TRABAJO FIN DE GRADO:
GRADO EN FISIOTERAPIA

Efectos del ejercicio fisico en el sistema respiratorio de pacientes
con fibrosis quistica. Una revision bibliografica.

Efectos do exercicio fisico no sistema respiratorio de pacientes con
fibrose quistica. Unha revision bibliografica.

Effects of physical exercise on respiratory system in patients with
cystic fibrosis. A bibliographic review.

Alumna Paula Fernandez Martinez
DNI: 39462631-J
Profesora Diia. Luz Gonzalez Doniz

Convocatoria de junio de 2015

Y

==

UNIVERSIDADE DA CORUNA



RESUMEN
Objetivos

Determinar la efectividad del ejercicio fisico como parte del tratamiento en la patologia
respiratoria de pacientes con fibrosis quistica.

Material y métodos

Se realiza una revision bibliografica de los estudios publicados entre 2010 y mayo de
2015. Los articulos se han obtenido de las bases de datos Medline y PEDro y sélo se
han incluido ensayos clinicos, tanto experimentales como observacionales, que
analizasen los efectos del ejercicio fisico sobre el sistema respiratorio de sujetos con
fibrosis quistica.

Se revisan un total de 24 estudios de los cuales 20 son de tipo experimental y 4 de tipo
observacional. Los ensayos clinicos fueron separados en funcién de la edad de la
muestra, en funcion de si el estudio fue sobre sujetos adultos, pediatricos o grupos
mixtos, y del tipo de ejercicio que se aplicaba durante la intervencién, ejercicio
aerobico, anaerdbico o un programa mixto.

Resultados

El analisis de los estudios ha demostrado que los pardmetros de funcién pulmonar que
sufren alteraciones significativas mas frecuentemente tras el ejercicio son el VO,, el
VEF,, la CVF y la PIM. Otros factores relacionados con el sistema respiratorio como la
facilidad de expectoracion, las propiedades mecénicas del esputo o la movilidad
toracica también se ven beneficiados por esta practica, pero no de forma tan
frecuente.

Conclusion

El ejercicio fisico, aplicado a través de programas de ejercicio aerébico, anaerébico y
mixto, muestra resultados beneficiosos sobre la funciéon pulmonar y la capacidad de
ejercicio, tanto en pacientes adultos como pediatricos diagnosticados de fibrosis
quistica. Asimismo, el ejercicio fisico se relaciona con un menor avance de los
sintomas, una disminucién de la antibioterapia y un menor tiempo de hospitalizacion.

PALABRAS CLAVE
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Efectos del ejercicio fisico en el aparato respiratorio
de pacientes con fibrosis quistica

INTRODUCCION
Fibrosis quistica: La enfermedad y su etiologia

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad crénica y degenerativa que representa un

grave problema de salud.

Esta enfermedad hereditaria es de caracter autosomico recesivo, lo que significa que
ambos progenitores deben ser portadores de la enfermedad. En caso de que una
pareja de portadores tenga hijos, existira un riesgo del 25% de que estén sanos, un

50% de que sean portadores, y un 25% de que manifiesten la enfermedad (1).

La FQ esta producida por una mutacion en el gen que codifica la proteina reguladora
de la conductancia transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR). Esta proteina se
encuentra en la membrana de las células epiteliales regulando el flujo de electrolitos y
agua (1).

La alteracion de esta proteina provoca un trastorno del transporte de cloro y sodio a
través de la membrana. Esto modifica la cantidad y composiciéon de los flujos
epiteliales, afectando a los érganos con tejido epitelial, y originando patologia a nivel

de las vias respiratorias, tubo digestivo, glandulas sudoriparas y sistema genitourinario

).

Diagnostico

Ademas del estudio genético para determinar la presencia de mutaciones de FQ en el
individuo, la prueba mas utilizada para el diagndstico se esta enfermedad es el Test
del sudor. Esta prueba de laboratorio permite identificar el 99% de los afectados (los
valores normales de concentracion de cloruros y de sodio en sudor son de 39mmol/L.

Valores entre 40 y 59mmol/L son considerados dudosos y >60mmol/L son patol6gicos)

).

El diagnostico se establece con dos pruebas de sudor patolégicas, ademas de tener

en cuenta las caracteristicas clinicas e historia familiar (2).




La mayoria de los enfermos son diagnosticados en edad pediatrica, pero alrededor del
8% se diagnostican en la adolescencia o edad adulta. Muchos de ellos presentan
sintomas clasicos de la enfermedad pero de forma atenuada, o manifestaciones
atipicas de la enfermedad que pueden ser confundidas con asma o enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) (3).

Afectacion del sistema respiratorio. Fisiopatologia.

La enfermedad pulmonar esta relacionada con el 95% de los fallecimientos tras el
periodo neonatal (2).

La disminucion de la secrecién de cloro por los canales regulados por el CFTR y una
excesiva reabsorcién de sodio, promueven la absorcion pasiva de agua de la luz
bronquial. Esto origina unas secreciones mas densas y viscosas, dificulta la
depuracion mucociliar, y predispone a la obstruccién e infeccion de las vias aéreas por

cumulo de secreciones (4).

Dicha infeccion y la consiguiente respuesta inflamatoria, tendria un caracter protector y
estaria autolimitada en condiciones normales, mientras que en estos pacientes
desencadena bronquitis, bronquiolitis, neumonia, neumotérax y bronquiectasias. Estas
patologias conduciran a largo plazo a la fibrosis pulmonar, fallo respiratorio y muerte
del individuo, tal y como muestra la figura 1 de forma gréfica (4).

Figura 1: Etiopatogenia de la FQ
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Adaptacion de “Etiopatogenia de la FQ” de Segal E, Fernandez A, Renteria F. Fibrosis

Quistica.1° ed. Argentina: Ediciones Journal; 2004.

Manifestaciones clinicas

La enfermedad se manifiesta de forma diferente en el paciente pediatrico que en el
adulto. En la infancia se caracteriza por ser una enfermedad sinopulmonar crénica que
cursa con infeccion bronquial persistente por gérmenes, tos y expectoracion crénica,

obstruccién de la via aérea con sibilancias y atrapamiento de aire y pélipos nasales.




Cuando el paciente llega a la edad adulta es mas frecuente la presencia de

bronquiectasias y neumonias de repeticion (5).

La FQ es una enfermedad que cursa con periodos de exacerbacion, durante las cuales
el paciente manifestara un empeoramiento de los sintomas y signos, asi como algunos
nuevos. En la tabla 1 se muestran los principales sintomas y signos asociados a la

exacerbacion pulmonar en estos pacientes (5).

Tabla 1: Sintomas y signos asociados con la exacerbacién pulmonar en la fibrosis

quistica.
Sintomas Signos
— Aumento de la frecuencia y duracién — Aumento de la frecuencia
de la tos. respiratoria.
— Aumento de la produccion de esputo. — Uso de la musculatura respiratoria
— Cambios en la consistencia y el color accesoria.
del esputo. — Nuevos hallazgos auscultatorios en el
Aumento de la disnea. torax.
— Disminucion de la tolerancia a la — Descenso de los parametros
actividad. funcionales (CVF, VEF1)
— Astenia y anorexia. — Disminucion de la saturacion arterial
de oxigeno.

- Peérdida de peso
— Fiebre, leucocitosis
- Hemoptisis

CV: capacidad vital forzada; VEF;: volumen espirado en el primer segundo.

Adaptacion de “Sintomas y signos asociados con la exacerbacion pulmonar en la fibrosis
quistica” de Maiz L, Baranda F, Coll R, Prados C, Vendrell M, Escribano A, et al. Normativa del
diagnéstico y el tratamiento de la afeccion respiratoria en la fibrosis quistica. Archivos de

Bronconeumologia 2001,37(8):316-324.
Exploracion fisica

La edad de comienzo de los sintomas respiratorios es muy variable, en algunos casos
se inicia en el periodo neonatal mientras que otros pueden estar sin sintomas hasta los
10 o 20 afios. (4)

En la exploracion fisica, segin se va produciendo la obstruccion de la via aérea e
hiperinsuflacion, se va apreciando deformidad del térax y abombamiento del esternon.
A medida que avanza la enfermedad podemos encontrarnos también con acropaquias,
cianosis central y disnea incluso en reposo. A la auscultacion es frecuente encontrar

estertores crepitantes al final de la inspiracion y espiracion y sibilancias espiratorias.




Durante las infecciones se encontraran también zonas de disminucion de los ruidos

normales por hipoventilacion. (4)

Con el progreso de la enfermedad, el incremento de la resistencia de las vias aéreas y
la hiperinsuflacién dan lugar a alteraciones de la funcién pulmonar. Estas alteraciones
no son facilmente evaluables en el paciente lactante por la falta de colaboracion, pero
en pacientes de mayor edad (a partir de 5 afios) se analiza mediante la espirometria.
Concretamente mediante la evaluacion de la curva flujo-volumen en la maniobra de

espiracion forzada.(4)

Durante la espirometria forzada se registran una serie de pardmetros relacionados con
la funcion pulmonar, lo cual aporta informacién sobre la patologia del paciente. En la
Tabla 2 aparecen reflejadas las caracteristicas espirométricas de los patrones

respiratorios obstructivo, restrictivo y mixto.

La capacidad vital forzada (CVF) se considera normal cuando es >80% de su valor
tedrico, relacionado con el sexo, edad y altura. ElI volumen espirado maximo en el
primer segundo (VEF;) presenta valores normales cuando se encuentra por encima
del 80% de su valor teérico, en relacibn a su sexo, edad y altura. El VEF,/CVF o
VEF,% (porcentaje de la CVF que se expulsa en el primer segundo) es la medida mas
importante para valorar si existe obstruccién, y en condiciones normales presenta
valores >75%. Y el flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 75% de la CVF (FEF,s.

75%) que informa de la presencia de obstruccion a nivel de las vias de pequefio calibre.

(6)

Tabla 2: Caracteristicas de los datos espirométricos en funcién del patrén respiratorio.

Patron CVF VEF1 VEF1/CVF
Obstructivo normal bajo Bajo
Restrictivo Bajo bajo Normal
Mixto bajo bajo Bajo

CVF: capacidad vital forzada, VEF;: volumen espirado en el primer segundo.

La principal medicion que informa del estado de la enfermedad pulmonar es el VEF;.
Es importante para conocer tanto el empeoramiento de la enfermedad como la eficacia

de los tratamientos. (4)




Tratamiento de la enfermedad pulmonar en FQ

El objetivo del tratamiento sera frenar el deterioro de la funcién respiratoria, calmando
la sintomatologia y facilitando el drenaje de las secreciones. Las intervenciones seran
llevadas a cabo por un equipo multidisciplinar y puede diferenciarse entre medidas
farmacologicas y no farmacoldgicas. Dentro de estas Ultimas, se encuentran la

fisioterapia respiratoria, las ayudas mecénicas y el ejercicio (5).

Ejercicio fisico: Concepto

La OMS define el ejercicio fisico como la “actividad fisica planificada, estructurada,
repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de
uno o0 mas componentes de la aptitud fisica”, tales como resistencia, fuerza, velocidad
o flexibilidad (7).

Tipos de ejercicio

Podemos clasificar el ejercicio fisico en base a la manera que tiene el organismo de
obtener la energia: con consumo de oxigeno (aerdbico) o sin consumo de oxigeno

(anaerobico) (8).

El ejercicio aerbdbico incluye aquellas actividades de media o baja intensidad y larga
duracion (correr, nadar, caminar, etc.). En ellas, la energia se obtiene del consumo de

hidratos de carbono y grasas en presencia de oxigeno (8,9).

Los ejercicios anaerdbicos son de alta intensidad y corta duracion (levantamiento de
peso, carrera de velocidad, etc.). También se consideran anaerobicos los ejercicios de
flexibilidad como estiramientos o Pilates. La energia en estas actividades se obtiene

del glucégeno intramuscular y se produce lactato, en ausencia de oxigeno (8,9).

Mientras que el ejercicio aerGbico aporta cambios beneficiosos al sistema
cardiovascular, los efectos del ejercicio anaerébico estan mas relacionados con el

fortalecimiento del sistema musculoesquelético (8).




Respiracion durante el ejercicio

El ejercicio aerébico aumenta el consumo de oxigeno y la producciéon de diéxido de
carbono, por lo que el sistema de control ventilatorio debe ajustarse para satisfacer

este aumento de las demandas (9,10).

La ventilacién por minuto (VE) aumenta en funcién de la intensidad del ejercicio.
Asimismo, al principio la VE aumenta a expensas del incremento del volumen corriente
y segun transcurre el ejercicio, predomina el aumento de la frecuencia respiratoria
(FR). La elevacion del volumen corriente hace que se incremente el trabajo respiratorio
para superar la fuerza de retraccion elastica del pulmén. Y la mayor velocidad de los
flujos generada durante el ejercicio aumenta la resistencia al paso del aire y, por tanto,

mayor trabajo respiratorio (10).

La ventilacién alveolar también se ve afectada de forma inmediata por el ejercicio.
Dado que aumenta el volumen corriente, disminuye la relacién entre el espacio muerto
fisiol6gico y el volumen corriente (Vd/Vt). El aumento del volumen corriente se produce
a expensas de los volumenes de reserva inspiratorio (VRI) y espiratorio (VRE), la
espiracién activa que tiene lugar durante el ejercicio favorece la desinsuflacion del

alveolo y por tanto su mejor ventilaciéon (10).

Durante el ejercicio, el gasto cardiaco aumenta linealmente al consumo pico de
oxigeno (VO,), originado por un aumento de la frecuencia cardiaca (FC) y por los
esfuerzos inspiratorios. Esto da lugar a un mayor reclutamiento de vasos sanguineos
pulmonares y una distension de los vasos alveolares a causa de las inspiraciones mas

profundas, favoreciendo asi el flujo sanguineo pulmonar (10).

En reposo las zonas superiores del pulmdén se encuentran mas ventiladas, mientras
que las inferiores se encuentran mas perfundidas, esto da lugar a una relacién
ventilacion perfusién desigual pero funcional. Durante el ejercicio se observa que la
perfusion se produce de forma mas homogénea en todo el pulmén, lo qgue mejora la

relacién ventilacién/perfusion (10).

La capacidad de difusion del oxigeno y diéxido de carbono a través de la membrana
alveolo-capilar también mejora. Estos gases pasan a través de la membrana en base a
un gradiente de presion, en el momento en que se igualan las presiones la difusion
para. Si durante el ejercicio aumenta la velocidad de flujo sanguineo por el capilar, la
sangre que se encuentra en contacto con la membrana se renueva mas rapidamente y

se establece un nuevo gradiente de presion (10).




El ejercicio en pacientes con FQ

El deporte forma parte del tratamiento de este tipo de pacientes. Su importancia no
s6lo radica en el mantenimiento y mejora de la funcién pulmonar, sino que la
inactividad predispone a padecer infecciones, disminucién de la capacidad de realizar

las actividades de la vida diaria y aparicion de ansiedad. (11)
La préactica de ejercicio tendra como obijetivos:

e Mejora de la fuerza y resistencia general y en especial de la musculatura
respiratoria previniendo deformidades torécicas.

o Facilitar la higiene bronquial gracias a los cambios de flujo respiratorio durante
el ejercicio.

¢ Mejorar la capacidad pulmonar y con ello la tolerancia a la actividad.

e Mejorar los aspectos psicosociales.

Para que sea efectivo y de lugar a cambios beneficiosos en la patologia de estos
pacientes, el ejercicio debe estar bien dosificado en base a la edad de individuo,
capacidad respiratoria 'y preferencias, teniendo en cuenta las posibles

contraindicaciones o patologias asociadas. (11)

OBJETIVOS

El objetivo principal es analizar, mediante la revisién de estudios cientificos, si el
ejercicio fisico resulta beneficioso para los pacientes con patologia respiratoria de FQ.
Esto nos permitird, asimismo, objetivar la importancia del ejercicio como parte de su

intervencion terapéutica.
Como objetivos especificos:

o Determinar qué parametros dentro del sistema respiratorio se ven modificados
con la practica de ejercicio fisico.

e Diferenciar entre los efectos del ejercicio aerdbico y anaerdbico en el sistema
respiratorio de pacientes con FQ, y evaluar si existe mayor eficacia de un tipo u
otro.

e Comparar los efectos del ejercicio en pacientes pediatricos y adultos para

conocer si alguno de los dos grupos es mas susceptible a dichos cambios.

10
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MATERIAL Y METODOS
Estrategias de busqueda

La blasqueda de estudios ha sido realizada en las bases de datos Medline (mediante
PubMed) como base de datos biomédica; y PEDro la cual ofrece ensayos clinicos,

revisiones sistematicas y guias de practica clinica de fisioterapia.

En Medline utilizamos los términos “ejercicio fisico”, “sistema respiratorio” y “fibrosis
quistica” para realizar la busqueda, asi como algunos sinénimos reflejados en la Tabla

3, para abarcar un mayor numero de resultados.

Tabla 3: Términos utilizados en busqueda natural y busqueda con términos MeSH.

Ejercicio fisico Sistema respiratorio  Fibrosis quistica
Términos naturales Exercis* [tiab] Respirat* [tiab] “Cystic fibrosis” [tiab]

“physical exercise” Lung [tiab]

[tiab] “physical “Pulmonary

exercises” [tiab] rehabilitation” [tiab]

“physical activity” Pulmonar* [tiab]

[tiab] “physical
activities” [tiab]

Términos MeSH Exercise [MeSH] Respiratoty system Cystic fibrosis [MeSH]
[MeSH]
Diagnostic
Techniques,
Respiratory System
[Mesh]

El contenido de la caja de busqueda fue:

(((("Exercise"[Mesh]) AND ( "Respiratory System"[Mesh] OR "Diagnostic Techniques,
Respiratory System"[Mesh] )) AND "Cystic Fibrosis"[Mesh])) OR ((((respirat* [tiab] OR
lung [tiab] OR "pulmonary rehabilitation"[tiab] OR pulmonar* [tiab])) AND "cystic
fibrosis"[tiab]) AND (exercis*[tiab] OR "physical exercise"[tiab] OR "physical exercises"

[tiab] OR "physical activity"[tiab] OR "physical activities"[tiab]))

Mediante la busqueda simple de PubMed se obtuvieron 497 resultados y en la
busqueda con términos MeSH 122 resultados. La busqueda avanzada, combinando

las dos anteriores con un operador boleano OR, dio como resultado 557 articulos.
Se aplicaron los filtros de:

e Text availability: Full text e Species: Humans

e Publication dates: 5 years

11
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Los resultados se reducen a 122, de los cuales 34 son revisiones, 23 son ensayos
clinicos, 10 ensayos aleatorizados y controlados, 4 estudios observacionales y 51 de
otros tipos.

Se descartaron los articulos relacionados con patologias y técnicas que no eran de

interés para la revision, quedando 23 estudios para analizar.

A continuacién se realizd una busqueda en la base de datos PEDro. El contenido de la

caja de busqueda fue el siguiente: Cystic fibrosis* exercis* physical activit*.

Se obtuvieron 14 resultados de los cuales 7 eran revisiones sistematicas y 7 ensayos
clinicos, tras descartar aquellos estudios con temética distinta a la deseada y aquellos
gue ya habian aparecido en la busqueda anterior, se reserva 1 estudio para analizar.

La figura 2 muestra los resultados obtenidos en cada una de las busquedas, asi como

el tipo de estudio en cada caso, y cuantos se seleccionaron para la revision.

Figura 2: Representacion grafica de los resultados de bldsqueda.
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Criterios de seleccion

La busqueda fue realizada entre los meses de febrero, marzo y abril de 2015, y se
incluyeron todos aquellos estudios que trataran el tema que se desea revisar, y que

estuvieran escritos en espafiol o inglés.

Se excluyeron aquellos estudios que no fueran realizados en humanos, que no
estuviera disponible el texto completo, y que tuvieran una fecha de publicacién anterior

a 2010, es decir, una antigiiedad superior a 5 afios.

Durante las busquedas también se excluyeron aquellos articulos obtenidos

anteriormente en una busqueda previa.

Escalas de clasificacion

El nivel de evidencia de cada estudio fue determinado de forma cualitativa en base a la
escala de la United States Preventive Services Task Force (USPSTF), la cual se

muestra en la Tabla 4 (12).

Tabla 4: Escala de nivel de evidencia de la USPSTF

Tipo de estudio Nivel evidencia

Al menos un ensayo clinico controlado y aleatorizado disefiado de forma |
apropiada.

Ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados. -1
Estudios de cohortes o de casos y controles bien disenados, 11-2
preferentemente multicéntricos.

Multiples series comparadas en el tiempo, con o sin intervencion, y -3

resultados sorprendentes en experiencias no controladas.
Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, i
observaciones clinicas o informes de comités de expertos.

Adaptacion de “Jerarquia de los estudios por el tipo de disefio” de Primo J. Niveles de
evidencia y grados de recomendacién (I/ll). Enfermedad inflamatoria intestinal al dia
2003;2(2):39-42.

Para valorar la calidad interna de los ensayos se utilizo la escala PEDro. Esta escala,
representada en la tabla 5, analiza una serie de datos que van otorgando puntos al
estudio, de forma que la puntuacion final (de 0 a 11 puntos) determina la calidad
metodolégica del mismo. El cumplimiento de cada criterio vale un punto, y estos sélo

se otorgan si el criterio se cumple claramente.

13
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Tabla 5: Escala PEDro de calidad.

Si Mo

Los criterios de eleccion fueron especificados.

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los
sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos).

La asignacion fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
prondstico mas importantes.

Todos los sujetos fueron cegados

Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados.

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados.

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas
del 85% de los sujetos inicialmente asignados al grupo.

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o
fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para
al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”.

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave.

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un

resultado clave.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 24 estudios de los cuales 20 son de tipo experimental y 4 de
tipo observacional. La muestra total analizada es de 2150 sujetos con edades

comprendidas entre 4 y 50 afios.

Entre los 20 ensayos clinicos, 5 son aleatorios, 2 son controlados no aleatorios y 13
son no controlados. La muestra de los ensayos es de 1085 sujetos, 1069 de ellos
diagnosticados de FQ y clinicamente estables, y 16 de ellos fueron sujetos sanos.
Todos los individuos firmaron un consentimiento informado para la participacion en los
estudios, y en caso de ser menores de 18 afos fue necesario el consentimiento del

tutor.




Los estudios observacionales fueron 2 de cohortes retrospectivo y 2 de cohortes

prospectivo. La muestra analizada mediante estudio observacional fue de 1065

sujetos. La figura 3 muestra graficamente la proporcién de articulos de cada tipo en

relacion al total.

Figura 3: Proporcién de articulos de cada tipo incluidos en la revision.

Estudio de Ensayo aleatorio
cohortes 21%
prospectivo
8% Ensayo
controlado no
Estudio de aleatorio
cohortes 9%
retrospectivo
8% Ensayo no j
controlado 54%

En base al nivel de evidencia, fueron revisados 5 estudios con nivel |, 3 con nivel II-1,

4 con nivel II-2 y 12 con nivel de evidencia II-3 en la clasificacion de la USPSTF.

La calidad interna de los ensayos revisados fue evaluada mediante la escala PEDro,

de 0 a 11 puntos, de forma que 4 estudios obtuvieron 2 puntos, 8 estudios obtuvieron

3 puntos, 3 estudios obtuvieron 4 puntos, 2 estudios obtuvieron 5 puntos y 3 estudios

obtuvieron 6 puntos, tal y como muestra la tabla 6.

Tabla 6: Calidad interna de cada ensayo clinico de la revision.

Borel et all 3 puntos
Buarque etall 2 puntos
Collaco et all -

Dassios et all 4 puntos
Dwyer et all 4 puntos
Elbasan et all 3 puntos
Gruber et all 3 puntos
(2011) (1)

Gruber et all 3 puntos

(2011) ()

Gruber et all
(2014)
Hebestreit et
all

Kriemler et all
Moeller et all
Panajape et all
Pérez et all
Polan et all

Reilly et all

4 puntos
6 puntos

5 puntos
3 puntos
2 puntos

3 puntos

3 puntos

Reix et all

Santana-Sosa
et all

Schmidt et all
Stevens et all
Thobani et all
Urquhart et all
Van de Weert-
van Leeuwen
etall
Vivodtzev
all

et

6 puntos
6 puntos

2 puntos

3 puntos
2 puntos

5 puntos

La tabla 7 muestra los resultados de busqueda por orden alfabético segun el primer

apellido del autor, junto con el resumen de sus caracteristicas principales.

——
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Tabla 7: Estudios por orden alfabético segun el primer apellido del autor principal.

Autores Afio de publicacién Tipo de estudio Revista

Borel et al 2014 Ensayo no controlado Pediatric Pulmonology

Buarque et al 2014 Ensayo no controlado Jornal Brasileiro de Pneumologia
Collaco et al 2014 Estudio de cohortes retrospectivo Pulmonary Medicine Journal
Dassios et al 2013 Ensayo controlado no aleatorio Respiratory Medicine

Dwyer et al 2011 Ensayo no controlado CHEST

Elbasan et al 2012 Ensayo no controlado Italian Journal of pediatrics
Gruber et al 2011 (1) Ensayo no controlado European Respiratory Journal
Gruber et al 2011 (1) Ensayo no controlado The Journal of Pediatrics
Gruber et al 2014 Ensayo controlado no aleatorio Journal of Cystic Fibrosis
Hebestreit et al 2010 Ensayo clinico aleatorio European Respiratory Journal
Kriemler et al 2013 Ensayo clinico aleatorio Journal of Cystic Fibrosis
Moeller et al 2010 Ensayo no controlado Pediatric Pulmonology
Paranjape et al 2012 Ensayo no controlado Journal of Cystic Fibrosis

Pérez et al 2014 Estudio de cohortes prospectivo Pediatric Pulmonology

Polan et al 2011 Ensayo no controlado Apunts Medicina de I'Esport
Reilly et al 2012 Ensayo no controlado CHEST

Reix et al 2012 Ensayo clinico aleatorio Journal of Physiotherapy
Santana-5osa et al 2015 Ensayo clinico aleatorio British Journal of Sports Medicine
Schmidt et al 2011 Ensayo no controlado Physiotherapy Theory and Practice
Stevens et al 2013 Estudio de cohorts retrospectivo Journal of Cystic Fibrosis
Thobani et al 2015 Estudio de cohortes prospectivo Pulmonary Medicine Journal
Urquhart et al 2012 Ensayo no controlado Pediatric Pulmonology

Van de Weert-van 2014 Ensayo no controlado Respiratory Medicine

Leeuwen et al

Vivodtzev et al 2013 Ensayo clinico aleatorio CHEST

A continuacién se expone brevemente el contenido de cada estudio, clasificandolos
asimismo en funcién del tipo de intervencién y la edad de la muestra, de forma que
primero se revisardn los ensayos clinicos y posteriormente los estudios de tipo

observacional.

Efectos del ejercicio aerdbico en pacientes adultos

El estudio de Dwyer et al (13) tuvo como objetivo comparar la VE, los picos de flujo
inspiratorio y espiratorio (PIF y PEF) y las propiedades del esputo tras el ejercicio en
tapiz rodante y cicloergbmetro en comparacién con el descanso, el cual fue

considerado como control.

Todos los individuos realizaron una sesion de 20 minutos de ejercicio en bicicleta o
tapiz rodante a una intensidad del 60% del VO,. Tras esto se observaron cambios
positivos en la facilidad de expectoracion entre la valoracion previa al ejercicio, la
valoracion realizada inmediatamente después y la valoracion realizada tras 20 minutos
de descanso, evaluado mediante escala analdgica visual. También se obtuvieron
mejores resultados para dicho pardmetro entre la valoracion previa y la valoracion tras

el descanso, especialmente en tapiz rodante.

Tras la intervencion, tanto en tapiz rodante como en cicloergbmetro, se increment6

significativamente la VE, el PEF y la relacion entre PEF:PIF. La impedancia mecénica
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del esputo tras el ejercicio en tapiz rodante, analizada mediante el estudio reoldgico de

las muestras, presento una disminucion significativa.

Schmidt et al (14) llevaron a cabo un ensayo para conocer la relacion entre el
ejercicio y la calidad de vida en pacientes con FQ. Para ello, tuvieron en cuenta la
capacidad aerdbica expresada a través de VO, y la funcién pulmonar expresada a

través del VEF,, entre otros parametros.

En las 12 semanas de estudio los sujetos debian realizar una actividad fisica elegida
por ellos durante minimo 25 minutos (precedidos de 5 minutos de calentamiento) y 3
dias a la semana, a una intensidad del 70% de la frecuencia cardiaca méaxima (FCM).

La valoracion final del VO, y el VEF; realizada no evidencié cambios significativos en

relacion a la evaluacion inicial.

Mientras que los estudios anteriores planteaban los efectos de un programa de
ejercicio aerbbico continuo, Gruber et al (15) investigaron los efectos (VO,, VEF; y
capacidad vital (CV)) de un programa de entrenamiento intervalico en adultos con

afectacion severa.

Durante una prueba de esfuerzo incremental inicial, se separd a los sujetos que
rapidamente manifestaban una caida en la saturacibn de oxigeno (por debajo de
90%), de aquellos que mantenian la saturacién de oxigeno. Los primeros fueron

incluidos en un grupo de intervencién y los segundos formaron el grupo control.

El grupo de intervencion realizé 16 minutos de ejercicio intervélico 5 dias a la semana.
Los intervalos tuvieron una relacién trabajo/descanso de 1:2 (30 segundos de ejercicio
y 60 de descanso). Las sesiones se realizaron en tapiz rodante a una velocidad
cémoda para el sujeto, los tiempos de trabajo fueron al 50% de la intensidad maxima

alcanzada en prueba de esfuerzo y los tiempos de reposo al 0% de la inclinacion.

El grupo control recibié un programa de ejercicio estandar de 5 sesiones semanales de
45 minutos. Se realizaron diferentes actividades y deportes en funcion de la condicion

inicial del sujeto y la intensidad fue del 60-75% del VO..

Tras 6 semanas los resultados observados fueron un aumento significativo del VO,

pico en ambos grupos. El VEF; y la CV iniciales fueron menores en el grupo de
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intervencion que en el control, aunque no significativamente, y el estudio permitié

observar que esa diferencia entre los grupos se mantuvo tras el programa de ejercicio.

Hebestreit et al (16) realizan un estudio en 2010 para conocer los efectos de un
programa de 6 meses de acondicionamiento fisico parcialmente supervisado, en

sujetos mayores de 12 afios con FQ.

Los primeros 6 meses fueron de intervencion, hasta los 12 meses fue un periodo de
seguimiento y hasta los 24 meses se observaron los efectos a largo plazo. Cada
individuo del grupo de intervencion eligié el deporte que realizaria y se le dieron unas
pautas sobre actividad fisica. Al grupo control se le pidi6 que mantuviera el nivel de
actividad fisica que tenian durante 12 meses, cuando terminaba el periodo de

seguimiento.

No se observaron efectos sobre el VEF; ni sobre la relacion entre volumen residual y
capacidad pulmonar total (VR/CTP). Tampoco se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos a los 6 y 12 meses de estudio, sin embargo, entre los 18 y 24
meses la diferencia resulté significativa en la CVF entre ambos grupos, y fue del 6% a

favor del grupo de intervencién.

En el ensayo de Reilly et al (17) se estudi6 si el ejercicio de resistencia de alta
intensidad puede llevar al desarrollo de fatiga tanto en el diafragma como en los

musculos espiratorios de la pared abdominal en sujetos con FQ.

El grupo de intervencidn estuvo integrado por sujetos con FQ y el control por sujetos
sanos. Todos se sometieron a una prueba de resistencia al 80% de la tasa maxima de
trabajo alcanzada en la prueba de esfuerzo y debian pedalear a 50-60 revoluciones
por minuto. Se daba por finalizada la prueba ante la aparicion de sintomas limitantes

(disnea, fatiga en piernas o ambos).

El tiempo de ejercicio fue similar en ambos grupos y la tasa de trabajo durante ese

tiempo fue mayor en el grupo sano.

Se observo que el VO, durante la prueba de resistencia fue similar en ambos grupos,
pero en el grupo con FQ se observo una mejoria significativa en relacion a la prueba

inicial. Ningan individuo manifesto fatiga de la musculatura respiratoria.
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Efectos del ejercicio aerdbico en el paciente pediatrico

En el estudio de Reix et al (18) se observan los efectos de un programa de ejercicio
fisico combinado con técnicas respiratorias, frente a técnicas respiratorias y manuales
exclusivamente. El objetivo fue analizar la limpieza de las vias respiratorias de nifios

con FQ mediante los parametros de VEF; y peso hiumedo del esputo.

El estudio consistié en 2 sesiones clinicas con cada grupo del estudio. Las sesiones
con el grupo de intervencién consistirian en 3 periodos de ejercicio de 5 minutos cada
uno separados por 1’5 minutos de técnicas respiratorias. El primer periodo contenia 2
minutos de trote, 1 minuto de subida de escaleras y 2 minutos de pedaleo; el segundo
periodo estaba formado por 5 series de 1 minuto de estiramientos; y el tercer periodo
consistié en 2 minutos de salto en trampolin, 2 minutos de saltar mientras recibian y
devolvian una pelota y 1 udltimo minuto de salto mientras golpeaban un balén. Las
técnicas respiratorias consistieron en varias repeticiones de aumentos de flujo
espiratorio (AFE), seguido de técnica de espiracion forzada (TEF) y finalmente tos y
expectoracion.

Al grupo control se le aplicaron técnicas respiratorias y manuales por parte de un

fisioterapeuta.

Cada sesion con ambos grupos fue seguida de 40 minutos de descanso durante los

cuales se realizaron las medidas de valoracion final.

Los sujetos del grupo experimental manifestaron un peso humedo del esputo
ligeramente superior después de la intervencion, en relacién al grupo control. Aunque

los resultados no fueron estadisticamente significativos.

El VEF; mejoré significativamente en un 2% del valor predicho tras la intervencion

experimental y disminuy6 en un 1% en el grupo control.

El estudio de Paranjape et al (19) fue realizado para conocer los efectos del ejercicio

sobre el VEF, y la percepcion de actividad habitual en nifios con FQ.

En relacién a los efectos sobre la funciéon pulmonar, en ausencia de un grupo control,
los sujetos de estudio eligieron una actividad o deporte que debian realizar 20-30
minutos a intensidad moderada-vigorosa y minimo 5 veces a la semana. El estudio
tuvo una duracion de 2 meses, tras el primer mes se comprob6 la adherencia por via

telefénica y tras el segundo mes se repitieron las pruebas de evaluacion.
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En comparacion con los valores iniciales se encontraron mejorias en el VEF, pero los

datos no fueron estadisticamente significativos.

Elbasan et al (20), plantearon como objetivo del estudio conocer los efectos de la
fisioterapia respiratoria combinada con entrenamiento aerdbico sobre la condicién
fisica de nifios con FQ, observando los cambios en la movilidad toracica y en las

pruebas de esfuerzo.

Todos los sujetos de estudio fueron valorados antes y después del programa y
recibieron la misma intervencién durante las 6 semanas. Se realizaron 3 sesiones
semanales de fisioterapia respiratoria seguida de entrenamiento aerébico consistente
en 30 minutos de tapiz rodante al 75-80% de la FCM.

La evaluacion final, mostré un incremento significativo de la movilidad toracica
valorado mediante cintometria. También fueron significativas las mejorias en las
pruebas de inclinacion lateral y rotacién de tronco, asi como en la prueba de esfuerzo

de 20m shuttle run test.

Los efectos de un programa de rehabilitacién pulmonar sobre la inflamacion de la via
aérea en nifios con FQ, fueron observados en el estudio de Moeller et al (21),

mediante el andlisis de los datos espirométricos y el esputo.

El estudio tuvo una duracién de 3 semanas, durante las cuales los sujetos recibian
terapia con inhaladores, fisioterapia toracica y un programa de ejercicio. Este ultimo
incluia calentamiento, entrenamiento cardiovascular, ejercicios de coordinacion y
estiramientos. Ademas se le ofrecia a los sujetos realizar actividades como caminar,

andar en bicicleta, nadar, etc.

Al final del estudio se observdé una mejoria significativa tanto de la capacidad
inspiratoria como de la CVF, pero no se observaron cambios significativos en los
parametros pulmonares restantes. Tampoco se observaron cambios significativos en

la presencia de marcadores inflamatorios en las muestras de esputo.

El objetivo del estudio de Borel et al (22) fue analizar la repercusion de la FQ en el

patron y la mecanica ventilatoria durante el ejercicio, mediante la observacién del VRI,
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VRE, VE, volumen tidal (VT), FR, CVF y VEF; en sujetos sanos y sujetos con FQ

durante el ejercicio incremental.

Para ello establecieron dos grupos, uno integrado por individuos sanos y otro por
sujetos con FQ. Todos ellos realizaron una prueba de esfuerzo aerébico en tapiz
rodante que consistid en 3 minutos de calentamiento a 3km/h, seguido de 1 minuto a
4km/h, y tras esto la velocidad se aumentaria 0.5km/h cada minuto. La prueba se daba
por finalizada cuando el sujeto no era capaz de mantener la velocidad impuesta, el

alcanzar la FCM o la meseta de VO..

Se observo que la VE, VT y FR (parametros relacionados con el patron ventilatorio)
aumentaban con la intensidad del ejercicio, independientemente de si el sujeto estaba
sano o padecia FQ. En cuanto a la mecanica ventilatoria, se observo limitacién al flujo

espiratorio (CVF y VEF;) en ambos grupos.

En el grupo de sujetos sanos, el VRI se mantuvo estable hasta el 60% de la intensidad
maxima y decrecié a partir del 80% en comparacién con los valores de reposo. Y el
VRE aument6é durante el ejercicio maximo. La capacidad inspiratoria disminuy6
durante ejercicio maximo. Mientras que el en grupo con FQ, los pardmetros anteriores

no tuvieron diferencias significativas entre los valores de reposo y durante el ejercicio.

No hubo diferencias significativas sobre los parametros que evaltan la hiperinsuflacion
(VRI/CVF y VRE/CVF) entre ambos grupos.

En ambos grupos se observé un aumento progresivo de la disnea con el ejercicio.

Efectos del ejercicio aerdbico en grupos de edades mixtos

En el estudio de Dassios et al (23), se busca la relacién entre el ejercicio aerdbico y la
fuerza de la musculatura respiratoria en un grupo de pacientes entre 7 y 34 afios, a
través de los parametros de VEF,, flujo espiratorio medio entre el 25 y 27% de la
técnica espiratoria (MEFzs.750), CVF, presion inspiratoria maxima (PIM) y presion

espiratoria maxima (PEM).

Los pacientes del grupo de intervencion realizaron actividad fisica aerdbica de
intensidad moderada a vigorosa, durante 3 meses. Se realizaron 3 sesiones a la
semana de 45 minutos cada una. Se aceptaron actividades como nadar, correr, andar
en bicicleta, futbol, baloncesto, volley-ball, atletismo, tenis, artes marciales, gimnasia y

remo.
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El grupo control no participo6 en las actividades fisicas.

Al final del estudio se observo que el VEF;, los MEF.5.754 Y la CVF no mostraron
diferencias significativas en comparacioén con el grupo control. Asimismo, la PIM y la
PEM crecieron significativamente mientras que el indice presidon-tiempo de los
musculos respiratorios (PTlns) Y la relacion entre la media de las presiones

inspiratorias (Plnean) Y 1a PIM decrecieron en el grupo de intervencion.

Ademas de los efectos finales del ejercicio sobre el sistema respiratorio, Gruber et al
(24) se plantearon si los resultados dependerian del nivel de salud inicial del paciente.
Para ello valoraron el VEF,, la CV, el MEF,sy, Yy maxima ventilacion voluntaria (MVV)

antes y después de la intervencion.

Para el estudio, realizado en 2011, se dividi6 la muestra en 3 grupos en funcion del

nivel de condicion fisica inicial, tal y como muestra la Figura 4.

Figura 4: Clasificacion de la muestra segun la condicion fisica inicial.

Grupo de condicion Grupo de condicion Grupo de condicion
fisica alta (1) fisica media (2) fisica baja (3)
* VO, inicial 282% e VO, inicial 59- * VO, inicial <58%
81%

Los sujetos de los 3 grupos recibieron 5 sesiones semanales durante 6 semanas.
Cada sesion tuvo una duracion de 45 minutos en los que se realizaron diferentes
actividades deportivas en funcion de la edad del individuo. La intensidad de la
actividad fue del 80-90% del umbral ventilatorio anaerébico calculado previamente.

En la valoracion inicial, el VEF,, la CV, el MEF,s, ¥y MVV fueron significativamente
superiores en el grupo 1 en comparacion con los otros grupos. Ademas el grupo 2

presento valores significativamente mejores que el 3.

Al final del estudio las mejorias en los grupos 2 y 3 fueron mayores que en el grupo 1.
La CV y el VEF; en el grupo 1 no cambiaron significativamente. Se observo también

una mejoria significativa el MEF sy, en el grupo 2.
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Estos mismos autores, Gruber et al (25), en el mismo afio investigaron las respuestas
adaptativas de un programa de ejercicio en sujetos con FQ en funcién del sexo, a
través de los pardmetros de VEF;, CV y MEF 5.

Los individuos que participaron en el estudio se separaron en hombres y mujeres, y
realizaron un programa de entrenamiento de 6 semanas. Se realizaron 4-5 sesiones
semanales y cada una consistié en 45 minutos de ejercicio fisico determinado en base
a la edad del sujeto. Las actividades se realizaron en grupos de 10 y a una intensidad
del 90-95% del umbral ventilatorio anaerdébico. Ademads, los sujetos recibieron 5
sesiones semanales de fisioterapia respiratoria con duracion de 45-60 minutos
dependiendo de la severidad de la enfermedad.

Todos los participantes terminaron el programa de entrenamiento y se observé que
hombres y mujeres manifestaban mejorias similares en la funcién pulmonar. ElI VEF,,
la CV y el MEF,sy, iniciales fueron mayores en mujeres, pero no significativamente, y

esta diferencia con respecto al hombre se mantuvo tras la intervencion.

Efectos del ejercicio anaerbbico

En el estudio de Buarque et al (26) se investigan los efectos del Pilates (ejercicios en
suelo) para la funcion pulmonar en pacientes con FQ, valorada mediante la CVF, el
VEF,, laPIMy la PEM.

El estudio tiene una duracion de 16 semanas y los sujetos deben realizar una sesién
semanal de Pilates en suelo de 60 minutos de duracion. La sesién consiste en
ejercicio respiratorios, posturales, abdominales, ejercicios de tronco, miembros

superiores e inferiores.

La intervencién supuso un incremento en la PIM en los sujetos varones. Y se observo

un incremento tanto de la PIM como de la PEM en sujetos mujeres.

No hubo aumentos significativos en los valores de CVF y VEF;.

Comparacion de los efectos entre el ejercicio aerdbico y anaerdbico

Para comparar los efectos del ejercicio aerébico frente al anaerdbico, el estudio de
Kriemler et al (27) analiza los efectos de un programa de entrenamiento supervisado

sobre el VEF; de pacientes con FQ.
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Ademés de 2 grupos control, el estudio cuenta con un grupo de intervencién que
recibirA entrenamiento de fuerza y otro grupo de intervencibn que recibird

entrenamiento aeroébico.

El entrenamiento de fuerza consisti6 en ejercicios para miembros superiores e
inferiores entre 6-9 repeticiones, y la carga se aumentd en un 5% en aquellos sujetos
que podian realizar mas de 9 repeticiones. Mientras tanto, el entrenamiento aerébico
estuvo formado por ejercicio de pedaleo en cicloergémetro y comenz6 al 65% del VO,,
gue se incrementaria en un 10% cada mes si el sujeto aguanta mas de 30 minutos

pedaleando.

Durante los 2 afios de estudio, los sujetos de ambos grupos realizaron 30-45 minutos
de ejercicio durante 3 dias a la semana. Los 6 primeros meses fueron supervisados y
a partir de ahi se les dieron recomendaciones para que continuasen ellos con el

entrenamiento.

La comparacion de las evaluaciones realizadas a los 3, 6, 12 y 24 meses aportaron los

siguientes resultados:

En comparacion con el grupo control, el VEF; y la CVF se incrementaron
significativamente en ambos grupos de intervencion a los 3, 6 y 12 meses, y se

mantuvo hasta los 24 meses en el grupo de entrenamiento de fuerza.

En comparacién con el control, la hiperinsuflacion (valorada mediante VR/CPT) mejoré
significativamente en ambos grupos de intervencion a los 6 meses, pero en el grupo

de entrenamiento de fuerza, también a los 3 y 12 meses.

Los efectos sobre el VO, fueron significativos en ambos grupos, pero en comparacion
con los grupos control, los cambios en el VO, fueron mayores en el grupo de

entrenamiento aeroébico.

Efectos de un programa de ejercicio mixto

Un programa que combina ejercicio aerébico y anaerdbico fue utilizado en el estudio
de Santana-Sosa et al (28). Su objetivo fue conocer los efectos de un programa de 8
semanas que combinaba entrenamiento muscular general y de la musculatura
inspiratoria, sobre los volumenes pulmonares, fuerza de la musculatura inspiratoria y
salud cardiorespiratoria principalmente, sobre los parametros de VO,, VEF;, CVF, PIM
y VR.

24

——
| —



El estudio fue realizado entre sujetos de 6 a 17 afios y consistié en un programa de
entrenamiento que se aplicaria al grupo de intervencion durante 8 semanas, tras lo

cual se realizaria un periodo de “desentrenamiento” de 4 semanas.

El grupo de intervencion recibié 3 sesiones semanales de entrenamiento aerébico y de

fuerza, asi como sesiones diarias de entrenamiento de la musculatura inspiratoria.

El ejercicio aerdbico consistié en 3 sesiones/semana de 10 minutos de calentamiento
en cicloergbmetro, 20-40 minutos de entrenamiento aerdbico en cicloergémetro y 15
minutos de juego activo. El entrenamiento de fuerza se realizé 3 dias a la semana y
reunia ejercicios para piernas, brazos y tronco (1 serie de cada ejercicio, 12-15
repeticiones) con carga incremental partiendo de 50% de 5 repeticiones maximas
(RM). Las sesiones de entrenamiento de la musculatura fueron 2 veces al dia, donde
se realizaron 30 inspiraciones a través de dispositivo Threshold al 40% de la PIM la
primera semana, al 50% de la PIM la segunda semana y otra vez al 40% de la PIM el

resto del tiempo.

El grupo control recibi6 fisioterapia respiratoria, y entrenamiento de la musculatura

inspiratoria igual que el grupo de intervencién, pero sélo al 10% de la PIM.

Las mediciones se realizaron al principio del estudio, tras las 8 semanas de

entrenamiento y al final de las 4 semanas de “desentrenamiento”.

En relacion al sistema respiratorio, no se encontraron efectos sobre la CVF y VEF;. La
PIM al inicio del estudio fue similar en ambos grupos, pero en el grupo de intervencién
aument6 significativamente con el entrenamiento, y no disminuyé durante el

“desentrenamiento”.

El VO, fue significativamente superior en la valoracion inicial del grupo control. Durante
el entrenamiento mejoraron significativamente los niveles en el grupo de intervencion,

pero los valores disminuyeron durante la fase de “desentrenamiento”.

Van de Weert-van Leeuwen et al (29) realizaron un ensayo para conocer si los
efectos del ejercicio fisico en adolescentes con FQ difieren entre sujetos con alto y

bajo nivel de infeccion e inflamacion, mediante el analisis del VEF; y el VO,.

Los sujetos que participaron en el estudio fueron separados en funcién del nivel de

infeccion e inflamacion. Se consideré nivel alto en aquellos casos que presentaron
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250% de los cultivos de esputo del dltimo afio colonizados por Pseudomona

aeruginosa.

Todos los sujetos realizaron 12 semanas de entrenamiento en su domicilio. Se
realizaron 5 sesiones semanales de 11 minutos, en las que se realizaban 4 ejercicios
de fuerza en los que se utilizaba el peso del propio cuerpo, sin necesidad de mas

materiales; y finalmente un ejercicio aerobico, correr.

Los resultados mostraron que los sujetos con mayor infeccion manifestaron menor
mejoria durante el entrenamiento en relacion al VEF;. Mientras que los sujetos con
menor nivel de infeccibn obtuvieron mejorias significativas en el VO, al final del

estudio.

El estudio de Polan et al (30) tuvo como objetivo determinar los efectos de un
programa domiciliario supervisado de ejercicio fisico, sobre la fuerza, capacidad
cardio-respiratoria y composicion corporal en pacientes con FQ. La funcion pulmonar

se analizo en base a los valores del VO, y del flujo espiratorio maximo (FEM).

El programa estuvo formado por 8 semanas de entrenamiento aerébico y de fuerza. El
ejercicio aerébico empezé por 60 minutos semanales repartidos en 3 dias no
consecutivos, a una intensidad del 45% de la frecuencia cardiaca de reserva (FCR).
Tiempo e intensidad aumentaron gradualmente hasta realizar 90 minutos/semanales al
60% de la FCR. El trabajo de fuerza consistio en 10-30 minutos/semana comenzando
con método dindmico, e introduciendo progresivamente ejercicios isométricos y

pliométricos.

En relacion a la funcion pulmonar, se observé un incremento significativo del FEM, del

VO, y de la saturacién de oxigeno entre la evaluacion inicial y final.

Urquhart et al (31) analizaron los efectos sobre la funcion pulmonar (mediante el
VEF,), necesidad de antibiéticos, capacidad de ejercicio (mediante el VO,) y calidad
de vida, de un programa de ejercicio y fisioterapia de un afio de duracién en pacientes

mayores de 10 afios.

La intervencién consistié en sesiones de minimo 30 minutos y 3 dias a la semana.
Estas sesiones incluian técnicas de permeabilizacion de la via aérea, tratamiento con

nebulizadores, ejercicio aerdbico (a un 60-80% de la FCM alcanzada en la prueba de
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esfuerzo inicial), entrenamiento de fuerza, estiramientos y consejos de correccion
postural. Las sesiones se realizaban en colegios o gimnasios y los individuos eran

visitados cada 2 semanas para realizar el seguimiento.

El analisis de los resultados mostr6 un aumento en el VEF; a lo largo del afio de

intervencion, pero los cambios no fueron estadisticamente significativos.

Las mejorias significativas que se observaron en este estudio estuvieron relacionadas
con el VO,, apreciable en la prueba de esfuerzo final; con la calidad de vida,
manifestado en el Cystic fibrosis questionnaire (CFQ); y un descenso del 17% en la
necesidad de tratamiento antibiotico intravenoso, siendo 122 dias menos de

antibioticoterapia en el afio de intervencion para la poblacién de estudio.

Electroestimulacion y ejercicio

Vivodtzev et al (32) realizaron un estudio para conocer los beneficios de la
electroestimulacion neuromuscular previa a entrenamiento de resistencia en pacientes

con FQ y disfuncion pulmonar severa.

Los sujetos de estudio fueron divididos de forma aleatoria entre un grupo de

intervencion y un grupo control.

El grupo de intervencién recibié durante 6 semanas 30 minutos de electroestimulacion
en el cuadriceps 4 veces a la semana. La intensidad se determiné en base a la
tolerancia del individuo. Y recibieron también 8 semanas de entrenamiento aerdbico en

cicloergémetro, 30-40 minutos y 3-5 veces a la semana.

Mientras tanto, el grupo control solo recibié el entrenamiento en cicloergémetro, bajo

la misma prescripcion.

No se observaron cambios en el VEF; de ninguno de los dos grupos. Pero se
manifestd una disminucién de la disnea durante el test de 6 minutos marcha en el

grupo de intervencion.

Resultados de estudios observacionales

Thobani et al (33) realizan un estudio de caracter observacional para determinar en

gué medida est4 relacionada la movilidad y actividad fisica con la mejoria de la funcion
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pulmonar en adultos con FQ. La funcién pulmonar fue determinada mediante el VEF; y
la movilidad mediante cuestionarios y la actividad fisica mediante recuento

podomeétrico.

Participaron en el estudio 35 pacientes que debian realizar un cuestionario Life-Space
Assessment (LSA) al inicio y luego mensualmente. También se les dio un poddémetro
que debian colocarse durante 3 dias seguidos cada trimestre. Los datos eran
recogidos por via telefénica y los resultados fueron relacionados con la funcién

pulmonar del paciente, valorada mediante espirometria.

Finalmente, los sujetos con mejores resultados en el test de movilidad y dependencia
también recogieron mejores valores con el podémetro. Y aquellos con mejores

resultados en dicho test, también presentaron mejores valores del VEF;.

En el estudio de Collaco et al (34) se examind el papel del ejercicio fisico sobre el

VEF; y el indice de masa corporal (IMC) en pacientes con FQ.

Al inicio del estudio se les entregd un cuestionario a los sujetos para evaluar sus
habitos de ejercicio, y en base a esto se les separ6 en aquellos que realizaban
ejercicio de forma rutinaria y los que no. También se tomaron como medidas la
manifestacion de sibilancias durante el ejercicio (referido por el paciente), y los datos
de funcién pulmonar e IMC se obtuvieron de la historia clinica. Se tomé como VEF; del

estudio la media de los datos obtenidos durante los 12 meses anteriores.

Tras la recopilacion y comparacion de la informacién, se concluy6é que hasta la edad
de 10 afios, la tasa de ejercicio fisico aumenta, llegando a una meseta a esa edad,

tras la cual el nivel de ejercicio se mantiene en hombres y decrece en mujeres.

El grupo que no practicaba ejercicio presenté una edad diagnéstica de la enfermedad
significativamente mas temprana. El grupo que practicaba ejercicio tuvo un VEF; de
base significativamente mayor, y no se encontraron diferencias en la presencia de

sibilancias durante el ejercicio entre ambos grupos.

La relacion entre el ejercicio aerdbico y la necesidad de hospitalizacién en nifios con
FQ fue estudiada por Pérez et al (35). La funcién pulmonar se determin6 en base a los
parametros de VO,, VEF;, CVF y PIM.
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Se recopilaron datos antropométricos y espirométricos de una muestra de nifios
diagnosticados con FQ leve, moderada y moderada-severa, y a continuacion se les
realiz6 una prueba de esfuerzo en tapiz rodante para conocer su capacidad aerébica.

La prueba se inicié a una intensidad de 1.5km/h o 2.5km/h y a una inclinacién de 0.5%.
Ambos parametros fueron aumentados cada 15 segundos. La prueba se daba por

finalizada cuando el nifio no conseguia mantener la velocidad.

La fuerza muscular se evalu6 mediante las 5RM, siendo esta la capacidad de realizar

5 repeticiones hasta la fatiga muscular momentanea.

A partir del dia que se realizo la prueba de esfuerzo, se anotaron las fechas en las que

el niflo ingres6 por exacerbacion respiratoria, en los 3 afios siguientes.

En relacion a la funcién pulmonar, el VO, era bajo en el 26% de los nifios, intermedio
en el 61% y alto en el 13%, existiendo diferencias entre nifios y nifias.

24 de los 77 participantes fueron hospitalizados una vez durante el estudio, con una
duracién media de la estancia de 10 dias. Los parametros de VEF;, CVF, VO, y
saturacién de oxigeno estuvieron relacionadas con el riesgo de hospitalizaciéon y los
pacientes con mejor VO, del estudio manifestaron un nimero de hospitalizaciones

significativamente menor.

Stevens et al (36) realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de investigar la
hiperinsuflacién dinAmica durante la prueba de esfuerzo cardiopulmonar en pacientes
adultos con FQ de moderada a severa, para conocer qué pacientes son mas
vulnerables a padecerla y su relacién con la clinica. La funcién pulmonar de estos
pacientes fue valorada en base a los parametros de VEF;, CVF, VEF,/CVF, MEF 5.754,
y MVV.

Escogieron la muestra de un centro en el que los pacientes realizan pruebas de
esfuerzo anualmente para su seguimiento, y obtuvieron los datos espirométricos y

antropométricos de la historia clinica de los pacientes.

Las pruebas de esfuerzo fueron realizadas en cicloergémetro, empezando por 0 W/min
e incrementando 10-15 W/min cada minuto. La duracion era de 10-12 minutos hasta la
aparicion de sintomas limitantes. Durante la misma se registraban datos de VO,,
produccion de dioxido de carbono (VCO,), VE, disnea y fatiga en piernas, cada 2

minutos.
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En el momento de estudio se extrajeron los resultados de la informacion recopilada:

El 58% de los sujetos respondieron a la prueba de esfuerzo con hiperinsuflacion
dindmica y la mayoria fueron hombres. Los sujetos de cursaban con hiperinsuflacion
presentaron valores significativamente menores en el VEF,, CVF, VEF,/CVF, MEF,s.
75%, Y MVV. Asimismo obtuvieron valores significativamente menores de VO,, VE, VT y

tasa de trabajo.

No hubo diferencias entre ambos grupos en relacibn a la frecuencia cardiaca,

saturacion de oxigeno durante ejercicio y fatiga en piernas.

La tabla 8 incluye un resumen de la intervencion, resultados, duracion del estudio,
parametros estudiados, criterios de inclusion y exclusion, tamafio de la muestra e

intervalos de edad de cada estudio analizado para esta revision.
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Tabla 8: Resumen de los estudios analizados en la presente revision.

Autores  Muestra Intervalo Criterios Criterios exclusion Parametros Duracion Intervencion Resultados relacionados
y afo de edad inclusién estudiados estudio con sistema respiratorio
Borelet 13 sanos 7-13 - Parael grupo VO,, VCO,, 1 sesion Prueba de esfuerzo - En ambos grupos, T
al (2014) y6con con FQ, dos VE,VT,FR incremental en VE, VTy FR con la
FQ. test de sudor CVF, VEF,, VRl y tapiz rodante intensidad y
positivos. VRE limitacion al flujo
espiratorio.
Buarque 19 7-33 - DGdeFQ. Participar en otro PIMy PEM 16 Una sesion semanal - /] PIM en varones.
et al - VEF>30% programa de CVF semanas  de Pilates - TPIMyPEM en
(2014) - >7ados. ejercicio. VEF; (ejercicios en suelo mujeres.

- Resultados Perder >25% de y de respiracion)de - No aumentos
normales en las sesiones. 60’. significativos en CVF
el ultimo test Cor pulmonale y VEF,.
de sudor. Exacerbacion

Necesidad de
hospitalizacién
JSAT durante las
sesiones.
Collaco 1038 - DGdeFQ Habito de ejer. Cumplimentar un El grupo que practicaba
et al (sujetos Sibilancias durante cuestionario. mas ejercicio presentd
(2014) cogidos de un ejer. mayor VEF;.
estudio IMC
previo) VEF;
Dassios 81 7-34 - DGdeFQ. Exacerbacion PIM, PEM, VT, VE, 3 meses Gl: ejercicio - VEF;, FEMys5.75, CVF
et al aguda en ultimo tiempo aerdbico de no mostraron
(2013) mes. respiratorio y intensidad cambios
TTO con tiempo moderada- significativos.
esteroides. resp./tiempo total, vigorosa. 3 - M PIMyPEMen el

Hiperinsuflacion
apreciable en RX.
Enfermedad
respiratoria no
relacionada con la
FQ.

VEF;, MEF;s5 759,
CVF.

IMC
Circunferencia del
brazo.

Pliegue tricipital

sesiones/ sem. de
45’ Actividades:
nadar, correr,
bicicleta, etc.

GC: no participé en
actividades.

Gl.

]

)



Dwyer
et al
(2011)

Elbasan
etal
(2012)

Gruber
etal
(2011)

U]

Gruber
etall
(2011)
(m

Gruber
etal
(2014)

14

16

72

158
mujeres
y 186
hombres

43

18-44

5-13

10-43

12-43

Media

edad Gl:

26.4,y

DG de FQ

DG de FQ.
Clinicamente
estable.

No
contraindicac
ion para
ejercicio.

DG de FQ.
Mas de 10
anos.

Talla >120cm.
Salud estable
durante el
estudio.

No
exacerbacion
previa.

Clinicamente
estable.
Poder hacer
ejercicio.
Participar en
entrenamient
o.
VEF,<40%
Estabilidad
dela

Trasplante
pulmonar
Infeccion por BCC
No clinicamente
estable

Riesgo ante el
ejercicio.
Enfermedad
crénica no
relacionada con
FQ.

VEF;<35%

DM relacionada
con la FQ no
tratada.
Problemas de
corazon.
Oxigenoterapia 24
horas.

TTO antibidtico
intravenoso
UVA no
identificado.

DM relacionada
con FQ no tratada.
Limitaciones para

Facilidad de
expectoracion.
VE, VT, PIF y PEF.
Propiedades del
esputo.

Tos espontanea.
Movilidad toracica
PE

VO,, VE, FR, VT,
RER, pulso de O,,
equivalencia
ventilatoria de
oxigeno, reserva
respiratoria.
VEF;, MEF;sy,
MVV.

FC

VEF;, CV, MEF;s

SAT durante el
ejercicio.
VO,

3 dias

6
semanas

6
semanas

6
semanas

6
semanas

Una sesion diaria
de 20 minutos de
bicicleta o tapiz
rodante al 60% del
VO, pico.

3 sesiones/sem. de
30 minutos.
Entrenamiento
aerdbico en tapiz
rodante a 75-80%
de FCMy FT
respirat.

5 sesiones/ sem. de
45 minutos. Se
realizaron
diferentes
actividades
deportivas con
intensidad 80-90%
del UVA.

4-5
sesiones/semana
de 45 minutos de
ejercicio al 90-95%
del UVA.

Gl: entrenamiento
intervalico de 16
minutos en tapiz

M facilidad de

expectoracion.

NVE, FEM y PEF:PIF

J impedancia del

esputo tras tapiz

rodante.
Mmovilidad
tordacica.

Funcién pulmonar
inicial, mejor en G1.
G2 mejor funcién
pulmonar que G3.
Mayor mejoria de G2
y G3. Cambios en G1
no significativos.
MMEF,s% en G2.

VEF,, CV y MEF,sq,
inicial, mayor en
mujeres.

VO, inicial, mayor en
varones.

Mejorias en ambos
grupos.

VEF; y CV iniciales
fueron menores en el
Gl que en GCy se
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Hebestr 38
eit et al
(2010)

Kriemler 39
et al
(2013)

Moeller 18
etal
(2010)

media

edad GC:

26.3.

12-40

8.2-16.2

enfermedad
durante
estudio.

No
exacerbacion
enlas4
semanas
previas.

DGde FQ
VEF,>35%
Permiso para
realizar
ejercicio
fisico

DG de FQ.
Minimo 12
anos.
VEF;>35%
Posibilidad
de realizar
ejercicio.

DG de FQ.

ejercicio de origen
cardiaco,
neuroldgico o ME.
TTO antibidtico
intravenoso las 4
semanas antes del
estudio.

UVA no
detectable.
Varicosis
esofagicas o bullas
pulmonares.

SAT durante
ejercicio <80%.
Signos de HTP en
ECG.

Enfermedad
cronica no
relacionada con
FQ.

Riesgo ante
practica de
ejercicio.

Infeccidn tordcica
aguda.
Exacerbacion.

VEF; y CV
Datos
antropométricos.

VEF,, CVF, CV/CPT 6 meses

Calidad de vida

VO, pico durante

ejercicio

Trabajo maximo

Altura, IMC,

porcentaje de

grasa en el cuerpo.

Datos 6 mese

antropométricos de

CVF, VEF,, VR/CPT, intervenc

VO, ion Yy

Adherencia al TTO. recogida

Prueba de de datos

esfuerzo. hasta 2
afios
después.

Datos 3

espirométricos. semanas

Condensado de
exhalacion.
Analisis del
esputo.

rodante. 5
sesiones/sem.

GC: 5 sesiones
semanales de
ejercicio estandar.
45 minutos de
actividades fisicas
variadas al 60-75%
del VO, pico

Gl: 3 sesiones
semanales de 60
minutos. Actividad
a eleccion del
sujeto.

GC: mantenimiento
de la actividad
fisica que tuvieran
hasta la fecha.
GIF: 3 sesiones
semanales de 30-45
minutos.

GIA: 3 sesiones
semanales de 30-45
minutos de
bicicleta (65% del
VO, pico).

GC: mantener su
estado fisico.
Programa:
calentamiento,
entrenamiento
cardiovascular,
ejercicio de
coordinacién y

mantuvieron durante
el programa.

En ambos grupos
VO, pico durante las
intervenciones.

El GI 186% la CVF en
comparacion con GC.

N VEF, y CVF en GIF
yGlAalos3,6y12
meses.

GIF mantuvo los
‘MVEF, y CVF hasta
los 24 meses.

GIF y GIA mejoraron
VR/CPT.

GIA manifesté mayor
aumento del VO,.
‘MCVF y capacidad
inspiratoria.
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Paranjap 59
eetal
(2012)

Pérezet 77

al (2014)

Polanet 12

al (2011)

Reillyet 10

al (2012) sujetos
sanosy
10 con

6-16

Edad
media: 10
afnos

Media de
23 afos

Media
edad
sanos: 24y
media

DG de FQ. - VEF<10%
No TTO - Tratamiento oral o
antibiotic. intravenoso por
Poder hacer exacerbacion.
ejercicio.
DG de FQ - Deterioro
>4 afios pulmonar severo
VEF;>59% - VEF<50%
Seguimiento - Inestabilidad
en dicho clinica.
hospital. - Infeccién BC
- Alteraciodn fisica
gue impida
realizar ejer.
DG de FQ
30-75% VEF,
No otra
enfermedad

Enel Gl:

- VEF<60%

- TTO con
corticoesteroides.

Tolerancia al
ejercicio (MSWT).
Actividad habitual
Calidad de vida
Datos
espirométricos

Datos
antropométricos
VEF;, CVF, PIM
Prueba de
esfuerzo (VO,, VE,
etc.)

Fuerza muscular
piernas (5RM)

IMC, % masa
grasa.

FEM, VO,max
SAT

Fuerza muscular

Datos
espirométricos.
Contractilidad
diafragmatica.

2 meses

3 afos

8
semanas

2

sesiones
separada
s minimo

estiramientos.
También FT
tordcica e
inhaladores.

5 sesiones/sem. de
20-30 minutos.
Actividad fisica
elegida por el
sujeto e intensidad
moderada-
vigorosa.

Durante el tiempo
de estudio, se
registré el numero
de hospitalizac. en
la muestra.

60 min/sem. de
ejercicio aerdbico al
45% FCRy 10-30
min/sem. de
ejercicios de fuerza

Prueba de
resistencia en
bicicleta al 80%del
trabajo maximo,

MVEF, pero no
significativamente.

VO, baja en el 26%
de los nifios,
intermedia en el
61% vy alta en el
13%.

24 hospitalizac. con
duracion media de
10 dias.

L VEF,, CVF, SPO, y
VO, pico
relacionadas con el
riesgo de
hospitalizacidn.

/N significativo del
FEM, VO, y SAT.

“NTasa de trabajo en
el grupo sano.
VO, similar en
ambos grupos, pero

——
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FQ.
Reix et 32
al (2012)
Santana- 20
Sosa et
al (2015)
Schmidt 14
et al
(2011)

edad

enfermos:

25.

7-18

6-17

14-50

- DGdeFQ.

- Nosignos de
exacerbacion

- VEF>10%

- Posibilidad
de
expectorar

- Entender las
instrucciones

- Tener entre
6-17 afios.

- Vivirenla
zona de
Madrid

DG de FQ.

Hemoptisis >
50mL/dia.
Ventilaciéon no
invasiva
permanente.

Deterioro
pulmonar severo.
Condicion clinica
estable.

Infeccion por BCC.
Cualquier
trastorno que

impida el ejercicio.

VEF;<60%
Trasplante
pulmonar.
Inicio de asma o

Contractilidad
musculatura
abdominal.
PIMy PEM
Prueba de
esfuerzo.

Peso himedo del
esputo.

VEF;

Percepcion de
calidad del
tratamiento.
Satisfaccion con el
TTO.

VO,, VEF4, CVF,
PIM y VR.
Fuerza muscular
de miembros
superiores e
inferiores.
Altura

Calidad de vida
Datos
antropométricos
VEF,, VO,

1
semana.

2 dias

8
semanas
de
entrena
miento
seguidas
de 4 se
“desentr
enamien
to”

12
semanas

pedaleo de 50-60
RPM hasta
sintomas
limitantes.

Gl: recibidé FT
respiratoria,
ejercicio aerdbico y
estiramientos.

GC: Sélo recibioé FT
respiratoria.

Gl: 3 sesiones
semanales de
ejercicio aerdbico,
fuerzay
entrenamiento
musculatura
respiratoria.

GC: sélo FT
respiratoria 'y
entrenamiento de
la musculatura
respiratoria.

3 sesiones
semanales de
actividad fisica a
eleccidn del sujeto.

el grupo con FQ
manifesté mayor
diferencia en
comparacion con la
prueba inicial.

No fatiga del
diafragma o
musculatura
abdominal.
Aumento del peso
humedo del esputo
en Gl.

VEF; aumento un 2%
en Gl y disminuyd un
1% en GC.

No efectos sobre
VEF,; y CVF.

MPIM en Gl tras
intervencion que no
disminuy6 durante
desentrenamiento.
MVO, en Gl durante
entrenamiento pero
disminuyo durante
desentrenamiento.

VO, pico, pero no
significativamente.
No mejorias
significativas del

——
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diabetes durante
el estudio.
Incapacidad para
participar por
causa fisica o
mental.

5 minutos de
calentamiento y 25
de ejercicio a
intensidad del 70%
de la FCM.

VEF,.

Stevens 109 Edad DG de FQ. VEF1<30% - Datos Se analizaron los 58% respondié con
et al media: VEF;>30% No estabilidad antropomét. datos de los sujetos hiperinsuflacién
(2013) 30.2 afios Estabilidad clinica. - Datos gue manifestaron dindmica a la PE.
clinica. Post-trasplante espirométricos hiperinsuflacion en JVEF,, CVF,
las pruebas anuales VEF,/CVF, MEF,s5.754 Y
de esfuerzo. MVV en pacientes
con hiperinsuflacion.
J VO,, VE, VT, tasa
de trabajo en
pacientes con
hiperinsuflacién.
FC, SAT y fatiga en
piernas en ambos
grupos.
Thobani 27 >18 DG de FQ. Necesidad de - Nivel de 1 afio Los sujetos deben Los sujetos con
et al Clinicamente hospitalizacidn. incependencia evaluar su actividad mejores resultados
(2015) estable. Exacerbacion (cuestionario LSA) fisica mediante un en el test de
> 18 afos. aguda - Actividad fisica poddémetro 3 dias movilidad, también
(recuento seguidos cada tuvieron mejores
podométrico). trimestre. valores
- VEF,. espirométricos.
Urquhar 12 10.6-16.8 DG de FQ. VEF; > 30% - Tolerancia al 1 ano 3 sesiones/sem. de ‘MVEF,, pero no
tetal Recibir > 4 ejercicio (1OMST) 30 minutos. significativo.
(2012) TTO - Dianeay fatiga Ejercicio aerdbico,
antibidticos (Borg) fuerza,
en 2009. - SAT de oxigeno estiramientos y
durante ejercicio. correccion postural.
- VEF, VO, También
( )|
. 3 )



Van de 13 12-18 DG de FQ. - TT0 - Datos 12 5 sesiones/sem. de Menor mejoria en
Weert- Clinicamente corticoesteroides. antropométricos semanas 11 minutos: 4 sujetos con
van estable. - Inmunosupresores - VEF;, VO, ejercicios de fuerza “Ninfeccién o con
Leeuwe - DM relacionada - PE y 1 aerdbico. JVO,.
n et al con FQ. — Nivel de infeccidn
(2014) - Trasplante por PA.
pulmonar.
Vivodtze 14 Media DG de FQ. - Exacerbacidén o - Medidas 6 Gl: J disnea en Gl en
vetal edad Gl: VEF,<45%. TTO antibidtico en antropomeétricas. semanas  electroestimulacion test de 6 minutos
(2013) 28,y Estado clinico el mes previo. - Calidad de vida. de cuadricepsy marcha final.
media estable. - Marcapasos. - Fuerzade entrenamiento No cambios en la
edad GC: Autonomia - Historial de cuadriceps. aerdbico en funcién pulmonar de
32. suficiente neurocirugia. - Marcadores cicloergdémetro GC: ningun grupo.
para realizar inflamatorios en sélo entrenamiento
el estudio. plasma. aerdbico.
- VEF,
- Resistencia ala
insulina.
- PE

Calidad de vida.

permeabilizacidn y
nebulizacion

FQ: fibrosis quistica, VO,: consumo de oxigeno, VCO,: produccion de didéxido de carbono, VE: ventilacion por minuto, VT: volumen tidal, FR: frecuencia
respiratoria, CVF: capacidad vital forzada, VEF;: volumen espiratorio forzado en el 1° segundo, VRI: volumen de reserva inspiratorio, VRE: volumen de
reserva espiratorio, DG: diagnéstico, SAT: salutacién, PIM: presién inspiratoria maxima, PEM: presién espiratoria maxima, IMC: indice de masa corporal,
TTO: tratamiento, RX: radiografia, MEF,s.750: flujo medio entre el 25 y 75% de la espiracion forzada, Gl: grupo de intervencion, GC: grupo control, BCC:
Burkholderia cepacia complex, PEF: pico de flujo espiratorio, PIF: pico de flujo inspiratorio, PE: prueba de esfuerzo, MST: metre shuttle test, FCM: frecuencia
cardiaca méxima, FT: fisioterapia, G1: grupo 1, G2: grupo 2, G3: grupo 3, DM: diabetes mellitus, UVA: umbral ventilatorio anaerébico, RER: cociente
respiratorio, MVV: méaxima ventilacién voluntaria, CV: capacidad vital, MEFs,: flujo medio en el 25% de la espiracion forzada, ME: musculoesquelético, HTP:
hipertension pulmonar, ECG: electrocardiograma, CV/CVT: capacidad vital/capacidad pulmonar total, VR/CPT: volumen residual/capacidad pulmonar total,
GIF: grupo de intervencion fuerza, GIA: grupo de intervencion aerdbico, MSWT: Modified Shuttle walk Test, 5RM: 5 repeticiones maxias, SPO,: saturacion
porcentual de oxigeno, FEM: fuerza espiratoria maxima, FCR: frecuencia cardiaca de reserva, RPM: revoluciones por minuto, LSA: Life-Space Assesment,
10MST: 10 metre shuttle test, PA: pseudomona aeruginosa.
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DISCUSION

Se analizaron un total de 24 articulos con fecha de publicacién entre 2010 y 2015, los
cuales 20 fueron ensayos clinicos que evaluaban, entre otras cosas, la funcion

pulmonar de los sujetos antes y después de la intervencion.

Si bien en algunos estudios no se observan resultados significativos en relacion a la
funcién pulmonar (14-16,19,21,23-26,28,29,31,32), tampoco se muestra ningun efecto
negativo que pueda comprometer la salud de estos pacientes, siempre que estén
clinicamente estables. Esto fue observado anteriormente en el estudio de Ruf et al de
2010 (37).

Dwyer et al (13), Schmidt et al (14), Gruber et al (38), Hebestreit et al (16) y Reilly et al
(17) escogieron una muestra formada por sujetos adultos para aplicar su intervencién

consistente en un programa de ejercicio aerdbico.

En el ensayo de Dwyer et al (13), la principal observacion fue la reduccion en la
impedancia mecanica del esputo mediante el ejercicio en tapiz rodante en
comparacion con cicloergbmetro. Esto podria estar relacionado con el mayor
movimiento de tronco durante el ejercicio en tapiz rodante, ya que esa agitacion de las
secreciones puede alterar sus propiedades reoldgicas. También se observé una
mejoria en la facilidad de expectoracion, lo cual puede estar relacionado con la mejor
funcién pulmonar apreciable en el aumento significativo de la VE y el PEF, que

favorece el barrido de las secreciones al exterior.

Por el contrario, Schmidt et al (14), no obtuvieron resultados significativos en la
funcion pulmonar, en su caso VEF; y VO,, si bien ellos seleccionaron un programa de
intervencion aerébico a criterio del sujeto participante lo que no garantiza la

homogeneidad de la intervencion.

Tampoco Gruber et al (38) consiguieron resultados significativos en el VEF; pero si en
el VO,, concluyendo que el entrenamiento intervalico es una buena manera de mejorar
la forma fisica de aquellos pacientes adultos que no pudieron participar en un

programa de ejercicio aerdbico continuo a causa de su afectacion severa.

Al igual que el estudio anterior, Reilly et al (17) observaron una mejoria en el VO,, lo
cual refuerza la efectividad del ejercicio aerébico en pacientes adultos con FQ para
este parametro. Asimismo, otro resultado hallado fue la ausencia de fatiga del

diafragma o de la musculatura abdominal tras una sesién de entrenamiento de
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resistencia a alta intensidad, teniendo en cuenta que todos los sujetos estaban en baja

condicion fisica, tanto los sanos como los que padecian FQ.

Hebestreit et al (16) consiguieron un aumento en la CVF pero sin cambios en el VEF;
ni sobre el VR/CPT, esto supone que las mejorias en la CVF no se obtuvieron por
disminucion de la hiperinsuflacién pulmonar, sino que podria ser por entrenamiento de

la musculatura respiratoria.

Los efectos del ejercicio aerdbico sobre pacientes pediatricos fue estudiado por Reix et
al (18), Paranjape et al (19), Elbasan et al (20), Moeller et al (21) y Borel et al (22).

Aunqgue los resultados obtenidos en el estudio de Reix et al (18) en relacién al peso
hiamedo del esputo no fueron significativos, pudieron sacarse conclusiones acerca de
la funcién pulmonar. El incremento del VEF; en el grupo de intervencién mientras que
en el grupo control disminuia, hace pensar que el ejercicio aerdbico en sujetos
pediatricos no solo ayuda a mejorar la funcién pulmonar, sino que frena el
empeoramiento. Debido a la buena realizacibn metodolégica del estudio, con
presencia de grupo control y reparto aleatorio de la muestra, los resultados presentan

mayor fiabilidad.

Por el contrario, Paranjape et al (19) no encontraron mejorias significativas en el
VEF,, si bien este estudio carece de grupo control y homogeneidad en la intervencion,

la cual tampoco era supervisada de forma presencial.

En el estudio de Elbasan et al (20) se observdé un aumento significativo en la
movilidad toracica medido mediante cintometria. Esta capacidad de expansiéon fue
relacionada en estudios anteriores no incluidos en esta revision (39), con los flujos y

volimenes, concretamente con una mejoria en el VEF; de sujetos con FQ.

En el estudio anterior, la fisioterapia respiratoria y el entrenamiento aerébico fueron
aplicados a la totalidad de los sujetos del estudio, por ello no podemos adjudicar los
resultados obtenidos a ninguna de las intervenciones por separado. Esto mismo pasa
en el ensayo de Moeller et al (21), en el cual se obtienen mejorias en la capacidad

inspiratoria y CVF pero no en el resto de los parametros espirométricos.

Mientras que el estudio anterior muestra una aumento en la CVF tras un programa de
entrenamiento aerobico, Borel et al (22) observaron una disminucion de dicho
pardmetro durante la prueba de esfuerzo aerdbico incremental. Ademas de esto, no se

obtuvieron resultados que permitieran afirmar la existencia de diferencias en la
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mecanica y patron ventilatorio durante el ejercicio aerdbico incremental entre nifios

sanos y diagnosticados con FQ.

Otro grupo de autores integrado por Dassios et al (23), Gruber et al (25) y Gruber et al
(24) eligieron una muestra de sujetos de todas las edades para realizar su

intervencion.

Dassios et al (23), aplicando una intervencion elegida por el sujeto participante y sin
objetivacion de la intensidad, no observaron mejorias significativas en el VEF;. Sin
embargo encontraron que el ejercicio aerébico aumenté significativamente la PIM y la
PEM.

Gruber et al (24) observaron que los parametros VEF;, CV y MEF,s5, se presentaban
mas elevados en el grupo con mejor estado inicial, y que la mejoria tras la intervencién
era superior en los grupos de peor estado inicial, por lo que el ejercicio aerdbico
produjo distintos beneficios en funcién del estado inicial del sujeto. Al igual que el
estudio anterior de Dassios et al (23), la intervencion fue diferente para cada sujeto, y
una vez mas el VEF; y CV no mostraron resultados significativos. Lo mismo se
observa en otro estudio del mismo afio (25), el VEF;, la CV y el MEF. no
manifestaron mejorias tras la intervencion. Ademas de esto, los valores iniciales fueron

mayores en mujeres, pero que el VO, fue mayor en varones.

Los efectos del ejercicio anaerdbico en la funcién pulmonar de sujetos con FQ fueron
estudiados por Buarque et al (26). En él no se observaron aumentos significativos del
VEF; ni de la CVF, pero si en la fuerza de la musculatura respiratoria. La PIM y la PEM
también resultd significativa en los estudios de Dassios et al (23) y Santana-sosa et al

(28) pero con programas de ejercicio aerdbico y mixto respectivamente.

En un estudio que compara los efectos del ejercicio aerdbico y anaerébico, el de
Kriemler et al (27), se demuestra que un programa de ejercicio, tanto aerébico como
anaerdbico, parcialmente supervisado de 6 meses de duracion, ya ofrece resultados
positivos en la funciéon pulmonar. Se obtuvieron aumentos significativos de la CVF y
del VEF,, la intervencion aerébica provocé también un aumento el VO, mientras que el
entrenamiento de fuerza mantuvo las mejorias en la funcién pulmonar hasta los 2 afios

de intervencion.

Santana-Sosa et al (28), Van de Weert-van Leeuwen et al (29), Polan et al (30) y
Urquhart et al (31) decidieron aplicar un programa de ejercicio mixto a los sujetos de

estudio.
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Los resultados de Santana-Sosa et al (28) muestran que las mejorias en el VO, no se
mantienen en el tiempo si la intervencion cesa, esto se observo gracias a la valoracion
tras el periodo de “desentrenamiento”. Por el contrario, los aumentos en el PIM y PEM
se mantienen en el tiempo al menos 4 semanas desde que cesa la intervencion. Con
respecto a la fuerza de la musculatura respiratoria, podemos decir también que fue
mas efectiva la combinacion de ejercicio fisico y Threshold que sélo la aplicacion de
Threshold que se realiz6 en el grupo control.

El estudio de Polan et al (30) no valora la funciéon pulmonar mediante el VEF; pero si
obtiene aumentos significativos del FEM y del VO,. La principal diferencia entre este
ensayo Yy los anteriores es el tiempo de intervencion, puesto que los sujetos solo

realizan 60 minutos de ejercicio semanales.

Un aumento significativo del VO, también se observo en el estudio de Urquhart et al
(31), pero no en el VEF,. También se obtuvo un descenso en la necesidad de
tratamiento antibiotico, lo cual se puede interpretarse como una tendencia del
programa de entrenamiento mixto a reducir el declive de la funcién pulmonar. Pero
dado que no existe un grupo control y que todos los pacientes realizan no solo
ejercicio fisico, sino también fisioterapia, tratamiento con nebulizadores, etc. no se

puede afirmar que los logros sean a causa del ejercicio.

Se incluyé también en la revision un Unico estudio acerca de los efectos de la
electroestimulacién y el ejercicio, y es el de Vivodtzev et al (32). Tras el ensayo, el
grupo control y el de intervencion no manifestaron mejorias significativas en el VEF,,
mientras que el grupo de intervencion si refirié una disminucién de la disnea durante la
prueba de esfuerzo. A pesar de que la disnea es una percepcién del paciente de

caracter subjetivo, supone una mejora en la calidad de vida de dichos sujetos.

Y finalmente Van de Weert-van Leeuwen et al (29) concluyeron que el nivel de
infeccion por pseudomona aeruginosa del paciente va a influir en los resultados del
entrenamiento, de forma que los sujetos con mayor infecciébn obtendran menores

mejorias en el VEF; y el VO,.

Se analizaron cuatro estudios observacionales realizados por Thobani et al (33),
Collaco et al (34), Pérez et al (35) y Stevens et al (36).

Thobani et al (33) determinaron que los individuos con mejor sensacion de movilidad

y mas activos coincidieron con aquellos que obtuvieron mejores valores del VEF;. Esto
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puede venir dado por una mejor adherencia al tratamiento, mejor calidad de vida
relacionada con el movimiento y mejor estado de salud general, lo cual incluye

también al sistema respiratorio.

En el ensayo de Collaco et al (34) se observé que los sujetos que no practicaban
ejercicio tuvieron un diagndéstico mas temprano y que el que practicaba ejercicio tuvo

mayor VEF;.

Pérez et al (35) determinaron en su estudio prospectivo que un mejor VO, en nifios
con FQ de leve a moderadamente grave, estd relacionada con menores ingresos

hospitalarios por exacerbacion respiratoria y menor tiempo de hospitalizacion.

Y para terminar, en el estudio retrospectivo de Stevens et al (36) en el que se observa
que mas de la mitad de los sujetos adultos con FQ responden con hiperinsuflacion
ante una prueba de esfuerzo cardiopulmonar. Este suceso esta relacionado con la
presencia de valores inferiores en la funcién pulmonar, menor ventilacion, mayores
valores de disnea durante la prueba de esfuerzo y detencion de la misma antes que

los sujetos que no manifiestan hiperinsuflacién.

Podemos afirmar entonces, que los principales pardmetros sobre los que se han
observado resultados significativos por la practica de ejercicio son: El VO, que resulté
significativo en 8 estudios, el VEF; en 5 estudios, la CVF en 3 estudios y la PIM en 3

estudios.

Entre los ensayos con resultados significativos en relacion al VEF; (18,24,27,33,34) se
encuentran aquellos con mejor calidad interna. Se caracterizan por ser ensayos
controlados y aleatorizados, con una intervencion supervisada y bien especificada,

tanto para el grupo experimental como para el control.

Por otra parte, entre los estudios que no alcanzaron mejorias significativas en el VEF;
se encuentran aquellos con una intervencion domiciliaria 0 no supervisada (29,30) y
aquellos en que el sujeto elige la actividad que realizara durante el tiempo de estudio

(14,16,19,23-25), de forma que se lleva a cabo una intervencion muy heterogénea.
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CONCLUSIONES

En la presente revision se han analizado los efectos del ejercicio fisico en el sistema

respiratorio de pacientes con FQ, concluyendo que:

e Tanto el ejercicio aer6bico como anaerbbico aporta beneficios en el sistema

respiratorio de pacientes con FQ.

e Los principales parametros que se ven madificados por la practica de ejercicio
son el VO,, el VEF4, la CVF y la PIM.

El ejercicio aerdbico en adultos aporta mejorias en el VO, y en la CVF.
El ejercicio anaerdbico en pacientes pediatrico aporta mejorias en el
VEF, y la CVF.

El ejercicio anaerébico mejora la PIM y la PEM tanto en adultos como
en nifos.

Los programas de ejercicio mixto aumentan los valores del VO,, la PIM
y la PEM en pacientes pediatricos.

La condicion fisica inicial del sujeto va a influir en los resultados obtenidos con

la realizacién de ejercicio aerobico.

Los valores iniciales de VO, influyen en los resultados tras el ejercicio
aerdbico, de forma que a mayor VO, inicial, mejores resultados finales.

El nivel de infeccion por pseudomona aeruginosa influye en los
resultados tras el ejercicio aerébico, de forma que a mayor nivel de

infeccioén, peores resultados finales.

¢ Tanto el entrenamiento aerébico como anaer6bico mejoran significativamente

el nivel de hiperinsuflacién en estos pacientes.

e La practica de ejercicio fisico esta relacionada con un diagndstico mas tardio,

un menor avance de los sintomas, menor necesidad de tratamiento antibiético

y menor tiempo de hospitalizacién por exacerbacion.

Las dificultades encontradas durante la realizacidbn de esta revision radican en la

heterogeneidad de los parametros seleccionados como expresion de la funcién

ventilatoria, de los programas de intervencion donde se aplican diferentes modalidades

de ejercicio con distintas dosificaciones que, junto con la combinacion de otras

técnicas fisioterapicas, impide concluir cual de ellas tiene una mayor repercusion sobre

los parametros estudiados.

Es necesario, por tanto, la realizacion de mas ensayos con buena calidad

metodoldgica, con grupo control, asignacion aleatoria de la muestra e intervencién
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bien definida y supervisada, con el objetivo de obtener conclusiones basadas en un

alto nivel de evidencia.
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