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Resumen

Introduccién: La fibrosis quistica (FQ) se trata de una patologia muy comun en la
poblacion y que influye negativamente, tanto en el aspecto fisico como psicoldgico.
Afecta mdsala etnia blanca, produciendo una deficiencia de la proteina canal de cloruro
regulador de la conductancia transmembrana (CFTR) dando lugar a un moco altamente
denso y deteriorando el aclaramiento mucociliar que, acabard por dar infecciones de
repeticién y un deterioro de la calidad de vida (QolL). Por este motivo, se cree que la
practica de ejercicio regulado por un profesional puede servir para mantener o mejorar
la funcién pulmonar en estos pacientes.

Objetivos: Revisar la evidencia cientifica actual para comprobar la efectividad de la
practica de ejercicio aerdbico mejora la fuerza, la funcién respiratoria, la capacidad
aerdbica y la QoL en pacientes con FQ.

Metodologia: Se buscaron ensayos clinicos en las bases de datos PubMed, PEDro
(Physiotherapy Evidence Database) y Cochrane. Nos basamos en las directrices PRISMA
y utilizamos las herramientas CASPe y PEDro para evaluar la calidad metodoldgica.

Resultados: Entre los 638 registros identificados en la busqueda, 6 cumplieron los
criterios de seleccidn. La mayoria de los participantes que recibieron el tratamiento de
ejercicio aerdbico obtuvieron mejoras no significativas en su capacidad aerdbica, fuerza
y QoL. Obtuvieron una mejora significativa en la mejora de la fuerza de la musculatura
respiratoria.

Conclusiones: El entrenamiento mediante ejercicio aerdbico en adultos con FQ es eficaz
en el mantenimiento de la funcidn respiratoria, fuerza y Qol, siendo la mejora de estos
pardmetros escasa.

Palabras clave: Fibrosis quistica, ejercicio aerdbico, funcidn respiratoria, calidad de vida.
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1. Introduccidn
1.1. Descripcion general

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad hereditaria autosémica recesiva y el proceso
genético mas letal en la etnia blanca; siendo los aparatos mas afectados el respiratorio y el
digestivo, en Espana la prevalencia es de 1 caso por 3000 nacimientos(1). La FQ es consecuencia
de una alteracion del gen regulador de la conductancia transmembrana (CFTR) localizado en el
cromosoma 7, con la consiguiente deficiencia de la proteina reguladora de la conductancia
transmembrana. Esto determina que todas las glandulas secretoras encargadas de producir
moco elaboren un producto altamente denso, adherente y viscoso lo que dificultard su
evacuacion y movilizacién (2). Este tipo de secreciones producidas en los pulmones altera el
aclaramiento mucociliar y los mecanismos de defensa lo que hace que los pulmones sean
vulnerables a infecciones de repeticion (3). Adicionalmente, el incremento de secreciones,
conlleva a un aumento en la carga del trabajo respiratorio debido a la reduccion del didmetro
de las vias aéreas y al acimulo de moco en los alveolos y, por tanto, reduce la capacidad de
ejercicio, fuerza muscular respiratoria y periférica.(4).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son el sindrome diarreico crénico, el sindrome ileo
meconial y el sindrome respiratorio y de manera menos frecuente encontramos: la disfuncién
hepdtica o las alteraciones en la esfera genitourinaria. La esperanza de vida es cada vez mayor
llegando actualmente a la edad adulta-joven (5).

1.2. Diagnéstico

Es fundamental hacer un diagndstico precoz en recién nacidos para garantizar un tratamiento
temprano y efectivo, asi como prevenir futuras complicaciones y mejorar la calidad de vida (Qol)
del paciente. La prueba de deteccidn de fibrosis quistica en recién nacidos (NBS) se realiza en
Espafia desde el afio 2010, consiste en un pequefio pinchazo en el talén del recién nacido en las
primeras 48-72 horas de vida para analizar la presencia de diferentes enfermedades genéticas
entre las que se encuentra la FQ. Las gotas de sangre que se obtienen de dicha prueba se colocan
en una tarjeta especial denominada tarjeta Guthrie la cual se enviara por correo a un laboratorio
estatal especial encargado de analizar la muestra sanguinea para detectar dichas afecciones de
salud, incluida la FQ (6, 7). Si estd prueba resulta positiva, serd necesario una confirmacion
diagndstica a través de la prueba del sudor.

En los casos en los que la madre ya ha tenido un primer hijo con FQ, durante el embarazo se
realizard un estudio genético a través de amniocentesis o cribado prenatal no invasivo, con el
objetivo de diagnosticar al feto lo antes posible y comenzar el tratamiento pertinente (8).

Para establecer el diagnéstico se van desarrollando diferentes pruebas entre las que se
encuentran la prueba del sudor, el analisis funcional del CFTR, la identificacién de mutaciones
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genéticas causantes de la FQ o a la valoracién de las secreciones pancreaticas, que estarian
disminuidas. De las anteriores la (""gold standart™) es la prueba del sudor, la recoleccién de la
muestra se realiza mediante estimulacién de la secrecidn del sudor con pilocarpina y se recoge
con una gasa o papel de filtro. Mas tarde, se analiza la concentracién de cloruro en la muestra
con el clorimetro digital; resultados > 60mmol/l confirma la FQ, mientras que valores
intermedios (30-59 mmol/l indican una probabilidad de la enfermedad, finalmente los valores <
30 mmol/l se consideran normales y, por lo tanto de ausencia de la enfermedad). No obstante,
algunas mutaciones pueden afectar a los valores del cloruro en el sudor, debido a ello, alguna
prueba complementario podria ser necesaria (7).

El analisis funcional del gen CFTR es otra manera efectiva de diagnosticar la enfermedad debido
a que esta proteina es la encargada de la regulacion del movimiento transepitelial del agua y
electrolitos en los tejidos exocrinos por lo que, las mutaciones del gen CFTR daran lugar a la FQ

(8).

Las técnicas de imagen como la tomografia computarizada de alta resolucién (TCAR), han
mejorado la capacidad de detectar y evaluar cambios pulmonares en pacientes con FQ,
permitiendo una evaluacién mds precisa de la funcién y estructura pulmonar (9).

1.3. Sintomas y complicaciones

Los sintomas y complicaciones son muy comunes, van desde la malnutricidn, el deterioro del
crecimiento, patologia renal, pancredtica, retraso de la pubertad, enfermedades respiratorias e
intestinales, musculoesqueléticas, incontinencia urinaria de esfuerzo y densidad mineral ésea
reducida entre otras (10). Otras complicaciones frecuentes son complicaciones de las vias
respiratorias superiores, incluidos los pdlipos nasales y la sinusitis (prevalencia aumenta con la
edad) (10).

En bebes y nifios, se puede observar tos seca y repetitiva, taquipnea persistente, disminucién
de la expansién del térax, obstruccién bronquial y retraccién intercostal (11).

En nifios mas mayores, la tos con secreciones mucosas purulentas y la obstruccién bronquial son
sintomas mucho mas remitentes. Ademas también pueden presentar deformidad tordcica con
aumento del didametro anteroposterior (11).

Las secreciones respiratorias espesas y dificiles de eliminar obstruyen las vias respiratorias y
favorecen la aparicion de infecciones bacterianas como la staphylococcus aureus o la P.
Aeruginosa (12).

Una vez alcanzada la edad adulta, y con ello etapas mds avanzadas de la enfermedad, aparecen
complicaciones como hiper tensién arterial (HPA) y bronquiectasias. La patologia pulmonar
sigue siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad en pacientes con FQ (2,10,11).



Tablal: Comorbilidades de la Fibrosis Quistica (10,11,12).

Organo. Sintoma Frecuencia
Pulmon. Neumonia cronica, fibrosis. 99%
Higado. Esteatosis 25-60%
Cirrosis. 10%
Pancreas. Insuficiencia pancredtica 87%
exocrina.
Diabetes mellitus. 32%
Pancreatitis. 2%
Intestino. fleo meconio. 20%

1.4. Tratamiento

Como tratamiento conservador inicial en todos los pacientes se incluyen los tratamientos
respiratorios como drenaje postural, drenaje autégeno, clapping, vibraciones, expectoraciones,
respiracion diafragmatica, fisioterapia tordcica, vacunas anuales, estos se emplean de forma
inicial para todos los pacientes (10).

Se sugiere utilizar técnicas de limpieza de las vias respiratorias para eliminar la acumulacién de
moco y garantizar un buen funcionamiento de los pulmones como la ventilacion mecanica,
percusién tordcica manual o para mejorar el movimiento del moco y mantener las vias
respiratorias hidratadas se recomienda inhalar una solucién hiperténica (13). Las técnicas de
depuracion de las vias aéreas, como el drenaje autdgeno, fisioterapia toracica, drenaje postural,
técnicas de espiracion forzada, aerosolterapia e inspirometria incentivada pueden ayudar en la
eliminacidn de la secreciones respiratorias, aunque la evidencia para respaldar cada técnica no
es muy alta (14).

Los fisioterapeutas juegan un papel muy importante en el tratamiento de la FQ, especialmente
en etapas iniciales de esta enfermedad, proporcionando una mejor Qol, promocionando la
salud, ytratando todo tipo de complicaciones que puedan ir apareciendo. Otro papel importante
del fisioterapeuta es la pauta de ejercicio desde la aparicién de los primeros sintomas hasta que
las caracteristicas de la enfermedad se lo permitan, este se considera cada vez mas como un
componente esencial del manejo de la fisioterapia en el manejo de la FQ, dando lugar a un
aumento del Volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF;) y a un mayor aclaramiento del
esputo (15).

El entrenamiento fisico es esencial, especialmente en pacientes con enfermedades
cardiorrespiratorias. El fisioterapeuta debe conocer los requisitos y capacidades especificas de
cada paciente para programar el volumen de entrenamiento que mejor se adapte a sus
condiciones especificas y fisioldgicas. Para que un programa de ejercicio resulte ser lo mas
efectivo posible se deben seguir los principios basicos de entrenamiento: sobrecarga progresiva,
especificidad de la carga y reversibilidad (descondicionamiento) (16).

Los pacientes con una mayor limitacién del patron ventilatorio son incapaces de mantener
intensidades altas durante largos periodos de tiempo, debido principalmente a los altos niveles
de disnea, por lo tanto, el fisioterapeuta serd el principal encargado de pautar estos ejercicios,



supervisarlos y controlar los parametros fisioldgicos a lo largo de toda la sesion para favorecer
la realizacion de ejercicio de manera segura y efectiva (17).

Las anomalia posturales son también un problema derivado de los pacientes con FQ, ya que el
tronco tiene dos funciones principales: control postural y ventilacién (18), teniendo una
estrecha relacion los musculos encargados de la respiracion con los encargados del control
postural. El patréon respiratorio se ve alterado, con mayor dependencia de la musculatura
accesoria que se ha visto acortada (19).

El trasplante de pulmén puede ser un remedio muy interesante a tener en cuenta y asi evitar
mas fallecidos por FQ. No obstante, para que un buen trasplante este indicado se debe tener en
cuenta diferentes factores fisioldgicos, siendo necesaria una evaluacién individual precoz. (20).

Existe también el tratamiento con antibidticos, empleados para tratar infecciones pulmonares
recurrentes, causa comun en la FQ, administrandose estos de manera intravenosa, oral
mediante inhalacion.

Por ultimo la terapia enzimatica y los suplementos nutricionales , empleada principalmente
para compensar la insuficiencia pancreatica y asi, mejorar la absorcidon de nutrientes y mejorar
la digestion.

1.5. Apoyo y cuidado multidisplinario

El cuidado multidisciplinario es un componente crucial en el manejo de la FQ. Esto implica seguir
un riguroso régimen de tratamiento. Ademas se requiere un equipo de atencién médica
multidisciplinario para brindar todo el apoyo posible a los pacientes, abordando tanto sus
necesidades médicas como emocionales, en este panel se incluyen el manejo pulmonar, el
manejo de comorbilidades y el manejo de sintomas y problemas psicosociales. Seguir el
tratamiento prescrito mientras se brinda apoyo médico y familiar son elementos muy
importantes para optimizar la salud y la QoL de los pacientes con FQ. En resumen, el cuidado
disciplinario y el apoyo social son pilares fundamentales en el cuidado de la FQ, y su
implementacidn adecuada contribuye al bienestar y a una mejor QoL (21).

2. Justificacion

La FQ es una enfermedad genética y crdnica, en los ultimos afios la esperanza de vida ha
aumentado significativamente, no obstante la FQ sigue limitando la supervivencia y la QoL de
todos sus pacientes. Ademas, en los Ultimos afios ha aumentado la frecuencia en poblaciones
no europeas donde no se tenia registro anteriormente. La eleccion de este tema radica en
generar conciencia sobre la FQ, su diagndstico y su tratamiento basado en la evidencia, dando a
conocer la importancia de la fisioterapia y del fisioterapeuta en el manejo de estas
enfermedades respiratorias crénicas. De esta manera poder ayudar a familias, profesionales de
la salud y a la comunidad en general a comprender mejor esta patologia, promover la deteccién
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temprana, contribuir a la investigacion, a la mejora en la QoL de los pacientes y al desarrollo de
terapias innovadoras (22).

Por ultimo, el fisioterapeuta juega un papel esencial en el tratamiento de los pacientes con FQ,
en primer lugar, se encarga del drenaje de las vias aéreas mediante diferentes técnicas. En
segundo lugar prescribiendo ejercicio terapéutico; de fortalecimiento muscular, ejercicio
aerdbico, de entrenamiento respiratorio y supervisandolo(23). Por ultimo, el asesoramiento a
los familiares y amigos, la educacion para la salud, brindando informacidn sobre técnicas de
manejo respiratorio, esto incluye ensefiar al paciente como realizar las técnicas de drenaje de
las vias de manera correcta para llevarlas a cabo en su domicilio particular.

3. Objetivos

3.1. Objetivo primario

Analizar la literatura existente y verificar sila practica de ejercicio regular y controlado mejora o
mantiene la capacidad aerdbica, la fuerza, la funcidn respiratoria y la QoL en pacientes con FQ.

3.2. Objetivo secundario

Comparar la efectividad de distintos programas de ejercicios en la mejora de los parametros
mencionados anteriormente en relacion a los pacientes con FQ.

Evaluar mediante las escalas CFQ-14 y CFQ-14+ las variaciones sobre la percepcién sobre QoL
en estos pacientes.

4. Metodologia
4.1 Estrategia de buisqueda

Esta revisidon sistematica se centra en el estudio de los efectos de los diferentes tipos de
entrenamiento sobre la fuerza, capacidad aerdbica, funcién respiratoria y QoL en pacientes con
fibrosis quistica, para la seleccion de los diferentes articulos se efectué una busqueda
estructurada empleando las bases de datos electronicas Medline (Pubmed), “Physiotherapy
Evidence Database’” (PEDro) y libreria Cochrane hasta marzo de 2023. Se utilizé el modelo PICOs
de acuerdo con los métodos estandar propuestos por las " Preferred Reporting Item Guidelines
for Systemtic Reviews and Meta-Analyses’” (PRISMA) (30) de la siguiente manera: P (poblacién):
pacientes adultos con FQ, I (intervencidn): Entrenamiento aerdbico/ anaerdbico, entrenamiento
de la musculatura respiratoria y trabajo de fuerza, C (comparacion): Tratamiento con ejercicio
vs grupo control/placebo, O (resultados ): QoL, capacidad aerdbica, anaerdbica, fuerza muscular
respiratoria; S (disefio del estudio): ensayos clinicos aleatorizados.

La estrategia de busqueda contenia una combinacién de términos “medical Subject Headings ™
(meSHesh) y palabras libres para conceptos claves dentro de las que se incluyen: “Cystic fibrosis,
aerobic exercise, anaerobic exercise, strehhngth, strengthening, respiratory muscle training,
expiratory muscle training, inspiratory muscle training, respiratory function, pulmonary function,
quality of life, fatigue, randomized controlled trial, clinical trial, trial). Se unieron los operadores
booleanos AND y OR.
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Adicionalmente, se revisaron los apartados de bibliografia de los articulos incluidos en la revisién
sistematica y de algunos de los descartados, para identificar estudios que hayan podido pasar
desapercibidos con la estrategia de blisqueda empleada.

4.2 Criterios de seleccion
4.2.1 Criterios de inclusion

Para la seleccidn de articulos se establecieron los siguientes criterios de inclusién: 1) Pacientes
con FQ mayores de 14 afos; 2) Ensayos clinicos aleatorizados 3) Antigliedad maxima 2009; 4)
Comparacion con un grupo control que no reciba el mismo tratamiento o sin tratamiento, 5)
Estudios cuyos resultados primarios o secundarios sean la fuerza, la capacidad aerdbica, la
funcidon respiratoria y la QolL; 6) Estudios cuya intervencion sea el entrenamiento aerdbico,
anaerdbico, el trabajo de la fuerza y el entrenamiento de la musculatura respiratoria.

4.2.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron de la revisién aquellos estudios 1) Pacientes que se encuentren en un momento
agudo o con infeccidn; 2) Articulos que son revisiones, metaanalisis, editoriales o estudios no
originales; 3) Estudios que obtengan una puntuacion inferior a 6 en la escala CASPe y PEDro; 4)
Estudios que estén escritos en idiomas diferentes al espanol, inglés, portugués, italiano y
francés; 5) Estudios a los que no se tenga acceso al texto completo.

4.2.3 Extraccion y sintesis de datos

Se extrajo la siguiente informacion de cada estudio incluido en la revisién: apellido del primer
autor; afio de publicacion; pais donde se realizé el estudio; disefo; tamafio muestral; sexo edad;
estatura; peso corporal; intervencién en el grupo control (GC) e intervencion (Gl), centrandonos
especialmente en el protocolo de ejercicios aerébicos y anaerdbicos asi como la capacidad
aerdbica y respiratoria; escalas de medicién empleadas; y resultados finales.

4.2.4 Evaluacion de la calidad metodoldgica

La evaluacidon metodoldgica de los ensayos seleccionados se realizé utilizando las escalas PEDro
(28)y CASPe (29), con el objetivo de conocer la validez interna de los estudios.

La escala PEDro cuenta con 11 criterios y se otorga un punto por cada criterio cumplido. Se
considera que los estudios que consiguen una puntuacion de 9-11 en la escala PEDro, tienen una
calidad metodoldgica excelente. Los estudios con una puntuacion entre 6-8 tienen una buena
calidad metodoldgica, entre 4-5 una calidad regular y, por debajo de 4 puntos tienen una mala
calidad metodoldgica.

La escala CASPe cuenta con 11 criterios y se otorga un punto por cada criterio cumplido. Se
considera de calidad metodoldgica excelente, buena, regular y mala con la misma puntuacion
qgue en la escala PEDro.
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5. Resultados

5.1 Seleccidon de estudios

Entre las tres bases de datos se identificaron un total de 638 estudios de los cuales 624 procedian
de pubmed, 8 de PEDro y 5 de Libreria Cochrane. Tras la eliminacién de duplicados y la lectura
de los titulos se descartaron 590 articulos. En una segunda fase, se eliminaron 42 publicaciones
por: no ser ensayo clinico (n=5), presentar otro tipo de tratamiento (n=20), tener poblacién no
representativa (n=3) u otras variables (n= 6).

Excluyendo los articulos duplicados y los que no cumplian los criterios de inclusion se escogieron
6 articulos de entre todos los encontrados (Figura 1). Se reviso la bibliografia de estos 6 estudios
en busca de algin ensayo clinico que pudiera cumplir os criterios de inclusién pero no se
identificé ninguno nuevo.
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Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros. ]
)
Registros identificados
S desde:
e e Bases de datos (n = 638) Registros eliminados antes del cribado:
5."3’ o Medline (n =624) |~ | e Registros duplicados eliminados (n =
€ o PEDro(n=9) 45)
K o Cochrane (n =5)
)
Registros examinados Registros excluidos tras leer titulo
(n = 588) (n =545)
o Informes buscados para recuperar
o (n = 43) — > | Informes no recuperados (n = 0)
=
(3)
Publicaciones evaluadas para Publicaciones excluidas (n = 37):
elegibilidad e No ensayo clinico (n = 5)
(n=43) e  Otro tratamiento (n = 20)
e Poblaciéon no representativa (n =
3)
e  Otras variables (n = 6)
" e No grupo control (n = 2)
S Estudios incluidos en la revision e Idioma(n=1)
S sistemdtica
2 (n=6)

Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccidn de estudios para la revision bibliografica (30).

5.2 Evaluacion de la calidad metodolégica

Todos los estudios incluidos alcanzaron los requisitos minimos de calidad metodoldgica con una
puntuacion igual o superior a 6, es decir, “buena’”’. Las puntuaciones variaron entre 10 y 7
puntos tanto en la escala PEDro como en la escala CASPe. Los ensayos mejores valorados en
ambas escalas con una puntacidn de 10 fueron Flores et al. (25), Katelari et al. (27) y Sawyer et
al. (29) lo que equivale a una calidad metodoldgica excelente. El resto de los ensayos clinicos
cuentan con una calidad metodoldgica buena, es decir, con una puntuacién entre 6-8, de estos
el que obtuvo la puntuacion mas baja fue Doeleman et al. (24) con un 7 en ambas escalas. De
haber obtenido una puntuacién mas baja no hubieran sido incluidos en el estudio.

En la revision que se pretende estudiar ninguno de estos cumple con el requisito del cegamiento
completo, ya que los terapeutas encargados siempre tendrdn en conocimiento el tratamiento
gue estan llevando a cabo vy, debido a ello, a qué grupo ha sido asignado cada paciente.
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Tabla 2: Escala PEDro para la evaluacién metodoldgica de los articulos seleccionados para la
revision.

Referencia iTEMS Total

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Doeleman W.R, Si NO S Si Si Si NO Si Si NO NO 7
et al. 2009

Flores J, et al. S
2014

Jacobsen U, et SI NO SIi Si si si NO si Si  NO i 8
al. 2011
KatelariA,etal. S
2013

Kieser S, et al. S
2013

Sawyer A,etal. S Si si si si si NO si si si Si 10
2020

items de la escala de PEDro: 1 = Criterios de elegibilidad; 2 = Asignacién aleatoria; 3 = Enmascaramiento de la
asignacion; 4 = Similitud al inicio del estudio; 5 = Enmascaramiento de los participantes; 6 = Enmascaramiento del
terapeuta; 7 = Enmascaramiento del evaluador; 8 = Minimo 85% de seguimiento; 9 = Analisis por intencién de
tratar; 10 = Comparacién estadistica entre grupos; y 11 = Medidas puntuales y de variabilidad.

Sisi si si si NO Si Si si Si 10

—_—

ra 2 7 Iz ’a 2 ra

NO SI S| S| S| NO SI S S| S| 9

pdy

Sisi si si si NO Si Si si Si 10

—_—
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Tabla 3. Cuestionario CASPe para la evaluacion metodoldgica de los articulos seleccionados para

la revision.

Referencia iTEMS Total
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Doeleman Si NO Si NO si si NO p<0,05 SI Si NO 7

W.R, et al.

2009

a 7z 2 - a

FloresJ,etal. Si Si si si si si si p<0,05 Si Sisi 11
2014

Jacobsen U, Si NO Si NO Si Si si  p<0,05 SI Sisi 9
etal. 2011
KatelariA,et SI NO Si NO Si Si Si  p<0,05 Si Sisi 9
al. 2013

7 7 2 2

Kieser S, et Si Si Si NO Si Si NO p<0,05 NO Si  NO 7
al. 2013 26
Sawyer A, et S S SI NO si Ssi S p<0,05 NO Si sl 9
al. 2020

items del cuestionario CASPe: 1 = Pregunta claramente definida; 2 = Asignacién aleatoria; 3 = Pacientes
considerados hasta el final; 4 = Cegamiento; 5 = Grupos similares al comienzo; 6 = Grupos tratados de igual modo;
7 = Gran efecto del tratamiento; 8 = Precision del efecto; 9 = Aplicabilidad a tu medio o poblacion local; 10 = En
cuenta todos los resultados; 11 = Beneficios justifican riesgos y costes.

Abreviaturas: Cl = Intervalo de Confianza.

5.3 Caracteristicas de los participantes y las intervenciones

En relacién a los 6 articulos que se analizaron encontramos una muestra de 241 participantes
con edades comprendidas entre los 14 y los 50 afios. Todos los ensayos clinicos emplearon una
muestra formada tanto por hombres como por mujeres. Se analizo una muestra total de 121
hombres y 110 mujeres, siendo 156 pacientes europeos (24,26,27,28), 41 americanos (25) 14 de
Oceania (29)

En estos ensayos se hace una comparacidon de diferentes programas de ejercicios, todos
centrandose en el trabajo aerdbico durante cierto periodo de tiempo dependiendo del estudio;
tiempo comprendido entre 8 semanas (29), 12 (24,25,26,27) o 24 (28), en comparacion con un
grupo control con o sin tratamiento.

Otros estudios hacian también enfoque en el trabajo de la musculatura respiratoria como
Katelari et al. (27) y Doeleman et al. (24). Por Gltimo el ejercicio de fuerza también esta presente
en dos de ellos Flores et al. (25) y Kieser et al (29).

Todos los articulos a excepcién de Katelari et al. (27) contaron con una valoracién mediante
cuestionarios especificos para la FQ.
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5.4 Evaluacion de los resultados
5.4.1 Capacidad aerdbica

En 3 de los 6 estudios (25,28,29) recogidos en la revision se midid la capacidad aerdbica, lo que
fueron un total de 50 pacientes de Gl y 29 de GC. Uno de ellos la evalué mediante la prueba de
6 minutos marcha (6MWT) (25), otro mediante una prueba de esfuerzo maximo incremental
(28) y el tercero mediante un cicloergémetro frenado (29).

En dos de ellos experimentaron un descenso del tiempo hasta la aparicién de los sintomas de la
fatiga y un aumento de la capacidad maxima de oxigeno siendo ambos no significativos (p>0,05)
(28,29) en el Gl con la linea base y en comparacion con el GC, no hubo variacién en la prueba de
6MWT en el Gl (25). Ademas en todos ellos se realizé ejercicio aerdbico de 12 semanas que
duraron los estudios (25,28), a excepcion de uno de ellos que durd 8 (29), por lo que, incidieron
en la mejora de la funcién aerdbica.

5.4.2 Fuerza

En tres ensayos (25,27,29) tienen en cuenta este pardmetro. El tercero de estos (29) se centra
en el ejercicio de los principales grupos musculares, siendo la ganancia muscular de brazos y
piernas muy escasa. Los dos restantes, el primero evalla la fuerza mediante isométricos de
cuddriceps y fuerza de agarre de mano (27) y el segundo mediante trabajo de flexores de codo
y extensores de rodilla (25).

La fuerza se vio mejorada en dos de ellos en el Gl (27,25), siendo el volumen y fuerza de los
miembro superiores el mas beneficiado de forma significativa (p<0,05) en el Gl de ambos
estudios.

5.4.3 Trabajo de la musculatura respiratoria

Este tipo de trabajo solo se recoge en dos de estos ensayos clinicos (24,27); en el primero se
realizan 5 esfuerzos respiratorios maximos registrando el valor mds alto y, en el segundo,
mediante una boquilla convencional se manda inspirar con la méxima fuerza posible 4-8 veces
posibles registrando el valor mas alto. En ambos de ellos en el Gl se observa un aumento
significativo (p>0,05) de la Presidn espiratoria maxima (PEM) y Presién inspiratoria maxima
(PIM) con respecto al inicio.

Los parametros respiratorios de Capacidad vital forzada (CVF) y VEF1 se evaltian en todos los
estudios de la revisidn; no se aprecia una mejora uniforme de estos debido a la poca relacién en
los parametros VEF;, CVF, PIM y la PEM en relacién a los parametros iniciales de los estudios en
el Gl, solo un aumento del VEF;, de la CVF en dos de ellos (26,27), el GC no mejoro ninguno de
estos parametros.

5.4.4 Calidad de vida

La QoL es un aspecto que se evalta en todos los estudios a excepcidn de Katelari et al. (27) y en
los que si se pregunta, emplean el cuestionario QoLQ y SF-36 en uno de ellos(25), CFQ-14+ en
tres de ellos (24,26,28) y CFQ-R en 1 de ellos (29).

En todos aquellos estudios en los que se pregunta obtienen una mejoria siendo no significativa
en todos los estudios (p>0,05) en el Gl, con respecto al inicio y en comparacién con el GC.
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Tabla 4: Datos de los estudios escogidos.

Autor, aiio Tipo de Tamaifo muestral y caracteristicas. Intervenciones. Parametros evaluados. Resultados.
y pais. estudio.
Doeleman  Ensayo n=27 (adolescentes y adultos GI: Fuerza muscular respiratoria Gi:
W.R, et al. controlado clinicamente estables con FQ. (PIM. y PEM). M VEF,
2009, aleatorio. 13 4. RMT: Inspirar mdax 4-8 ™ CVF
Paises 14 9. reps, PEM y PIM. La funcion pulmonar TMST
Bajos.(27) Edad (media + SD): 2627 afios. (espirometria). VEFi, CVF,
Altura (media + SD): 170+9 cm. Trabajo aerdbico: VEF /CVF Glvs GC
Peso (media + SD): 61+11 kg. 12 sem. TPIM
IMC (media * SD): 21+3 Kg/m?. & PEM
VEF; (media * SD): 2+1 L. Trabajo anaerdbico: La capacidad de ejercicio
VEF1, % previsto (media fuerza muscular limitada  por  sintomas /I VEF;
+ SD): 63+25%. periférica. (prueba  de  lanzadera 1 CVF
VEF1/CVA, % (media * SD): 65+13%. modificada, MST). T VEF, /CVF
IVC, L (media + SD): 4+1 L. GC: Ninguna
IVC, % Previsto (media intervencion. La disnea posterior al “TMST

+SD): 71£24 L.

ejercicio y el malestar en las
piernas (puntuaciones de
Borg)

La QoL (CFQ-14+, MR()

&> Sensacion de disnea.

&> Sensacion de malestar en
piernas.

1  CFQ-14+ (funcionamiento
fisico y problemas respiratorios)

<> MRC
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Flores J, et Ensayo

al. 2014,
Brasil. (25)

controlado
aleatorio.

n= 41 (> 16 anos, 30 dias de estabilidad
clinica de la FQ).

14 .

27 2.

Gl:

=19

73.

12 Q.

Edad (media + SD): 23’8 + 8,3
afos.

IMC (media +SD): 19,8 +2,4
Kg/m?2.

VEF1, % previsto(media * SD):
58,3 + 27,6%.

AF (% de si): 316%

Distancia en 6 MWT (media + SD): 540,2
+79,5 m.

GC:

n=22

73.

15 Q.

Edad (media + SD): 25’4+ 6°9 afios.
IMC (media +SD): 21°4 + 2,1 Kg/m?
VEF1,% previsto (media + SD): 57,6 +
22,7%.

AF (% de si): 31'8% Distancia en 6 MWT
(media £ SD): 549 +36'8 m.

Gl:

Trabajo aerébico:

7 dias a la sem/ 12 sem.
Programa de ejercicios
en el hogar.

Trabajo de  fuerza:
Prueba de fuerza maxima
de una repeticion.

GC: Seguimiento
estandar del
fisioterapeuta.

la funcion
CVF, VEF,,

Pardmetros de
respiratoria:
FEV1/FVC

Parametros de la capacidad
aerdbica: 6MWT

Parametros de fuerza, 1 RM:
RUL, LUL, LLL, RLL

QolL: CFQ.

Escalas de QoL: SF-36

Gl: Final vs inicio
< VEF;
<> CVF
M* RUL
T LUL
< LLL
<>RLL

& CFQ
™ QoLQ
NSF-36
<~ 6MWT

Gl vs GC
<> VEF;
<> CVF
M* RUL
™* LUL
<> LLL
<RLL
< CFQ
™ QoLQ
NSF-36
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Jacobsen Ensayo n=24 (entre 14 y 50 aiios) Gl: Funcién pulmonar: VEF,, Gl:
U, et al. controlado 15 4. IMC
2011, aleatorio. 99, Trabajo aerdbico: Pardmetros fisicos: EVomax, y T
Dinamarca. Rango de edad, afios (mediana): 14-40  Ejercicio durante 12 sem/  su VOamax/kg EV2max
(28) (19). 3 veces a la sem/ 30 min ™
VEF:,% (media * SD): (5 min de calentamiento Parametros  nutricionales: VOamaxk
76'8+105°4 y 25 de trabajo). IMC.
Prueba de esfuerzo Gl vs GC
maximo incremental. <IMC
Escala de QoL (CFQ-14+,) <> VEF,,
Actividades a elegir; ™
bicicleta, correr, EV2max
gimnasia, natacion. ™
VO2max/k
GC: Sin ejercicio N CFQ-14+ (funcionamiento
Completaron el CFQ-R emocional, carga del
14+. tratamiento)
Katelari A, Ensayoclinico »,=81 Gl: Fuerzamuscular respiratoria: Gl:
et al. 2013, aleatorizado. 50 4. PIM, PEM PTImus ,RR,VC,, “T*PIM PN*PEM
Grecia.(24) 310 TI, Ttot, VEFs, CVF. 3 *PT e
RMT: 5 esfuerzos TMUAMA
Gl: respiratorios max, PEM y Parametros nutricionales TMAMC
=37 PIM. IMC: UAMA, MAMC. <> VEF,
263. < CVF
119, Entrenamiento aerdbico: <> RR
Edad (media £ SD): 14 + 12-17 afios. 3 veces a I_a semana/ 12 N V,C
Altura (media  SD): 159+ 145-170 cm,  S€mM/45min. ©Ti
HT‘EO‘E

Peso (media £ SD: 52 + 38-62 kg.
IMC (media £SD): 22 + 19°6-25"2.
VEF; (% pred) (media £ SD): 99°11 +
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75'8-118"1%. Medicién de pliegues Gl vs GC

PEM (media + SD): 94 + 66—-120 cmH,0. cutdneos: brazo, triceps: TMUAMA
PIM (media + SD): 92 + 79-108 cmH,0. UAMA, MAMC TMTMAMC
PTlmus, media + SD: 0.089 + 0.064-0.126. <> VEF1
GC: Ninguna actividad <> CVF
GC: fisica, ni medicion.. < RR
n=44 & VC
24 3. & Ti
20 9. S Tiot

Edad (media + SD): 13 + 9-17 afios.
Altura (media + SD): 156 + 130-166 cm.
Peso (media + SD): 43 + 31-60 kg.

IMC (media +SD): 21 £17°9-23"2.
VEF1,% pred,(media + SD): 100°5 + 77-
100°6%.

PEM (media £ SD): 64 + 46-83 cmH-0.
PIM (media £ SD): 63 + 51-86 cmH0.
PTImus, (media £ SD): 0.121 + 0.090-

0.159.
Kieser S, et Ensayo n=54 (> 12 anos, un VEF;de al menos un GI: La funcion pulmonar GI:
al. 2013, controlado 35% y capacidad de hacer AF sin dafio)  Trabajo aerébico: (espirometria): M* VEF,
Suiza. aleatorio. 21 4. VEF,, CVF. MN* CVFalos 3,6y 12 meses.
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(26)

23 Q.

Gl entrenamiento aerdbico:

12 ¢

49.

Edad (media + SD): 23’8 + 21'5-26,5
anos.

IMC (media + SD): 19'1+17°8-20°3
Kg/m?.

VEF,% previsto (media + SD): 65+ 55-
74%.

CVF, % previsto: (media + SD): 79 +
71-87 %

Gl entrenamiento de fuerza:

7.

5¢.

Edad (media £ SD) 19 + 16-22 afios.
IMC (media £ SD) 19°4 + 18- 20°8
Kg/m?2.

VEF1,% previsto (media + SD) 67+ 57-
78%.

CVF, % previsto (media + SD): 80 +
71-90 %

GC entrenamiento

aerobico:

54a.

5%9.

Edad (media + SD): 20°3+ 17-23°6 afios

24 sem/ 3 veces por sem/
30 min al dia.

Trabajo de  fuerza:
ejercicio de fuerza de MS
Y Ml , 69 reps de
distintos ejercicios.

GC: Ninguna
intervencion.

Rendimiento aerdbico:

VOZPICO y Wmax

Parametros nutricionales:

IMC.

QolL: CFQ-14+

™ VOzpico
/P WmaX

Glvs GC

M™* VEF;

MN* CVFalos 3,6y 12 meses.
™ VOzpico

/P Wmax

<~ IMC

N CFQ-14+
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IMC (media + SD): 196 + 18'1-21"1
Kg/m?.

VEF1,%previsto (media £ SD): 75
+63-78 %.

CVF, % previsto: (media £ SD): 87 +
77-97 %

GC entrenamiento

de fuerza:

6J.

9%?.

Edad (media + SD): 19°5 + 16°8-222
afos.

IMC (media + SD): 20'9 + 19'6-22"1
Kg/m?.

VEF1% previsto (media + SD): 69
+59-69 %.

CVF, % previsto: (media + SD): 84 +
75-92 %

Los pacientes fueros asignados
aleatoriamente al entrenamiento de
fuerza, al entrenamiento aerébico o al
grupo control.

Sawyer A,
et al. 2020,
Australia.
(29)

Ensayo
controlado
aleatorio.

=14 (> 15 afios, IMC> 16kg/m?) Gl:

8d. Trabajo aerébico:

@6. 3 sesiones por sem/ 8
sem/ 10 min por sesién

Gl: (calentamiento 2 min,

ni=7 trabajo 30 seg, descanso

3 4. 30 seg; repetido 6 veces.

Capacidad de ejercicio de
resistencia,

ergometria de ciclo de
velocidad de trabajo
constante:

Tiim (S), VOZpico(I/min), VEpico(I/pico)
Disnea al final de la prueba.

Gl:

\l/ Tlim (S)

HVOZpico (I/min)

HVEpico(I/pico)

&> Disnea al final de la prueba.

T
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49,

Edad (media + SD): 31 + 29-31 afios.
Altura (media + SD): 172 + 163- 183 cm .
Peso (media + SD): 75 + 64-101 kg.

IMC, kg/m?(media +SD): 23.23 + 21.40-
34.47 kg/m>.

VEF; (media + SD): 2.21 + 1.90- 3.40 L.
VEF1 (% previsto) (media + SD): 66

(45, 83).

VEF1/CVF% (media £ SD): 67 + 61, 72%.

GC:

n=7

54.

2 9.

Edad (media + SD): 31 £ 26-39.

Altura (media £SD): 179 + 159- 182
cm.

Peso (media + SD): 76 + 63- 92 kg.

IMC (media = SD): 24’6 + 20°53- 28°49
kg/m?2.

VEF; (media +SD): 1'81 +1°71- 3'58) L.
VEF1 (% previsto) (media + SD): 57

+ 39- 80%.

VEF1/CVF% (media £ SD): 60 + 54- 69%.

Finaliza con enfriamiento
de 2 min.)
Cicloergémetro frenado.

GC: Contactados por
teléfono una vez a la sem
durante 8 sem.

Capacidad maxima
ejercicio: W max

QolL: CFQ-R

de

W.max

T
CFQ-R

Gl vs GC

\J/ Tiim (S)

HVOZpico(l/min)

HVEpico(l/pico)

< Disnea al final de la prueba.
/I\

W.max

2~
CFQ-R
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Abreviaturas: Gl: Grupo Intervencion; GC: Grupo Control; FQ: Fibrosis Quistica; &: Hombres; @:Mujeres; cm: Centimetros; kg: Kilogramos; RMT: Respiratory muscle
training; IMC: indice de masa corporal; VEF1: Volumen espiratorio forzado en 1 segundo; PEM: Presién espiratoria maxima; PIM: Presidn inspiratoria maxima; PTlwus:
indice presion-tiempo de los musculos respiratorios; sem: Semana; min: Minuto; UAMA: Area muscular de la parte superior del brazo; MAMC: Circunferencia
muscular del brazo medio; QolL: Calidad de vida; CVF: Capacidad vital forzada; RR: Frecuencia respiratoria; VC: Volumen corriente; Ti: Tiempo inspiratorio; Tiot:
Tiempo total de respiracion; AF: Actividad fisica; 6 MWT: prueba de caminata de 6 minutos; m: metros; RM: Resistencia maxima; RUL: Miembro superior

derecho; LUL: Miembro superior izquierdo; LLL: Miembro inferior izquierdo; RLL: Miembro inferior derecho; CFQ: Cystic Fibrosis Questionnaire; QoLQ: cuestionario
de QoL en pacientes_> 14 afios; SF-36: cuestionario genérico sobre QoL Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey; L: litros;

reps: Repeticiones; rep: Repeticién: méx: maxima; RPE: Tasa moderada de esfuerzo percibido; MS: Miembro superior; MI: Miembro inferior; VO2pico : Consumo
maximo de oxigeno; Wmay; Potencia maxima sobre la etapa final completada en 1 minuto; CFQ-14+: Cuestionario de fibrosis quistica especifico de la enfermedad
para adolescentes y adultos; IVC: Capacidad vital inspiratoria; MRC: Escala médica del consejo de Investigacion médica; Tim: Limitacion del

tiempo hasta los sintomas; VEico(pico): Ventilacidn pico por minuto; W max: Tasa maxima de trabajo.
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6. Discusion

El propdsito de esta revisidn sistemdtica fue avaluar de forma critica la efectividad del ejercicio
terapéutico programado y comprobar si existe mejora en la fuerza, funcién aerdbica, funcién
respiratoria y QoL en pacientes con FQ. Se encontraron 6 articulos que cumplieron los criterios
de inclusion y exclusion. De forma general , se ha observado que el ejercicio puede ser efectivo
en la mejora de los pardmetros anteriormente mencionados, especialmente en la funcidn
respiratoria y en la QoL de estos pacientes, siendo menos efectivos en relacién a la fuerza y
funcidén aerdbica. No sé de describen efectos adversos en ninguno de los estudios, por lo que el
tratamiento mediante ejercicio es una opcidn efectiva para mejorar la funcién pulmonar y la
Qol en estos tipos de pacientes.

6.1 Parametros respiratorios

La fuerza muscular respiratoria es la capacidad de la musculatura involucrada en la respiracién
para generar tensidn durante un esfuerza respiratorio maximo y respecto a un tiempo concreto.
En la FQ esta fuerza se presenta deteriorada debido a la presencia de moco pegajoso y viscoso,
ademas la infeccion e inflamacién crénica disminuye la eficacia respiratoria, ambas dos dando
lugar a una mayor demanda de trabajo de la musculatura respiratoria y a una debilidad
progresiva de esta (3,4).

Dos de los estudios se enfocan en el trabajo de la musculatura respiratoria (24,27). En ambos
estudios se ha encontrado un aumento significativo de la fuerza muscular respiratoria (P<0,05),
evaluada mediante los parametro de PEM y PIM.

Todos los estudios analizan también la CVF y la VEF;(24-29), obteniendo mejoras significativas
con respecto al inicio (p<0,05) solamente en uno de ellos (26). En el resto de los estudios no
hubo variacién en estos parametros en comparacion con el GC (24,25,27-29). Esto puede
deberse a que la duracién de la intervencidon en el resto de ensayos sea insuficiente para obtener
resultados en poblacién adulta con FQ. El Unico articulo que consiguié mejoras (26) realizé una
intervencion de 24 semanas, frente a las 8 (29) o 12 (24,25,27,28) del resto de estudios. Otros
ensayos enfocados en poblacidn pedidtrica con FQ realizaron una intervencion basada en el
ejercicio aerdbico de 12 a 36 meses, obteniendo un aumentos significativos (p<0,05) de la CVF
y la VEF; (37,38,39). Todo esto nos hace pensar que posiblemente las intervenciones deban ser
mas prolongadas para obtener beneficios en pacientes adultos con FQ.

Otros articulos, especialmente los enfocados a la poblacion pediatrica realizaron una
intervencion de 12-36 meses, siendo esta una mayor duracién que los escogidos en esta revision,
obteniendo en ellos un aumento significativo (p<0,05) de la CVF y la VEF; (37,38,39), dando lugar
a la idea de que el trabajo mds mantenido en el tiempo y trabajando desde nifios da lugar a
mejores parametros respiratorios.
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6.2 Capacidad aerdbica y fuerza

La funcion aerdbica hace referencia a dos diferentes forma de obtencién de energia por parte
del organismo. La funcién aerdbica se produce al emplear oxigeno para generar energia en
actividades de baja-moderada intensidad y larga duracién. Son multiples los beneficios de tener
una buena capacidad aerébica, previniendo o retrasando la aparicion de patologias,
especialmente las cardiorrespiratorias (33).

En todos los estudios se realizé ejercicio aerdbico durante 12 de semanas de entrenamiento
(24,25,27,28), excepto un estudio con 24 semanas (29) y otro con 8 semanas(26) realizando
ejercicio en un periodo de 30-45 minutos durante dos tres veces por semana. Este aumento en
dos de los tres estudios que ademas valoraron la funciéon aerébica con el 6BMWT (25) y con una
prueba de cicloergdmetro maximo incremental (28). La capacidad aerébica fue valorada en 3 de
los 6 ensayos a través de estas pruebas: 6MWT (25), cicloergdmetro frenado(29) y mediante una
prueba de esfuerza maximo incremental (28); no habiendo variacion entre GCy Gl ni respecto a
los datos iniciales

En dos de los tres estudios en los que se trabajd la fuerza se obtuvo una mejora significativa del
Gl (p<0,05) con relacion al inicio, siendo especialmente mas beneficiada la musculatura del
miembro superior (25,29), en el otro estudio evaluado no hay variacién significativa (p>0,05) en
las dreas musculares trabajadas.

6.3 Calidad de vida

La QoL es un aspecto muy importante a tener en cuenta, su sensacién de bienestar consigo
mismo y con la sociedad. De hecho, en patologias de caracteristicas crdnicas es especialmente
importante debido a que desde el diagndstico de la enfermedad, va disminuyendo la capacidad
de realizar las AVDs, las relaciones interpersonales, ademds de afectar fisicamente y
psicolégicamente a la propia persona. Esta sensacion de ansiedad puede dar lugar
progresivamente a un sindrome depresivo que aumenta los sintomas propios de la enfermedad
y enlentece el proceso de recuperacién (40).

Se ha evaluado mediante diferentes cuestionarios, el CFQ-14+ en 3 de ellos (24,26,28), el CFQ-
14 en uno(29) vy, por ultimo el SF-36/ QoLQ en uno de ellos (25).

En todos los estudios evaluados se observa un aumento de este parametro con respecto al inicio,
siendo indiferente el cuestionario empleado, incluso en el Gl con el GC en los dos estudios en
los que se ha comparado(28,29). esto debido a que la practica de ejercicio ayuda a eliminar el
moco, fortalece la musculatura respiratoria y mejora la capacidad pulmonar, teniendo como
resultado una mejora objetiva y subjetiva de bienestar.

Por lo tanto, la practica de ejercicio aerdbico y el trabajo de la musculatura respiratoria
aumentan considerablemente la QoL en pacientes con FQ, asi que se puede confirmar que el
entrenamiento aerdbico mejora la QoL (36).
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6.4 Limitaciones y fortalezas

Podemos encontrar algunas limitaciones en esta revisidon sistematica. En primer lugar, el
numero total de estudios recogidos ha sido limitado, asi como el tamanio total de la muestra.
Ademas, la busqueda de articulos en los que los pacientes cumplan con los criterios de
inclusién ha resultado en su mayoria complejo, la mayoria de estudios se centran
principalmente en nifios o adolescentes con FQ, posiblemente porque las mejoras que se
obtienen son mayores cuanto mds jévenes se empiecen a trabajar con estos pacientes
(34,35).

No obstante, se realizd la busqueda en tres bases diferentes, siguiendo una completa
estrategia de busqueda y se revisaron las bibliografias de los articulos seleccionados y gran
parte de los descartados, incluyendo multiples revisiones bibliograficas y diferentes estudios
con el objetivo de localizar documentos que pasaran desapercibidos en la blisqueda inicial.
Durante el proceso se siguieron las directrices PRISMA para evitar sesgos y se emplearon las
escalas PEDro y CASPe para evaluar la calidad metodoldgica, en ambas escalas se obtuvieron
resultados mayores o igual que 7, lo que significa la buena calidad de los ensayos clinicos de
lo que se ha sacado la informacidn. Por ultimo, las caracteristicas de los pacientes con FQy
los parametros evaluados en la revisién son similares.

7. Conclusiones

Tras analizar los diferentes métodos de entrenamiento en pacientes con FQ y sus posteriores
resultados obtenidos con dicho entrenamiento hemos llegado a las siguientes conclusiones:

e Elejercicios es muyimportante en el tratamiento de estos pacientes, mejorando
su condicidn aerdbica y trabajando la musculatura inspiratoria, para estimular
la eliminacion de moco, mejorar la capacidad aerdbica, reducir la fatiga
respiratoria y mejor el estado de dnimo y bienestar.

e No se han descrito efectos adversos en relacion a la practica de ejercicio
programado y controlado por un profesional, por ello, se trata de un método de
tratamiento eficaz y seguro.

e Este tipo de tratamiento es y debe ser compatible con otros tipos de
tratamiento, tanto farmacoldgico como diferentes técnicas de fisioterapia
respiratoria.

e El enfoque en este tipo de patologias crénicas debe de ser multidisciplinario,
para entre todos los profesionales sanitarios promocionar la mejor asistencia
sanitaria y de salud.
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