son candidatos a trasplante pulmonar. Al mejorar la capacidad de ejercicio,
reducir la disnea y mejorar la calidad de vida, estos programas no solo preparan a los pacientes
para una cirugia exitosa, sino que también promueven una recuperacién postoperatoria mas
rapida y con menos complicaciones. La integracién de programas de RR bien definidos y
estructurados en el tratamiento de estos pacientes puede llevar a mejoras significativas en los
resultados de salud y en la calidad de vida general, destacando la importancia de estos
programas en la atencién integral de los pacientes con enfermedades respiratorias

crénicas. (31,32)



1.4 Fragilidad

Los candidatos a TP se los identifica fragilidad con una prevalencia que oscila entre el 0% y
el 58%, dependiendo de la poblacién, el entorno de estudio, las practicas individuales del centro
y la medida de fragilidad utilizada.(33) La fragilidad se define como un estado de vulnerabilidad
ante factores estresantes, condicionada por la limitacién de los mecanismos compensadores
gue, aungue es dinamica en el tiempo y potencialmente modificable, sitla el individuo en una
situacidn de alto riesgo de males resultados de salud.(34)

La fragilidad en estos TP se ha asociado a resultados adversos antes y después de esta
intervencidn. Previamente al trasplante, esta se asocia con la discapacidad, la retirada de la lista
y la muerte antes de la intervencion. Posteriormente a ésta, se relaciona con una mortalidad
precoz, un aumento de la duracion de la estancia hospitalaria, ademas reingresos hospitalarios
y caidas, entre otros. (33,35-38) La herramienta de criba mas utilizada para evaluar la fragilidad en
candidatos a trasplante de pulmodn es el Short Performance Physical Battery SPPB.(33)

El estudio de cohortes de Courtwright et al.(39), en 2019, analizaba cémo era la fragilidad al
alta hospitalaria y al alta del proceso ambulatorio con el SPPB. Este concluyé que al alta
hospitalaria el 54,6% de los pacientes con TP eran fragiles con un SPPB <7, en cambio, al alta
ambulatoria (aproximadamente después de seis semanas) el 85,7% de estos ya eran
considerados no fragiles. Del mismo modo, a pesar de que hay una literatura emergente que
sugiere esta reversibilidad, hay pocos estudios que informan sobre programas disefiados para
mejorar la fragilidad en receptores del trasplante.

El SPPB es una herramienta de evaluacion clinicamente atil para evaluar el rendimiento
fisico de los pacientes quirargicos. El bajo rendimiento fisico detectado por la SPPB puede ser
predictivo de complicaciones pulmonares postoperatorias después de la cirugia de reseccion
pulmonar, tales como neumonias, fistulas, atelectasias o derrame pleural. (20) También se ha
demostrado que las puntuaciones mas bajas en el SPPB predicen un mayor riesgo de caidas,
pérdida de independencia en las actividades de la vida diaria, disminucidon de la movilidad,
discapacidad, deterioro de la salud, re-hospitalizacién, aumento de la duracién de la estancia
hospitalaria, ingreso en hogares de anciano y muerte. (a1)

Es una prueba eficiente, efectiva y precisa que también puede usarse en investigacion
puesto que el tiempo utilizado para pasarlo es bajo y requiere de muy poco equipamiento, una
sillay un cronémetro con lo que puede emplearse en cualquier lugar. (41)

El SPPB (42,43) consta de tres evaluaciones que puntian en una escala de 0 a 4 puntos (Figura
6). La puntuacion final varia de 0 a 12, con puntuaciones mas altas que indican una funcion
superior de las extremidades inferiores (es decir, menos fragilidad). Pacientes con 0 - 6 puntos
se clasifican como fragiles, con 7 - 9 puntos como pre-fragiles y con 10 — 12 puntos como no
fragiles. (a4)
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1.5 Debilidad adquirida

La debilidad muscular adquirida en la unidad de cuidados intensivos (DAU) se caracteriza
por una disminucion generalizada de la fuerza muscular que se observa clinicamente en
pacientes criticos debido a la condicidn critica que estan atravesando y a su estancia en la unidad
de cuidados intensivos (UCI). Cuando se encuentran debilidad muscular bilateral, disminucion
del tono muscular principalmente en las extremidades inferiores, se debe considerar la
posibilidad de DAU y realizar un diagndstico diferencial. Seglin los datos mas recientes,
alrededor del 40% de los pacientes ingresados en UCI desarrollan DAU durante su periodo de
hospitalizacidn. (45,46)

En la actualidad, se ha descubierto que la fisiopatologia de la DAU es mas compleja de
lo que se creia inicialmente. Es importante no confundirla con una simple atrofia muscular, ya
gue en este ultimo caso suele haber una causa evidente de desuso y suele recuperarse
efectivamente con el tiempo y el ejercicio. Sin embargo, la DAU se caracteriza por un proceso
de deterioro muscular distinto y, ademas, puede prolongarse durante un periodo considerable
después del alta de la UCl y el hospital. (s)

El término DAU abarca distintos subtipos de presentacidn, incluyendo la polineuropatia
del paciente critico (lesién en los nervios periféricos), la miopatia del paciente critico (lesién en
las fibras musculares) y la combinacidon de ambas en un mismo individuo. Para diferenciar entre
estos subtipos, se requiere un estudio electromiografico. Conocer el tipo especifico de DAU es
fundamental para definir el tratamiento de manera mas precisa y establecer un prondstico mas
preciso. Por ejemplo, la polineuropatia tiende a ser mas persistente y requiere un tiempo de
recuperacion mas prolongado en comparaciéon con la miopatia.(a5) La polineuropatia puede
provocar ademas alteraciones en las fibras sensitivas y tiende a afectar con mayor frecuencia a
los grupos musculares distales, mientras que la miopatia suele afectar mas a los grupos
musculares proximales. Sin embargo, es importante destacar que la presentacion de la
enfermedad puede variar entre individuos y se requiere una evaluacién individualizada.
También es necesario considerar la posibilidad de que existan otras causas de debilidad
muscular, las cuales pueden superponerse con la DAU. Por lo tanto, es crucial realizar una
evaluacidn exhaustiva para identificar todas las posibles causas subyacentes de la debilidad
muscular.(46)

Varios estudios han observado a nivel celular una serie de cambios en la DAU. Estos
cambios incluyen una desorganizacion de los sarcémeros, una disminucion en el grosor de los
miocitos, pérdida de proteinas musculares con mayor afectacion de la miosina, y una reduccion
en la proporcion de fibras musculares de tipo Il. Estos hallazgos a nivel celular tienen
repercusiones clinicas, como una reduccién en la fuerza muscular maxima y una disminucién en
la conduccién en la placa motora durante la estimulacién directa. Ademas, se requiere una
mayor cantidad de calcio para activar la contraccion muscular. Estos cambios también explican
la disminucidn del tono muscular observada en los pacientes con DAU.(45,46)



Durante la estancia en la UCI, se produce un desequilibrio entre la degradacién de
proteinas musculares y la sintesis de proteinas, lo que resulta en un estado catabdlico. Esta
situacién conduce a una pérdida significativa de masa muscular, llegando hasta un 20% en los
primeros 10 dias. Ademas, se observa una alteracién en la capacidad mitocondrial para producir
ATP, que es la principal fuente de energia para las células musculares. Como resultado de estos
procesos, la DAU también se relaciona con una menor capacidad para realizar ejercicio activo,
asi como la aparicién de fatiga precoz y claudicacién. Estas manifestaciones clinicas se deben a
la disminucién en la funcion y la resistencia muscular causadas por el estado catabdlico y la
alteracion en la produccion de energia a nivel celular. (4s)

Los cambios a nivel celular se detectaron después de 5 dias de hospitalizacidn, pero los
sintomas clinicos pueden manifestarse en pocas horas después del ingreso en casos graves, lo
gue demuestra que la DAU no se limita Unicamente a pacientes con una estancia prolongada en
la UCI. (45,46)

La DAU puede manifestarse de diversas formas ademas de la pérdida de masa y fuerza
muscular tanto periférica como respiratoria. La disfuncion del diafragma asociada al uso de
ventilador mecanico se observa en aproximadamente el 80% de los pacientes con DAU, mientras
que la disfagia (dificultad para tragar) estd presente en alrededor del 60% de los pacientes dados
de alta. Esta condicidn no solo afecta a la musculatura periférica, sino también a los musculos
respiratorios y deglutorios. En muchos casos, puede haber una superposicion entre la DAU y la
disfuncién del diafragma asociada al ventilador, aunque también pueden manifestarse por
separado. Estas condiciones combinadas dificultan el destete temprano de la ventilacion
mecanica invasiva (VMI) y prolongan el proceso de destete, lo que resulta en una mayor estancia
en la UCIL Tanto la DAU como la presencia de un tubo endotraqueal o una canula de
traqueostomia son factores de riesgo para el desarrollo de disfagia, lo que representa un riesgo
para la seguridad de las vias respiratorias y aumenta el riesgo de complicaciones adicionales.
Ademas, la presencia de disfagia también se asocia con un aumento en los dias de estancia en
la UCl.(46)

Lamentablemente, el diagndstico de la DAU a menudo se retrasa debido a la
inestabilidad de los pacientes y a la presencia de la enfermedad subyacente que ha requerido
su ingreso en la UCI. En la actualidad, no existe un Gold Standard establecido para su deteccidn
de manera definitiva.(4s,46) Desde el punto de vista clinico, la debilidad muscular periférica se
evalua utilizando la escala de sumatoria de Medical Research Council (MRCss), que valora la
funcidén de tres grupos musculares principales en cada extremidad y asigna una puntuacién de
0 a 5 segun el nivel de fuerza muscular. La puntuaciéon maxima total de las cuatro extremidades
es de 60 puntos. Si el puntaje total es inferior a 48, se puede establecer el diagndstico DAU si no
hay otra causa plausible identificada. Si el puntaje se encuentra entre 36 y 48, se clasifica como
DAU leve, mientras que por debajo de 36 se considera DAU grave. Sin embargo, es importante
destacar que esta clasificacion no esta ampliamente aceptada y solo se utiliza en algunas
referencias bibliograficas. Ademas, la DAU también se puede diagnosticar mediante el uso de la
dinamometria de garra, que mide la fuerza de agarre. Un valor por debajo de 11 kg en hombres
y 7 kg en mujeres puede indicar la presencia de DAU. (6)



La condicidn del paciente critico presenta desafios para lograr un diagndstico clinico
temprano. La sedacion, el delirio y la administracion de medicamentos como bloqueantes
musculares, opiaceos y benzodiacepinas dificultan la colaboracién activa del paciente, lo cual es
necesario para realizar pruebas clinicas exhaustivas. En estas circunstancias, la electromiografia
(EMG) puede ser una alternativa valida, aunque implica mayores costos y recursos.(4s)

Existen varios factores de riesgo asociados al desarrollo de la DAU. Estos incluyen la
gravedad de la enfermedad subyacente (46,47), la presencia de comorbilidades (s), la sepsis (a5-
48), la disfuncién multiorganica (45,46,48), la hiperglicemia (45,46), el uso de glucocorticoides (46,49),
periodos prolongados de inmovilidad (4s49) y una duracién prolongada de la ventilacion
mecanica. La sepsis y la disfuncién multiorganica, que generan una inflamacion sistémica, son
especialmente implicadas en la aparicion de la DAU.(45) La inflamacion muscular desencadenada
por estos estados contribuye al desarrollo de la debilidad. Aunque anteriormente se habia
sugerido que los bloqueantes musculares podian ser un factor de riesgo, estudios mas recientes,
como el de Schefold y colaboradores, descartan esta asociacion debido a la falta de evidencia
sélida. Sin embargo, es importante destacar que la sedacién prolongada y el uso de bloqueantes
musculares promueven la inmovilidad prolongada del paciente, lo cual puede favorecer la
aparicion de la DAU (46)

A pesar de que los glucocorticoides reducen la inflamacién y las reacciones
proinflamatorias, se han asociado con un aumento en la frecuencia de la DAU y una prolongacion
en la estancia en la UCL En cuanto a la hiperglicemia, esta parece tener un impacto
principalmente en el desarrollo de polineuropatias; sin embargo, el aumento en Ia
administracion de dosis de insulina no ha demostrado una disminucién en la debilidad
muscular.(4s)

Actualmente se esta investigando la posible relaciéon entre el uso de medicacién
vasoactiva y el desarrollo de polineuropatias en el contexto de la DAU. Aunque aun no se
dispone de suficiente evidencia para considerarla como un factor de riesgo establecido para ello,
los estudios de investigacidén han encontrado una asociacion entre la estimulacion intensa de los
receptores betaadrenérgicos y el proceso de muerte celular (apoptosis y necrosis) a nivel
muscular. Ademas, el uso de medicacién vasoactiva también puede contribuir a un aumento en
los niveles de glucosa en sangre, lo cual si se ha identificado como un factor de riesgo conocido
para la DAU. @47) A partir de la informacién presentada por Wolfe, se puede apreciar que los
agentes vasoactivos desempefian una funcion significativa en la administracién de anestesia y
sedacién en pacientes criticos. Sin embargo, es importante destacar que las dosis requeridas
para lograr resultados satisfactorios son altas, lo cual indica la necesidad de contar con mas
pruebas que respalden su uso a largo plazo. (47)

Los resultados inmediatos de la DAU se manifiestan en consecuencias tales como una
prolongada estancia hospitalaria, mayor duracion del soporte de ventilacibn mecénica
(dificultades para la retirada de este) y un incremento en la tasa de mortalidad. Se ha establecido
una relacién entre la debilidad muscular al momento del alta de la UCI y un mayor grado de
discapacidad funcional al ser dado de alta del hospital, asi como una prolongacién generalizada
de la estancia total.(4s)



A largo plazo, se observa cierta variabilidad en los efectos de la DAU. Algunos pacientes
experimentan debilidad persistente incluso meses después de haber sido dados de alta,
mientras que otros tienen una mejor recuperacion. Sin embargo, en general, se nota una
disminucién en la funciodn fisica, una baja tasa de retorno al trabajo y una menor calidad de vida.
Estos sintomas clinicos pueden explicarse a nivel celular. Incluso a los 6 meses, se observa una
reduccion en el numero de células satélite, que son células involucradas en la regeneracion
muscular, asi como la presencia de células satélite disfuncionales en comparacion con individuos
sanos. (45) Aun asi, no se encuentran todavia diferencias significativas en la calidad de vida a los
6 meses (48), aunque si que se ha relacionado con una mayor mortalidad en el primer afio post-
UCI. (50)

Los efectos a largo plazo de la DAU son menos conocidos en comparacién con los efectos
a corto plazo, principalmente debido a la falta de estudios con una sdlida potencia estadistica y
un seguimiento adecuado de los pacientes a lo largo del tiempo. Estos aspectos suelen ser las
limitaciones mas comunes en este tipo de investigaciones.

Hasta el momento, no se han identificado intervenciones efectivas para prevenir la DAU.
Sin embargo, es posible tomar medidas para reducir el impacto de los factores de riesgo
asociados. (45,46) En relacién con esto, la movilizacién precoz (MP) ha mostrado resultados
prometedores.



1.6 Movilizacion precoz

La movilizacion se define como una serie de estrategias integradas en el cuidado integral
del paciente, las cuales facilitan e impulsan la ejecucién de ejercicios de movilidad. Estos
ejercicios pueden ser pasivos o activos, y se pueden realizar tanto en el lecho del paciente como
fuera de él, con el propdsito de mejorar y preservar su capacidad de movimiento. El término
"precoz" se aplica cuando estas medidas se implementan durante las primeras 72 horas desde
el ingreso del paciente a la UCI. Algunos expertos consideran que la movilizacién precoz es viable
tan pronto como el paciente alcance una condicién clinica lo suficientemente estable, mientras
gue una guia brasilefia establece que el paciente debe haber estado hospitalizado al menos 72
horas antes de iniciar esta practica.(s1)

En 2008, Gosselink y su equipo abordaron la movilizacion temprana en una guia clinica
de la Sociedad Respiratoria Europea para la terapia fisica en pacientes criticos (s2). Por otro lado,
Morris y sus colegas se centraron en establecer pautas y criterios de calidad, siendo pioneros en
la definicidn de etapas graduales de movilidad (s3). Durante la tltima parte de la década de 2000,
el objetivo primordial era mejorar la atencién al paciente durante su estancia en la UCI, con la
finalidad de prevenir complicaciones comunes que prolongan su estancia y aumentan los riesgos
de morbilidad y mortalidad. (s2)

La MP forma parte integral de las estrategias destinadas a elevar los estandares de
calidad en UCI, buscando reducir tanto la duracién de la estancia hospitalaria como el tiempo
de dependencia de la ventilacidn mecdnica. Estas iniciativas se agrupan bajo el acrénimo
"ABCDEF", que engloba la gestién holistica del dolor, la realizacion de evaluaciones para la
recuperacion del estado de alerta y la retirada del apoyo ventilatorio, la elecciéon adecuada de
medicamentos sedantes y analgésicos, la administracion global del delirio, la promocidén de la
movilizaciéon temprana y la inclusidon activa de los familiares del paciente en el proceso de
atencion.(sa)

Estos enfoques de atencidn involucran a multiples disciplinas y deben ser ejecutados de
manera conjunta para optimizar la estancia del paciente y potenciar la efectividad de cada
intervencién. La movilizacion precoz en particular requiere una coordinacién y preparacion
minuciosa debido a su complejidad, lo que hace que la participacién de los fisioterapeutas sea
crucial.(s4,55) En este contexto, se comprende que la MP demanda una comunicacion fluida entre
médicos intensivistas, personal de enfermeria, otras especialidades médicas y fisioterapeutas.
Los profesionales médicos y de enfermeria se encargan de ajustar la medicacién y las dosis para
facilitar la cooperacidn del paciente, ademas de retirar dispositivos innecesarios y evaluar si el
paciente estd en condiciones de tolerar la movilizacién.(ss) Existen varios ensayos clinicos v,
posteriormente, revisiones sistematicas que tratan de evidenciar la seguridad y efectividad de
la MP. Intentan compensar la dificultad de su aplicacion y demuestran que realmente los
beneficios, en muchos casos, superan a los riesgos y dificultades.

En un metaanalisis realizado por Nydahl y colegas en 2017, se concluye que la
implementaciéon de la movilizacion precoz es un procedimiento seguro. Los resultados
evidencian que la incidencia de incidentes que podrian poner en riesgo la seguridad del paciente
es minima, alcanzando un 2.6%. En solo un 0.6% de los casos fue necesario realizar ajustes en



los parametros para restablecer la estabilidad.(se) Estas situaciones adversas abarcan cambios en
la funcion cardiovascular, la aparicion de arritmias, la disminucién de los niveles de oxigeno en
sangre y la desconexion de dispositivos como sondas, catéteres o tubos endotraqueales. De
manera similar, en la revision llevada a cabo por Doiron y su equipo, se demuestra que el registro
de efectos adversos es sumamente escaso, lo que reafirma la seguridad de esta técnica.(s7)

Sin embargo, existe divergencia entre los especialistas en cuanto a los criterios y dosis
seguras para llevar a cabo la movilizacién precoz en pacientes que estan recibiendo terapia con
vasopresores. Mientras que Hodgson no presenta informacidon especifica sobre dosis seguras de
vasopresores (s8), Sommers establece umbrales de dopamina por debajo de 10 mcg/kg/min y
noradrenalina por debajo de 0.1 mcg/kg/min como valores seguros para aplicar la
movilizacién.(se) Esto ha llevado a que las directrices tiendan a ser cautelosas. Para cuestionar
esta nocion conservadora, el estudio de Rebel y sus colegas observé que la movilizacidn precoz
es segura incluso en pacientes bajo terapia con vasopresores, incluso en aquellos con dosis mas
altas que las mencionadas por Sommers. En su investigacion, no se registraron efectos adversos
graves al aplicar la movilizacidn precoz en este grupo de pacientes.(60)

Con relacion a la sedacién y el grado de conciencia de los pacientes, Schaller y su equipo
llevaron a cabo un andlisis del impacto de la movilizacidn precoz en individuos con distintos
puntajes en la Escala de Coma de Glasgow (GCS). Descubrieron que el nivel de puntaje en la GCS
no tenia influencia en la habilidad funcional de los pacientes al momento de ser dados de alta.
En el subgrupo de pacientes con puntajes mas bajos en la escala, la movilizacidn precoz resulté
en una mejora de la capacidad funcional al alta en comparacion con las terapias convencionales,
gue generalmente se implementan de manera tardia.(s1)

Los beneficios de la MP han sido documentados en varios estudios analiticos y
revisiones, aunque la mayoria de estos estudios se caracterizan por su calidad metodoldgica
limitada, como observaciones y cohortes. Entre las ventajas que se han informado se incluye la
mejoria a nivel respiratorio, evidenciada por la mejoria en la frecuencia respiratoria y el volumen
tidal durante las sesiones de movilizacion, ademas de beneficios musculares como la reduccién
de la atrofia muscular.(62) Otros resultados positivos abarcan la disminucidon de la tasa de
mortalidad cuando se implementa el protocolo de movilizacidn precoz en el centro de atencion,
la reduccién en la administracién de medicamentos antipsicéticos e incluso la disminucion de
los costos econdmicos en la unidad debido a la reduccién en la duraciéon de la estancia
hospitalaria.(s3,64)

Tres revisiones sistematicas, que se destacan por su mayor rigor metodoldgico, han
recopilado los ensayos clinicos mas sélidos de las ultimas dos décadas para evaluar los efectos
a corto plazo de la movilizacién precoz. Tipping y su equipo destacan la complejidad de llevar a
cabo estas revisiones debido a la variabilidad en las formas de aplicar la movilizacién precoz en
los diversos estudios.(s5) Este mismo desafio se presenta en el trabajo de Zhang y sus colegas.
(66) A pesar de ello, logran determinar que la medida del MRCss mejora en el grupo de
intervencidn a corto plazo (s5,67) que los pacientes en UCI logran un mayor nivel de movilidad (ss),
gue hay una menor incidencia de DAU al momento del alta de la UCI (66) y que estos pacientes
tienen una mayor probabilidad de caminar sin asistencia al ser dados de alta hospitalaria. No se
identifican diferencias significativas entre subgrupos que inician la terapia de forma mas



temprana o tardia, ni entre grupos que reciben tratamientos de mayor o menor intensidad. Sin
embargo, los investigadores atribuyen estos resultados a la falta de sélida metodologia y a la
falta de una definicién clara de las intervenciones en los estudios.(65-67)

En relacién con la mortalidad, las revisiones sistematicas indican que los pacientes
sometidos a movilizacion precoz presentan una mayor tasa de supervivencia hasta los 180 dias.
Sin embargo, los resultados relacionados con la duracidn de la ventilacién mecénicay la estancia
hospitalaria no son concluyentes con la informacién actual. Lo mismo sucede con los resultados
a largo plazo para estos pacientes una vez que han sido dados de alta. A pesar de ello, se observa
una tendencia hacia la disminucion de los dias de estancia en la UCI en ciertos grupos de
pacientes, y se observa un aumento en las altas directas a domicilio en lugar de a otros centros
de atencién. Uno de los beneficios mas evidentes es en la prevencién de la trombosis venosa
profunday las Ulceras por presion, donde se observa un efecto positivo mas claro.(s7)

En términos a largo plazo, los estudios realizados no proporcionan resultados definitivos
debido a la falta de un seguimiento riguroso y metodologia sélida. Actualmente, no se ha
identificado una diferencia significativa en la calidad de vida medida mediante el cuestionario
SF-36 a los 6 meses de seguimiento. Sin embargo, se observa una tendencia hacia una
puntuacion mas baja en los aspectos fisicos y emocionales en el grupo que no recibié
movilizacién precoz.(67)

Estas revisiones sistematicas ponen de manifiesto la considerable variabilidad en los
enfoques de aplicacion de la movilizacidn precoz, que va desde incorporar técnicas pasivas hasta
limitarse Unicamente a movilizaciones activas fuera de la cama. Esta diversidad en los protocolos
dificulta llegar a conclusiones definitivas sobre cual es el enfoque dptimo y cudl conlleva los
mejores resultados beneficiosos. A pesar de esta complejidad, Alaparthi y su equipo sugieren
gue los resultados obtenidos en diversos estudios resaltan los beneficios de la movilizacion
precoz en una amplia gama de pacientes de la UCI, incluyendo aquellos con diversos perfiles
médicos, quirargicos y cardiacos. (67)

Hodgson y su equipo desarrollaron una herramienta denominada Escala de Movilidad
en la Unidad de Cuidados Intensivos (IMS por sus siglas en inglés) para evaluar el nivel de
movilidad o fase de movilizacién precoz alcanzada con cada paciente.ss) En esta escala, la
movilidad se clasifica en una escala de 0 a 10, donde 0 indica falta de cooperacion por parte del
paciente o aplicacién de terapia pasiva, y 10 denota la capacidad del paciente para caminar de
manera auténoma. Los valores intermedios describen los grados de movilidad segin la
complejidad de la tarea que el paciente puede realizar y el grado de asistencia requerida. Esta
escala permite observar la evolucion del paciente y proporciona una referencia clara para todo
el equipo de atencion. En el contexto de Espania, la Sociedad Espafiola de Enfermeria Intensiva
y Unidades Coronarias (SEEIUC) adapté esta escala al espafiol (s9), asi como la forma de aplicar
la prueba de escala de fuerza muscular (MRCss) para evaluar el estado muscular global del
paciente (Anexo 1).(70)



Tabla 1 ICU Mobility Scale version espanola (IMS-Es)

Clasificacion

Definicion

0. Inmovil (acostado en la cama)

1. Ejercicios en la cama (tumbado o semi-incorporado)

2. Movilizacion pasiva a la silla (sin bipedestacion)

w

. Sentado en el borde de la cama

4. Bipedestacion

wv

. Transferencia de la cama a la silla

6. Caminar en el mismo lugar (junto a la cama)

7. Caminar con ayuda de 2 o mas personas
8. Caminar con ayuda de una persona

9. Caminar autonomamente con ayuda de un andador

10. Caminar de forma autonoma sin ayuda de andador

El personal moviliza o gira el paciente en la cama, pero este
no realiza movimientos de forma activa

Cualquier actividad en la cama incluyendo lateralizaciones,
elevacion de cadera, ejercicios activos, cicloergometro y
ejercicios activo-asistidos, pero no sale de la cama ni se sienta
en el borde

Transferencia pasiva a la silla (grda, elevacion pasiva,
deslizamiento) sin bipedestacion o sedestacion en el borde de
la cama

Sedestacion activa en el borde de la cama con cierto control
de tronco, con o sin ayuda del personal

Soporta su peso en bipedestacion (con o sin ayuda del
personal, bipedestador o tabla de verticalizacion)

Capaz de realizar transferencia a la silla dando algin paso o
arrastrando los pies. Esto implica la transferencia activa de
peso de una pierna a la otra para llegar a la silla. Si el
paciente se ha puesto de pie con la ayuda del personal o de un
dispositivo médico, este debe llegar caminando a la silla sin
ayuda (no incluye el desplazamiento con bipedestador)

Capaz de caminar en el mismo sitio levantando los pies de
manera alternada (tiene que ser capaz de realizar 4 pasos, dos
con cada pie), con o sin ayuda

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros con
ayuda de 2 o mas personas

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros con
ayuda de una persona

Se aleja de la cama/silla caminando con ayuda de un andador
pero sin ayuda de otra persona. En personas en silla de ruedas
este nivel de actividad incluye desplazarse al menos a 5
metros de la cama/silla de forma auténoma

Se aleja de la cama/silla caminando al menos 5 metros sin la
ayuda de un andador u otra persona

Tabla 4 IMS Validada al Espafiol (69)



1.7 In-bed cycling / cicloergometro de cama

El ciclismo en cama (CEC), o cicloergdmetro de cama, es una técnica de rehabilitacion que
implica el uso de una bicicleta especial colocada en la cama del paciente. El objetivo principal de
esta técnica es mantener o mejorar la capacidad cardiovascular y muscular de los pacientes
hospitalizados que no pueden realizar actividad fisica de manera convencional, ya sea por
enfermedad, lesidn o cirugia. Esta modalidad se convierte en un componente prometedor en
pacientes ingresados en la UCI que reciben VMI.(71-73)

llustracién 1 CEC en paciente intubado

El CEC abarca una serie de elementos clave que son meticulosamente supervisados para
mejorar la recuperacion de los pacientes en la UCI. Estos elementos involucran variables como
el tiempo de la actividad, el tipo especifico de ejercicio (activo o pasivo), asi como la resistencia
aplicada y el grado de avance. La adaptacion individualizada de esta actividad, que se ajusta
conforme al progreso en la condicion fisica de cada paciente, es un componente esencial en la
estrategia de MP.

El CEC puede simplificar el comienzo de las intervenciones de MP en pacientes en estado
critico que se encuentran acostados en la cama en posicidn supina, ya que se puede llevar a cabo
tanto como ejercicio activo como pasivo.(71,72)

En el modo activo (74), los miembros inferiores del paciente regulan la velocidad de la
bicicleta y pueden fortalecer los musculos de las extremidades inferiores. Ademas, puede ser
beneficioso para la salud emocional del paciente, ya que les brinda una sensacion de logro y
control. Por otro lado, en el modo pasivo (71), la bicicleta es impulsada por un motor eléctrico
gue mueve las piernas de los pacientes con los pedales asegurados con correas. Esta modalidad
puede ser util para pacientes que carecen de la capacidad o la energia para pedalear por si
mismos, contribuyendo a mejorar la circulacion y prevenir la pérdida de fuerza muscular.

Las sesiones de ciclismo en cama pueden avanzar desde ser pasivas a activo-asistidas vy,
finalmente, a ejercicios con resistencia a medida que la capacidad de los pacientes para
participar en la intervencién mejora.(7s) Segun las directrices de Brasil parala MP en la UCl, en la
modalidad pasiva del cicloergdmetro, se recomienda una duracién de alrededor de 20 minutos,
con 20 ciclos por minuto. En contraste, en la modalidad activa, se sugiere realizar inicialmente



dos sesiones al dia de unos 10 minutos, con la posibilidad de aumentar gradualmente la duracion
a 30 0 40 minutos.

La implementacidn de ejercicios tempranos con dispositivos de cicloergdmetro de cama
como parte de un programa de rehabilitacién en la UCI ha evidenciado el potencial para mejorar
los resultados fisicos y funcionales después de una enfermedad critica. Ademas, esta practica se
muestra como una intervencion segura (fundamental en cualquier entorno de atencion médica,
y especialmente en la UCI), factible y viable para pacientes criticos.(71-73,76,77)

También es cierto que existen investigaciones recientes que indican que el uso del
cicloergdmetro de cama podria no ser superior a la terapia convencional para la MP en pacientes
criticos en la UCl.(72,78,79) No obstante, es esencial tener en cuenta que la evidencia en este
ambito todavia es limitada y que cada uno de los pocos estudios tiene sus propias restricciones.

A pesar de que el CEC esta siendo ampliamente adoptado y ha generado interés en la
comunidad médica e investigadora(z1) debido a los resultados prometedores obtenidos hasta la
fecha (72,74,80), y a pesar de que las guias ATS-ERS enfatizan la importancia de incluir un programa
de entrenamiento fisico en el tratamiento de pacientes adultos sometidos a TP, todavia no se
ha encontrado evidencia de su aplicacidn en las etapas mas tempranas en pacientes adultos
post-TP ingresados en UCI.



2 Hipoétesis

Hi: La implementacion de un programa estructurado de rehabilitacién precoz en los
pacientes trasplantados pulmonares mejoré de manera mas eficaz su capacidad de ejercicio, la
masa y fuerza muscular periférica y la fuerza de la musculatura respiratoria de manera mas
efectiva que la practica clinica habitual en el periodo de ingreso hospitalario, reduciendo asi los
dias de estancia en UCl y los de estancia total en el hospital.

Ho: La implementacion de un programa estructurado de rehabilitacion precoz en los
pacientes trasplantados pulmonares no mejoré de manera mas eficaz su capacidad de ejercicio,
la masa y fuerza muscular periférica y la fuerza de la musculatura respiratoria respecto a la
practica clinica habitual durante el periodo de ingreso hospitalario, ni redujo los dias de estancia
en UCl y los de estancia total en el hospital.



3 Objetivos

Objetivo principal:
1. Disminuir la incidencia de fragilidad al alta hospitalaria.
Objetivos secundarios:
Mejorar la fuerza muscular periférica.

Potenciar la fuerza muscular respiratoria.
Reducir los dias de ingreso en UCl y los dias totales de ingreso hospitalario.

A wnN e

Caminar mas metros en la prueba de marcha de seis minutos al alta hospitalaria.



4 Material y método

4.1 Metodologia

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado, controlado, simple ciego, de grupos paralelos,
creado de acuerdo con la normativa pautada en la guia CONSORT. El ensayo clinico se llevard a
cabo en la UCI del Hospital Universitari Vall d’Hebron de Barcelona.

Ha recibido la aprobacion del comité de ética de esta misma institucion y se ha registrado
en Clinicaltrials.gov (NCT04244734). Se han respetado las directrices éticas incluidas en la
Declaracién de Helsinki (2013) y la Ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, sobre proteccién de
datos personales y garantia de los derechos digitales.

Poblacidon diana:

Pacientes trasplantados de pulmon ingresados en el Hospital Universitario Vall d’"Hebron
durante los afios 2019-2020, inicialmente se esperaba poder incluir unos 100 pacientes (dado
gue la media de los ultimos 3 afios era de 89 pacientes al afio con un rango que va de 76-104
pacientes), pero debido a la pandemia mundial causada por el SARS-CoV2 y la suspension
temporal de los programas de trasplante de pulmdn, se ha logrado incluir 55 pacientes
trasplantados de los 82 participantes que firmaron el consentimiento en la fase de pre-TP.

Criterios inclusion y exclusion:

e Inclusién:

o Trasplante uni o bipulmonar.

o Edad comprendida entre 18 - 70 afios.
e Exclusion:

o Cumplir algun criterio de contraindicacién absoluta para el uso de
electroestimulacién en extremidades inferiores (Portador de marcapasos,
embarazo o fractura inestable que requiera reposo absoluto e inmovilizacion).
Haber sido trasplantado previamente.

Alteracidn cognitiva o psiquiatrica que no le permita participar en el proyecto.
No querer participar en el estudio.



4.2 Intervencion

Una vez realizado el TP iniciaron el tratamiento segun el grupo donde sean aleatorizados.
Protocolos:

Grupo control (GC): Realizd la practica clinica habitual.

Una sesion diaria de lunes a viernes de 40 minutos de duraciéon donde se engloban segun
su estado funcional: Movilizaciones pasivas o activas-asistidas o activas, potenciacion muscular,
fisioterapia respiratoria con los objetivos de permeabilizar via aérea y entrenamiento de
musculatura inspiratoria al 40% del valor de la presidn inspiratoria maxima (PIM) con la valvula
umbral Threshold IMT (Phillips Respironics®).

Grupo experimental (GE): Procedimiento de investigacion.

Cicloergdmetro Motomed®: Una sesién diaria de lunes a viernes de 40 minutos de
duracidn (5 minutos de calentamiento, 30 de entrenamiento y 5 de enfriamiento). Electroterapia
combinada en cudadriceps / biceps femoral en la intensidad de 200-350ps. Fisioterapia
respiratoria con los objetivos: Permeabilizar via aérea y entrenamiento de musculatura
inspiratoria al 60% del valor PIM con la valvula umbral Threshold IMT (Phillips Respironics®).

Una vez el paciente salié de la unidad de criticos continud realizando el programa de
rehabilitacion que se realiza de forma habitual en los pacientes trasplantados pulmonares de
nuestro centro, el cual sigue las recomendaciones internacionales.

Las valoraciones que se le realizaron al paciente fueron: Una valoracion previa a la
intervencién quirdrgica, la segunda dentro de los primeros quince dias del postoperatorio, la
tercera al alta de UCI, la cuarta al alta hospitalaria, la quinta en la primera visita en la consulta
externa de rehabilitacion, la sexta a los 4 meses del alta y la ultima al afio del alta hospitalaria.

Valoraciones Nomenclator
Pre-TX Basal 0
UCl inicial UcCl_1
UCl alta ucCl_2
Alta Hospital Alta_3
Primera visita consultas externas (15 dias post alta hospital) CEX 4
Segunda visita consultas externas (4 meses post alta hospital) CEX 5
Tercera visita consultas externas (Afio post trasplante) CEX_6




4.3 Método de aleatorizacion y ciego

El fisioterapeuta responsable del estudio (IP) proporcionaba la hoja informativa del estudio
y el consentimiento informado a todos los pacientes candidatos a trasplante que cumplian los
criterios de inclusidn y les evaluaba para su idoneidad a dicho procedimiento.

Posteriormente, una vez el paciente era trasplantado, se incluia al participante en uno de
los dos grupos de estudio en funcién de una secuencia generada mediante aleatorizacién simple.
La secuencia de asignacién ha sido realizada previamente por un investigador independiente al
estudio a través de un generador de numeros aleatorios informatizado (Random Allocation
Software).

Posteriormente este investigador independiente comunicaba a los fisioterapeutas
encargados de aplicar el tratamiento el grupo donde este paciente habia sido aleatorizado, de
este modo, el IP, cuando realizaba las valoraciones a pie de cama, desconocia en qué grupo
estaba el paciente en cuestion.



4.4 Variables de estudio

Variables principales

VARIABLE TEST
Balance muscular MRC Sum-Score
Masa muscular Bioimpedanciometria
Presiones respiratorias maximas (PIMy PEM) MicroRPM™
Capacidad de ejercicio Test de de marcha de los 6 minutos

Variables secundarias

VARIABLE TEST
Fuerza de la tos (FEM-T) Peak-Flow Miniwright Ad Stand®
Fragilidad Short Performance Physical Battery (SPPB)
Fuerza muscular mediante dinamometria MicroFET 2°®
Prension manual Jamar® Smart

Dias de ingreso en UCI --
Dias de ingreso hospitalario --

Se recopilaron variables demograficas, antropomarficas y clinicas de los registros
médicos al ingresar al estudio. Estas incluyeron la edad, el sexo, el indice de masa corporal
(IMC), la indicacion principal para el trasplante de pulmon y el uso de oxigenoterapia
domiciliaria (DOT) y/o ventilacion mecanica no invasiva (VMNI). La gravedad de la enfermedad
y la necesidad de trasplante se evaluaron utilizando el Puntaje de Asignacion de Pulmon (LAS).
El indice de Comorbilidad de Charlson (s1) se calculé en base a la informacién disponible.

La siguiente evaluacidn se realizo al ingresar al estudio: pruebas cardiorrespiratorias,
analisis de sangre y fuerza muscular. Las pruebas cardiorrespiratorias incluyeron espirometria
(volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1) y capacidad vital forzada (CVF)), presion
inspiratoria maxima (PIM), presion espiratoria maxima (PEM), flujo de tos maximo (FTM),
valores de saturacion de oxigeno y distancia recorrida en 6 minutos (6MWT). Los valores limite
inferiores normales (LLN) de PIM y PEM se calcularon segun Evans y Whitelaw (s2). Los andlisis
de sangre incluyeron hemoglobina, proteina total, albimina, aspartato aminotransferasa (AST),
alanina aminotransferasa (ALT) y creatinina. Finalmente, las pruebas de fuerza muscular se
realizaron utilizando el rendimiento del musculo cuadriceps (QMP) y biceps braquial (BMP) con
un dinamdmetro, mientras que la fuerza muscular global se midié mediante dinamometria de
agarre manual y la MRCss. La dinamometria de agarre manual utilizé un valor de corte de <11
kg para pacientes criticamente enfermos masculinos y <7 kg para pacientes femeninas.(s3) El
MRC-SS es una evaluacidn de seis grupos musculares principales, donde una puntuacién menor
a 48 de 60 indica debilidad significativa.(sa)



La fragilidad se evalué mediante los instrumentos SHARE-FI (85-87) y SPPB (43). SHARE-FI
(85,86) utiliza cinco constructos basados en el fenotipo de fragilidad de Fried (ss) seleccionados por
Santos-Eggimann et al(ss) Un calculador en linea gratuito, individualizado para hombres y
mujeres, permite categorizar a las personas como no fragiles, pre-fragiles o fragiles.(ss) Para
mujeres, las puntuaciones < 0.315 se consideran no fragiles, las puntuaciones de 0.316 a 2.130
son pre-fragiles y las puntuaciones fragiles son valores > 2.131. Para hombres, las puntuaciones
< 1.211 indican no fragiles, las puntuaciones de 1.212 a 3.005 son pre-fragiles y las puntuaciones
> 3.006 son fragiles. El SPPB (42,43) consta de tres evaluaciones puntuadas en una escalade 0 a 4
puntos, que incluyen velocidad de marcha, levantarse de una silla y evaluacién del equilibrio. El
puntaje final de rendimiento resumido varia de 0 a 12, siendo los puntajes mas altos indicativos
de una funcién de extremidades inferiores superior (es decir, menos fragilidad). Los pacientes
con 0 a 6 puntos se clasificaron como fragiles, con 7 a 9 puntos como pre-fragiles y con 10 a 12
puntos como no fragiles.(44)

El analisis de datos se centrd exclusivamente en el SPPB, ya que este ha demostrado ser
una herramienta confiable y validada en numerosos estudios para evaluar la funcion fisica en
adultos mayores. El SPPB aborda especificamente la fuerza muscular, la capacidad de equilibrio
y la velocidad de la marcha, en comparacién con el test de SHARE-FI.



4.5 Analisis estadistico

En una primera etapa de nuestro analisis, llevamos a cabo un analisis descriptivo exhaustivo
gue nos brinda un resumen integral de los datos recopilados. Esta fase inicial de analisis nos
permite realizar una exploracién detallada de la informacién y, al mismo tiempo, identificar
posibles errores o anomalias en la entrada de datos, lo que garantiza la calidad y precision de
nuestro estudio.

Para las variables categdricas, empleamos un enfoque que incluye el calculo de las
frecuencias, tanto en términos absolutos como en porcentajes (expresados entre paréntesis),
acompafiados por el calculo del intervalo de confianza exacto al 95%. Este enfoque nos
proporciona una visidon completa de la distribucién de estas variables dentro de nuestra
muestra.

En cuanto a las variables continuas, realizamos un analisis mas detallado, que incluye el
calculo de la mediay la desviacion tipica (representadas como "DE"). Ademas, para proporcionar
una estimacidon mas precisa de la tendencia central de los datos, calculamos el intervalo de
confianza para la media al 95%. También evaluamos la mediana y el rango intercuartilico
(representados como "mediana [RIC]") para comprender mejor la dispersion de los valores y la
presencia de posibles valores atipicos.

Para llevar a cabo comparaciones entre las distintas categorias de la variable de interés, que
en nuestro caso es el grupo (Experimental/Control), aplicamos pruebas estadisticas especificas.
Sila variable es de naturaleza cuantitativa, empleamos la prueba U de Mann-Whitney. En el caso
de variables categoricas, utilizamos la prueba chi-cuadrado o, cuando las frecuencias esperadas
son menores a 5 en alguln caso, optamos por la prueba exacta de Fisher. Estas pruebas nos
permiten evaluar de manera rigurosa las diferencias significativas entre los grupos de interés y
proporcionan una base sélida para las conclusiones y hallazgos en este estudio.

Ademas, se utilizd el andlisis ANOVA tanto para pruebas paramétricas como para no
paramétricas. Para las variables que cumplen con los supuestos de normalidad y homogeneidad
de varianzas, aplicamos el ANOVA paramétrico, lo que nos permite comparar las medias de las
variables continuas entre los grupos experimental y control. Este método es apropiado para
detectar diferencias significativas en situaciones donde los datos se distribuyen normalmente y
las varianzas son iguales.

Para aquellas variables que no cumplen con los supuestos necesarios para el ANOVA
paramétrico, utilizamos el ANOVA no paramétrico de Friedman. Este enfoque es adecuado para
comparar mediciones repetidas o datos no paramétricos, proporcionando una alternativa
robusta cuando las condiciones del ANOVA paramétrico no se satisfacen. El test de Friedman es
especialmente util en situaciones donde los datos presentan una distribucion no normal o
cuando se observan diferencias en las varianzas, asegurando asi la validez de nuestras
conclusiones a pesar de las violaciones a los supuestos paramétricos.



En resumen, la utilizacion de ambos enfoques, paramétricos y no paramétricos, en nuestro
analisis ANOVA nos permitié abordar la diversidad de las caracteristicas de los datos,
garantizando la precision y la fiabilidad de los resultados obtenidos.

Todos los analisis han sido realizados con el programa estadistico “R” (R version 4.1.2 (2021-
11-01), Copyright® 2015 The R Foundation for Statistical Computing).



5 Resultados

5.1 Descripcion de la muestra

Un total de 82 pacientes fueron incluidos en el estudio, con una edad promedio de 57,3 afios
(DE: 9,4), de los cuales 49 pacientes (59,8%) eran hombres. Ademas, se registré un indice de
masa corporal (IMC) promedio de 25,2 kg/m? (DE: 4,3). La enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) fue la indicacion mas frecuente para el trasplante de pulmodn, representando el
42% de los casos, seguida por la enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID) con un 39%.

Indicacion de trasplante
HAP

o,
Quisticas 5%

14%

EPOC
42%

39%

Grafico 4 Distribucion de pacientes segun indicacion para trasplante pulmonar

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, EPID: Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa,
HAP: Hipertension Arterial Pulmonar

En la valoracidn inicial, Tabla 2, de los pacientes incluidos en el estudio también se
recopilaron variables relacionadas con la comorbilidad y con la calidad de vida. El indice de
Comorbilidad Charlson (ICC) presentd un valor promedio de 3,1 (DE: 1), lo que refleja la carga
de enfermedades crdnicas en la muestra. La calidad de vida, medida a través del EuroQuol 5D,
mostré una media de 49,9 (DE: 21,5) proporcionando una perspectiva sobre el estado de salud
general de los pacientes.

En cuanto LAS promedio de 37,2 (DE: 7,15), indicando el estado de asignacion pulmonar
de los pacientes en el momento de la inclusién en el estudio. Ademas, un aspecto importante
en el contexto de la atencién domiciliaria fue el uso de oxigenoterapia continua domiciliaria
(OCD), que se observé en el 87,8% de los pacientes. Por otro lado, la ventilacion mecanica no
invasiva (VMNI) se usaba en un 14,6% de los casos.



En relacién con la fragilidad evaluada en la inclusion, la puntuacién promedio del SPPB
fue de 10,8 (DE: 1,7), con 4 pacientes (4,9%) clasificados como fragiles, 13 (15,9%) como pre-
fragiles y 65 (79,3%) como no fragiles. Por otro lado, utilizando el SHARE-FI, los porcentajes
correspondientes fueron de 26 (31,7%), 41 (50%) y 15 (18,3%) respectivamente, ofreciendo asi
una vision cuantitativa del estado de fragilidad en la poblaciéon estudiada.
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Grafico 5 Fragilidad medida con el SPPB de los pacientes candidatos a TP

En el contexto de la evaluacion de la fuerza muscular, realizada a través del sistema de
puntuacion MRCss, se identificd una media de 57,8 puntos (DE: 3,1). Estos resultados evidencian
una consistencia notable en la muestra, indicando un nivel generalizado de fuerza entre los
participantes candidatos al TP. En este sentido, se observaron medias de 16,1 kg (DE: 4,8) y 15,4
kg (DE: 4,8) para el biceps braquial derecho e izquierdo respectivamente, y 19,6 kg (DE: 6,3) y 19
kg (DE: 6,7) para el cuadriceps derecho e izquierdo respectivamente. También se evalud la fuerza
de agarre de la mano dominante (HGD), con una media de 31,5 kg (DE: 8,3), y de la mano no
dominante, con una media de 29,3 kg (DE: 8). Este andlisis detallado resalta cierta variabilidad
en la fuerza muscular entre las extremidades, subrayando la importancia de considerar aspectos
como la lateralidad y la dominancia en la evaluacién.

La capacidad funcional, evaluada a través del 6MWT, mostré una media de 307 metros
(DE: 113), indicando una diversidad en la capacidad de esfuerzo de los participantes. Esta
variabilidad podria deberse a una serie de factores, como diferencias en la condicidn fisica y/o
respiratoria, la salud general o incluso factores psicolégicos. La consideracién de esta diversidad
es crucial al interpretar los resultados del 6MWT, ya que proporciona informacion sobre la
amplitud del rango funcional en la muestra estudiada. Ademas, estas variaciones pueden ser
relevantes para el disefio de programas de prehabilitacion mientras los pacientes estan en lista
activa para el TP.



En términos de capacidad respiratoria, las mediciones de PIM y PEM presentaron medias
de 72,1 cmH,0 (DE: 30,7) y 105 cmH,0 (DE: 34,8) respectivamente, mostrando tendencias hacia
la normalidad con ciertas variaciones. El andlisis de la tos revelé una media de 303 L/min (DE:
161).

En conjunto, estos resultados, Tabla 3, de los pacientes evaluados antes del trasplante
reflejan un panorama detallado de su estado funcional y fisico, destacando la diversidad en la
fuerza muscular, capacidad funcional y respiratoria, asi como la presencia de fragilidad en
algunos individuos. Estos hallazgos subrayan la importancia de comprender las variaciones
especificas en la fuerza muscular entre diferentes grupos musculares y extremidades, lo cual es
crucial para una evaluacién completa y precisa de la condicidn fisica previa al trasplante y en
aquellos casos necesarios derivarlos a programas de rehabilitacion para llegar en condiciones
Optimas al trasplante.



5.2 Resultados de la valoracién preTP por grupos en los pacientes que
fueron a TP

A continuacioén, se va a detallar los resultados de la valoracién previa al trasplante pulmonar
segmentando la muestra segun los grupos de intervencion del estudio. Tabla 4. Tal y como se ha
descrito en el punto anterior en la valoracion pretrasplante pulmonar (preTP) se evaluaron
diversas variables fisicas y funcionales en los pacientes del GE (n=32) y del GC (n=29). Estos
resultados ofrecen una vision detallada de las caracteristicas fisicas y funcionales de los
pacientes en ambos grupos antes del trasplante pulmonar.

En cuanto a la fuerza del biceps braquial derecho, el GE presenté una media de 16,9 kg
con una desviacion estandar (DE) de 5,1, y una mediana [RIC] de 16,4 [5], con un valor p de 0,37.
Por otro lado, el GC tuvo una media de 15,9 kg, DE de 4,7, y mediana [RIC] de 16,8 [6,6], con un
valor p de 0,81. La fuerza del biceps braquial izquierdo mostro para el GE una media de 15,9 kg,
DE de 4,9, y mediana [RIC] de 14,8 [5,3], con un valor p de 0,22; mientras que el GC tuvo una
media de 15,7 kg, DE de 4,8, y mediana [RIC] de 16 [8,9], con un valor p de 0,15.

Para la fuerza del cuadriceps derecho, el GE registré una media de 19,2 kg, DE de 5,8, y
mediana [RIC] de 19,6 [5,8], con un valor p de 0,53. El GC mostré una media de 20,3 kg, DE de
5,6, y mediana [RIC] de 20,3 [7,8], con un valor p de 0,82. En el cuadriceps izquierdo, el GE
presentd una media de 19 kg, DE de 6,6, y mediana [RIC] de 18,2 [9], con un valor p de 0,24;
mientras que el GC tuvo una media de 18,9 kg, DE de 5,9, y mediana [RIC] de 18,5 [4,5], con un
valor p de 0,10.

En la evaluacion de la puntuacion MRCss, el GE presenté una media de 57,8, DE de 3,5,
y mediana [RIC] de 60 [2], con un valor p <0,001. El GC tuvo una media de 58,3, DE de 1,6, y
mediana [RIC] de 58 [3], con un valor p <0,001. Reflejando asi, que los pacientes que se
sometieron a TP no presentaban el diagnostico de DAU.

En cuanto a la fuerza de agarre de la mano dominante (HGD), el GE mostré una media
de 32,3 kg, DE de 7,9, y mediana [RIC] de 33 [8,9], con un valor p de 0,96; mientras que el GC
tuvo una media de 30,6 kg, DE de 8,3, y mediana [RIC] de 30 [7,7], con un valor p de 0,43. La
fuerza de agarre de la mano no dominante mostrd para el GE una media de 31 kg, DEde 7,6, y
mediana [RIC] de 31,9 [8], con un valor p de 0,56; mientras que el GC tuvo una media de 27,8
kg, DE de 7,9, y mediana [RIC] de 27,4 [10,9], con un valor p de 0,84.



Dinamometria

35
30
g 25
2 20
315 mGE
¥ 10
vy
mGC
5
0
Biceps Biceps  Cuddriceps Cuadriceps HGD mano HGD mano
Braquial Braquial derecho  izquierdo dominante no
derecho  izquierdo dominante

Grafico 6 Dinamometria EESS/EEII y fuerza de garra en kg.

En el 6MWT, el GE tuvo una media de 325,2 metros, DE de 114,8, y mediana [RIC] de
315 [165], con un valor p de 0,32. El GC mostré una media de 296,3 metros, DE de 106,4, y
mediana [RIC] de 330 [135], con un valor p de 0,45. La PIM para el GE fue de 73,7 cmH20 de
media, con DE de 31,2, y mediana [RIC] de 69,5 [40,7], con un valor p de 0,34; mientras que el
GC tuvo una media de 78,1 cmH20, DE de 32,1, y mediana [RIC] de 74 [44], con un valor p de
0,33. La presién espiratoria maxima (PEM) en el GE mostré una media de 108,7 cmH20, DE de
32,9, y mediana [RIC] de 105 [51,7], con un valor p de 0,5; mientras que el GC tuvo una media
de 112 cmH20, DE de 38,8, y mediana [RIC] de 108 [47], con un valor p de 0,98. En cuanto a la
capacidad de tos medida en litros por minuto (L/min), el GE presenté una media de 312, DE de
147,9, y mediana [RIC] de 285 [182], con un valor p de 0,27; mientras que el GC tuvo una media
de 316,7, DE de 166, y mediana [RIC] de 300 [290], con un valor p de 0,24.
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Grafico 7 Comparativa de presiones respiratorias maximas de ambos grupos



En la valoracién de fragilidad mediante la escala SPPB, el GE tuvo una media de 10,9, DE
de 1,8, y mediana [RIC] de 12 [2], con un valor p <0,001. El GC mostré una media de 10,6, DE de
1,7, y mediana [RIC] de 11 [2], con un valor p <0,001.
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Grafico 8 Puntacion SPPB

En términos de porcentajes de fragilidad, en el GE, el 3,6% de los pacientes fueron
clasificados como fragiles, el 14,3% como pre-fragiles (p=0,001), y el 82,1% como no fragiles
(p<0,001). En el GC, el 7,4% de los pacientes fueron clasificados como fragiles, el 22,2% como
pre-fragiles (p<0,001), y el 70,4% como no fragiles (p<0,001).
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Grafico 9 Diagndstico SPPB



5.3 Resultados de la comparacion de la intervencion en UCI entre

grupos

En la valoracidn realizada al alta de la UCI, se compararon diversos parametros entre el
grupo de GE y el GC. En términos de fuerza muscular, el DM del biceps braquial derecho fue de
8,4 kg (DE=3,5) en el GE y 7,7 kg (DE=3,2) en el GC (p=0,45), mientras que el DM del biceps
braquial izquierdo fue de 8,1 kg (DE=3,9) en el GE y 7,2 kg (DE=2,8) en el GC (p=0,27). En cuanto
a la fuerza del cuadriceps, el DM derecho fue de 11,7 kg (DE=6,5) en el GE y 12,1 kg (DE=4,5) en
el GC (p=0,58), y el DM izquierdo fue de 11 kg (DE=6,2) en el GE y 11,2 kg (DE=4,4) en el GC

(p=0,52).
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Grafico 10 Fuerza muscular GE & GC con sus DE

El MRCss fue igual en ambos grupos, con una media de 44,1 y una DE de 19,7 (p=0,48).
La HGD de la mano dominante fue de 32,3 kg (DE=7,9) en el GE y 30,6 kg (DE=8,3) en el GC
(p=0,13), mientras que la HGD de la mano no dominante fue de 31 kg (DE=7,6) en el GE y 27,8

kg (DE=7,9) en el GC (p=0,34).
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Grafico 11 HGD GE & GC con sus DE



En cuanto a las mediciones respiratorias, la presion inspiratoria maxima fue de 73,7
cmH20 (DE=31,2) en el GE y 78,1 cmH20 (DE=32,1) en el GC (p=0,34), y la presidén espiratoria
maxima fue de 108,7 cmH20 (DE=32,9) en el GE y 112 cmH20 (DE=38,8) en el GC (p=0,85). La
capacidad de tos, medida en L/min, fue de 312 (DE=147,9) en el GE y 316,7 (DE=166) en el GC
(p=1).
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Grafico 13 Capacidad de tos del GE & GC

En cuanto a los dias de estancia en UCI y éxitus, la estancia en UCI fue de 20,1 dias
(DE=20,3) en el GE y 22,7 dias (DE=17,9) en el GC (p=0,25). El nimero de éxitus en UCI fue de 4
enel GEy5enel GC.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
ninguna de las variables evaluadas. Tabla 5.



5.4 Resultados de la comparacion de la intervencion entre UCI y alta
hospitalaria

En la valoracidn al alta hospitalaria, se compararon diversos parametros entre el GE y
GC, ambos con tamafios de muestra de 28 y 24 participantes respectivamente.

En términos de fuerza muscular, el DM del biceps braquial derecho fue de 16,9 kg
(DE=5,1) en el GE y 15,9 kg (DE=4,7) en el GC, con un valor de p de 0,42. Para el biceps braquial
izquierdo, el DM fue de 15,9 kg (DE=4,9) en el GE y 15,7 kg (DE=4,8) en el GC, con un valor de p
de 0,44. En cuanto a la fuerza del cuadriceps, el DM derecho fue de 19,2 kg (DE=5,8) en el GE y
20,3 kg (DE=5,6) en el GC (p=0,71), mientras que el DM izquierdo fue de 19 kg (DE=6,6) en el GE
y 18,9 kg (DE=5,9) en el GC (p=0,94).

El MRCss, mostro una media de 57,8 (DE=3,5) en el GE y 58,3 (DE=1,6) en el GC, con un
valor de p de 0,46. La HGD fue de 32,3 kg (DE=7,9) en el GE y 30,6 kg (DE=8,3) en el GC, con un
valor de p de 0,36. Para la mano no dominante, la HGD fue de 31 kg (DE=7,6) en el GEy 27,8 kg
(DE=7,9) en el GC (p=0,29).

En el 6MWT, los participantes del GE recorrieron una media de 325,2 metros (DE=114,8)
en comparacion con los 296,3 metros (DE=106,4) del GC, con un valor de p de 0,86. En cuanto a
las mediciones respiratorias, la presion inspiratoria maxima fue de 73,7 cmH,0 (DE=31,2) en el
GE y 78,1 cmH,0 (DE=32,1) en el GC, con un valor de p de 0,78. La presion espiratoria maxima
fue de 108,7 cmH,0 (DE=32,9) en el GE y 112 cmH,0 (DE=38,8) en el GC (p=0,47). La capacidad
de tos, medida en L/min, fue de 312 (DE=147,9) en el GE y 316,7 (DE=166) en el GC, con un valor
de p de 0,60.

En cuanto a la fragilidad, medida con el SPPB, los resultados mostraron una media de
8,88 (DE=3,64) en el GE y 8,77 (DE=3,39) en el GC (p=0,79). El ingreso hospitalario total fue de
16,8 dias (DE=9,3) en el GE y 16,5 dias (DE=8,1) en el GC, con un valor de p de 0,97. No se
registraron éxitus en planta en ninguno de los grupos.

En cuanto a la fragilidad segun los resultados porcentuales, el 40,9% de los pacientes del
GE fueron clasificados como fragiles, comparado con el 22,7% del GC. El 4,5% de los pacientes
del GE fueron clasificados como pre-fragiles, en comparacion con el 36,4% del GC. Finalmente,
el 54,5% de los pacientes del GE fueron clasificados como no-fragiles, comparado con el 40,9%
del GC, con un valor de p significativo de 0,03.
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Grafico 14 Porcentajes de fragilidad de ambos grupos



5.5 Resultados ANOVA de medidas repetidas y Post Hoc

A continuacidn, se presentan, tabla 7, los resultados del andlisis ANOVA de medidas
repetidas y las comparaciones post hoc para los GE y GC.

Efectos entre Sujetos

Anadlisis Resultado p-valor
Diferencias en MRCss Significativas <0.001
Interaccion MRCss y Grupo No significativa 0,964
Diferencias entre GE y GC No significativa 0,745

Comparaciones Post Hoc

Comparacion Grupo p-valor
UCI Basal vs. UCI Alta GEyGC <0.001
UCI Basal vs. Alta Hospitalaria GEyGC <0.001
UCI Alta vs. Alta Hospitalaria GEyGC 0,031
UCI Basal vs. UCI Alta GC 0,009
UCI Basal vs. Alta Hospitalaria GC 0,005
UCI Basal vs. Alta Hospitalaria GE 0,002
UCI Alta vs. Alta Hospitalaria GE 0,024

Interpretacion de los Resultados

La tabla anterior muestra que el andlisis ANOVA de medidas repetidas revelé diferencias
significativas en los niveles del factor principal MRCss. La interaccion entre MRCss y los grupos
no fue significativa, indicando que el efecto de MRCss fue consistente a través de los grupos. No
se encontraron diferencias significativas entre los grupos experimental y control.

Las comparaciones post hoc mostraron diferencias significativas entre las diferentes
etapas de medicién en ambos grupos. Especificamente, se encontraron diferencias significativas
entre las mediciones en la UCI Basal y UCI Alta, asi como entre la UCI Basal y el Alta Hospitalaria
en ambos grupos. También se observaron diferencias significativas entre la UCI Alta y el Alta
Hospitalaria.

En el GC, las comparaciones post hoc revelaron diferencias significativas entre UCI Basal
y UCI Alta, asi como entre UCI Basal y el Alta Hospitalaria. En el GE, se encontraron diferencias
significativas entre UCI Basal y el Alta Hospitalaria, y entre UCI Alta y el Alta Hospitalaria.

Estos resultados sugieren que las mediciones del MRCss mejoraron significativamente a
lo largo del tiempo en ambos grupos, con cambios notables en las diferentes etapas de
evaluacién.

También se utilizé el analisis ANOVA no paramétrico de Friedman para comparar
mediciones repetidas en el GE y en el GC. A continuacidn, se presentan los resultados detallados
para cada grupo.



Grupo Experimental

Para el GE, se aplico la prueba de Friedman a varias medidas: GARRA D, PIM, PEM y PCF.
Los resultados para GARRA D indicaron diferencias significativas en las mediciones repetidas (p
< 0.001). Para PIM, también se encontraron diferencias significativas (p < 0.001). En el caso de
PEM, los resultados mostraron diferencias significativas (p < 0.001). Finalmente, para PCF, se
confirmaron diferencias significativas en las mediciones repetidas (p < 0.001).

Las comparaciones entre pares utilizando el método Durbin-Conover mostraron
resultados estadisticamente significativos entre las diferentes etapas de medicidén. Para GARRA
D, las comparaciones entre la medicion inicial en UCl y la medicién al alta en UCI arrojaron un
valor p de 0.010. Entre la medicidn inicial en UCl y la medicidn al alta hospitalaria, el valor p fue
menor a 0.001. Entre la medicidn al alta en UCl y la medicidn al alta hospitalaria, el valor p fue
de 0.019.

En cuanto a PIM, las comparaciones entre la medicién inicial en UCl y la medicidn al alta
en UClI resultaron en un valor p menor a 0.001. Entre la medicién inicial en UCl y la medicidn al
alta hospitalaria, el valor p fue menor a 0.001. Entre la medicién al alta en UCl y la medicion al
alta hospitalaria, el valor p fue de 0.004.

Para PEM, las comparaciones entre la medicidn inicial en UCl y la medicidn al alta en UCI
arrojaron un valor p de 0.001. Entre la medicidn inicial en UCl y la medicién al alta hospitalaria,
el valor p fue menor a 0.001. Entre la medicidn al alta en UCI y la medicidn al alta hospitalaria,
el valor p fue menor a 0.001.

Finalmente, para PCF, las comparaciones entre la medicion inicial en UCl y la medicion
al alta en UCI resultaron en un valor p de 0.014. Entre la medicién inicial en UCl y la medicidn al
alta hospitalaria, el valor p fue menor a 0.001. Entre la medicién al alta en UCl y la medicién al
alta hospitalaria, el valor p fue menor a 0.001.



Grupo Control

En el GC, el test de Friedman también se aplico a las medidas GARRA D, PIM, PEM y PCF,
mostrando diferencias significativas en todas las variables estudiadas (p < 0.001).

Las comparaciones entre pares utilizando el método Durbin-Conover en el GC también
revelaron diferencias estadisticamente significativas. Para GARRA D, las comparaciones entre la
primera y segunda medicion arrojaron un valor p menor a 0.001. Entre la primera y tercera
medicion, el valor p fue menor a 0.001. Entre la segunda y tercera medicidn, el valor p fue de
0.003.

En cuanto a PIM, las comparaciones entre la primera y segunda medicién resultaron en
un valor p menor a 0.001. Entre la primera y tercera medicidn, el valor p fue menor a 0.001.
Entre la segunda y tercera medicion, el valor p fue de 0.005.

Para PEM, las comparaciones entre la primera y segunda medicion arrojaron un valor p
menor a 0.001. Entre la primera y tercera medicion, el valor p fue menor a 0.001. Entre la
segunda y tercera medicion, el valor p fue menor a 0.001.

Finalmente, para PCF, las comparaciones entre la primera y segunda medicion
resultaron en un valor p de 0.009. Entre la primera y tercera medicién, el valor p fue menor a
0.001. Entre la segunda y tercera medicion, el valor p fue de 0.009.

Variable | Grupo | Friedman Test p-valor Comparacion Estadistico | p-valor
UCI Basal vs Alta UCI 2,70 0,010
GE <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 5,13 <0.001
Garra UCI Alta vs Alta Hosp 2,43 0,019
UCI Basal vs Alta UCI 4,49 <0.001
GC <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 7,60 <0.001
UCI Alta vs Alta Hosp 3,11 0,003
UCI Basal vs Alta UCI 6,10 <0.001
GE <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 9,16 <0.001
PIM UCI Alta vs Alta Hosp 3,05 0,004
UCI Basal vs Alta UCI 7,24 <0.001
GC <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 10,22 <0.001
UCI Alta vs Alta Hosp 2,98 0,005
UCI Basal vs Alta UCI 3,41 0,001
GE <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 7,85 <0.001
PEM UCI Alta vs Alta Hosp 4,44 <0.001
UCI Basal vs Alta UCI 7,99 <0.001
GC <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 12,55 <0.001
UCI Alta vs Alta Hosp 4,57 <0.001
UCI Basal vs Alta UCI 2,60 0,014
GE <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 6,43 <0.001
PCE UCI Alta vs Alta Hosp 3,83 <0.001
UCI Basal vs Alta UCI 2,82 0,009
GC <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 5,63 <0.001
UCI Alta vs Alta Hosp 2,82 0,009




En resumen, los resultados, tabla 8, del test de Friedman y las comparaciones entre pares
indican diferencias significativas en las mediciones repetidas de las variables estudiadas (HGD,
PIM, PEM, Tos) tanto en el GE como en el GC. Estos hallazgos sugieren que las intervenciones
aplicadas en el GE y las condiciones del estudio en ambos grupos resultaron en cambios
medibles y significativos en las variables evaluadas a lo largo del tiempo.



6 Discusion

Basandonos en las practicas adoptadas por autores de renombre a nivel internacional,
se dio comienzo a la implementacién de un protocolo de movilizacién precoz en la UCI del
Hospital Vall Hebron en 2018. Sin embargo, tras su implementacidn, se identificd una carencia
importante: el protocolo no incluia a pacientes sometidos a trasplante de pulmon, a pesar de
gue nuestro hospital es el centro de excelencia en trasplante pulmonar en el pais, atendiendo a
un gran numero de trasplantados. Esta laguna persistente en la literatura actual, junto con la
inauguracién de la nueva UCl equipada con cicloergémetros y electroterapia combinada, motivé
el presente estudio para evaluar la eficacia de un protocolo de rehabilitacion temprana en
pacientes que han recibido un trasplante de pulmdn durante la fase aguda de su recuperacion,
en comparacion con el enfoque ya establecido en el hospital.

Los resultados de este estudio muestran una tendencia que no puede ser categorizada
como positiva ni negativa de manera definitiva. El analisis revela que algunas variables
demuestran efectos positivos en relacidn con la aplicacidn del protocolo, mientras que en otras
no se observa una mejora significativa. Sin embargo, es importante destacar que no se
registraron efectos negativos ni adversos asociados al protocolo en el estudio.

El articulo de Gémez-Garrido et al.(89), y los resultados de nuestro estudio presentan
varias similitudes y diferencias clave en la evaluacion de la fragilidad y la capacidad funcional en
pacientes candidatos a TP que se encontraban en lista activa. La prevalencia de fragilidad se
reporta en un 33,8% de los pacientes, con un 8,1% clasificados como fragiles y un 25,7% como
pre-fragiles. En cambio, en nuestro estudio, la fragilidad evaluada mediante la escala SPPB
menor, mostrando que un 4,9% de los pacientes son fragiles, un 15,9% son pre-fragiles y un
79,3% no presentan fragilidad. Ademas, cuando se utilizé la escala SHARE-FI, los porcentajes
fueron significativamente diferentes: 31,7% de los pacientes fueron clasificados como fragiles,
50% como pre-fragiles y 18,3% como no fragiles.

La capacidad funcional evaluada con el 6BMWT en el estudio de Gomez-Garrido et al.
revela una relacidn significativa entre la fragilidad y los resultados del SPPB, el 6MWT y la fuerza
de la musculatura inspiratoria, pero no se encontrd correlacidn con el LAS, sistema utilizado para
priorizar a los pacientes que necesitan un trasplante de pulmdn

Ambos estudios coinciden en la importancia de evaluar la fragilidad y la capacidad
funcional en pacientes candidatos a TP. Sin embargo, nuestro estudio proporciona un analisis
mas detallado de la fuerza de distintos grupos musculares y la capacidad respiratoria, ofreciendo
una vision mas amplia de las capacidades fisicas de los pacientes. Estos hallazgos subrayan la
necesidad de usar multiples herramientas de evaluacidn y considerar diversas dimensiones de
la salud para mejorar la preparacién y manejo de los pacientes en lista de espera para TP. Este
enfoque es crucial para una evaluacién completa y precisa de la condicidn fisica previa al
trasplante, permitiendo una mejor personalizacién de los programas de prehabilitacién y
optimizando los resultados postoperatorios.



En lo que respecta a la MP, se ha convertido en una estrategia prometedora en las UCI
para prevenir la DAU en pacientes criticos hospitalizados. No obstante, se han identificado
diversos desafios metodoldgicos, tales como la variabilidad en las caracteristicas y la diversidad
en las muestras de pacientes, la carencia de asignaciones aleatorias apropiadas y de cegamiento,
junto con la discrepancia en las definiciones y parametros de tratamiento, como la frecuencia,
duracidn, intensidad, volumen y tiempo; sin pasar por alto las diferencias en los protocolos de
tratamiento empleados.

La prolongada inmovilidad, en conjunto con el uso de la VMI, la administracién de
medicamentos sedantes y relajantes musculares, el estado hipermetabdlico y la alteracién de la
musculatura pueden dar lugar a una rapida pérdida de fuerza y masa muscular. Este fendmeno
dificulta la recuperacion funcional y aumenta la probabilidad de complicaciones, lo que conlleva
a un proceso de destete complicado o tardio y a una merma en la calidad de vida de los
sobrevivientes al TP.

Hasta el momento, los estudios publicados sobre el impacto de la MP en pacientes
criticos han arrojado resultados alentadores en lo que respecta a la mejora de la fuerza muscular
y la disminucidn de la debilidad muscular periférica. No obstante, es relevante subrayar que la
mayoria de estos estudios se han centrado en la MP sin hacer uso especifico del cicloergémetro
de cama. Ademas, aunque es razonable suponer que la MP de pacientes podria beneficiar a los
receptores de TP, hasta ahora no existen estudios que examinen especificamente el uso del
cicloergdmetro de cama en este contexto. Por lo tanto, este estudio cientifico aleatorizado y
enmascarado evalua los efectos del cicloergémetro de cama en la debilidad muscular periférica,
en los dias de estancia en UCl y en la fragilidad en pacientes adultos después de un TP ingresados
en UCL.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de los estudios examinados, se observan
similitudes, ya que los participantes de los articulos analizados son adultos ingresados en UCL.
Sin embargo, es importante destacar que los porcentajes y la prevalencia proporcionados en los
estudios se refieren a datos de la poblacidn general hospitalizada en UCI, en lugar de enfocarse
especificamente en pacientes sometidos a TP.

En relacion con las razones de ingreso, se aprecia una notable diversidad en
comparacion con nuestro propio estudio. En cuatro de los articulos analizados, la admision a la
UCI se debid a la necesidad de ventilacion mecanica (VM)(71,72,90). Dos casos mas detallados,
ademas del requerimiento de VM mencionado, incluyen el estudio de Yu et al.(74), donde el
ingreso a la UCI se debid a razones médicas (insuficiencia respiratoria aguda), mientras que en
el caso de Newman et al.(77), se debié a motivos quirdrgicos (post cirugia cardiaca). Por otro
lado, Kho et al.(73), al igual que Fossat et al.(79), ademas de la necesidad de VM, requirieron que
los participantes fueran capaces de deambular antes de su ingreso en la UCI.

En cuanto a los métodos de asignacién de grupos, los estudios que incluyen tanto un GC
como un GE (73-75,90), mencionan haber realizado una asignacion aleatoria. Es relevante
destacar que Fossat et al. (79) llevd a cabo esta asignacidon considerando estratificaciones
demograficas (como el sexo) y clinicas (como el estado respiratorio y el dia de ingreso en la UCI).
Finalmente, en solo uno de los estudios analizados se hace mencidn explicita de la existencia de
un método de cegamiento.(90)



Varios investigadores previos a nuestro estudio han abordado la cuestién de la MP de
pacientes en comparacién con el enfoque convencional de fisioterapia en UCI. En nuestro
estudio, todos los participantes comenzaron la intervencion de fisioterapia 24 horas después del
trasplante, siempre que se encontraran en condiciones hemodindamicas estables, y la
concluyeron una vez recibieron el alta de la UCL.

En cuanto al momento de inicio del tratamiento, ocho estudios proporcionaron una
definicién clara de "temprano", como "dentro de los cuatro/cinco dias posteriores al ingreso en
cuidados intensivos o UCI"(72,73), "dentro de las 72 horas después del ingreso en la UCI"(90),
"dentro de las 24/48/72 horas de la ventilacién mecdanica VMI (71,74,75,77), entre otras. Por otro
lado, en el estudio de Fossat et al. (79), no se ofrecid una definicidén precisa de la MP de pacientes,
pero se incluyé el término "temprano" al describir el grupo de intervencién. En nuestro estudio
el 80% de los pacientes inicié la rehabilitacion 48 horas después del ingreso en la UCI; el 20%
restante lo hizo a las 24 horas (5%) o a las 72 horas (15%).

La mayoria de los estudios incluidos siguieron una estrategia de tratamiento similar: una
o dos sesiones al dia, con una duracion de 20 a 30 minutos, llevadas a cabo durante cinco dias a
la semana durante 28 dias o hasta que los pacientes fueran dados de alta de la UCI. Cabe
destacar que en el estudio de Yu et al.(74), la duracién de la sesion podia llegar hasta los 40
minutos, pero no se especificd la frecuencia semanal ni la duracién total del tratamiento. Por
otro lado, Fossat et al. (79), propuso un tratamiento que se llevd a cabo 5 dias de la semana.

En particular, las sesiones de nuestro estudio tuvieron una duracién de 45 minutos y se
realizaron una vez al dia durante cinco dias a la semana. El enfoque motor incluyd el
mantenimiento de la postura adecuada en camay la movilizacion de las extremidades realizadas
por el fisioterapeuta con o ayuda del paciente y fisioterapia respiratoria.

En GC, se realizaron ejercicios de movilizacion temprana de las extremidades, con 2
series de 10 repeticiones para cada movimiento articular. Por otro lado, la movilizacion
temprana de las extremidades en el GE se llevd a cabo mediante la utilizacion del cicloergémetro
MOTOmed letto2® en conjunto con un dispositivo de electroestimulacién (EE) aplicado a los
grupos musculares del cuadriceps e isquiotibiales.

En los estudios examinados, los participantes del GE fueron sometidos a sesiones de
cicloergdmetro de cama (71,72) y ejercicios de rango articular en las extremidades superiores
(72,74), asi como estimulacion eléctrica (90), o estas sesiones se llevaron a cabo junto con las
intervenciones rutinarias estandar (73,75,79). En contraste, en el GC los participantes recibieron
intervenciones de movilizacién estandar, segun lo establecido en los estudios incluidos. En el
transcurso de los 30 minutos de movilizacion, se destinaron 5 minutos al calentamiento
mediante ciclismo pasivo, seguidos de 20 minutos de ciclismo activo con un incremento gradual
de la resistencia (de 2 a 10 Nm), de acuerdo con la tolerancia del paciente y la evaluacién del
fisioterapeuta. Los ultimos 5 minutos se utilizaron para el enfriamiento y la vuelta a la calma
mediante ciclismo pasivo.

La duracién de la intervencidn y la estructura de la sesion mencionada se basaron en
estudios previos, como el de Waldeuf et al.(90), que propuso una duracién de 20 minutos para
la cicloergometria asistida por estimulacion eléctrica funcional. Asimismo, Nickels et al.(72)



establecié una duracién de 30 minutos para el cicloergdmetro bilateral de las extremidades
inferiores. En el caso de Fossat et al.(79), se planted una actividad de 15 minutos sin especificar
el tipo de entrenamiento. Newman et al.(77) propuso un calentamiento de 30 segundos a5 RPM,
seguido de 19 minutos a 10 RPM y un enfriamiento de 30 segundos a 5 RPM. Siguiendo una
modalidad similar, Kho et al.(73) sugirié un calentamiento pasivo de 1 minuto a 5 RPM, seguido
de 29 minutos de ciclismo activo, activo-asistido o pasivo, y finalmente, un enfriamiento de 30
segundos.

Numerosas escalas clinicas y métodos de dinamometria se han desarrollado para
evaluar de manera precisa la fuerza muscular. En este estudio, se realizaron dos evaluaciones
para todos los participantes, una inicial y otra final. Se utilizé la escala MRCss y la HGD para
evaluar posibles cambios en la fuerza muscular periférica. Con relacién al MRCss, se determind
que el 32.5% de los pacientes fue dado de alta con el diagndstico de DAU (36.8%,
correspondiente a 7 pacientes del GC, y 29.1%, correspondiente a 7 pacientes del GE).

En 2019, la revision sistematica y el metaanalisis de Zhang et al.(66) sobre los efectos de
la MP de pacientes en pacientes criticos analizaron los resultados obtenidos en la fuerza
muscular de diferentes ensayos controlados aleatorios medidos a través de la MRCss y la HGD.
En cuanto a la primera escala de valoracién, 8 estudios informaron cambios en la puntuacién
total de MRCss en el alta de la UCI, aunque no fueron estadisticamente significativos. En este
sentido, en su estudio observacional de 2022, Zhou et al.(91) encontraron un aumento
significativo en la puntuacion de MRCss después de la intervenciéon en el GE en comparacion con
el GC. En contraposicion a esto, la revision sistematica y el metaanalisis de Wang et al.(92) sobre
los efectos de la MP de pacientes en el prondstico de pacientes criticos revelaron que este tipo
de movilizacién tuvo un efecto estadisticamente significativo en la puntuacion MRCss de los
pacientes.

Al analizar los resultados obtenidos en nuestro estudio, se observa que los valores de
MRCss son estadisticamente significativos en ambos grupos. Por otro lado, y compartiendo la
conclusién de la revision sistematica y el metaanalisis de Wang et al.(92), cuando se analizan los
valores de MRCss antes y después para muestras independientes, los resultados no son
significativos.

La revisidn sistematica y el metaanalisis de Zhang et al (66), documentaron 4 estudios
qgue informaron sobre la HGD sin encontrar diferencias significativas entre los grupos de MP de
pacientes del GE y el GC. Este hallazgo es compartido por Wang et al.(92), donde no se encontré
influencia de la MP de pacientes en la fuerza de prension manual de los pacientes.

Al analizar los resultados de nuestro estudio, se observé que los valores de HGD antes y
después del tratamiento, tanto para la mano dominante como para la no dominante, no
mostraron diferencias significativas. Esta conclusion coincide con las revisiones sistematicas y
metaanalisis mencionados anteriormente.

Pero bien es cierto que, el andlisis comparativo que analiza los resultados obtenidos en
nuestro estudio, se observa que los valores de MRCss antes y después entre el GE y GC reveld
patrones distintos, pero igualmente significativos en la mejora de la fuerza de agarre durante la
hospitalizacion.



En el GE, se observd un incremento significativo en la fuerza de agarre desde el ingreso
en la UCI hasta el alta hospitalaria, indicando que las intervenciones especificas implementadas
durante la hospitalizacién fueron efectivas para promover la recuperaciéon fisica de los
pacientes. Por otro lado, el GC mostré mejoras igualmente significativas en la fuerza de agarre
a lo largo de su hospitalizacion, reflejando el impacto positivo de los cuidados estandar
proporcionados durante la estancia hospitalaria.

Ante esta dicotomia de resultados, hay autores como Wang et al.(92), al igual que Kho et
al.(73), que concluyen que la MP de pacientes puede mejorar la fuerza muscular en pacientes
criticos. Siguiendo la misma linea de conclusién, Yu et al.(74) revela el papel capacitante que
tiene el cicloergdmetro de cama combinado con actividades de las extremidades en la
restauracion de la fuerza muscular, asi como en la reduccidn de la aparicion de la debilidad
muscular periférica. En cuanto a todos estos efectos, Ringdal et al.(71) concluyen que el
cicloergdmetro de cama parece tener efectos motivadores durante la recuperacién en la
estancia en la UCI.

A pesar de los resultados sugestivos, hay voces contrapuestas, como las de Waldauf et
al.(90) y Nickels et al.(75), que concluyen que el cicloergdmetro asistido por estimulacién eléctrica
no mejora ninguin parametro muscular en el alta de la UCI.

A modo de reflexidn, Zhang et al. (66), Ringdal et al. (71), Newman et al.(93) y Nickels et
al. (75) concluyen que la MP de pacientes se puede iniciar de manera segura y es factible en el
ambito de la UCIL. Aunque los resultados observados no sean estadisticamente significativos,
podrian contribuir al estado del conocimiento actual, ya que exploran una nueva pregunta de
investigacion sin resolver, replican resultados anteriores, proporcionan un aumento en la
confianza en la validez de los hallazgos previos, recopilan evidencia, identifican limitaciones y
aspectos a mejorar, y proporcionan un contexto y referencias actuales que podrian servir como
base para futuras investigaciones.

En relacion con los resultados de fragilidad evaluada mediante el SPPB en individuos con
TP, se observan mejoras clinicamente relevantes a corto plazo al momento del alta hospitalaria
tras laimplementacion de un plan de rehabilitacion temprana basado en un cicloergémetro para
pacientes postrados en cama, junto con estimulacidn eléctrica coordinada con el ejercicio y
fisioterapia respiratoria, en comparacion con el tratamiento estandar.

La evaluacion de la fragilidad mostro diferencias importantes entre el GE y el GC. En el
grupo de pacientes fragiles, la prevalencia fue del 40,9% en el GE y del 22,7% en el GC. Entre los
pre-fragiles, el 4,5% pertenecia al GE y el 36,4% al GC. Para los no fragiles, el 54,5% en el GE no
presentaron fragilidad, en comparacion con el 40,9% en el GC. Estos resultados destacan la
relevancia de implementar estrategias personalizadas en la rehabilitacion hospitalaria para
mejorar los resultados y reducir la vulnerabilidad de los pacientes al alta.



Al momento del alta hospitalaria, aproximadamente seis de cada diez pacientes
muestran fragilidad (58,9%). Segun Courtwright et al.(39), un estudio de cohorte encontré
resultados similares, con el 54,1% de los pacientes aun vulnerables al momento del alta. Estos
hallazgos subrayan que la rehabilitacion hospitalaria sola no asegura que los pacientes retornen
a casa en optimas condiciones. Por lo tanto, es crucial implementar nuevas estrategias de
tratamiento para intensificar y mejorar la eficacia de la rehabilitacién hospitalaria. Esto no solo
podria reducir las complicaciones post-alta y los costos sanitarios, sino también mejorar la
calidad de vida de estos pacientes. El estudio también reveld que la fragilidad al momento del
alta hospitalaria esta estrechamente relacionada con un mayor riesgo de readmision dentro de
los 30 dias siguientes. De hecho, del grupo de 30 participantes que requirieron readmisién, el
86,7% (26 participantes) mostraron vulnerabilidad al momento del alta (SPPB < 6 puntos).

Investigaciones recientes sugieren que la fragilidad previa al trasplante puede predecir
la mortalidad después de este procedimiento. Por ejemplo, el estudio de Singer et al.(37) la
analiza previa al trasplante en una cohorte de multiples centros, medida mediante el SPPB. Se
encontrdé una asociacién entre dicha fragilidad y la mortalidad, ya que cada punto de
disminucién en la puntuacién del SPPB preoperatorio se asocié con un aumento en el riesgo de
mortalidad después del TP. Ademas, esta fragilidad previa también se relaciond con un riesgo
de mortalidad 3,8 veces mayor un afio después del TP.

Por otro lado, una buena condicidn fisica requiere una musculatura éptima. El estudio
de Rozenberg, et al.(94), vincula la recuperacion lenta de la fuerza del cuadriceps con causas
multifactoriales como una prolongada estancia hospitalaria, desnutricion y el uso de
medicamentos inmunosupresores en receptores TP. Esto sugiere la necesidad de realizar mas
estudios para determinar si la vulnerabilidad estd mas influenciada por la rehabilitaciéon
hospitalaria o por otros factores.

En cuanto a la progresién de la fragilidad durante el primer afio posterior al TP, siguiendo
un programa de rehabilitacién ambulatoria, un estudio clinico realizado por Venado et al.(95),
centrado en la fragilidad después del TP, arrojo resultados significativos y generalizables. Se
observaron mejoras significativas en el SPPB (una media de 5 puntos) durante los primeros 6
meses después del TP, con una estabilidad relativa posterior a este periodo. Ademas, el 80% de
los pacientes cambiaron de estado de "fragil" a "no fragil" después del TP, en comparacién con
el 62,5% en este estudio. Por lo tanto, la fragilidad es reversible después del TP.

El articulo "Resultados de un programa de rehabilitacién respiratoria en pacientes
receptores de trasplante pulmonar: estudio cuasiexperimental"” de Davalos-Yerovi et al.(96)
presenta un estudio que evalua los efectos de un programa de rehabilitacidon (PR) respiratoria
de 10 semanas en pacientes que han recibido un trasplante pulmonar. Los objetivos del estudio
incluyen evaluar los cambios en el rendimiento fisico y la capacidad aerdbica, y describir la
prevalencia de sarcopenia y malnutricion antes y después del PRy su influencia en los resultados
clinicos. El estudio cuasiexperimental incluyd 41 receptores de TP mayores de 18 afios, quienes
fueron evaluados antes y después del PR mediante pruebas de ejercicio aerdbico, 6MWT vy
medicion del pico de oxigeno (VOzpico). También se evalud el rendimiento fisico mediante el
SPPB, y se determind la prevalencia de sarcopenia segun el European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) y la malnutricion segun la Global Leadership Initiative



on Malnutrition (GLIM). Los resultados mostraron que la capacidad de ejercicio medida por la
6MWT mejord significativamente en hombres (66,3 metros) y mujeres (60,7 metros). El VO,pico
también mejord en hombres (3,1 ml/kg/min), pero no de forma significativa en mujeres (1,2
ml/kg/min). Hubo una reduccién en la prevalencia de malnutricién del 80.5% al 61% y sarcopenia
severadel 31.7% al 4.9% tras el PR. Se concluye que el PR es efectivo y seguro para los receptores
de TP, ya que mejora la fuerza muscular esquelética, la capacidad de ejercicio y la calidad de
vida, y disminuye la prevalencia de sarcopenia y malnutricién, subrayando la importancia de la
rehabilitacion en el manejo integral postoperatorio de TP.

La fuerza de los musculos respiratorios, medida a través de la PIM y la PEM, asi como el
nivel de actividad fisica medida con el 6MWT disminuyen inevitablemente tras una cirugia
tordcica debido al dolor y a la tos ineficaz. La incisién quirurgica en la pared tordcica afecta
directamente la funcién y fuerza de los musculos respiratorios y reduce la compliancia total del
torax.

La lesion del nervio frénico es la segunda complicacion neuroldgica mas comun, después
de la DAU.(97) Segun varios estudios, la incidencia reportada de lesién o disfuncion del nervio
frénico y/o pardlisis o disfuncion del diafragma tras un trasplante de pulmén varia entre el 3,2%
y el 29,6%. En los ultimos afos, la incidencia descrita ha fluctuado entre el 8% y el 30%. (98-101)

Los sintomas que presentan los pacientes con disfuncién diafragmatica incluyen disnea,
ortopnea, disnea durante el ejercicio, alteraciones en la mecdnica respiratoria (con o sin
respiracion paraddjica), y desaturaciones nocturnas o durante el ejercicio.(102)

Los pacientes con disfuncion unilateral del diafragma muestran una reduccién de la PIM
al 60% del valor predicho y una reduccion de la presién transdiafragmatica (PTD) al 40% del valor
predicho. En los casos de pardlisis bilateral, estas cifras se reducen al 30% y al 5% del valor
predicho, respectivamente. También se ven afectados el volumen corriente (VC) y el volumen
minuto (Ve), asi como la capacidad pulmonar total (CPT), siendo mas notables en casos de
pardlisis bilateral. La ventilacion se mantiene gracias a la compensaciéon de los musculos
intercostales y/o al hemidiafragma que funciona normalmente, segtin el caso. Esta complicacion
se asocia con tiempos mas prolongados de VMI y estancia en UCI, e incluso con una disminucion
en la supervivencia. (102-104)

Segun los estudios, la disfuncion tiende a resolverse entre 1 y 12 meses, dependiendo
del dafio al nervio y de la tasa de regeneracién de éste.(100) En los casos mas severos, la
disfuncién no se resuelve ni en 2 afios de seguimiento. Otros estudios indican que la
recuperacion puede continuar durante al menos 20 meses, y alrededor del 30% de los pacientes
afectados nunca recuperan la funcidn diafragmatica.(104-106)

La afectacion bilateral transitoria del nervio frénico requiere una traqueotomia y VMI
para permitir la recuperacién nerviosa. Una nueva técnica, la electroestimulacién diafragmatica
(marcapasos diafragmatico o pacing), permite estimular los nervios frénicos, particularmente en
el contexto del trasplante de pulmdn. En caso de afectacién parcial, se recomienda el
fortalecimiento de los musculos inspiratorios mediante entrenamiento muscular especifico.(107)



Un estudio publicado en 2020 concluyd que la disfuncion diafragmatica esta presente
sistematicamente al alta hospitalaria y persiste de 3 a 6 meses después de la cirugia. Los autores
demostraron que la principal causa de esta disfuncion es la neuroapraxia del nervio frénico,
provocada por la manipulacién quirdrgica del mediastino o la hipotermia con hielo (irrigacion
con frio de la cavidad pleural que dafia el extremo distal del nervio).(108)

En el presente estudio el conjunto de los pacientes, entre ambos grupos, el 30%
presentaron paresia diafragmatica unilateral diagnosticada a pie de cama con ecografia
diafragmatica (no se recogieron datos de excursion y/o grosor diafragmatico, ni se realizaron
pruebas adicionales de funcidn respiratoria).

Diversos estudios han demostrado los beneficios del entrenamiento de los musculos
respiratorios (EMR) en receptores de trasplante de pulmdn. Neumannova et al.(109) encontré
qgue el EMR mejord significativamente la fuerza de los musculos respiratorios, el trabajo
respiratorio y la fatiga de los musculos inspiratorios. Esto fue corroborado por Graur et al.(110),
quien reportd un aumento significativo en la fuerza de los musculos inspiratorios y la capacidad
de ejercicio en pacientes que seguian un programa de rehabilitacion pulmonar combinado con
entrenamiento muscular inspiratorio en casa. Muelas-Gomez, et al.(111) destacé el impacto
positivo del entrenamiento respiratorio post-trasplante en la capacidad de ejercicio y la calidad
de vida. Incluso en pacientes pediatricos, como el nifio de 13 afos en el estudio de Yamaga, et
al.(112), se encontrdé que el entrenamiento de los musculos inspiratorios mejoré la funcion
respiratoria y la disnea después del trasplante de pulmodn. Estos hallazgos subrayan el potencial
del EMR para mejorar la funcién de los musculos respiratorios y el bienestar general en los
receptores de trasplante de pulmon.

En nuestro estudio, la PIM y la PEM no mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos (p=0,34 y p=0,85, respectivamente).

Estudios previos han reportado una variedad de resultados sobre la efectividad del EMR
en pacientes trasplantados pulmonares y candidatos a trasplante. Abidi et al.(113) destacaron la
importancia del EMR como parte integral de la rehabilitacién post-trasplante, observando
mejoras en la funcién pulmonar y la capacidad de ejercicio, aunque sin proporcionar analisis
estadisticos detallados. Muelas-Gémez et al.(111) encontraron mejoras significativas en la fuerza
de los musculos respiratorios y en la capacidad funcional, contrastando con nuestros hallazgos
no significativos, lo que sugiere posibles variaciones en la intensidad del entrenamiento o en la
técnica de ejecucion del EMR.

Sato et al.(114) reportaron mejoras significativas en la PIM y en el 6MWT. Nuestros
resultados menos concluyentes podrian deberse a diferencias en la metodologia, como la
duracidn del entrenamiento y la variabilidad en la poblacién estudiada. Hume et al.(115) a través
de una revision sistematica, afirmaron que el EMR mejora la capacidad de ejercicio y la calidad
de vida en pacientes trasplantados pulmonares, aunque no proporcionaron datos especificos de
PIM o PEM, limitando la comparabilidad directa con nuestros resultados.



En la valoracién al alta hospitalaria de nuestro estudio, no se observaron diferencias
significativas entre el GE y el GC en cuanto a capacidad respiratoria. La PIM en el GE fue de 73,7
cmH,0 (DE: 31,2) y en el GC de 78,1 cmH,0 (DE: 32,1), con una p de 0,78. Respecto a la PEM los
valores fueron de 108,7 cmH,0 (DE: 32,9) en el GE y de 112 cmH,0 (DE: 38,8) en el GC, con una
p de 0,47. A pesar de que estas diferencias no son estadisticamente significativas, sugieren que
ambas modalidades de tratamiento tienen efectos comparables en la capacidad respiratoria al
momento del alta hospitalaria. Sin embargo, la falta de significancia estadistica puede estar
influenciada por el tamano de la muestra, lo que refuerza la necesidad de estudios con mayor
tamafio muestral y disefios mas robustos.

El entrenamiento de la musculatura inspiratoria (EMI) es un componente clave en el
tratamiento, como lo demuestra tanto nuestro estudio como el de Hoffman et al. (116), en ambos
casos, las cargas de entrenamiento se ajustan en funcién de la PIM, permitiendo una
personalizacién del tratamiento. En nuestro estudio, la carga de entrenamiento inspiratorio se
ajusto al 40% de la PIM en el GCy al 60% en el GE, mientras que en el estudio de Hoffman et al.
las cargas oscilaban entre el 30% y el 50%, adaptandose a la tolerancia y evolucion de los
pacientes.

Una diferencia crucial entre los estudios radica en las intervenciones complementarias.
Nuestro GE combind EMI con el uso de cicloergdmetro y electroterapia en los musculos de las
extremidades inferiores, buscando fortalecer tanto la musculatura respiratoria como la
periférica. En cambio, Hoffman et al. se centraron exclusivamente en el EMI sin intervenciones
adicionales. Ademas, los dispositivos utilizados en los estudios fueron diferentes: Hoffman et al.
emplearon el dispositivo resistivo de flujo cénico POWERbreathe®, mientras que nosotros
utilizamos la valvula umbral Threshold IMT de Respironics®, que ajusta la carga basandose en
un umbral fijo.

A pesar de la inclusidn de cicloergdmetro y electroterapia en el GE, no se encontraron
diferencias significativas en la PIM en comparacién con el GC. En nuestro estudio, la PIM
promedio fue de 73,7 cmH,0 en el GE y de 78,1 cmH,0 en el GC (p = 0,34), lo que sugiere que
las intervenciones adicionales no aportaron beneficios respecto al entrenamiento inspiratorio
aislado. En contraste, Hoffman et al. esperaban mejoras mayores en la funcion muscular
respiratoria debido a un enfoque mas intensivo, lo que subraya las diferencias en las estrategias
y los recursos empleados.

La revision sistematica de Elkins y Dentice (117), proporciona contexto al evaluar el efecto
del EMI en pacientes sometidos a ventilacién mecanica en la UCI. Esta revisidon encontré que el
EMI mejoré la PIM en un promedio de 7 cmH,0 (IC 95%: 5 a 9), ademas de observarse mejoras
en el indice de respiracion rapida y superficial (RSBI) y una mayor tasa de éxito en el destete. Sin
embargo, la variabilidad en la duraciéon y frecuencia de las sesiones, que fluctuaron entre 5y 30
minutos dos veces al dia, podria haber influido en los resultados.

En nuestro estudio, las sesiones de electroterapia y cicloergdmetro fueron de 40
minutos, seguidas del EMI, que consistié en 6 series de 5 repeticiones, realizadas cinco dias a la
semana. Aunque no se establecié una duracién de tiempo exacta para el EMI, el objetivo
principal era completar las series asignadas.



En cuanto a la capacidad de destete, Elkins y Dentice observaron una tasa de éxito 1.34
veces mayor en pacientes que realizaron EMI. Aunque no evaluamos esta variable, resulta
interesante considerarla en futuros estudios. Los resultados obtenidos respaldan la inclusién del
EMI en los programas de rehabilitacion para pacientes trasplantados pulmonares, aunque es
necesario realizar mas investigaciones con disefios metodoldgicos rigurosos y muestras mas
grandes para confirmar estos hallazgos.

Comparando nuestros resultados con estudios previos, como el de Cader et al. (118), que
encontraron mejoras significativas en la PIM y la tasa de éxito del destete utilizando un
dispositivo de umbral al 30% de la PIM en pacientes intubados, nuestros pacientes, mas jévenes
y post-trasplante pulmonar, no mostraron mejoras significativas pese a utilizar una carga mayor
del 60%. Esto contrasta con estudios como el de Condessa et al. (119), quienes con una carga del
40% de la PIM, lograron mejoras en la PIM y reduccidn en la duracién del destete.

Otros estudios como los de Caruso et al. (120), Dixit et al. (121) y Mohamed et al. (122),
gue emplearon cargas mas conservadoras, también observaron mejoras en la PIM y el destete,
lo que sugiere que una mayor carga de entrenamiento, como la utilizada en nuestro GE, no
necesariamente genera mejores resultados. Estos hallazgos subrayan la importancia de adaptar
la intensidad del EMI a las caracteristicas individuales de los pacientes y destacan que
intervenciones adicionales como el cicloergdmetro y la electroterapia no siempre ofrecen
beneficios adicionales en comparacién con enfoques mas simples y conservadores.

En conjunto, los estudios revisados, a pesar de utilizar cargas de entrenamiento del 20%
al 50% de la PIM, lograron mejoras en la fuerza inspiratoria y en el destete, mientras que en
nuestro estudio, con una carga mas alta del 60% de la PIM y la adicién de cicloergémetro y
electroterapia, no se observaron diferencias significativas en los resultados respiratorios. Esto
sugiere que, en nuestro caso, la mayor intensidad y las intervenciones complementarias no
aportaron beneficios adicionales comparados con enfoques mas conservadores que se han
mostrado efectivos en otros estudios.



6.1 Limitaciones

Las limitaciones identificadas pueden atribuirse a la aparicidon del COVID-19, ya que este estudio
se llevd a cabo entre julio del 2019 y diciembre del 2020, incluyen:

1. Disminucion del acceso a los participantes: La emergencia sanitaria global ocasionada
por el COVID-19 limité el acceso a los participantes potenciales, porque durante los
primeros meses se suspendio el programa de trasplante a nivel nacional.

2. Interrupcién en la recoleccidon de datos: Las restricciones impuestas por la pandemia,
como los confinamientos y las medidas de distanciamiento social, interrumpieron la
recopilacion de datos en el tiempo previsto, lo que resulta en lagunas en la informacion
recopilada y en la calidad de los datos.

3. Cambios en la atencién médica: La priorizacion de los recursos y la atencion médica en
el contexto de la pandemia podria haber influido en la atencidén y el seguimiento
habitual de los pacientes, que impacté directamente en los resultados y conclusiones
del estudio. La necesidad de adaptar los procedimientos habituales intrahospitalarios
para cumplir con las regulaciones y recomendaciones de salud publica en constante
cambio debido al COVID-19 llevaron a desviaciones, en cuanto a tiempo, no previstas en
los protocolos originales.

4. Dificultades en la replicacion: Las limitaciones logisticas y la incertidumbre asociada con
la pandemia podrian dificultar la replicacién de los resultados del estudio en otros
contextos o momentos, limitando asi la generalizacion de los hallazgos.

5. Alteraciéon del contexto clinico: El impacto generalizado de la pandemia en la practica
clinica y en la dindmica hospitalaria podria haber influido en la efectividad y relevancia
de las intervenciones estudiadas, lo que puede dificultar la extrapolacion de los
resultados a situaciones no afectadas por el COVID-19.

En conjunto, estas limitaciones sefialan el impacto significativo que la pandemia de COVID-19
ha tenido en la investigacion y en la interpretacion de los resultados de este estudio.



7 Conclusiones

1. Tras la aplicacion del protocolo de rehabilitacion precoz en los pacientes
trasplantados pulmonares, no se observaron efectos adversos asociados al
protocolo de intervencion.

2. Tanto los pacientes del grupo de intervencién como los del grupo control mostraron
mejoras en la fuerza muscular general y en la fuerza de agarre de la mano, pero no
se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

3. En cuanto a la evaluacion de la capacidad funcional mediante la prueba de marcha
de seis minutos (6MWT) y el rendimiento fisico (SPPB), se observaron diferencias
significativas entre ambos grupos a favor del grupo experimental.

4. El programa de rehabilitacion en su conjunto demostro ser eficaz en la mejora de la
capacidad fisica y la calidad de vida de los pacientes.

5. En cuanto a las capacidades respiratorias, se observaron mejoras significativas en
ambos grupos a lo largo del seguimiento



8 Lineas de futuro

Futuras investigaciones deben centrarse en ensayos controlados y aleatorizados para
confirmar los beneficios observados, incorporando también factores nutricionales para
garantizar una recuperacion integral y sostenida. Es esencial individualizar los tratamientos y
documentar detalladamente los parametros del tratamiento experimental. La implementacion
temprana de la rehabilitacion en UCI, siguiendo las directrices FITT, sera clave en estudios
futuros.
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10 Anexos

10.1 Guia MRC SumScore

DOCUMENTO RESUMEN PARA LA EVALUACION DE LA
FUERZA MUSCULAR MEDIANTE LA ESCALA MRC
Estudio MOviPre

La evaluacién de la fuerza muscular mediante la escala MRC sélo podra llevarse
cabo cuando el equipo médico asegure una estabilidad neuroldgica, respiratoria y
hemodinamica del paciente.

Q

Evaluacion del nivel de colaboracion

e Antes de proceder a la evaluacion de la fuerza muscular debe valorarse el nivel
de colaboracidn mediante la siguiente bateria de 5 preguntas:

1- Abra y cierre sus ojos.

2- Siga el dedo con la mirada.

3- Abra su boca y saque la lengua.

4- Haga el gesto de “si” con su cabeza / Asienta con la cabeza.
5- Suba las cejas después que haya contado hasta 5.

e Cada accidn realizada correctamente vale 1 punto y sélo se procedera a evaluar
la MRC si se consigue una puntuacién de 5 sobre 5.

e La bateria de preguntas puede repetirse 2 veces si no se tiene la certeza del nivel
de colaboracién.

Evaluaciéon de la fuerza muscular (MRC)

Antes de la evaluacion:
e Antes de proceder a la evaluacién debe posicionarse el cabezal de la cama entre
30-45¢2.

e Retirar los obstaculos fisicos que dificulten la movilidad del paciente (bajar
barandillas, comprobar catéteres, etc.)

e Poner una almohada detras de la cabeza del paciente para facilitar la vision de
sus extremidades

e Puede realizarse la higiene bronquial del paciente, en caso de que sea necesario,
dejando un periodo de recuperacién posterior.



Durante de la evaluacion:

e Se evaluara de forma bilateral y sistematica los grupos musculares que
intervienen en 1) abducciéon de hombro, 2) flexion de codo, 3) flexién dorsal de
muneca, 4) flexion de cadera, 5) extension de rodilla y 6) flexion dorsal de tobillo.

e Se evaluara cada grupo muscular con una puntuacién de 0 a 5 en base a los
siguientes criterios:

Grado 0 | No se visualiza ni se palpa ninguna contraccion.

Grado 1 | Leve contraccion visible o palpable, aunque no se observa movimiento de la

extremidad.

Grado 2 | Movimiento realizado sin gravedad con todo o mas de la mitad del rango de
movimiento.

Grado 3 | Movimiento contra la gravedad en todo o mas de la mitad del rango de
movimiento

Grado 4 | Movimiento contra resistencia leve-moderada en todo el rango de movimiento

Grado 5 | Potencia de contraccion normal (resistencia fuerte)

e La evaluacion muscular debe iniciarse para un grado MRC de 3 y proseguir hacia
un grado 2 o 4 en funcion de los resultados (ver Algoritmo de evaluacidn).

e Primero el fisioterapeuta debe reproducir el movimiento pasivamente para,
posteriormente, pedir al paciente que haga el movimiento activo.

e Debe evaluarse bilateralmente un grupo muscular para poder pasar al siguiente
grupo muscular

e Se pueden realizar hasta 3 intentos por cada grupo muscular.

e Los periodos de descanso entre medidas debe ser como maximo de 30 segundos
a no ser que el paciente necesite mas tiempo para recuperar.

e Debe estimularse al paciente para mantener la contraccion entre 5-6 segundos



ALGORITMO DE EVALUACION

'
a Grupo 1: Test Muscular de la Abducciéon del Hombro.
c Consigna que se ofrece al paciente: “mueva su codo hacia arriba”
I
=
a0
I
w
@© -
c Evaluar Grado 3.- El fisioterapeuta coloca la mano craneal en el hombro
3 para fijar y palpar la contraccion. El paciente debe realizar la abduccion de
S
o hombro contra gravedad y de forma activa en > 50% del rango articular.
e

!

!

Si el paciente NO consigue grado 3

Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 2
Mano caudal debajo el codo y mano
craneal con un ligero contacto
palpando el hombro (deltoides
medio). El paciente mantiene una
flexion de codo de 909.
Se necesita el rango de movimiento
articular de forma total o parcial
(>50% rango articular) desgravado.

Evaluar Grado 4
Mano caudal en cara lateral del brazo
y mano craneal en hombro para fijary
palpar. El fisioterapeuta aplica una
fuerza-resistencia de minima a media.
Se necesita movimiento contra
resistencia leve-moderada en todo el
rango de movimiento.

}

Si el paciente NO consigue grado 2

|

Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 1.

Mano caudal debajo el codo y mano
craneal con un ligero contacto palpando
el hombro (deltoides medio). El
paciente mantiene una flexion de codo
de 90°.

Comprobar si se palpa /percibe la
contraccion minima en el hombro

Evaluar Grado 5.

Mano caudal en cara lateral del brazo
y mano craneal en hombro para fijary
palpar. El fisioterapeuta aplica una
fuerza-resistencia de submaxima a
maxima. Se necesita movimiento
contra resistencia fuerte en todo el
rango de movimiento.




ABDUCCION DE HOMBRO
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Grupo 2: Test Muscular de la Flexion de codo

Consigna que se ofrece al paciente: “mueva su mano hacia su hombro”

Evaluar Grado 3.- El fisioterapeuta coloca la mano craneal debajo el codo.
El paciente debe realizar la flexion de codo contra gravedad y de forma
activa en > 50% del rango articular.

Si el paciente NO consigue grado 3

Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 2
Mano caudal en la mufieca y mano
craneal sujetando el codo por la cara
posterior. El paciente realiza la flexion
del codo. Se necesita el rango de
movimiento articular de forma total o
parcial (>50% rango articular)
desgravado

Evaluar Grado 4

La mano caudal en la mufieca para

resistir la flexion y la mano craneal
debajo del codo para fijar y palpar. El

fisioterapeuta aplica una fuerza-

resistencia de minima a media. Se
necesita conseguir movimiento contra
resistencia leve-moderada en todo el

rango de movimiento.

Si el paciente NO consigue grado 2

Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 1
Mano caudal en la mufieca y mano
craneal sujetando el codo por la cara
posterior. El paciente realiza la flexion
del codo. Comprobar si se palpa
/percibe la contraccion minima del
biceps

Evaluar Grado 5

La mano caudal en la muiieca para

resistir la flexion y la mano craneal
debajo del codo para fijar y palpar. El

fisioterapeuta aplica una fuerza-

resistencia de submaxima a maxima.

Se necesita conseguir movimiento
contra resistencia fuerte en todo el

rango de movimiento.




FLEXION DE CODO
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Grupo 3: Test Muscular de extension de la muneca

Consigna que se ofrece al paciente: “despegue la mufieca del colchon”

Evaluar Grado 3.- El fisioterapeuta coloca la mano craneal en el tercio
distal del antebrazo. El paciente debe realizar la flexion dorsal de
munieca contra gravedad y de forma activa en > 50% del rango articular.

Si el paciente NO consigue grado 3

Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 2
Cambiar consiga por: “mueva su
mano hacia el lado”. La mano craneal
sujeta el antebrazo a nivel distal. Se
necesita el rango de movimiento
articular de forma total o parcial
(>50% rango articular) desgravado

Evaluar Grado 4
Mano caudal en la cara dorsal de la
mano y mano craneal fija la mufieca.
El fisioterapeuta aplica una fuerza-
resistencia minima a media solicitando
movimiento con extension de dedos.
Se necesita conseguir el rango de
movimiento articular contra
resistencia leve-moderada en todo el
rango de movimiento.

Si el paciente NO consigue grado 2

Evaluar Grado 1
Mano caudal en el dorso de lamanoy
mano craneal en contacto con los
extensores de la mufieca (zona
epicondilea). El paciente realiza
extension dorsal de la mano.
Comprobar si se palpa /percibe la
contraccion minima de los extensores
de la muneca.

Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 5
Mano caudal en la cara dorsal de la
mano y mano craneal fija la mufieca.
El fisioterapeuta aplica una fuerza-
resistencia de submaxima a maxima
solicitando el movimiento con
extension de dedos. Se necesita
conseguir el movimiento articular
contra resistencia leve-moderada en
todo el rango de movimiento.




FLEXION DORSAL DE MUNECA
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Grupo 4: Test Muscular de flexion de cadera

Consigna que se ofrece al paciente: “mueva la rodilla hacia su pecho”

Evaluar Grado 3.- El fisioterapeuta no coloca ninguna presa. El paciente
debe realizar la flexion de cadera (desplazando el pie en el plano de la
cama) contra gravedad y de forma activa en > 50% del rango articular.

Si el paciente NO consigue grado 3

Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 2
Mano caudal en el talon del piey la
mano craneal en la cara posterior de
la rodilla (hueco popliteo) con el
objetivo de desgravar la flexion de
cadera. Se necesita el rango de
movimiento articular de forma total o
parcial (>50% rango articular)
desgravado.

Evaluar Grado 4

Mano craneal en la rodilla para
resistir la flexion de la cadera. El
fisioterapeuta aplica una fuerza-

resistencia minima a media. Se
necesita conseguir el movimiento

contra resistencia leve-moderada en
todo el rango de movimiento.

Si el paciente NO consigue grado 2

Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 1

Mano craneal en el tercio proximal

anterior de la cadera (origen de los
flexores de muslo). El paciente realiza
una flexion de cadera partiendo de la

extension total de la pierna sobre la

cama. Comprobar si se palpa
/percibe la contraccion minima de los
flexores de cadera.

Evaluar Grado 5
Mano craneal en la rodilla para
resistir la flexion de la cadera. El
fisioterapeuta aplica una fuerza-
resistencia de submaxima a maxima.
Se necesita conseguir el movimiento
contra resistencia fuerte en todo el
rango de movimiento.




FLEXION DE CADERA
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sesgar el movimiento

Grupo 5: Test Muscular de extension de la rodilla
1- Debe conseguirse una flexion inicial de rodilla de 40-452 (colocar

rulo/cojin o mantener manualmente).

2- Consigna que se ofrece al paciente: “Despegue /levante el talon del pie
del colchon o bien levante la pierna”.

3- Esimportante que el paciente no realice la flexion de cadera para no

Evaluar Grado 3.- El fisioterapeuta coloca la mano craneal en el tercio distal
del muslo (insercion del cuadriceps). El paciente debe realizar la extension
de rodilla contra gravedad y de forma activa en > 50% del rango articular.

Si el paciente NO consigue grado 3

Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 2

La mano caudal sujeta el tobillo por la
parte posterior y la mano craneal palpa

el cuadriceps en el extremo distal del

muslo con el objetivo de desgravar la

extension de rodilla. Se necesita el

rango de movimiento articular de forma

total o parcial (>50% rango articular)

desgravado

Evaluar Grado 4
La mano caudal en la cara anterior del
tobillo, por encima de los maléolos,
para resistir la extension de rodilla.
Mano craneal palpa el cuadriceps. El
fisioterapeuta aplica una fuerza-
resistencia minima a media. Se debe
conseguir movimiento contra
resistencia leve-moderada en todo el
rango de movimiento.

Si el paciente NO consigue grado 2

Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 1
Mano craneal en la cara anterior del
muslo para palpar el cuadriceps.
Solicitamos el movimiento de extension
de la rodilla. Comprobar si se palpa
/percibe la contraccion minima del
cuadriceps.

Evaluar Grado 5
La mano caudal en la cara anterior del
tobillo, por encima de los maléolos,
para resistir la extension de rodilla
Mano craneal palpa el cuadriceps. El
fisioterapeuta aplica una fuerza-
resistencia de submaxima a maxima.
Se debe conseguir movimiento contra
resistencia fuerte en todo el rango de
movimiento.




EXTENSION DE RODILLA




Grupo 6: Test Muscular de flexion dorsal de tobillo

Consigna que se ofrece al paciente: “suba sus dedos /doble su pie hacia arriba)”
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Evaluar Grado 3.- El fisioterapeuta coloca la mano caudal en la cara posterior del
tobillo (por encima del maléolo) para elevar ligeramente el pie del paciente de la
cama. El paciente debe realizar la flexién dorsal de tobillo contra gravedad y de
forma activa en > 50% del rango articular.

Si el paciente NO consigue grado 3

Si el paciente consigue grado 3

Evaluar Grado 2
Fisioterapeuta al pie de la cama, cara a cara
con el paciente. La mano craneal sujeta el
tobillo por la cara posterior (por encima del
maléolo) para sujetar el talon. La mano
caudal en la zona plantar (antepié) con el
objetivo de desgravar el movimiento de la
dorsiflexion de tobillo. Se necesita el rango
de movimiento articular de forma total o
parcial (>50% rango articular) desgravado

Evaluar Grado 4
Fisioterapeuta al pie de la cama, cara a cara
con el paciente. La mano craneal sujeta el
tobillo por la cara posterior (por encima del
maléolo) para sujetar el talon. La mano
caudal en la cara dorsal del antepié para
resistir la dorsiflexion del tobillo. El
fisioterapeuta aplica una fuerza-resistencia
minima a media. Se debe conseguir
movimiento contra resistencia leve-
moderada en todo el rango de movimiento.

Si el paciente NO consigue grado 2

Si el paciente consigue grado 4

Evaluar Grado 1

Fisioterapeuta al lateral inferior de la cama.
Mano craneal en el tercio superior lateral de la
pierna (zona entre tibia y peroné), para palpar
de forma proximal los musculos extensores de

tobillo. Solicitamos el movimiento de flexion

dorsal del tobillo. Comprobar si se palpa
/percibe la contraccion minima del peroné.

Evaluar Grado 5
Fisioterapeuta al pie de la cama, cara a cara
con el paciente. La mano craneal sujeta el
tobillo por la cara posterior (por encima del
maléolo) para sujetar el talén. La mano
caudal en la cara dorsal del antepié para
resistir la dorsiflexion del tobillo. El
fisioterapeuta aplica una fuerza-resistencia
de submaxima a maxima. Se debe conseguir
movimiento contra resistencia fuerte en todo
el rango de movimiento.




FLEXION DORSAL DE TOBILLO




Al final de la evaluacion:

* Una vez finalizada la evaluacion, se tiene que calcular el sumatorio de los valores
obtenidos en cada extremidad. El valor maximo a obtener es de 60 puntos (5 por

12 paquetes musculares):

® Encaso de que un grupo muscular no pueda ser evaluado debe especificarse (ver

ejemplo) en base a la siguiente tabla de items establecidos:

e Ademas, consideraremos el resultado obtenido en el lado contralateral y
sustituiremos el valor en la columna grado por el valor en la columna

RAZON DE EXTRAPOLACION

Hemiplejia post- ICTUS

Amputacion

Paraplejia o Lesion medular
Razones ortopédicas

Lesion del Nervio periférico

2] (] I=J (@] -] Moo

Otras: (Especificar)

extrapolacion (ver ejemplo).

e El resultado final de la evaluacion sera el sumatorio de la fuerza subtotal +

extrapolacion total.

Ejemplo (Paciente con amputacion antigua izquierda)

GRADO

RAZON | EXTRAPOLACION (EP)

Abduccion hombro derecho

Abduccion hombro izquierdo

Flexion de codo derecho

Flexion del codo izquierdo

Extension murieca derecha

Extension mufieca izquierda

Flexion cadera derecha

Flexion cadera izquierda

WO (N[h v WIN| =

Extension rodilla derecha

[y
o

Extension rodilla izquierda

[y
[

Dorsoflexion tobillo derecho

[y
N

Dorsoflexion tobillo izquierdo

]| w

E 2

Valor Fuerza Subtotal :

Valor Extrapolacion Total :

TOTAL

SUMA (FUERZA SUBTOTAL + EXTRAPOLACION TOTAL)




10.2 Tablas estadisticas

Tabla 5 de factores poblacionales detalla las caracteristicas demograficas, antropométricas y clinicas de los

pacientes.
DEMOGRAFICAS n=82
Variables Media DE Med [RIC] % p*
Edad (afios) 57,3 9,45 59,5[10] <.001
Sexo (hombres) 59,8%
Sexo (mujeres) 40,2%
Indice de masa corporal
(cm/m2) 24,7 4,39 25 [7] 0,01
Indice de Charlson 3,09 0,97 3[0] <.001
EuroQuol 5D (EVA) 49,9 21,5 50[38,75] 0,07
EuroQuol 5D (EVA)
Hombres (n=49) 49,7 21,1 50[40] 0,41
EuroQuol 5D (EVA)

Mujeres (n=33) 50,3 22,3 50(30] 0,02
Oxigenoterapia Continua 85,4% <.001
Domiciliaria (Si) (n=70) ’
Ventilacion mecdnica no 14,6% <.001

invasiva (Si) (n=12) i

DE desviacion estandar

Med (mediana) RIC (Rango Intercuartilico).
* p Célculo de distribucion normal de Shapiro-Wilk




Tabla 6 Valoracién funcional y respiratoria de los candidatos a TP

VALORACION INICIAL n=82

Variables Media DE Med [RIC] P
DM Biceps Braquial derecho (kg) 16,1 4,8 15,9 [5,7] 0,54
DM Biceps Braquial izquierdo (kg) 15,4 4,8 15 [6,4] 0,20
DM Cuddriceps derecho (kg) 19,6 6,3 19,7 [7,5] 0,54
DM Cuddriceps izquierdo (kg) 19 6,7 18,2 [8,5] 0,03
Fuerza muscular (MRCss) 57,8 3,1 59 [3] <.001
HGD mano dominante (kg) 31,5 8,3 31,2 [10,1] 0,39
HGD mano no dominante (kg) 29,3 8 29,6 [12,1] 0,32
6MWT (metros) 307 113 330 [180] 0,17
Presion Inspiratoria mdxima (cmH;0) 72,1 30,7 71 [44,7] 0,08
Presion espiratoria mdxima (cmH;0) 105 34,8 104 [48,7] 0,32
Tos (L/min) 303 161 260 [225] <.001
SPPB (fragilidad) 10,8 1,7 11 [2] <.001
Fragilidad resultados en (%)

Paciente fragil 49

Paciente pre-fragil 14,8

Paciente no fragil 80,2

DE desviacion estandar

Med (mediana) RIC (Rango Intercuartilico).
* p Célculo de distribucion normal de Shapiro-Wilk




Tabla 7 Valoracidon funcional y respiratoria por grupos de los candidatos que fueron a TP

Valoracion preTP por
grupos en los pacientes
que fueron a TP

Grupo experimental (n=32)

Grupo Control (n=29)

, . Med . Med
Variables Media DE [RIC] p Media DE [RIC] p
DM Biceps Braquial 16,4 16,8
derecho (kg) 16,9 5,1 5] 0,37 | 15,9 4,7 (6.6] 0,81
DM Biceps Braquial 14,8 16
izquierdo (ko) 159 4,9 (5.3] 0,22 | 15,7 4,8 3.9] 0,15
DM Cuddriceps derecho 19,6 20,3
19,2 5,8 ! 0,53 20,3 5,6 ! 0,82
(kg) [5,8] [7,8]
DM Cuddriceps izquierdo 18,2 18,5
19 6,6 0,24 18,9 5,9 0,10
(kg) [9] [4,5]
MRCss 57,8 3,5 60[2] <,001| 58,3 1,6 58[3] <,001
HGD mano dominante 33 30
32,3 7,9 0,96 30,6 8,3 0,43
(kg) (8,9] [7,7]
HGD mano no dominante 31,9 27,4
31 7,6 ’ 0,56 27,8 7,9 ’ 0,84
(kg) (8] [10,9]
315 330
6MWT (metros) 325,2 114,8 [165] 0,32 | 296,3 106,4 [135] 0,45
Presion Inspiratoria 69,5 74
madxima (cmH:0) 73,7 31,2 40.7] 034 | 781 32,1 (44] 0,33
Presion espiratoria 105 108
madxima (cmH:0) 108,7 32,9 (517] 0,5 112 38,8 47] 0,98
. 285 300
Tos (L/min) 312 147,9 [182] 0,27 | 316,7 166 [290] 0,24
SPPB (fragilidad) 10,9 1,8 12[2] <,001| 10,6 1,7 11[2] <,001
Fragilidad segun
resultados en (%/p)
Paciente fragil 3,6 NaN 7,4 NaN
Paciente pre-fragil 14,3 0,001 22,2 <,001
Paciente no fragil 82,1 <,001 70,4 <,001

DE desviacion estandar

Med (mediana) RIC (Rango Intercuartilico).
* p Célculo de distribucion normal de Shapiro-Wilk




Tabla 8 Analisis estadistico entre GE y GC al alta de UCI

Valoracion alta UCI Grupo experimental Grupo Control P
GE #GC (n=28) (n=24) *
Variables Media DE Media DE
DM Biceps Braquial derecho 8.4 35 77 32 0,45
(kg)
DM Biceps Braquial izquierdo 81 3.9 72 28 0,27
(kg)
DM Cuddriceps derecho (kg) 11,7 6,5 12,1 4,5 0,58
DM Cuddriceps izquierdo (kg) 11 6,2 11,2 4,4 0,52
MRCss 44,1 19,7 44,1 19,7 | 0,48
HGD mano dominante (kg) 32,3 7,9 30,6 8,3 0,13
HGD mano no dominante (kg) 31 7,6 27,8 7,9 0,34
Presion Inspiratoria maxima 73,7 312 78,1 321 | 034
(cmH20)
Presion espiratoria mdxima 108,7 32.9 112 388 | 0,85
(cmH20)
Tos (L/min) 312 147,9 316,7 166 1
Ingreso en UCI (dias) 20,1 20,3 22,7 17,9 | 0,25
Exitus en UCI (n) 4 5

DE desviacion estandar;

*Prueba T para muestras independientes (U de Mann-Whitney)




Tabla 9 Analisis estadistico entre GE y GC al alta de UCI con el alta hospitalaria

Valoracion alta hospitalaria Grupo experimental Grupo Control P
GE =#GC (n=28) (n=24) *
Variables Media DE Media DE
DM Biceps Braquial derecho 16,9 51 159 4,7 0,42
(kg)
DM Biceps Braquial izquierdo 159 4,9 157 4,8 0,44
(kg)
DM Cuddriceps derecho (kg) 19,2 5,8 20,3 5,6 0,71
DM Cuddriceps izquierdo (kg) 19 6,6 18,9 5,9 0,94
MRCss 57,8 3,5 58,3 1,6 0,46
HGD mano dominante (kg) 32,3 7,9 30,6 8,3 0,36
HGD mano no dominante (kg) 31 7,6 27,8 7,9 0,29
6MWT (metros) 325,2 114,8 296,3 106,4 | 0,86
Presion Inspiratoria maxima 73,7 312 78,1 32,1 0,78
(cmH20)
Presion espiratoria mdxima 108,7 32.9 112 388 0,47
(cmH20)
Tos (L/min) 312 147,9 316,7 166 0,60
SPPB (fragilidad) 8,88 3,64 8,77 3,39 0,79
Ingreso hosp,/talarlo total 16,8 9,3 16,5 81 0,97
(dias)
Exitus en planta 0 0
Fragilidad segtn resultados
en (%)
Paciente fragil 40,9 22,7
Paciente pre-fragil 4,5 36,4 0.03
Paciente no frdgil 54,5 40,9 !

*Prueba T para muestras independientes (U de Mann-Whitney);

**Prueba exacta de Fisher




Tabla 10 resultados del analisis ANOVA de medidas repetidas

Analisis (Efectos entre Sujetos) Resultado p-valor
Diferencias en MRCss Significativas <0.001
Interaccion MRCss y Grupo No significativa 0,964
Diferencias entre GE y GC No significativa 0,745
Comparacion (Post Hoc) Grupo p-valor
UCI Basal vs. UCI Alta GEyGC <0.001
UCI Basal vs. Alta Hospitalaria GEyGC <0.001
UCI Alta vs. Alta Hospitalaria GEyGC 0,031
UCI Basal vs. UCI Alta GC 0,009
UCI Basal vs. Alta Hospitalaria GC 0,005
UCI Basal vs. Alta Hospitalaria GE 0,002
UCI Alta vs. Alta Hospitalaria GE 0,024

Tabla 11 Analisis ANOVA no paramétrico de Friedman

Variable | Grupo | Friedman Test p-valor Comparacion Estadistico | p-valor
UCI Basal vs Alta UCI 2,70 0,010
GE <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 5,13 <0.001
Garra UCI Alta vs Alta Hosp 2,43 0,019
UCI Basal vs Alta UCI 4,49 <0.001
GC <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 7,60 <0.001
UCI Alta vs Alta Hosp 3,11 0,003
UCI Basal vs Alta UCI 6,10 <0.001
GE <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 9,16 <0.001
PIM UCI Alta vs Alta Hosp 3,05 0,004
UCI Basal vs Alta UCI 7,24 <0.001
GC <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 10,22 <0.001
UCI Alta vs Alta Hosp 2,98 0,005
UCI Basal vs Alta UCI 3,41 0,001
GE <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 7,85 <0.001
PEM UCI Alta vs Alta Hosp 4,44 <0.001
UCI Basal vs Alta UCI 7,99 <0.001
GC <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 12,55 <0.001
UCI Alta vs Alta Hosp 4,57 <0.001
UCI Basal vs Alta UCI 2,60 0,014
GE <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 6,43 <0.001
PCE UCI Alta vs Alta Hosp 3,83 <0.001
UCI Basal vs Alta UCI 2,82 0,009
GC <0.001 UCI Basal vs Alta Hosp 5,63 <0.001
UCI Alta vs Alta Hosp 2,82 0,009




10.3 Hoja de consentimiento informado

Hoja de Informacién al paciente para participar en un proyecto de
investigacién

Proyecto de investigacion titulado: Implementacién de un programa de rehabilitaciéon
precoz para el paciente con trasplante pulmonar: De la UCI a casa.

Investigador principal Sr./a: Bernat Planas Pascual

Servicio: Rehabilitacién // Unidad de Fisioterapia y Terapia Ocupacional (UFiTO)

Objetivos:

Le solicitamos su participacion en este proyecto de investigacion cuyo objetivo principal
es demostrar que el entrenamiento precoz con bicicleta estatica adaptada a la cama y
electroestimulacion (corrientes eléctricas que ayudan a fortalecer el musculo) en la
musculatura periférica y el entrenamiento precoz de la musculatura respiratoria, mejoran
la funcionalidad, la fuerza muscular global (periférica y respiratoria) y la capacidad de
tos en los pacientes trasplantados de pulmén.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que
pueda decidir si acepta o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa
con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Beneficios:

Es posible que de su participacién en este estudio no se obtenga un beneficio directo.
Sin embargo, la identificacion de posibles factores relacionados con un programa de
rehabilitacién precoz en el trasplante pulmonar podria beneficiar en un futuro a otros
pacientes que vayan a ser sometidos a trasplante y contribuir a un mejor conocimiento
y manejo del tratamiento rehabilitador y fisioterapéutico.

Procedimientos del estudio:

Se le realizara las siguientes valoraciones durante el periodo de un afio después del
trasplante: Una valoracion previa a la intervencion quirdrgica, la segunda dentro de los
primeros quince dias del postoperatorio, la tercera al alta de la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), la cuarta al alta hospitalaria, la quinta en la primera visita en la consulta
externa de rehabilitacion, la sexta a los 4 meses del alta y la ultima al afio del alta
hospitalaria.
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Explicacion de las pruebas de valoracion:

- Presion inspiratoria maxima - Presion espiratoria maxima (PIM-PEM): Valorar la
fuerza que ejerce la musculatura espiratoria e inspiratoria del sistema
respiratorio.

- Pico Tos: Valorar cuantitativamente la capacidad y fuerza de tos.

- Espirometria: Valorar capacidad pulmonar.

- Dinamometria: Valorar la fuerza muscular periférica (brazos y piernas).

- Test de marcha de los 6 minutos: Valorar la tolerancia al ejercicio caminando
durante 6 minutos.

- Sit to Stand: Valorar la fuerza de las extremidades inferiores.

- Bioimpedanciometria: Valorar el porcentaje de masa magra (musculatura) y
grasa.

- MRC SUM SCORE: Test a pie de cama que valora la fuerza muscular de brazos
y piernas.

- Test de fragilidad (SPPB): Valoracién funcional y riesgo de caidas.

- Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud (EuroQol-5D)

- Prueba de esfuerzo cardiopulmonar: Prueba de esfuerzo maximo controlado que
se realiza en una bicicleta estatica (Cicloergdmetro), valora la capacidad maxima
del esfuerzo fisico.

En este estudio se pretende comparar dos procedimientos: el protocolo habitual
(Procedimiento A) y un nuevo protocolo a estudiar (procedimiento B).

La asignacién a un protocolo u otro vendra determinado por el azar, de modo que, el
investigador principal no intervendra en este proceso. Usted tendra una probabilidad del
50% de recibir cada uno de los procedimientos explicados a continuacion.

Independientemente al procedimiento asignado, todos los pacientes recibiran las
mismas visitas de control y seguimiento habituales por el Servicio de Rehabilitacion
Cardiorrespiratoria y por la Unidad de Trasplante Pulmonar.

Programas de rehabilitacion:

Procedimiento A: Inicio del programa de rehabilitacion en el postoperatorio inmediato
con la practica clinica habitual (ejercicios de potenciaciéon muscular global, fisioterapia
respiratoria habitual y entrenamiento de la musculatura inspiratoria con dispositivo IMT
Orygen Valve® a una intensidad del 40% segun la valoracion previa de dicha
musculatura.

Procedimiento B: Inicio del programa de rehabilitacion en el postoperatorio inmediato
con los nuevos dispositivos MOTOmed® (bicicletas estaticas adaptadas a la cama)
asociado a electroestimulacion, fisioterapia respiratoria habitual y entrenamiento de la
musculatura inspiratoria con dispositivo IMT de Orygen Valve® a una intensidad del 60%
segun la valoracion previa de dicha musculatura.
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Molestias y posibles riesgos derivados de su participacion en el estudio:
Las posibles molestias que le puede suponer realizar este estudio clinico son:

- Numero de valoraciones en donde se le realizaran las pruebas comentadas en
apartado anterior (no siempre se realizan todas, depende de la fase en que se
encuentre).

- En algunos casos de personas particularmente sensibles, después del
tratamiento con electroterapia manifiestan enrojecimientos cutaneos en la zona
de los electrodos: el enrojecimiento normalmente desaparece pocos minutos
después del tratamiento. En muy raras ocasiones, cuando hay una alteracion de
sensibilidad, se pueden provocar quemaduras de primer grado en la zona de los
electrodos.
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Proteccion de datos personales:

De acuerdo con la normativa vigente europea y nacional de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, los datos personales que se obtengan seran los necesarios para
cubrir los fines del estudio.

En ninguno de los informes del estudio aparecera su nombre, y su identidad no sera
revelada a persona alguna salvo para cumplir con los fines del estudio, y en el caso de
urgencia médica o requerimiento legal. Cualquier informacion de caracter personal que
pueda ser identificable sera conservada en condiciones de seguridad por el Sr./a Bernat
Planas Pascual, o por una instituciéon designada por ella.

El acceso a dicha informacion quedara restringido al personal del equipo investigador,
designado al efecto o a otro personal autorizado que estara obligado a mantener la
confidencialidad de la informacion.

De acuerdo con la ley vigente, tiene usted derecho al acceso de sus datos personales;
asimismo, y si esta justificado, tiene derecho a su rectificaciéon y cancelacion. Si asi lo
desea, debera dirigirse al investigador principal.

De acuerdo con la legislacién vigente, tiene derecho a ser informado de los datos
relevantes para su salud que se obtengan en el curso del estudio. Esta informacion se
le comunicara si lo desea; en el caso de que prefiera no ser informado, su decision se
respetara.

Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, y si decide no participar recibira
todos los cuidados médicos que necesite y la relacion con el equipo médico que le
atiende no se vera afectada.
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Modelo de consentimiento informado

Titulo del estudio: Implementacion de un programa de rehabilitaciéon precoz para el
paciente con trasplante pulmonar: De la UCI a casa.

Yo

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He hablado con: Bernat Planas Pascual

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Accedo a que los médicos responsables de este estudio me contacten en el futuro en

caso de que se estime oportuno para afiadir nuevos datos a los recogidos: Si No

Fecha y firma del participante Fecha y firma del investigador

Fecha y firma del familiar/representante (si procede)
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APARTADO PARA LA DENEGACION O REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO (FIRMA DEL PACIENTE Y/O FAMILIAR/REPRESENTANTE)

D o T EPRPPRPPR
o el familiar/representante (si procede)..............coocooiiiiiiiiiiiiiiiiiii, del
PACIENTE. ... e deniego/revoco el

consentimiento de participacion en el estudio, arriba firmado.

Esta revocacion de consentimiento informado supone que desde la fecha en la que se
firma el mismo no se podra recoger mas datos médicos sin que esto perjudique a la
conservacion de los datos resultantes de las investigaciones que se hubiesen
realizado con caracter previo.

Fecha de la denegacion/revocacion...........ccccoceeeeeeviesiieesennns

Firma:
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10.4 Aprobacion del comité de ética

ID-RTF065
Vall d'Hebron Pg. Vall d’Hebron, 119-129
Hospital 08035 Barcelona

Tel. 93 489 38 91
Fax 93 489 41 80
ceic@vhir.org

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS Y
COMISION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARI
VALL D’HEBRON

Sra. Mireia Navarro Sebastian, Secretaria del COMITE DE ETICA DE
INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS del Hospital Universitari Vall d’Hebron,

CERTIFICA

Que el Comité Etico de Investigacién con Medicamentos del Hospital Universitario Vall
d’Hebron, en el cual la Comisiéon de proyectos de investigacion esta integrada, se
reunié en sesion ordinaria n° 376 el pasado 22/03/2019 y evalu6 el proyecto de
investigacion PR(AG)49/2019, presentado con fecha 01/02/2019, titulado
“Implementacién de un programa de rehabilitacion precoz para el paciente con
trasplante pulmonar: De la UCI a casa.” que tiene como investigador principal al Sr.

Bernat Planas Pascual del Servicio de Rehabilitacion de nuestro Centro.

Version de documentos:
e Memoria PERIS2019 Version 2 Marzo 2019
e HIP/CI Version 2.0 de Marzo 2019

El resultado de la evaluacion fue el siguiente:
DICTAMEN FAVORABLE

El Comité tanto en su composicién como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 1090/2015, y su composicién actual es la
siguiente:

Presidenta: Gallego Melcon, Soledad. Médico
Vicepresidente: Segarra Sarries, Joan. Abogado
Secretaria: Navarro Sebastian, Mireia. Quimica

Institut Catala Hospital Universitari Vall d’Hebron
de la Salut Universitat Autonoma de Barcelona



o

Vocales: Armadans Gil, Lluis. Médico
Azpiroz Vidaur, Fernando. Médico
Balasso, Valentina. Médico
Cucurull Folguera, Esther. Médico Farmacéloga
De Torres Ramirez, Inés M. Médico
Fernandez Liz, Eladio. Farmacéutico de Atencion Primaria
Fuentes Camps, Inmaculada. Médico Farmacologa
Galvez Hernando, Gloria Maria. Diplomada Enfermeria, Unidad de
Atencion al Paciente
Guardia Mass6, Jaume. Médico
Joshi Jubert, Nayana. Médico
Hortal Ibarra, Juan Carlos. Profesor de Universidad de Derecho
lavecchia, Maria Lujan. Médico Farmacélogo
Roca Gas, Oriol. Médico
Rodriguez Gallego, Alexis. Médico Farmacélogo
Sanchez Raya, Judith. Médico
Solé Orsola, Marta. Diplomada Enfermeria
Sufé Martin, Pilar. Farmacéutica Hospital
Vargas Blasco, Victor, Médico
Zuriguel Pérez, Esperanza. Diplomada Enfermeria,

En dicha reunién del Comité de Etica de Investigacién con Medicamentos se cumplio el
quérum preceptivo legalmente.

En el caso de que se evalue algun proyecto del que un miembro sea

investigador/colaborador, éste se ausentar4 de la reunion durante la discusion del
proyecto.

Lo que firmo en Barcelona a 22 de marzo de 2019

Sra. Mireia Navarro Sebastian
Secretaria del CEIm



10.5 Hoja de recogida de datos

Dades pacient

Codi identificatiu pacient:
Edat:

Sexe:

Pes:

Algada:

IMC:

OCD: SI/NO VMNI: SI / NO

Motiu trasplantament:
Bipulmonar / Unipulmonar E / Unipulmonar D

Data incorporacié a I'estudi:

Data Trasplantament: (Dia 0)
Data alta UCI: Total dies UCI:
Data alta hospitalaria: Total dies planta:
Share-Fl
N2PREG PreTX Alta 1r mes 4t mes Any
1.
2.
3.
4,

1. Sentirse exhausto
a. ¢Has sentido que no tenias suficiente energia para hacer las cosas que

queria hacer? Si / No
2. ¢Qué tal apetito tiene?
a. Ha disminuido / He estado comiendo menos de lo habitual
b. No ha disminuido / He estado comiendo mas o menos igual
c. He aumentado de peso / He estado comiendo mas de lo habitual
3. Dificultades funcionales. Debido a los problemas de salud, éTiene usted
problemas para realizar las actividades siguientes?:

a. Caminar 100m Si / No

b. Subir un tramo de escaleras sin descansar Si / No
4. Actividad fisica. ¢Con que frecuencia lleva a cabo ejercicios fisicos que

requieran un nivel de actividad moderado, como la jardineria, limpiar el
coche, dar un paseo?

a. Mds de unavez alasemana

b. Unavezalasemana

c. Casinunca

d. Nunca



Dinamometria
En D/S

Val. Inicial

Val. Ingrés UCI

Val. UCI alta

Val. Alta

Val. 1a CEX

Val.4m

Val. 1any

Data

Lateralitat

Deltoides

Biceps braquial

Ext. Canell

Psoes

Quadriceps

Tibial anterior

Avaluador

MRCsc
En D/S

Val. Inicial

Val. Ingrés UCI

Val. UCl alta

Val. Alta

Val. 1a CEX

Val.4m

Val. 1any

Data

Lateralitat

Deltoides

Biceps braquial

Ext. Canell

Psoes

Quadriceps

Tibial anterior

TOTAL

Avaluador




URPA Val. Inicial | Val. Ingrés UCI | Val. UCl alta | Val. Alta Val. 1a CEX Val.4m Val. 1any
DATA:
DominanciaD/E | D E D E D E D E D E D E D E
1r Intent
2n Intent
Avaluador
6MWT Val. Inicial Val. Alta Val. 1a CEX Val.4m Val. 1lany
DATA:

Metres recorreguts

Saturacié 02 Basal

Saturacié 02 Final

Saturacié 02 Mitjana

FC Basal

FC Final

Borg Basal

Borg Final

Avaluador




URPA Val. Inicial | Val. Ingrés UCI | Val. UCl alta | Val. Alta Val. 1a CEX Val.dm Val. 1any
DATA:
DominanciaD/E | D D E D E D E D D E
1r Intent
2n Intent
Avaluador
6MWT Val. Inicial Val. Alta Val. 1a CEX Val.4m Val. 1lany
DATA:

Metres recorreguts

Saturacié 02 Basal

Saturacié 02 Final

Saturacié 02 Mitjana

FC Basal

FC Final

Borg Basal

Borg Final

Avaluador




Bioimpedanciometria

Q)

Val. Inicial

Val. Alta UCI

Val. Alta Hosp

Val. 1a CEX

Val.4m

Val. 1any

DATA:

Xc

Rz

Avaluador

PFR’s

Val. Inicial

Val. Ingrés UCI

Val. UCl alta

Val. Alta

Val. 1a CEX

Val.4m

Val. 1any

DATA:

PIM

PEM

FEM-TOS

Avaluador




SPPB:
Test Equilibri

Val. Inicial

Val. Alta Hosp

Val. 1a CEX

Val.4m

Val. 1any

DATA:

Peus junts
10seg. 1punt
<10seg. Opunts

Semi tandem
10seg. 1punt
<10seg. Opunts

Tandem
10seg. 2punt
3-9.99seg. 1punt
<3seg. 0 punts

Avaluador

SPPB:
Test velocitat marxa 4m.

Val. Inicial

Val. Alta Hosp

Val. 1a CEX

Val.4m

Val. 1any

DATA:

<4.82 seg. 4punts

4.82 -6.20 seg. 3punts

6.81- 8.70 seg. 2punts

>8.70 seg. 1lpunt

No pot 0 punts

Avaluador




Sit-To-Stand Val. Inicial Val. Alta Hosp Val. 1a CEX Val.4m Val. lany
DATA:
5 repeticions
Avaluador
No es pot —0 punt
>60seg—0 punt
>16.7 seg—1 punt
13.70-16.69 seg — 2 punts
11.20-13.69 seg —3 punts
<4.82seg. — 4 punts
SPPB Val. Inicial Val. Alta Hosp Val. 1a CEX Val.4m Val. 1any
DATA

EQUILIBRI 0-1-2-3-4

VELOCITAT MARXA 0-1-2-3-4

SIT-TO-STAND 0-1-2-3-4

TOTAL:

Fragil (menys de 7p.)

Pre-Fragil (8-9p.)

No-Fragil (major de 10p)
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