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Palabras clave trasplante pulmonar ejercicio físico entrenamiento al esfurzo

» Resumen

Presentamos el protocolo de fisioterapia de Trasplante Pulmonar de nuestro hospital y mostrar los resultados del año 2011
PACIENTES Y METODOS
En 201 se realizaron 24 trasplantes., edad media de 48  años (rango: 11-63), 19 hombres y 5 mujeres,  las patologías fueron: EPOC 52,2%,
Fibrosis quística 25%, Fibrosis pulmonar idiopática 24%; tipo de TP: 12 fueron bipulmonares, 11 unipulmonares (9 derechos y 2 izquierdos) y 1
bipulmonar + hígado, todos necesitaban oxígeno domiciliario y el 88% sufrían osteoporosis y calidad de vida  limitada.
RESULTADOS
 La estancia en UCI fue de 10,8 días de media (rango: 4-35), 4  requirieron ventilación mecánica prolongada (VMP)  ninguno sufrió neuropatía
periférica del paciente crítico (NPPC).  comenzaron bipedestación  con una media de 4,5 días (rango: 1-4)  Se les suspendió la oxigenoterapia a
los 25 días de media (rango: 2-72). Comenzaron el entrenamiento al esfuerzo a los 21,2 días de media (rango: 8-46) Caminaron 1 km. a los 38,6
días de media (rango: 10-84). Un paciente necesitó   ventilación percusiva intrapulmonar (IPV).    La duración  del entrenamiento fue de 66 días
(rango: 37-113).  El alta definitiva  fue a los 84,4 días de media (rango: 50-152).
La fisioterapia  aumenta los beneficios fisiológicos, funcionales obtenidos por la Cirugía.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¿Dónde se realizó el trabajo? ¿En qué tipo de organización o
departamento? ¿Cómo surge? ¿Hay experiencias previas en el área desarrollada?

El trasplante pulmonar (TP) es una opción de tratamiento bien consolidada en pacientes con enfermedad respiratoria crónica avanzada,
progresiva e irreversible cuando no existen otras posibilidades de tratamiento con el objetivo de prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de
vida de estos pacientes1.
La fisioterapia es un pilar importante para tratar, prevenir y educar al paciente trasplantado de pulmón mediante un programa integral y
estructurado que incorpora técnicas de fisioterapia respiratoria, ejercicios osteomusculares y de readaptación  al esfuerzo y que está presente
durante todo el proceso .Se viene utilizando en nuestro Hospital desde el primer trasplante que se realizó en octubre del año 1993 y  desde
entonces  aportamos mejoras incorporando los conocimientos de las investigaciones, y de las evidencias generadas así como, del análisis de
nuestras experiencia y resultados de todos estos años2.

» Descripción del problema. ¿Sobre qué necesidades o problemáticas del contexto pretendía actuar el proyecto? ¿Cómo se analizaron
las causas de esos problemas? ¿Qué tipo de intervención se realizó? ¿Cómo se cuantificó el problema?

Cuando un sujeto es sometido a una intervención torácica sufre una disfunción pulmonar restrictiva postoperatoria.  Esta disfunción corresponde
a la reducción anormal en la ventilación pulmonar. Puede identificarse por tres aspectos importantes como son la disminución de la compliance
estática y dinámica, la disminución de los volúmenes y capacidades pulmonares y el aumento del trabajo respiratorio, ya que se necesita una
mayor presión transpulmonar para movilizar un adecuado volumen corriente para evitar que se instaure un patrón de aumento de frecuencia
respiratoria con volúmenes pulmonares pequeños, lo  que significaría un aumento en el consumo de oxígeno ( VO2) a todo esto se le suma
enlentecimiento mucociliar,  alteración en la reología del moco  y una disminución de la eficacia de la tos y dolor.
El paciente trasplantado se debe enfrentar también a las alteraciones propias de la denervación pulmonar como son: la disminución del reflejo
tusígeno3, enlentecimiento mucociliar y la interrupción de los linfáticos. Todo esto lo hace más susceptible a la retención de secreciones,
atelectasias hipoventilación e infecciones4.
Así mismo el paciente se encuentra con desacondicionamiento muscular que afecta tanto a los músculos respiratorios como a los periféricos.
Este déficit dificulta la retirada de la ventilación mecánica tras el trasplante5.
Finalmente se debe enfrentar también a los efectos deletéreos que produce el tratamiento inmunosupresor sobre el aparato locomotor.6
La fisioterapia debe hacer frente a estos factores para que el  paciente adquiera la mejor situación funcional antes del trasplante y favorecer la
recuperación en el postoperatorio y conseguir poner al paciente en las mejores condiciones físicas para el retorno a las actividades de la vida
diaria.7
El objetivo de este trabajo es presentar el protocolo de fisioterapia que venimos aplicando a pacientes sometidos a TP en el H.U. Reina Sofía de
Córdoba y mostrar los resultados obtenidos en el año 2011.
 PACIENTES Y METODOS
	En el periodo estudiado se realizaron 24 trasplantes. La edad media  fue de 48  años (rango: 11-63), 19 hombres y 5 mujeres, con las siguientes
patologías: EPOC 52,2%, Fibrosis quística 25%, Fibrosis pulmonar idiopática 24%; 12 bipulmonares, 11 unipulmonares (9 derechos y 2
izquierdos) y 1 bipulmonar + hígado. Todos necesitaban oxígeno domiciliario continuo. El 88% sufrían osteoporosis y tenían la calidad de vida
enormemente limitada. Un paciente necesitaba silla de ruedas.
Todos los pacientes candidatos a TP fueron  hospitalizados para ser evaluados por el  Comité de Trasplante Pulmonar compuesto por Cirujanos
torácicos, Neumólogos, Intensivistas, Enfermeros, Trabajadora social, Anestesistas, Rehabilitador y Fisioterapeutas.
PROGRAMA FISIOTERAPÉUTICO APLICADO EN  EL PREOPERATORIO
	Ejercicios de ventilación
	Ejercicios de expansión torácica
	Ejercicios de higiene bronquial, si es secretante
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	Fortalecimiento osteomuscular y adaptación al esfuerzo
	Estrategias de ahorro energético

Todo ello con la finalidad  de  que los pacientes llegasen al TP  en las mejores condiciones físicas, reducir el  riesgo quirúrgico y disminuir en lo
posible  el tiempo de ventilación mecánica, afrontando con éxito las posibles complicaciones postoperatorias.
Una vez intervenido  se comenzó el tratamiento de fisioterapia  cuando el paciente se encontraba  hemodinámicamente estable.
Las técnicas  que  utilizamos en el postoperatorio fueron aplicadas  en función de la evaluación diaria y de la  situación clínica. Basados en:
	Ejercicios de ventilación abdomino-diafragmática
	Ejercicios de expansión torácica global y localizada.
	Tos dirigida
	Espiración lenta prologada (ELpr)
	Ciclo activo de terapia respiratoria (CATR)
	Técnicas de aumento de  flujo espiratorio (AFE)
	Terapia Postural según el tipo de TP
	Movilización y fortalecimiento muscular.
	Sedestación  precoz, bipedestación y deambulación sobre el terreno
	Entrenamiento al esfuerzo (EE)
Como dispositivos de apoyo instrumental se utilizaron:
	Inspirón incentivado y ventilación percusiva intrapulmonar (IPV).
	Cicloergómetro,  pista de marcha y banco de cuádriceps
	Monitorizados con pulsioximetría
Cuando los pacientes fueron capaces de caminar en pista de marcha se comenzó el EE. El control de  frecuencia cardiaca y de  saturación de
oxigeno es importante ya que una alteración de estos parámetros pueden indicar un signo de rechazo/infección y se debe  comunicar al
Neumólogo.
Una vez que los pacientes fueron dados  de alta en UCI pasan a planta de hospitalización, tras la retirada de drenajes torácicos el tratamiento lo
realizaron en la unidad de fisioterapia. Tras recibir el alta hospitalaria continuaron asistiendo de manera ambulatoria.
   Los pacientes permanecieron en nuestra ciudad un periodo de 2-3 meses para     seguimiento médico y completar EE.
 La progresión en el ejercicio se realizó según la valoración objetiva de Sat O2 y Fc y subjetiva por parte del paciente mediante Escalas de
Percepción de esfuerzo, disnea y cansancio de piernas de Borg8 Las cargas de trabajo se realizaron en función de la edad.
 Tras el alta definitiva  todos los pacientes recibieron recomendaciones para realizar en su domicilio y mantener la forma física conseguida.

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¿Cuáles fueron los efectos y cómo se midieron? ¿Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

RESULTADOS
De los 24 pacientes, 6 fallecieron en el  postoperatorio, 18 recibieron el tratamiento fisioterapéutico completo. La estancia media de UCI fue de
10,8 días de media (rango: 4-35), 4 pacientes requirieron ventilación mecánica prolongada (VMP)  ninguno sufrió neuropatía periférica del
paciente crítico (NPPC). Todos comenzaron en la UCI  marcha sobre el terreno con una media de 4,5 días (rango: 1-4) continuando la
deambulación al serle retirados los drenajes torácicos. Se suspendió la oxigenoterapia a los 25 días de media (rango: 2-72).  Comenzaron el
entrenamiento al esfuerzo a los 21,2 días de media (rango: 8-46).  Caminando 1km. seguido a los 38,6 días de media (rango: 10-84). Un paciente
necesitó 6 sesiones de ventilación percusiva intrapulmonar (IPV) por dificultad en la expectoración. Fueron dados de alta hospitalaria a los 32,7
días de media (rango: 13-66). La duración total del entrenamiento fue de 66 días (rango: 37-113). 1 paciente realizó el entrenamiento en
cicloergómetro por padecer una necrosis de cadera y los 17 restantes en pista de marcha. 2 pacientes hicieron entrenamiento interválico y 15 a
carga continua. El alta definitiva a su domicilio fue a los 84,4 días de media (rango: 50-152).
 DISCUSIÓN
Los resultados muestran que los pacientes trasplantados en nuestro Hospital han evolucionado favorablemente. Los niveles de capacidad de
ejercicio se efectuaron según la edad y situación clínica de cada paciente.  Observamos  el desacondicionamiento muscular que padecían los
pacientes previamente al  TP.  La implantación temprana del tratamiento fisioterapéutico es esencial para obtener buenos resultados
postoperatorios.
Los pacientes que permanecieron un mayor tiempo en VMP ganaron fuerza muscular suficiente para ser extubados y ninguno sufrió NPPC,  se
les aplicó terapia postural y movilizaciones según su situación clínica.
Todos los pacientes recibieron 2 sesiones diarias incluyendo  festivos durante la  hospitalización. Debido a la alteración en la reología del moco,
los problemas de tos y al dolor, la expectoración se hace  dificultosa. La técnica de IPV facilita el despegue y arrastre de secreciones facilitando
su expulsión.
En esta  serie  presentada solamente se ha utilizado en un paciente  que, como, en los anteriormente tratados hemos obtenido buenos resultados
(datos pendientes de publicar).
. Estos pacientes sufren debilidad muscular antes de someterse al trasplante.5

Varios estudios han informado que, después de recibir un TP los pacientes aunque mejoraban su función pulmonar, seguían manteniendo un
déficit en la tolerancia al esfuerzo.9
Maury y cols., estudiaron a 36 pacientes y demostraron una reducción importante en la fuerza muscular esquelética inmediatamente después de
un trasplante sobre todo, en pacientes con una larga estancia en UCI, revertiendo en parte, después del entrenamiento aunque no llegan a los
valores normales de los sujetos sanos, existen varias teorías pero aun se desconocen las causas.
Los pacientes pueden tener distintas respuestas a la recuperación física debido a la presencia de comorbilidades  así como, a las altas dosis
administradas de corticoides en función de los rechazos.6
Algunos autores observaron que el ejercicio físico en TP incrementa la densidad ósea y la calidad de vida.10-12
Según  Wickerson existe una justificación fisiológica para aconsejar el ejercicio físico y mejorar los  resultados post TP mediante un programa
estructurado de intensidad moderada con una duración de 6 a 12 semanas.
CONCLUSIONES
La fisioterapia  aumenta los beneficios fisiológicos, funcionales obtenidos por la Cirugía.
La implantación temprana de un protocolo de fisioterapia estructurado es esencial, para prevenir complicaciones postoperatorias.
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» Barreras detectadas durante el desarrollo.

El protocolo de fisioterapia en TP se viene utilizando desde el año 1993 y actualmente no existen barreras y está consolidado y consensuado con
todos los profesionales que forman el equipo de TP.

» Oportunidad de participación del paciente y familia.

En este periodo realizamos el tratamiento preoperatorio de fisioterapia  adaptado en función de la valoración fisioterapéutica  y de  la  situación
clínica del enfermo,  siempre fue individualizado pretendiendo motivar, convencer y responsabilizar al paciente, destacando la  importancia de la
colaboración y  apoyo familiar, con un programa de ejercicios  sencillos y de fácil comprensión para que  pudieran continuarlos  en su domicilio

» Propuestas de líneas de investigación.

Se necesitan futuras investigaciones para determinar que tipo de entrenamiento es más efectivo y de evaluación de los programas a largo plazo.
Sería deseable realizar estudios multicéntricos.
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