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r e s u m e n

El trasplante hepático es un tratamiento que ha permitido mejorar de manera significativa la

calidad de vida de los pacientes. Sin embargo, se debe ser más ambiciosos y buscar una

mejora de su condición fı́sica a través de protocolos de entrenamiento que permitan una

reincorporación total a las actividades de la vida diaria.

Se buscaron artı́culos en los idiomas español e inglés, en las bases de datos PubMed y

Cochrane, hasta el año 2014. Todos los artı́culos fueron revisados por 2 autores para

determinar si eran apropiados para su inclusión.

Se muestra una recopilación de estudios donde se consiguen mejoras en el estado fı́sico

de pacientes que han participado en programas de entrenamiento aeróbico, de fuerza, o en

combinación de ambos, sin que esto suponga un riesgo para el injerto. No obstante, existe

una falta de trabajos de alta evidencia cientı́fica, que establezcan una correcta programación

del ejercicio, tutorizada por especialistas en la actividad fı́sica y el deporte.

# 2015 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Is physical exercise harmful to liver transplantation recipients? Review of
literature

a b s t r a c t

Liver transplantation is a treatment that significantly improves the patients’ quality of life.

However, we should be more ambitious and seek an improvement in their fitness through

training protocols allowing them to fully return to daily activities.

English and Spanish-language articles on PubMed and the Cochrane Library were

searched untill 2014. Articles were reviewed by 2 of the authors to determine if they were

suitable for inclusion.
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Introducción

Durante los ú ltimos años, la sociedad ha experimentado un

creciente interés por la salud a través de la actividad fı́sica y el

deporte, concediendo cada vez mayor atención al bienestar

fı́sico y psicológico de las personas, tanto por los efectos

saludables de su práctica habitual como por la relación que su

ausencia mantiene con el desarrollo, mantenimiento y

agravamiento de diversas enfermedades crónicas1. Una vida

activa tiene una importancia social verificable debido a los

beneficios generados en las personas y en la propia sociedad2.

La promoción de la práctica de la actividad fı́sica debe ser una

pieza importante no solo en la prevención y promoción de la

salud de la población sana3, sino en grupos con alguna

necesidad especial, como son las personas trasplantadas de

hı́gado.

El trasplante hepático ortotópico (THO) se considera como

el ú nico tratamiento posible para aquellos pacientes que

padecen hepatopatı́as terminales4. Pese a su gran complejidad

quirú rgica, se ha convertido en una operación habitual en

nuestro paı́s. Como indican los informes, la tasa de supervi-

vencia es muy alta, consiguiéndose unos ı́ndices de supervi-

vencia al año del 80%5. A pesar de que la curación de estos

enfermos es el logro fundamental, se debe ser más ambiciosos,

ya que aunque aumente la calidad de vida relacionada con la

salud (CVRS)6,7 puede ser insuficiente para que el paciente se

reincorpore totalmente a la vida diaria. Para ello, ya existen

algunos equipos de investigación que incluyen programas de

ejercicio fı́sico como complemento al tratamiento habitual

tras el trasplante8–14.

El objetivo de este trabajo es comprobar cuál es el estado

de forma fı́sica de los pacientes antes del trasplante, los

cambios que se producen por la propia intervención, y si al

llevar a cabo programas de ejercicio adaptados a su estado de

forma estos aceleran el proceso de recuperación fı́sica, sin

afectar negativamente a su función hepática y al estado del

injerto.

Metodologı́a

Se realizó la bú squeda en los idiomas español e inglés, en las

bases de datos PubMed y Cochrane, hasta el año 2014. Los

términos de bú squeda (en diferentes combinaciones)

fueron: cirrosis hepática, trasplante hepático, ejercicio

fı́sico, actividad fı́sica, programa de entrenamiento fı́sico,

entrenamiento aeróbico, entrenamiento de fuerza, y fisio-

terapia. Todos los artı́culos fueron revisados por, al menos,

2 autores para determinar si eran apropiados para su

inclusión.

Resultados

Relación entre el estado de forma fı́sica y el paciente en el

pretrasplante

Antes del trasplante, los pacientes experimentan un perı́odo

largo de debilidad debido a un descenso de su estado de forma

fı́sica en sus distintas variables. El nivel de enfermedad en esta

fase parece estar relacionado con el nivel de condición fı́sica15.

Los pacientes con cirrosis hepática padecen una afectación de

la homeostasis proteica, derivando en problemas en la

respuesta aeróbica y muscular16 relacionados con la dismi-

nución en la cantidad de adenosı́n trifosfato, fosfocreatina y

magnesio total en el mú sculo esquelético, produciendo un

déficit de fuerza en las extremidades17–20 y en la capacidad

muscular respiratoria21. Estos factores limitan la capacidad

funcional en las actividades cotidianas, provocando un

descenso de la CVRS y la sociabilidad17.

La capacidad que más se ha asociado a la CVRS es el estado

de forma cardiorrespiratorio o capacidad aeróbica, represen-

tado por el máximo consumo de oxı́geno (VO2máx)
22. Para

valorar la importancia que tiene esta variable, se puede indicar

que la reducción del 10% de los valores de referencia en

comparación con personas sanas de la misma edad está

asociado con un incremento en el riesgo de mortalidad en un

12% en la población general23. En pacientes que van a ser

trasplantados, el VO2máx se ve reducido entre un 60% y un

78%24–26 si se compara con los valores de referencia. Esta

técnica en combinación con otras permite saber en qué estado

se encuentra el paciente antes del trasplante y extraer datos

muy indicativos sobre su futuro tras la intervención27–29,

actuando como un excelente predictor de enfermedad y

muerte postrasplante. De hecho, en un estudio sobre morta-

lidad durante los 100 primeros dı́as, Epstein et al.18 hallaron

que los pacientes que menor capacidad aeróbica poseı́an

dentro de los 15 meses previos a la intervención tenı́an mayor

peligro de muerte a posteriori. Otra prueba predictora de

mortalidad en lista de espera y postrasplante es la de 6-minute

walking test, prueba de campo que sirve para calcular la

capacidad aeróbica de los pacientes cuando no es posible

hacerlo en condiciones de laboratorio. Cada aumento de 100 m

en la prueba se asocia a un descenso de la mortalidad

postrasplante de un 52%30. Este test se puede aplicar en un

pasillo del propio hospital de 20 m de longitud31.

Para disminuir estos efectos negativos sobre la condición

fı́sica del paciente, Ritland et al.32,33 defienden la necesidad de

ejercicio fı́sico. Para comprobar los efectos que tenı́a el

entrenamiento sobre pacientes con hepatitis, el mismo

autor34, llevó a cabo un estudio donde participaron 9 pacientes

que realizaron 3 perı́odos de test para averiguar su VO2máx.

It is shown a compilation of studies that included patients who have participated in

aerobic, strength, or both combined training programs, without implying a risk for the graft

function. There is a lack of studies with high scientific evidence that stablish a proper

exercise program methodology, supervised by specialists in physical activity and sports.

# 2015 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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Uno al comienzo del entrenamiento, otro a las 4-5 semanas y el

ú ltimo a las 10-12 semanas. A las 4 semanas, el VO2máx habı́a

aumentado de forma significativa un 19% y a las 10-12

semanas un 29%. No se produjo ninguna complicación

relacionada con el programa y la mayorı́a de los pacientes

percibió una mejora en su capacidad funcional a la hora de

afrontar tareas cotidianas.

Relación entre el estado de forma fı́sica y el paciente en el

postrasplante

Tras el trasplante, los pacientes experimentan fatiga incluso

un año después de la intervención35. La fatiga se define como

una excesiva sensación de cansancio, falta de energı́a y

sentimiento de exhaustividad, que dificulta el disfrute de una

vida normal.

Aadahl et al.36 y van den Berg-Emons et al.37 midieron el

nivel de fatiga que padecen los pacientes tras el trasplante. La

naturaleza de la fatiga se midió con el Multidimensional

Fatigue Inventory (MFI-20)38 y el nivel de fatiga con la Fatigue

Severity Scale (FSS)39. Los primeros realizaron un estudio

transversal con 130 pacientes. Estos sugirieron que el estado

laboral y el tiempo de supervivencia después del trasplante

están asociados con la función fı́sica y la fatiga, y que esta es

sobre todo fı́sica y no psicológica; defendido por Talwakar40.

Los segundos, por el contrario, argumentaban que la fatiga no

era psicológica o por falta de motivación, sino por la baja

condición fı́sica, ya que la padecı́an los que realizaban poca

actividad fı́sica diaria. Ambos argumentan que la falta de

ejercicio fı́sico hace que la fatiga no mejore a lo largo del

tiempo.

Respecto a la relación que existe entre la capacidad fı́sica

aeróbica y la dependencia del paciente con el hospital.

Dharancy et al.41 llevaron a cabo un estudio de 135 pacientes

donde los que tenı́an un deterioro grave del VO2máxmostraban

una tendencia hacia una duración media mayor de hospita-

lización y necesidad de oxı́geno. Por tanto, se comprueba que

la medición del VO2máx es una excelente herramienta para la

evaluación de la capacidad funcional, tanto antes, como

después del THO42.

Antecedentes de programas de ejercicio aplicados a pacientes

trasplantados de hı́gado

Ante el problema de debilidad y fatiga que sufren estos

pacientes tras la intervención, diversos autores han apostado

por la implantación de programas de ejercicio tras el

trasplante (tabla 1).

Varios autores8–14 aplicaron un programa de ejercicio con

una duración de 6 meses, y en todos ellos se consiguió una

mejora sustancial de parámetros como el VO2máx, la fuerza y la

calidad de vida, esta ú ltima medida mediante cuestionarios de

salud autopercibida como el SF-36.

En el estudio de Beyer et al.8, con una muestra de 38

pacientes, se aplicó un programa de ejercicio que consistió en:

las 3 primeras semanas tras el trasplante, todos los pacientes

se incluyeron en un programa que consistı́a en un régimen de

aislamiento de protección en una sala de cuidados semiin-

tensivos. Durante este perı́odo, los pacientes fueron atendidos

con movilización postoperatoria precoz y realizaron ejercicios

diarios con intensidad creciente, que incluı́an ejercicio aeró-

bico (andar y montar en bicicleta ergométrica) a un ritmo

prescrito de forma individualizada. Una vez concluido el

programa inicial, se les organizó en grupos pequeños y se

aplicó un programa que consistı́a en ejercicios de calenta-

miento, ejercicios aeróbicos en bicicleta estática y de entre-

namiento de fuerza, equilibrio y flexibilidad. La carga y la

intensidad de los ejercicios fueron individualizados de

acuerdo a la capacidad de trabajo del paciente. No se especifica

a qué intensidad debı́an realizar los ejercicios, siendo este

hecho un sesgo metodológico crucial que afecta habitual-

mente a un nú mero relativamente importante de los trabajos

de investigación realizados sobre el tema aquı́ analizado.

Después del alta, se les ofreció seguir realizando entre-

namientos de una hora, 2 veces por semana, hasta 6 meses

después de la intervención. Se les dio un programa de

entrenamiento, cuyo contenido no especifican los autores, y

se les instó a realizar dichos ejercicios en casa 2 o 3 veces por

semana. Además, se les animó a participar en actividades

fı́sicas o deportes de no contacto después de salir del hospital.

Al cabo de los 6 meses de entrenamiento, los pacientes habı́an

Tabla 1 – Niveles de evidencia y grados de recomendación de Oxford Centre43 de los estudios incluidos

Autor Tamaño muestral Tipo estudio Nivel de
evidencia

Grado de
recomendación

Didsbury et al.44 15 artı́culos, 643 sujetos Metaanálisis 1a A

Beyer et al.8 38 sujetos (25hombres, 13 mujeres) Descriptivo 2c B

Tomás et al.9 Un sujeto Caso clı́nico 3b B

Tomás et al.10 48 sujetos. 3 grupos: entrenamiento

presencial (9), entrenamiento en casa (16),

grupo control (23)

Prospectivo y

aleatorizado

2c B

Pirenne et al.11 Grupo intervención: 6 sujetos (3 hombres,

3 mujeres). Grupo control: 15 sujetos

sanos (12 hombres y 3 mujeres), con un

perfil similar, organizados por edad e

ı́ndice de masa corporal (IMC)

Descriptivo 2c B

Van Guinneken et al.12 18 pacientes. Sin grupo control Descriptivo 2c B

Krasnoff et al.13 119 sujetos (49 intervención y 70 control) Prospectivo y

aleatorizado

2a B

Van den

Berg-Emmons et al.14
18 sujetos, 18-65 años (sin grupo control).

Un año tras THO

Descriptivo 2c B
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mejorado su VO2máx en un 43%, la fuerza del cuádriceps entre

un 60-100% y el rendimiento funcional en un 22-27%. Un año

después del trasplante, la calidad de vida de los pacientes,

interpretada como salud general autopercibida y medida con

el cuestionario SF-36, habı́a mejorado y era calificada como

buena o excelente en todos ellos. Ya que todos eran

independientes en las actividades cotidianas, y el nivel de

actividad fı́sica se habı́a incrementado.

En el estudio de Tomás et al.9 se aplicó un programa de

entrenamiento a una paciente trasplantada por polineuropa-

tı́a amiloidótica familiar, de los 6 a los 12 meses de la

intervención. Dicho programa consistı́a en la realización de

ejercicio aeróbico de intensidad moderada; cuyos ejercicios no

se especifican en el texto, con una frecuencia de 3 sesiones

semanales de 1 h. Al cabo de los 6 meses, la fatiga habı́a

descendido un 31%, el VO2máx aumentado un 21,6%, la fuerza

del cuádriceps un 28,3%, y recorrió un 21,3% más de distancia

en el 6-minute walking test.

En otro estudio, Tomás et al.10 estudiaron a 48 pacientes,

divididos en 3 grupos: grupo entrenamiento presencial

(9 sujetos), grupo entrenamiento en casa (16 sujetos) y grupo

control (23 sujetos). El entrenamiento consistió en sesiones de

60 min, 3 dı́as a la semana, durante 24 semanas. El grupo

presencial comenzaba con 10 min de calentamiento y finali-

zaba con 10 min de vuelta a la calma. Como parte principal, se

combinó entrenamiento aeróbico con entrenamiento de

fuerza. El entrenamiento aeróbico se realizó en cinta, bicicleta

o remo ergométrico con carácter del esfuerzo de 15 sobre 20

(moderado). La velocidad inicial en la cinta se marcó en un 50%

de la velocidad conseguida en el 6-minute walking test. El

entrenamiento de fuerza se realizó mediante la utilización de

materiales elásticos, peso libre, mancuernas y el propio peso

corporal, y se realizaban 1-2 series, de 8-12 repeticiones, para

cada uno de los 8-10 ejercicios. Además, completaron un

entrenamiento de equilibrio con plataformas inestables, para

conseguir mejorar la propiocepción.

El grupo de entrenamiento en casa entrenó con bandas

elásticas, y materiales para potenciar el agarre, como pelotas y

barras de goma. La organización de las sesiones fue similar a la

del grupo presencial. A estos pacientes se les enseñó a

entrenar antes de comenzar el programa y se hizo un

seguimiento una vez al mes.

El grupo de entrenamiento presencial consiguió mejores

resultados en peso, ı́ndice de masa corporal (IMC), masa

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

casa, y este que el grupo control. No se obtuvieron diferencias

significativas (p > 0,05) en la fuerza máxima del cuádriceps,

extremidades superiores y extremidad inferior dominante. Sin

embargo, calculando los porcentajes que muestran en su

publicación, se puede observar que la fuerza del cuádriceps ha

obtenido un incremento del 35% en el grupo de entrenamiento

presencial, un 30% en el de casa y un descenso de un 1% en el

grupo control. Sin embargo, en la fuerza de extremidades

superiores, el grupo control fue el que más fuerza recuperó. En

la fuerza del miembro inferior, los 2 grupos de entrenamiento

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

control ú nicamente mejoró un 8,5%. Además, se midió a 10

pacientes a las 24 semanas de la finalización del programa

para comprobar si habı́an mantenido las adaptaciones. Los

datos corroboraron la hipótesis.

En el estudio de Pirenne et al.11, un grupo de 6 pacientes

(3 hombres y 3 mujeres) intervenidos 2 años atrás llevaron a

cabo un entrenamiento de 6 meses de duración. Una vez

finalizado, realizaron una subida al Kilimanjaro hasta alcanzar

la altura de 5.895 m en un total de 7 dı́as. La capacidad fı́sica y

el nivel de susceptibilidad al mal agudo de montaña fue

comparado con otro grupo de 15 sujetos (12 hombres y 3

mujeres) sanos, con un perfil similar, y organizados por edad e

IMC. El nivel de esfuerzo percibido y los parámetros

pulmonares en reposo se compararon prospectivamente

con otro grupo de 6 pacientes de similar VO2máx y género.

Como resultado hallaron que no hubo diferencias significa-

tivas en los distintos parámetros (saturación de oxı́geno,

tensión arterial, ritmo cardiaco, mal de altura y otros

problemas médicos) durante las distintas etapas de ascenso.

Esto sugiere que estos pacientes, si siguen un entrenamiento

adecuado, pueden realizar actividades fı́sicas intensas y

tolerar la altitud, en similares condiciones a personas sanas.

Los estudios más completos en este campo los realizaron

van Ginneken et al.12; Krasnoff et al.13 y van den Berg-Emmons

et al.14. En el estudio de van Guinneken et al.12 estudiaron los

efectos de un programa de entrenamiento sobre la reducción

de la fatiga, la funcionalidad cotidiana, la participación en

actividades, la CVRS, la ansiedad y la depresión. La muestra

fue de 18 pacientes sin grupo control. Estos se incluyeron en un

programa de 12 semanas, con ejercicio supervisado, 2 veces/

semana, sesiones de 1 h (aeróbico y fuerza) y 4 sesiones de

actividad en casa siguiendo indicaciones de entrenamiento,

llevadas a cabo en las semanas 1, 4, 8 y 12. Estas se hacı́an con

el propósito de estimular la actividad fı́sica. Las sesiones se

organizaban en grupos de 2-4 pacientes, y las sesiones

cotidianas eran llevadas a cabo individualmente. La metodo-

logı́a para las actividades de fuerza no se detalló en el texto.

Evaluaron el nivel funcional pre y post, el nivel de participa-

ción, la calidad de vida, la ansiedad y la depresión mediante

cuestionarios. Sacaron como conclusión que un programa de

entrenamiento con ejercicio y consejo diario de actividad

fı́sica influye significativamente en la funcionalidad cotidiana

relacionada con la salud (p = 0,007); la variable que mejoró fue

la autonomı́a en el exterior (p = 0,001), y dentro de la CVRS, las

variables que mejoraron fueron: la funcionalidad fı́sica

(p = 0,007), la vitalidad (p = 0,019), sobre pacientes que han

sido trasplantados. A pesar de las mejoras, no hubo cambios

en el nivel de actividad diaria, limitaciones fı́sicas, relaciones

sociales, ansiedad o depresión. Además, el programa no

mostró beneficios en la fatiga a largo plazo. De todos modos,

los autores argumentaron que un programa de 12 semanas es

insuficiente para afectar a la sensación de los pacientes sobre

su mejora del estado general de salud.

Krasnoff et al.13 estudiaron, en 119 pacientes, los efectos

combinados de un programa de ejercicio fı́sico y consejo

dietético después del THO. Las variables analizadas fueron:

VO2máx, fuerza máxima del cuádriceps, composición corporal,

ingesta nutricional y calidad de vida. Estos fueron examinados

a los 2, 6 y 12 meses tras la intervención, y divididos en 2

grupos. Ambos grupos realizaron estos test: 1) prueba de

esfuerzo en bicicleta ergométrica con analizador de gases para

averiguar el VO2máx, fuerza muscular del cuádriceps en

dinamómetro isocinético (Biodex 3), composición corporal

con densitometrı́a, cuestionario SF-36 (CVRS), cuestionario
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Block 95 (ingesta nutricional). Cada paciente recibió indica-

ciones individualizadas sobre el entrenamiento y la dieta que

debı́a seguir en casa. Respecto al ejercicio, ú nicamente debı́an

realizar ejercicio cardiovascular (andar, bicicleta) al menos 3

dı́as a la semana, unos 30 min por sesión, a una intensidad que

comenzó con un 60-65% y progresó hasta un 75-80% o entre un

13-15 sobre 20 en la escala de esfuerzo percibido de Borg. Esta

es una escala que va de 6 a 20, donde 6 es muy suave y 20 muy

duro. No se incluyeron ejercicios de fuerza. En este estudio, el

grupo que se ejercitó mostró una mejora de un 24% del VO2máx

(p < 0,001), mientras que la del grupo control no fue

significativa. Ambos grupos obtuvieron mejoras en la compo-

sición corporal, fuerza muscular y calidad de vida, aunque no

fueron significativas en la interacción entre grupos. Estos

resultados demuestran los cambios beneficiosos que conlleva

seguir un programa de ejercicio y una dieta controlada. Segú n

los autores, este nuevo estilo de vida deberı́a iniciarse antes de

los 6 meses tras el trasplante.

Van den Berg-Emmons et al.14 realizaron un estudio donde

incluyeron a 18 sujetos trasplantados de hı́gado. Estos

realizaron un programa de ejercicio de 2 sesiones a la semana

de 1 h, durante 12 semanas. El entrenamiento albergó esfuerzo

aeróbico y de fuerza. El primero consistı́a en bicicleta

ergométrica durante 30 min, comenzando a una intensidad

del 40-50% de la frecuencia cardiaca de reserva, utilizando el

método Karvonen45. A las 12 semanas, debı́an pedalear al 60%

de la frecuencia cardiaca de reserva. El entrenamiento de

fuerza tenı́a una duración de 30 min por sesión y se

entrenaban los grandes grupos musculares. La intensidad y

nú mero de repeticiones aumentaba a medida que pasaban las

12 semanas de una serie de 10-15 repeticiones al 30% de la

repetición máxima (1 RM), a 3 series de 20 repeticiones al 60%

de la 1 RM. Para comprobar los cambios producidos entre el

comienzo y finalización del programa, se midió la capacidad

aeróbica a través de un test de esfuerzo máximo en

cicloergómetro y el 6-minute walking test. La fuerza máxima

se midió en la musculatura del cuádriceps y los isquiotibiales

con un dinamómetro isocinético (Biodex). La prueba se

realizaba 5 veces a 608 por segundo. Además, se evaluó la

composición corporal y la fatiga. Los resultados de este estudio

fueron satisfactorios. El VO2máx aumentó en un 10% (p < 0,05) y

la fuerza ú nicamente se incrementó en la musculatura

isquiotibial, en un 10% (p = 0,04). El IMC no sufrió cambios,

sin embargo, el porcentaje de grasa corporal disminuyó

significativamente (p = 0,49).

La clave de este estudio fue el ratio de adherencia al

programa. Al ser presencial, obtuvieron un 93% de asistencia a

las sesiones de entrenamiento. La limitación de este estudio

fue la falta de grupo control.

Para mejorar el desarrollo de estos programas se debe saber

más sobre el estado de las capacidades y los efectos que

produce el ejercicio en este tipo de población, pero la

documentación es escasa. Tan solo existen unos pocos

estudios que utilizan la rehabilitación y la preparación fı́sica

como parte del tratamiento pre- y postrasplante. Los estudios

anteriormente citados ú nicamente contemplan los efectos del

programa sobre distintas variables fı́sicas, pero están limita-

dos en cuanto a nú mero de pacientes, metodologı́a y

objetivación de la mejorı́a cardiovascular a largo plazo44.

Ningú n estudio ha comprobado cómo afecta el ejercicio a

otros parámetros clı́nicos, como la función renal, de estos

pacientes.

Conclusiones

Mientras que muchos equipos quirú rgicos se han focalizado

en el éxito de la propia cirugı́a, el ajuste de la terapia

inmunosupresora y la normalización de la vida del paciente,

pocos son los que han planteado incluir programas de

readaptación fı́sica para mejorar la calidad de vida del

paciente para el resto de su vida.

Parece ser que los pacientes que más se benefician del

ejercicio son los que tienen peor condición fı́sica, es decir, los

que pasan de un estilo de vida sedentario a activo. De modo

que podrı́a ser interesante comenzar con el programa lo más

pronto posible (performance status de grado 0-1), ya que una

mejora de la condición fı́sica incluso antes del trasplante,

puede suponer un descenso en el riesgo de enfermedad y

muerte postrasplante. Hasta la fecha, se ha comprobado que el

entrenamiento aeróbico andando a una intensidad suave o

moderada es beneficioso. Sin embargo, son escasos los

estudios de calidad metodológica que hayan desarrollado

capacidades como la fuerza o la aptitud funcional. Por tanto,

segú n los estudios publicados al respecto, se propone que la

clave para la programación y ejecución correcta de un plan de

entrenamiento fı́sico consiste en aplicar la dosis necesaria

para cada paciente, con un contenido de entrenamiento

aeróbico (andar, bicicleta, natación, acuaeróbic), de fuerza

(bandas elásticas, máquinas, aquagym) y de aptitud funcional

(equilibrio, agilidad, flexibilidad). Una planificación correcta

podrı́a ser 2-3 entrenamientos por semana de 1 h, con

ejercicios de tipo aeróbico, fuerza y aptitud funcional

organizados de forma combinada, a una intensidad moderada.

Como se ha demostrado, el entrenamiento a intensidad

moderada no afecta negativamente a la función del nuevo

injerto. Por tanto, teniendo en cuenta que intensidades más

altas producen mayores incrementos en las distintas capaci-

dades, un estudio interesante a realizar contendrı́a un

entrenamiento de estas caracterı́sticas.
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