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Resumen

El presente trabajo es una revision sistematica con meta-analisis en el cual se retne la
evidencia clinica disponible sobre los beneficios del ejercicio fisico en nifios y adolescentes con
fibrosis quistica, con el objetivo de analizar las principales variables moderadoras de las
investigaciones experimentales que han incluido programas de entrenamiento fisico en dicha
poblacion y asi poder cuantificar efectos sobre la salud. Se inicid con una bdsqueda exhaustiva
sobre las intervenciones de ejercicio fisico en la poblacion infantil y adolescente con FQ, se
revisaron 262 estudios, se seleccionaron 20 potencialmente elegibles y finalmente se
seleccionaron 11 investigaciones experimentales. De igual manera se hizo una revision de
revisiones de literatura y se logro identificar 12 revisiones de las cuales 8 son narrativas y

Unicamente 4 son revisiones de literatura sistematicas.

Se meta-analizaron aquellas variables moderadoras presentes en mas de dos
investigaciones experimentales, en total fueron 16 variables de las cuales Unicamente se
encontraron efectos beneficiosos en 4 (FEV;, FVC, VO, pico (ml/Kg/min.) y fuerza), esto al
comparar los grupos experimentales y controles; sin embargo al analizar individualmente los
grupos no se encontraron efectos estadisticamente significativos, es decir no se evidencidé que
el ejercicio fisico tenga efectos beneficiosos entre el lapso de tiempo pre y post-entrenamiento
de un grupo de nifios y adolescentes con FQ. Lo que si quedd evidenciado es que la poblacion
infantil y adolescente con fibrosis quistica que realiza entrenamiento fisico aerébico y
anaerobico (fuerza y resistencia) tiene mas beneficios sobre su salud en comparacion con

aquellos que no lo hacen.

Este trabajo aporta un resumen de la evidencia existente sobre la intervencion del
ejercicio fisico en poblaciones infantiles y adolescentes con fibrosis quistica, asi como una
evidencia mas para afirmar que efectivamente el ejercicio fisico puede hacer diferencia en el
estado de la salud de quienes lo practican en comparacién con quienes no lo hacen. De igual
manera se recomienda qué tipo de intervenciones con ejercicio fisico son necesarias para una

mayor certeza a la hora de prescribir en esta poblacion.
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Lista de abreviaturas

FQ: fibrosis quistica.

GE: grupo experimental.

GC: grupo control.

GI: grupos independientes.

TE: tamafio de efecto

TEC: tamafio de efecto corregido.

TEG: tamafio de efecto global

Var: varianza.

FVC: capacidad vital forzada.

FEV:: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

FEV1/FVC: relacion del volumen espiratorio forzado en el primer segundo sobre la
capacidad vital forzada.

FEF 25%-75%: flujo espiratorio forzado entre el 25% y 75% de la capacidad vital forzada.
PEFR%: porcentaje del valor predicho del flujo pico espiratorio.

RV/TLC (%): porcentaje del valor predicho de la relacion del volumen residual y la
capacidad pulmonar total.

VO3 pico (Ml/kg/min): consumo de oxigeno pico en mililitros por kilogramo por minuto.

VO3 max (MI/kg/min): consumo de oxigeno maximo en mililitros por kilogramo por minuto.
Wax: carga maxima

W/kg FFM (PP): Relacion de carga por kilogramo por masa libre de grasa (potencia
maxima).

R: relacion de intercambio respiratorio (produccion de didxido carbdnico/ consumo de
oxigeno).

Fuerza (Nm): fuerza medida en newton x metro.

FC: frecuencia cardiaca.

IC —: intervalo de confianza negativo.

IC +: intervalo de confianza positivo.
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Descriptores

Fibrosis quistica, nifios y adolescentes, beneficios del ejercicio fisico.
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Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema:

La probleméatica principal de la fibrosis Quistica (FQ) radica en las complicaciones
sistémicas, por lo tanto la atencién al paciente portador debe ser integral, desde una
perspectiva interdisciplinaria y enfocada principalmente a tratar los sintomas, pues hasta la
fecha no se ha encontrado cura a la enfermedad; sin embargo con una adecuada atencion se
puede brindar una mejor calidad de vida y contrarrestar algunas de esas complicaciones que

estan relacionadas con una mortalidad prematura.

Chesnutt, Prendergast, McPhee Papadakis y Tierney (2010) mencionan que es por
medio de la investigacion que se ha demostrado que el ejercicio fisico puede ser beneficioso
en ellos, ya que puede mejorar el nivel de la forma fisica, tolerancia al esfuerzo y la
resistencia de los musculos respiratorios, asi mismo mejora la aclaracion de las secreciones
en el sistema respiratorio, aumenta el consumo de oxigeno, el bienestar psicoldgico y se

logra una mayor independencia, autonomia y capacidad funcional, entre otros beneficios.

Las personas con FQ son muy inactivas tanto por deterioro funcional (con gran
impacto a nivel respiratorio) como por baja tolerancia al esfuerzo y miedo a la fatiga, razon
por la cual se adoptan estilos de vida sedentarios. Rogers, Prasad y Doull (2003) mencionan
que en los nifios con fibrosis quistica la capacidad fisica para llevar a cabo actividades de la
vida diaria se ve reducida y Mody y Quitner (2003) mencionan que evaluar la calidad de
vida es importante para analizar la descripcion del estado de salud actual de los pacientes y
asi como poder evaluar los indicadores de salud, tanto antes como después de un
determinado tratamiento. De manera que surge la interrogante ¢Existe suficiente evidencia
clinica para afirmar que el ejercicio fisico es beneficioso para la salud de los nifios y

adolescentes con Fibrosis Quistica?
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Justificacion:

Se ha recalcado que no se trata de una afeccion localizada, sino més bien una
alteracion fisiologica en varios 6rganos. A nivel respiratorio se sabe que en la enfermedad
existe un defecto de base fisiologica que aparece como un aumento en el espacio muerto (en
las vias respiratorias) el cual esta presente incluso en el estadio més leve de los pacientes
afectados; a medida que la enfermedad progresa, la obstruccién de las vias respiratorias se

vuelve mas grave afectando la oxigenacion.

Godfrey y Mearns (1971) afirman que la capacidad de ejercicio esta estrechamente
relacionada con la capacidad respiratoria y el desempefio en el ejercicio es probablemente

limitado por la mecanica pulmonar en lugar de factores circulatorios o propios a la hipoxia.

En los nifios moderadamente afectados, en general se observa una tolerancia al
esfuerzo practicamente normal; sin embargo esta disminuye progresivamente a medida que
avanza la enfermedad y la obstruccion de la via aérea se vuelve cada vez mas severa, en los
nifilos gravemente afectados se produce un aumento del espacio muerto fisioldgico y una
evidente hipoxemia durante el ejercicio, situacion que lleva a descensos en la saturacién del
oxigeno arterial y retencion de dioxido de carbono (CO,), realidad que podria empeorar su
estado de salud; en cuanto a la afectacion leve no se documentan mayores problemas
(Ortega Sanchez-Pinilla, 1992).

Un programa de ejercicio fisico puede contribuir a mejorar la funcionalidad de los
pacientes, que se refleja en una mayor resistencia para realizar actividades de la vida
cotidiana. Se ha registrado que son diversos los factores que conducen a una disminucion en
dicha funcionalidad, entre ellos la inactividad fisica (potenciada por una funcion respiratoria
limitada), debilidad muscular e intolerancia al ejercicio, la cual es alterada por disminucion

de la densidad 6sea y por la misma inactividad (Chesnutt et al, 2010).

El ejercicio fisico debe ser parte fundamental de la atencién brindada a la poblacién,
la rehabilitacion es esencial para contribuir en mejorar y mantener un adecuado
funcionamiento y una mejor calidad de vida. De acuerdo con la Sociedad Americana de
Térax, un amplio programa de rehabilitacion pulmonar debe incorporar seis componentes

principales: cuidados generales, terapia respiratoria, terapia fisica, acondicionamiento con
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ejercicio fisico, educacion, gestion psicosocial, ademas este debe contemplar todos los

cuidados generales propios de la atencion establecida (Hodkin, Cell y Connors, 2000).

Pleguezuelos, Miranda y Goémezs (2008) mencionan que un programa de
rehabilitacion en la poblacidn con fibrosis quistica debe ser orientado a facilitar la limpieza
broncopulmonar (eliminacion de secreciones), asi como evitar el desacondicionamiento

fisico.

Sanchez et al (2008) recomienda que cuando la enfermedad esta avanzada se deben
recomendar programas de ejercicio fisico mas amplios y similares a los prescritos a los

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Se ha demostrado que el ejercicio fisico puede ser beneficioso para estos pacientes,
mejorando su nivel de forma fisica, la tolerancia al esfuerzo, la resistencia a la fatiga, el
aumento de fuerza muscular, una mejor la calidad de vida, una mayor independencia y
funcionalidad, entre otros beneficios (Ortega (1992); de Jong et al (1994), Orestein et al
(2004), Hebestreit, Kieser y Junge (2006)).

Laurans et al (2008), en una intervencion a pacientes de 6 a 20 afios con ejercicio
aerobico, realizada en casa y en una clinica de atencién a pacientes con FQ, encontro

mejoria en su rendimiento aerdbico, la masa corporal magra y la calidad de la vida.

Klijn, et al (2003) afirman que el pronostico favorable y la supervivencia han sido
asociados con una mayor capacidad aerobica y un mejor nivel nutricional, mientras que la
mortalidad de la mayoria de los pacientes es determinada por la velocidad del deterioro de la

funcion respiratoria.

Turchetta et al (2004) por su parte mencionan que precisamente con el aumento de la
supervivencia es que se han generado nuevas necesidades y con ellas nuevas alternativas
para suplirlas, brindando la posibilidad de llevar una vida normal que incluya la
participacion en diferentes actividades fisicas. El autor, en un estudio de ejercicio aerobico

encontro cambios significativos en VO,/kg/min y en ventilacion pulmonar.
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Astudillo Macilla, Prado y Salinas (2007) mencionan que el ejercicio fisico en la
poblacion infantil con fibrosis quistica ha sido asociada con un mejor pronostico y aumento
en la expectativa de vida; incrementando la tolerancia al ejercicio, mejorando el fitness
cardiorrespiratorio, aumentando la resistencia de los musculos respiratorios y la funcion

inmune; en ellos se recomienda principalmente el ejercicio aerdbico.

En la realizacién de ejercicio fisico, se deben tener presentes las manifestaciones y
caracteristicas propias de la enfermedad, siendo las mas graves del aparato respiratorio: la
obstruccion de las vias aéreas (acumulacion de secreciones mucupurulentas), engrosamiento
de la pared bronquial (metaplasma escamoso), hipertrofia glandular y la formacion de
bronquiectasias; todas estas en general, crean una limitacién funcional en la capacidad para
realizar del ejercicio fisico, la cual esta relacionada con el estado clinico y las anomalias de
la funcion pulmonar, esta ultima varia segun la severidad o el estadio de la enfermedad
(Ortega, 1992).

Wilkes et al (2009) en una revision bibliografica, encontré que los programas de
ejercicios de entrenamiento son efectivos en la mejora de factores tanto fisiolégicos como
de calidad de vida, en los nifios con FQ, estos programas han sido relacionados tanto con
programas de potencia aerobica, anaerobica, de fuerza muscular y de contraresistencia, asi
mismo los cambios favorables en cuanto a la calidad de vida se han visto reflejados en

funciones como a la auto-confianza, la percepcion de la imagen corporal y el autoestima.

Asi como se le ha dado importancia al ejercicio fisico como parte del tratamiento de
la FQ, se han incluido en el mismo, el uso de dispositivos para entrenamiento de los
musculos respiratorios; sin embargo en el presente trabajo se pretende reunir informacién
concerniente Unicamente a los beneficios del ejercicio fisico sin ayuda de dispositivos
adicionales de ningun tipo. En una revision realizada por Reid, Geddes, O’Brien, Brooks y
Crowe (2008), se analizaron los beneficios del entrenamiento con dispositivos de
thresholdIMT®, sobre la fuerza muscular inspiratoria, la resistencia, la capacidad de
gjercicio, la disnea y la calidad de vida de los adolescentes y los adultos que viven con
fibrosis quistica, pero concluyeron que el impacto sobre las variables analizadas aun no esta

claro y que las pruebas son débiles.
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Por otra parte Van Doorn (2010) realizo una revision sistematica y analizo 4 pruebas
controladas y aleatorizadas para ver los efectos positivos del ejercicio aerobico y de fuerza,
en nifios y adolescentes con FQ, en esta encontré evidencia para apoyar que tanto el
entrenamiento aerobico y de fuerza pueden tener un impacto positivo sobre la funcion
pulmonar, la capacidad aerdbica y la mejoria en fuerza muscular; sin embargo no definid

una prescripcion clara, pues encontr6 que ain prevalece dificultad para establecerla.

Behm, Faigenbaum, Falk y Klentrou (2008) mencionan que cada vez, se encuentra
mayor evidencia que sugiere que el entrenamiento de resistencia en nifios y adolescentes,
tiene el potencial para aumentar la densidad mineral 6sea, desarrollar una mayor fuerza y

resistencia muscular, asi como mantener la masa corporal magra.

A partir de lo revisado se justifica el porqué realizar un meta-analisis. Existen
diversas evidencias sobre los beneficios encontrados en la realizacion de ejercicio fisico; en
general se encuentran bastantes efectos estadisticamente significativos, sin embargo se

requiere crear un consenso entre las evidencias.
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Objetivo general:
Revisar sistematicamente y meta-analiticamente (de acuerdo con los datos
disponibles), las investigaciones publicadas con respecto a los efectos del ejercicio fisico

sobre variables relativas a salud fisica, en nifios y adolescentes con FQ.

Hipotesis:
La inclusiéon del ejercicio fisico en el tratamiento habitual de los nifios y adolescentes

con fibrosis quistica mejora la supervivencia.

El ejercicio fisico es un predictor de mayor capacidad funcional en nifios y

adolescentes que sufren fibrosis quistica.

Los nifios y adolescentes fisicamente activos tienen mejor funcion pulmonar que

aquellos quienes son sedentarios.

La realizacién de ejercicio fisico de forma habitual, mejora los componentes de la
aptitud fisica de los nifios y adolescentes con fibrosis quistica.

La practica del ejercicio fisico mejora la calidad de vida relacionada con la salud

(CVRYS) de los nifios y adolescentes que padecen fibrosis quistica.

La poblacién infantil y adolescente que realiza ejercicio fisico mejora sus habilidades

para realizar actividades de la vida diaria.
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Conceptos Claves:

Ejercicio Fisico: es un tipo de actividad fisica que consiste en el movimiento
corporal planeado, estructurado y repetitivo, realizado para mejorar 0 mantener uno 0 mas
componentes de la aptitud fisica (ACSM’S, 2010).

Fibrosis Quistica (FQ): enfermedad que se presenta de forma multisistémica,
caracterizada por una infeccién bacteriana cronica de la via aérea que en ultima instancia
conduce a bronquiectasias e insuficiencia pancreatica exocrina, asi como una disfuncion
intestinal, urogenital y anormalidades en el funcionamiento de la glandula sudoripara
(Harrison, 2008).

Meta-analisis: en investigacion es una metodologia utilizada para reunir de forma
rigurosa, sistematica y mediante la aplicacion de analisis estadistico, los resultados de un
conjunto de estudios empiricos sobre un mismo problema de investigacion (Johnson (2008),
citado por Huedo, 2010).

Nifios: la nifiez abarca desde el periodo de los 3 a los 12 afios de edad (Craig, 2001).

Adolescentes: la adolescencia es la etapa de maduracion que se comprende entre el
periodo de la nifiez y la adultez, es un término que denota el periodo desde el inicio de la
pubertad hasta la madurez, en general empieza alrededor de los 14 afios en los hombres y los
12 afios en las mujeres y es una etapa que varia entre las diferentes culturas. Como
definicion general se acepta como el periodo de tiempo que necesitan los individuos para

considerarse autdbnomos e independientes socialmente (Carrillo, 2009).
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Capitulo 11
MARCO CONCEPTUAL

Aspectos Generales de la Fibrosis Quistica (FQ):

La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad que se presenta de forma multisistémica.
Se caracteriza por una infeccion bacteriana cronica de la via aérea que en ultima instancia
conduce a bronquiectasias e insuficiencia pancreatica exocrina. También se produce
disfuncion intestinal, urogenital y anormalidades en el funcionamiento de la glandula

sudoripara (Harrison, 2008).

En 1938 Andersen, patdloga, fue la primera en publicar sobre “Fibrosis quistica del
pancreas”. En 1944, Farber fué el primero en afirmar que se trataba de una enfermedad
generalizada que afectaba las glandulas secretoras de moco (exocrinas) y sugirio la
denominacién de “Mucoviscidosis” derivado del Latin, mucus de “moco” y viscdsus de

"pegajoso” ((Simard, Caron, Skrotzky (2003) y Salcedo et al (1998)).

En 1989 los cientificos de la Universidad de Michigan en Ann Arbor y el Hospital
“For Sick Children” de Toronto, descubrieron el gen causante de la enfermedad (CFTR),

definiendo el problema y propiciando el desarrollo de nuevas terapias (Ortega et al, 1992).

Es el trastorno recesivo autosémico mas comun que amenaza la vida en Europa; pues
1 de cada 2500 personas es portadora del gen recesivo y la incidencia media se estima en 1
de cada 2.000 a 3.000 nacidos vivos en todo el mundo. Se ha comprobado que la
enfermedad surge de numerosas mutaciones en el gen que codifica la conductancia
transmembrana de la FQ (CFTR) (Becq, 2010).

La prevalencia varia segun el origen étnico de la poblacion, la enfermedad detectada
en aproximadamente 1 de cada 3000 nacidos vivos en la poblacién caucasica de América del
Norte y el norte de Europa (Chesnutt y otros, 2010), en 1 de cada 17.000 nacidos vivos de
los afroamericanos, y en 1 de cada 90.000 nacidos vivos de la poblacion asiatica de Hawai
(Boucher, Lands, y Hay, 2008).
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Sanchez, Bricefio y Guiraldes (2006) mencionan que la incidencia en el hemisferio
norte es de 1/2000, 1/2500 nacidos vivos, con 50% que son diagnosticados a la edad
promedio de 6 meses y el 90% a los 8 afios de edad. En la enfermedad la mutacion mas
frecuente es la deleccidn del corddn que produce la pérdida de un residuo de fenilalanina en
la posicién 508 denominado mutacién FA508, siendo cerca del 70% de los pacientes que
tienen esa variedad, aunque existen variaciones geograficas que oscilan entre el 32 y 82%.
Se han descrito 6 clases de mutaciones: clase | (G542X, R1162X) esta resulta de un defecto
de inestabilidad del &cido ribonucleico mensajero o de una proteina anormal que es
rdpidamente degradada, la clase Il la cual incluye a la mutacion A F508 resulta de una falla
en el proceso de sintesis de la proteina o de su transporte a traves de la membrana celular, la
clase Il (G551D) es resultado de una proteina correctamente localizada pero defectuosa en
la actividad del canal. La clase IV (R117) en donde la proteina esta correctamente localizada
pero defectuosa en la conductancia del cloro, la clase V (A455E) tiene una sintesis reducida
de CFTR y la clase VI tiene un defecto en la regulacion de otros canales (principalmente Na
y CI). Las mutaciones de la I a la Il son las mas frecuentes y usualmente esta asociadas con

insuficiencia pancreatica.

Para comprender mejor la enfermedad y su proceso degenerativo, es necesario
entender su fisiopatologia, empezando por saber que en el pancreas exocrino es donde se
produce la ausencia del canal cloro (Cl-) de la CFTR en la membrana apical del epitelio
ductual pancredtico, esto limita la funcion de intercambiar (Cl-) y bicarbonato (HCO3+),
por lo tanto se da una alteracién de la proteina que regula la circulacion normal de sal
entrando y saliendo de la célula, dando como resultado secreciones mas viscosas y pegajosas
en mayor medida en las vias respiratorias y sistema digestivo. EI problema se evidencia con
un aumento en la cantidad de sal en el sudor, ademas la falta de secrecion de sodio (Na+),
bicarbonato (HCO3-) y agua conducen a la retencion de enzimas en el pancreas y en ultima
instancia a la destruccidn de practicamente todo el tejido pancreéatico (Harrison, 2008).

Entre las caracteristicas que mas afectan el deterioro funcional se encuentran: las
infecciones bacterianas cronicas de las vias respiratorias y los senos paranasales, la
inadecuada digestion de grasas por la insuficiencia pancreatica exocrina (Murray, Robert, y
Granner, 2009).
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Dentro de las complicaciones digestivas méas frecuentes se encuentran los defectos
funcionales en la mucosa intestinal que incluyen anomalias en el transporte, produccion de
la secrecion, la actividad de enzimas y hormonas gastrointestinales, de igual forma se
presentan alteraciones en la absorcion y excrecion de los &cidos grasos esenciales y mala
absorcion de sales biliares. En el tracto gastrointestinal superior (orofaringe y glandulas
salivares) también se observan alteraciones, como cambios en las glandulas salivares
similares a los ocurridos en el pancreas, por ejemplo la secrecion salivar tiene mayor
concentracion de proteinas, también presentan reflujo gastroesofagico (Salcedo, Garcia,
1998). Por otra parte el epitelio intestinal se afecta debido a la misma falta de secrecion de
cloro y agua, por lo que no se pueden limpiar las mucinas secretadas y otras macromoléculas

de las criptas intestinales. (Barrett, 2006).

Otra caracteristica importante en los pacientes con FQ es que a pesar de la alteracion
en el transportador de cloruro (mutaciones en el gen CFTR de codificacion) segregan
cantidades casi normales de sudor; sin embargo, no son capaces de absorber cloruro de sodio
(NaCl) del sudor, debido a la incapacidad de absorcion de cloro (CI-), a través de las células

epiteliales ductales (Murray, Robert y Granner, 2009).

La alteracion en el transporte de electrolitos en la membrana epitelial celular, afecta
a todos los érganos que contienen células secretoras, como los senos paranasales, el pulmon,
el pancreas, el higado y el aparato reproductor. La hipertrofia de las glandulas bronquiales
provocan la obstruccion de la via aérea pequefia con tapones de moco viscoso, con una
posterior infeccion que en Gltima instancia, causa bronquitis crénica y bronquiectasias, con
inflamacion crénica que en la mayoria de los pacientes (90%) es provocada por la bacteria
Pseudomonas aeruginosa y en menor medida por Staphylococcus aureus, Haemophilus
influenzae y Burkholderia cepacia (peor pronéstico); en Gltima instancia esta inflamacion
aguda y crénica del parénquima pulmonar causa una fibrosis extensa que junto con
obstruccion de la via aérea llevan a un desequilibrio ventilacion-perfusion e insuficiencia
pulmonar como resultado final (Kruszka y Gherman, 2002, citado por Cunningham et al,
2010).

Las principales manifestaciones se centran en alteraciones del sistema respiratorio y
gastrointestinal; por lo que la limitacidn para desenvolverse es muy evidente. La mayoria de

los pacientes con FQ presentan sus signos y sintomas en la infancia y aproximadamente el
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20% de los pacientes, presentan signos en las primeras 24 horas de vida, los cuales estan
caracterizados por obstruccién gastrointestinal (ileo meconial). Posteriormente en el primer
0 segundo afo de vida se presentan los sintomas del tracto respiratorio, principalmente con
tos, infiltrados pulmonares y retraso del crecimiento (por desnutricién por la inadecuada
absorcion intestinal de nutrientes). En menor proporcion (5%) los sintomas aparecen

después de los 18 afios (Boucher et al, 2008).

Se ha encontrado en los nifios con FQ, una disminucién la funcidon muscular
periférica, la cual esta asociada con una alteracion en la carga maxima de trabajo, incluso
cuando se cuenta con una buena funcién pulmonar o buen estado nutricional. Se ha sugerido
que la disminucién en el rendimiento se debe en parte a un factor fisiopatologico que ocurre
en el masculo esquelético y los pacientes con sintomas clinicos mas graves, es asociada con
la pérdida adicional de la fuerza muscular maxima y la capacidad de trabajo (de Meer,
Gulmans y Van der Laag, 1999).

En relacion con el diagnostico, este se basa en la combinacion de criterios clinicos,
basados en la funcion anormal de la CFTR (andlisis en la mutacién), en las pruebas del
sudor (valores de las concentraciones del Cl- y el Na +), las concentraciones en el sudor
varian con la edad, pero por lo general en los adultos con FQ la concentracién de Cl- es > 70
mEQ/L que en pacientes que tienen otras enfermedades pulmonares. Ademas se hacen
mediciones de PD nasal: la cual puede documentar la disfuncion del CFTR cuando el CI- en
la prueba del sudor es normal o en el limite, de igual forma, se hace un analisis genético de
la mutacion de CFTR, en donde el ADN de las mutaciones mas comunes puede identificar
mutaciones de FQ en mas del 90% de los pacientes afectados, este analisis de ADN se
realiza rutinariamente en aquellos diagnosticados con fibrosis quistica de pancreas debido a

las relaciones genotipo-fenotipo que han sido identificados (Boucher et al, 2008).

Con respecto al tratamiento, los principales objetivos de la terapia para se basan en
fomentar la eliminacion de las secreciones, controlar de infecciones en el pulmén,
proporcionar una nutricion adecuada y evitar la obstruccion intestinal, dentro del tratamiento
se incluyen los farmacos, nutrientes y terapias rehabilitadoras; en Gltima instancia se

proporciona terapia genética para restaurar el tratamiento de CFTR.
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Ademas de la terapia convencional mediante soporte nutricional, terapia respiratoria,
ejercicio aerobico y antibioterapia, existen otras diferentes intervenciones terapéuticas
basadas en el proceso fisiopatoldgico. Esas intervenciones terapéuticas consisten en la
terapia génica con diferentes vectores, reemplazamiento de la CFTR anormal o activacion de
la CFTR inactiva, intervencion farmacoldgica sobre el transporte de iones (amiloride, UTP),
accion sobre la infeccion (con nuevos antibioticos) e infeccion (con ibuprofeno, corticoides,
antiproteasas), actuacion sobre el incremento de la viscoelasticidad del esputo (con terapia
respiratoria, DNasa, Gelsolina) y por ultimo el transplante pulmonar, que actualmente es el

mas efectivo en el tratamiento de la enfermedad (Salcedo et al, 1998).

Es importante describir las manifestaciones clinicas para aclarar el panorama de las
principales caracteristicas de la enfermedad y la busqueda del tratamiento adecuado. Se ha
encontrado que la supervivencia ha mejorado dramaticamente en los Gltimos 30-40 afios,
gracias a la implementacion de un tratamiento, el cual hace posible que la mayoria de los
nifios puedan sobrevivir los periodos dificiles de la infancia y adolescencia y asi poder entrar
a la edad adulta (Boat y Acton, 2007).

Panorama a nivel mundial de la Fibrosis Quistica:

A nivel mundial la atencién en la enfermedad ha tenido un progreso importante
desde su primera descripcion; la esperanza de vida ha aumentado de forma notable (pasando
de menos de un afio de vida, en los afios treinta, hasta alrededor de 30 afios actualmente)
gracias a un mayor conocimiento de la enfermedad y un enfoque multidisciplinario en su
tratamiento (Salcedo et al, 1998).

En Estados Unidos, debido a las mejoras en el tratamiento, mas del 41% de los
pacientes son mayores de 18 afios de edad y el 13% de ellos sobrepasan los 30 afios,
observandose un promedio de edad de mas de 41 afios, de manera que un adecuado
tratamiento puede cambiar el pronostico al mejorar las expectativas de vida (Boucher et al,
2008).

Con el aumento de esperanza de vida, surgen nuevas consideraciones en los aspectos
psicosociales en las cuales se incluyen las cuestiones de independencia-dependencia, las
relaciones con los comparieros, el propio cuidado personal, la sexualidad, la reproduccion, el

abuso de sustancias, la planificacion educativa y profesional, los costos de atencién médica
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(entre otras cargas financieras), la ansiedad principalmente en relacion a la salud y al
prondstico.

Un objetivo primordial es el logro de una vida adulta independiente y productiva, el
cual se puede mejorar potencialmente con el ejercicio fisico, al posibilitar la capacidad para
hacer frente a las exigencias fisicas de la vida cotidiana.

Panorama en Costa Rica de la Fibrosis Quistica:

En Costa Rica, se registra una poblacién de alrededor de 125 personas, de los cuales
106 son nifios y 19 adultos, todos disfrutan de los beneficios de la Asociacion (ACOFIQUI)
y de la atencion médica del Hospital Nacional de Nifios y en el caso de los adultos la
mayoria del Hospital San Juan de Dios. Segun la Asociacién Costarricense de FQ
(ACOFIQUI) la poblacién registrada con ellos se distribuye de la siguiente manera: en San
José: 46, en Alajuela 24; en Cartago 12; en Heredia 15; en Guanacaste 5; en Limén 11y en
Puntarenas 12 (entrevista con presidente de ACOFIQUI, el Sr. Meléndez, 2010).

En la actualidad, una de las principales necesidades a cubrir en Costa Rica es la
ausencia de programas que involucren el ejercicio fisico y la actividad fisica programada
como parte del tratamiento brindado en el Hospital. Por otra parte la situacion
socioecondmica, presente en la mayoria de las familias afecta la intervencion de una
adecuada atencidn, pues al no contar con suficientes recursos se tiene una limitante para

incorporarse en actividades de diferente indole, incluyendo las especificas al ejercicio fisico.

Papel de la actividad y el ejercicio fisico en la Fibrosis Quistica:

Ortega (1992) menciona que los estudios realizados en pacientes con FQ han
demostrado que si bien se pueden obtener beneficios también se pueden producir efectos
secundarios potencialmente peligrosos, por lo tanto se recomienda un trabajo de forma
individualizada y si es posible de la mano del médico. Dentro de los efectos secundarios se
incluyen posibles caidas de oxigeno a nivel sanguineo que podrian conducir a necrosis
tisular, tos violenta con hemoptisis (expectoracion de sangre procedente del conducto
respiratorio inferior) ocasional, asma inducida por ejercicio (por lo que es mejor el uso
profilactico de broncodilatadores), pérdida de peso a largo plazo producida por el ejercicio e

influenciada por la insuficiencia pancreatica y es necesario prestar atencion al hecho que la
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masa corporal se correlaciona directamente con la musculatura diafragmaética; por lo tanto

con la capacidad para toser productivamente.

Entre los ejercicios ideales para la fibrosis quistica se mencionan, la natacion, la
bicicleta en marcha a paso acelerado y carrera, como elecciones y mejor aun cuando los
ejercicios estan adaptados, pues mejoran la fuerza muscular, la funcién cardiovascular, la
higiene broncopulmonar, el aumento del volumen respiratorio que mejora la capacidad de
los musculos respiratorios. Por otra parte los efectos psicologicos ligados a la actividad
fisica también son reales, haciendo que la persona tome conciencia de sus propias
capacidades y las explote de forma dptima ayudando a mejorar el autoestima y una mayor

autonomia e independencia (Simart, Caron y Skrotzky, 2003).

La natacion regular puede ayudar en la eliminacion del moco y mejorar la funcion
respiratoria en nifios con fibrosis quistica, esto se dedujo en un estudio realizado en Austria
por Zach; Purrer y Oberwaldnerd (1981) por mas de 7 semanas en el que participaron diez
nifios con fibrosis quistica, la mejoria fue observada mientras se practicd la natacién; sin
embargo una vez finalizado el programa, la funcion respiratoria retrocedio a valores basales.
Durante la investigacion se observo una tendencia hacia el aumento en la eliminacion de las
secreciones lo cual, sugieren los autores, podria ser indicativo de las mejorias observadas, de
igual forma sugieren que el ejercicio fisico extenuante en un ambiente himedo contribuir en

la eliminacién del moco.

La evidencia disponible demuestra que la capacidad aerdbica en pacientes con FQ,
estd relacionada con la supervivencia, asi se constatd en un estudio de seguimiento en
donde 109 pacientes con fibrosis quistica, de 7 a 35 afios de edad, fueron sometidos a
pruebas de la funcion pulmonar y de esfuerzo en la década de 1970 y a los a cuales se les
dio seguimiento durante ocho afios para determinar los factores asociados a la mortalidad
posterior. Los resultados mostraron que la supervivencia entre los 109 pacientes con FQ
prevalecid en aquellos que presentaron un mejor nivel de condicion fisica, con una tasa de
supervivencia mas alta para los de mejor aptitud fisica (Nixon, Orenstein, Kelsey y
Doershuk (1992).

Chneiderman- Walker et al (2000) encontraron que la alteracién en la funcién

pulmonar se redujo méas lentamente en el grupo que realizo ejercicio fisico en casa, que el
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control, lo que sugiere un beneficio para los pacientes con fibrosis quistica que participan

regularmente en programas de ejercicio aerébico regular.

Sahlberg, Svantesson, Magnusson y Strandvik (2008), evaluaron la fuerza muscular
tras diferentes tipos de entrenamiento en un grupo de pacientes fisicamente activos, con FQ,
con edades de 16 a 35 afios; sin embargo no se encontraron cambios en la fuerza muscular,
posiblemente por el deterioro en los masculos esqueléticos, relacionado con las alteraciones

metabolicas propias de la enfermedad.

Los altos niveles de actividad fisica mas una buena funcion muscular y pulmonar, se
asocian con una alta capacidad aerobica en la FQ. En estos pacientes el estado fisico es
importante en muchos aspectos; de manera que los que cuentan con una alta capacidad
aerdbica tienen mayor esperanza y calidad de vida (Hebestreit, Kieser, Ridiger y otros
(2006).

Zach, Oberwaldner y Hausler (1982) afirman que el ejercicio fisico regular y el
deporte pueden sustituir la inhaloterapia y fisioterapia de torax para la limpieza
broncopulmonar en algunos nifios con fibrosis quistica, concluyeron eso después de someter
a un grupo de 12 nifios y adolescentes con fibrosis quistica a un programa de ejercicio

aerobico con diversas actividades vigorosas y compararlo con fisioterapia de torax.

Gulmans, de Meer, Brackel, Faber, Berger y Helders (1999) afirman que un
programa de entrenamiento fisico en el hogar puede tener efectos beneficiosos sobre el

consumo de oxigeno, fuerza muscular, y la competencia percibida en los nifios con FQ.

Con la inclusion del ejercicio fisico en el tratamiento de la FQ se pueden lograr
diversos beneficios; Decramer y Gosselink (2006) afirman que se potencia la posibilidad en
la mejora de la calidad de vida, ademas de mejorar claramente la capacidad de ejercicio
funcional, el estado de salud y en consecuencia la reduccion en la utilizacion de los recursos
en materia de salud, por su parte Nordmark y Sandstréom (1987), afirman que el ejercicio

fisico en general debe ser la base de la terapia pulmonar en la fibrosis quistica.

Se ha documentado que los nifios con FQ, son fisicamente mas inactivos, debido a

la carga que genera en si la enfermedad, convirtiéndose en un circulo vicioso al ser
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combinados con tal inactividad. Ademas el nivel de actividad puede ser restringido por un
inadecuado estado nutricional, que sumado a la limitacion significativa del flujo del aire,

provocan una limitacién en la capacidad funcional (Boucher, Lands y Hay, 1997).

En un estudio de Selvadurai et al (2002) con intervencion aerdbica y de resistencia,
determinaron que los nifios que recibieron entrenamiento aerdbico tuvieron
significativamente mejor su capacidad aerébica maxima, su nivel de actividad y la calidad
de vida que aquellos nifios que recibieron entrenamiento de resistencia. Por su lado los nifios
que recibieron entrenamiento de resistencia tuvieron una mejor ganancia de peso (masa
total, asi como la masa libre de grasa), la funcion pulmonar y la fuerza de las piernas que los

nifios que recibieron entrenamiento aerébico

En otra investigacion de Selvaduray, Blimkie, Cooper, Mellis, y Van Asperen (2004)
se estudid a hombres y mujeres pre y post puberes con FQ y se encontraron algunas
diferencias de género en cuanto a la actividad habitual y aptitud fisica, afirmando que son
evidentes solo después de la aparicion de la pubertad y teniendo mayor impacto por la
insuficiencia pancredtica en las mujeres puberes, tal impacto puede deberse tanto a la

interaccion de factores genéticos como hormonales y sociales.

Klijn et al (2003) encontrd que la funcidén pulmonar es importante y determinante de
rendimiento, durante el ejercicio anaer6bico en nifios con FQ y que con la progresion de la

enfermedad pulmonar, el rendimiento anaerdbico puede ser mejorada.

El ejercicio fisico desempefia un papel muy importante en la vida de todo individuo,
siendo parte fundamental de un programa de rehabilitacion respiratoria. Cuando se utilice en
un paciente con enfermedad cronica debe ser agradable, variado, progresivo, mantenido,
efectivo y designado individualmente y el tipo de ejercicio debe relacionarse
individualmente con el ambiente socioecondémico, la ocupacion, la motivacion del individuo
y gravedad de la enfermedad (Salcedo, 2001). En general se ha documentado que el ejercicio
fisico es un tratamiento eficaz para mejorar el rendimiento fisico, la resistencia muscular
respiratoria y mejorar la limitacion que provoca descenso en las actividades de la vida diaria
(AVD), por lo tanto deberia ser incluido en todo tratamiento para la FQ, son diversos los

estudios realizados sobre los efectos del ejercicio fisico en pacientes con FQ (ver tabla N° 1).
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Tabla N° 1. Resumen de algunas investigaciones relacionadas con los beneficios del ejercicio fisico para la salud en nifios y adolescentes
con fibrosis quistica

Referencia

Sujetos

Intervencion

Objetivo

Resultados

Orenstein et al
(1981).

35 pacientes de 10 a
30 afios (10 fueron
grupo control).

Programa de 3 meses de
acondicionamiento aptitud
cardiorrespiratoria en pacientes con FQ.
3/semana, 1 hora.

Determinar los efectos del ejercicio fisico
sobre la aptitud cardiorrespiratoria.

Mejorias en la tolerancia al ejercicio,
resistencia muscular y respiratoria, y
VO2 max.

Zach; Purrer; y | 10 nifios con FQ | Programa de 7 semanas con 17 sesiones | Evaluar los efectos de la natacién sobre | Mejoria en el estado ventilatorio, mayor
Oberwaldner con edades de 6 a | de una hora cada una con natacion. espiracion forzada y la limpieza | limpieza broncopulmonar, los valores
(1981). 18 afios pulmonar. regresaron a niveles basales, una vez
finalizado programa.
Zach; 12 nifios con FQ | Comparacion efectos del ejercicio fisico | Evaluar funcién pulmonar. Mejoré funcion de las vias respiratorias
Oberwaldner y | con una edad media | versus fisioterapia respiratoria. y se concluyé que el EF regular podria
Hausler (1982). de 10,5 afios). Programa de 17 dias. Recibieron natacién reemplazar la rutina de inhalacion y la
y buceo 2/dia fisioterapia en algunos nifios con FQ.
Las mediciones volvieron a la
normalidad 8 semanas mas tarde.
Stanghelle; 8 niflos de 10 a 13,5 | Programa de 8 semanas de 3 sesiones | Medir los efectos del EF en trampolin | Las pruebas de funcién pulmonar (FVC,
Hjeltnes; Bangstad | afios. cortas de ejercicio en trampolin. sobre la funcion pulmonar y el consumo | FEV1 y FEM) mostraron cambios
y Michalsen oxigeno maximo (VO2 max). menores durante el periodo de ejercicio.
(1988). Hubo un ligero aumento de la CVF en el

tiempo total del estudio.

Schneiderman-

65 pacientes con

Programa de ejercicio aerébico en casa

Evaluar los efectos de un programa de

El grupo control demostré una mayor

Walker et al FQ de 7-19 afios. por 3 afios, minimo 20 minutos, con una ejercicio aerdbico sobre la funcion | disminucion anual en la CVF vy el
(2000). frecuencia cardiaca de 150 lat / min, pulmonar y la tolerancia al ejercicio en | FEV1. Se concluyé que el deterioro de
3/semana. pacientes con leve a moderada alteracion | la funcién pulmonar se redujo mas
de FQ. lentamente en aquellos que se

ejercitaron.
Selvaduray et al | 66 pacientes con Ensayo aleatorizado y controlado de Comparar el entrenamiento aerébico y de | Para el grupo aer6bico una mejor
(2002). FQ, divididosen 3 | entrenamiento fisico en hospital, para resistencia en nifios con fibrosis quistica | capacidad aerébica maxima y para el

grupos. Con edades
promedio de 13
afnos.

nifios con fibrosis quistica.

(FQ).

grupo de resistencia aumento en el
peso, mejoria en la funcién pulmonar y
fuerza de las piernas.

Klijn et al (2004).

20 pacientes con
FQ con una edad
media de 13, 3 £1,3
anos.

Efectos del Entrenamiento anaerébico en
nifios con Fibrosis Quistica. 2 d/semana
por 12 semanas, sesiones de 30 a 45
minutos. Las actividades anaerdbicas: 20-

Investigar los efectos del entrenamiento
anaerobico en nifios con FQ.

El entrenamiento anaerébico tiene
efectos mensurables sobre la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) en
nifios con FQ.

Continda en la pagina 30
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Continuacion de la tabla N° 1 .Viene de la pagina 29

30 seg.

Orenstein et al
(2004).

67 jovenes de 8 a
18 afios con FQ.

Programa de 12 semanas de fuerza vs
entrenamiento aerébico en nifios con
fibrosis quistica: un ensayo controlado y
aleatorizado.

3/semana.

Determinar si el ejercicio tiene el
potencial de mejorar la capacidad de un
paciente con FQ para hacer frente a las
exigencias fisicas de la vida cotidiana y
comparar los efectos de un programa
para el hogar semi-supervisado.

La fuerza y el entrenamiento aerébico
puede, aumentar la fuerza del tren
superior y ambos tipos de formacién
pueden aumentar PWC para los nifios
con FQ.

Laurans et al
(2008).

6 pacientes con FQ
con edades de 6 a
20 afos.

Programa ejercicio aer6bico en nifios y
adolescentes con fibrosis quistica. 30 min,
2/semana (en casa), 75 min/semana
(Clinica de FQ). Al final se evaluo
CVRS*, composicién corporal, funcién
pulmonar y la actividad fisica habitual.

Evaluar los efectos de la actividad fisica
adaptada durante 8 semanas.

Se encontraron cambios significativos
en rendimiento aerdbico, masa corporal
magray la CVRS.

Pianosi (2008).

10 pacientes (9
nifios y un adulto)
de los cueles solo 6
completaron la
formacion.

Efectos de un programa de ejercicio sobre
el volumen sistolico en pacientes con
fibrosis quistica.

Evaluar los efectos sobre el volumen
sistolico.

Primer cambio se reflejé en el volumen
sistolico (por medio del método
indirecto de Fick (CO2) y el segundo
cambio se vio en el VO, méax, durante
el ejercicio submaximo constante.

Santana Sosa et al
(2012).

65 pacientes de los
cuales 6 desertaron.
Con edades de: de
6 a 16 afos.

Ensayo controlado aleatorizado de

entrenamiento aerdbico mas anaeroébico.

Evaluar los efectos de un programa
intrahospitalaria de peso y aerdbico sobre
los nifios con FQ (severidad baja
moderada y situacion clinica estable).

Beneficios significativos en la capacidad
cardiorrespiratoria y la fuerza muscular
de los nifios con FQ.

Elbasan et al
(2012).

16 pacientes de 5-
13 afios.

Efectos de un programa de fisioterapia y
ejercicio aerdbico sobre la condicion fisica
de jovenes con FQ.

Evaluar los efectos de la fisioterapia
respiratoria y ejercicio aerébico en la
aptitud fisica de los nifios con FQ.

Se cree que el ciclo activo de técnicas de
respiracion junto con el entrenamiento
aerobico ayuda a mejorar el rendimiento
aerdbico, la movilidad toracicay la
condicién fisica en nifios con fibrosis
quistica.

Fuente: elaboracion propia.
CVRS*=Calidad de vida relacionada con la salud. En esta tabla se resumen las principales investigaciones relacionadas con la intervencion del ejercicio fisico en pacientes

con fibrosis quistica.
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Capitulo 111
METODOLOGIA
Tipo Estudio:

Revision sistematica de literatura cientifica con meta-analisis.

El meta-andlisis segin Huedo y Johnson (2010), es un estudio con el que se
puede responder a 4 preguntas:
a) ¢Cual es la magnitud media del efecto del EF en los sujetos de estudio?, b) ¢Es
significativa esa magnitud?, c) ¢Son homogéneos los resultados de acuerdo al tamafio
del efecto?, d) ¢Cuales son los factores que explican en caso de que los resultados sean
heterogéneos? Es a partir de las respuestas a estas preguntas que se pueden formular

posibles hipotesis.

Thomas y Nelson (2007) detallan las bases para el meta-analisis, el cual implica
seleccionar un problema a tratar, de relevancia importante y consta de dos pasos que no
se encuentran en los clasicos articulos de revision bibliografica. En primer lugar se debe
definir una metodologia estructurada en referencia a las decisiones al analizar la
literatura y en segundo lugar se deben cuantificar los resultados de varios estudios por
medio de una métrica estandarizada llamada tamafio de efecto (TE), mismo que permite
usar técnicas estadisticas en el andlisis. Los pasos son los siguientes: identificar el
problema, realizar una busqueda bibliografica por temas especificos, revisar los trabajos
identificados para determinar su inclusion o exclusién, leer con atencion e intentar
identificar y codificar las caracteristicas importantes del trabajo, calcular el tamafio de
efecto, aplicar las pruebas estadisticas adecuadas y redactar todos los pasos y los

resultados en el articulo de revision.

Fuentes de informacion:
Se trabajo con estudios experimentales publicados en revistas oficiales de

fibrosis quistica y otras publicaciones especializadas.

Criterios de Inclusion:
Se incluyeron todos los estudios experimentales publicados en sitios oficiales y
publicaciones especializadas.

Estudios que incluyeron a nifios y adolescentes con edades entre los 2 y 19 afios.
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Se revisaron todas las publicaciones indexadas o con revision de pares.

Criterios de Exclusion:

Se excluyeron todos aquellos estudios no experimentales y aquellos que aunque
fueron experimentales no incluyeron participantes con las edades delimitadas. Asi
mismo, se excluyeron aquellos estudios que no tuvieron reporte de promedios y
desviaciones estandar, o que no incluyeron datos que permitieran calcular los

estadisticos necesarios.

Procedimiento:

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de estudios en el tema, en bases y
buscadores especializados, sin restriccion de idioma. Las bases de datos utilizadas
fueron: Medline, Ebsco, Springer link, Cochrane databases, PubMed, Ovid SP,
SciVerse, revistas especializadas: Chest Journal (publicaciones oficiales del Colegio
Americano de fisioterapia de toérax), European Respiratory Journal, Journal of Cystic
Fibrosis, entre otras. Se utilizaron palabras claves para la bdsqueda como ejercicio
fisico, ejercicio aerdbico, anaerobico, ejercicio de fuerza y resistencia, beneficios y

efectos del ejercicio fisico en nifios y adolescentes con fibrosis quistica.

Ademas de la seleccién de estudios experimentales, se seleccionaron revisiones
de literatura cientifica, las cuales se clasificaron en: narrativas y sistematicas, mismas
que mencionan los efectos del ejercicio fisico en la capacidad funcional, pulmonar y
otras variables relacionadas con la salud en poblaciones infantiles y adolescentes con

fibrosis quistica.

Posteriormente se procedié a la inclusion de la informacion en el paquete
estadistico para Windows XP, con el cual se identificaron posibles variables
moderadoras, asi como la determinacion del tamafio de efecto, su interpretacion y la

generacion de un reporte final de los resultados.
Se revisaron 262 estudios de los cuales se seleccionaron 20 estudios potencialmente

elegibles; sin embargo se excluyeron 9 pues no cumplieron a cabalidad con los

criterios de inclusion y finalmente se trabajo con 11 Gnicamente. (Ver figura N° 1).
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(Busqueda en base de datos hasta 9 de mayo del 2013.

Medline, Ebsco, Springer link, Cochrane databases, PubMed, Ovid, SciVerse,
Revistas especializadas: Chest Journal (publicaciones oficiales del Colegio
Americano de fisioterapia de térax), European Respiratory Journal, Journal of Cystic
Fibrosis.

Resultados de la busqueda inicial = 328 000

Resultado total de busqueda limitada con palabras claves= 8161
Chest Journal= 138 PubMed= 159

Midline= 93 Ovid= 343

Ebsco= 134 SciVerse= 2308

Cochrane= 12 European Respiratory Journal= 4974

l Se revisaron 262 de los cuales se seleccionaron 20 potencialmente elegibles l

Avrticulos excluidos para meta-analisis= 10

Orenstein et al (1981).  Turchetta, Salerno, Lucidi y otros (2004)
Schmidt et al (2010). Paranjape et al (2011).

Blonquist et al (1986).  de Jong, W y otros (1994).

Laurans y otros (2008). Elbasan et al (2012).

Pianosi y otros (2008).

' 11 incluidos en la revision. '

Figura N° 1. Diagrama del proceso de busqueda y seleccién de investigaciones para la revision y el
meta-analisis.
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Anadlisis Estadistico:

Para el analisis estadistico y con el propdsito de dar respuesta a las 4 preguntas
anteriormente formuladas, se realizaron los siguientes pasos, con los correspondientes

procedimientos segin Thomas, Nelson y Silverman (2005):

Paso 1. Célculos para el tamafio del efecto:

Para efectos del meta-analisis, se calculd dos tipos de tamafios de efecto: el tamafio clasico
obtenido en medicion post-test para los promedios de un grupo experimental y un grupo
control (o de comparacion) y el tamafio de efecto de medidas repetidas, el cual se obtuvo
para grupos experimentales y grupos controles por separado. Estos ultimos tamafios de
efecto, permitieron identificar cambios en los grupos experimentales que se pudieran
atribuir al tratamiento correspondiente, asi como posibles efectos de contaminacion con
variables extrafias, esto en el caso de encontrarse tamafios de efecto de medidas repetidas

significativos en grupos control.

Simbologia utilizada en las siguientes férmulas:
-Grupos Independientes:
Férmula= (Pro. Post GE - Pro. Post GC)/D.E GC.

-Medidas Repetidas:
Formula= (Pro. Post - Pro. Pre)/D.E. Pre

Pro= promedio; Post: posterior; Pre: previo; DE= desviacion estandar.

-Factor de ajuste para generar tamafio efecto corregido (TEC):

Formula TEC =TEx Cdonde C=1—[3/(4 x m — 1)]

Simbologia: m= n de GE — 1 (para medidas repetidas) y n de GC —1 (para grupos
independientes).

Estas formulas es para los TE calculados con la formula de grupos independientes:

[(Pro Post GE — Pro Post GC)/ DE Post GC].

La formula elegida para calcular “m” se defini¢ siguiendo la recomendacion de Thomas et
al (2005) para los casos en que el denominador de la formula del TE es la DE del grupo

control.
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Para el caso de los TE calculados con la formula de medidas repetidas
[(Pro Post — Pro Pre)/ DE Pre] para cada grupo, la formula del factor de correccion fue la

siguiente:
c=1-(3/(4(m)-9)

Y el valor de “m” es el mismo que se expresd anteriormente, salvo que en este caso se
aplica el “n” del grupo en cuestion. Esta férmula es recomendada en Hedges (1981) y
Hedges y Olkin (1985) y en Botella y Gambara (2002) para el caso de muestras de igual
tamafo, cosa que sucede en la formula de TE de medidas repetidas, pues el “n” del pre-

test es el mismo que el “n” del post-test.

Paso 2. Calculo de la varianza del TE corregido y otros indicadores:

-Varianza del TEC (en medidas repetidas):

Férmula = [2(1 — p)/n] + [TEC%2(n - 1)]

Simbologia: n= participantes del estudio.

(p)=r (correlacion entre mediciones) = VTEC?/(TEC? + 4).

-Varianza del TEC (en grupos independientes):
Férmula [nee + Nec /( nee X Nec)] + [TEC?/ 2(Nee + Nec)]

-Inverso de varianza:
Férmula= 1/ Varianza Tec

Division del TEC entre la varianza del mismo TEC:
Formula= TEC / Varianza tec

Paso 3. Calculo del TEgopa (promedio ponderado), varianza promedio y otros
indicadores:

-TE giobar (Promedio ponderado) (en medidas repetidas y grupos independientes): Formula:

Formula= [ > Division tecivarianza/ Y. INVersoVarianza |

-Varianza promedio ponderado del TEgoea (en medidas repetidas y grupos
independientes)
Férmula= 1/} InversoVarianza

-Error estandar:
Formula= \ Varianza promedio del TEgjobal
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-Célculo de Z:
Formula= TEgea (promedio ponderado) / Error estandar.

Un valor > 1,96 para Z, indica un TE ponderado como estadisticamente significativo.

-Intervalos de confianza (I1C):
Formula IC- = TEgepa (promedio ponderado) - [(1.96 *(Error estandar)]
Formula IC += TEgepa (Promedio ponderado) + [(1.96 *(Error estandar)]

Con un intervalo de confianza al 95%.

Paso 4. Analisis de factores moderadores de los tamafios de efectos significativos y
heterogéneos:

Formula Qt =3 (TEC?/ Varianza] - [3. (TE/Varianza)?/ [(Y. Inverso de varianza)]

El resultado de Qt se expresa como porcentaje (%):

Hasta 25%= heterogeneidad pequefia.

Cercano a 50%= heterogeneidad mediana.

Mayor de 75%= heterogeneidad grande.

La heterogeneidad existe en al menos una variable independiente que habria que examinar

dentro del grupo del tamafio de efecto que se utilizd para determinar el tamafio de efecto.
Paquete estadistico:

SPSS® version PASW 18.0.

Excel y Word de Windows para la base de datos como respaldo.
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Capitulo 1V
RESULTADOS

Para la investigacion se inicié con una busqueda exhaustiva de todo lo referente a la
intervencion de ejercicio fisico en poblacion infantil y adolescente con FQ, la bdsqueda
inicial arroj6 un total de 328 000 estudios al introducir “ejercicio fisico en nifios y
adolescentes con fibrosis quistica”, l0s cuales se fueron reduciendo al limitarlos y filtrarlos
de acuerdo a los criterios de inclusion, disminuyendo a un total de 262 para quedar en 20
potencialmente elegibles y finalmente se seleccionaron un total de 11 estudios de caracter
experimental en cuya metodologia se especificaran grupos de intervencion en el rango de
edades delimitadas previamente; sin embargo también se hizo un repaso y se registraron
aquellas investigaciones experimentales que han contribuido en la indagacion de los
beneficios que trae el ejercicio fisico sobre la poblacién, pero que por no cumplir con los

criterios de inclusién no se pudieron meta-analizar (Ver anexo N° 1).

Primera Seccion: Sinopsis Critica de las revisiones de literatura publicadas.

A manera de meta sintesis en la tabla N° 2 se resumen 12 revisiones de literatura
seleccionadas por haber aportado un analisis detallado sobre el papel del ejercicio fisico en
la poblacidn con fibrosis quistica, tanto en su capacidad funcional y pulmonar como en las
variables relacionadas con la salud y la calidad de vida relacionada con la salud, de las
mismas 8 son narrativas y 4 son sistematicas. El propdsito es presentar informacion
clasificada sobre la realidad en el tema, para facilitar la verificacion de datos y asi poder
verificar cuantos y cuales estudios han sido tomados en cuenta por mas de dos autores, asi
como identificar si existen estudios que no han sido tomados como referencia para nuevas

investigaciones y si existe solapamiento o no de la informacion.

Todas aquellas investigaciones citadas en las revisiones de literatura, fueron
agrupadas y se clasificaron segun tipo de revision de manera que se pueden identificar
cuéales son las mas citadas y aquellas que son mencionadas en un solo tipo de revision, asi
se encontrd un total de 31 estudios de los cuales 14 son citados Unicamente en revisiones
narrativas, 11 estudios son citados tanto en revisiones narrativas como sistematicas y 6
estudios son citados unicamente en revisiones sistematicas (ver figura N°2). También se

resumen las investigaciones mas utilizadas segun el tipo de revision de literatura, asi se

37



encontré que son 11 las investigaciones mas utilizadas, las cuales han sido citadas por mas

de 3 de las revisiones de literatura mencionadas en este trabajo (ver tabla N° 2).

De esta misma informacion se extraen algunos aspectos relevantes a considerar, de
manera que la primera revision seleccionada fue publicada en 1995 y la Gltima en el afio
2011, también se encontré que Unicamente tres de las revisiones se delimitan en poblacion
adolescente e infantil: VVan Doorn (2009), la cual es una revisién sistematica, Williams,
Benden, Stevens y Radtkeet (2010) y Wilkes et al (2009), las cuales son revisiones

narrativas.

En relacion a las investigaciones citadas en las revisiones, se pudo constatar que
existen largos lapsos de tiempo transcurridos entre algunas publicaciones, por ejemplo se
tiene que la investigacion de Webb et al (1995) citan un estudio realizado 13 afios antes: el
estudio de Holzer et al (1982), de igual forma Shoemaker et al (2008) citan dos estudios
realizados 21 y 14 afos antes: correspondientes a Strauss et al (1987) y el realizado por de
Jong W et al (1994), por otra parte Dwyer (2011) y Wheatley et al (2011) citan un estudio
cada uno, realizados 17 afios atras el de Baldwin et al (1994) y el de Alsuwaidan et al
(1994) (ver anexo N° 2).
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Tabla N° 2. Revisiones de literatura cientifica sobre estudios donde se mencionan los efectos del ejercicio fisico en la capacidad
funcional, pulmonar y otras variables relacionadas con la salud y la calidad de vida en poblaciones con fibrosis quistica.

Revisiones Tipo Investigaciones Estudios Nuevos Estudios Conclusiones Recomendaciones
repetidos en >2 estudios citados en
revisiones solo una
revision
Webb, Narrativa Godfrey y Godfrey y HeijermanHG Ensayos a corto plazo en la Se plantean algunas preguntas para
Dood, y otros(1971)** otros(1971)** ,y otros Gltima década han establecido la  orientacion  en  futuras
Moorcroft Keens y otros Keens y otros (1992)** que la condicién fisica puede investigaciones:
(1995) (1977)** (1977)** Holzer FRy ser mejorada, en aquellos (El ejercicio reduce la mortalidad?
#1 Andreasson B, y Andreasson B,y  otros (1982). pacientes motivados y ain en ;Importa la intensidad del ejercicio
otros (1987)** otros (1987)** todos los niveles de la en cuanto a la musculatura
Orenstein DM, y Orenstein DM, enfermedad. respiratoria y esquelética?
otros (1981)** y otros (1981)** ;Tiene importancia el tipo de
SalhW.y otros SalhW.y otros entrenamiento?
(1989) (1989) ¢Es importante si el ejercicio
HeijermanHG,y HeijermanHG,y induce la desaturacion de oxigeno?
otros (1992) otros (1992) ¢Cuéles son los componentes de
Holzer FR y otros Holzer FRy los cambios en la ventilacién con
(1982). otros (1982). el entrenamiento?
De Jong Wy De Jong Wy ;Se pueden cambiar los patrones
otros (1994)** otros (1994)** de respiracion para aliviar la
Strauss DS, Osher Strauss DS, disnea?
A BiltonDy Osher A, Bilton
otros (1992)** D y otros
(1992)**
Webb, y Narrativa Orenstein Orenstein Cada vez mas, los pacientes con
Dodd (1981)** (1981)** FQ estan llevando vidas mas
(1999). Bilton D y otros Bilton D y otros  Bilton D y otros normales y asociadas a una
#2 (1992)** (1992)** (1992)** mayor longevidad. La
preferencia del paciente y
algunos logros terapéuticos

probados han demostrado que el
deporte y el ejercicio tienen un
papel genuino en su estilo de
vida y se debe fomentar. Sin
embargo, quedan dudas sobre
los beneficios en relacion a las
investigaciones de programas
de ejercicio a largo plazo.

ContinGa en la pagina 40
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Orestein et Narrativa Godfrey y Godfrey y Klijn y otros Sahlberg y Barak et  Son necesarios mas estudios Investigaciones mas extensas con
al (2005) otros(1971)** otros(1971)** (2004) otros al con programas Yy test de mayor cantidad de participantes y
#3 Keens y otros Keens y otros Orestein DM y (2005)** (2005).*  ejercicios fisicos para con mayor motivacién a cargo del
(1977)** (1977)** otros (2004) identificar cudl es mas personal de salud encargado.
Klijn y otros Turchetta 'y beneficioso y emplearlo en
(2004) otros (2004)** centros de atencion a FQ.
Orestein DM y Morcroft y otros
otros (2004) (2004)**
Turchetta y otros Sahlberg y otros
(2004)** (2005)**
Morcroft y otros
(2004)**
Sahlberg y otros
(2005)**
Bradl Sistemética  Selvadurai y otros  Klijn y otros Schneiderman- Bradleyy No hay evidencia definitiva
adiey 'y (2002). (2004) Walker y otros Moran disponible en las revisiones
Moran Klijn y otros Moorcroft y (2000). (2002) sistematicas Cochrane sobre la
(2006) (2004) otros (2004). ** eficacia a largo plazo de la
#4 Schneiderman- limpieza de las vias
Walker y otros respiratorias.
(2000).
Moorcroft y otros
(2004). **
Narrativa Godfrey y Godfrey y Zach y otros Hay una creciente toma de Es necesaria mas investigacion
Ste_:v[ans y otros(1971)** otros(1971)** (1981) conciencia y creencia entre los para identificar cuales pruebas vy
Williams, Klijn y otros Klijn y otros Selvadurai y médicos de los beneficios de la programas de ejercicios mas
(2007) (2004) (2004) otros (2002). prueba de esfuerzo y la factibles de incorporar en la rutina
#5 Orestein DM y Orestein DM y formacion con ejercicio fisico, de procedimientos, en los centros
otros (2004) otros (2004) sin  embargo los trabajos clinicos de atencion a FQ.
Selvadurai y otros recientes  sugieren que el
(2002). ejercicio esta siendo
Zachy otros subutilizado en la gestion
(1981) sanitaria de los pacientes con

CF.

Continta en la pagina 41
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Shoemaker Sistematica  Klijn y otros Klijn y otros Gulma}ns 1999 Strauss y Hay un fuert_e apoyo para el uso
etal (2008) (2004) (2004) Braggion y otros de entrenamiento aerébico y de
' Gulmans 1999 Orenstein y otros (1989) (1987)** resistencia para mejorar la
#6 Orenstein otros (1981)** Strauss y otros De Jong W vy capacidad aerébica y la fuerza,
(1981)** Orestein (2004).  (1987)** otros respectivamente en pacientes
Orestein (2004). Schneiderman- deJong W'y (1994).** con FQ. No esta claro el efecto
Schneiderman- Walker y otros otros (1994).** del ejercicio sobre la CVRS
Walker y otros (2000) debido a la inconsistencia en su
(2000) Zach y otros medicion.
Zach y otros (1981)
(1981) Turchetta
Turchetta (2004) (2004) **
w* Selvadurai y
Selvadurai y otros(2002)
otros(2002) Moorcroft y
Braggion y otros otros (2004)**
(1989)
Moorcroft y otros
(2004)**
Strauss y otros
(1987)**
deJong W y otros
(1994).**
. Narrativa Klijn 'y otros Klijn y otros Klijn y otros Orestein ~ Los programas de ejercicio EIl ejercicio de entrenamiento y/o
Wilkes et al (2003) (2004) (2003) (2005) fisico, encaminados a mejorar la  actividad fisica debe convertirse
(2009) Klijn 'y otros Schneiderman condicion  fisica  aerGbica, enunaparte integral del régimen
#7 (2004) Y otros (2000) muscular, de fuerza vy de tratamiento
Schneiderman Y  Selvadurai y resistencia, son eficaces en para la fibrosis quistica.
otros (2000) otros (2002) nifios con FQ, al igual que en la
Selvadurai y Orestein DM y poblacién sana.
otros (2002) otros (2004)
Orestein DM y Gulmans VAN
otros (2004) y otros (1999)
Gulmans VAN y Turchetta
otros (1999) (2004)
Turchetta (2004)
Van Doorn Sistematica  Schneiderman y  Schneiderman y  Stangelle Bradleyy Tantoel _ EF aer6bico yel Para, futu_ras~ investigaciones se
(2010) ! otros (2000) otros (2000) otros (1988) Moran entrenamiento de podria disefiar programas de
Selvadurai y otros  Selvadurai y (2008) fuerza pueden tener un impacto ejercicio fisico mas eficaces, en
#8 (2002) otros (2002) positivo en la funcion particular, estudios que compartan

Continta en la pagina 42
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Klijn 'y otros Klijn y otros pulmonar, la capacidad aerébica modalidades de ejercicios

(2004) (2004) y la fuerza. combinados, asi como indicar una

Orestein DM y Orestein DM y intensidad en base a la dosis

otros (2004) otros (2004) respuesta.

Moorcroft y otros  Moorcroft y

(2004)** otros (2004)**

Stangelle y otros Orestein y otros

(1988) (1981)**

Orestein y otros Zach MS

(1981)** (1981)

Zach MS (1981)
Williams _ Zach MS y otros Zach MSy Lannefors y Lannefors y Bradleyy Los estydios longitudinales son La s_a_lud_ ylos programas qle
(2010) Narrativa. (1981) otros (1981) otros (1992)** otros Moran necesarios para apoyar y rehabilitacion en la FQ, sin

Orestein y otros Orestein y otros  Gruber,W'y (1992)** (2008) justificar los programas de embargo, lasrelaciones entre la
#9 (1981)** (1981)** otros (2008) Gruber,Wy Wilkes ejercicio regular en el estado de  actividad, el acondicionamiento

Stangelle y otros Stangelle y Hebestreit H,y  otros (2008) (2009) salud general de los nifios y fisico yla salud sonadn poco

(1988) otros (1988) otros (2010)** Barak et adolescentes con FQ. entendidas.

Lannefors y otros GulmansVAN y al

(1992)** otros (1999) (2005)*.

GulmansVAN vy Kilijny otros

otros (1999) (2003)**

Klijn 'y otros Klijny otros

(2003)** (2004)

Klijn 'y otros Turchettay

(2004) otros (2004)**

Turchetta y otros OresteinDM y

(2004)** otros (2004)

OresteinDM y HebestreitH, y

otros (2004) otros (2010)**

Gruber,W y otros  Moorcroft y

(2008) otros (2004). **

Hebestreit H, y Schneidermany

otros (2010)** otros (2000)

Moorcroft y otros  Selvadurai y

(2004). ** otros (2002)

Schneiderman 'y Braggiony

otros (2000) otros (1989).

Selvadurai y Stanghelley

otros (2002) otros (1988).

Braggion y otros

Continda en la pagina 43
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(1989).
Stanghelle y otros
(1988).

Sistematica.  Zach (1981) Zach (1981) El ejercicio fisico esuno de los  Mas informacién acerca de
Bradley y Selvadurai (2002)  Selvadurai componentes del régimen posibles efectos adversos del
Moran Klijn (2004) (2002) terapéutico para mas individuos  ejercicio, ya que no fue reportada
(2011). Hebestreit H, y Klijn (2004) con FQ. en ninguno de los estudios
#10 otros (2010)** Hebestreit H, y incluidos.
otros (2010)**
| Narrativa Schmitt L, Wiebel  Selvaduray Schmitt L, Schmitt L, Bradleyy  Existe buena evidencia a partir El ejercicio fisico mejora la
g‘g’i’g eta M, Frese F (2002) Wiebel M, Wiebel M, Moran de ensayos aleatorios capacidad fisica, pero se necesitan
(2011). Schneiderman Frese F (2011).  Frese F (2011) controlados para afirmar queel  mas estudios en relacion a: la
#11 Selvaduray (2002)  (2000) Baldwin DRy (2011). ejercicio fisico es beneficioso rehabilitacion  después de un
Schneiderman Salh Wy otros otros (1994).**  Baldwin DR Wheatley  para mantener la salud de los trasplante de pulmén, la salud
(2000) (1989)** Dwyer y otros etal (1994).** (2011) nifios y adultos con FQ. 0sea, el control de la diabetes en la
Salh Wy otros Zach (1981) (2011)** FQ, las estrategias para mejorar la
(1989)** Hebestreit H, y adhesion o participaciéon en el
Zach (1981) otros (2010)** ejercicio, de nifios y adultos con
Baldwin DRy Klijn y otros FQy la prevencion del decline de
otros (1994).** (2004). la actividad fisica durante la
Dwyer y otros adolescencia.
(2011)**
Hebestreit H, y
otros (2010)**
Klijn y otros
(2004)
Narrativa ~ Alsuwaidan et al Andreasson B Alsuwaidan S'y Alsuwaidan S et Pese a la evidencia de mejoria La evidencia de esta regulacion del
V:/hsgtlliy et (1994) **. (1987)** otros (1994)**. al (1994)**. en la calidad de vida en FQ, hay ion inducido por el ejercicio en el
al (2011) Andreasson Hebestreit Hy pocos  datos  disponibles pulmén, podria  proporcionar
#12 I(-|13l38e?s)trei.t ctal grrgﬁs(tze?nl(gm y mecan!cistas con respectp,a los incer]ti_vos para los sujetos con FQ
(2010).** otros (1981). mecanismos de adaptacion de y asi implementar y mantener el

Orenstein (1981).
Salh et al (1989).**
Schneiderman-
Walker (2000).
Orenstein et al
(1981).**

Salh W'y otros
(1989).**
Schneiderman-
Walker J y otros
(2000).

termorregulacion 'y a la
influencia del ejercicio en la
superficie liquida de la via
respiratoria (lo que ocurre a
nivel celular).

ejercicio prescrito como parte del
tratamiento médico a través de la
infancia y la vida adulta y asi
prevenir la progresion de la
enfermedad pulmonar.

Se identificaron 19 estudios que fueron incluidos en dos 0 mas revisiones de literatura, 10 fueron citados una vez y 8 se citaron en revisiones de tipo narrativas. Por otra
parte, se contabilizan alrededor de 29 estudios experimentales de los cuales 16 son estudios que incluyen poblacion adulta.

**Estudios que incluyen poblacién adulta.
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Investigacion
Godfrey y otros(1971)
Keens y otros (1977)
Andreasson , y otros (1987)
Orenstein y otros (1981)
Salh W y otros (1989)
Heijerman y otros (1992)
Holzer FR y otros (1982)

De Jong y otros (1994)
Strauss, Osher, Bilton y otros
(1992)

Bilton y otros (1992)

Klijn y otros (2004)
Orestein y otros (2004)
Turchetta y otros (2004)
Morcroft y otros (2004)
Sahlberg y otros (2005)
Schneiderman-Walker y otros
(2000)

Zach y otros (1981)
Selvadurai y otros (2002)
Gulmans 1999

Braggion y otros (1989)
Strauss y otros (1987)
deJong W y otros (1994)
Klijn y otros (2003) N
Stangelle y otros (1988)
Lannefors y otros (1992)
Gruber,W y otros (2008)
Hebestreit H, y otros (2010)
Schmitt L, Wiebel M, Frese F
(2011)

Baldwin DR y otros (1994)
Dwyer y otros (2011)
Alsuwaidan S y otros (1994)
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Fuente:

Figura N° 2. Resumen de las investigaciones cientificas citadas en las revisiones de literatura.

elaboracion propia.

Revision sistematica
Revisién narrativa

2R= investigacidn citada en los dos tipos de Revisiones *
#R= namero de revisiones que citan el estudio

En la figura n° 2 se exponen 31 estudios de los cuales 14 son citados Unicamente en

revisiones narrativas,

11 estudios son citados tanto en revisiones narrativas como

sistematicas y 6 estudios son citados Unicamente en revisiones sistematicas.
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m Narrativas
B Ambas revisiones

m Sistematicas

Figura N° 3. Grafico con representacion porcentual de los estudios cientificos citados segun tipo revision de
literatura.

En el grafico n° 3 se refleja de forma porcentual las investigaciones que fueron citadas
en todas las revisiones, asi se encontrd que el 45% de los estudios fueron citados en revisiones
de tipo narrativas, mientras que el 36% fueron citados tanto en las revisiones narrativas como

sistematicas y en menor porcentaje el 19% fueron citados en revisiones de tipo sistematicas.

Tabla N° 3. Estudios cientificos citados en mas de tres revisiones de literatura.

Estudio Total Narrativa Sistematica

Klijn et al (2004).
Schneiderman et al (2000).
Selvadurai et al (2002).
Orestein et al (2004).
Orenstein et al (1981).
Zach et al (1981).
Turchetta et al (2004).
Morcroft et al (2004).
Godfrey et al (1971).
SalhW et al (1989).
Gulmans et al (1999).

(o)
(6]
B

W w w s bl
R W wNwNN BB DS
N O ONRF WREPENWW

Fuente: elaboracion propia.
Para una mayor confiablidad de las investigaciones se mencionan los estudios citados en tres 0 mas

revisiones de literatura tanto narrativas como sistematicas, las cuales son: klijn et al (2004), Schneiderman et al
(2000) y Selvadurai et al (2002).
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Figura N° 4. Grafico de las investigaciones cientificas mas destacadas segun los tipos de revisiones de

literatura.

En la figura anterior se presentan datos consecuentes y tomados de la tabla N° 2, sobre
las investigaciones mas citadas, se observa que Unicamente dos de los once estudios fueron
citados especificamente en las revisiones de tipo narrativas: Godfrey et al (1971) y Salh et al
(1989).

Segunda Seccion: andlisis descriptivo de las caracteristicas incluidas en los distintos
estudios.

Se seleccionaron 11 estudios de tipo experimental, los cuales se apegan a los criterios
de inclusién previamente delimitados, de manera que en esta seccién se incluyen
caracteristicas relevantes de cada investigacion como las demogréficas, el tipo de disefio del
estudio, la duracién del programa, la programacion de las actividades realizadas, el modo del
ejercicio fisico utilizado, entre otras. Asi se clasifican tres investigaciones cuasi-
experimentales, 2 estudios de cohortes, 5 ensayos controlados aleatorizados y uno es
experimental de medidas repetidas. En cuanto al modo de ejercicios se encontr6 que se utilizo
la natacion, la carrera, el ciclismo, la utilizacion de maquinas (cicloergémetro, cinta rodante y

una maquina de contra-resistencia).

Se encontrd que todos los estudios fueron supervisados, son cinco los estudios que
aportan informacién especifica en cuanto a la supervision, asi se reporta en el estudio de
Gulmans et al (1999) que fue supervisado una vez por semana, en el estudio de Chneiderman

et al (2000) la supervision fue monitoreada en visitas clinicas y por teléfono cada 4-6
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semanas, en el estudio de Orestein et al (2004) fue de tipo semi- supervisado, es decir reporta
supervision semanalmente durante las primeras 8 semanas, el estudio de Elbasan et al (2012)
fue supervisado el primer mes en casa y el segundo mes por teléfono y el de Santana Sosa
(2012) se menciona que fue supervisado individualmente, los demas estudios no especifican
el modo de supervision, pero dejan ver que de alguna forma llevaron el control de las

actividades realizadas.

También se encontrd que en términos de porcentaje la adherencia solo se reporta en
3 estudios: Braggion eta al (1989) (adherencia= 75%), Klijn et al (adherencia= 98%) y
Santana Sosa (2012) (adherencia= 2012), los demas no lo reportan, se deduce por la

desercion o porque mencionen cuantos completaron el estudio.

Por otra parte se identifican los estudios que incluyen grupo control (Chneiderman
(2000), Selvadurai (2002), Klijn (2004) y Santana Sosa (2012), de los cuales Unicamente
(Selvadurai  (2002) y Santana Sosa (2012) asignaron nuevas actividades a sus grupos
controles, mientras que en los demas estudios los grupos controles continuaron con la

rutina habitual previa a la investigacion (ver tabla N° 4).

Chneiderman et al...
Orestein (2004). EAC
Gulmans (1999). ECH
Klijn et al (2004). EAC

Stangelle et al (1988). E...
Braggion et al (1989). ECH
Zachetal (1981). C-E
Elbasan et al (2012). C-E

Santana Sosa et al (2012)...

Selvadurai et al (2002)....
Zachetal (1982). C-E

156
*(3 afios).

52* (1 afio).
26 *(6 meses).

H Semanas

2,7 %(19 dias).
2,4 * (17 dias).

Figura N° 5. Gréfico de la duracion en semanas de las intervenciones utilizadas en cada investigacion
incluida en el meta-analisis.
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En la figura N° 4 se observa la variabilidad en el tiempo utilizado para las
intervenciones, asi para la duracion en dias se tienen dos estudios con tan solo 17 y 19 dias
respectivamente: Zach (1982) y Selvadurai (2002); en semanas se tienen: un estudio con
duracion de 4 semanas (Santana Sosa (2012)), un estudio de 6 semanas (Elbasan (2012),
un estudio de 7 semanas (Zach (1981)), dos estudios de 8 semanas (Braggion et al (1989))
y Stangelle y otros (1988)) y un estudio de 12 semanas (Klijn et al (2004))). En cuanto a
meses se tiene un estudio con duracion de 6 meses (Gulmans (1999)) y en cuanto a la
duracion en afos se tienen dos estudios: uno con duracion de 1 afio y otro con duracién de

3 afios respectivamente (Orestein (2004) y Chneiderman et al (2000)).

En relacion a la heterogeneidad, en el grupo experimental se encontrd
heterogeneidad alta para la variable fuerza y moderada para la variable lactato, el resto de
las variables tuvieron heterogeneidad pequefia. En el grupo control se encontré de igual
forma una alta heterogeneidad en la variable fuerza, mientras que en el resto de las
variables la heterogeneidad fue pequefia y por ualtimo en la categoria de grupos
independientes se encontré una alta heterogeneidad en mas variables, siendo asi para las
variables: fuerza, masa libre de grasa y masa corporal. La heterogeneidad modera se vio
reflejada Unicamente en la variable VO2 PICO, el resto de las variables tuvieron

heterogeneidad pequeria.

Con el objetivo de identificar factores influyentes en los resultados de las
investigaciones se hizo una clasificacion de cuales grupos continuaron con su rutina
habitual de medicamentos Y fisioterapia de térax; sin embargo no en todos los estudios se

incluyé o especificé la informacion necesaria (Ver anexo N° 3).

También se hizo un recuento de estudios que han aportado suficiente informacion y
evidencia en la formulacién y elaboracion de otros, asi como programas de ejercicio fisico
atiles en la rehabilitacion de personas con FQ; sin embargo por no cumplir con los criterios

de inclusion no se pudieron meta analizar en este trabajo (ver anexo N° 1).
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Tabla N° 4. Caracteristicas generales de las investigaciones incluidas en el meta-analisis.
Investigacion Caract./ Datos Modo EF Lugar Super- FITT Duracion Disefio Adherenc  Desercion
grupo Demograficos vision ia %
Braggion etal 1 grupo Rango edades Cada sesion de 3 Centro de Si F: 3/semana 8 semanas ECH 75% NR
(1989) #1 FQ=10 Grupo FQ: 11.1- fases: FQen I: 150 lat/ min y de 165-175
H=7 15.3 Verona y para la segunda parte
M=3 P.edad: 12.5 Calentamiento: Cesena dedicada al circuito de
1_grupo Rango edades estir_am_iento y entrenamiento.
nifios sanos G. nifios sanos: flexibilidad T: 1 hora.
N=10 12.2-15.2 Carrera: progresiva en 10-15 min (calentamiento).
H=8 P. edad: 12.7 tiempo 10- 30 min para la carrera
M= 2 semanalmente. y circuito de entrenamiento.
(primera parte: 8-9 (Aumento progresivo).
km/ dia y segunda T: aerdbico.
parte: un sprint en 50
m, en menor tiempo
posible en un circuito
con obstéculos).
Circuito
entrenamiento:
ejercicios de
flexibilidad y fuerza
para tren superior e
inferior.
Zach, Purrer y 1 grupo Rango edades: Natacion Hospital Si F: 17 lecciones/7.5 semanas 7 semanas C-E 6 nifios 1 EPA, en
ObeMaIdner, GE=10 6-18 afios (Incluidas técnicas de I: N/R asistieron  la quinta
(1981) #2 H=5 P edad: 10,7. respiracion, flote y T: 1 hora a todas semana.
M=6 juegos). T: aer6bico
Zach (1982) #3 1 grupo Rango edades= Nacion: 1 hora. Hospital Si F: 2/dia C-E NR 2
GE=12 2 a 16 afios. Buceo: 2 veses al dia. I: No reporta 17 dias 10
(10 Actividades T: noes claro completar
completaron). vigorosas recreativas, (32 h. total para natacion, on.
M= 6 gimnasia. 64 h total para caminatas en
H=6 un total de 164 kmy 32 h.
P. edad=10.5 para otras actividades
afios fisicas).

Continta en la pagina 50
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Continuacién de la tabla N° 4 .Viene de la pagina 49

vigorosas.
Gulmans #4 GE=14 N=14, Cicloergémetro Casa Si, F: 5/semana 6 meses ECH NR 1 nifia
1999 H=9 Edad media: 14.1 (+ 1/seman 1: 70-80% FC max (1 afio total retirada
M=5 2.0) T: 16-20 min. primeros 6 por
Rl%ngo edades: T: aerdbico. meses=para deterioro
16.4 obtener estado
' valores linea nutricional
base). .
Chneiderman 2 grupos 72 p_acientes Carre(a. Casa Si _ F: 3/semana 3 afios EAC NR 7
Walker et al GE=36 (65 incluidos) Natacion. monitoreo  |: 70-80% FC méx (150 lat/
(2000) #5 GC=36 Rango edades: 7-  Ciclismo. envisitas  min).
19 afios. Futbol clinicasy  T:20 min con 5min de
por calentamiento y 5 min de
teléfono enfriamiento).
cada T: aerdbico.
4-6
semanas
Selvadurai etal 3 grupos 66 pacientes Grupo Aerdbico: Hospital Si Aerébico: 19 dias EAC NR 17
(2002) #6 G. Aerébico.  P.edad G aerébico: ~ Carreraen caminadora/o F: 5/ semana.
H=9 12.2 (2.0). en b|C|cIeta_estaC|pn'ar|a I: 70% FC pico.
M=13 P. edad G %%maa T: 30 minutos
fsoncluyeron Egsstenma: 131 Non isocinética para T: aerobico.
: =) miembros superior e
G.Resistencia.  P. edad control: inferior. P Resistencia:
H=10 13.2 (2.0). F: 5/ semana
M=12 1: 70% 1RM
Concluyeron: 5 sets de 10 repeticiones.
18 Control:Sesiones de
G. Control. fisioterapia de torax.6
H=9 T: resistencia.
M=13
Terminaron:16
Stangelle et al 1 Grupo b 8 pacientes (6 Mini trampolin NE Si F: 3/d/sem. N 8 semanas E (MR). NR 2
(1988) #7 (Inciaron: 8 completaron Tres fases (f) I: “talk speed”
H=2, M=6 estudio). Rocking (balanceo). T: 1 h con 8-17min/f.
Completaron:  Rango edad: 10- !3?1?'3? (aumentos progresivos)
6. ABC 135 Jumping. T: aerébico (rocking: uno
P edad: 11.5 de los pies nunca sale del
50

Continda en la pagina 51
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trampolin y joging: 70-80
pasos/min y jumping: 20-30
cm con variaciones ej:

torsion).
Klijn etal 2 grupos N=23, Combinacion de, o Hospital Si Anaerébico: 12 semanas EAC 98 %. 3
(2004)8 GE=11 P.edades: ejercicios anaerdbicos : F: 2/ semana
GC=9 13613 Sprint: 10 x 5 m. I: cambios con FC < 180
Y 142+2.1 Transferencia de bolas. lat/min o R>1
Rebote de pelota. ) .
Rayuela. T: 30'-4_5 min N
Paso de pecho. T:actividades anaerobicas
EGtbol. de 20-30 segundos.
8 sesiones con repeticion
c/d 4 semanas: en 3 series
de 5 repeticiones
30: seg. Intensidad: cerca
del maximo.
Descanso: 5 minutos.
Recuperacion:
Actividades aercbicas de
bajo impacto.
GC: sesiones de fisioterapia
de torax.
Orestein (2004) 2 Grupo§ _ 67 pacientes de 8-18  Aerdbico: Hospital Semi- _ Entrenamiento Aerdbico: 1 afio EAC NR 14
49 G. Aaerdbico  afios Banda rodante supervisad  F: 3/ semana
(n=32) Carrera/ bicicleta 0 I: incrementos graduales
(n=25al Méquina escaladora. por sesion hasta 70% FC
final) Semanal Max
Fuerza: Durante T: 5-30 min (incrementos
Maguina de las semanales).
contraresistencia Casa primeras 8  T: aerdbico.
(ejercicios de elevacion semanas Entrenamiento de Fuerza:
de peso). F: 3/ semana
G. Fuerza I: <55% FC max
(n=30) Incrementos graduales de
(n=28 al final) carga.

Continda en la pagina 52
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Elbasan (2012) 1 grupo 16 pacientes. Banda rodante. Universid. Si Entrenamiento Aerébico: 6 semanas C-E NR NR
#10 experimental Rango edades: Fisioterapia de torax Haccetepe  Primer F: 3/semana.
5- 13 afios mas técnicas de mes en I: 75-80% FC méax
P. edad: 8.25 £ 2.77 respiracion. casa T: 30 minutos.
- T: Aerébico
despues de Entrenamiento Peso:
los 2 Repeticiones: 12-15
Meses por  Intensidad de 5RM: 20-60%
teléfono. Fisioterapia de tdrax.
Santana Sosa 2 grupos 22 participantes. Aerdbico Hospital Si | parte de Aerébico: 4 semanas EAC 95 % 73%
(2012) #11 Rango edades: 5-13 Cicloergémetro individual  F: 3d/semana entrenamien 0 completar
afios. I: 75- 80% FC méxima toy4 on
P edad: 8.25 afios Peso: maquina T: 10 min calentamiento y 20- semanas de
GE=11 entrenamiento de peso, 30 min para cicloergémetro.
6 hombres y 5 mujeres  Press: de banca, de T: aerdbico Qesentrenam
P. edad: 10.2 afios hombros, de piernas. iento).

GC=7hombresy 4
mujeres
P. edad: 11.3af0s.

Extension de piernas, de
codo, curl de brazo,
entre otros ejercicios
similares.

11 parte anaerdbico:

3 circuitos de entrenamiento
anaerébico: con los
ejercicios citados,

Rep: 12-15.

Duracion: 20 seg.
Intensidad: 40%- 60% de
5RM.

Grupo control:

Sesiones de fisioterapia de
torax: 2/ dia y fueron instruidos
sobre los beneficios de la
actividad fisica regular.

Fuente: elaboracion propia.

NR: no reporta. EPA: enfermedad pulmonar aguda. EAC; ensayo aleatorizado controlado; C-E: cuasi-experimental; ECH: estudio de cohortes; E (MD): experimental (medidas repetidas);

A: intensidad que permite hablar sélo con frases cortas y que supone una carga de trabajo del 70% FC max.; NE: no especifica; b: se subdividié en dos subgrupos que pasaron alternativamente
por una condicion de descanso y otra de ejercicio).

ABC

no se reporta cuantos sujetos de cada sexo terminaron.

De los 11 estudios, 5 son ensayos controlados y aleatorizados 2 estudios son estudio de cohorte 3 estudios son cuasi experimentales y uno se
clasifica como experimental de medidas repetidas.
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Tercera Seccion: calculos de tamafio de efecto y tamafio de efecto corregido de todas
las variables.

En esta seccidn se aprecian los tamafios de efectos y sus valores corregidos para
cada variable por estudio (ver tabla N° 5 secciones A, By C).

La estimacion de la magnitud de los efectos.

Se calculé el tamafio de efecto global (promedio ponderado) y se encontrd
significancia, con Z> 1.96 en las variables: FVC (TEG promedio ponderado=0. 74, 1°=22%), FEV1
(TEG  promedio ponceradto=0-41, 1°=0%), VO2 pico (TEG promedio poncerato=0.66, 1°=56%) y fuerza
(TEG promedio ponderado=1.48, 1°=96%).

En general respecto a la estimacion de la magnitud de los efectos corregidos de
cada variable. Se clasifico su magnitud en: pequefio (TE corregido < 0.3), mediano (TE corregido
>03 y <0.8) y grande (TE comegido >0.8). Y al calcular los tamafios de efecto en aquellas
variables que asi lo permitieron, se clasificaron segun el tipo de ejercicio fisico aplicado,
de manera que se especificaron en ejercicio aerdbico, anaerdbico, de resistencia y

combinado (aerébico mas anaerdbico).

De los 11 estudios, unicamente de 6 estudios se pudo tomar variables para hacer
calculos de tamafio de efecto. Asi en cuanto al ejercicio fisico aerdbico los estudios
utilizados de donde se midieron las variables fueron: Zach et al (1982); Gulmans et al
(1999), Chneiderman et al (2000) y Selvadurai et al (2002). Por otra parte para el ejercicio
anaeradbico el estudio analizado fue el de Klijn et al (2004), para el ejercicio de resistencia
fue el estudio de Selvadurai elt al (2002) y para el ejercicio combinado (aerébico méas
anaerdbico) fue el de Santa Sosa et al (2012).

Detallando los resultados de los tamafios de efecto corregidos, primeramente para el
ejercicio aerobico se tiene que en el estudio de Zach (1982) se encontré6 un tamafio de
efecto corregido grande en la variable PEFRypred (TE coregido= 0.95) para el grupo
experimental. Por otra parte para el estudio de Gulmans et al (1999) se encontrd
unicamente un tamafio de efecto corregido moderado en la variable FC (TE corregigo= 0.45).
En el estudio de Chneiderman et al (2000) se encontraron tamarios de efecto corregidos
grandes en las variables: FVC (TE coregido= 1.04), FC (TE corregido= 0.98) y también se
encontraron tamafios de efecto corregidos moderados en las variables: FEV1 (TE corregido=
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0.59) y FEF 25-75% (TE corregido= 0.53), todas calculadas en grupos independientes. En el
estudio de Selvadurai (2002) se encontr6 Unicamente un tamafio de efecto corregido
grande en la variable fuerza (Nm) (TE corregigco= 1.95) para grupos independientes.

Para ejercicio anaerobico en el estudio de Kljn et al (2004) se encontraron tamarios
de efecto corregidos grandes en la variable lactato (TE corregico=0.85) del grupo
experimental y para la variable consumo de O2 pico ml/kg/min (TE corregizo = 1.67) para
grupos independientes. También se encontraron tamafios de efecto corregidos moderados
en tres variables: W max (TE coregido=0.50) y W/kg FFM (potencia méaxima) (TE corregido=
0.53) las dos del grupo experimental y en la variable W max (TE corregido =0.54) de grupos
independientes.

En cuanto al ejercicio fisico de resistencia analizado también de la intervencion de
Selvadurai (2002) se encontré tamarfios de efectos corregidos grandes en la variable fuerza
(TE corregico=1.29) para el grupo experimental, fuerza (TE coregido= 6.24) para grupos
independientes y en la variable masa libre de grasa (TE corregido = 2.61) también de grupos
independientes. Asi mismo se encontraron tamafios de efecto corregidos moderados en
FEVL1 (TE corregido= 0.53) y en masa corporal (TE corregiso = 0.42) ambas mediciones de
grupos independientes.

Por ultimo para la estimacion de los efectos del ejercicio fisico combinado de tipo
aerébico mas anaerobico vistos en el estudio de Santa Sosa et al (2012) se encontraron
tamaro de efecto corregidos moderados en: masa libre de grasa (TE corregiao=0.43) para el
grupo experimental, FVC (TE corregido =0.60) Y FEV1 (TE corregido =(0.42) las dos del grupo
control y FVC (TE comegido =0.60) ¥ FEV1 (TE coregido = 0.42) ambas para grupos
independientes.

En la tabla N ° 5 (secciones A, B y C) se resumen valores estadisticos necesarios
para el célculo de tamafio de efecto globales promedios ponderados y sus respectivas
pruebas de seguimiento, tanto para los tamarios de efecto de medidas repetidas para grupos
experimental y control, como para tamafios de efecto entre grupos (grupo experimental vs

grupo control).
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Existen variables dependientes para las cuales no se podria obtener TE globales al
haber solo un tamafio de efecto reportado para las mismas. Por tanto, en los casos en que se
tuvo 2 0 més tamafios de efecto corregidos se procedio a calcular los tamafios de efecto
globales (promedios ponderados). En la tabla N° 6 (secciones A, B y C) se muestra dicho

resumen.

En la tabla N° 6 (secciones A, B y C) se pueden apreciar los tamafios de efecto
globales calculados para cada una de las variables en las que esto fue posible. Los calculos
de los tamafios de efecto siguen la misma logica que se ha aplicado antes, donde se han
calculado TE de medidas repetidas para grupos experimentales y para grupos control por
separado y ademas se ha obtenido, el tamafio de efecto entre grupos (grupo experimental
vs grupo control). También se estimaron valores para la varianza, el error estandar, Z,
intervalo de confianza (IC), Qt y el indice de variabilidad (1% para grupo experimental,

control y entre los dos grupos.

55



Tabla N° 5. Seccion. A. Resumen de estadisticos necesarios para el calculo de TE promedios ponderados y sus respectivas pruebas de
seguimiento. Calculos para tamafios de efecto de medidas repetidas para grupo experimental.

Variable Articulo n TE TE corregido Var Inverso var TE corregido /var
FvC #2 10 0.47 0.42 0.17 5.88 2.47
#3 10 0.39 0.35 0.17 5.88 2.05
#5 30 -0.01 -0.009 0.07 14.28 -0.13
#6 Ae 15 0.09 0.08 0.09 11.11 0.89
#6 Res 18 0.09 0.08 0.09 11.11 0.89
#7 6 0.14 0.10 0.32 3.12 0.31
#11 11 0.33 0.30 0.16 6.25 1.87
FEV1 #2 10 0.33 0.29 0.17 5.88 1.70
#3 10 0.39 0.35 0.17 5.88 2.05
#5 30 -0.06 -0.05 0.06 16.7 -0.83
#6 Ae 15 0.21 0.20 0.08 12.22 2.5
#6 Res 18 0.34 0.32 0.08 12.5 4
#7 6 -0.07 -0.05 0.32 3.12 0.16
#9Ael2m.* 25 -0.06 -0.05 0.08 12.5 -0.62
#9F12m 28 -0.04 -0.03 0.07 14.28 -0.43
#11 11 0.29 0.26 0.16 6.25 1.62
FEV1/FVC #2 10 0.08 0.07 0.19 5.26 0.36
#3 10 0.36 0.32 0.17 5.88 1.88
FEF 25%-75% #2 10 0.26 0.23 0.18 5.55 1.28
#3 10 0.35 0.31 0.17 5.9 1.82
#5 30 -0.07 0.06 0.06 16.7 1
PEFR% #2 10 0.28 0.25 0.18 5.55 1.39
#3 10 1.07 0.95 0.16 6.25 5.93
#7 6 -0.08 -0.06 0.32 3.12 0.19
RV/TLC (%) #3 10 -0.23 -0.17 0.18 5.55 -0.94
#4 14 0.28 0.26 0.12 8.3 2.16
VO2 Pico (ml/kg/min) #1 10 0.19 0.16 0.19 5.26 1.19
#8 11 0.35 0.31 0.15 6.66 2.06
#9Ae12m. 25 -0.16 -0.15 0.07 14.28 -2.14
#9F12m 28 -0.27 -0.26 0.06 16.7 -4.3

Continta en la pagina 57
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Continuacion de la tabla N° 5, seccién A .Viene de la pagina 56

VO2 méx (ml/kg/min) #4 14 0.16 0.15 0.13 7.69 1.15
#5 30 -0.09 -0.08 0.06 16.7 -1.3
#6 Ae 15 0.14 0.13 0.08 12.5 1.62
#6 Res 18 0.01 0.009 0.09 11.11 0.1
#7 6 0.34 0.25 0.29 3.44 0.86
W max (carga maxima) #1 10 0.33 0.29 0.17 5.88 1.70
#4 14 0.26 0.24 0.12 8.33 2
#5 30 -0.10 -0.09 0.06 16.7 -15
#8 11 0.55 0.50 0.15 6.66 3.33
W/kg FFM (PP) #4 14 0.22 0.21 0.12 8.33 1.75
#8 11 0.59 0.53 0.14 7.14 3.78
R #1 10 -0.77 -0.68 0.15 6.66 -4.53
#7 6 0.11 0.08 0.32 3.12 0.25
Fuerza (Nm) #6 Ae 15 0.14 0.13 0.08 12.5 1.62
#6 Res 18 1.36 1.29 0.09 11.11 0.12
FC #1 10 -0.27 -0.24 0.18 5.55 -1.33
#4 14 0.48 0.45 0.12 8.33 3.75
#5 30 0.08 0.07 0.06 16.66 1.16
#7 6 -0.63 -0.46 0.28 3.57 -1.64
Masa libre grasa #H4 14 0.19 0.18 0.13 7.69 1.38
#6 Ae. 15 0.02 0.01 0.09 11.11 0.11
#6 Res 18 0.10 0.09 0.08 12.5 1.12
#11 11 0.48 0.43 0.15 6.66 2.86
Masa corporal #4 14 0.23 0.22 0.13 7.69 1.69
#6 Ae 15 0.04 0.03 0.09 11.11 0.33
#6 Res 18 0.12 0.11 0.08 12.5 1.37
Lactato #4 14 -0.09 -0.08 0.14 7.14 -0.57
#8 11 0.94 0.85 0.14 7.14 6.07

Para el articulo N° 9 * se utilizaron las mediciones pre y post 12 meses, en esta misma investigacion se realizaron dos entrenamientos: Ae= aerdbico y F= fuerza.
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Tabla N° 5. Seccion. B. Resumen de estadisticos necesarios para el calculo de TE promedios ponderados y sus respectivas pruebas de
seguimiento. Célculos para tamafios de efecto de medidas repetidas para grupo control.

Variable Avrticulo n TE TE corregido Var Inverso de varianza TE- corregido /Varianza
FvC #5 35 -0.16 -0.15 0.05 20 -3
#6 Ae 16 0.09 0.08 0.09 11.11 0.88
#11 11 0.65 0.60 0.15 1.66 4
FEV1 #5 35 -0.17 -0.16 0.05 20 -3.2
#6 Ae 16 0.14 0.13 0.08 12.5 1.62
#11 11 0.46 0.429 0.19 5.26 2.21
FEF 25%-75% #5 35 -0.09 -0.08 0.05 20 -1.6
V02 pico (ml/kg/min). #1 10 0.03 0.02 0.20 5 0.1
#8 9 -0.07 -0.06 0.21 4.76 0.28
V02 Max Ml/kg/min #5 35 -0.09 -0.08 0.05 20 -1.6
#6 Ae 16 -0.02 -0.01 0.09 11.11 -0.11
W max #1 10 0.2 0.17 0.18 5.55 0.94
#5 35 -0.001 -0.0009 0.06 16.7 -0.015
#8 9 -0.07 -0.06 0.21 4.7 -0.28
W/kg FFM (PP) #8 9 -0,8 -0.16 0.20 5 -0.8
Fuerza (Nm) #6 Ae 16 -0.48 -0.45 0.11 9.09 -4.10
FC #5 35 -0.09 -0.08 0.05 20 -1.6
Masa libre de grasa #6 Ae 16 0.02 0.01 0.09 11.11 0.11
#11 11 -0.71 -0.64 0.15 6.66 -4.26
Masa corporal #6 Ae 16 0.04 0.03 0.09 11.11 0.33

Para las variables que Unicamente pertenezcan a un Unico estudio no se podra hacer calculos correspondientes a: promedio ponderado del tamafio de efecto global, asi como la varianza, el error
estandar, la Z- meta-analitica, intervalo de confianza (IC- y IC+), Qt y el intervalo de confianza (1?).
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Tabla N° 5. Seccion. C. Resumen de estadisticos necesarios para el calculo de TE promedios ponderados y sus respectivas pruebas de
seguimiento. Céalculos para tamafios de efecto de medidas repetidas entre grupos (experimental Vs control).

Variable Articulo TE TE corregido Var Inverso de varianza TE conregido / Varianza
GE GC
FvC #5 30 35 1.07 1.04 0.07 14.28 14.85
#6 Ae 15 16 -0.47 -0.45 0.09 -11.11 -5
#6 Res 18 16 0.15 0.14 0.09 11.11 1.55
#11 11 11 0.65 0.60 0.19 5.26 3.15
FEV1 #5 30 35 0.61 0.59 0.06 16.7 9.8
#6 Ae 15 16 0.07 0.06 0.09 11.11 0.66
#6 Res 18 16 0.56 0.53 0.13 7.69 4.08
#11 11 11 0.46 0.42 0.18 5.55 2.33
FEF 25%-75% #5 30 35 0.55 0.53 0.06 16.7 8.83
VO2 pico ( ml/kg/min) #1 10 10 -0.12 -0.11 0.20 5 -0.55
#8 11 9 0.84 1.67 0.26 3.84 6.42
VO2 méax (ml/kg/min). #5 30 35 -0.02 -0.01 0.06 -16.7 0.16
#6 Ae 15 16 0.43 -0.41 0.09 -11.11 -4.55
#6 Res 18 16 0.13 0.12 0.09 11.11 1.33
W max #1 10 10 0.2 0.18 0.20 5 0.9
#5 30 35 -0.04 -0.03 0.07 14.28 -0.42
#8 11 9 -0.6 0.54 0.21 4.76 2.57
W/kg FFM (PP) #8 11 9 0.6 0.54 0.21 4.76 2.57
R #1 10 10 -1.66 -1.52 0.25 4 -6.08
Fuerza (Nm) #6 Ae 15 16 2.06 1.95 0.19 5.26 10.26
#6 Res 18 16 6.44 6.24 0.53 1.88 0.28
FC #1 10 10 -1.8 -1.65 0.26 3.84 -6.34
#5 30 35 1.00 0.98 0.07 14.28 14
Masa libre grasa #6 Ae 15 16 -0.93 -0.90 0.09 11.11 -10
#6 Res 18 16 2.75 2.61 0.22 4.54 11.86
#11 11 11 -0.71 0.66 0.19 5.26 3.47
Masa corporal #6 Ae 15 16 -1.18 -1.14 0.10 10 11.4
#6 Res 18 16 0.44 0.42 0.09 11.11 4.66

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla N° 6. Seccion A. Resumen de TE global promedio ponderado, varianza, error estandar, Z, IC, Qt. 12 para Grupo experimental.

Variable Estudios (CInverso (G, TE/Var) TEG (pro Varianza Error A IC - IC + Qt 1
de Var). ponderado) del TEG Standar

FVC 6 57.63 8.35 0.14 0.02 0.14 1 -0.13 0.41 -9.28 165%
FEV1 7 89.33 10.15 0.11 0.01 0.10 1.10 -0.08 0.30 2.38 0%
FEV1/ 2 11.14 2.24 0.20 0.09 0.30 0.66 -0.39 0.79 0.17 0%
FVC
FEF 25%-75% 3 28.15 4.10 0.14 0.03 0.17 0.82 -0.19 0.47 0.31 0%
PEFR% 3 14.92 7.51 0.50 0.07 0.26 1.92 -0.01 1.00 2.22 9.9%
RVI/TLC 2 13.85 1.22 0.09 0.07 0.26 0.35 -0.42 0.60 0.61 0%
V02 PICO 3 429 -3.19 -0.07 0.02 0.14 -0.5 -0.34 0.20 1.28 0%
ml/kg/min
VO2max 4 51.44 2.43 0.05 0.02 0.14 0.36 -0.22 0.32 0.59 0%
ml/kg/min
W max 4 37.57 5.53 0.15 0.03 0.17 0.88 -0.18 0.48 1.95 0%
W/kg FFM 2 15.47 5.53 0.36 0.06 0.24 1.50 -0.11 0.83 0.39 0%
(PP)
R 2 9.78 -4.28 -0.44 0.10 0.32 -1.37 -1.07 0.19 1.23 19%
Fuerza (Nm) 1 23.61 1.74 0.07 0.04 0.2 0.35 -0.32 0.46 18.57 95%
FC 4 34.11 0.78 0.02 0.03 0.17 0.12 -0.31 0.35 2.73 0%
Masa libre 3 37.96 5.47 0.14 0.03 0.17 0.82 -0.19 0.47 0.79 0%
grasa
Masa corporal 2 31.3 3.39 0.11 0.03 0.17 0.65 -0.22 0.44 0.16 0%
Lactato 2 14.28 5.5 0.38 2.63 1.62 0.23 -1.24 3.55 3.09 68%

TEC: tamafio de efecto corregido; TEG= tamafio efecto global (promedio ponderado). Z >1.96= se traduce en TE global estadisticamente significativo. La heterogeneidad
pequefia se refleja en 1% hasta el 25%, cercano al 50% es una heterogeneidad media y mayor al 75% se interpreta con heterogeneidad grande.

Ninguna Z fue significativa (> 1.96), lo cual también se corrobora con los intervalos de confianza. Se encontré heterogeneidad grande para las variables FVC
(1°=165%) y fuerza (1°= 95%), heterogeneidad mediana para lactato (1= 68%) y heterogeneidad pequefia para el resto de variables.
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Tabla N° 6. Seccion B. Resumen de TE global promedio ponderado, varianza, error estandar, Z, IC, Qt. 12 para Grupo control.

Variable Estudios (X Inverso N TEG (pro Varianza Error z IC - IC + Qt I
de Var). TE/Var) ponderado) del TEG Standar

FVC 3 32.77 1.88 0.06 0.03 0.17 0.35 -0.27 0.39 2.81 29%
FEV1 3 37.76 0.63 0.02 0.03 0.17 0.12 -0.31 0.35 1.18 0%
V02 PICO 2 9.76 0.38 0.04 0.10 0.32 0.12 -0.59 0.67 0.01 0%
ml/kg/min
VO2méx 2 31.11 -1.71 -0.05 0.03 0.17 -0.29 -0.38 0.17 0.04 0%
ml/kg/min
W max 3 26.95 0.64 0.02 0.04 0.2 0.10 -0.37 0.41 0.17 0%
Masa libre 2 17.77 -4.15 -0.23 0.06 0.24 -0.96 -0.7 0.24 1.76 43%
grasa

TEC: tamafio de efecto corregido; TEG= tamafio efecto global (promedio ponderado). Z >1.96= se traduce en TE global estadisticamente significativo. La
heterogeneidad pequefia se refleja en 1% hasta el 25%, cercano al 50% es una heterogeneidad media y mayor al 75% se interpreta con heterogeneidad grande.

Ninguna Z fue significativa, es decir que no se evidencia efecto significativo en ninguna de las variables dependientes para el caso de grupos control. Se encontré baja
heterogeneidad en todas las variables medidas.
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Tabla N° 6. Seccién C. Resumen de TE global promedio ponderado, varianza, error estandar, Z, IC, Qt. I? para grupos independientes (grupo

experimental vs. grupo control).

Variable Estudios/ (ClInverso | (3 TE/Var) TEG (pro Varianza Error IC - IC + Qt 1°
grupos de Var). ponderado) del TEG Standar

FVC 3 8 19.54 14.55 0.74* 0.05 0.22 3.36 0.31 ] 1.17 8.98 22%

FEV1 3 8 41.05 16.87 0.41* 0.02 0.14 2.93 0.14 | 0.68 2.07 0%

V02 PICO 2 4 8.84 5.87 0.66* 0.11 0.33 2 0.01]131 6.88 56%

ml/kg/min

VO2max 2 6 -16.7 -2.56 0.15 -0.06 0.24 0.62 - 0.62 2.59 0%

ml/kg/min 0.32

W max 3 6 24.04 3.05 0.13 0.04 0.2 0.65 - 0.52 1.18 0%
0.26

Fuerza 1 4 7.14 10.54 1.48* 0.14 0.37 4 0.76 | 2.2 77.92 96%

(Nm)

FC 2 4 18.12 7.66 0.42 0.05 0.22 0.23 - 0.85 20.95 86%
0.01

Masa libre 2 6 20.91 5.33 0.25 0.05 0.22 1.14 - 0.68 40.89 88%

grasa 0.18

Masa 1 4 21.11 16.06 0.76 0.05 0.22 0.23 0.33 | 1.19 2.73 0%

corporal

TEC: tamafio de efecto corregido; TEG= tamafio efecto global (promedio ponderado). Z >1.96= se traduce en TE global estadisticamente significativo. La heterogeneidad
pequefia se refleja en 1% hasta el 25%, cercano al 50% es una heterogeneidad media y mayor al 75% se interpreta con heterogeneidad grande.

Se encontr6 Z significativa en cuatro variables: 1- capacidad vital forzada, 2- volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), 3- consumo de oxigeno pico
(VO2 pico (ml/kg/min) y 4- fuerza. Por otra parte se encontré heterogeneidad grande en tres variables: 1- fuerza (Nm) 2- FC y 3- masa libre grasa. Asi mismo se encontrd
heterogeneidad mediana en una variable: VO2 pico y se encontr6 heterogeneidad pequefia en cinco variables: 1- FVC, 2- FEV1 (12= 0%), 3- VO2max ml/kg/min, 4- W méx
(12= 0%) y 5- masa corporal.
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Capitulo V
DISCUSION

En el recuento hecho de las revisiones de literatura que citan los estudios cientificos y
que han servido de plataforma para formar el resumen teérico de alineamientos en relacion
al ejercicio fisico y su repercusion sobre personas con fibrosis quistica, se encontr6 que son
las revisiones de tipo narrativas las mas comunes a razén de la informacion proporcionada
sobre el tema hoy en dia y en menor cantidad las revisiones de tipo sistematicas, lo que
sugiere que es necesaria la realizacion de trabajos con informacion mas integrada y que
contengan mayormente investigaciones primarias. Cabe acotar que el presente trabajo,
emprendio una tarea que previamente no se habia realizado en este campo, como es la
revision sistematica de las revisiones sistematicas y narrativas de estudios cientificos de
esta area. Este es un elemento importante de sefialar, ademés de lo que fue la elaboracién

del meta-anélisis, cuyos resultados se han presentado previamente.

Aqui vale mencionar que una revision sistematica de literatura segin Ruiz, Gomez y
Londofio (2002), consiste en sintetizar el analisis retrospectivo de la informacién
recolectada, en diferentes estudios hechos por distintos investigadores. Este tipo de
revision requiere un disefio riguroso que demanda de métodos estrictos como los
utilizados en el experimento clinico u otro tipo de investigacion original y debe ser una
sintesis concisa de la mejor evidencia disponible de los estudios experimentales, de
acuerdo a lo que plantean Ruiz et al. Por otra parte, en la revisién narrativa no se
especifican los criterios de busqueda por lo que puede estar mas expuesta a sesgos, tal y

como concluyen Ruiz et al.

Ambos tipos de revisiones son importantes para conocer el estado del arte en un campo
cientifico, pero las revisiones sisteméaticas son mucho mas robustas y dentro de estas los

meta-analisis son los que aportan conclusiones mas fuertes (Thomas y Nelson, 2007).

Esto resalta la relevancia del presente trabajo en el cual se ha logrado analizar el corpus
de conocimiento cientifico mas relevante de este campo de investigacion, a la vez que se
ha logrado desarrollar un estudio meta analitico para algunas variables con la informacion

disponible para ello.
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Al sondear las revisiones de literatura previamente publicadas en este campo, se
encontr6 que son 11 los estudios més citados (Klijn et al (2004), Schneiderman et al
(2000), Selvadurai et al (2002), Orestein et al (2004), Orenstein et al (1981), Zach et al
(1981), Turchetta et al (2004), Morcroft et al (2004), Godfrey et al (1971), SalhW et al
(1989) y Gulmans et al (1999)7), de los cuales 9 son citados en ambos tipos de revisiones,
siendo las investigaciones de Klijn et al (2004), Schneiderman et al (2000) y Selvadurai et
al (2002) las mas citadas, tanto en revisiones narrativas como en sistematicas (ver tabla n°
3) y las tres son ensayos controlados y aleatorizados. Esta informacion revela que las
intervenciones de tales estudios han sido las mas utilizadas en la formulacion de
sugerencias de prescripcion del ejercicio fisico en la poblacion infantil y adolescente con
fibrosis quistica y estas, han servido de base para afirmar que el ejercicio fisico es
beneficioso; vale mencionar nuevamente los tipos de ejercicio utilizados en estos estudios:
anaerdbico (como el sprint, transferencia de bolas, entre otros) con una duracion de 12
semanas (Klijn et al 2004), estudio que fue mencionado en 5 revisiones narrativas y 4
sistematicas, por otra parte Schneiderman et al (2000) con su intervencion en ejercicio
fisico de tipo aerdbico (como carrera, natacion, ciclismo, fatboll), con una duracion de 3
afios mencionado en 4 revisiones narrativas y 3 sistematicas y Selvadurai et al (2002) con
su intervencion en ejercicio aerébico mas resistencia muscular (que puede entenderse de
tipo anaerdbico, con ejercicios hecho con maquinas), su intervencién tuvo una duracion de
19 dias y fue citado en 4 revisiones narrativas y 3 sistematicas al igual que la investigacién

de Selvadurai et al.

Por otra parte al examinar los tamafios de efecto entre mediciones de los grupos
experimentales no se encontré evidencias de cambios significativos para ninguna de las
variables dependientes examinadas y al observar los resultados obtenidos en los grupos
control se aprecia que tampoco existié en ellos cambios significativos, lo cual demuestra
que no hubo efectos contaminantes de variables extrafias (que alterarian la validez interna
de los resultados, segin Thomas y Nelson, 2010) para los casos de variables dependientes,
en las cuales se pudo obtener datos de mediciones pre y post del grupo control, dichas
variables fueron: capacidad vital forzada (FVC), volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1), flujo espiratorio forzado entre el 25% y 75% de la capacidad vital
forzada (FEF 25%-75%), consumo de oxigeno pico en mililitro por kilogramo por minuto
(VO2pico ml/kg/min), consumo de oxigeno maximo en mililitro por kilogramo por minuto

(VO; max ml/kg/min), trabajo méaximo refiriéndose a fuerza resistencia (W max), fuerza
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por kilogramo de peso por masa libre de grasa (W/kg FFM (PP)), fuerza (Nm), frecuencia
cardiaca (FC), masa libre de grasa y masa corporal.

También cabe resaltar que en dos estudios se aplico fisioterapia de torax al grupo
control (Santana Sosa et al, 2012 y Klijn et al, 2004); sin embargo no se observaron
cambios significativos para ninguna de las variables y por lo tanto no se puede decir que la
aplicacion de fisioterapia de tdrax per sé tuvo alguna influencia en la poblacion del grupo

control.

Aunque no hubo efectos significativos de la practica del ejercicio fisico en ninguna de
las  variables dependientes, existe evidencia de variables que podrian explicar la
heterogeneidad encontrada en estas, tal y como se ha mencionado previamente. Esto para
futuros estudios seria de provecho investigar. Sin embargo al observar los resultados de TE
global obtenidos de la comparacién entre GE y GC en el post-test se encuentra que en las
variables fuerza, FVC, FEV1 y VO, pico(ml/kg/min) se obtuvieron tamarios de efecto
globales significativos y positivos, lo cual evidencia que (pese a que no se logré observar
cambios significativos entre las mediciones de los grupos experimentales) en la fase post-
tratamiento con ejercicio fisico, el desempefio de sujetos sometidos al ejercicio fisico es
significativamente mejor en las variables dependientes mencionadas, en comparacion con

sujetos que no recibieron ejercicio fisico.

De manera que al analizar dichas variables con tamafios de efecto globales
significativos queda en firme lo siguiente: los sujetos que entrenaron con ejercicio de
resistencia y ejercicio fisico aerdbico, en comparacién con los que no lo hicieron,
mejoraron su fuerza muscular, por lo que se entiende que también tuvieron alguna mejoria
en la realizacion de las actividades de la vida diaria, pues como bien lo afirman (Lépez y
Fernandez, 2006) conforme aumenta la fuerza muscular también se da un incremento en la
resistencia muscular y esta es en buena medida méas necesaria para realizar actividades de
la vida diaria. Por lo tanto, realizar ejercicio aerébico y de resistencia muscular es
beneficioso para la salud de los nifios y adolescentes con fibrosis quistica, en este caso
especificamente la fuerza muscular y en consecuencia una mayor independencia para la
realizacion de las labores de la vida diaria y como lo mencionan Rogers et al (2003), en
ellos la capacidad fisica para llevar a cabo actividades de la vida diaria se ve reducida.
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En contraste con Sahlberg et al (2008), quienes no encontraron cambios
significativos al evaluar la fuerza muscular tras diferentes tipos de entrenamiento en un
grupo de pacientes fisicamente activos; sin embargo en la poblacion evaluada aunque se
incluian adolescentes, las edades no eran exactamente similares a las delimitadas en este
trabajo. En relacion a las posibles causas del porqué no encontraron cambios, ellos aluden
al posible deterioro en los musculos esqueléticos, el cual esta relacionado con las
alteraciones metabdlicas propias de la enfermedad.

En cuanto a esta variable es importante recalcar que los calculos para el tamafio de
efecto global (promedio ponderado) fueron derivados de un solo estudio con dos
tratamientos aplicados (Selvadurai, 2002), en el cual el modo aplicado fue la caminadora o
la bicicleta estacionaria para la parte aerdbica y para la parte de resistencia fue la maquina
de resistencia Non isocinética para miembros superiores e inferiores, en cuanto al FITT se
tiene que dispusieron de 5 dias a la semana, una intensidad de 70% de la FC pico y un
tiempo aproximado de 30 minutos, para la prescripcion aerdbica y de igual forma para el
programa de fuerza se realizaron sesiones 5 veces a la semana, con una intensidad del 70%

de una repeticion maxima (1RM) y 5 sets de 10 repeticiones.

Debe ser de gran interés el cuidado de la fuerza muscular en dicha poblacion pues
como bien lo menciona de Meer et al (1999) en los pacientes con sintomas clinicos méas
graves la disminucion en el rendimiento se debe en parte a un factor fisiopatoldgico que
ocurre en el masculo esquelético con pérdida adicional de la fuerza muscular méxima y la

capacidad de trabajo.

Por otra parte también se puede observar que los grupos experimentales en
comparacién con los controles, quienes recibieron ejercicio fisico aerdbico, anaerébico y
de resistencia tuvieron un efecto significativo sobre la capacidad vital forzada (FVC) y el
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,), es decir basado en la mejoria
significativa sobre estas variables se entiende que con los tipos de ejercicio fisico aerdbico,
anaerdbico y resistencia se podria esperar un enlentecimiento en la progresion del patron
restrictivo (patron que se presenta conforme avanza la enfermedad) el cual se corrobora
con la disminucion de la variable FVC en las pruebas de funcién pulmonar, esto se induce
con base a lo ilustrado por Salcedo y Garcia (1998) quienes exponen que a medida que la

enfermedad progresa se interpone un patron restrictivo sobre el obstructivo con
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disminuciones de la capacidad vital forzada (FVC), la capacidad vital (CV) y la capacidad
pulmonar total (CPT). Aqui es importante mencionar nuevamente lo afirmado por
Chneiderman- Walker et al (2000) que la alteracién en la funcién pulmonar se redujo méas
lentamente en el grupo que realizO ejercicio fisico en casa, que el grupo control,
sugiriéndolo como beneficioso para los pacientes con fibrosis quistica que participan

regularmente en programas de ejercicio aerébico regular.

De igual forma la variable FEV; es de gran importancia en la valoracion de la
dilatacion bronquial, pues de hecho esta es una de las variables que se analizan en la
respuesta posterior a los broncodilatadores (se considera aumento significativo con un
incremento del 12%) y en fibrosis quistica, segin el mismo autor, su descenso es
considerado como uno de los pardmetros para definir la exacerbacién pulmonar, a partir
de esto se entiende que en definitiva una mejoria significativa en su medicién es una

indicacion de que el ejercicio fisico empleado incidié positivamente sobre la obstruccion.

Con resultados como los descritos se alude que son diversas las modalidades que se
pueden emplear para obtener resultados beneficiosos sobre la funcién pulmonar, pues los
estudios de los cuales se obtuvieron los tamafios de efecto globales incluyeron los
siguientes modos de entrenamiento: la carrera, la natacion, el ciclismo, el futbol, la
caminadora, la bicicleta estacionaria, la maquina de resistencia isocinética para miembros
superiores e inferiores y las maquinas de entrenamiento de peso (modos de ejercicio
utilizados en los estudios de Chneiderman et al, 2000; Selvadurai (2002) y Santa Sosa,
2012 ); sin embargo no se puede establecer cudl modo trajo mayores beneficios, pues no
hubo correlacion de Pearson significativa para ninguna de las variables y por lo tanto no se

pudo aplicar regresion lineal.

En relacién a los modos de ejercicio aplicados, mencionados anteriormente,
concuerdan con los ejercicios ideales citados por Simart, Caron, y Skrotzky (2003), los
cuales son: la natacién, la bicicleta en marcha a paso acelerado y la carrera. De igual forma
Van Doorn (2010) en su revisidon sistematica afirmd que efectivamente, los tipos de
ejercicio fisico mencionados tienen afectacion positiva en la poblacion con fibrosis
quistica, asi mismo Wilkes et al (2009) en su revision afirmo que tanto el ejercicio

aerébico como de fuerza traen beneficios.
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Tambien se puede afirmar que los nifios y adolescentes con fibrosis quistica que
realizan ejercicio aerdbico y anaerdbico en comparacion con los que no lo hacen mejoran
en cierta medida su resistencia cardiorrespiratoria, esto se expone a partir del resultado
observado en el promedio ponderado del tamafio de efecto global (TEgiona) de la variable
VO, pico, la cual se define como el consumo maximo de oxigeno medido durante una
prueba de esfuerzo (Heyward, 2006), de ser asi concuerda con Astudillo, Macilla, Prado y
Salinas (2007), quien menciona ademas de otros beneficios del ejercicio fisico en la
poblacién infantil con fibrosis quistica, el incremento en la tolerancia al ejercicio y la
mejora en el fitness cardiorrespiratorio, principalmente con el ejercicio aerobico. En este
punto se menciona nuevamente lo afirmado por Nixon, Orenstein, Kelsey y Doershuk,
(1992) que la capacidad aerdbica en pacientes con FQ, esta relacionada con la

supervivencia; sin embargo esta fue meta-analizada para afirmarlo.

De manera que se esperaria que la poblacion entrenada tuviera un mayor
desempefio durante los ejercicios realizados. Otra definicion para la variables es la de
Pleguezuelos et al (2008) quien afirma que el aumento del consumo de oxigeno es lineal al
trabajo realizado y cuando los sintomas generados por dicho entrenamiento limitan la
realizacion del mismo, obligan a parar antes de alcanzar el punto méaximo y es ese el punto
donde se afirma se lleg6 al denominado consumo de oxigeno pico. Por lo tanto como ya se
ha descrito previamente, que los nifios y adolescentes con fibrosis quistica tienen limitada
su funcion respiratoria, se espera que el consumo pico de oxigeno (VO,) en esta poblacion
se alcance mucho antes que en los sujetos sanos; sin embargo a pesar de las limitantes
propias de la enfermedad, se demostr6 que en la poblacion de los estudios meta-analizados,
el VO, pico mejoré significativamente al comparar con los no entrenados (ver tabla N° 5,
secciéon C), de manera que el tratamiento aplicado fue eficaz (ejercicio fisico aerdbico y
anaerdbico). Aqui vale mencionar nuevamente el estudio de Nixon, Orenstein, Kelsey y
Doershuk (1992) quien encontré que la capacidad aerdbica se relaciona con la
supervivencia, al hablar de capacidad aerdbica se entiende que mejora el consumo de
oxigeno y aunque para este trabajo no se pudo meta-analizar variables para medir la
supervivencia, es de importancia tomar en cuenta este hallazgo. Por otra parte se cita
nuevamente lo afirmado por Hebestreit et al (2006) que con el ejercicio aerébico aumenta
la resistencia de la musculatura respiratoria (entiéndase un aumento en el volumen de la
caja toracica con un aumento en el volumen del aire inspirado); sin duda un mecanismo

importante con el cual se esperaria una mejoria en el VO, pico.
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Para los estudios de donde se desprende el promedio ponderado del tamafio de
efecto global de la variable en cuestion, los modos de entrenamiento utilizados fueron: la
carrera, ejercicios variados de flexibilidad, de fuerza y la combinacién de varios ejercicios
anaerdbicos (ver tabla N° 4), de manera que son opciones para futuros entrenamientos que

busquen mejorar la resistencia cardiorrespiratoria.

Como se describid en parrafos anteriores los meta-analisis aplicados evidencian un
efecto positivo de la practica del ejercicio fisico en nifios, nifias y adolescentes con fibrosis
quistica en comparacién con otros que no se ejercitan; no obstante con la evidencia
disponible (la cual como se puede observar, es poca todavia) no se consigue observar un
cambio significativo en relacion a los niveles iniciales y los posteriores al entrenamiento,
pero como puede observarse en la tabla N° 5 seccidn A, las tendencias que se aprecian en

muchos de los tamafios de efectos obtenidos son positivas.

Asi por ejemplo a pesar de que no hubo cambios significativos para las variables
dependientes (lo cual se confirma con los resultados de los tamarios de efecto corregidos
globales con promedios ponderados) si se encuentran tamafios de efecto corregidos (no
globales) grandes y moderados que son importantes mencionar (ver tabla N° 5 secciones A,
ByC).

De manera que al examinar los tamafios de efecto generales se encuentran
resultados positivos, asi por ejemplo en el ejercicio anaerébico de la investigacion de Klijn
et al (2004) se encontré un tamafio de efecto corregido grande en la variable lactato (TE
corregido= 0.85) 'y en la variable VO2 pico un tamafio de efecto corregido moderado (TE
coregido= 1.67), 10 que sugiere que al final del proceso de ejercicio fisico al que fueron
sometidos los participantes (ejercicio anaerdbico) se tuvo un mayor tiempo en la aparicion
de fatiga durante la contraccion muscular y en teoria una mejor capacidad oxidativa de las
células musculares, pues como bien lo afirma McGilvery (1977) los musculos con alta
capacidad oxidativa utilizan el lactato mas rapidamente del tiempo empleado para su
formacion, de manera que bajo esta teoria se esperaria que los nifios y adolescentes con
fibrosis quistica que entrenen con ejercicio anaerébico puedan conseguir una contraccion
muscular mas eficiente (por disminucion en la acumulacién de acido lactico) que aquellos

no entrenados y sumado a lo mencionado en de Meer et al (1999) en donde se explica que
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la disminucion en el rendimiento se debe en parte a un factor fisiopatoldgico que ocurre en
el musculo esquelético, es ldgico pensar que con un estilo de vida sedentario (inactividad
de los musculos) el cansancio es un resultado que se alcanza més rapidamente en estos

pacientes.

Respecto a la estimacion de la magnitud de los efectos del ejercicio fisico aerdbico,
se encontraron tamafios de efecto grandes y moderados en algunas variables tanto para los
estudios de Zach et al (1982), Gulmans et al (1999), Chneiderman et al (2000) y
Selvadurai et al (2002).

En el estudio de Zach (1982) se encontré un tamafio de efecto corregido grande en
la variable PEFR opeq (TEC= 0.95) para el grupo experimental; en el estudio se aplico
natacion y buceo y se menciona también algunas actividades recreativas por lo que se
entiende que con ese tipo de ejercicio se logra reducir en buena medida la obstruccion de la
via aérea, pues la variable en cuestion es indicativa de la variabilidad objetiva de la
obstruccion en vias aéreas (Salcedo et al, 1998) y como bien se especifica en los resultados
de la investigacion, en ese grupo se logré una mayor aclaracion y expectoracion de las
secreciones de la via aérea. Por lo tanto, se esperarian buenos resultados con la natacion y
el buceo en la disminucidon de la obstruccion respiratoria, aunque por el momento, con la

evidencia disponible para meta-analizar, esa mejoria no es significativa.

Siguiendo con el detalle de los estudios y los tamafios de efecto con cambios
positivos se encontrd en el estudio de Gulmans et al (1999) Unicamente un tamafio de
efecto corregido moderado en la variable FC (TEC= 0.45), lo cual sugiere que el ejercicio
con cicloergémetro tiene efectos positivos (aunque no significativos) sobre la frecuencia
cardiaca. Kisner y Kolby (2005) exponen que en general la respuesta al ejercicio fisico se
produce con una frecuencia cardiaca maxima del 70%-85% (del 60%-80% VO2 méx). En
el estudio mencionado de Gulmans et al (1999) con ejercicio aerdbico se utilizd una
prescripcion con una frecuencia de 5 dias a la semana, una intensidad del 70 al 80% de la
FC max y un tiempo de 16-20 minutos por sesidon, como se observa la intensidad utilizada
es la descrita por Kisner et al (2005) como la ideal para producir cambios, en este caso un
cambio fue la mejoria en la misma frecuencia cardiaca (es decir se entiende como una
disminucion), por otra parte el mismo autor menciona que las personas con enfermedad

cardiopulmonar pueden iniciar programas de ejercicio, segun el diagnostico, con una cifra
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baja (40% -60% de FC maxima) y ejercitarse a gran intensidad durante un periodo corto de
tiempo parece que produce una mejoria del consumo de oxigeno méximo (VO méx), que
ejercitarse a intensidad moderada y de igual forma se espera un efecto mas rapido del

entrenamiento (entre mas tiempo se entrene y a mayor intensidad).

En el estudio de Chneiderman et al (2000) se encontraron tamafios de efectos
corregidos grandes en las variables: FVC (TE corregido= 1.04), FC (TE corregido= 0.98) para
grupos independientes y también se encontraron tamafios de efecto corregidos moderados
para grupos independientes en las variables: FEV1 (TE corregigzo = 0.59) y FEF 25-75% (TE
corregido= 0.53).  Un tamafo de efecto grande sugiere que el tratamiento aplicado tuvo
efecto positivo (aunque no significativo pues Z< 1,96); Kelley (1992) menciona que la
variable FEV; es (til para evaluar la progresion de la enfermedad obstructiva o la respuesta
al tratamiento aplicado, por ejemplo en la valoracion de la respuesta a los
broncodilatadores. Esta variable como indicador se entiende como buena respuesta cuando
aumenta en un minimo de 15% y con un aumento de 200 ml. Se entiende también que el
grupo de pacientes ejercitados experimentd una menor obstrucciéon en las vias aéreas
pequefias, deduccidn que se hace por medio de la variable FEF 25% 75% (flujo espiratorio
forzado entre el 25% y 75% de la capacidad vital forzada), la cual como bien se observa
tuvo un tamario de efecto corregido moderado y precisamente Chneiderman et al (2000) lo
que afirm6 en su investigacion de 3 afios que la funcion pulmonar se redujo mas

lentamente en el grupo que realizd ejercicio (no asi en el grupo control).

De igual modo se sugiere que los grupos ejercitados en comparacién con los grupos
controles tuvieron una mejoria en la capacidad de respuesta de la FC (TEcoregido grande en
grupos independientes), se sabe que el ejercicio aplicado es aerobico, la frecuencia:
3d/semana, la intensidad: 70- 80% FCpsxima 0 (150 latidos por minuto) y el tiempo: 20
min./sesion (5 minutos de calentamiento y 5 minutos de enfriamiento), esta informacion es
importante tomando en cuenta lo que exponen Lopez y Fernandez (2008) que durante el
ejercicio la capacidad de respuesta de la FC depende del nimero y tamafio de grupos
musculares implicados y que se han determinado algunos factores que condicionan su
respuesta como el tipo de grupos musculares implicados, el sexo, la edad, el grado de
entrenamiento, las condiciones ambientales, las variaciones circadianas y las situaciones

patoldgicas.
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En el estudio de Selvadurai (2002) para la intervencion aerdbica se encontrd un
tamarfio de efecto corregido grande en la variable fuerza (Nm) para aerobico: (TE corregido=
1.95 para grupos independientes, es decir aquellos que participaron y realizaron ejercicio

en la caminadora mejoraron su fuerza, en comparacion con el grupo control.

En cuando a los efectos del ejercicio fisico de resistencia analizado también de la
intervencion de Selvadurai (2002) se encontraron tamafios de efectos corregidos grandes
en la variable de fuerza (TEC=1.29) para el grupo experimental y para la misma variable
pero para grupos independientes (TEC= 6.24), en la variable masa libre de grasa (TEC=
2.61) también de grupos independientes. Asi mismo se encontraron tamafos de efecto
corregidos moderados en FEV; (TEC= 0.53) y masa corporal (TEC= 0.42) ambas
mediciones de grupos independientes. Kisner y Kolby (1996) afirman que los aumentos de
fuerza en las fases iniciales de los programas de ejercicio resistido se deben mas
probablemente al reclutamiento de unidades motoras en aumento que provocan
adaptaciones neuronales, incluso las autoras citan como se ha demostrado que la fuerza
puede aumentar sin presencia de hipertrofia. Este estudio durd Gnicamente 19 dias y aiin en
un corto periodo de tiempo se logré el aumento de la fuerza, ademas como se discutié
anteriormente se comprobd (con Z> 1.96) que efectivamente la fuerza mejor6d con el
entrenamiento de ejercicio de resistencia y aerdbico. Esta es una evidencia mas que se
suma a lo afirmado por Behm et al (2008) (aunque lo hace para individuos sanos) quien
menciona que con el tiempo es mayor la evidencia que sugiere que el entrenamiento de
resistencia en nifios y adolescentes, tiene el potencial para aumentar la densidad mineral
Osea, desarrollar una mayor fuerza muscular, resistencia y mantener la masa corporal
magra. En cuanto al volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV;) también
quedd comprobado un cambio estadisticamente significativo con el entrenamiento de

resistencia, aerobico y anaerobico.

Por ultimo para la estimacion de los efectos del ejercicio fisico combinado de tipo
aerdbico mas anaerdbico aplicado, el cual se pudo medir Unicamente con el estudio de
Santa Sosa et al (2012) y en el cual se encontraron tamafio de efecto corregidos moderados
en: masa libre de grasa (TEC=0.43) para el grupo experimental, FVC (0.60) y FEV1
(0.42) para el grupo control y FVC (0.60) y FEV1 (TEC= 0.42) ambas para grupos

independientes; sin embargo para ninguna variable hubo cambios estadisticamente
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significativos, por lo que no se puede afirmar que el ejercicio combinado haga la diferencia

en relacion a los sujetos no entrenados.

En relacion a la heterogeneidad para las cuatro variables que resultaron
estadisticamente significativas, vistas unicamente en la medicion entre grupos (control Vs.
experimental), se encontrd heterogeneidad alta Unicamente para la variable fuerza. Las
otras 3 variables tuvieron moderada heterogeneidad para VO, pico (ml/kg/min) y
heterogeneidad baja tanto para FVC como para FEV;. Una posible explicacion se
encuentra al analizar la cantidad de estudios de donde se desprenden las variables, pues al
haber pocos estudios la heterogeneidad tiende a ser mas grande porque hay posibilidad de
variables extrafias que interfieran en los resultados, situacion que se apega muy bien al
presente trabajo. Ruiz et al (2002) explica que en una revision sistematica la
heterogeneidad puede depender de las variaciones en la poblacion, las intervenciones, los
disefios de investigacion, las diferencias metodoldgicas entre otros factores. Por ejemplo el
hecho de saber que para varias de las intervenciones no se vario el tratamiento habitual que
recibian los participantes previo a las investigaciones, asi por ejemplo en 5 de las 11
investigaciones (Braggion et al (1989), Zach et al (1981), Gulmans et al (1999),
Chneiderman- Walker (2000) y Stangelle et al (1988)) no suspendieron la fisioterapia de
torax que bien se ha documentado sugiere efectos beneficiosos (aunque la evidencia
cientifica aln no es sélida segun una revisién de Cochrane, por van der Schans, Prasad y
Main, 2007) sobre la limpieza broncopulmonar, asi mismo re reporta que en 2 de las 5
investigaciones restantes (Klijn et al (2004) y Santana Sosa, 2012) se implemento
fisioterapia de térax para el grupo control, los otros 3 grupos no lo hicieron asi, de manera
que este es un hecho gque pudo provocar la alta heterogeneidad vista (ver anexo n° 3). De
igual forma hay variacion en el tiempo de las intervenciones asi se tiene un rango de

tiempo de 2.4 semanas como minimo a 56 semanas como tiempo maximo de intervencion.

De la informacién brindada sobre la heterogeneidad se tiene que especificamente
para el grupo experimental, la heterogeneidad fue grande para dos variables: la primera
fue FVC (1°=165%) de los estudios de Zach et al (1981), Zach et al (1982); Chneiderman
et al (2000) y Stangelle et al (1988); los cuales aplicaron ejercicio fisico aerébico, ademas
los estudios de Selvadurai et al (2002) que aplico ejercicio fisico aerobico y de
resistencia y el estudio de Santana Sosa et al (2012) que aplico ejercicio fisico aerdbico

més anaerobico. La segunda variable fue fuerza (1= 95%) del estudio de Selvadurai et al
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(2002) que aplico ejercicio fisico aerébico y de resistencia. Por otra parte heterogeneidad
mediana Unicamente se encontrd en la variable lactato de los estudios de Gulmans et al
(1999) que aplico ejercicio aerdbico y Klijn et al (2004) que aplico ejercicio de tipo
anaerdbico. El resto de las variables tuvieron heterogeneidad pequefia. Y por Gltimo para el
grupo control se encontrd heterogeneidad pequefia en todas las variables medidas, las
cuales fueron extraidas de los estudios de Braggion et al (1989) y Chneiderman et al
(2000) con ejercicio aerdébico; Selvadurai (2002) con ejercicio aer6bico y resistencia;
Santana Sosa (2012) con ejercicio aerobico y anaerobico; Klijn (2004) con ejercicio

anaerdébico.

Era de gran interés conocer cuéles factores o moderadores incidieran sobre los
efectos positivos y los significativos ya expuestos; sin embargo no fue posible, pues no se
pudo aplicar pruebas de seguimiento para moderadores categoricos (modo y disefio,
duracién, FITT), esto debido a que en algunas variables no existia al menos dos celdas que
correspondiesen a un mismo modo. De igual forma no se encontraron correlaciones
positivas y eso se explica por la poca cantidad de tamafios de efecto con la cual se contaba
para examinar en cada correlacion, de manera que aungue se ha expuesto que con algunos
modos de ejercicio fisico se lograron varias mejorias (vistas con las variables expuestas) no
se podria dar alguna recomendacion especifica para prescripcion de ejercicio en esta
poblacién, segun los resultados del presente trabajo, salvo algunas recomendaciones

generales (ver apartado de recomendaciones).
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Capitulo VI
CONCLUSIONES

En relacion a las revisiones de literatura se encontré que Unicamente tres de las
revisiones de literatura vistas se delimitan en poblacion adolescente e infantil: VVan Doorn
(2009) (revision sistematica), Williams et al (2010) y Wilkes et al (2009), las cuales son
revisiones narrativas. Asimismo por medio de las revisiones se comprobd que existen
largos lapsos de tiempo transcurridos de hasta 13 afios entre algunas publicaciones sobre el
tema de estudio y finalmente se puede afirmar que son mas las publicaciones de tipo

narrativas que sistematicas.

Con respecto al pre y post- entrenamiento los resultados fueron no significativos
para todas las variables dependientes, tanto para el grupo experimental como para el grupo
control, Gnicamente se vieron cambios estadisticamente significativos al comparar los
grupos, es decir los grupos que se entrenaron tuvieron cambios favorables en comparacion
con los que no lo hicieron. Los cambios fueron especificamente para la funcion pulmonar
(vistos con las variables FVC y FEV,), asi como para el CO, pico (ml/kg/min) y la fuerza

muscular.

A partir de lo anterior se puede afirmar que el ejercicio fisico es una alternativa
segura como coadyuvante del tratamiento habitual de personas con FQ vy tanto el ejercicio
de tipo aer6bico como el de resistencia tienen efectos significativos sobre la fuerza

muscular en nifios y adolescentes con FQ.

Asi mismo el ejercicio aerdbico, anaerobico y de resistencia tienen efectos positivos

sobre la FVC y FEV; y por lo tanto en buena parte sobre la funcién pulmonar

También se evidencia que el VO, pico (ml/kg/min) mejora significativamente en
los nifios y adolescentes con FQ que realizan ejercicio aerdbico y anaerébico y por lo tanto

también sobre la resistencia cardiorrespiratoria.

Por otra parte se concluye que la alta heterogeneidad de las variables meta-
analizas, se debe a la poca cantidad de estudios que se pudieron incluir, siendo claramente

mas alta para la variable fuerza, moderada para VO,pico (ml/kg/min) y pequefia para FVC
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y FEV: (mediciones de la funcion pulmonar), las cuales fueron las variables meta-
analizadas con el mayor numero de intervenciones (en total 4 entrenamientos, con

ejercicios de tipo aerdbico, de resistencia y anaerdbicos).

Los modos de ejercicio aplicados en las investigaciones de las cuales se
desprenden las variables con tamafios de efecto globales significativos fueron: la carrera,
la natacion, el ciclismo, el fatbol, la caminadora, la bicicleta estacionaria, la maquina de
resistencia isocinética para miembros superiores e inferiores y las maquinas de
entrenamiento de peso. Todas las investigaciones de donde salen dichas variables fueron

ensayos controlados y aleatorizados.

Es de los ensayos controlados y aleatorizados de donde se desprenden las variables
meta- analizadas con cambios beneficiosos sobre la salud de los nifios y adolescentes con
fibrosis quistica, pues los célculos realizados de dichas variables fueron tomados de 4
ensayos controlados y aleatorizados (curiosamente en 3 de los 4 mencionados por Van
Doorn et al (2010) en su revision sistematica). Los ensayos mencionados para este trabajo
son: Chneiderman- Walker et al (2000), con una duracién de 3 afios, 2- Selvadurai et al
(2002) con una duracion de 19 dias, Klijn et al (2004) con una duracién de 12 semanas y
Santa Sosa (2012), con una duracion de 4 semanas.

Queda claro que los ejercicios de tipo aerdbico, anaerdbico y de resistencia son los
tipos de ejercicio fisico con los cuales se vieron los efectos positivos; sin embargo no se
pudo establecer cual o cuales son los mejores tipos de ejercicio, asi como una prescripcion

especifica.

Aunque era de interés no fue posible realizar meta- analisis a la calidad de vida
relacionada con la salud, pues los estudios enfocan su interés a la respuesta fisioldgica del
paciente y aunque si se ha estudiado y la mencionan en algunas de las investigaciones

seleccionadas, la informacion brindada es insuficiente para meta- analizarla.
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Capitulo VII
RECOMENDACIONES

El consenso de los resultados como efectivos han sido con base en estudios de corta
duracion con excepcion de Chneiderman et al (2000) con una duracion de 3 afios, de
manera que las recomendaciones siempre seran orientadas a no abandonar los programas

de entrenamiento, para conseguir resultados beneficiosos y mantenerlos.

Es necesaria mayor investigacion en el tema, especificamente en poblaciones
infantiles y adolescentes, pues queda comprobado que a pesar que se tienen estudios desde
hace mas de tres décadas, aun son pocos los estudios experimentales con los que se

cuentan para revisiones sistematicas y meta-analisis.

De igual manera se recomienda que las investigaciones sean ensayos controlados y
aleatorizados para una mayor confiablidad de los resultados, pues su metodologia es mas
fiable y que los mismos sean a mediano y largo plazo, pero con varias mediciones de
control durante el proceso de intervencion, para un mejor control de los cambios surgidos

con el tiempo y evitar que otras variables ajenas intervengan en los resultados.

Para futuras intervenciones es necesario especificar sin excepcién si los sujetos
participantes recibiran algun tipo de terapia adicional aunque no sean relacionadas con el

ejercicio muscular.

Es necesario el estudio de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en
todas sus funciones, en esta poblacion, pues no existen investigaciones que la estudien en
todas sus funciones en relacion al ejercicio fisico. Se encontré un estudio (Paranjape et al,
2011) que la mide con mas detalle; sin embargo no fue posible meta-analizarlo por faltante

de la misma informacién en al menos otra investigacion (ver anexo N° 1).
La mayoria de investigaciones utilizan ejercicio aerébico y en menor medida otros

tipos de intervenciones, por lo que se hace necesaria mayor investigacion en torno a

ejercicio de tipo anaerdbico (de fuerza y resistencia muscular).
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Se recomienda especificar bien el modo de ejercicio empleado, de manera que los
ejercicios 0 maquinas utilizados sean definidos, para evitar sesgos. Segun los resultados
vistos en este trabajo (el FITT mas utilizado fue: F: 3d/semana, I: variada en todos los
estudios, T: 30 minutos, T: aerdbico) se recomienda iniciar con programas de ejercicio de
facil aprendizaje y bajo costo por ejemplo la carrera a pie en sesiones de 20-30 minutos,
siempre y cuando sean programas prescritos por un profesional calificado, con

conocimiento y aval del médico tratante.

Este trabajo se recomienda que sea de conocimiento y uso para aquellas personas
que tengan la intencién de iniciar programas de ejercicio fisico en la poblacion infantil y
adolescente con fibrosis quistica, de igual modo sea extendido a los padres de familia,

entidades, asociaciones y profesionales que estén relacionados con los mismos.

Para iniciar con la aplicacion de la recomendacion anterior se sugiere elaborar
programas de educacion respaldados con el conocimiento del estado real de la
informacidn, conocimiento que se adquiere a través de la investigacion que se ha generado
en torno al ejercicio fisico y el cual se puede encontrar en este trabajo, de manera que con
el mismo puedan brindar programas orientados a conocer que efectivamente el ejercicio
fisico es beneficioso para salud de la poblacion infantil y adolescente con FQ, ensefiando a
los padres de familia principalmente y a los profesionales de salud que trabajan con la
poblacién, que no se debe temer en someterlos a dichos programas puesto que los

resultados pueden conseguir grandes beneficios a la salud de los mismos.
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Anexo N° 1

Tabla N° 7. Resumen de investigaciones que no se pudieron incluir en el meta-analisis.

Investigacion

Intervencion

Causa de exclusion

Orenstein et al (1981).

Programa de 3 meses de acondicionamiento con
ejercicio fisico aerdbico, dividido en cuatro fases:
Calentamiento, carrera pie, enfriamiento, y una
sesion de actividades de diversion. A una frecuencia
de 3/ semana durante una hora., a una intensidad del
70-85% de la FC pico. Se contd con 31 pacientes de
10-30 afios (GE= 21; GC= 10).

Edades fuera de rango delimitado (10-30 afios).

Schmitt, Wiebel y Frese (2011).

Programa de ejercicios con actividades a escoger
como correr, gimnasia, natacion y el baile. Algunos
realizaron més de una actividad y trabajaron con una
intensidad del 70% de FC méx, de 30-60 minutos, 3
veces/semana, durante 12 semanas.

Edades fuera de rango delimitado (14-50 afios).

Paranjape y otros (2011).

Realizaron un programa de ejercicios deportivos,
juegos Yy actividades fisicas extracurriculares, con un
tiempo de 20-30 minutos divididos en actividad
moderada o vigorosa, al menos 5/semana. La
duracién y la intensidad de la actividad fue

basada en la actividad de auto-reporte de los
pacientes con la escala “HAES”, asi los sujetos que
se calificaron en general como "inactivos" se les dio
20 minutos de actividad moderada, mientras que los
que se reportaron como "muy activos" se les dio 30
minutos de actividad vigorosa.

La informacion sobre las actividades realizadas, asi
como la forma de establecer la intensidad, dificultan
la clasificacion del tipo de ejercicio realizado,
ademas de no incluir la desviacién estandar del pre-
test por lo que no se facilitan los calculos para meta-
analisis.

Blomquist, M. y otros (1986).

Programa que incluyd diferentes actividades: drenaje
postural,  fisioterapia  tordcica  (percusion vy
compresién) en combinacion con aumento de
actividades como correr, montar a caballo, baile,
gimnasia, judo, bolos, cross motor y los deportes de
raqueta, las actividades fueron ajustadas al interés y
capacidad personal. . Ademés, a todos los
participantes se les pidié saltar la cuerda antes del
tratamiento de fisioterapia  respiratoria. La

Edades fuera de rango delimitado (13-23 afios).

Diferentes técnicas de higiene broncopulmonar en
combinacion con actividades fisicas ajustadas a
interés y capacidad personal (le da un caracter
subjetivo que no permite meta-analizar).

Continta en la pagina 93
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ac93tividad fisica se realiz6 2/dia, minimo 15
minutos a una intensidad del 75% del maximo trabajo
alcanzado.

de Jong, Wy otros (1994).

Programa de entrenamiento bicicleta estacionaria en
casa durante 3 meses, a una carga de trabajo
submaximo 1/dia y fue supervisado por un
fisioterapeuta dos veces por semana, en Gltimo mes
se les instruyé continuar solos.

Edades fuera de rango delimitado. Reporta edad
media: 20.6+ 6.5

Laurans y otros (2008).

Evaluar los efectos de la actividad fisica adaptada en
sujetos con fibrosis quistica. Realizaron ejercicio
aerébico 2/ semana por 30 minutos en sus casas y 75
minutos en una clinica de atencion a pacientes con

FQ.

Edades fuera de rango delimitado. Reporta rango de
edades de 6-20 afios

Turchetta, Salerno, Lucidi y otros (2004)

Programa consistié de 12 semanas de entrenamiento
aerdbico (cinta rodante o carrera). 2/ semana, 30
minutos hasta una intensidad de 60% FC méax para
las primeras 4 semanas, 70 % las siguientes 4
semanas y 80 % las Gltimas 4 semanas, bajo estricta
supervision médica.

Edades fuera de rango delimitado. Reporta rango de
edades de 12-24 afios.

Pianosi (2008).

Programa de 12 semanas de entrenamiento aerébico
en el hogar, el cual consisti6 en mas de 4 dias/
semana, de 15.30 minutos con una intensidad del 75-
80% FC max. El entrenamiento mejoré el volumen
sistélico, traducido en un mejor VO, pico.

La poblacién estudiada incluyd un participante de 36
afnos.

Elbasan, Tunali, Duzqun y (2012).

Programa de 6 semanas con entrenamiento aerdbico
mas fisioterapia de térax. 3d/semana, 30 minutos, con
intensidad de: 70-80% FC max.

Datos aportados para las variables en comun con los
demaés estudios no son suficientes para el meta-
andlisis.

93




Anexo N° 2

Tabla N° 8. Resumen de investigaciones citadas una Unica vez en las revisiones

Investigacion Resumen Revision que la
cita
HeijermanHG,y Evaluaron la fuerza muscular tras diferentes tipos de entrenamiento en un grupo de pacientes fisicamente activos, con FQ, con edades de 16 a 35 | Webb, Dood, y
otros (1992)** afios; sin embargo no se encontraron cambios en la fuerza muscular, posiblemente por el deterioro en los mésculos esqueléticos, relacionado con las | Moorcroft (1995)
alteraciones metabolicas propias de la enfermedad.
Holzer FR y otros Se evalud la funcion pulmonar, la funcién de la musculatura respiratoria y la tolerancia al ejercicio en 69 nifios con asma y 86 nifios con FQ, | Webb, Dood, y
(1982). posteriormente se comprendié un programa de ejercicio fisico para el hogar con 37 nifios con asma y 41 con FQ. El cumplimiento del programa | Moorcroft (1995)
disminuy6 notablemente hacia el final de los 3 meses y esta falta de cumplimiento puede haber contribuido a que no se demostrara ningun efecto
significativo.
Sahlberg y otros Fuerza y funcién muscular en pacientes con FQ. Metodologia: 33 sujetos con FQ (16 mujeres), edades: 16-35, con un grupo control de 20 sujetos | Orestein Dy
(2005)** sanos de la misma edad y sexo. Todos los participantes habian realizado entrenamiento fisico regular 2-3 v/ sem. Mediciones realizadas: capacidad de | otros (2005)

salto vertical, fuerza de prension manual, fuerza abdominal, fuerza de brazo / hombro, cuadriceps y una prueba de funcionamiento de resistencia
muscular de la pierna. Resultados: los pacientes con FQ mostraron disminucién de la fuerza muscular y la funcion en comparacion con los sujetos
control.

Strauss y otros
(1987)**

Estudio piloto de seis meses de entrenamiento de peso variable para evaluar su impacto en el peso corporal, la funcién pulmonar, el tamafio y la
fuerza muscular y la funcién social de 12 pacientes adolescentes y adultos con FQ moderadamente grave. Resultados: se comparé el periodo de
control (3 meses) con un periodo de entrenamiento de peso (6 meses) y se encontraron aumentos significativos en el peso, el tamafio del masculo del
brazo, la fuerza y en cuanto a pruebas de funcién pulmonar, disminuy6 volumen residual (VR) y la relacion RV / TLC (volumen residual/capacidad
pulmonar total) RV / TLC (12,4 por ciento, p menor que 0,02). Los resultados justifican un mayor estudio de los efectos del entrenamiento con peso
variable sobre la funcién pulmonar y la morbilidad de pacientes con FQ.

Shoemaker, y
otros (2008).

De Jong W y otros
(1994).**

El propo6sito de este estudio fue investigar el efecto de un programa de entrenamiento con ejercicios en casa durante 3 meses a 10 pacientes con FQ (7
hombres y 3 mujeres) con una edad media de 20.6% 6.5, participd. La condicién pre-entrenamiento se evalud durante un periodo de control de 2
meses en los cuales se les pidi6 a los pacientes que continuaran con sus actividades diarias normales. El entrenamiento del ejercicio consistio en la
capacitacion de 15 min a una carga submaxima una vez al dia y fue supervisado por un fisioterapeuta dos veces por semana. Después se incluyd un
periodo de seguimiento de 1 mes, en el cual se les aconsejo a los pacientes seguir el ciclismo en casa sin supervision. Resultados: no se encontraron
diferencias significativas entre las dos evaluaciones pre-entrenamiento y después del periodo de formacidon se encontré una mejoria significativa en la
capacidad de ejercicio maximo, VO, max y la relacion VO, max/FC (consumo de oxigeno méaximo frecuencia cardiaca) y el grado de limitacion en las
AVD (actividades de la vida diaria).

Shoemaker, y
otros (2008).

Lannefors y otros

Se compararon los efectos de tres sistemas diferentes de fisioterapia respiratoria en un estudio cruzado y fue monitoreado el aclaramiento de moco

William, C

*x
(1992) pulmonar en 9 pacientes con FQ clinicamente estables. Los sistemas fueron: 1) drenaje postural con ejercicios de expansion toracica + técnicas de | (2010)
espiracion forzada (TEF) en posicion decubito izquierdo, 2) mascarilla de presién espiratoria positiva (PEP) + TEF, 3) ejercicio fisico en bicicleta
ergométrica + TEF. Resultados: no se encontraron diferencias estadisticamente significativas y sorprendentemente, el drenaje postural fue el mas
eficaz en el pulmon izquierdo, dependiente en 7 de los 9 pacientes.
Gruber,W y otros . . . . L . . -
(2008) El objetivo de este estudio fue examinar los efectos de un programa supervisado de ejercicios de entrenamiento, en 286 pacientes con FQ con un | William, C
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rango de edades de 6-18 afios y una edad media de 11,8+3,4 afios. Se evalud la flexibilidad, el equilibrio, el FEV1 (volumen espiratorio forzado en un
segundo), El programa de entrenamiento supervisado fue de 4-6 semanas con actividades deportivas diferentes, con una frecuencia de 5 veces por
semana. Después de la formacién la funcién pulmonar mostré un aumento significativo, se utiliz6 un test prueba de condicidn fisica Munich, mismo
que resultéd en un aumento significativo en todos sus items en las mediciones post. Los resultados sugieren que un programa de entrenamiento fisico
en pacientes con FQ debe centrarse en varios aspectos de la condicion fisica, incluyendo todos los componentes de la condicién fisica, por ejemplo,
resistencia aerébica, la flexibilidad, el equilibrio y las habilidades motoras.

(2010)

Schmitt L, Wiebel
M, Frese F (2011).

El objetivo de este estudio fue determinar cdmo el ejercicio afecta las vias respiratorias, asi como el transporte de Na (+) y el Cl (-) y si los cambios
ocurridos dependen de la intensidad del ejercicio. Se midi6 el potencial nasal en reposo y durante el ejercicio con bicicleta ergométrica nivel
subméaxima y maxima, tanto en el grupo con FQ, como en el grupo de asma inducida por ejercicio y el grupo control. Se encontré que en reposo el
potencial nasal fue mayor en el grupo de FQ que en los otros, en ejercicio maximo el potencial nasal disminuy6 en el grupo de FQ y grupo control,
pero no asi en el grupo de asma inducida por ejercicio., en el ejercicio submaximo disminuyeron los potenciales nasales s6lo en el grupo con FQ, el
transporte de CI (-) no se vio afectado. El estudio indica que los potenciales nasales y el transporte de Na (+) disminuyeron tanto en el grupo con FQ
como el control, mientras que en ejercicio subméximo disminuyé el potencial inicamente en el grupo de FQ. El ejercicio no afectd los potenciales
nasales en personas asmaticas. La reduccion de la reabsorcion durante el ejercicio podria favorecer la secrecion fluida de las vias respiratorias durante
la hipernea.

Dwyer (2011)

Baldwin DR y otros
(1994).**

Se investigd el efecto de la adicion de un programa de ejercicio fisico més la fisioterapia de térax convencional en ocho sujetos adultos (4 hombres)
conFQ. Los sujetos fueron tratados en dos dias no consecutivos de la segunda semana de un curso de terapia con antibi6ticos en forma cruzada en los
pacientes hospitalizados. La fisioterapia (drenaje postural, percusion, técnica de respiracion profunda, vibraciones toracicas y la técnica de espiracion
y tos forzada) se brind6 durante dos dias, en uno se dedicd un dia de ejercicio combinado con la fisioterapia, en el cual los sujetos se ejercitaron 60
minutos antes y otros dia donde recibieron Gnicamente fisioterapia y descansaron 60 minutos antes de la misma, en lugar de hacer ejercicio. Las
pruebas de funcion pulmonar se realizaron al inicio del estudio, después de los 60 minutos destinados para hacer el ejercicio o el reposo (cuando no
hicieron el ejercicio) e inmediatamente 30 minutos posterior a finalizado el tiempo de la fisioterapia. El esputo se pesd después de los 60 minutos
dedicados al ejercicio o al reposo, periodo que se denomind periodo A y luego de los 60 minutos del periodo de fisioterapia (periodo B)y a los 30 de
finalizado. Resultados: La media de la expectoracion de esputo total (periodo A y B) fue de 14 g en fisioterapia sola y 21,5 g (4,8) sobre el gjercicio y
la fisioterapia. La media de la expectoracion de esputo durante el periodo A (es decir contra el ejercicio) en la fisioterapia y el ejercicio solos y
fisioterapia fue de 2,6 g y 7 g, respectivamente.

Dwyer (2011)

Alsuwaidan S 'y
otros (1994)**,

Estudio disefiado para determinar los efectos del ejercicio sobre la diferencia potencial de la transmucosa (DPT) nasal de los pacientes con fibrosis
quistica. Se estudi6 a siete sujetos con FQ Yy siete sujetos para un grupo control que tenian su medida habitual de DPT en reposo. Se hicieron
mediciones durante y después de un periodo de 12 minutos en una bicicleta de ejercicio, con una frecuencia de pulso de 80% de su maximo valor
predicho. Resultados: los sujetos normales desarrollaron una DPT nasal méas negativa durante el ejercicio, la cual volvi6 a la normalidad al final del
periodo de descanso. Los pacientes con FQ tenian mayores valores en el reposo los cuales se volvieron menos negativos durante el ejercicio. Al final
del periodo de ejercicio, no hubo diferencias entre los dos grupos y al final del periodo de recuperacion se encontro que los pacientes con FQ habian
vuelto a sus valores de reposo. Conclusiones: el ejercicio reduce los valores de reposo anormalmente altos deDPT nasal en pacientes con FQ.

Wheatley y otros
(2011)

Fuente: elaboracion propia.
Estos estudios no necesariamente se enfocaron en ejercicio fisico.
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Anexo N° 3

Tabla N° 9. Rutina habitual y cambios efectuados de los participantes durante las intervenciones.

Estudio Escala de antibioticos Reemplazo Mucoliticos B2 Inhaloterapia | Fisioterapia de Dieta controlada Vitaminas | Teofilina
Shwachman enzimas miméticos torax oral
pancreéaticas

#1 Braggion et al NR Si Si NR NR Intermitente | Si Si NR Si (en
(1989). 1pct).
#2 Zach etal 73 Sien4 Si NR NR No Si Si NR NR
(1981) pctes
#3 Zach (1982). 69 En 5 pactes. | Si NR NR No No Si NR NR
#4 Gulmans et al 71 Si Si NR NR NR Si Si/ con bebida energética Si NR
(1999). después de cada sesion.
#5 Chneiderman GE:89.2+9.1; | NE® Si(NE) A NE A NE A Si(NE) A Si Si (NE) A NE A NE A
Walker et al GC:87.7+95
#6 Chneiderman G aerdbico: Si NR NR NR NR Si Suplemento nutricional NR NR
(2000). 68+ 14

G resist:

67+ 15

GC: 69 +14
#7 Stangelle et al 77 No Si Si Si NR Si NR NR NR
(1988
#8 Klijn etal (2004) | NR*® NR*? NR*? NR? NR? NR*® Si para GC NR NR*® NR*®
#9 Orestein (2004) NR NR NR NR NR NR NR NR NR NR
#10 Elbasan (2012) | 73.93 +12.40 Si Si NR Si X NR NR NR Si NR
#11 Santana Sosa NR NR NR NR NR Si para GC NE. Bebida deportiva por sesion NR NR

(2012)

NR: no reporta
NE: no especifica.

a: Para el estudio #5 NE: no especifica el tipo de medicamento, Ginicamente menciona que los participantes fueron instruidos para cumplir con el tratamiento habitual con su médico.

W: para el estudio #8 Unicamente se reporta que se le pidié al GC no cambiar actividades de la vida diaria como el recibir fisioterapia de tdrax.
X: mencionados como broncodilatadores.
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Anexo N° 4

Tabla. N° 10 Valores de Tamafio de efecto (TE) y tamafio de efecto corregido (TEC), de los grupos experimentales, controles y grupos
independientes (GI)

Investigacion Variable Pre GE (n:) Post GE TE GE TEC Pre GC PostGC TE TEC TEG.I. TEC
GC GC G.l.
Braggion et al (1989) W méx (W/ kg) 4.0 (0.6) 4.2 (0.6) 0.33 0.29 4.0 (0.5) 4.1(0.5) 0.2 0.17 0.2 0.18
VE (L/kg/min) 1.7 (0.3) 1.7 (0.3) 0 0 1.6 (0.1) 1.6 (0.2) 0 0.5 0.46
VO2 pico (ml/kg/mil) 42.8 (6.3) 44.0 (6.3) 0.19 0.16 44,6 (5.9) 44.8 (6.3) 0.03 0.02 012 | -011
VE/ VO2 pico 40.6 (5.4) 39.4 (4.6) -0.22 -0.19 35.8(4.1) 37.2(3.1) 0.34 0.30 0.70 0.64
R pico 1.14 (0.09) 1.07 (0.06) -0.77 -0.68 1.12 (0.06) 1.12 (0.03) 0 0 -1.66 | -1.52
FC 187 (11) 184 (11) -0.27 -0.24 195 (8) 195 (6) 0 0 -1.8 -1.65
Zach (1981) FvC 88.2 (15.6) 95.6 (15.0) 0.47 0.42
FEV1 82.6 (24.0) 90.5 (23.1) 0.33 0.29
FEV1/FVC 79.2 (15.2) 80.4 (12.3) 0.08 0.07
FEFE 25-75% 69.3 (39.1) 79.5(37.9) 0.26 0.23
PEFR % predicho 93.2 (25.3) 100.2 (21.6) 0.28 0.25
Zach (1982) FVC % predicho 88 (14.7) 93.8 (13.7) 0.39 0.35
FEV1 % predicho 70.6 (21.7) 79.2 (22.7) 0.39 0.35
FEV1/FVC% predicho 67.3(11.8) 71.6 (12.3) 0.36 0.32
FEF 25%-75% predicho 41.6 (31.5) 52.9 (33.5) 0.35 0.31
PEFR % predicho 90.9 109.1 (14.5) 1.07 0.95
TLC % predicho 105.2 (9.5) 110.6 (8.8) 0.56 0.49
RV/TLC % predicho 37.7(12.2) 110.6 (8.8) 0.56 0.49
Gulmans #4 1999 FEV1 % predicho 58.1 (15.5) 59.2 (15.9) 0.07 0.06
FVC % predicho 75.8 (14.7) 76.6 (14.8) 0.05 0.04
RV/TLC 46.8 (7.1) 48.8 (7.8) 0.28 0.26
W s (Watts) 127 (42) 138 (47) 0.26 0.24
W ma/BM (watts/kg) 2.94 (0.61) 2.99 (0.66) 0.08 0.07
W max/FFM (watts/kg) 3.47 (0.58) 3.60 (0.59) 0.22 0.21
VO2 1s/BM (mi/min/kg) 39.9 (6.2) 40.9 (6.7)* 0.16 0.15
Lactato msx (mmol/L) 7.6 (3.2) 7.3(3.9) -0.09 -0.08
FC max 176 (8) 180 (7) 0.48 0.45
Masa corporal 42.2 (10.1) 44.6 (10.5) 0.23 0.22
Masa libre de grasa 35.4 (8.9) 37.1(9.4) 0.19 0.18
Chneiderman Walker VE méx (L/min) 67.1(27.2) 69.73 (8.31) AB 0.09 0.08 62.1 (25.5) 63.24 (6.57)AB 0.04 0.03 0.98 0.96
et al (2000) VO2 méx (ml/kg/min) 40.6 (7.6) 39.87 (2.21)AB -0,09 -0.08 40.7 (7.9) 39.34 (2.51)AB -0.09 -0.08 -0.02 -0.01
W méx (% predicho) 94.8 (15) 93.20 (5.16) AB -0.10 -0.09 93.5(17.5) 93.47 (6.08) -0.001 | -0.0009 | -0.04 -0.03
VE méx/MVV 83.9 (26.1) 82.57 (8.49)AB -0.05 -0.04 77.9 (20.1) 78.64 (7.59)AB 0.03 0.02 0.51 0.49
FvC 92.6 (15.7) 92.37 (2.81)AB -0.01 -0.009 90.1 (12.9) 87.91 (4.15)AB -0.16 -0.15 1.07 1.04
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FEV1 89.2 (19.5) 87.90 (3.55)AB -0.06 -0.05 87.9 (17.8) 84.84 (4.93)AB -0.17 -0.16 0.61 0.59
FEF25%-75% 76.3 (31.2) 73.95 (5.34)AB -0.07 0.06 72.9 (29.2) 70.07 (7)AB -0.09 -0.08 0.55 0.53
FC méx 180.2 (11.9) 181.12 (3.68)AB 0.08 0.07 177.8 (11.7) 176.75(4.33)AB -0.09 -0.08 1 0.98
FEV1 56.8 (17.9) 60.51 (7.76)AB 0.21 0.20 57.4 (17.3) 59.98 (6.90) AB 0.14 0.13 0.07 0.06
Selvadurai (2002) FVvC 70.7 (17.2) 72.35(4.62)AB 0.09 0.08 72.7 (17.5) 74.35(4.22) AB 0.09 0.08 -0.47 -0.45
Aerdbico VVO2max (mL/kg/min) 33.8(17.0) 36.27(6.29)AB 0.14 0.13 34.0 (17.7) 33.59 (6.15) AB -0.02 -0.01 043 -0.41
Masa corporal 37.9 (7.4) 38.20 (0.64) AB 0.04 0.03 38.5 (8.0) 38.89 (0.58) AB 0.04 0.03 118 | -1.12
Masa libre de grasa 31.8(7) 31,99 (0.37) AB 0.02 0.01 321(7.7) 32.29 (0.32) AB 0.02 0.01 -0.93 -0.88
Fuerza (Nm) 155 (19) 157.83(6.23) AB 0.14 0.13 155 (20) 145.24(6.10) AB -0.48 -0.45 2.06 1.95
Selvadurai (2002) FEV1 58.0 (16.8) 63.85 (7.43) AB 0.34 0.32 57.4 (17.3) 59.98 (6.90) AB 0.14 0.13 0.56 0.53
Resistencia FVC 73.2(18.1) 74.99(4.18) AB 0.09 0.08 72.7 (17.5) 74.35(4.22)AB 0.09 0.08 0.15 0.14
VO2 max(mL/kg/min) 34.2 (17.8) 34.44 (5.89) AB 0.01 0.009 34.0 (17.7) 33.58 (6.15) AB -0.02 -0.02 0.13 0.12
Masa corporal 38.1(8.2) 39.15(0.70) AB 0.12 0.11 38.5(8.0) 38.89(0.58)AB 0.04 0.03 0.44 0.42
Masa libre de grasa 324 (7.4) 33.17 (0.46) AB 0.10 0.09 321 (7.7) 32.29(0.32)AB 0.02 0.02 2.75 2.61
Fuerza (Nm) 156 (21) 18457 (7.02) AB 1.36 1.29 155 (20) 145.23(6.10)AB -0.48 -0.45 6.44 6.11
Stangelle et al(1988) FVC 89 +10.44 90.5 +12.49 0.14 0.10
FEV1 83.7 (20.09) 82.2 (19.36) -0.07 -0.05
PEFR 101 (22.09) 99.16 (21.94) -0.08 -0.06
VO2 méx (ml/kg/min) 45.9 (8.8) 48.9 (10.3) 0.34 0.25
FC (lat/min) 195 (11) 188 (13.5) 0.63 -0.46
R 1.01 (0.09) 1.02 (0.07) 0.11 0.08
V (L/min) 60.83 (11.88) 58.16 (11.75) -0.22 -0.16
Klijn et Funcién fisica (CV) 70.3 (13.8) 88.4 (9) 131 1.19 83.2 (18.5) 87.1(17.9) 0.21 0.19 0.07 0.06
al W (PP) 547 (178) 613.9 (23.8) 0.37 0.33 647 (179) 643.6 (53.7) -0.02 -0.01 -0.55 -0.50
(2004) W/kg BW (PP) 12,8 (+2.5) 14.2 (0.6) 0.56 0.50 13.4 (1.6) 13.1(1.1) -0.18 0.16 1 0.91
W/kg FFM (PP) 18,7 (3.7) 20,9 (1.2) 0.59 0.53 20,3 (3.2) 19,7 (2) -0.18 -0.16 0.6 0.54
W (MP) 296 (92) 332,6 (11.8) 0.39 0.35 365 (104) 358,3 (29.9) -0.06 -0.05 -0.85 -0.77
Wi/kg BW (MP) 6,9 (1.3) 7,6 (£0.3) 0.53 0.48 7,7 (0.9) 7,4 (0.8) -0.33 0.30 0.25 0.22
W/kg FFM (MP) 10,1 (1.8) 11,3 (0.6) 0.66 0.60 11,4 (1.8) 11 (1.1) -0.22 -0.20 0.27 0.24
VVO2 pico/ml/min. 1677 (242) 1765 (106) 0.36 0.32 1904 (330) 1856 (63) -0.14 -0.12 -1.4 -1.27
VO2 pico/ml/kg/min. 40,2 (4.2) 41,7 (2.6) 0.35 0.31 40,7 (8.3) 40,1 (1.9) -0.07 -0.06 -0.84 1.67
VO2 pico/ml/kg/FFM 60,1 (5.4) 61,4 (4.6) 0.24 0.21 60,8 (8.4) 57,6 (2.5) -0.38 -0.34 152 1.38
Aerobico | VO2 pico % predicho 83,1 (9.1) 87,8 (5.6) 0.51 0.46 84,2 (10.4) 82,1 (2.8) -0.20 -.018 2.03 1.84
W méx W 140 (20) 151 (14) 0.55 0.50 156 (26) 154 (5) -0.07 -0.06 -0.6 0.54
Lactato mml/L 6,9 (1.9) 8,7 (1.4) 0.94 0.85 9,6 (4) 8(2.9) -0.4 -0.36 0.24 0.21
Altura (cm) 155.5 (8.2) 157 (0.9) 0.18 0.16 159.8 (8.5) 160.9 (1) 0.12 0.10 -3.9 3.54
Peso (Kg) 41.9 (5.9) 42.3 (+0.6) 0.06 0.05 47.7 (8.7) 485 (1) 0.09 0.08 6.2 5.64
Orestein et al (2004) PWCL 4.59 (0.30) 4.66 (0.29) 0.23 0.22
Pre y Post 6 meses PWCPCS 9181.96 (3007.3) 9564.81 (4554.5) 0.12 0.11
TOTSC 4.99 (0.48) 478 (0.61) -0.43 -0.41
VO2 P KG (mL/min/Kg) 34.81 (5.45) 32.90 (6.06) -0.35 -0.35
FEV1PT 92.22 (18.33) 89.65 (19.32) -0.14 -0.13
BCMAXLIb 3.34(0.30) 3.42(0.28) 0.26 0.25
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BCMXKSIb/kg biceps 0.670 (0.24) 0.693 (20.21) 0.09 0.08
BPMAXLID press banca 3.98 (0.31) 4.09 (+0.26) 0.35 0.33
BPMXKGIb/kg press de 1.54 (0.32) 1.62 (+0.31) 122 118
banca (libras)/kg.

LEMAXLIb extension 4.09 (0.42) 4.20 (x0.39) 026 0.25
de la pierna_(Ib).

LEMXKGIb/kg 1.73 (0.42) 1.82 (x0.40) 021 0.20
extension pierna Ib/kg.

. PWCL 459 (20.32) 4.68 (20.32) 0.28 0.27
Orestein et al (2004)  ~p\ycpcs 9,218.0 (£3,063.6) 9,047.32 (£3,929.0) 20.05 20.04
Pis P2 e e 4.97 (x0.49) 4.80 (0.63) 034 032
A VO2 P KG (mL/min/Kg) 34.60 (£5.46) 33.69 (+7.16) -0.16 0.15

FEVLPT 9151 (+18.34) 90.32 (+17.92) -0.06 -0.05
BCMAXLIb 3.33 (£0.30) 3.46 (£0.27) 043 0.41
BCMXKSIb/kg biceps 0.680 (£0.24) 0.726 (£0.31) 0.19 0.18
BPMAXLIb press banca 3.98 (+0.32) 4.10 (+0.26) 0.37 0.35
BPMXKGIb/kg press de 1.55 (£0.31) 1.59 (x0.32) 0.12 0.11
banca (libras)/kg.

LEMAXLIb extension 4.09 (+0.43) 4.30 (+0.40) 0.48 0.46
de la pierna_(Ib).

LEMXKGlIblkg 1.74 (£0.42) 1.95 (£0.40) 05 0.48
extension pierna Ib/kg.

_ PWCL 457 (x0.44) 456 (£0.47) -0.02 -0.01
Orestein etal (2004)  ~pyycpcs 8,607.9 (£2,912.6) 7.580.13 (£3,170.2) 0.35 2034
PRI BIEES o 5.07 (20.40) 5.02 (+0.58) 0.12 011
ETE VO2 P KG (mLmin/Kg) 32.54 (£5.88) 30.38 (£6.21) -0.36 -0.35

FEVLPT 90.3 (x17.85) 86.07 (+17.16) -0.23 0.22
BCMAXLIb 3.39 (x0.44) 352 (£0.37) 0.29 0.28
BCMXKSIb/kg biceps 0.678 (£0.28) 0.769 (£0.28) 0.325 0.318
BPMAXLIb press banca 4.07 (x0.40) 4.21 (x0.36) 0.35 0.34
BPMXKGIb/kg press de 1.61 (£0.39) 1.71 (£0.39) 0.25 0.24
banca (libras)/kg.

LEMAXLIb extension 4.05 (£0.56) 4.24 (x051) 033 032
de la pierna (Ib).

LEMXKGIb/kg 1.60 (x0.49) 1.78 (x0.49) 0.36 0.35
extension pierna Ib/kg.

. PWCL 4.56 (£0.41) 4.64 (£0.35) 0.19 0.18
Orestein et al (2004)  ~p\ycpcs 8,597.86 (+3,015.6) 8,172.57 (3,978.7) -0.14 013
PlisyPest iz ineses e e 5.07 (:0.42) 5.14 (0.49) 0.16 0.15
Fuerza VO2 P KG (mL/min/Kg) 32.64 (+6.22) 30.91 (6.73) 0.27 -0.26

FEVLPT 91.18 (+18.07) 90.29 (+15.82) -0.04 -0.03
BCMAXLIb 3.40 (£0.37) 3.62 (£0.35) 0.59 057
BCMXKSIb/kg biceps 0.691 (£0.26) 0.847 (x0.30) 0.6 0.58
BPMAXLIb press banca 4.08 (+0.33) 4.26 (+0.33) 0.54 0.52

Continta en la pagina 100

99




Continuacién de la tabla N° 10. Viene de la pagina 99

BPMXKGIb/kg press de 1.62 (+0.38) 1.72 (+0.40) 0.26 0.25
banca (libras)/kg.
LEMAXLIb extension 4.06 (+0.49) 4.32 (+0.39) 0.53 0.51
de la pierna (Ib).
LEMXKGIb/kg 1.61 (+0.46) 1.83 (+0.44) 0.47 0.45
extension pierna Ib/kg.
Elbasan (2012) Prueba esfuerzo 6.41 (+1.22) 8.5 (x0.89) 1.71 1.62
#10 velocidad
Prueba esfuerzo 15.50 (+2) 18.75 (+2.05) 1.62 1.53
% inclinacién
Prueba esfuerzo 115.81 (+14.66) 111.68 (+12.18) -0.28 -0.26
fc inicial
Prueba esfuerzo 182.43 (+8.32) 179.43 (£12.15) -0.36 -0.34
FC final
Prueba esfuerzo 111.18 (+11.25) -0.91 -0.86
FC recuperacion a 3 min 122.93 (+12.79)
prueba esfuerzo FC 120.12 (+11.99) -0.88 -0.83
recuperacion a los 5 min 109.50 (+13.10)
Prueba esfuerzo -1.35 -1.28
PA (mmhg) inicial 103.12 (+9.46) 90.31 (+10.40)
Prueba esfuerzo -0.38 -0.36
PA (mmhg) final 132.50 (+15.27) 126.56 (+7.23)
Prueba esfuerzo 101.56 (+10.60)
pa recuperacion a los 3 -0.85 -0.80
minutos 92.50 (£12.90)
Prueba esfuerzo -0.85 -0.80
PA recuperacion a los 5
minutos
96.25 (+8.06) 89.37 (+11.23)
Circunferencia toracica 0.97 0.92
diferencia axilar
3.68 (¥1.74) 5.37 (¥2.39)
Circunferencia toracica 1.84 1.74
diferencia epigastrica 3.25 (£1.39) 5.81 (+2.66)
Circunferencia toracica 1.54 1.46
diferencia subcostal
2.84 (¥1.56) 5.25 (+2.14)
Fitness abdominales 25.87 (x7.5) 28.25 (+7.43) 0.31 0.29
fFitness salto largo (cm) 0.30 0.28
89.31 (+29.49) 98.37 (29.52)
Fitnesssitanreach 3.18(3.70) 3.81 (+3.48) 0.17 0.16
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Fitness inclinacion hacia 0.30 0.28
adelante 1.5 (+6.05) 3.37 (x4.78)

Fitness flexion lateral 0.56 0.53
derecha 11.25 (+4.62) 13.87 (+4.95)

Fitnessflexion lateral 0.70 0.66
izquierda 11.31 (+4.15) 14.25 (+4.46)

Fitness rotacion a la 0.28 0.26
derecha 13.50 (+5.40) 15.06 (+4.55)

Fitness rotacion a la 15.50 (+4.03) 0.38 0.36
izquierda 13.37 (£5.56)

Fitness hiperextension 0.45 0.42
del tronco 14.62 (£6.94) 17.75 (£7.83)

Fitness carrera 20 5 (£1.03) -0.82 0.77
metros 5.81 (£0.98)

Fitness subir escalera 5.50 (+0.73) -1.5 1.42
paso 7.12 (+1.08)

#11 FEV 1 1.87 (+0.24) 1.94 (0.23) 0.29 0.26 1.77 (0.17) 1.87 (0.15) 0.46 0.42 0.46 0.42
GE: 11 fvc 2.41 (x0.24) 2.49 (0.25) 0.33 0.30 2.29 (0.19) 2.36 (0.20) 0.65 0.60 0.65 0.60
.m: 10 PI Imax (cm H20) 64 (£5.5) 69.8 (6.8) 1.05 0.95 61.5(6.9) 72.2(7.2) -0.33 0.30 -0.33 -0.30
GC: 11 Capacidad funcional 6.1 (0.3) 0.8 0.72 6.3 (0.3) 6.1 (0.4) 0 0 0
.m: 10 tuds test (s) 6.5 (+0.5)

3 m tug test (s) 3.6 (£0.2) 34(0.2) -1 -0.91 3.8(0.1) 3.6 (0.1) -2 -1.82 -2 -1.86
Peso (kg) 39.9 (+3.5) 405 (3.4) 0.17 0.15 34 (2.6) 35.1(2.8) 1.92 1.74 1.92 1.78
IMC 18.4 (+1) 18.3 0.1 0.09 17.2 (0.8) 17.1(0.8) 1.5 1.36 15 0.39
Masa libre de grasa 78.1 (£2.7) 79.4 0.48 0.43 81.1 (2.5) 80.9 (2.1) -0.71 -0.64 -0.71 .0.66
Grasa corporal (%) 21.9 (+2.7) 20.6 -0.48 -0.43 18.9 (2.5) 19.1(2.1) 0.71 0.64 0.71 0.66

Fuente: elaboracién propia.
AB-= el valor post se obtuvo mediante la aplicacion de la siguiente formula a partir de los valores de % de cambio reportados y la DE utilizada fue la misma para dicho %

cambio: [(Post- pre)* 100] = % cambio
Para el estudio de Chneiderman et al (2000) los valores post son los reportados como valores correspondientes a las tasas anuales de cambio.

101




Anexo N°5

Tabla N° 11. Resumen de estadisticos necesarios para el calculo de TE promedios ponderados y sus respectivas pruebas de seguimiento.

Variable | Articul n GE GC Gl
0 GE | GC TE TEC | Var | Invers | TE/var | TE TEC Var Inverso TE/ | TE | TEC | Var | Inverso TE/
0 De var var var var
var
FvC #2 10 0.47 0.42 | 0.17 5.88 2.47
#3 10 039 | 035 | 0.17 | 5.88 2.05
#5 30 35 | -0.01 - 0.07 | 14.28 | -0.13 | -0.16 | -0.15 | 0.05 20 -3 1.07 | 1.04 | 0.07 | 14.28 14.85
0.009
#6 Ae | 15 16 0.09 | 0.08 | 0.09 | 11.11 0.89 0.09 0.08 0.09 11.11 0.88 - -045 | 0.09 | -11.11 -5
0.47
#6 Res | 18 16 0.09 | 0.08 | 0.09 | 11.11 0.89 0.09 0.08 0.09 11.11 0.88 | 0.15 | 0.14 | 0.09 | 11.11 1.55
#7 6 0.14 | 0.10 | 0.32 | 3.12 0.31
#11 11 11 0.33 | 0.30 | 0.16 | 6.25 1.87 0.65 0.60 0.15 1.66 4 0.65 | 0.60 | 0.19 5.26 3.15
FEV1 #2 10 0.33 | 0.29 | 0.17 | 5.88 1.70
#3 10 039 | 035 | 0.17 | 5.88 2.05
#5 30 35 | -0.06 | -0.05 | 0.06 | 16.7 -0.83 | -0.17 | -0.16 | 0.05 20 -3.2 | 0.61 | 0.59 | 0.06 16.7 9.8

#6 Ae | 15 16 | 021 | 0.20 | 0.08 | 12.22 2.5 0.14 0.13 0.08 12.5 162 | 0.07 | 0.06 | 0.09 | 1111 0.66

#6 Res | 18 16 | 0.34 | 032 | 0.08 | 125 4 0.14 0.13 | 0.08 12.5 1.62 | 0.56 | 0.53 | 0.13 7.69 4.08

#7 6 -0.07 | -0.05 | 0.32 | 3.12 0.16

#9 Ae 25 -0.06 | -0.05 | 0.08 12.5 -0.62

12m. *

#9OF 28 -0.04 | -0.03 | 0.07 | 14.28 | -0.43

12m

#11 11 11 0.29 0.26 | 0.16 6.25 1.62 0.46 0.42 0.19 5.26 221 | 0.46 | 0.42 | 0.18 5.55 2.33
FEV1/ #2 10 0.08 0.07 | 0.19 | 5.26 0.36
FVvC #3 10 0.36 0.32 | 0.17 | 5.88 1.88
FEF #2 10 0.26 0.23 | 0.18 | 555 1.28
25%- #3 10 0.35 0.31 | 0.17 5.9 1.82
75% #5 30 35 | -0.07 | 0.06 | 0.06 16.7 1 -0.09 -0.08 | 0.05 20 -1.6 | 0.55 | 0.53 | 0.06 16.7 8.83
PEFR% #2 10 0.28 0.25 | 0.18 | 5.55 1.39

#3 10 1.07 0.95 | 0.16 6.25 5.93
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Continuacion de la tabla N° 11. Viene de la pagina 102

#7 6 -0.08 | -0.06 | 0.32 | 3.12 0.19
RVITLC #3 10 -0.23 | -0.17 | 0.18 | 5.55 -0.94
(%) #4 14 028 | 0.26 | 0.12 8.3 2.16
VO2 #1 10 10 | 019 | 0.16 | 0.19 | 5.26 1.19 0.03 0.02 | 0.20 5 0.1 - -0.11 | 0.20 5 -0.55
Pico 0.12
#8 11 9 035 | 031 | 0.15 | 6.66 2.06 0.21 4.76 0.28 | 0.84 | 1.67 | 0.26 3.84 6.42
ml/kg/mi -0.07 | -0.06
n #9Ae | 25 -0.16 | -0.15 | 0.07 | 14.28 | -2.14
12 m.
#9F 28 -0.27 | -0.26 | 0.06 | 16.7 -4.3
12m
VO2 #4 14 0.16 | 0.15 | 0.13 | 7.69 1.15
Max #5 30 35 | -0.09 | -0.08 | 0.06 | 16.7 -1.3 -0.09 | -0.08 | 0.05 20 -1.6 - -0.01 | 0.06 | -16.7 0.16
MI/kg/mi 0.02
n #6 Ae 15 16 | 0.14 | 0.13 | 0.08 | 125 162 | -0.02 | -0.01 | 0.09 11.11 - 043 | -0.41 | 0.09 | -11.11 -4.55
0.11
#6 Res | 18 16 | 0.01 | 0.009 | 0.09 | 11.11 0.1 -0.02 | -0.02 | 0.12 8.33 - 0.13 | 0.12 | 0.09 | 11.11 1.33
0.16
#7 6 034 | 025 | 0.29 | 3.44 0.86
W max #1 10 10 | 0.33 | 029 | 0.17 | 5.88 1.70 0.2 0.17 | 0.18 5.55 094 | 0.2 | 0.18 | 0.20 5 0.9
#4 14 026 | 024 | 0.12 | 8.33 2
#5 30 35 | -0.10 | -0.09 | 0.06 | 16.7 -1.5 - - 0.06 16.7 - - -0.03 | 0.07 | 14.28 -0.42
0.001 | 0.0009 0.01 | 0.04
5
#8 11 9 055 | 050 | 0.15 | 6.66 3.33 -0.06 | 0.21 4.7 - -0.6 | 0.54 | 0.21 4.76 2.57
-0.07 0.28
#4 14 022 | 021 | 0.12 | 8.33 1.75
Wi/kg #8 11 9 059 | 053 | 014 | 7.14 3.78 -08 | 0.6 | 054 | 0.21 4.76 2.57
FFM -0.16 | 0.20 5
(PP)
-0.18
R #1 10 10 | -0.77 | -0.68 | 0.15 | 6.66 -4.53 0 - -1.52 | 0.25 4 -6.08
0 1.66
#7 6 0.11 | 0.08 | 0.32 | 3.12 0.25
Fuerza #6 Ae | 15 16 | 0.14 | 0.13 | 0.08 | 125 162 | -048 | -0.45 | 0.11 9.09 - 2.06 | 1.95 | 0.19 5.26 10.26
(Nm) 4.10
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Continuacion de la tabla N° 11. Viene de la pagina 103

#6 Res | 18 16 | 1.36 | 1.29 | 0.09 | 11.11 012 | -048 | -045 | 0.11 9.09 6.44 | 6.24 | 0.53 1.88 0.28

4.10

FC #1 10 10 | -0.27 | -0.24 | 0.18 | 5.55 -1.33 0 0 -1.8 | -1.65 | 0.26 3.84 -6.34
#4 14 048 | 045 | 0.12 | 8.33 3.75
#5 30 35 | 0.08 | 0.07 | 0.06 | 16.66 116 | -0.09 | -0.08 | 0.05 20 -1.6 | 1.00 | 0.98 | 0.07 | 14.28 14
#7 6 -0.63 | -0.46 | 0.28 | 3.57 -1.64

Masa #4 14 0.19 | 018 | 0.13 | 7.69 1.38

libre #6 Ae 15 16 | 0.02 | 001 | 0.09 | 11.12 0.11 0.02 0.01 | 0,09 11.11 0.11 - -0.90 | 0.09 | 11.11 -10

grasa 0.93

#6 Res | 18 16 | 010 | 0.09 | 0.08 | 125 1.12 0.02 0.02 0.12 8.33 0.16 | 2.75 | 2.61 | 0.22 4.54 11.86

#11 11 11 | 048 | 043 | 0.15 | 6.66 286 | -0.71 | -0.64 | 0.15 6.66 > = 0.66 | 0.19 5.26 3.47
426 | 0.71

Masa #4 14 023 | 022 | 013 | 7.69 1.69

corporal | #6 Ae 15 16 | 0.04 | 003 | 0.09 | 11.11 0.33 0.04 0.03 0.09 11.11 0.33 -1.14 | 0.10 10 114

1.18

#6 Res | 18 16 | 012 | 0.11 | 0.08 | 125 1.37 0.04 0.03 0.09 11.11 033 | 044 | 042 | 0.09 | 11.11 4.66

Lactato #4 14 -0.09 | -0.08 | 0.14 | 7.14 -0.57

#8 11 9 094 | 085 | 014 | 714 6.07

* Para el caso del estudio 9, no se tomé en cuenta el TE calculado entre el pretest y pos-test a los 6 meses de tratamiento, para el calculo del TE promedio ponderado respectivo solo se tomd de este estudio el TE
calculado entre pretest y el pos-test final, tras 12 meses de ejercicio fisico. Esto se hizo para no inflar los datos de dichos tamafios de efecto.
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ANEXO N° 6

Variable Estudio TEC
GE GC Gl

Chneiderman et al -0,009 -0,15 1,04
(2000).

Fvc  Selvadurai etal (2002). 0,08 0,08 -0,45
Aeraobico.
Selvadurai et al (2002). 0,08 0,08 0,14
Resistencia
Santana Sosa et al 0,3 0,6 0,6
(2012).

Fuente: elaboracion propia.

Tabla N° 12. Comparacién de tamafio de efecto corregido en variable FVC (% predicho) presente en los
estudios de Chneiderman et al (2000), Selvadurai et al (2002) y Santana Sosa et al (2012).

Santana Sosa et al (2012).

Selvadurai et al (2002). Resistencia

WTECGI
BTEC GC

. - B TEC GE
Selvadurai et al (2002). Aerébico.

Chneiderman et al (200

Fuente: elaboracion propia.

Figura N° 6. Grafico de Comparacion de tamafio efecto corregido en variable capacidad vital forzada
(FVC% predicho).
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Anexo N° 7

Variable Estudio TEC
GE GC Gl

Chneiderman et al -0,05 -0,16 0,59
(2000)
Selvadurai etal (2002). 0,2 0,13 0,06
Aerdbico.

FEV1 Selv_adure_li etal (2002). 0,32 0,13 0,53
Resistencia
Santana Sosa et al 0,26 0,42 0,42
(2012).

Fuente: elaboracion propia.

Tabla N° 13. Comparacién de TEC en variable FEV1 (% predicho) presente en los estudios de
Chneiderman et al (2000), Selvadurai et al (2002) y Santana Sosa et al (2012).)

Santana Sosa et al (2012).

Selvadurai et al (2002). Resistencia
B TECGI
B TEC GC

Selvadurai et al (2002). Aerébico. WTECGE

Chneiderman et al

Fuente: elaboracién propia.

Figura N° 7. Gréfico de Comparacion de tamafio efecto corregido en variable FEV1 (% predicho).
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ANEXO N° 8

Variable Estudio TEC
GE GC Gl
VO, pico |Braggion et al 0,16 0,02 -0,11

(ml/kg/min.). | (1989).
Klijn etal 0,31 -0,06 1,67
(2004).

Fuente: elaboracion propia.

Tabla N° 14. Comparacion de TEC en variable VO2 pico (ml/kg/min.) presente en los
estudios de Braggion et al (1989) y Klijn et al (2004).

1,8

1,6

1,4
1,2

1
0,8 M Braggion et al (1989).

0,6 m Klijn et al (2004).

0,4

0,2 .
0 —

GE GC

-0,2

TEC

Fuente: elaboracién propia.

Figura N° 8. Grafico de comparacidon Tamafio efecto corregido para VO2 pico (ml/kg/min.).
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ANEXO N°9

Variable Estudio TEC
GE GC Gl

Chneiderman et al 029 -0,08 -0,01
Von may | 2000)
mI/kg/mn:;(n Selvadurai etal (2002). 024 -001  -041
Aerdbico.
Selvadurai et al (2002). 009 -0,02 012
Resistencia

Fuente: elaboracion propia.

Tabla N° 15. Comparacion de TEC en variable VO2 max (ml/kg/min.) presente en los estudios de
Chneiderman et al (2000) y Selvadurai et al (2002).

0,4

0,3

0,2

01 m Chneiderman et al (2000)
0 W Selvadurai etal (2002).

0,1 Aerobico.

02 TEC W Selvadurai et al (2002).
! Resistencia

-0,3

0,4

-0,5

Fuente: elaboracién propia.

Figura N° 9. Grafico de comparacion Tamarfio efecto corregido para VO, max (ml/kg/min.).
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ANEXO N° 10

Variable Estudio TEC
GE GC Gl
Braggion et al 0,5 0,17 0,18

W max | (1989).

Chneiderman et -0,09 -0,0009 -0,03
al (2000).

Klijn et al 0,5 -0,06 0,54
(2004).

Fuente: elaboracion propia.

Tabla N° 16. Comparacion de TEC en variable W 5 presente en los estudios de Braggion et al (1989),
Chneiderman et al (2000) y Klijn et al (2004).

0,6
0,5
0,4

0,3 m Braggion et al (1989).

0,2 B Chneiderman et al (2000).

mKlijn et al (2004).
0,1

GC Gl
TEC

Fuente: elaboracion propia.

Figura N° 10. Grafico de Comparacion de Tamafio de efecto corregido en variable méaxima carga de
trabajo (W méx).
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ANEXO N° 11

Variable Estudio TEC
GE GC Gl
Fuerza |Selvadurai etal (2002). 0,13 -0,45 1,95
(Nm). Aerobico.
Selvadurai et al (2002). 1,29 -0,45 6,24
Resistencia
Fuente: elaboracion propia.

Tabla N° 17. Comparacidn de TEC en variable Fuerza (Nm) presente en el estudio de Selvadurai et al
(2002).

7 -
6 -
5 -
4 - .
B Selvadurai et al (2002).
3 | Aerdbico.
m Selvadurai et al (2002).
2 1 Resistencia
1 | .
0
GE ‘ Gl
-1 A
TEC

Fuente: elaboracion propia.

Figura N° 11. Gréafico de comparacion de Tamafio de efecto corregido en variable fuerza (Nm).
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ANEXO N° 12

Variable Estudio TEC
GE GC Gl
Braggion et al -0,24 0 -1,65
FC | (1989).
Chneiderman et 0,07 -0,08 0,98
al (2000).

Fuente: elaboracion propia

Tabla N° 18. Comparacion de TEC en variable FC presente en los estudios de Braggion et al (1989) y
Chneiderman et al (2000).

N |
M Braggion et al (1989).
E GC

B Chneiderman et al (2000).

Fuente: elaboracién propia.

Figura N° 12. Gréafico de comparacién de Tamafio de efecto corregido en variable FC.
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ANEXO N° 13

Variable Estudio TEC
GE GC Gl

Selvadurai et al (2002). Aer¢bico. 0,01 0,01 -0,9
Selvadurai et al (2002). Resistencia 0,09 0,02 2,61

Santana Sosa (2012). 0,43 -0,64 0,66
Fuente: elaboracion propia.

Masa libre de grasa

Tabla N° 19. Comparacidn de tamafio de efecto corregido en variable masa libre de grasa presente en los
estudios de Selvadurai et al (2002) y Santana Sosa (2012).

3 -

2,5 -

2 -

B Selvadurai et al (2002).

151 Aerabico.

11 B Selvadurai et al (2002).
0,5 - Resistencia

0 — Santana Sosa (2012).
05 GE GC Gl

4] TEC
-1,5 -

Fuente: elaboracién propia.

Figura N° 13. Comparacion de Tamafio de efecto corregido en variable masa libre de grasa.
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ANEXO N° 14

Variable Estudio TEC
GE GC Gl

Masa corporal selvadurai et al (2002). Aerébico. 0,03 0,03 -1,14

Selvadurai et al (2002). Resistencia 0,11 0,03 0,42
Fuente: elaboracion propia.

Tabla N° 20. Comparacion de Tamafio de efecto corregido en variable masa corporal presente en el os
estudio de Selvadurai et al (2002).

0,6
0,4 -

02 -
pp—

0,2 - GE GC B Selvadurai etal (2002).
TEC Aerdbico.

0,4 -

m Selvadurai et al (2002).

0,6 4 Resistencia

-0,8
-1

1,2 -

1,4 -

Fuente: elaboracion propia.

Figura N° 14. Gréfico de comparacion de tamafio de efecto corregido en variable masa corporal.

113



