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INTRODUCCIÓN
Concepto de rehabilitación y medicina 
física

La rehabilitación nace como respuesta de 
la medicina a las necesidades de los pacien-
tes enfermos con discapacidad. Aunque toda 
enfermedad produce restricción de función, 
esta puede ser tratada, aliviada, restituida o 
compensada desde un modelo médico. Este 
es el paradigma sobre el que se basa la reha-
bilitación desde hace más de un siglo. Nuestra 
especialidad afronta nuevos retos en el siglo 
XXI, entre ellos está el tratar a pacientes inclui-
dos en programas de trasplante pulmonar en 
los Servicios de Rehabilitación Hospitalarios(1). 
El plan estratégico 2008-2012 de la Sociedad 
Española de Medicina Física y Rehabilitación 
(SERMEF) describe cómo nuestra especia-
lidad centra su actuación en el diagnóstico, 
evaluación, prevención y tratamiento de la 
discapacidad y dependencia. Los objetivos 
van encaminados a facilitar, mantener o de-
volver el mayor grado de capacidad funcio-
nal e independencia, coordinando un equipo 
multi-interdisciplinar de profesionales (médi-
cos rehabilitadores, fi sioterapeutas, terapeutas 
ocupacionales y logoterapeutas). La Organiza-
ción Mundial de la Salud, en el 2º Informe del 
Comité de Expertos (Ginebra, 1968), defi ne 
rehabilitación como “Conjunto de medidas so-
ciales, educativas y profesionales destinadas 
a restituir al paciente minusválido la mayor 
capacidad e independencia posibles”.

 Rehabilitación pulmonar. Defi nición
Con Ries(2) revisamos los conceptos de 

rehabilitación pulmonar (RP). La primera de-
fi nición se desarrolló en 1974 en la reunión 

anual del American College of Chest Physicians 
(ACCP). En 1981, The American Thoracic Society 
(ATS) publicó el primer informe exhaustivo so-
bre RP, actualizado en 1999 y nuevamente en 
2006 en colaboración con la Sociedad Europea 
de Enfermedades Respiratorias. En 1990 una 
revisión sistemática de American Association 
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 
(AACVPR) sienta las bases científi cas de RP. En 
1997, AACVPR y ACCP publican su primera 
guía de práctica clínica basada en evidencia 
sobre RP. En 2007 se ha publicado la última 
actualización de la guía de práctica clínica de la 
ACCP y AACVPR(3). Estas directrices proporcio-
nan un excelente resumen de la literatura que 
fortalece la base científi ca de la rehabilitación 
pulmonar(2). Defi nición de rehabilitación pul-
monar: “Intervención multidisciplinar e inte-
gral, basada en evidencia científi ca y dirigida 
a pacientes con enfermedades respiratorias 
crónicas sintomáticas que, con frecuencia, han 
reducido la actividad de su vida diaria. Es una 
intervención integrada en el tratamiento indi-
vidualizado del paciente. Está diseñada para 
reducir síntomas, mejorar el estado funcional, 
aumentar la participación y reducir costes en 
cuidados de salud mediante la estabilización 
o reversión de las manifestaciones sistémicas 
de la enfermedad”(4). Se centra en los tres as-
pectos que debe reunir un programa de RP:
• Adoptar un enfoque multidisciplinar del 

proceso.
• Diseñar un programa individualizado adap-

tado a las necesidades del paciente.
• Prestar atención al funcionamiento físico, 

psicológico y social.
Aunque la mayoría de los estudios pu-

blicados se han realizados en EPOC, estos 
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TABLA 1. Fuerza de evidencia y grado de recomendación de las distintas afi rmaciones 
y recomendaciones en RP(3)

Recomendación
1. Un programa de entrenamiento de los músculos de la deambulación es un componente

obligatorio de la RP en EPOC 1A
2. La RP mejora la disnea en pacientes con EPOC 1A
3. La RP mejora la calidad de vida relacionada con la salud en EPOC 1A
4. La RP reduce el número de días de hospitalización y la utilización de otros servicios 

de atención en salud en EPOC 2B
5. La rehabilitación pulmonar es coste-efectivo en la EPOC 2C
6. No hay pruebas sufi cientes para determinar si la RP mejora la supervivencia en la EPOC Ninguna
7. Hay benefi cios psicosociales con los programas integrales de RP en la EPOC 2B
8A. Seis a 12 semanas de RP producen benefi cios en distintos resultados, pero estos 

benefi cios declinan gradualmente a los 12-18 meses 1A
8B. Algunos benefi cios, como la CVRS, permanecen por encima del control a los 12-18 meses 1C
9. Los programas de rehabilitación pulmonar más largos (>12 semanas) producen 

mayores benefi cios sostenidos que los más cortos 2C
10. Las estrategias de mantenimiento tras la rehabilitación pulmonar tienen un efecto 

modesto sobre resultados a largo plazo 2C
11. El entrenamiento de las extremidades inferiores a una intensidad de ejercicio más alto produce

mayores benefi cios fi siológicos que los entrenamientos de más baja intensidad en EPOC 1B
12. El entrenamiento físico, tanto de baja como de alta intensidad produce benefi cios 

clínicos para los pacientes con EPOC 1A
13. La adicción de un componente de entrenamiento de la fuerza con la rehabilitación

pulmonar aumenta la fuerza y la masa muscular 1A
14. La evidencia actual no apoya el uso rutinario de agentes anabólicos en RP 2C
15. Los ejercicios de entrenamiento en resistencia de miembros superiores benefi cian 

a pacientes con EPOC y deberían ser incluidos  1A
16. La evidencia actual no apoya el uso rutinario de entrenamiento muscular inspiratorio 

como un componente esencial 1B
17. La educación es un componente integral de la RP, debe incluir información sobre 

colaboración en autocuidados, prevención y tratamiento de las exacerbaciones 1B
18. Una mínima evidencia apoya los benefi cios de la intervención psicosocial como 

modalidad terapéutica única 2C
19. Aunque se carece de pruebas, la práctica actual y la opinión de expertos apoyan la

inclusión de la intervención psicosocial en pacientes con EPOC Ninguna
20. Utilizar oxígeno suplementario en entrenamiento físico de RP en pacientes con 

severa hipoxemia inducida por el ejercicio 1C
21. En pacientes sin hipoxemia inducida por el ejercicio, el oxígeno suplementario 

durante un programa de ejercicio de alta intensidad puede mejorar la ganancia 
en resistencia al ejercicio 2C

22. En pacientes seleccionados con EPOC severa, el uso de ventilación mecánica no
invasiva puede mejorar con moderación el rendimiento del ejercicio 2B

23. No hay pruebas sufi cientes para apoyar el uso rutinario de suplementos nutricionales 
en RP de pacientes con EPOC  Ninguna

24. Se han encontrado benefi cios con RP en algunos pacientes con enfermedades 
respiratorias crónicas distintas a la EPOC 1B

25. Aunque se carece de pruebas, la práctica actual y la opinión de expertos sugieren que
la RP de pacientes con enfermedades respiratorias crónicas distintas a EPOC debe
modifi carse e incluir estrategias de tratamiento específi co por enfermedad y 
paciente, además de los tratamientos utilizados en pacientes con EPOC Ninguna

RP: rehabilitación pulmonar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; CVRS: calidad de vida relacionada 
con la salud.
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programas se aplican con éxito a enfermeda-
des distintas a ella y que llevan a pacientes 
a programas de trasplante (enfermedades in-
tersticiales, fi brosis quística, bronquiectasias 
o HTP). La evidencia científi ca en la práctica 
de la RP ha logrado superar el escepticismo 
inicial e implicar a organismos e instituciones 
de salud en la implantación de los programas e 
incluirlos en las guías de práctica clínica como 
estándar de buen tratamiento. En la tabla 1 se 
resume la fuerza de la evidencia y grado de 
recomendación de las distintas afi rmaciones 
y recomendaciones de las directrices en RP.

REHABILITACIÓN PULMONAR EN EL 
TRASPLANTE

En rehabilitación tratamos a pacientes dis-
capacitados por neumopatía con severo des-
acondicionamiento físico asociada al uso de 
fármacos como corticoesteroides, inmovilidad 
prolongada por disnea, ingresos hospitalarios 
y falta de participación social. La mayoría con 
amiotrofia severa y osteoporosis que ya ha 
provocado aplastamientos vertebrales u otro 
tipo de fracturas cuando los valoramos en la 
primera consulta. La cirugía va a suponer en 
ellos una demanda fi siológica elevada por tra-
tarse de una intervención compleja, larga y que 
requiere mantener al paciente en una posición 
fi ja durante horas, con posibles complicaciones 
neuromusculares. En ocasiones, el uso de la 
circulación extracorpórea puede producir daño 
del sistema nervioso central. A todo lo anterior, 
sumamos el hecho de que el estado catabólico 
quirúrgico debilita aún más al paciente que, 
con frecuencia, ya presentaba cierto grado 
de desnutrición previa. Necesitarán por ello 
un tratamiento específico de rehabilitación 
postoperatoria. El pulmón denervado sin re-
fl ejo tusígeno y con disminución del transporte 
mucociliar (secundaria a factores como la ven-
tilación mecánica, anestesia o fármacos) pre-
senta complicaciones tempranas postrasplante 
como atelectasias e infecciones sobreañadidas 
del parénquima pulmonar que requerirán trata-
miento preventivo por parte de rehabilitación 
mediante ejercicios de fi sioterapia respiratoria 

intensiva. Aunque el trasplante de pulmón bi-
lateral alcanza una capacidad pulmonar total 
relativamente normal, inicialmente está limi-
tada por la toracotomía. Se ha comprobado 
que la capacidad de ejercicio puede aumentar 
hasta transcurridos 10 años después del TxP, 
atribuyéndose a la recuperación de la muscu-
latura periférica la capacidad de ejercicio fi nal. 
Los pacientes presentan discapacidad por de-
bilidad en la musculatura de las extremidades 
inferiores y en los músculos respiratorios, con 
menor proporción de fi bras musculares del tipo 
I y mayor dependencia del metabolismo anae-
róbico. En resumen, las limitaciones persisten-
tes en la capacidad aeróbica y de ejercicio no 
se deben al rendimiento cardiopulmonar que 
está restaurado poco después del trasplante. Es 
la afectación del músculo periférico la causante 
de la limitación en capacidad de ejercicio(5).

Cambios a considerar en la rehabilitación 
postrasplante

Siguiendo la actualización de Nador y 
cols.(6), sabemos que la capacidad pulmonar 
está disminuida tras el TxP por debilidad de 
músculos respiratorios (malnutrición, des-
acondicionamiento físico, uso de corticoes-
teroides), derrame pleural y, en ocasiones, 
por afectación del nervio frénico con paresia 
diafragmática. Si bien en pretrasplante tienen 
muy disminuida la capacidad de incrementar 
el volumen pulmonar inspiratorio durante el 
pico máximo de ejercicio, una vez trasplan-
tados los volúmenes fi nales de inspiración 
y espiración con ejercicio alcanzan valores 
similares a los controles sanos. Los factores 
que pueden afectar a los volúmenes pulmo-
nares estáticos y dinámicos en el periodo 
post-trasplante en el pulmón trasplantado 
son infección, rechazo agudo y crónico, 
estenosis de anastomosis, dehiscencia de 
sutura, malacia o recurrencia de la enferme-
dad y en el pulmón nativo hiperinsufl ación 
o progresión de la enfermedad. Puede haber 
limitación restrictiva por dolor, aumento del 
IMC, debilidad muscular respiratoria, fractu-
ras costales, derrame pleural o recurrencia de 
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la enfermedad. Otras posibles causas son el 
desarrollo de síndrome restrictivo del injerto 
o la bronquiolitis obliterante.

Los trastornos orofaríngeos y gastroeso-
fágicos con disfagia orofaríngea, refl ujo gas-
troesofágico o gastroparesia pueden requerir 
la intervención de la Unidad de rehabilitación 
especializada en disfagia. A la lesión de re-
currente, laríngeo superior, se suma el daño 
localizado por intubación endotraqueal o la 
ecocardiografía transesofágica intraoperatoria. 
La parálisis de las cuerdas vocales ha llegado a 
identifi carse en un 25% de los pacientes con 
estudio específi co de deglución.

 Capacidad de ejercicio en pacientes 
trasplantados

Si no hay complicaciones experimentan 
una gran mejora en capacidad funcional aun-
que persistirá la limitación al ejercicio, ya sea 
en TxP uni o bilateral. Sin embargo, hay cam-
bios en respuesta al ejercicio. Se reduce del 40 
al 60% el consumo pico de oxígeno (VO2), se 
alcanza anticipadamente el umbral anaeróbico 
(a VO2 submáximo), el intercambio gaseoso es 
normal, hay una reserva adecuada en la fre-
cuencia cardiaca, el rendimiento cardiaco es 
sufi ciente para mantener la carga de trabajo 
alcanzada, no habiendo factores limitantes car-
diacos o ventilatorios. La limitación al ejercicio 
es por disfunción del músculo esquelético, con 
deterioro de la capacidad oxidativa por des-
acondicionamiento previo al trasplante, atrofi a 
muscular y la suma de los efectos adversos por 
fármacos inmunosupresores y glucocorticoides. 
La respuesta ventilatoria a hipercapnia postras-
plante disminuida durante la primera semana 
se recupera en tres semanas, permaneciendo 
la respuesta a la hipoxia isocápnica normal. 
Antes del trasplante, los pacientes adaptan sus 
patrones de respiración para compensar la en-
fermedad; tras la cirugía observaremos duran-
te nuestras sesiones de rehabilitación cómo el 
patrón respiratorio que veíamos previamente 
se normaliza. La paresia diafragmática alcanza 
del 3 al 9% en distintas series. Según algunos 
autores hasta el 30% de los casos, siendo más 

común en trasplante cardiopulmonar (hasta en 
el 40% de ellos). Aunque esta complicación 
alarga el tiempo de hospitalización no pare-
ce producir graves secuelas a largo plazo. En 
EPOC sin afectación del nervio frénico se re-
cupera la fuerza del diafragma tras la cirugía 
por benefi ciarse de la disminución de volúme-
nes pulmonares que confi gura un diafragma 
más efi ciente, no siendo, por tanto, debido al 
aumento de la fuerza muscular en sí misma.

La disfunción del músculo esquelético y 
respiratorio es causada por desacondiciona-
miento físico, polineuropatía del paciente crí-
tico, miopatía esteroidea y lesión del frénico. 
La debilidad muscular de miembros inferiores 
es independiente de la situación pretrasplante, 
del diagnóstico que lleva al TxP y del tipo de 
cirugía. Una disminución signifi cativa en la 
fuerza del cuádriceps se correlaciona directa-
mente con el tiempo en la Unidad de Reani-
mación. La rehabilitación consigue mejorar la 
fuerza del músculo esquelético y la tolerancia 
al ejercicio, pero la limitación persiste a los 
tres meses del trasplante cuando se compara 
con los valores de fuerza muscular previos a 
la cirugía. La tolerancia al ejercicio está más 
comprometida en mujeres, incluso en aquellas 
con programas de rehabilitación intensiva, su 
recuperación es más lenta. La dosis acumulada 
de glucocorticoides es predictor independiente 
de atrofi a muscular de cuádriceps, otro factor 
negativo sobre la capacidad oxidativa del mús-
culo esquelético son los fármacos inhibidores 
de la calcineurina.

Wickerson(7) realiza una revisión sistemáti-
ca de publicaciones sobre entrenamiento físico 
en receptores de TxP. Los trabajos analizados 
describen como el entrenamiento muscular 
es benefi cioso en la capacidad de ejercicio, 
con mejorías signifi cativas de la capacidad de 
ejercicio máximo, funcionalidad del paciente, 
fuerza del músculo esquelético, densidad mi-
neral ósea lumbar y calidad de vida relaciona-
da con la salud. Aún así, remarcan la necesidad 
de más estudios para determinar el potencial 
de entrenamiento, optimizar los resultados 
funcionales y elaborar directrices consensua-
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das para la prescripción de ejercicio. Esta re-
visión concluye que el ejercicio debe incluirse 
regularmente antes y después del trasplante 
para tratar el desacondicionamiento físico y 
los efectos secundarios de inmunosupresores, 
con programas estructurados de ejercicio aeró-
bico y de resistencia. Es preciso incorporar en 
nuestra práctica de rehabilitación la evaluación 
de dichos programas midiendo la capacidad de 
ejercicio, fuerza, funcionalidad y los cambios 
en la CVRS que experimentan los pacientes.

Objetivos de la rehabilitación
Miopatías, neuropatías, osteoporosis, 

afectación del SNC, fracturas, dependencia 
y discapacidad son campos de actuación 
propios de los Servicios de Rehabilitación. 
Nuestra especialidad ofrece técnicas con las 
que podemos prevenir y tratar complicaciones 
pulmonares y, a través del diseño de progra-
mas individualizados de ejercicio, logramos 
mejorar la capacidad ósea y muscular, fa-
cilitando una recuperación más temprana, 
disminuyendo el tiempo de hospitalización 
y, por tanto, el coste del proceso. El médico 
rehabilitador valora la situación clínica y la 
discapacidad y elabora el plan de tratamiento. 
Prestamos especial atención a complicacio-
nes músculo-esqueléticas y neurológicas por 
fármacos, inmovilidad y cirugía.

El objetivo fundamental de la rehabilita-
ción en trasplante es optimizar y mantener el 
mejor estado funcional posible del paciente 
y su independencia funcional. Incluye el tra-
tamiento durante todo el periodo de estudio 
hasta la inclusión y mantenimiento en lista de 
espera, continuando una vez que el paciente ya 
ha sido intervenido(8). Los objetivos específi cos 
en el periodo pre y postrasplante pulmonar se 
describen en la tabla 2.

Fases del programa de rehabilitación
Fase 1. Evaluación clínica médica y 
tratamiento del candidato a trasplante

En la consulta médica realizamos anamne-
sis, valoración del estado funcional y de dis-
capacidad mediante historia clínica completa 

con análisis de la situación basal, grado de 
actividad, medida de independencia funcional, 
entorno doméstico, laboral, familiar y disponi-
bilidad de cuidador primario. La exploración 
física incluye el análisis de la marcha y disnea 
(escala del Medical Research Council modifi ca-
da). Se realiza una exploración cardiorrespira-
toria, óseo-muscular y neurológica. Medimos 
rangos articulares de columna, extremidades, 
el balance muscular, analizamos el patrón ven-
tilatorio, índice de masa corporal y detectamos 
alteraciones del SNC o periférico. Para medir 
la calidad de vida relacionada con la salud en 
nuestro centro aplicamos dos cuestionarios 
genéricos y uno específi co(9).
• EuroQol 5D (EuroQol Group 1990)(10,11).
• SF12 (Health Survey SF-36 Ware 1992)(12-14). 
• Cuestionario respiratorio de Saint George.

(SGRQ) (Jones 1991)(15,16).
Peticiones en la primera consulta de reha-

bilitación: prueba de los 6 minutos marcha(17) 
que realizamos en la primera sesión de RP, 
protocolo de osteoporosis completo, estudio 
electrofi siológico con electromiografía si hay 
sospecha de neuropatía periférica.

Diseño y prescripción del plan de tratamiento 
de rehabilitación

El médico rehabilitador elabora un progra-
ma de tratamiento individualizado y comen-
zamos las sesiones de tratamiento. Emite un 
informe con el estado funcional del paciente y 
la discapacidad para decidir en sesión clínica 
conjunta la idoneidad del candidato. Diseña el 

FIGURA 1. Sesión de rehabilitación de la Unidad de 
Trasplante Pulmonar.
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tratamiento que se aplicará en nuestro Servicio 
por parte del equipo compuesto por médicos 
rehabilitadores, fi sioterapeutas, terapeutas ocu-
pacionales y logoterapeutas. El paciente fi rma 
un consentimiento informado antes de iniciar 
las sesiones.

El terapeuta ocupacional educa al pacien-
te en las técnicas de ahorro de energía y le ase-
sora en las adaptaciones precisas en el hogar. 

El fi sioterapeuta trata al paciente con las 
técnicas de fi sioterapia respiratoria, corrección 
postural, elongaciones y potenciación global. 
El rentrenamiento al esfuerzo es supervisado 
en la sala por el médico rehabilitador y el fi -
sioterapeuta.

En esta primera fase tratamos a pacientes 
con un grave desacondicionamiento físico y 
disnea severa a niveles muy bajos de ejercicio. 
Este ciclo adverso provoca defi ciencia funcio-
nal, discapacidad y, habitualmente, desánimo 
o depresión. El ejercicio es una intervención 
efectiva para disminuir la discapacidad y los 
benefi cios se obtienen a través de las adapta-
ciones en el sistema cardiovascular y múscu-
lo esquelético, que reducen el estrés sobre el 
sistema pulmonar en ejercicio. Para prescribir 
el protocolo individualizado analizamos la ca-
pacidad cardiopulmonar, función pulmonar y 
la determinación de los gases arteriales en san-
gre. Seguimos las recomendaciones de Ramón 

TABLA 2. Objetivos de la rehabilitación en el trasplante pulmonar(8)

Pretrasplante Postrasplante

Establecer una relación de confi anza entre el Prevenir atelectasias, sobreinfecciones pulmonares
paciente y el equipo de rehabilitación que  y recuperar el patrón ventilatorio diafragmático
facilite la implicación en el tratamiento

Mejorar el conocimiento del paciente acerca  Frenar el desacondicionamiento físico
de su enfermedad postoperatorio

Conseguir una valoración funcional  Mejorar fuerza, resistencia muscular y capacidad
exhaustiva que colabore en la fase de  aeróbica. Recuperar recorridos articulares
selección de los candidatos completos en columna, caja torácica y extremidades

Asegurar una correcta prescripción de Prevenir y tratar complicaciones musculares,
ejercicio individualizado esqueléticas y neurológicas

Tratar las secuelas de enfermedades  Frenar la pérdida de densidad mineral ósea
neurológicas u ortopédicas previas así como asociada al tratamiento e inmovilidad
la osteopenia y osteoporosis

Detectar agravamientos en su situación basal,  Lograr que el paciente sea dado de alta con
complicaciones óseas, musculares o  independencia funcional
neurológicas. Monitorizar la progresión de 
su enfermedad

Aumentar la tolerancia al ejercicio mediante  Implicar al paciente en el tratamiento de
reacondicionamiento físico al esfuerzo con  rehabilitación de forma activa, marcando
programas individualizados objetivos individuales claros y realizables

Disminuir disnea y número de hospitalizaciones Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud

Optimizar la higiene bronquial y corregir  Conseguir que el paciente realice ejercicio físico
patrones ventilatorios anómalos mediante las  regularmente
técnicas de fi sioterapia respiratoria

Lograr el aprendizaje de técnicas de ahorro Integrar al paciente en la vida social y en la laboral
energético en las sesiones de terapia
ocupacional
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Coll(18) para tomar la decisión de utilizar un test 
de esfuerzo máximo o submáximo que depen-
de de la disponibilidad del material necesario 
para la prueba. Con las pruebas de esfuerzo 
cardiopulmonar conseguimos una medida ob-
jetiva de la capacidad de ejercicio, información 
sobre el mecanismo que limita la tolerancia al 
ejercicio, índices relacionados con el pronósti-
co del paciente y el perfi l de progresión de la 
enfermedad y respuesta a intervenciones tera-
péuticas. La ergometría o prueba de esfuerzo in-
cremental limitada por síntomas y con análisis 
de gases espirados es el patrón oro para valorar 
la capacidad de ejercicio. Son reproducibles en 
sujetos sanos y en situaciones en las que el ejer-
cicio está limitado por disnea o fatiga muscular. 
Se ha demostrado su utilidad en la evaluación 
pronóstica de pacientes con patología pulmo-
nar como EPOC, fi brosis quística, enfermedad 
intersticial difusa, hipertensión pulmonar y en 
enfermedades cardiacas como insufi ciencia 
cardiaca crónica (ICC). Sin embargo, en EPOC 
e ICC se prefi ere que el índice de intolerancia 
al ejercicio se relacione más con las actividades 
de la vida diaria y para ello empleamos el test 
de los 6 minutos marcha.

Componentes del ejercicio de RP
Seguimos los principios generales del 

American College of Sports Medicine con las 
adaptaciones ajustadas a pacientes con en-
fermedad pulmonar(19). Véanse tablas 3 y 4. 
Cada día, al recibir al paciente en la Sala de 
Rehabilitación se les valora clínicamente. Rea-
lizaremos un programa que incluye calenta-
miento, elongaciones, fi sioterapia respiratoria y 
reentrenamiento al esfuerzo con los miembros 
inferiores que se trabajan en cicloergómetro. 
La potenciación muscular de los miembros 
superiores se ejercita contra gravedad y pro-
gresivamente con resistencias de 0,5, 1 y 2 kg. 
Al principio presentan disnea por compromi-
so de la musculatura accesoria respiratoria, la 
mejoría posterior en resistencia muscular de 
la cintura escapular reducirá limitaciones de la 
vida diaria como lavarse, peinarse o afeitarse. 
Monitorizamos la saturación de O2, tensión 

arterial y el EKG, manteniendo saturación de 
oxígeno por encima del 85% y, en caso de 
hipertensión pulmonar >90%. La velocidad 
y resistencia se incrementan progresivamente 
en las sesiones, manteniendo el umbral 12/20 
en la escala de percepción subjetiva de esfuer-
zo de Borg. Para cada paciente el programa 
es distinto según tolerancia individual en ci-
cloergómetro, con perfi l interválico o a carga 
constante. Aprenden a controlar el nivel de 
esfuerzo con el que posteriormente entrenarán 
en su domicilio. La electroestimulación mus-
cular es efi caz en los pacientes con amiotrofi a 
severa. Muchos pacientes nunca han realizado 
programas de rehabilitación previamente y po-
dremos observar una mejoría en la calidad de 
vida y la tolerancia al esfuerzo a pesar de su 
deterioro físico inicial. En fi brosis quística las 
medidas preventivas son rigurosas en cuanto 
al aislamiento de contacto y respiratorio para 
minimizar la exposición a bacterias multirre-
sistentes(20). Los pacientes con hipertensión 
pulmonar(21-23) requieren un cuidado especial 
ya que toleran peor el ejercicio. Se enseñan las 
técnicas de fi sioterapia respiratoria y se anima 
a caminar o pedalear con el nivel de esfuerzo 
descrito. Los miembros superiores trabajan 
contra gravedad. En cicloergómetro entrena-
mos con carga constante, evitando el ejercicio 
interválico que provoca rápidos cambios hemo-
dinámicos y aumenta el riesgo de síncope. El 
ejercicio debe ser lento, a baja intensidad y de 
corta duración en el inicio. Basándonos en los 
síntomas y la oximetría se incrementa progre-
sivamente la intensidad y duración. El objetivo 
de entrenamiento es a nivel submáximo aun-
que podremos incluir ejercicios con resistencia 
ligera cuando el paciente sea capaz de practi-
carlos con un correcto patrón ventilatorio que 
evite la maniobra de Valsalva. Los pacientes 
con HTP pueden realizar ejercicios de fl exibi-
lización y elongaciones. Debemos estar alertas 
en pacientes con fi brosis pulmonar, suelen pre-
sentar desaturaciones bruscas de oxígeno con 
el esfuerzo, de igual modo ha de progresarse 
muy lentamente en la resistencia y duración 
del ejercicio, según tolerancia individual.
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Duración del programa: 24 sesiones, dos 
o tres días por semana. Posteriormente con-
tinuarán los ejercicios en casa, con revisiones 
en consulta de rehabilitación cada dos meses, 
salvo complicaciones. Si el paciente tiene vida 
limitada a su domicilio o bien se trata de pa-
cientes desplazados desde otras comunidades, 
la periodicidad de la fase 1 será diaria hasta 
mejorar al máximo su situación funcional. 
Ocasionalmente ocurre empeoramiento clínico 

brusco durante la rehabilitación pretrasplante, 
sin relación con infecciones, con mayor nece-
sidad de O2 y disnea. Suele ocurrir en casos de 
fi brosis pulmonar, en estos casos se informará 
al resto del equipo de trasplante.

Fase 2. Tratamiento de rehabilitación en 
lista de espera

Mantenemos el programa hasta el día del 
trasplante, para ello acude una semana de cada 

TABLA 3. Programa de ejercicios en rehabilitación(19)

Fase Descripción

Calentamiento •Ejercicio a baja intensidad, aeróbico y ejercicios de resistencia
 5-10 minutos   que incrementan la temperatura corporal, reducen el dolor 

muscular tras ejercicio y las lesiones

 • Es una fase de transición necesaria para ajustar los cambios 
fi siológicos, biomecánicos y energéticos del cuerpo a la fase 
de entrenamiento

Elongaciones/estiramientos •Asociadas a corrección postural de columna, caja torácica, 

 Al menos 10 minutos  cinturas pélvica y escapular

Acondicionamiento físico Incluye ejercicio aeróbico y de resistencia

 Llegar a 40 minutos de ejercicio

Fase de enfriamiento •Ejercicio aeróbico y de resistencia muscular a baja intensidad,
 Al menos 10 minutos   permite la recuperación gradual de frecuencia cardiaca y la 

presión arterial

 • Elimina de los músculos productos fi nales del metabolismo 
producidos en las fases más intensas del ejercicio

TABLA 4. Características del ejercicio en el programa de rehabilitación pulmonar(19)

Frecuencia •2 o 3 sesiones por semana

 •24 sesiones en fase 1

Intensidad •60-80% del pico de carga máxima o

 •Ajustado al grado de disnea 12/20 Borg

 •FC 80% (<220-edad)

Duración • Duración progresiva según tolerancia individual hasta llegar a los 40 minutos 
de entrenamiento

Tipo de ejercicio •Tapiz rodante y/o cicloergómetro

 •Pesas de miembros superiores

 •Ejercicios de fl exibilidad, fuerza y resistencia
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mes al hospital con sesiones diarias con el fi -
sioterapeuta y médico rehabilitador. Se revisa 
bimensualmente en consulta y cada 3 meses 
se repite el test de los 6 minutos marcha para 
objetivar la progresión del estado funcional del 
paciente. Continuamos el programa de osteo-
porosis según protocolo específi co. En esta fase 
se informará puntualmente al resto del equipo 
de trasplante pulmonar si detectamos cambios 
en la situación clínica.

Fase 3
Postrasplante inmediato en unidad de 
reanimación(24,25)

Tras la estabilización hemodinámica y la 
valoración clínica, el médico rehabilitador 
prescribe el plan de tratamiento. Se valo-
ran complicaciones músculo-esqueléticas y 
neurológicas secundarias a cirugía o fárma-
cos, estableciendo un tratamiento específi co 
temprano. El fi sioterapeuta trata en sesiones 
diarias mañana y tarde, colaborando en el 
destete. En el pulmón denervado, la expul-
sión de secreciones resulta más difícil y, por 
ello, exige intensifi cación del tratamiento. Hay 
que iniciar precozmente las movilizaciones 
articulares para evitar complicaciones vascu-
lares y edema. Prestamos especial atención 
a articulaciones gleno-humerales y escápulo-
torácicas para evitar capsulitis secundarias a 
toracotomía e inmovilidad. La higiene postural 
en pacientes sin movilidad activa requiere co-
locar las articulaciones en posición funcional. 
Con miembros inferiores en rotación neutra 
de caderas, rodillas en extensión y tobillos 
en ángulo recto en prevención de equinismo. 
Los miembros superiores con alternancia de 
abducción y adducción de hombros y fl exión 
y extensión de codos. Hay que evitar ede-
mas por posiciones declives de extremidades, 
manos y muñecas en posición funcional. En 
trasplante unilateral se alterna el decúbito su-
pino con semidecúbito lateral y pulmón tras-
plantado en posición superior, así evitamos 
el hiperafl ujo sanguíneo y el edema de reper-
fusión. En trasplante bilateral, la posición de 
semidecúbito lateral de 30° sobre cada lado 

se alterna con decúbito supino. Los drenajes 
bronquiales y la tos asistida se realizarán cada 
tres o cuatro horas, respetando la noche. La 
sedestación es precoz con control dinámico 
del tronco y bipedestación estable al borde de 
la cama lo antes posible, iniciando la marcha 
ya en la unidad de reanimación. La preven-
ción de la pérdida rápida de densidad mineral 
ósea se relaciona con la carga temprana en 
bipedestación, hasta lograr paseo estable que 
evite el riesgo de caídas. Seguimos protocolo 
de osteoporosis. Colaboraremos en el control 
del dolor con electroestimulación transcutá-
nea analgésica, no provoca depresión respi-
ratoria ni interfi ere con otros tratamientos 
farmacológicos.

Fase postrasplante en la planta(20)

Evaluación médica diaria, exploración y 
prescripción de cambio de tratamiento reha-
bilitador con protocolo de osteoporosis si no 
se inició en reanimación. Los fi sioterapeutas 
realizan al menos dos sesiones diarias, con 
ejercicios respiratorios, cinesiterapia de extre-
midades, bipedestación con reeducación de 
equilibrio y control postural, deambulación en 
pasillo bajo estricta supervisión hasta que el 
paciente pueda caminar de forma segura con 
la familia. Fortalecimiento de extremidades 
superiores e inferiores. El rentrenamiento al 
esfuerzo con sesiones de ejercicio aeróbico y 
potenciación en resistencia de las extremida-
des con control de pulsioxímetro para prevenir 
desaturación al esfuerzo, trabajando siempre 
con saturación >90% administrando O2 en 
los casos necesarios. Se realizará tratamiento 
de rehabilitación específi ca en caso de com-
plicaciones osteoarticulares o neurológicas 
y, en cuanto el estado clínico del paciente lo 
permite, comenzamos el reentrenamiento al 
esfuerzo en la sala de rehabilitación pulmonar. 
El día del alta hospitalaria se entrega informe 
médico de rehabilitación con el plan de cuida-
dos y recomendaciones médicas, la prescrip-
ción del tratamiento ambulatorio, petición de 
las pruebas complementarias y programación 
de revisión en consulta.
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Fase 4. Tratamiento ambulatorio(26)

Continuamos dos días a la semana el 
tiempo necesario según la evolución de cada 
paciente. El paciente pasa consulta de rehabi-
litación al mes del inicio de las sesiones am-
bulatorias y al segundo mes para valorar el 
alta de sesiones y prescribir plan de cuidados 
y revisiones. Se planifi ca el programa de ejer-
cicios domiciliarios y programamos nuestras 
consultas coincidiendo con las revisiones por 
neumología, salvo complicaciones. Al cabo 
de 2 o 3 meses, recomendamos el retorno 
a la actividad normal, sexo, ocio, deporte y 
trabajo en función de la valoración de cada 
caso. Instruimos al paciente en la práctica del 
ejercicio diario con consejos para la protección 
de columna y ergonomía para evitar fracturas 
secundarias a la osteoporosis.

Fase de mantenimiento a largo plazo(26)

Su objetivo es mantener una buena condi-
ción física. Los pacientes conocen el nivel de 
esfuerzo en el que han de trabajar y continúan 
el programa de tratamiento domiciliario. En el 
6º mes, al año y en años sucesivos se analiza 

la calidad de vida relacionada con la salud, test 
de los 6 minutos marcha, escala de disnea. 
La educación a pacientes en esta fase debe 
priorizar el mantenimiento de ejercicio regular 
con correcta alimentación para mantener el 
IMC en niveles saludables y el reconocimiento 
temprano de infecciones, rechazo y los efec-
tos adversos de inmunosupresores como la 
neuropatía, las alteraciones en la marcha o la 
osteoporosis.

 PROTOCOLO DE PREVENCIÓN Y CONTROL 
DE LA OSTEOPOROSIS

La mayor supervivencia de los pacientes 
trasplantados conlleva un aumento de com-
plicaciones, la osteoporosis y fracturas se 
producen en un porcentaje importante de pa-
cientes. Muchos candidatos ya presentan una 
densidad mineral ósea (DMO) pretrasplante 
baja. La enfermedad previa asociada al uso 
de esteroides e inmunosupresores desarrolla 
una pérdida ósea acentuada que afectará a la 
calidad de vida futura. En la tabla 5 se describe 
la prevalencia de osteoporosis y fractura en 
TXP comparada con los de otro tipo(27).

TABLA 5. Prevalencia de la osteoporosis y fractura en TXP comparada con otro tipo de 
trasplantes(27)

Tipo de Prevalencia después del trasplante Pérdida ósea primer Incidencia
trasplante Osteoporosis Fracturas año postrasplante de fracturas

Renal 11-56% Vertebral 3-29% Columna 4-9% Vertebral 3-10%

  Periféricas 11-22% Cadera 8% Periféricas 10-50%

Corazón 25-50% Vertebral 22-35% Columna 3-8% 10-36%

   Cadera 6-11%

Hígado 30-46% Vertebral 29-47% Columna 0-24% Vertebral 24-65%

   Cadera 2-4%

Pulmonar 57-73% 42% Columna 1-5% 18-37%

   Cadera 2-5%

Médula ósea 4-15% 5% Columna 2-9% 1-16%

   Cadera 6-11%

TxP: trasplante pulmonar.
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Objetivos del protocolo de osteoporosis
• Prevenir fracturas osteoporóticas y sus 

complicaciones en TxP.
• Disponer de pautas de actuación preesta-

blecidas para valoración y tratamiento.
• Garantizar un correcto diagnóstico, segui-

miento y tratamiento.

Factores de riesgo de osteoporosis pre y 
post TxP
• Esteroides: factor de riesgo más importan-

te.
• Ciclosporina y tacrolimus producen mayor 

resorción que formación en el remodelado 
óseo, con pérdida de masa ósea. La ciclos-
porina, además, disminuye los valores sé-
ricos de testosterona.

• Bajo peso. Hábito tabáquico. Inactividad 
física. Défi cit de vitamina D(34). 

• En fi brosis quística, asocian hipogonadis-
mo, malnutrición y malabsorción.
El manejo adecuado de la patología ósea 

postrasplante implica la optimización de la sa-
lud ósea antes de la cirugía y la prevención de 
la pérdida después.

Valoración osteoporosis en pretrasplante(28) 
Las pruebas complementarias que se soli-

citan en la primera consulta de rehabilitación 
son: fosfatasa alcalina total y ósea, proteínas 
totales, creatinina, albúmina, calcio, fósforo, 
creatinina. Calcio en orina de 24 horas. Estudio 

de remodelado óseo: osteocalcina, parathor-
mona (PTH), 25OH vitamina D y beta cross-
laps. Densitometría ósea lumbar y femoral y, 
posteriormente, anual hasta el trasplante. En 
caso de diagnosticarse osteoporosis, descarta-
remos una causa secundaria, pediremos: TSH, 
proteinograma, testosterona y LH en varones. 
FSH y estradiol en mujeres. En todos ellos pe-
dimos radiografía de columna dorsal y lumbar 
en proyección antero posterior y lateral, las 
fracturas vertebrales se miden con el método 
semicuantitativo de Genant. Ortopantomo-
grafía y valoración de cirugía maxilofacial en 
prevención de osteonecrosis de mandíbula 
por bifosfonatos en pacientes de alto riesgo. 
El tratamiento rehabilitador con actuación pre-
ventiva osteopenia/osteoporosis, indicamos 
ejercicios con carga de peso corporal(36), ejer-
cicios isométricos y específi cos de columna. 
Educación para evitar actividades que puedan 
desencadenar caídas. Mantener buen estado 
nutricional y adecuado índice de masa corpo-
ral (IMC). Valorar la consulta de nutrición en 
casos necesarios. Prevenir hiperparatiroidismo 
secundario y, en caso de presentarse, restringir 
la ingesta de sodio a 3 gramos al día (135 mEq/
día) para disminuir la hipercalciuria y mejorar 
la absorción de calcio. Mantener suplementos 
de calcio en 1.500 mg/día. Conseguir 25-Hi-
droxivitamina D en niveles altos de normalidad 
suplementando con 800 UI/día. En casos de 
défi cit: 16.000 UI (266 microgramos) cada 15 

TABLA 6. Tratamiento de osteopenia y osteoporosis según resultado de la densitometría 
ósea

Tratamiento de osteoporosis basado en los resultados de la DMO

T-score > -1,0: Sin recomendaciones adicionales

  El uso de bifosfonatos orales o intravenosos en pacientes con DMO normal 
no está recomendado

T-score de -1,0 a -2,5: Bifosfonato oral

  Podemos utilizar zolendronato intravenoso en lugar del bifosfonato oral. 
Con dosis de 5 mg una vez al año

  Otra opción es la teriparatida (PTH 1-34) subcutánea diaria en osteoporosis 
severa o con escasa respuesta a los bifosfonatos

T-score < -2,5: Está indicado tratamiento con bifosfonatos orales o intravenosos
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días en ampollas bebibles hasta normalizar sus 
valores. Prevenir la hipercalciuria: si el paciente 
no está tomando diuréticos de asa y tiene hi-
percalciuria (>250 mg en orina de 24 horas), 
añadir 25 miligramos de hidroclorotiacida al 
día y volver a medir la calciuria en orina de 
24 horas en un mes. En caso de persistir la 
hipercalciuria, incrementar la hidroclorotiacida 
tanto como sea necesario. Si el paciente está 
tomando diuréticos de asa y tiene hipercalciu-
ria, no añadir diuréticos tiazídicos. Tratar el 
hipogonadismo en caso de presentarse solici-
tando interconsulta a Endocrinología.

Para el tratamiento de osteoporosis según 
los resultados de la DMO, véase la tabla 6.

Valoración osteoporosis postrasplante
Deben tener ya realizada la densitometría 

ósea y un seguimiento adecuado anual antes 
del trasplante, con una DMO estable(32). Si no, se 
realizará en postrasplante inmediato. Repetimos 
estudio basal excepto radiografía de columna y 
densitometría ósea si se ha realizado 3 meses 
antes del trasplante. La radiografía de columna 
se repetirá si hay sospecha de fractura vertebral 
comparándola con las basales pretrasplante(35). 

Si hay sospecha de osteonecrosis avascular de 
cadera, pedimos radiografía de pelvis en pro-
yecciones anteroposterior y axial valorando la 
necesidad de gammagrafía ósea y resonancia 
magnética. Medimos niveles de calcio en orina 
de 24 horas y bioquímica a los 3, 6 y 12 meses 
el primer año y cada 6 meses hasta el segun-
do año, excepto complicaciones que requieran 
monitorización más estricta. Posteriormente, los 
controles dependerán del tratamiento que es-
temos realizando. Estudio de remodelado óseo 
con beta cross-laps: post-trasplante inmediato, 
a los 6 meses y al año y, posteriormente, cada 
6 meses hasta el 2º año. A partir del 2º año, 
control anual en pacientes en tratamiento por 
osteoporosis. La densitometría ósea a los 3 me-
ses del TxP excepto si se realizó en los 3 meses 
anteriores, en cuyo caso se esperará al 6º mes. 
Y cada año los dos primeros años. A partir del 
2º año estos controles se realizan anualmente 
a pacientes con osteoporosis.

Tratamiento postrasplante de la 
osteoporosis(29,30)

Dada la pérdida acelerada de masa ósea 
que ocurre inmediatamente después del tras-

TABLA 7. Tratamiento de la osteoporosis postrasplante(31,33)

Protocolo postrasplante de osteoporosis

Postrasplante inmediato  Tratamiento precoz con calcio y vitamina D en cuanto el paciente tolere 
administración oral

 Asegurar niveles plasmáticos adecuados de 25-OH vitamina D y calcio

  Administración de zolendronato intravenoso 5 mg postrasplante, 
tras una semana de calcio y vitamina D oral y una vez confi rmados 
niveles plasmáticos adecuados de calcio, vitamina D y aclaramiento de 
creatinina

  Es fundamental iniciar el ejercicio físico con carga de peso y 
deambulación ya en la unidad de reanimación

 Recordar las medidas de prevención por riesgo de caídas

2ª dosis de zolendronato  Al 6º mes de la primera, una vez medidos los niveles plasmáticos de
postrasplante  calcio, vitamina D, calciuria de 24 horas y aclaramiento de creatinina

 Continuar con calcio y vitamina D oral

Seguimiento posterior  Zolendronato i.v. se administra anualmente en función de la 
densitometría ósea si precisa tratamiento de osteoporosis
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plante, se recomienda tratamiento preventivo 
para todos los pacientes, independientemente 
de la DMO pretrasplante (véase Tabla 7).
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