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RESUMEN:

Introduccién: La Fibrosis Quistica es una enfermedad genética de caracter
autosdmico recesivo que consiste en mutaciones en el gen que codifica proteina de
conductancia transmembrana de la fibrosis quistica, localizado en el brazo largo del
cromosoma 7. Aunque se han identificado mas de 2.000 mutaciones del gen que
codifica la proteina de conductancia transmembrana, 2/3 de los casos de Fibrosis
Quistica en todo el mundo se deben a una sola mutacion, F508 del, que consiste en
una pérdida del aminoacido fenilalanina en la posicion 508. Dando como resultado
final la imposibilidad de transportar cloruro, lo que conlleva una secrecién insuficiente
de liquido con una inadecuada hidratacion de macromoléculas y la alteracion de las
propiedades fisicoquimicas de las secreciones de los organos afectados. Su
eliminacion dificultosa acaba con la distension, obstruccion e inflamacion de los

mismos.

Objetivo general: Examinar la influencia de la terapia de higiene bronquial y el

ejercicio fisico en la funcion respiratoria de los pacientes con Fibrosis Quistica.

Materiales y métodos: Se llevd a cabo mediante una revisién bibliografica a través de
busquedas realizadas en la base de datos Pubmed, Biblioteca Virtual en Salud,

Google académico y la Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del minCyT.

Resultados: se obtuvo un total de resultados de 4652, de los cuales fueron
seleccionados 8 articulos de ensayo clinico que cumplian con los criterios de inclusion

y exclusion.

Conclusion: Se puede decir que tanto las terapias de higiene bronquial y el ejercicio
fisico son importantes para el tratamiento de los pacientes con fibrosis quistica, ya que
en los estudios recolectados se evidencio resultados favorables tanto en la funcién

respiratoria como en la depuracion de las vias aéreas.

Palabras claves: Funcion respiratoria, Fibrosis quistica, Ejercicio fisico, Técnicas de

higiene bronquial, Expectoracion.
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ABREVIATURAS

FQ: Fibrosis Quistica.

CFTR: Cystic fibrosis transmembrane conductance regulador.
EEV1: Volumen espiratorio forzado en un porcentaje de segundo predicho.
EVC: Capacidad vital forzada.

CN: Cribado neonatal.

TIR: Tripsina inmunoreactiva sérica.

PKA: Proteina quinasa A.

THB: Técnicas de higiene bronquial.

ACBT: Active cycle of breathing techniques.

EET: forced expiration technique.

AD: Autogenic drainage.

PEP: Presion espiratoria positiva

OPEP: Presidn espiratoria positiva oscilatoria.

HECC: High frequency chest compression.

TCA: Técnicas de depuracioén de las vias respiratorias.
VO2 max: consumo maximo de oxigeno.

V/Q: Ventilacién/perfusion.

PIMAX: Presion inspiratoria maxima.

PEMAX: Presion espiratoria maxima.

6MWD: Test de marcha de 6 minutos.

SPO2: Saturacion de oxigeno.

VAS: Escala analégica visual.

PFT: Pico flujo tosido.

NBD1 y 2: Nucleotide Binding Domain 1y 2.

DOMINIO R: Dominio regulador.
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.  INTRODUCCION

La Fibrosis Quistica (FQ) es una enfermedad genética de caracter autosémico
recesivo que consiste en mutaciones en el gen que codifica proteina de conductancia
transmembrana de la fibrosis quistica (CFTR: Cystic fibrosis transmembrane conductance
regulador), localizado en el brazo largo del cromosoma 7. Aunque se han identificado mas
de 2.000 mutaciones del gen CFTR, 2/3 de los casos de FQ en todo el mundo se deben a
una sola mutacion, F508 del, que consiste en una pérdida del aminoacido fenilalanina en la
posicion 508. En una situaciéon normal, la proteina CFTR se comporta como un canal de
cloro controlado por AMPc, que regula directamente los movimientos de las particulas de
cloruro e indirectamente los movimientos del sodio y agua. El resultado final de todas las
mutaciones, aunque el mecanismo sea diferente, es la imposibilidad de transportar cloruro,
lo que conlleva una secrecioén insuficiente de liquido con una inadecuada hidratacién de
macromoléculas y la alteracion de las propiedades fisicoquimicas de las secreciones de los
organos afectados. Las macromoléculas se precipitan y se espesan en el interior de los
conductos y su eliminacion dificultosa acaba con la distension, obstruccion e inflamacion de

los mismos (1).

Junto con los medicamentos y el seguimiento de la enfermedad, la fisioterapia es
una piedra angular del tratamiento de la FQ. Tradicionalmente, la fisioterapia se ha centrado
en la terapia de limpieza de las vias respiratorias, lograda mediante técnicas manuales
como percusiones, drenaje postural y drenaje autdgeno, que ayudan a las personas con FQ
a expectorar secreciones respiratorias y promover la ventilacion pulmonar (2). Ademas de
las técnicas de higiene bronquial, el ejercicio fisico ayuda a mantener la funciéon pulmonar:
genera un aumento de vibraciones mecanicas, ventilacion, tos y cambios en las propiedades
reologicas del esputo, facilitando asi su expectoracion y mejorando el aclaramiento
mucociliar; sin embargo, no hay evidencia concluyente que muestre si el ejercicio puede
actuar como un sustituto de los tratamientos establecidos para despejar las vias

respiratorias (3).

La limpieza de las vias respiratorias tiene como objetivo ayudar a eliminar las
secreciones tenaces y, en consecuencia, mejorar la ventilacion y la mecanica pulmonar y
reducir el impacto de la infecciéon de las vias respiratorias. Es importante aclarar que el

término "técnicas de limpieza de las vias respiratorias" histéricamente se denominaba
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"fisioterapia toracica”, que consistia predominantemente en drenaje postural y percusion.
Con la introduccién de técnicas independientes, como el ciclo activo de técnicas
respiratorias, el drenaje autégeno, la presidn espiratoria positiva, la presion espiratoria
positiva oscilante y la oscilacién de alta frecuencia de la pared toracica para tratar a los
pacientes con FQ, el nombre cambi6 para reflejar la variedad de técnicas que se utilizan

para la limpieza de las vias respiratorias (4).

Los enfoques de fisioterapia toracica como el drenaje postural, los ejercicios de
expansion toracica, los dispositivos oscilatorios o el entrenamiento fisico para mejorar la
limpieza de las vias respiratorias deben incluirse en el tratamiento de rutina de la FQ (5). El
entrenamiento de los musculos inspiratorios; también es una modalidad de fisioterapia
toracica bien aceptada y ampliamente utilizada en los programas de rehabilitacion pulmonar
(6). A su vez se ha demostrado que es eficaz para mejorar la funcién pulmonar, la fuerza de

los musculos respiratorios y la capacidad de ejercicio en diversas enfermedades (7).

La medida principal de la funciéon pulmonar en personas con FQ es el volumen
espiratorio forzado en un porcentaje de segundo predicho (FEV1). Uno de los principales
objetivos de la atencion clinica es minimizar la pérdida de la funciéon pulmonar (disminucion
del FEV1) a lo largo de la vida de los pacientes. Comprender la trayectoria natural del FEV1
en personas con FQ es esencial para dirigir la intervencion temprana y prevenir la
progresion del dafio pulmonar, y para informar la derivacion de pacientes para trasplante de

pulmon y nuevas estrategias terapéuticas (8).

Los modelos estadisticos, que tienen en cuenta predictores conocidos como el
sexo, la altura y el genotipo del paciente, y se basan en datos clinicos, proporcionan un
medio para predecir el curso de la funcidon pulmonar en los pacientes y, por lo tanto,
informan la toma de decisiones clinicas. Ha habido varios intentos de estudiar los cambios
de FEV1 en personas con FQ usando diferentes metodologias y una revision reciente de
articulos identificd brechas y concluyé que “se necesitan mas estudios para desarrollar
modelos estadisticos para tratar los cambios en la funcidon pulmonar, cuantificar la
variabilidad y la influencia de los factores de riesgo. Esto debe hacerse sin ignorar el efecto

censurador de la muerte o el trasplante de pulmén” (9).
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Luego de analizar la informacion obtenida en base a la FQ y las terapéuticas que se
pueden utilizar para el acondicionamiento de la via aérea en dicha enfermedad; se planteé
la siguiente pregunta de investigacion: ;Qué eficacia tienen las Técnicas de Higiene

Bronquial y el ejercicio fisico en la funcion respiratoria en los pacientes con FQ?

Gonzalez Maciel Mauro, Sosa Agustin
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Il. OBJETIVOS

ll.a Objetivos General.
. Examinar la influencia de la terapia de higiene bronquial y el ejercicio

fisico en la funcién respiratoria de los pacientes con FQ.

Il.b Objetivos Especificos.
. Analizar la efectividad en la eliminacidon de moco durante las técnicas

de higiene bronquial.

. Examinar los cambios en los parametros respiratorios tales como la
saturacion de O2 y el FEV1.

. Revisar los efectos del ejercicio fisico en cuanto al acondicionamiento

de la via aérea en pacientes con FQ.
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. MARCO TEORICO

lll.a Fibrosis quistica
La FQ es la enfermedad hereditaria autosémica recesiva grave mas frecuente en la

poblacion blanca. Los enfermos producen un moco espeso y viscoso que obstruye los
conductos del érgano donde se localiza. Aunque la enfermedad afecta a la mayoria de los
6rganos, el pancreas y los pulmones son los mas dafados, siendo la insuficiencia
pancreatica y la enfermedad pulmonar las que determinan la gravedad del proceso asi como

su pronéstico y mortalidad (11).

lll.a.1 Epidemiologia

La incidencia de la FQ se ha estimado tradicionalmente en 1/2500 nacidos vivos en
poblaciones de ascendencia europea. Sin embargo, los datos de los programas de
deteccion de FQ en neonatos revelan que la incidencia parece estar disminuida con
respecto al pasado. Hoy en dia, la incidencia de FQ se estima, en promedio, entre 1/3000 y
1/6000 en dichas poblaciones, lo que corresponde a tasas de portadores de 1/28 y 1/40,

respectivamente (39).

Hoy en dia, la supervivencia de los pacientes con FQ se ha incrementado de forma
favorable, gracias a un mejor conocimiento de la fisiopatologia de esta enfermedad y al
tratamiento multidisciplinario de estos enfermos; de tal manera, que la mediana de
supervivencia, que en los afios 40 no era mayor de un afo, es actualmente superior a los
35. Las principales medidas del tratamiento siguen siendo conseguir una nutricion optima,
disminuir la obstruccién pulmonar mediante fisioterapia respiratoria y ejercicio, junto al

tratamiento precoz de la infeccion pulmonar (11).

lll.a.2 Genética

La FQ esta causada por las mutaciones en el gen CFTR. El gen CFTR ocupa cerca
de 190 kb a nivel gendmico y estd formado por 27 exones. La proteina CFTR es una
proteina transmembrana glicosilada de una longitud de 1.480 aminoéacidos, que funciona
como canal de cloro. CFTR se expresa en células epiteliales de tejidos exocrinos, como los
pulmones, pancreas, glandulas sudoriparas y conductos deferentes. Ademas de su funcion
como canal de cloro, regula también otras proteinas. Por ejemplo, tiene influencia en el
transporte de HCO3. Asi, CFTR forma parte de una compleja red, el interactoma CFTR. Esta

localizado en el brazo largo del cromosoma 7 (12).

Cada persona hereda un gen CFTR del padre y otro de la madre. La FQ es una

enfermedad recesiva que soélo se desarrollara cuando haya mutaciones en los dos genes
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CFTR. Un enfermo con FQ puede portar una mutacién idéntica del CFTR en ambos genes
CFTR vy, por lo tanto, se denomina homocigoto para esa mutacion, o dos mutaciones CFTR
diferentes en cada gen CFTR y se denomina heterocigoto compuesto para esas dos
mutaciones de CFTR. Cuando se encuentra la mutacion perjudicial solo en un gen CFTR, la

persona es portadora de FQ y esta sana (12).

En este momento, hay mas de 1.700 mutaciones conocidas que afectan a CFTR,
muchas de las cuales dan lugar a un fenotipo patologico. Alrededor del 75% de los alelos
FQ contienen la mutacién F508 del que consta con la pérdida de un codon, que lleva a la
falta de una fenilalanina en la posicion 508 de la proteina. Esta proteina alterada no llega a
su ubicacion correcta en la superficie de la membrana celular y es destruida por el
proteasoma. La pequefa cantidad que llega a la ubicacion correcta funciona mal. Es
evidente que la cohorte de pacientes con el alelo F508 es un blanco importante para la

intervencion terapéutica (12).

Estas mutaciones se clasifican en 5 clases dependiendo del mecanismo a través
del cual afectan a la produccion de proteina CFTR o a su funcionalidad (3): Clase I:
mutaciones que producen un bloqueo en la sintesis de proteina. Clase Il: bloqueo en el
procesamiento. Clase Ill: bloqueo en la regulacién. Clase IV: conductancia alterada. Clase

V: sintesis reducida (12).

El gen de la FQ ha sido el primer gen humano aislado sin conocer la proteina para
la que la codificaba, ni disponer de claves citogenéticas que permitiera un avance rapido en
su identificacion. La metodologia utilizada para llegar a la identificacion del gen se basé en
estudios de ligamiento genético en familias con mas de un hijo afecto y en la aplicacion de

técnicas de clonaje y secuenciacién de ADN (12).

lll.a.3 Fisiopatologia respiratoria
La alteracién del transporte de electrolitos, particularmente del transporte de Cl, es

la anomalia principal en la fibrosis quistica. Las secreciones en los diversos érganos son, en
la fibrosis quistica, anormalmente espesas y deshidratadas lo que provoca la obstruccion de
los conductos del pancreas, glandulas salivares, epididimo, intestino, bronquios, y
bronquiolos. La formacion de estas secreciones anormalmente espesas es el resultado final
de un flujo alterado de iones cloruro e iones sodio y del agua que les acompafa. En la
actualidad se acepta que son las secreciones espesas las que dan cuenta de la insuficiencia
pancreatica que presenta el 85% de los pacientes, de la infertilidad del 90% de los varones

enfermos y de las obstrucciones de los bronquios y las infecciones respiratorias (13).
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La secrecion que tapiza el arbol respiratorio procede del epitelio bronquial y de la
actividad de las glandulas submucosas. En esta secrecion pueden distinguirse dos capas:
una mas fluida, con un espesor similar al de los cilios de las células ciliadas del epitelio que,
al ser tan fluida, permite a los cilios moverse libremente, y otra capa mas viscosa que la
cubre (Fig. 1). EI movimiento de los cilios hace progresar la secrecion hacia los grandes
bronquios, ayudando a eliminar las particulas y bacterias retenidas en la capa viscosa. De
esta forma, se consigue limpiar el arbol respiratorio de particulas de polvo, bacterias y otras
sustancias extrafias. En la fibrosis quistica el movimiento de los cilios esta alterado y
disminuido debido a la elevada viscosidad de las secreciones. Este hecho impide que la
limpieza sea la adecuada, dando como resultado la obstruccion de los bronquios y

finalmente las infecciones respiratorias (13).

CFTR es un canal de Cl, que esta conformado por una bicapa lipidica de la
membrana plasmatica establece una separacion entre el medio extracelular y el interior de la
célula y es impermeable a numerosas sustancias, entre las que se encuentran los iones.
También, la célula necesita interaccionar con el medio para captar nutrientes, eliminar restos
catabdlicos y recibir diferentes tipo de sefiales que la integren en el medio ambiente. Esto lo
consigue gracias a la existencia de componentes localizados en la membrana, como son los
transportadores, los canales y los receptores. Tanto los transportadores como los canales

facilitan el paso de sustancias de fuera a dentro o de dentro a fuera de la célula (13).

CFTR es una proteina de 170.000 dalton anclada a la membrana por dos dominios
transmembrana; cada dominio transmembrana atraviesa 6 veces la doble capa lipidica (Fig.
1). Tiene dos sitios de unién al ATP, Nucleotide Binding Domain 1y 2 (NBD1 y 2) y un
dominio regulador (dominio R) de alto contenido en aminoacidos eléctricamente cargados

como glutamico, aspartico, glutamina y lisina (13).

Medio extracelular
MDY Lz en)

Medio intracelular

Figura 1: Esquema de la proteina CFTR. Dominios transmembrana MSD1 y MSD2; sitios de unién al ATP
(Nucleotide Binding Domain) NBD 1 y NBD 2; dominio R (13).
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La apertura y cierre estan regulados por estimulos hormonales, que generan una
elevada concentracién intracelular de AMPc (Fig.2). El AMPc es un segundo mensajero que
activa una proteina quinasa A (PKA), la cual a su vez fosforila a otras proteinas que son

activadas o inactivadas por esta fosforilacion (13).

En todos estos casos, la fosforilacion de CFTR por la proteina quinasa dependiente
de AMPc provoca la apertura del canal y la salida de iones Cl - a favor de gradiente (Fig. 2)
(13).

Figura 2: Esquema de los procesos sucesivos en la activacion del canal CFTR (13).

Como se ha dicho anteriormente, la deshidratacion de las secreciones se debe a un
flujo alterado de iones (y de agua) provocado por la impermeabilidad de los epitelios
afectados a los Cl - . En la membrana basal de la célula epitelial, los Cl - entran en contra
del gradiente electroquimico cotransportados pasivamente a través de un transportador
activo que introduce K+ y expulsa Na+ fuera de la célula. De esta forma, el Cl - se acumula
en el interior. En la membrana apical de la célula epitelial, los Cl - salen a favor de gradiente
cuando se abren los canales de Cl - . Simultaneamente, sale agua que contribuye a
mantener la fluidez de la secrecion. En la misma membrana apical existen también canales
para Na+ que permiten la entrada de Na+ a favor del gradiente electroquimico y que se
cierran cuando se estimula la secrecién de Cl (Fig.3). En la fibrosis quistica, uno de los
canales de iones cloruro de la membrana apical del epitelio respiratorio, el canal CFTR, o
esta ausente o no responde a los estimulos hormonales fisioldgicos, y el flujo de Cl queda
bloqueado y con ello también se reduce el flujo de agua hacia el exterior. Paralelamente,
aumenta la reabsorciéon de Na+ a través de la membrana apical, lo que hace que aumente
pasivamente la reabsorcion de agua (Fig.3) De esta forma el resultado final es que la

secrecion se deshidrata (13).
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Figura 3: El transporte de electrolitos en el epitelio de las vias respiratorias (13).

La respuesta inflamatoria en las vias aéreas de enfermos con FQ comienza de
forma rapida en la vida como una enfermedad local; sin embargo, con el paso del tiempo el
proceso inflamatorio avanza de la liberacién de quimiocinas, citoquinas, proteasas y
radicales libres de oxigeno. Curiosamente, la inflamacién se localiza en las areas endo y
peribronquiales con extension local al espacio aéreo, pero los alvéolos estan relativamente
preservados hasta los estadios avanzados de la enfermedad (Fig.4). Todavia, conforme
progresa la enfermedad, la inflamacion de las vias aéreas conduce a un aumento de la
obstruccién de las mismas, con la consecuente destrucciéon pulmonar e insuficiencia

respiratoria (14).

Figura 4: Hallazgos patoldgicos en la via aérea de la FQ. Microfotografia que muestra la patologia clasica en el
pulmén de la FQ (ampliacion original 40x), incluyendo inflamacién neutrofilica endo y peribronquial y extension local minima en
el espacio aéreo (14).

Las secreciones respiratorias de enfermos con FQ a menudo presentan
concentraciones elevadas de neutrdfilos, citoquinas y quimiocinas, incluso en nifios

pequefios o adultos con enfermedad estable o leve. A medida que pasa el tiempo, las
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bacterias infectan de forma crénica las vias aéreas y aumentan la intensa respuesta
inflamatoria (Fig 5). La intensa migracion de neutrofilos hacia la luz de la via aérea esta
mediada por la sobreexpresion de moléculas de adhesion intercelular tipo 1 (ICAM-1) en las

células epiteliales de las vias aéreas (14).

Las citoquinas derivadas de los macrofagos contribuyen a la respuesta inflamatoria
local en la via aérea de la FQ mediante la quimioatraccién y degranulacion de neutréfilos y a
través de la induccién de la produccion de IL-8 por las células epiteliales e inmunes (Fig.6).
Una vez ubicados los neutréfilos en la via aérea, desencadenan de nuevo la liberacion de
mediadores proinflamatorios y quimioatrayentes, perpetuando de este modo la respuesta
inflamatoria (Fig.6) (14).

Via aérea normal

L
Sin infeccifin infectada

¢ 2 @;‘.@

\:
£d 'AWA FA"QA"A

@@@

Inflamacién .;rcpo cionada Inflamacién desproporcionada .nﬁamawu independiente
a la infeccién con la infeccion de la infeccién

Via aérea de la FQ

Figura 5: Patogénesis de la inflamacién en la via aérea de la FQ (14).
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Figura 6: Respuesta inflamatoria local en la mucosa respiratoria en pacientes con FQ con colonizacion patogénica
(14).

Existe controversia sobre si se desarrolla o no una respuesta inflamatoria en los
pulmones de enfermos con FQ independientemente de la existencia de infeccién. EI CN de

la FQ ha permitido a los investigadores examinar el pulmoén de la FQ inmediatamente tras el

Gonzalez Maciel Mauro, Sosa Agustin

10



“Técnicas de Higiene Bronquial y ejercicio fisico en pacientes con Fibrosis Quistica”

nacimiento, presumiblemente antes de que se desarrolle la infeccién. En uno de esos
estudios se observé que los lactantes con FQ y sujetos control emparejados por edad
presentaban perfiles similares de citoquinas proinflamatorias en el liquido del BAL. En
contraste, otros estudios clinicos han mostrado que los lactantes y nifios con FQ presentan
niveles mas altos de citoquinas proinflamatorias y neutréfilos en el liquido del BAL, incluso
en ausencia de infeccién detectable. Sin embargo, en alguno de los nifios estudiados, se
identificaron patégenos en las secreciones del tracto aéreo inferior incluso en ausencia de
sintomatologia respiratoria, lo que indica que los lactantes con FQ pueden tener

colonizacién subclinica (14).

lll.a.4 Diagnéstico
lll.a.4.1 Cribado Neonatal

En los paises desarrollados europeos para los nacidos a partir de la década de los
90 existe una expectativa de vida de mas de 40 anos. El aumento tan importante de la
supervivencia de estos pacientes en los ultimos afios es debido a una serie de factores entre
los que ha contribuido de forma determinante la implementacion del diagndstico precoz a

través del cribado neonatal (CN) del recién nacido (15).

Los criterios para que se solicite el cribado de una enfermedad incluyen
fundamentalmente cinco aspectos: 1) que la enfermedad tenga una incidencia importante, 2)
que el método de cribado sea simple y practico, 3) que tenga un alto grado de sensibilidad y
especificidad, 4) que exista una adecuada relacion coste-beneficio, 5) que el tratamiento
precoz sea beneficioso en el curso de la enfermedad. La FQ cumple estos requisitos y el CN
en esta enfermedad esta justificado fundamentalmente para conocer la incidencia real de la
enfermedad en las distintas poblaciones, para un asesoramiento genético precoz con la
posibilidad de realizar diagndstico prenatal o preimplantacional en futuros embarazos, y para
iniciar un tratamiento precoz destinado fundamentalmente a prevenir o minimizar el dafo
pulmonar y con la perspectiva de realizar una intervencion inmediata con terapias, algunas

de ellas actualmente ya en fase de aplicacion clinica (15).

En la actualidad hay varias estrategias que se utilizan en el CN. Si bien en la
década de los 60 se propuso la deteccion de la albumina en el meconio como método de
cribado, no fue hasta 1979 cuando demostraron que los valores de la tripsina
inmunoreactiva sérica (TIR) estaban elevados en las muestras de sangre obtenidas en los
ninos que presentaban la enfermedad. Tras la publicacion de este trabajo, la determinacién

de la TIR en una gota de sangre seca se impuso como método definitivo por ser un método
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simple, fiable y de alta sensibilidad. Las concentraciones elevadas de TIR en sangre se
producen como consecuencia del reflujo de dicha enzima desde los conductos pancreaticos
hacia la circulacion, en los casos de obstruccion parcial o completa de los canales
pancreaticos. Los portadores de FQ pueden presentar valores de TIR mas elevados que la

poblacion general (15).

Las muestras de sangre se obtienen mediante puncion en el talon entre el 3° y 5°
dia de vida. Si las muestras analizadas para determinar la TIR presentan valores normales,
se considera el cribado negativo y se comunica asi a la familia. Todo nifio cuyo nivel de TIR
es superior al valor establecido vuelve a ser examinado con una segunda determinacion de
TIR (TIR-2) entre los 25 y 40 dias de vida. Si los valores de la TIR-2 son normales, el
cribado se considera negativo (Fig.7). Todas las muestras con valores superiores a los
establecidos para este segundo TIR se consideran positivas, y a todos los nifios incluidos en
este grupo, de acuerdo con el protocolo, se les practica una prueba del sudor en su Centro

de referencia (15).

En las muestras con valores de TIR muy elevados y estudio genético negativo, o en
los que se detecta una mutacion, se solicita una segunda muestra de sangre para la
determinacion de un TIR-2. Si persiste elevada, se realiza una prueba del sudor o se
secuencia todo el gen. Los pacientes con valores elevados de TIR y una o dos mutaciones
son derivados a una Unidad de referencia de FQ donde se realiza una prueba del sudor
(15).

En resumen, estas diferentes estrategias se suelen aplicar en cada lugar, de
acuerdo con la frecuencia de las mutaciones y el coste econdomico de las mismas (Fig.7)

Tras el analisis del gen se pueden identificar dos mutaciones, una mutacién o ninguna (15).
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[ Sospecha clinica (TIR elevada) |

1

I Estudio genético (panel de mutaciones) I

/

| Test del sudor |

/

T~

| <30mmel/L || 30-59 mmolsL | | 2 60 mmol/L |

T~

Unidad de FQ
Test del sudor

Figura 7: Algoritmo diagndstico partiendo del estudio genético a utilizar en los programas de cribado neonatal de

fibrosis quistica (16).

Ill.a.4.2 Test del Sudor

La prueba del sudor es la mas importante para confirmar el diagnéstico ante la
sospecha clinica, un resultado de pesquisa neonatal positiva o historia familiar de FQ, es

fundamental que sea realizada estrictamente de acuerdo con las normas internacionales

(40).
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El unico test del sudor aceptable para la confirmacién del diagnostico es el test
cuantitativo de iontoforesis con pilocarpina o QPIT, entendiéndose por tal el realizado por
personal experto, con estimulacion de la sudoracién mediante iontoforesis con pilocarpina,
recogida de la muestra mediante uno de dos unicos procedimientos validados: papel de filtro
0 gasa segun la descripcién originaria de Gibson y Cooke, o bien el método “Macroduct”,
que utiliza un disco concavo y tubo espiral de plastico para la recogida del sudor. En ambos
casos se debe analizar en el laboratorio la muestra, determinando la concentracion de cloro
(16).

La propuesta del Consenso de 2006 de diagnosticar “fibrosis quistica clasica” en
presencia de al menos una manifestacién fenotipica, junto con una concentracion de cloro
en el sudor = 60 mmol/L, y “fibrosis quistica no clasica o atipica” en presencia de un test del
sudor “dudoso” (definido por una concentracién de cloro en el sudor de 30-60 mmol/L), o
incluso “normal” (cloro < 30 mmol/L), junto con la presencia de 2 mutaciones causantes de

enfermedad y/o un PD nasal alterado (Fig.8,9,10) (16).

_ Criterios diagndsticos de la FQ (Consenso ECFS 2006)

Enfermedad sinopulmoenar cronica

Alteraciones digestivas y nutricionales
Sindromes pierde-sal

Agenesia congénita bilateral de vasos deferentes

= 1 caracteristica fenotipica

4

Cl sudor = 60 mmol /L

Generalmente 2 mutaciones identificadas
Otras caracteristicas Sufciencia o insuficiencia pancreatica
Evalucian clincs variable

Figura 8: El Consenso de 2006, declara que “para algunos pacientes con FQ no clasica y afectacion de un solo 6rgano,
puede ser mas apropiado utilizar una etiqueta diagndstica atenuativa segun la propuesta de la clasificacién de la OMS de
trastornos relacionados con la FQ” (16).

Criterios diagndsticos de la FQ (Consenso ECFS 2006)

tica fenotipica

Cl sudor “dudoso” (30-60 mmol/L) o “normal” (< 30 mmol/L)
+
2 mutaciones en el gen CFTR identificadas y/o PD nasal alterado

Otras caracteristicas Afectacion pulmonar leve

Afectacion de uno o mas drganos

Figura 9: El Consenso de 2006, declara que “para algunos pacientes con FQ no clasica y afectaciéon de un solo érgano,
puede ser mas apropiado utilizar una etiqueta diagndstica atenuativa segun la propuesta de la clasificacion de la OMS de
trastornos relacionados con la FQ” (16).
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Sospecha clinica

Test del sudor
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|
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Unidad de FQ
Repetir test del sudor
[
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'y ] l

[ Estudio genético ] { FQ Cldsica 1 Estudio genético

Figura 10: Algoritmo diagnostico partiendo del test del sudor en pacientes con sospecha clinica de fibrosis quistica

(16).

lll.a.5 Cuadro Clinico
Desde el punto de vista clinico, este tipo de enfermedad puede cursar con

diferentes manifestaciones (Fig.11). La afectacion respiratoria, junto con la malabsorcion,

constituyen el modo clasico de presentacion en la edad pediatrica (17).

La edad de comienzo de los sintomas-signos respiratorios es muy variable. Los
sintomas-signos digestivos y la deshidratacion suelen aparecer en los dos primeros afios de
vida. La enfermedad pulmonar tiende desarrollarse a diferentes edades y algunos autores
relacionan las distintas clases de mutaciones del gen CFTR con afectacion respiratoria mas
leve 0 mas grave y una presentacion mas o menos precoz de los sintomas. Algunos
pacientes inician el cuadro clinico en la etapa neonatal o durante la lactancia, mientras que
otros pueden permanecer asintomaticos practicamente hasta la adolescencia o la etapa de
jovenes adultos. También es facil observar como un gran porcentaje de nifios presenta una
patologia respiratoria florida en los primeros afios de su vida, para posteriormente atravesar
un periodo de latencia mas o menos amplio libre de sintomas respiratorios, reapareciendo

posteriormente los mismos (17).

Al nacimiento, o incluso intradtero, la enfermedad se puede presentar con
obstruccion intestinal secundaria a ileo meconial o con ictericia, siendo infrecuente la

presentacion de sintomatologia respiratoria en etapa tan temprana de la vida (17).
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Durante la lactancia y en la etapa preescolar las manifestaciones respiratorias
pueden comenzar en forma de tos seca, acompanandose a veces de dificultad respiratoria y

sibilancia (17).

En la etapa escolar y en la adolescencia los pacientes pueden presentar tos blanda,
emetizante y episodios de broncoespasmo. Con el paso del tiempo, las manifestaciones
respiratorias se van haciendo mas llamativas, especialmente cuando se desarrollan
bronquiectasias y aparecen tos productiva con esputo amarillento, verdoso y viscoso y se
aislan los microorganismos caracteristicos de esta enfermedad. Algunos pacientes
presentan neumonias de repeticion acompanadas en muchas ocasiones de signos de
hiperinsuflaciéon pulmonar, y otros son etiquetados de asmaticos de mala evolucién. Un 25-
50% de enfermos con FQ pueden cursar con hiperreactividad bronquial. Las acropaquias
(Fig. 12), pueden aparecer con la progresion de la enfermedad y en relacidn muchas veces

con la gravedad de ésta (17).

Esta cronologia puede verse alterada en los pacientes diagnosticados por cribado
neonatal debido al diagnéstico precoz de la enfermedad y al tratamiento precoz y agresivo
de la misma. También se va a alterar esta secuencia de sintomas y signos en los enfermos
con suficiencia pancreatica o en los que presentan un solo rasgo distintivo de FQ, como el
dolor abdominal secundario al sindrome de obstruccién intestinal distal o a pancreatitis, la
patologia de la via aérea superior como la sinusitis cronica y la poliposis nasal, o la
presencia de hepatopatia o retraso puberal o del crecimiento. La deteccion de
microorganismos tipicos de la enfermedad puede ser fundamental para el diagnéstico en
estos casos con FQ atipica o monosintomatica. Los pacientes diagnosticados de FQ en la
edad adulta pueden tener una sintomatologia respiratoria mucho mas larga y mas de la

mitad de ellos pueden tener una funcion respiratoria normal (17).

En lo que hace referencia a la exploracion clinica se detallaran peso, talla, indice de
masa corporal (IMC) y antropometria completa, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y tension arterial. Se valorara la presencia de cianosis y se inspeccionara la
configuracion del térax, evaluando la actitud postural, presencia de cifosis, deformidad
toracica tipo pectus carinatum, hiperinsuflacion y signos de dificultad respiratoria,
auscultando posteriormente corazén y pulmén donde pueden objetivarse roncus,

crepitantes, ocasionalmente sibilancias e hipoventilacion alveolar (17).
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Caracteristicas fenotipicas sugestivas de FQ

A. Sinupatia o bronconeumopatia cré rmani

Colonizacién/finfeccion persistente por microarganismos encontrados habitualmente en pacientes con FQ: Staphylococcus
aureus, Haoemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas maitophilio y Burkholderia cepacio.

Tos y preduccion de esputo purulento cranicas.

Alteraciones persistentes en radipgrafia de tdrax (brongquiectasias, atelectasias, infiltrados, hiperinsufiacién)
Obstruccion de las vias aéreas manifestada por sibilancias y atrapamiento aéreo

Poliposis nasal o alteraciones de los senos paranasales en rad:ogra,‘?a convencional o torncgrafia computarizada

Acropaquias

B. Alteraciones gastrointestinales y nutricionales

Intestinal: ileo mecomal, sindrome de obstruccidn intestinal distal, prolapso rectal

Pancredtica: insuficiencia pancreatica, pancreatitis aguda recurrente, pancreatitis crbnica, alteraciones pancreaticas detectadas
por técnicas de imagen

Hepatica: ictericia neonatal prolongada, hepatopatia cronica sugerida por el cuadro clinico o por caracteristicas histoldgicas de
cirrosis biliar focal o multilobulillar

Nutricional: retraso de crecimiento (malnutricidn proteico-calérica), hipoproteinemia y edema, complicaciones secundarias a
déficit de vitaminas liposolubles

C. Sindromes pierde-sal: pérdida aguda de sal, alcalosis metabélica crénica

ermia obstructiva

D. Alteraciones urogenitales en el vardn originando azo

Figura 11: Caracteristicas fenotipicas sugestivas de FQ (17).

Figura 12: Acropaquias en dedos de la mano (17).
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lll.b Técnicas de higiene bronquial

lll.b.1 Variabilidad de técnicas
Durante mucho tiempo, la fisioterapia toracica ha desempefado un papel

importante para ayudar a eliminar las secreciones de las vias respiratorias y generalmente
se inicia tan pronto como se realiza el diagndstico de FQ. Sin embargo, la realizacién de
fisioterapia toracica puede resultar desagradable, incomoda y llevar mucho tiempo. La
fisioterapia toracica temprana se basaba en técnicas para las cuales se necesitaba la
asistencia de otra persona, como un fisioterapeuta o un familiar, y que incluian drenaje
postural, percusion, vibracion y sacudidas realizadas por un asistente y jadeos o tos. Mas
recientemente, se han desarrollado varias alternativas autoadministradas a estas técnicas
convencionales. Estos incluyen el ciclo activo de técnicas de respiracién (ACBT: active cycle
of breathing techniques), la técnica de espiracion forzada (FET: forced expiration technique),
el drenaje autégeno (AD: autogenic drainage), la presion espiratoria positiva (PEP), el
aleteo, la compresién toracica de alta frecuencia (HFCC: high frequency chest compression)
y el ejercicio. Estos métodos de tratamiento ayudan a darle al individuo con FQ mas
independencia en su manejo (18).

Existen diversas técnicas de depuracién de las vias respiratorias (TCA) eficaces. La
técnica del ACBT consiste en el control de la respiracion, ejercicios de expansion toracica y
espiraciones forzadas. EI ACBT es eficaz para la eliminacion de las secreciones
respiratorias con resultados comparables a otros TCA ampliamente utilizados. EI ACBT
puede ser realizada por todos los pacientes que puedan seguir las instrucciones y es util en
todos los estadios de la enfermedad. La terapia de PEP se define como la respiracion contra
una PEP de 10-20 cmHO2 utilizando una mascarilla o boquilla. Segun la revision de
Cochrane se determind que la PEP era igual de eficaz que otras formas de TCA y que los
pacientes puedan preferir la PEP. La PEP oscilante (OPEP) combina la PEP combina la
oscilacion del flujo de aire con la PEP, con el fin de aflojar las secreciones (18).

El AD utiliza respiracion controlada para conseguir el mayor flujo de aire posible en
diferentes generaciones de los bronquios. Los estudios a corto plazo han demostrado que el
AD es tan eficaz como el drenaje postural y la percusion, PEP oscilante y ACBT (18).

Varias revisiones sistematicas sefalan que ningun TCA es superior, por lo que la
eleccion del tratamiento debe ser individualizada (18).

El AD implica el uso de la gravedad para drenar la mucosidad de los pulmones.
Varios estudios han demostrado la provocacion de reflujo gastroesofagico durante el drenaje

postural inclinado con la cabeza hacia abajo en lactante, nifio y adolescentes con fibrosis
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quistica. Otros posibles efectos adversos del drenaje postural con inclinacién de la cabeza
hacia abajo son el aumento de disnea y la desaturacion de la oxihemoglobina (18).

El drenaje postural modificado implica la colocacién sin inclinacién de la cabeza
hacia abajo. En un seguimiento de 5 afios de lactantes asignados aleatoriamente a drenaje
postural estandar o modificado, el grupo modificado presenté menos cambios radiograficos
y una funcioén pulmonar significativamente mejor a los 6 afos de edad. En un estudio a corto
plazo en adultos en el que se comparo el tratamiento en posiciones con la cabeza hacia
abajo frente a posiciones horizontales, no hubo diferencias en la cantidad de esputo
expectorado, pero los pacientes refirieron menos efectos secundarios en las posiciones
horizontales (18).

Una revision de Cochrane concluyé que los TCA tienen efectos beneficiosos a corto
plazo sobre el transporte del moco en la FQ. Un estudio no controlado evalud6 los efectos de
retirar el aclaramiento de las vias respiratorias durante tres semanas y hallé6 un efecto
perjudicial sobre la funcién pulmonar. Debido a las preocupaciones éticas sobre la
suspension de un tratamiento tan bien establecido, se considera poco probable que se
realicen ensayos controlados mas sélidos sobre el impacto a largo plazo de los TCA en la
FQ (18).

lll.b.1.1 Recomendaciones

+ EI TCA debe realizarse a lo largo de toda la vida en la FQ (18).

+ La ACBT es una forma eficaz de desobstruccion de las vias respiratorias y puede
ser utilizada por personas que estén cursando con un periodo de enfermedad
pulmonar aguda y crénica de forma independiente o junto con otros TCA (18).

« La terapia PEP, la PEP oscilante y el AD son formas eficaces de desobstrucciéon de
las vias respiratorias, que pueden realizarse de forma independiente (18).

+ El drenaje postural en posiciones con la cabeza hacia abajo no debe utilizarse de

forma rutinaria en lactantes con FQ ni en pacientes de cualquier edad con reflujo

gastroesofagico conocido o sospechado. Se recomienda el drenaje postural
modificado en lactantes y nifios pequefios en lo que no es posible la participacion

activa en la terapia de desobstruccion de las vias respiratorias (18).
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lll.c Ejercicio fisico
lll.c.1 Rehabilitacion pulmonar

La rehabilitacion pulmonar se defini6 como wuna intervencion integral,
multidisciplinaria y basada en evidencia para pacientes los cuales padecieron
enfermedades respiratorias crénicas que son sintomaticas y a menudo tienen disminuidas
las actividades de la vida diaria. Integrada en el tratamiento individualizado del paciente, la
rehabilitacion pulmonar esta disefada para disminuir los sintomas, conseguir una mejora en
el estado funcional, aumentar la participacion y reducir los costos de atencion meédica
mediante la estabilizacion o reversion de las manifestaciones sistémicas que se presentaron

en la enfermedad (6).

La rehabilitacién pulmonar la implementa un equipo interdisciplinario dedicado, que incluye
médicos y otros profesionales de la salud; estos ultimos pueden incluir kinesiélogos,
terapeutas respiratorios, enfermeras, psicélogos, especialistas en conducta, fisidlogos del
ejercicio, nutricionistas, terapeutas ocupacionales y trabajadores sociales. La intervencion
debe ser de caracter individual segun las necesidades unicas del paciente, basandose en
evaluaciones iniciales y continuas, que incluyan la gravedad, la complejidad y las
comorbilidades de la enfermedad. Aunque la rehabilitacién pulmonar es una intervencion
definida, sus componentes estan integrados a lo largo del curso clinico de la enfermedad del

paciente (6).

lll.c.2 Ejercicio Fisico
Es un término mas especifico que implica una actividad fisica que conlleva una

planificacién, una estructura y se repite en el tiempo con el fin de llegar a una meta,

frecuentemente con el objetivo de mejorar o mantener la condicion fisica del individuo (19).

El entrenamiento con ejercicio fisico se define como la participacion en un programa
de actividad fisica vigorosa regular disefiada para mejorar la aptitud fisica, el componente
cardiovascular, el componente de fuerza o cualquier combinacion de los anteriores.
Bésicamente existen dos tipos diferentes de entrenamiento con ejercicio fisico: el
entrenamiento de resistencia aerébico o el entrenamiento de fuerza anaerdbico, aunque
ninguno se o puede considerar Unicamente 'aerdbico’ o 'anaerébico' con respecto al aporte

energético (3).

El entrenamiento de resistencia generalmente implica periodos de entrenamiento
continuo (por ejemplo, correr una maraton) durante un periodo de tiempo a una intensidad

por debajo del umbral anaerdbico. El entrenamiento de fuerza implica entrenamiento (por
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ejemplo, levantamiento con pesas) a alta intensidad durante un corto periodo de tiempo por

encima del umbral anaerdbico (3).

El ejercicio fisico tiene multiples beneficios. Contribuye al alivio de la disnea y
mejora la tolerancia al ejercicio en personas con FQ. El entrenamiento con ejercicio fisico
mantiene la funcion pulmonar al mejorar la eliminacién de la mucosidad mediante la
combinacion de hiperventilacion, vibracidn mecanica, tos y cambios en la reologia del
esputo que facilitan y aumentan la expectoracion del esputo y posiblemente entrenan los

musculos respiratorios (3).

El incumplimiento del entrenamiento fisico prescrito puede contribuir a empeorar los
signos y sintomas de enfermedades respiratorias, infecciones respiratorias mas frecuentes y
una capacidad reducida para realizar actividades de la vida diaria y, por lo tanto, en ultima

instancia, tener un efecto perjudicial sobre el pronéstico del individuo (3).

lll.c.3 Fisiologia del ejercicio
La fisiologia del ejercicio o fisiologia de esfuerzo se ha definido como la ciencia que

estudia el funcionamiento de los érganos, aparatos y organismos que componen el cuerpo
humano durante el ejercicio fisico, desde el nivel celular hasta el nivel integral de la persona,
la interaccidn personal entre ellos y con el medio externo que lo rodea, asi como los
mecanismos de interaccién y regulacién funcional que hacen posible la realizacion del
ejercicio. Ademas engloba el estudio de las modificaciones estructurales como funcionales

que el ejercicio fisico, ocasiona (20).
lll.c.3.1 Control motor en el ejercicio

La variedad de circuitos reflejos de la médula y el tronco del encéfalo simplifican
las instrucciones que la corteza debe enviar a estos niveles inferiores. Esto facilita a algunos
circuitos e inhibe a otros, se organiza la evolucion temporal del movimiento. La corteza es el
nivel superior del control motor. La corteza motora primaria y las areas premotoras se
proyectan directamente a la médula a través del haz corticoespinal, pero también modulan a
los nucleos del tronco del encéfalo. La coordinacién y planificacién de secuencias motoras
complejas tiene lugar en estas areas premotoras en interaccion con las cortezas asociativas
parietales posteriores y prefrontal. Desde el Cortex premotor la elaboracion motora se
proyecta a la corteza primaria y a la médula, que son las zonas en donde se va a producirla

ejecucion motora (21).
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Las o6rdenes motoras de la corteza descienden en 2 haces, corticonuclear y

corticoespinal (21).

Ademas de la médula, tronco del encéfalo y corteza, en la planificacion y ejecucién
intervienen el cerebelo y los ganglios basales. Estas estructuras establecen sistemas de
retroalimentacién que producen un efecto regulador sobre la corteza y sobre los nucleos del
tronco del encéfalo, contribuyendo tanto al control de la postura como a la realizacion normal
de los distintos movimientos. El esquema de control motor se puede observar en (fig. 13)
(21).

Premotora Motora ~ Somato
sensorial
Corteza asociativa = Y R S Tty v T

3 3 —@
Aferencias sensoriales g § Corteza cerebral

(vision)

= » Talamo

Ganglios :

de la base ———

Cerebelo g { N1 @ !

*— Tronco del encéfalo
== Aferentes

sensoriales
(vestibulo, oido)

i :
Motoneurona i Médula espinal

i Aferentes
_/~ somatosensoriales

Figura 13: organizacién general del sistema motor y principales estructuras implicadas. (Modificada de
fuchs y cols. Texbook of physiology, editado por patton y cols, saunders Co, 1989; 21 edicidn) (21).

lll.c.4 Entrenamiento de resistencia
Cuando se habla de resistencia aerdbica se esta refiriendo a la resistencia a la

fatiga durante actividades en las que la re-sintesis de ATP se produce, fundamentalmente,
por medio de metabolismo aerdbico (22).
Para alcanzar un rendimiento 6ptimo se necesitan mantener altos porcentajes de

consumo maximo de oxigeno (VO2max) (22).
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lll.c.4.1 Factores que afectan la capacidad de resistencia.

Potencia aerdbica o VO2max: el consumo maximo de oxigeno, o potencia aerdbica,
es uno de los determinantes mas importantes del rendimiento en actividades de resistencia.
Para entender la importancia que tiene se debe recordar que cada litro de oxigeno
consumido supone la liberacién de energia libre para la resintesis de ATP. Por lo tanto, los
sujetos con cifras elevadas de VO2max son capaces de producir mas energia y de, en
principio, realizar mas trabajo durante esfuerzos prolongados en los que la produccion de
energia es eminentemente de caracter aerébico (22).

El VO2max es, por lo tanto, es uno de los indicadores indirectos del potencial de un
sujeto para alcanzar el alto rendimiento (22).

Economia del gesto: expresa la eficiencia del gesto, entendiendo esto como la

relacion entre el trabajo fisico realizado y la energia consumida para realizar ese trabajo
(22).

Umbral anaerdbico: el tercer factor relacionado con la capacidad de resistencia es

la capacidad de mantener intensidades de trabajo elevadas sin que haya un aumento en la

concentracion de lactato (22).

lll.c.4.2 Factores del desarrollo de entrenamiento

Nivel inicial del entrenamiento: en personas entrenadas las adaptaciones del

entrenamiento no seran tan evidentes, por otro lado, las personas que comienzan a entrenar
tendran adaptaciones que se veran en las primeras semanas.

Frecuencia: para la poblacion en general la frecuencia de entrenamiento
recomendable se situa entre las 2 y 5 sesiones por semana.

Intensidad: uno de los parametros fundamentales que determinan la carga total de
entrenamiento. El parametro mas utilizado para el monitoreo de la intensidad es la
frecuencia cardiaca (22).

Cuando se utiliza la frecuencia cardiaca como parametro de control de la intensidad
del ejercicio, se expresa normalmente como porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima o
bien como porcentaje de la frecuencia cardiaca de reserva. La frecuencia cardiaca de
reserva es definida por la diferencia entre la frecuencia cardiaca maxima y la cardiaca de
reposo (22)

El denominado método karvonen, utiliza este parametro para establecer la

intensidad de entrenamiento expresandose en un porcentaje de la frecuencia cardiaca de
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reserva. La intensidad minima para inducir adaptaciones con este tipo de entrenamiento es
del 60% de la frecuencia cardiaca de reserva (22).

Volumen: el volumen de la carga de trabajo en el entrenamiento es determinado por
la duracion de cada sesién y el numero de sesiones por semana. La duracién esta
determinada por factores como la intensidad. En intensidades de 60-70% para la poblacion
general el tiempo de sesion estaria entre 20-30 minutos, pero aumentando la intensidad los

tiempos de sesidn serian mas breves (22).

lll.c.4.3 Métodos del entrenamiento de resistencia

Los objetivos fundamentales del entrenamiento de resistencia estan relacionados con:
% Mejora de la capacidad de obtencién y transporte del oxigeno (factores centrales del
VO2max).
« Mejora de la capacidad de utilizacion del oxigeno por parte de los musculos.
«» Desplazamiento de la curva de lactato.

+» Mejora de la economia del movimiento.

Para conseguir esto se utilizan 2 métodos de entrenamiento: el método continuo y
el método fraccionado. En la figura 14 se evidencia un entrenamiento de resistencia guiado
por un profesional (22).

Método continuo: sus caracteristicas principales son que no hay periodos de

descanso intercalados y su larga duracién. Los limites estan normalmente entre los 30
minutos a 2 horas y entre el 60-70% y el 90-95% de la frecuencia cardiaca maxima (22).

Método fraccionado: método que alterna periodos de esfuerzo con periodos de

recuperacion. La razén fundamental de la utilizacién del entrenamiento fraccionado es que
permite completar volumenes de trabajo acumulado a altas intensidades que con el método
continuo no se pueden alcanzar. EI método fraccionado a su vez se subdivide por sus

distintas intensidades (Intervalico extensivo largo, medio y corto (22).
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Figura 14: entrenamiento de resistencia; El ejercicio fisico es medicina para la fibrosis quistica, 2016 (23).

lll.c.5 Entrenamiento de fuerza

Entre los objetivos del entrenamiento para el desarrollo de la fuerza muscular se
encuentran, por una parte, los dirigidos a mejorar la fuerza tensional maxima, explosiva vy,
por otro lado los encaminados a tener un nivel de fuerza submaxima durante acciones
musculares repetitivas (24).

Un programa de fuerza debera seguir principios de sobrecarga, de progresion en
las cargas, de especificidad y de individualidad del entrenamiento. Este tipo de programa de
entrenamiento debera producir un estimulo lo suficientemente intenso, por encima del que
suponen las actividades regulares de la vida diaria, para producir las respuestas adaptativas
deseadas (24).

lll.c.5.1 Componentes del entrenamiento de fuerza:

Intensidad: la intensidad de un estimulo es el grado de esfuerzo que exige un
ejercicio y en el entrenamiento con cargas viene representado por el peso que se utiliza, asi
también como por el numero maximo de repeticiones que se pueden dar con un
determinado peso. Clasicamente se ha comentado que el desarrollo de la fuerza se
consigue mas eficazmente con cargas altas y pocas repeticiones.

Volumen: es una medida de la cantidad total del ejercicio efectuado. Se expresa en
funcion al numero de repeticiones, kilogramos levantados o duracién de la sesién o periodo
de entrenamiento. Clasicamente se realizaban de 6-12 repeticiones, tres series, tres dias a

la semana. Sin embargo se desconoce cual es el volumen 6ptimo de entrenamiento.
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Accién muscular: actividad concéntrica (contra la gravedad), excéntrica (a favor de

la gravedad), fuerza isométrica (no hay movimiento ni trabajo mecanico.

Periodo de descanso: El tiempo de descanso entre las series y ejercicios afecta de

manera significativa a las respuestas hormonales, metabdlicas y neuromusculares. En un
nivel medio y avanzado de entrenamiento de fuerza se recomienda un descanso entre 2-3
minutos en ejercicios multiarticulares (ej.: sentadilla).

Frecuencia éptima: es el nimero de sesiones de entrenamiento por semana que

dependera del volumen de entrenamiento, la intensidad, el nivel de condicion, la
recuperacion y el numero de grupos musculares entrenados en cada sesion. En términos
generales se recomienda una frecuencia de 3 sesiones por semana con 48 horas de
descanso entre sesiones de entrenamiento (24).

En la figura 15 se muestra un entrenamiento de fuerza en camilla de cuadriceps.

Figura 15: entrenamiento de fuerza; El ejercicio fisico es medicina para la fibrosis quistica, 2016 (23).

lll.c.6 La ventilacion en el ejercicio fisico

La ventilacion aumenta de manera lineal con la intensidad del trabajo fisico desde
condiciones de reposo hasta ejercicios de intensidad moderada (< umbral anaerdbico); el
gasto cardiaco, por su parte, aumenta de forma tangencial con la intensidad del ejercicio
hasta casi el esfuerzo maximo. Por consiguiente, la relacion V/Q (en figura 16 se muestra la
relacion V/Q) durante la realizacion de ejercicios de intensidad moderada tiende a
mantenerse cerca de la unidad con relaciones ligeramente superiores (1,2-1,3) en las bases
y en los vértices. Durante el ejercicio de intensidad moderada la ventilacion y perfusiéon
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regionales se hacen mas uniformes, produciendo una relacion V/Q mucho mas equilibrado

en todo el pulmédn (25).

Oz = 150 mm Hg
COx=0

Normal

Decreciente Creciente
ValQ Va/Q

Figura 16: alteracion V/Q; West JB. Fisiologia respiratoria fundamentos. Lippincot 2012: Guyton AC,
Hall JE. Fisiologia médica. Elsevier 2007 (25).

Las personas sanas raramente sienten que realizan un esfuerzo al respirar, incluso
durante el ejercicio de intensidad moderada. Sin embargo, en aquellos individuos afectos de
alguna patologia respiratoria, el simple trabajo de la respiracion puede representar un
esfuerzo considerable. En pacientes con patologia el coste energético de la ventilacion se
incrementa de un modo muy importante, pudiendo llegar a representar hasta el 40 % del
consumo de oxigeno necesario para realizar un ejercicio en cuestion. Esto, a su vez,
disminuye la cantidad de oxigeno disponible para los musculos no respiratorios, limitando

considerablemente la capacidad para realizar ejercicio (25).

lll.c.7 Ejercicio fisico en la fibrosis quistica.

Programas de ejercicio en pacientes con FQ con respecto a la intensidad, los
intervalos, el volumen y el tiempo del ejercicio (depende también el estado de la
enfermedad) en relacidn con las respuestas inflamatorias producidas por el ejercicio pueden
mejorar aun mas la calidad de vida, la condicidn fisica y la expectativa de vida de los
pacientes (26).

Una sola sesion de ejercicio induce a la liberacion sistémica de péptidos
inmunomoduladores dominada por la interleucina-6 y otras citoquinas (26).

Los pacientes con FQ sufren infecciones e inflamaciones pulmonares cronicas que
llevan a una enfermedad obstructiva, a una intolerancia al ejercicio, etc. El ejercicio regular
tiene efectos beneficiosos con respecto a la preservacion o mejora de la funciéon pulmonar,

capacidad de ejercicio, fuerza muscular, etc. Cada vez hay mas pruebas de que el gjercicio
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puede modular la funcién inmune en personas sanas y en pacientes que padecen
enfermedades inflamatorias cronicas (26).

La modulacién inmunitaria en la FQ tiene como objetivo prevenir el dafio mediado
por el sistema inmunitario al tejido pulmonar. En personas sanas se ha demostrado que el
ejercicio disminuye la inflamacién y la cantidad de infecciones virales. No obstante; el
ejercicio moderado podria provocar diferentes respuestas inflamatorias en pacientes con
afecciones inflamatorias cronicas. Los niveles de aptitud fisica suelen verse disminuidos en
pacientes con una enfermedad crénica. El ejercicio moderado prescrito debe evaluarse con
respecto a la intensidad, los intervalos, el volumen y el momento (por ejemplo: estado de la
enfermedad) (26).

lll.d Funcién respiratoria

El puimén esta disefiado para el intercambio gaseoso. Su principal funcidén es
permitir que el oxigeno se desplace desde el aire hacia la sangre venosa y que el didxido de
carbono lo haga en sentido opuesto. El pulmén también desempena otras funciones,
metaboliza algunos componentes, filtra materiales no deseados de la circulacion y actua
como un depdsito de sangre. Pero su funcion principal es el intercambio gaseoso (27).

La medida principal de la funcién pulmonar en personas con FQ es el volumen
espiratorio forzado en un porcentaje de segundo predicho (FEV1). Uno de los principales
objetivos de la atencion clinica es minimizar la pérdida de la funcion pulmonar (disminucién
del FEV1) a lo largo de la vida de los pacientes. Comprender la trayectoria natural del FEV1
en personas con FQ es fundamental para dirigir la intervencion temprana y prevenir la
progresion del dafio pulmonar, y para informar la derivacion de pacientes para trasplante de

pulmdn y nuevas estrategias terapéuticas (8).

lll.d.1 FEV1 y Capacidad Vital Forzada.

La espirometria es una prueba sencilla y muy util para analizar la funcién pulmonar
donde se mide una sola espiracion forzada. En la siguiente (Fig. 17) se muestra un trazado
espirométrico que se obtiene cuando el sujeto realiza una inspiracion maxima y luego espira
al maximo con todas sus fuerzas. El volumen espirado en el primer segundo se llama
volumen espiratorio forzado o FEV1 y el volumen espirado total es la capacidad vital forzada
(FVC) (28).
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Figura 17: espirometria, y patrones obstructivo, restrictivo y normal (28).

En condiciones normales el FEV1 representa el 80% de la FVC.

En la enfermedad se pueden distinguir 2 patrones generales. En las enfermedades
restrictivas tanto el FEV1 como la FVC estan disminuidos, pero es caracteristico que la
relacién entre ellas sea normal o esté aumentada. En las enfermedades obstructivas, el
FEV1 estda mucho mas disminuido que la FVC lo que da una relacion baja. Una manera util
de encarar las espiraciones forzadas es valerse de mas curvas flujo-volumen. Nos recuerda
que, después de haber respirado una cantidad relativamente pequefia de aire, el flujo es
limitado por la compresion de las vias aéreas y es establecido por la fuerza de retroceso
elastico del pulmén y la resistencia de la via aérea por encima del punto de colapso (28).

El FEV1 disminuye porque aumenta la resistencia de las vias aéreas o porque esta
reducido el retroceso elastico del pulmon, y muestra una independencia notable con
respecto al esfuerzo respiratorio. Por lo tanto el aumento de la resistencia y la presion de
retroceso elastico pueden ser factores importantes en la reduccién del FEV1. En la figura 18

se ve la curva flujo-volumen luego de una espirometria (28).
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Figura 18: Curva flujo-volumen obtenida por el registro del indice de flujo en funcién del volumen durante una
espiracion forzada a partir de la inspiracion maxima.. West JB; Fisiologia rspiratoria, 7ma edicion, editorial

panamericana (28).

La prueba mas sencilla y util en el marco clinico es la espiometria forzada. Sin importar
mucho los indices que derivan de esta prueba, el FEV, y la FVC se notifican con frecuencia.
Ademas, es esencial poder medir la gasometria arterial si se esta atendiendo a pacientes
con insuficiencia respiratoria, y es, a menudo, una prueba valiosa en cualquier caso.
Después de esto, la importancia relativa de las pruebas se convierte mas en una preferencia
personal, aunque un laboratorio de funcion pulmonar bien equipado debe poder medir
volumenes pulmonares, ventilacion desigual, diferencia alveolo arterial de PO, espacio
muerto fisioldgico y cortocircuito, capacidad de difusion para el mondxido de carbono,
resistencia de las vias respiratorias, distensibilidad pulmonar, respuesta ventilatoria al CO, y
a la hipoxia, y la respuesta del paciente al esfuerzo. En laboratorios grandes, pueden
realizarse pruebas mas especificas, como la distribucion topografica de la ventilacion y el

flujo sanguineo (28).

lll.d.2 Pimax y Pemax:

Presién inspiratoria_maxima (Pimax): es la maxima presion generada en un

esfuerzo inspiratorio realizado desde un volumen de reserva. Se utiliza para evaluar la
fuerza de los musculos respiratorios. Se puede realizar con la cooperacion del paciente
(aunque su reproducibilidad mejora si se realiza sin ella). La via aérea se tapa durante 20-25
segundos con una valvula unidireccional que permite espirar pero no inhalar y que obliga al
paciente al esfuerzo inspiratorio. Se han utilizado puntos de corte variables de entre < -15y
< -30 cm H,0. Debe tenerse en cuenta que no es util para evaluar la resistencia de los

musculos respiratorios o la carga a la que seran sometidos (29).
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Presion espiratoria_ maxima (Pemax): es un indice poco estudiado que seria util

para evaluar la capacidad tusigena en los distintos pacientes, aplicable en cierto grupo de

(neurolégicos). El valor esperado seria =2 30 cm H,O (29).

Pico flujo tosido (PFT): La tos es un mecanismo fisioldgico complejo cuyo objetivo

es expulsar sustancias inhaladas capturas por el sistema mucociliar, asi como secreciones
respiratorias asociadas o no a procesos infecciosos. Su efectividad depende de una
secuencia neural coordinada que involucra a los musculos inspiratorios, espiratorios y
gléticos; distingue tres fases en el mecanismo de la tos: la fase inspiratoria, la comprensiva y
la fase espiratoria (38).

Durante la fase inspiratoria se produce la abduccion de la glotis seguida de la
contracciéon del diafragma y musculos accesorios de la inspiracion, con rapido ingreso de
aire a los pulmones que puede variar desde el 50 % del volumen corriente hasta valores
superiores al 50 % de la capacidad vital. En la fase compresiva se produce aduccion de la
glotis con contraccion de los musculos espiratorios, elevando la presidn intratoracica hasta
valores superiores a 300 cm H20. Finalmente, en la fase espiratoria la glotis se abre de
manera abrupta y, con la contraccion de musculos espiratorios, se produce un pico flujo
tosido espiratorio (PFT) que puede llegar a los 700 L/min (38).

Existen enfermedades que pueden comprometer los mecanismos de la tos. En las
personas con debilidad muscular asociada a enfermedad neuromuscular (ENM), la
incapacidad para toser y para generar flujos espiratorios adecuados constituye el principal
limitante para mantener una adecuada salud del sistema respiratorio. Esto predispone a
complicaciones derivadas de la insuficiencia respiratoria y a mayor morbilidad y mortalidad
asociadas, en las que las infecciones del sistema respiratorio constituyen la principal causa
de admision hospitalaria en las personas con ENM (38).

Con respecto al PFT, se ha reportado que el valor minimo necesario para lograr
una optima higiene de secreciones es de 160 L/min. Cuando un paciente con ENM posee
valores inferiores a 270 L/min se debe introducir algin método de asistencia tusigena que,
aplicado segun necesidad y habilidad de cada paciente, tendra como objetivo aumentar el
PFT asistiendo a los grupos musculares comprometidos (38).

Cuando la debilidad involucra a los musculos inspiratorios puede aplicarse presion
positiva en la via aérea, mientras que los musculos espiratorios pueden asistirse mediante la
compresion abdominal y toracica o con la aplicacién de presion negativa en la via aérea

durante la fase espiratoria (38).
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IV. JUSTIFICACION

La FQ es una enfermedad autosémica recesiva dominante que va a afectar a la
produccion de moco y generar alteraciones a nivel pulmonar y a la larga de forma sistémica,
esta afeccion provoca una disminucion de la calidad y la esperanza de vida, provocando la
muerte en el 90% de los pacientes.

Analizandolo desde el punto de vista de la kinesiologia se debe tomar como base
el tratamiento de distintas maniobras de despeje de la via aérea para eliminar secreciones,
disminuir la resistencia, mantener una via permeable y repercutir de esta forma
favorablemente sobre la funcién respiratoria. Otra forma de tratamiento significativo es el
ejercicio fisico para mejorar las capacidades del paciente en términos de fuerza muscular,
funcién pulmonar, eliminacion de esputo.

En muchos estudios se han apartado los tratamientos con base en las técnicas de
higiene bronquial (THB) de los basados en el ejercicio fisico como principal tratamiento,
comparando la eficacia de uno sobre el otro.

Se realiz6 esta investigacion por medio de una revision bibliografica, para conocer
si los tratamientos de terapias de higiene bronquial y el ejercicio fisico, en lugar de
contraponerse uno por sobre otro, se pueden complementar, de manera tal que pueda influir

sobre los pacientes afectados con dicha patologia como es la FQ.
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V. MATERIALES Y METODOS

Procedimiento

El estudio se llevd a cabo mediante una revision bibliografica a través de
busquedas realizadas en la base de datos Pubmed, Biblioteca Virtual en Salud, Google
académico y la Biblioteca Electrénica de Ciencia y Tecnologia del minCyT. Con el objetivo
de examinar la influencia de las terapias de higiene bronquial y el ejercicio fisico sobre la
funcion respiratoria con un periodo de busqueda que se dictamina desde el afio 2013 al
2023.

V.a Criterios de inclusion/exclusion y palabras claves

CRITERIOS DE INCLUSION

o Articulos que incluyan pacientes con fibrosis quistica entre 7-30 afos

de edad.
. Ensayos clinicos controlados.
. Periodo de busqueda desde 2013-2023.

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Articulos que hagan referencia a alteraciones digestivas, renales,

pancreaticas, madurativas, sexuales y reproductivas del paciente.

. Articulos que incluyan pacientes que se hayan realizado trasplante de

pulmon.

. Articulos que incluyan paciente con capacidad funcional con severidad

que se encuentran en lista de espera para trasplante de pulmoén.

PALABRAS CLAVES

. Funcién respiratoria.
o Fibrosis quistica.
. Ejercicio fisico.

. Técnicas de higiene bronquial.
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V.b Términos Decs/Mesh y términos libres
TERMINOS DECS/MESH Y TERMINOS LIBRES

DECS MESH TERMINOS LIBRES
Pruebas de funcién | Respiratory  Function | Funcion respiratoria
respiratoria Tests
Fibrosis Quistica Cystic Fibrosis Fibrosis Quistica
Ejercicio Fisico Exercise Ejercicio fisico
Manejo de la Via Aérea | Airway Manejos de las vias

aéreas
Entrenamiento Training Entrenamiento del

musculo respiratorio

V.c Combinaciones
COMBINACIONES DE LA BUSQUEDA PARA RECUPERAR ARTICULOS:

BIBLIOTECA VIRTUAL DE SALUD

o (fibrosis quistica ) AND (pruebas de funcién respiratoria).
PUBMED

o (cystic fibrosis) AND (exercise OR training).
e (cystic fibrosis) AND exercise AND AIRWAY.
o (cystic fibrosis) AND training.

GOOGLE ACADEMICO

. fibrosis quistica AND ejercicio fisico.

BIBLIOTECA ELECTRONICA DE CIENCIAS Y TECNOLOGIA DEL MINCYT

o fibrosis quistica AND técnicas de higiene bronquial.
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V.d Resultados de la busqueda
COMBINACIONES Y RESULTADOS DE LA BUSQUEDA:

PUBMED

La combinacion de (cystic fibrosis) AND (exercise OR training) nos arrojo
2163 resultados de los cudles se seleccionaron 5.

- La combinacion de (cystic fibrosis) AND exercise AND AIRWAY dio como
resultados 160 de los cuales se selecciond 1 articulo.

- Con la combinacion de (cystic fibrosis) AND training los resultados que
se obtuvieron fueron 1545 y se seleccion6 1 articulo.

BVS:

- La Combinacion de (fibrosis quistica) AND (pruebas de funcion
respiratoria) dio como resultado 784 de los cuales se seleccionaron 1
articulos.

El total de los resultados son 4652, leyendo y analizando titulos,
abstract y/o la totalidad de los articulos, se seleccionaron un total de 8
articulos.
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Cantidad de articulos identificados
mediante la busqueda en la base de datos

(n=4652)
-Pubmed (n=3868)
-BVS (n=784)
| ' | Citerios de exclusién
-Articulos que hagan referencia a alteraciones
digestivas,renales,pancreaticas, madurativas,
Criterios de inclusion 'sexuales y reproductivas del paciente.
- Articulos que incluyen pacientes con FQ. -Articulos que incluyan pacientes gque se
-Ensayos clinicos controlados. hayan realizado trasplante de pulmén.
-Periodo de busqueda desde 2013-2023. -Articulos que incluyan pacientes con

capacidad funcional con severidad que se
encuentran en lista de espera para el
trasplante pulmon.

!

Articulos excluidos
|-No cumplieron con los criterios de
linclusién y exclusién; y articulos
duplicados. (n=4638)

Criterios de eliminacién
-Articulos que no analizaron las
variables de interés. (n=6)

|

Articulos seleccionados
-Pubmed (n=7)

-BVS (n=1)

-Google Académico (n=0)
-Total de articulos (n=8)

V.e Diagrama de flujo
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VL. RESULTADOS

Titulo y Aho: | Effects of exercise and airway clearance (positive expiratory pressure) on mucus clearance in cystic fibrosis: a
randomized crossover trial. 2019
Autores: Dwyer T, et al (30).
Diseno: Ensayo cruzado aleatorio
Poblacién: Intervencién: Variables: Resultados:
Pacientes = 17|Las intervenciones | Aclaramiento de moco: se El ejercicio en cinta rodante elimino
afios con diagnéstico | consistieron en 20| inhald un radioaerosol y se significativamente menos mucosidad durante la

confirmado de FQ
(pruebas genéticas
y/o prueba de sudor
positiva previa) y su
médico tratante los
consideraba
clinicamente
estables. (n=15)

minutos de respiracion
en reposo (control),
gjercicio en cinta
rodante al 60% del
consumo maximo de
oxigeno del participante
o terapia PEP (incluidos
resoplidos y tos). La
eliminacion de moco se
midio mediante la
técnica de radioaerosol
e imagenes con camara
gamma.

-Grupo  Ejercicio en
cinta rodante (N=4)
-Grupo Terapia PEEP
sentado (N=4)

-Grupo en Respiracion
en reposo (N=7)

midié la eliminacion de moco
mediante imagenes dinamicas.

Tos: se contd manualmente la
cantidad de toses.

Sensacion de congestion en el
pecho: se analiz6 mediante la
escala visual analégica (VAS).

intervencion en comparacién con la terapia PEP
para todo el pulmén derecho y la regién central,
pero no hubo diferencias significativas en la
region periférica.

Hubo significativamente menos tos con el
ejercicio en cinta rodante en comparacion con la
terapia PEP durante la intervencién (valor de p=
0,01).

Hubo una mejora significativamente menor en la
sensacion de congestion después del ejercicio en
cinta rodante en comparacién con la terapia PEP
(valor de p=0,001).
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Titulo y Aho: | Effects of inspiratory muscle training on postural stability, pulmonary function and functional capacity in children with
cystic fibrosis: A randomised controlled trial. 2019

Autores: Zeren M et al (31).

Diseio: Ensayo aleatorio

Poblacién: Intervencion: Variables: Resultados:

Sujetos con edades | Los sujetos fueron FEV1- FVC: se midio La Pemax es un predictor independiente de la

comprendidas entre
los 8 y 18 afios con
diagnostico de FQ
segun el informe de
consenso de la
Cystic Fibrosis
Foundation. (n=36)

asignados aleatoriamente
en dos grupos:

- Grupo PT
(fisioterapia
toracica) (n=18)

- Grupo PT + IMT
(fisioterapia toracica
mas entrenamiento
de musculos
inspiratorios) (n=18)

Ambos grupos recibieron
un programa integral de
fisioterapia  toracica 2
veces al dia durante 8
semanas. El grupo PT +
IMT recibié entrenamiento
2 veces al dia durante 15
minutos.

mediante espirometria.

Estabilidad Postural:
midid mediante

se
el

sistema biodex balance.

Pimax - Pemax:
evalu6 mediante
medidor de  presi
bucal.

SPO2: se eval
mediante el test

se
un
on

uoé
de

marcha de 6 minutos

(6MWD: 6
walking distance).

minute

estabilidad.

El FEV1, FVC, Pemax, 6MWD vy la Estabilidad
mejoraron significativamente en ambos grupos, sin
diferencias significativas entre los grupos (valor de
p=0,83).

La Pimax mejoré en ambos grupos pero la magnitud
de la mejora fue mayor en el grupo PT + IMT (valor
de p=0,001).
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(n=12).

intervenciones

con partes
fisioterapia

de 30 minutos.

de

que
minutos seguidos por descansos

grupos, Grupo trampolin y

fisioterapia, Grupo bicicleta
y fisioterapia, Grupo billar y
fisioterapia. Se realizaron 3
en
consecutivos de una semana,

dias

ejercicio
duraron

no

y
30

balanza electronica de
precision.

FEV1 — FVC: se evalué
a partir del espirémetro.

Saturacion transcutanea
de oxigeno: se utilizé un
saturometro en el dedo.

Titulo y Aho: | Short-Term Effect of Different Physical Exercises and Physiotherapy Combinations on Sputum Expectoration, Oxygen
Saturation, and Lung Function in Young Patients with Cystic Fibrosis. 2016

Autores: Kriemler S et al (32).

Diseio: Ensayo clinico cruzado.

Poblacién: Intervencion: Variables: Resultados:

Sujetos de 16 a Los sujetos fueron Peso del esputo: se|lLa expectoracién de esputo durante y después

29 afios con FQ asignados al azar en 3 midi6 mediante una|del ejercicio de trampolin fue significativamente

mas alta que después de la realizacion de billar,
mientras que el ejercicio de trampolin tuvo
resultados similares al ciclismo en relacién a la
expectoracion. El ejercicio (trampolin y ciclismo)
fue igualmente efectivo para inducir la
expectoraciéon de esputo que la fisioterapia.
Todas las sesiones de fisioterapia dieron lugar a
producciones de esputo comparables.

El aumento de Saturaciéon transcutanea de O2
fue significativamente mayor (valor de p=0,007)
después de la combinacién de trampolin-
fisioterapia y ciclismo-fisioterapia frente a billar-
fisioterapia.

Ni el ejercicio ni la fisioterapia tuvieron un efecto
significativo (valor de p=0,81) sobre la funcion
pulmonar (CVF, FEV1).
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edad con diagnéstico | Las intervenciones

confirmado de
(n=24)

FQ. | consistieron en 20 min
de respiracion en reposo
(grupo control) , ejercicio
fisico en cinta rodante al
60% del consumo de
VO2 max(grupo de
entrenamiento) y terapia
flutter (grupo de terapia
flutter)

(PEF:peak expiratory flow): se

midié con un neumotacégrafo.

Propiedades del Esputo: se

separaron manualmente de la
saliva y se almacenaron en
tubos, luego se midié el peso
de wuna alicuota de esputo
antes y posteriormente de la
liofilizacion hasta la sequedad.

Facilidad de
escala VAS.

expectoracion:

Sensacion de congestion

toracica: escala VAS.

Titulo y Aho: | Effects of treadmill exercise versus Flutter on respiratory flow and sputum properties in adults with cystic fibrosis: a
randomised, controlled, cross-over trial. 2017

Autores: Dwyer T et al (33).

Diseio: Ensayo cruzado aleatorio

Poblacién: Intervencion: Variables: Resultados:

Pacientes con al|Se dividieron los grupos

menos 17 afos de|de forma aleatorizada. Flujo espiratorio maximo El ejercicio en cinta rodante y Flutter dieron

como resultado aumentos

similares en el PEF.

significativos

El ejercicio en cinta rodante y la terapia Flutter
dieron como resultado reducciones
significativas similares en la impedancia
mecanica del esputo, pero solo el ejercicio en
cinta rodante causé un aumento transitorio en
la hidratacion del esputo.

El ejercicio en cinta rodante mejoro la facilidad
de la expectoracion y la terapia Flutter mejoré
la sensacion subjetiva de congestidn toracica
valor de p=0,02.
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Titulo y Ano: | Acute effects of combined exercise and oscillatory positive expiratory pressure therapy on sputum properties and lung
diffusing capacity in cystic fibrosis: a randomized, controlled, crossover trial. 2018

Autores: Radtke T et al (34).

Diseio: Ensayo cruzado aleatorio

Poblacién: Intervencioén: Variables: Resultados:

Pacientes adultos de 18 |Se asign6 a los Propiedades del esputo: se midid

afos con FQ. (n=16) pacientes a las mediante un reébmetro. No se encontraron diferencias en las

diferentes condiciones
experimentales.

-Experimento A
(condicion de control):
pacientes que

realizaron ejercicios de
ciclismo continuo de
intensidad moderada
sin terapia flutter.

-Experimento B
(condicion
experimental): ejercicio
de ciclismo en
intervalos que
incorpora la terapia
flutter.

Facilidad de expectoracion: se

mididé mediante escala VAS

Capacidad de difusiéon pulmonar:

se realiz6 una respiracion durante
3 visitas consecutivas.

Viscoelasticidad: después de cada
medicion reoldgica, se midid la
velocidad de separacion entre las
placas.

propiedades del esputo, excepto por la
facilidad de expectoracion durante la
recuperacion, favoreciendo el experimento
A (A: valor de p=0,180, B: valor de
p=0.482).

No se encontraron diferencias en los
cambios absolutos de la difusion pulmonar
y sus componentes entre los experimentos,
excepto un volumen alveolar mas alto
inmediatamente después del ejercicio que
favorecio al experimento A.
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Titulo y Aho: Exercise programme in patients with cystic fibrosis: A randomized controlled trial. 2014

Autores: Rovedder P et al (35).

Diseno: Ensayo controlado aleatorio

Poblacién: Intervencién: Variables: Resultados:

Pacientes Se asignaron de forma Fuerza: mediante una repeticion

clinicamente aleatoria a los maxima (1RM). El grupo de ejercicio presenté un aumento

estables con FQ vy
mayores de 16 afios.
(n=41)

participantes en dos

grupos.
Grupo ejercicio: pacientes
que siguieron un

protocolo de ejercicio en
casa, supervisado por
teléfono (n=19)

Grupo _control: pacientes
que mantuvieron sus
actividades habituales
(n=22)

SPO2: se evalub mediante
6MWD.

FEV1-FVC: se tomd mediante un
estudio espirométrico.

Calidad de vida: se midio a partir
de QoLQ = cuestionario de calidad
de vida en fibrosis quistica para
pacientes de edad = 14 anos. SF-
36 = cuestionario genérico sobre
calidad de vida.

significativo en la fuerza muscular.

No hubo diferencias en las puntuaciones
de la calidad vida y especificamente para
la FQ, y en la distancia en el 6MWT.

La intervencién promovié efectos positivos
sobre el consumo de VO, max, el %FVC
previsto (valor de p=0,445) y la calidad de
vida de los pacientes con FQ.
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Titulo y Aho: | Interval exercise training in cystic fibrosis — Effects on exercise capacity in severely affected adults. 2014

Autores: Gruber W et al (36).

Diseno: Ensayo controlado aleatorio

Poblacién: Intervencién: Variables: Resultados:

Se ofrecieron de|lLos participantes fueron |FEV1-FVC: se midi6 mediante

forma voluntaria 109 | distribuidos en dos grupos segun | espirometria. FEV1-FVC fueron menores en el grupo
pacientes adultos | los resultados de la saturacién IT que en el grupo SEP (valor de p=
hospitalizados de oxigeno (SPO2) durante la|Consumo de oxigeno méximo |0,01) y se mantuvieron estables durante

gravemente con FQ
de una clinica de
rehabilitacion.

prueba de ejercicio incremental.
Sujetos que desaturaron (SPO2
<90%) a muy baja potencia (<0,3
W/kg) o tenian una SPO2 < 90%
en reposo fueron asignados a
entrenamiento intervalado (TI).
Los demas participantes fueron
asignados a un programa de
ejercicio estandar (SEP). Y
ademas ambos grupos
recibieron fisioterapia toracica
intensiva diaria entre 30 y 60
minutos (una o dos veces al dia)
bajo la supervision de un
fisioterapeuta experimentado.

(VO2pico) v Consumo de oxigeno
submaximo: prueba de ejercicio
incremental

Umbral anaerdbico (IVA): se midié a
través de una prueba incremental.

SPO2: se midi® con oximetria de
pulso

ambas intervenciones.

El VO2pico y el IVA aumentaron en
ambos grupos. Sin embargo, solo
después del SEP se encontrd6 un
aumento en la Ppico. En comparacion
con SEP. EI IT mejoré en mayor medida
la capacidad de ejercicio submaximo,
mientras que la capacidad de respuesta
en el rendimiento maximo (VO2 pico) fue
mayor en SEP.

En cuanto a la SpO2, durante el
ejercicio, la hipoxemia arterial puede
tener un efecto adverso sobre la
capacidad maxima de ejercicio.
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Titulo y Aho: | Airway clearance by exercising in mild cystic fibrosis (ACE-CF): A feasibility study. 2018
Autores: Ward N et al (37).

Diseno: Ensayo controlado aleatorio

Poblacién: Intervencién: Variables: Resultados:

Se reclutaron adultos
(218 afios de edad)
con un diagnodstico
confirmado de FQ
mediante una prueba
de sudor positiva
(cloruro > 60 mmol/L)
o la identificacién de
dos mutaciones
genéticas que
causan FQ. (n=17)

Todos los participantes
después de un periodo
de lavado de 4 semanas
de PEP diaria y ejercicio,
fueron divididos en dos

grupos:

grupo
control:PEP+ejer
cicio

grupo
intervencion: solo
ejercicio

FEV1: se evalud con espirometria.

Exacerbaciones respiratorias: se utilizd

el Cuestionario de Tos de Leicester

(LCQ).

Calidad de vida: se midié utilizando el

Cuestionario de Fibrosis Quistica
(Revisado) (CFQ-R).

El cambio medio en el FEV1 durante
el periodo de intervenciéon fue similar
entre los grupos. El grupo “pep+
ejercicio” (valor en el periodo de
intervencion fue de 0,00 (-0,08-0,15 L)
y grupo “ejercicio” -0,03 (-0,19 - 0,13
L).
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Vl.a Analisis de los resultados

Luego del analisis de los articulos cientificos seleccionados se procedio al analisis
de los resultados mediante la realizacion de graficos de barra donde se compararon los
valores de las variables de interés, la comparacion de valores fue tanto de resultados de los
grupos de un articulo, como asi también comparados con otros. En todos los articulos se
compararon los valores de los grupos previos de la intervencion, con los valores posteriores
a esta misma, con excepcion de la variable “numero de toses durante la intervencion” ya que
en los articulos solo se expresan los valores luego de la intervencion.

Variables:

VEF1

FVC

SpO2 EN 6MWD

Facilidad de expectoracion
PiMax/PeMax

Sensacién de congestion

Propiedades del esputo

Numero de toses durante la intervencién

7 7 7 7
0.0 0.0 0.0 0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0

R/
0.0
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FEV1: los datos de esta variable se extrajeron y compararon de los articulos de,
Nathan Ward, et al (37) y de Susi Kriemler, et al (32).

4,5 4,374,3
4
3,5
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22,5 2,25 2,27 2,33 2,36 2,32,31
It
a2
=
1,5
1
0,5
0
Kriemler Kriemler Kriemler Ward grupo 1 Ward grupo 2
grupol grupo?2 grupo 3

B PRE mPOST

Grafico N. °1: FEV1.

Kriemler: Grupo 1 corresponde a “ejercicio de trampolin + fisioterapia”,
grupo 2 corresponde a “ciclismo + fisioterapia”, grupo 3 corresponde a
“pillar + fisioterapia”. No se encontraron diferencias significativas entre los 3 grupos.

Ward: Grupo 1 corresponde a grupo” PEP mas ejercicio”, grupo 2 corresponde a grupo “solo
ejercicio”. No se encontraron diferencias significativas entre los 2 grupos.
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Facilidad de expectoracion: se recolectaron y compararon los datos de los articulos de
Thomas Radke et. al (34) y de Dwyer et. al (33).
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Grafico N. °2: Facilidad de expectoracion.

Dwyer: Grupo 1 corresponde a grupo “ejercicio en cinta rodante”, grupo 2 corresponde a
grupo “terapia flutter”, grupo 3 corresponde a grupo “control”. La intervencién uno mejord
significativamente en comparaciéon con la intervencion tres, pero no hubo diferencias
significativas en el grupo intervencion dos en relacion al uno y tres.

Radtke: Grupo 1 corresponde a experimento A o grupo “ciclismo”, grupo 2 corresponde a
experimento B o grupo “ciclismo + flutter”. En la intervencién uno fue significativamente
mayor que la intervencion dos.
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Sensacidén de congestion: la informacién es de los articulos TJ. Dwyers et al (33) y de
TJ. Dwyers, Daviskas E., et. al (30).
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Grafico N. °3: Sensacién de congestion.

Dwyer: Grupo 1 corresponde a grupo “ejercicio en cinta rodante”, grupo 2 corresponde a
grupo “terapia flutter”, grupo 3 corresponde a grupo “control”. El grupo de intervencién dos
mejorosignificativamente en comparacién al grupo tres pero no hubo diferencias
significativas con la intervencion uno.

Dwyer y Daviskas: Grupo 1 corresponde a “ejercicio en cinta rodante”, grupo 2 corresponde
a “terapia PEP”, grupo 3 corresponde a “respiracion en reposo”. La intervencidén dos muestra
una mejora significativamente mayor en comparacién con la intervencién uno y la
intervencion tres.
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FVC: se recolectoé informacién de los articulos de Gruber, et. al (36), P. Rovedder, et. al
(35) y de M. Zeren, et. al (31).
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Grafico N. °4: FVC.

Zeren: Grupo 1 corresponde a grupo “PT + IMT”, grupo 2 corresponde a grupo “PT”. Tanto el
grupo de intervencién 1 y 2 aumentaron significativamente, pero no hubo diferencias
significativas entre ambos.

Rovedder: Grupo 1 corresponde a grupo “ejercicio”, grupo 2 corresponde a grupo “control”.
Ambos grupos aumentaron pero no hubo diferencias significativas.

Gruber: Grupo 1 corresponde a grupo “ejercicio intervalado”, grupo 2 corresponde a
“ejercicio estandar”. El grupo 2 fue significativamente mayor a la intervencion 1.
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SpO 2 al final de 6 MWD : los datos de esta variable fueron recolectados de los
articulos de P. Rovedder, et. al (35) y M. Zeren, et. al (31).
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Grafico N. °5: Sp02 al final de 6 MWD.

Rovedder: Grupo 1 corresponde a grupo “ejercicio”, grupo 2 corresponde a grupo “control”.
No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos.

Zeren: Grupo 1 corresponde a grupo “PT+IMT”, grupo 2 corresponde a grupo “PT”. Ambos
grupos tuvieron una reduccién significativa de la desaturacion de O2, pero no hubo
diferencias significativas entre los grupos.
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Numeros de toses durante la intervencidén: para analizar esta variable se
recuperaron datos de los articulos de Dwyer, et. al (33) y Dwyer y Daviskas (30).
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Grafico N. °6: Numeros de toses durante la intervencion.

Dwyer: Grupo1 corresponde a grupo ““ejercicio en cinta rodante”, Grupo 2 corresponde a
grupo “terapia flutter”, grupo 3 corresponde a grupo “control”. El grupo 2 fue
significativamente mayor que los grupos 1y 3. Y el grupo 1 fue significativamente mayor que
el 3.

Dwyer, Daviskas: Grupo1 corresponde a “ejercicio en cinta rodante”, grupo 2 corresponde a
“terapia PEP”, grupo 3 corresponde a “respiracion en reposo”’. El grupo 2 fue
significativamente mayor que los grupos 1y 3.
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PiMAXy PeMAX: Para esta variable se utilizaron datos del articulo de M. Zeren, et. al

(31).
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Grafico N. °7: PiMAXy PeMAX.

Zeren Pimax: Grupo 1 corresponde a grupo “PT+ IMT”, grupo 2 corresponde a grupo “PT".
Hubo una mejora significativa en ambos grupos.

Zeren Pemax: Grupo 1 corresponde a grupo “PT+ IMT”, grupo 2 corresponde a grupo “PT".
Hubo una mejora significativa en ambos grupos.
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VI. DISCUSION

Como se ha mencionado anteriormente la FQ es una enfermedad que afecta al
sistema respiratorio haciendo que dificulte la eliminacién de secreciones afectando de este
modo la funcidon pulmonar. Como tratamiento las THB y el ejercicio fisico repercute en:

FEV1, FVC, SPO2, facilidad de expectoracion, sensacion de congestién, tos y pimax-pemax.

En cuanto al FEV1 no hubo diferencias significativas (valor de p= 0,81) entre las
intervenciones, ni tampoco aumentos significativos luego de ellas sobre la variable
propiamente dicha segun la informacion brindada del articulo Kriemler, S et al (32). Con
respecto al articulo de Nathan Ward, et al (37); reflejo la ausencia de cambios entre el grupo
“‘pep + ejercicio” (valor en el periodo de intervencion fue de 0,00 (-0,08-0,15 L)) y grupo
“ejercicio” (-0,03 (-0,19 - 0,13 L)) evidenciando que no hubo diferencia significativa en ambos
desde el valor predicho del FEV1 y luego de las intervenciones. Ward aclara en su articulo
que los pacientes que sufrieron exacerbaciones no fueron retirados del estudio por lo cual
arrojaron resultados atipicos en el cambio del FEV1, esto afecté a la interpretacién de los

datos.

Con respecto a la facilidad de expectoracion que fue analizada en el articulo.
Dwyer, T et al (33); el ejercicio en cinta rodante mejor6 significativamente la facilidad
subjetiva de expectoracion en comparacién con el control después de 20 minutos de
recuperacion (valor p=0,02). No hubo diferencias significativas en la facilidad de
expectoracion después de la terapia Flutter en comparacion con el control o la terapia Flutter
en comparacion con el ejercicio en cinta rodante. Luego se llevé a cabo una comparacion
con los resultados del articulo de Radtke, T et al (34); quienes dividieron en dos grupos
(experimento a) que constaba de pacientes que realizaron ejercicio de ciclismo continuo de
intensidad moderada sin terapia Flutter versus (experimento b) pacientes que llevaron a
cabo ejercicio de ciclismo en intervalos con terapia Flutter cuyo resultado fue a favor del
experimento A con una mayor facilidad de expectoracién. A: 8,2 (4,7, 8,9) valor p=0.180 B:
5,3 (4,3, 9,2) Valor de p=0,482. La facilidad de expectoracion del esputo fue mayor durante
la recuperacion del ciclismo continuo versus el ejercicio de ciclismo con Flutter. Esto sugiere
que los pacientes perciben el beneficio de la terapia de limpieza de las vias respiratorias no
inmediatamente sino durante la recuperacién del ejercicio. Sin embargo, la importancia
clinica de estos hallazgos no se puede interpretar debido a la falta de una diferencia minima

importante para la escala analdgica visual. Dwyer comenté en su estudio que quizas el
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ejercicio en cinta rodante facilitd la expectoracién de esputo pero los participantes no

pudieron expectorar lo suficiente como para sentir menos congestion.

Segun la variable de sensacién de congestion toracica, se recaudo informacién del
articulo Dwyer, T et al (33); en donde se midieron los resultados de 3 grupos de
intervencion, el primero “ejercicio en cinta rodante”, el segundo, “terapia flutter” y el tercer
grupo que corresponde a “grupo control”. En el andlisis se vio que no hubo diferencias
significativas en la sensacién subjetiva de congestion toracica después del ejercicio en cinta
rodante en comparacién con el ejercicio de control o en cinta rodante en comparacién con la
terapia Flutter. La terapia Flutter mejord significativamente la sensacion subjetiva de
congestién toracica en comparacién con el control inmediatamente después de la
intervencion (valor de p=0,02) y después de 20 minutos de recuperacién (pre-post + 20
diferencia de medias 0,9 cm, IC del 95%: 0,2 a 1,7). Como se menciond anteriormente
Dwyer, T et al (33) los pacientes en este estudio no expectoraron suficiente esputo como
para sentir menos congestion en el grupo de ejercicio en cinta rodante. Los resultados que
se mencionaron fueron comparados con el articulo de 2019 de Dwyer, T et al (30); quien
afirmé que las THB fueron mas beneficiosas en la mejora de las sensacion subjetiva de
congestion toracica, ya que hubo una mejora significativamente mayor en la sensacién de
congestidn toracica después del tratamiento con PEP en comparacion con el control, tanto
inmediatamente después de las intervenciones como 60 minutos después de las
intervenciones y hubo una mejora significativamente menor en la sensacién de congestion
toracica después del ejercicio en cinta rodante en comparacion con la terapia PEP

inmediatamente después y 60 minutos después de las intervenciones.

Para la variable FVC se encontr6 que en el articulo de Gruber, et al (36); la FVC del
grupo IT (entrenamiento intervalado) tuvieron valores significativamente menores (valor de
p= 0,01) con respecto al grupo SEP (ejercicio estandar), pero en ambos grupos los valores
se mantuvieron estables luego del periodo de intervencion. Otro articulo que se analizo es el
de Zeren, M et al (31); en el cual se evidenciaron aumentos significativos en los valores de
FVC tanto en el grupo “PT+IMT” como en el grupo “PT” (Grupo “PT + IMT”: valor de base:
87,1. Después del tratamiento: 90,47 Valor de p=0,002. - Grupo “PT”: valor de base: 88,91.
Después del tratamiento: 92,06. Valor de p=0,001). Pero entre ambos grupos no se
encontraron diferencias significativas en cuanto al aumento de FVC de uno comparado con
el otro (Valor de p=0,833).En cuanto a este articulo, se evidencio que una intervencion de
fisioterapia toracica genera resultados significativamente favorables en cuanto a capacidad

funcional, en los estudios espirométricos, etc. Por ultimo para esta variable se analiz6 el
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articulo de Rovedder, P et al (35); que afirmo que la intervencién promovié efectos positivos
sobre el porcentaje de FVC luego de tres meses, pero el cual no fue significativo en
comparacion con el grupo control (Valor de p=0,445). Para terminar esta variable cabe

destacar que en todos los articulos se utilizé un espirometro para medir la FVC.

En la variable de SPO2, se realizd6 un 6MWD para poder medir los valores de los
grupos en los distintos articulos analizados y corroborar si hay diferencias entre el antes y
después del tratamiento. Los articulos que se utilizaron fueron los de Rovedder, P et al (35);
y el de Zeren, M et al(31); en el primero de ellos no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos de ejercicio y control, luego de tres meses de intervencién en la variable
SPO2 al final del 6 MWD. No fue asi en el segundo articulo donde luego del tratamiento,
ambos grupos de intervencion (grupo PT+IMT y grupo PT) tuvieron una reduccion
significativa de la de desaturacion de O2 al finalizar el 6 MWD (grupo PT+IMT: valor de
p=0,002 — grupo PT: valor de p=0,01). Pero no hubo diferencias significativas entre ambos
grupos (valor de p=0,65).El grupo PT + IMT antes del tratamiento tenia una SPO2 de 95,7%,
luego del periodo de intervencion su SPO2 luego del 6MWD fue de 96,8% vy el grupo PT
tuvo un valor previo de 95,5% y posterior al tratamiento la saturacion mejoré a 96,5 % luego
del 6MWD.

En relacién a la cantidad de toses, se tomo informacion del articulo de Dwyer, T et
al (33); todas las toses (espontaneas y dirigidas) se contaron manualmente durante cada
periodo de intervencion y recuperacion de 20 minutos. Hubo significativamente mas tos
durante el ejercicio en cinta rodante y la terapia Flutter en comparacion con el control, y
durante la terapia Flutter en comparacion con el ejercicio en cinta rodante. Tenga en cuenta
que a los participantes se les indicé que tosieran 18 veces durante el FET en la intervencién
de terapia Flutter. No hubo diferencias entre las intervenciones en el niumero de toses
espontaneas durante los 20 minutos de recuperacion (valor de p=0,01). En el articulo
de. Dwyer, T (30) et al; en este estudio hubo significativamente menos tos con el ejercicio en
cinta rodante que con el grupo que realizé terapia PEP (valor de p=0,01).

Por ultimo en la variable PIMAX-PEMAX, se utiliz6 el articulo de Zeren, M et al(31);
en el cual hubo un aumento significativo (valor de p=0,01) en los valores de PIMAX-PEMAX
en ambos grupos (grupo PT+IMT y grupo PT), mientras que la magnitud de la mejora en el
valor del PIMAX fue mayor en el grupo PT+IMT con un valor previo de 67 cmH20 Y UN
valor post intervencion de 98,8 cmH20 (31,1 cmh20, de mejoria) en comparacion con el
grupo PT que inicié con un valor de 71,29 y con un valor final de 84,20 (13 cmh20 de

mejoria), esto fue un valor significativo (valor de p=0,001).
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VII. CONCLUSION

En relacion al objetivo general que se planted, las THB y el ejercicio fisico influyen
sobre la funcién respiratoria de los pacientes con FQ, se evidencido como el ejercicio fisico
puede generar mejoras sobre el FEV1, pero se debe tener en cuenta el grado de intensidad
ya que un programa de ejercicios muy intenso podria generar un aumento de
exacerbaciones pulmonares y repercutir sobre esta variable. La FVC tuvo aumentos
significativos, ya sea por programa de ejercicios como por THB. Otra variable relacionada
con la funcién respiratoria que fue analizada en este estudio como es la PIMAX-PEMAX en
las cuales confirman la influencia tanto del ejercicio como de las THB al generar aumentos

significativos en los valores de las presiones.

Con respecto a la eliminacion de moco por parte de las THB mediante la variable
de “facilidad de expectoracién”, se determiné que el ejercicio fisico, tuvo un aumento
significativo en esta variable, en comparacion con el grupo control, lo cual no se obtuvo en la
terapia flutter, dando a entender que el ejercicio genera una mayor facilidad a la hora de
expectorar en comparacion con las THB. Por el contrario, en la sensacion de congestion
toracica, se vio una mejora significativa en los pacientes que realizaron THB en comparacion
a los de ejercicios. Y en relacion a la cantidad de toses se evidencié una mayor cantidad de
toses con el ejercicio fisico y las THB, pero la terapia de higiene tuvo mejoras
estadisticamente significativas. Esto nos demostr6 los efectos del ejercicio en el

acondicionamiento de la via aérea.

En relaciéon con la SPO2 y los cambios que ocurrieron, luego del 6MWD se encontré una
disminucion de la desaturacién tanto para los pacientes que realizaron ejercicio fisico como

los que lo hicieron combinados con THB.

Para finalizar se puede decir que tanto las terapias de higiene bronquial y el ejercicio fisico
son importantes para el tratamiento de los pacientes con fibrosis quistica, ya que en los
estudios analizados se vieron resultados favorables tanto en la funcion respiratoria como en
la depuracion de las vias aéreas; pero en la mayoria de los articulos recalcan la falta de
evidencia cientifica necesaria para considerar al ejercicio fisico una forma independiente de

limpieza de las vias aéreas.
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