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Rehabilitacion pulmonar en ninos:
un reto para los profesionales

en medicina fisica y rehabilitacion
Pulmonar rehabilitation in children:

a challenge for physical medicine and
rehabilitation practicioners

Doris Valencia Valencia, Edicson Ruiz Ospina, Pedro A. Escobar

RESUMEN

El incremento en el niimero de enfermedades respiratorias crénicas (E.R.C.) en nifios
y su progresion a la cronicidad han generando detrimento significativo en la calidad
de vida del nifo y de su familia, permitiendo que los Programas de Rehabilitacion
Pulmonar (P.R.P.) se conviertan en una herramienta de gran importancia para
modificary en la mayoria de los casos mejorar la calidad de vida de los pacientes con
E.R.C. y sus familias.

La educacion del nifio y su familia, el entrenamiento aerdbico de los musculos
ventilatorios, de la musculatura de miembros superiores e inferiores, y el trabajo de
fuerza, orientados a mejorar la capacidad funcional, la tolerancia al ejercicio y la
independencia funcional, conllevan a la mejoria del bienestar bio-psico-social del pa-
ciente y su familia.

Palabras clave: Rehabilitacion pulmonar, musculos inspiratorios, musculos espiratorios,
entrenamiento aerdbico, ejercicio.

ABSTRACT

The increase in the number of chronic respiratory diseases in children and their
progression to chronicity has made possible that the programs of pulmonary
rehabilitation, become a tool of great importance, in order to modify and great success
the quality of life of the patients with chronic respiratory disease and their families.

The education of children and their family, the aerobic training, the ventilatory muscle
training, the one of force and resistance everything oriented to improve the functional
capacity, the tolerance to the exercise and independence, it represent improvement in
the condition of health, and the quality of life of the patient and its family.

Key words: Pulmonary rehabilitation, inspiratory muscles, expiratory muscles, training.
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Los P.R.P. en nifios surgieron en la época de
las epidemias de tuberculosis y hoy en dia se
desarrollan en centros médicos modernos
multidisciplinarios, con metas claras para los
nifios y adolescentes, que incluyen la recupe-
racién de las actividades escolares, recreativas,
comunitarias, deportivas, mejorando la calidad
de vida y la condicion de salud de los pacientes
con E.R.C. Los P.R.P. utilizan una gran cantidad
de recursos en salud que incluyen procedimien-
tos diagnosticos, cuidados médicos especificos,
intervenciones educacionales y un equipo
multidisciplinario entrenado y orientado en la
prescripcion de realizacion de la actividad.

Enlas E.R.C. tales como el asma o la fibrosis
quistica, los P.R.P. han demostrado reduccién
de los sintomas, incremento en la capacidad
aerobicay la fuerza muscular, mejorando la elas-
ticidad y funcién pulmonar, controlando la
inflamacion, ensefiando al paciente y a su fami-
lia cémo controlar los sintomas, reduciendo
asi los costos en salud!.

En Colombia los P.R.P. estin apareciendo
apoyados en el acuerdo 0094 de 20042, el cual
regula en el Plan Obligatorio de Salud dichos
programas y establece la obligatoriedad si el
médico asi lo prescribe.

Existen criterios generales para la prescrip-
cién de un programa de ejercicio, como son
los principios de Faulkner?; estos principios
son: la intensidad, la especificidad y la reversi-
bilidad, y siempre los debemos tener en cuenta
al momento de la prescripcion del ejercicio en
los nifos?.

Todos los nifios tienen un impulso natural
de moverse, jugar y realizar actividad fisica; esta
es necesaria para una salud emocional y
sicologica, como también para el desarrollo
desde el punto de vista motor, tanto en los ni-
flos sanos como los que presentan patologias
cardiovasculares, neuromusculares o de otro
tipo. Existen pocos estudios que con bases fir-
mes recomienden la actividad fisica en nifios,
deporte y/o entrenamiento tanto para nifios
sanos como para los que presentan alteracio-

nes cardiorrespiratorias o enfermedades de otro
tipo que obliguen al sedentarismo. La acade-
mia europea de cardiologia recomienda una
actividad fisica minimo de 60 minutos con una
intensidad de moderada a vigorosa. Se debe
tener variedad en la actividad, anotando que
todo nifo, independiente de su enfermedad,
se beneficia de una prescripcion de ejercicio
adecuada, la cual debe de tener intensidad y
duracién, teniendo siempre en cuenta las reco-
mendaciones y precauciones acerca de la inten-
sidad, duracion y progresion dada por los
expertos’. El US CDC (Center for Disease
Control and Prevention) recomienda que los
nifos y adultos jovenes deben realizar al menos
60 minutos de actividad fisica diaria, con ejer-
cicio aerdbico intenso, al menos tres veces a la
semanay deben agregar ejercicios de fuerza con
flexiones de brazos (ejercicios de pushup) inclui-
dos en la rutina®.

Solo el ejercicio con una intensidad por
encima de la basal es capaz de inducir adapta-
ciones; a esto se le denomina efecto de entrena-
miento. Muchos autores coinciden en que en
el nino el inicio del entrenamiento (si previa-
mente no realizaba actividad fisica regular) debe
ser a una intensidad entre el 45% y el 50% de
la frecuencia cardiaca maxima predicha?, cal-
culada mediante la formula de Tanaka (208-
0,7*edad) o llevando a un consumo de oxigeno
entre el 45% y el 60% del consumo maximo
(VO2max). Este nivel de ejercicio debe ser man-
tenido entre 30 y 45 minutos dos o tres veces a
la semana. Existen investigaciones con eviden-
cia fuerte sobre la realizacion de ejercicio dos
veces a la semana, pero otros autores refieren
que la intensidad debe de ser de tres. Los ulti-
mos estudios recomiendan tres veces a la semana
(evidencia B)3. Este modelo de entrenamiento
enunciado esta muy lejos del umbral glucolitico,
por lo cual permite el desarrollo de adaptacio-
nes fisiologicas en los musculos de los miem-
bros superiores, inferiores y ventilatorios,
mejorando la funcion cardiaca y la tolerancia al
ejercicio, y, por ende, la calidad de vida.

La especificidad seiala que el impacto de la
actividad fisica se evidencia en los musculos con
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los cuales se esta realizando la actividad; esto
corrobora la necesidad de trabajar dentro del
programa de rehabilitacién pulmonar la mus-
culatura de miembros superiores e inferiores,
asi como también, especificamente, la muscu-
latura ventilatoria, de importancia extrema en
la mecdnica pulmonar y en el aporte de O2 a la
economia.

La reversibilidad apoya el concepto de transi-
toriedad en el entrenamiento muscular, el cual
vuelve a su estado previo luego de haberse sus-
pendido por un tiempo el estimulo. Lo ante-
rior apoya la necesidad del seguimiento en los
P.R.P,, con mantenimiento y apoyo mediante
la realizacion de actividades en casa de manera
permanente, con supervision del equipo de re-
habilitacién para mantener las adaptaciones
generadas.

CONSIDERACIONES GENERALES DEL
P.R.P.

Para el inicio del P.R.P. en nifios es necesa-
rio tener en cuenta la historia clinica y las prue-
bas de funcion pulmonar y del estado general;
se debe, ademas, evaluar la motivaciéon del
paciente y su familia, la estabilidad de la pato-
logia de base, y las complicaciones y comorbi-

lidades asociadas. No todo paciente con E.R.C.
es candidato al P.R.P.

En forma general, el P.R.P. esta indicado en
pacientes, adultos o nifios, cuya enfermedad
pulmonar (tabla 3) dé lugar a restriccion en la
participacion, que limite su desempefio esco-
lar, familiar o social, o sus actividades basicas
cotidianas.

Especificamente deben ingresar al P.R.P. los
pacientes (tabla 1):

1. Con enfermedad pulmonar cronica que,
estando estables y con tratamiento ade-
cuado, presenten sintomatologia que
afecte su desempeno.

2. Cuya disnea interfiera con las activida-
des de la vida diaria.
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3. Con disminucién de la tolerancia al
ejercicio.

4. Con aumento persistente de los sintomas
y de la disnea a pesar de tratamiento.

5. Con episodios recurrentes de exacerbacion.

6. Con enfermedad pulmonar cronica mo-
derada o severa programados para ciru-
gia mayor no toricica o para cirugia de
reseccion pulmonar.

7. Conenfermedad neuromuscular progresiva.

8. Con alteraciones estructurales de la caja
tordcica.

Tabla 1. Condiciones patoldgicas que se benefician del
Programa de Rehabilitacion Pulmonar

EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica).

2. Enfermedades cronicas diferentes de la EPOC: asma,
bronquiectasias, fibrosis quistica.

3. Enfermedades pulmonares restrictivas: fibrotorax, fibrosis
pulmonar, sindrome de hipoventilacion-obesidad, pos-
SDRA. Enfermedades neuromusculares progresivas.

4. Alteraciones de la pared toracica y el diafragma: cifoesco-
liosis, sindrome pospolio, pardlisis diafragmética.

5. Condiciones quirtrgicas: pre y post cirugia de reseccion
pulmonar, reduccion de volumen, trasplante pulmonar
y cirugia mayor en pacientes con enfermedad pulmonar
avanzada.

Enfermedad neuromuscular: ELA, Guillain-Barre, otras.

7. Enfermedades degenerativas que afecten el pulmén y la

calidad de vida.

No deben ingresar al P.R.P. los nifios y sus
familias con poca motivacidn, pacientes con
trastornos psiquidtricos y/o cognitivos severos,
que les impidan interactuar con el equipo
interdisciplinario, o que no entiendan las ins-
trucciones dadas, por lo cual se considera que
el nifo por debajo de los seis afos de edad no
es candidato para el ingreso al programa.

Las condiciones que contraindican el entre-
namiento fisico son: arritmias graves, sincope
inducido por el ejercicio, angina inestable, en-
fermedad valvular adrtica moderada a severa,
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insuficiencia cardiaca congestiva descompen-
sada, insuficiencia hepatica, trastornos metabo-
licos no controlados y la coexistencia de
problemas osteomusculares o neuroldgicos que
reduzcan severamente la movilidad®.

Los nifios con hipoxemia en reposo o du-
rante el ejercicio no deben ser excluidos y se les
debe administrar oxigeno suplementario duran-
te las sesiones de ejercicio’.

El nifio debe estar estable para las sesiones;
sin embargo algunos estudios han demostrado
beneficios en el paciente durante o inmediata-
mente después de una exacerbacion©,

Las pruebas de funcion pulmonar como la
espirometria, la curva flujo volumen, la capaci-
dad de difusion del monoxido de carbono
(DLCOsb), la medicion de la presion inspi-
ratoria mdxima (Pim) y la presion espiratoria
maxima (Pem) permiten establecer el diagndsti-
co y la severidad del compromiso pulmonar,
pero no la capacidad funcional, por tal razon
se hace necesario utilizar pruebas de ejercicio
submaximo y pruebas incrementales. El test de
marcha en seis minutos y la prueba de ejercicio
con carga incremental (Shuttle test)® son pruebas
reproducibles, de facil realizacion, econdmicas,
y utiles para el conocimiento de la capacidad
funcional asi como para control del programa
como medidas de impacto.

Todos los pacientes deberian tener pruebas
pulmonares basicas para el inicio del P.R.P.: la
espirometria, curva flujo volumen, Pim, Pemy
flujo pico. Posteriormente se deben realizar
pruebas de ejercicio submaximo donde se eva-
ltia la capacidad del paciente a una carga cons-
tante, con medicion de la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, pulsoximetria y evalua-
ciéon de la percepcion de la disnea y la fatiga-
bilidad por medio de la escala de Borg.
Diferentes pruebas de ejercicio subméximo se
han realizado; pero la prueba de caminata en
seis minutos es la que se ha utilizado para pre-
decir la supervivencia en pacientes con enfer-
medad obstructiva pulmonarl!l, la Sociedad
Americana de Torax (ATS, por sus siglas en in-

glés) ha normatizado la realizacion de esta prue-
ba en lo que tiene que ver con la metodologia 'y
la indicacion de su aplicacién!?. La prueba do-
cumentara de manera indirecta el consumo de
02, mediciéon importante y fundamental que
nos orienta sobre la capacidad aerébica del pa-
ciente. La prueba de marcha en seis minutos se
estandarizd en nifos caucasicos!3, logrando
medir la distancia caminada con limites en hom-
bres y en mujeres de 667,3-727,6 y 655,8-660,9
metros, respectivamente. Li A y cols.# estudia-
ron 1445 nifios sanos y estandarizaron estos
valores de normalidad relacionados con la ta-
lla, estableciendo un normograma entre los
percentiles 25 y 75 para la distancia.

Otros autores como Oliveira AC y Jardim
JR, en el Centro de Rehabilitacién Pulmonar
en Sao Pablo, estudiaron como la altura y la
edad de los nifios influenciaban el test de cami-
nata en seis minutos, especificamente la altura
y la longitud de las piernas. Para tal fin toma-
ron 161 nifios sanos entre 6 y 13 afos; dos
caminatas fueron realizadas al mismo nifio te-
niendo en cuenta las guias de la ATS, encon-
trando que no habia diferencias significativas
estadisticamente en los dos grupos de pacien-
tes!>. Por lo tanto concluyeron que la longi-
tud de las piernas no hace que varie el resultado
de la prueba.

La prueba de caminata en seis minutos ha
sido utilizada en nifios con fibrosis quistical®,
bronquiolitis obliterante, cardidpatas, antece-
dentes de neumonia y alteraciones en la espiro-
metrial?, demostrando una distancia caminada
promedio de 589 metros + O - 71. El limite
inferior de lo esperado fue de 690 + 0 - 43.
En todos los nifios estudiados la prueba fue
bien tolerada, no se presentaron complicacio-
nes; asi, se demuestra que es un test seguro,
de bajo costo, facil de realizar y reproducible,
ademds de ser util para medir el impacto de
los P.R.P. Los autores aconsejan realizar la
prueba de rutina en los P.R.P. para medir la
capacidad funcional. Esto ha hecho que sea
de utilidad en pacientes con enfermedades
neuromusculares para medir progresion de la
enfermedad y capacidad aerébical8, por lo cual
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se ha implementado en enfermedades neuro-
musculares como medida de resistencial®y en
distrofia muscular de Duchenne para evaluar
progresion de la enfermedad?9, el impacto del
uso de corticoides?! y en pacientes con sin-
drome Down??, entre otros.

Existen circunstancias que pueden variar la
ejecucion de la prueba y se deben tener en cuen-
ta en su evaluacién, como son: baja estatura,
alto peso corporal, sexo femenino, trastorno
cognitivo, trastornos musculoesqueléticos y
enfermedades cardiovasculares. Y factores que
incrementan el desempefio como son: talla alta,
sexo masculino, alta motivacion, pacientes en-
trenados, y pacientes con suplemento de oxige-
no en estado hipoxico basal?3.

Todos los P.R.P. deben tener definidos los
protocolos que se utilizardn en los pacientes,
con objetivos claros explicados a la familia (todo
paciente debe de firmar consentimiento y un
asentimiento informado), teniendo en cuenta
que en la mayoria de las veces se tiene un im-
pacto funcional y en calidad de vida y no en la
modificacién de las pruebas respiratorias, ni

destete del O2.
El programa se divide en tres etapas:

[.  Hospitalaria.
II. Ambulatoria supervisada.
III. Ambulatoria no supervisada.

En la etapa hospitalaria se debe tener en
cuenta que el paciente esté compensado para
ingresar en el programa; la utilizamos para rea-
lizar la historia clinica, evaluar criterios de in-
clusion y exclusion, solicitar las pruebas
pulmonares necesarias y la programacién del
test de marcha en seis minutos.

En la etapa ambulatoria supervisada, las se-
siones deberdn ser minimo tres veces a la sema-
na con una duracion entre 45 y 60 minutos,
dependiendo de la tolerancia del paciente a su
enfermedad de base, y de la compensacion de
su patologia. Algunos autores recomiendan?*
entrenamiento con intervalos de alta intensi-
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dad, los cuales son mas beneficiosos para mejo-
rar la capacidad aerobica, pero la intensidad
optima todavia es desconocida. La mayoria de
los programas de rehabilitacion pulmonar en
nifos recomiendan ejercicios a intervalos, de-
pendiendo de la tolerancia, con periodos de
reposo en la misma sesion?>, alternando con
ejercicios de entrenamiento aerdbico y de fuer-
za que aumentan la capacidad de trabajo fisico
y la fuerza muscular26,

La intensidad de la sesion dependera de los
resultados de la prueba submaxima de ejerci-
cio (test de marcha en seis minutos), resulta-
do sobre el cual se deben establecer el nivel de
trabajo inicial que represente el 45%-50% del
trabajo maximo alcanzado en la prueba o el
45%-50% del VO2 max??. A pesar de que en
nifos no se ha investigado con suficiente pro-
fundidad la relacion entre el test de marcha
en seis minutos y el consumo de oxigenos,
Cappelleri y cols. estudiaron el test de mar-
cha en seis minutos en nifios con hipertension
pulmonar y su relacion con el pico de VO2
en 106 pacientes para evaluar la intervencion
farmacoldgica con el sildenafil, encontrando
un coeficiente de correlacion intraclase de
0,79; esto permite concluir que en la pobla-
cion infantil con hipertensién pulmonar la
prueba de marcha en seis minutos tiene bue-
na correlacién y confiabilidad con el pico de
VO2y otras medidas de impacto cuando se
evaluan los programas?8. La frecuencia
cardiaca también es un parametro para con-
siderar la intensidad del ejercicio, el cual se
tendra en cuenta si aquella no se encuentra
alterada por patologia cardiaca, pulmonar, o
por medicamentos.

Con los parametros anteriores, es posible
determinar las metas del ejercicio y sus incre-
mentos, y ademas relacionar de acuerdo con la
prueba de esfuerzo percibido la percepcion del
ejercicio. Posteriormente, cuando el paciente
haya realizado ejercicio de manera constante,
durante las dos primeras semanas, y los
parametros se encuentren segiin lo programa-
do, se realiza la prueba de carga incremental
(Shuttle test)?. Esta es una prueba de campo de
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ejercicio maximo que tiene una alta correlacion
con el consumo de 0230,

Estudios realizados en paises como Chile y
Argentina, que tienen experiencia con rehabili-
tacion pulmonar en niflos, han encontrado que
la prueba de carga incremental es sencilla, re-
producible y de disponibilidad mucho mas
amplia que la prueba ergoespirométrica, sobre
todo en paises como los nuestros, que no tie-
nen siempre la posibilidad de utilizar pruebas
costosas para estimar el consumo maximo de
02 de un paciente.

El periodo de entrenamiento de los progra-
mas de rehabilitacion pulmonar se ha estable-
cido como minimo en ocho semanas3!. Ademas
del entrenamiento cardiovascular aerébico, se
debe incluir entrenamiento de fuerza y resisten-
cia de musculatura de miembros superiores,
inferiores y de musculatura ventilatoria.

En la mayoria de los pacientes los miem-
bros superiores estdn pobremente entrenados
porque no soportan peso, y por esta razdn cuan-
do existe una enfermedad que lleva al seden-
tarismo estos miembros se comprometen mas
rapido que los inferiores. Lo anterior, sumado
a la alteracion de la musculatura ventilatoria, la
utilizacion de los musculos accesorios de la res-
piracion y el aumento de la frecuencia cardiaca
con una rapida accion glucolitica en activida-
des de baja intensidad, complica el cuadro del
paciente. Es por esta razon que en toda rutina
hay que incluir los ejercicios de fuerza y resis-
tencia de miembros superiores32.

En nifios y adultos jovenes, la utilizacion de
medidas para la evaluacion de la fuerza se con-
vierte en una herramienta facil y accequible,
comparable con la valoracién del 1 RM (resis-
tencia mdxima) que se sugiere en adultos33 . El
dinamometro que evalia la fuerza en miembros
superiores e inferiores serd de gran ayuda para
calcular el porcentaje de actividad con la cual
el paciente iniciara el ejercicio. Se recomienda
empezar con un 25% para garantizar una activi-
dad aerobica fosforilativa3*. A medida que el
paciente aumente la tolerancia se ird progresan-

do en la intensidad, hasta alcanzar al final de
las sesiones un 75% a 80% de lo evaluado.

El entrenamiento de los miembros inferio-
res utilizando ejercicios en cicloergémetro de
miembros inferiores, banda sin fin, solos o en
combinacién logra adaptaciones musculares,
cardiovasculares y respiratorias siempre y cuan-
do se cumpla con el nivel de intensidad reco-
mendado (al inicio 45% de la frecuencia
cardiaca esperada) o por la escala de esfuerzo
percibido (escalas de Borg).

Cuando el paciente tolera la realizacion del
test de carga incremental, se hard la prescrip-
cién con base en la prueba, aumentando la
resistencia y la fuerza semanalmente, durante
las sesiones, y evaluando respuesta con los valo-
res fisiologicos. El entrenamiento con cicloer-
gdmetro o en banda sinfin facilita el calculo de
la resistencia progresiva para el entrenamiento
de los miembros inferiores, siempre vigilando
actividad aerdbica, hasta llegar a un 60% de la
frecuencia cardiaca maxima o a un 60% del VO2
calculado. Utilizando como metodologia el
juego, se han realizado programas de entrena-
miento en nifios quemados; se han empleado
la musica y el juego como herramienta para el
ejercicio oxidativo (aerobico), encontrando que
su utilizacion mejora los rangos de movimien-
to pasivo mds que en el programa estandar3°.

El entrenamiento tiene como finalidad me-
jorar la capacidad funcional del nifio; es decir,
facilitara los cambios estructurales y funcionales
en los musculos, los cuales daran mayor fuerza'y
resistencia a la movilidad articular y mejoraran
la respuesta cardiorrespiratoria que asegure un
aporte de oxigeno adecuado a las necesidades
metabolicas aumentadas por el ejercicio.

El entrenamiento de los musculos ventila-
torios es parte fundamental del P.R.P., con re-
servas por algunos autores, ya que todavia no
existe suficiente evidencia al respecto36. Segin
Gimenez-Servera y Vergara en su libro de Preven-
ciény rehabilitacién en patologia respiratoria crénica,
el entrenamiento de los musculos respiratorios
alivia la disnea, aumenta la capacidad de caminar

Rehabilitacion pulmonar en nifios: un reto para
los profesionales en medicina fisica y rehabilitacion

_IL



)

y mejora la calidad de vida relacionada con la

salud.

Cuando hablamos de musculatura ventila-
toria debemos tener en cuenta varios tipos de
musculos: musculos de la respiracion normal:
diafragma, escalenos, intercostales externos;
musculos de la inspiracion forzada: esternoclei-
domastoideos, pectorales, elevador de las cos-
tillas, serrato mayor y menor, espinales, trapecio,
romboides; musculos de la espiracion normal:
los inspiratorios al relajarse; y musculos de la
espiracion forzada: intercostales internos, rec-
to abdominal, oblicuo, serrato menor, trans-
verso abdominal, cuadrado lumbar.

Cuando el paciente realiza el proceso de ins-
piracion se produce inicialmente una contrac-
cion del diafragma, posteriormente los fasciculos
costales del diafragma acttian sobre las seis ulti-
mas costillas, los arcos costales se elevan lateral-
mente y hacia delante aumentando el didmetro
transverso y anteroposterior del torax, generan-
do una presion negativa que permite la entrada
del aire. La fuerza de los musculos espiratorios
e inspiratorios se ha evaluado convencionalmen-
te a través de la medicion de la presion espira-
toria maxima y de la presién inspiratoria
méxima (Pim y Pem)37 . En la evaluacion, ade-
mas, debemos de tener en cuenta la configura-
ciéon de la caja torécica, las alteraciones de la
columna vertebral y las asimetrias, el tipo de
respiracion, si es costal superior, costo-dia-
fragmatica o abdominal, y las caracteristicas de
la bomba ventilatoria.

Dentro de la mecdnica ventilatoria partici-
pan varios tipos de fibras musculares: fibras I
y Ila, que son fibras lentas, resistentes a la fati-
ga. Las fibras Ila se contraen produciendo fre-
cuencias respiratorias elevadas durante el
ejercicio. Las fibras IIb, al ser rapidas, son las
activas durante el estornudo y la tos. El diafrag-
ma es un poderoso musculo que tiene la capa-
cidad de adaptarse a la exigencia ventilatoria;
es resistente a la fatiga con eficiencia energéti-
ca, aumentando la cantidad de fibras tipo II
(lentas oxidativas) resistentes a la fatiga. Se
producen entonces en el diafragma, luego de
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un programa de entrenamiento, fenémenos
adaptativos como aumento de la actividad
oxidativa, pero también ante lesién y altera-
cién en su contraccién y, por ende, de la capa-
cidad ventilatoria.

Entrenar los musculos inspiratorios se in-
trodujo en los P.R.P. en la década de los
ochenta para mejorar su fuerza y su resisten-
cia. La mejoria de la resistencia y de la fuerza
redunda en una mejor tolerancia al ejercicio.
Para mejorar la resistencia se aconseja ejerci-
cios de baja carga y alta intensidad, con alta
capacidad oxidativa, que convierten las fibras
tipo IIb en Ila, o sea fibras rapidas oxidativas
en lentas oxidativas; la mejoria de la fuerza se
consigue con contracciones de cargas altas de
baja frecuencia, que consiguen aumentar el
numero de miofibrillas. El entrenamiento de
los musculos respiratorios alivia la disnea, au-
menta la capacidad de caminar y mejora la ca-
lidad de vida relacionada con la salud?s.
Algunos protocolos recomiendan entrena-
miento de 20 minutos por 5 dias a la semana,
por 6 semanas>’.

Se han encontrado algunas revisiones de la
colaboracion Cochrane, especificas para enfer-
medades de tipo obstructivo diferentes al
EPOC, en las cuales no hay suficiente eviden-
cia para recomendar la actividad de fortaleci-
miento de musculatura inspiratoria®’. Kim M]
y Covey CA sostienen que el entrenamiento de
los musculos inspiratorios se debe iniciar con
baja intensidad, hasta llegar a un 60-70% de la
presion inspiratoria maxima. La minima carga
requerida, segin los autores, para conseguir efec-
to de entrenamiento, es del 30% de la Pimax*!.

El entrenamiento de la fuerza se realiza me-
diante instrumentos que aumenten la resisten-
cia al flujo inspiratorio, con umbrales de carga
inspiratoria y la utilizacion de la hipernea vo-
luntaria isocidpnicaZ.

Los métodos de entrenamiento de muscula-
tura respiratoria mas usados son: cargas
inspiratorias umbral, cargas resistivas inspiratorias,
y el método de la hipernea isocidpnica®3.
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El entrenamiento de los musculos inspirato-
rios (evidencia B), entonces, se realiza de tres
maneras*:

1. Cargas inspiratorias umbrales con dispo-
sitivos que permiten la apertura de una
valvula con resistencia graduada desde -7
hasta 40 cmt de H,O; el dispositivo per-
mite el incremento de la resistencia. Las
cargas se van incrementando progresiva-
mente, siempre y cuando se garantice que
entre un incremento y otro la frecuencia
respiratoria (10-20 respiraciones por mi-
nuto), el volumen corriente y el tiempo
inspiratorio permanezcan constantes.

2. Entrenamiento con umbral de carga
inspiratoria resistida, el cual se consigue
a través de un dispositivo que permite
una espiracion sin resistencia, pero una
inspiracién a través de un dispositivo con
orificios decrecientes para aumentar la
resistencia.

3. Hiperpnea isocapnica ventilatoria, la cual
requiere que el paciente realice periodos
prolongados de hiperpnea (hasta de 15
min), generalmente dos veces al dia. El
indicador clave para determinar el nivel
de hiperpnea que debe alcanzar el pacien-
te es la capacidad ventilatoria maxima
sostenida. Existen pocos estudios con
este método®’; el objetivo es entrenar a
un cierto porcentaje de la ventilaciéon
voluntaria maxima, requiriendo un cir-
cuito de re-respiracidn para evitar la dis-
minucion de la PCO,.

A pesar de que existen recomendaciones de
dos sesiones semanales, la mayoria de los auto-
res estan de acuerdo en que tres sesiones sema-
nales por el primer mes de intervencion deben
ser lo 6ptimo*°. La mayoria de los investigado-
res aconsejan que el ejercicio ha de ser supervi-
sado en las primeras sesiones y en un centro
especializado, para posteriormente realizar acti-
vidades en casa (evidencia B) por un minimo
de ocho semanas (evidencia B). El mantenimien-
to de la actividad debe ser una regla, ya que se

ha demostrado que las adaptaciones generadas
con el ejercicio declinan con el tiempo, luego
de su suspension, viéndose todavia resultados
al afo del entrenamiento; por tal razon, el pa-
ciente debe continuar actividades en casa con
supervision y acompanamiento del equipo
interdisciplinario (evidencia A). Algunos auto-
res recomiendan supervisar una vez al mes las
actividades (evidencia B).

La educacién de los pacientes y sus fami-
lias es fundamental en los P.R.P,, tiene que
ser continua y apoyarse en todos los profesio-
nales del programa, enfermeras, psicélogas y
trabajadoras sociales que, de manera coordi-
nada con todo el equipo, empoderen al pa-
ciente de su tratamiento. Es un proceso
continuo que deben realizar por todos los pro-

fesionales del programa, y en todo momento
(evidencia D).

MEDIDAS DE IMPACTO

Existen algunas pruebas importantes que
ayudan a evaluar el impacto de los P.R.P. Al-
gunas son pruebas de tolerancia al ejercicio;
otras, test de calidad de vida relacionada con
la salud. Las mas utilizadas son: el test de mar-
cha en seis minutos, la prueba de carga
incremental, Pimax, Pemax, el pico flujo y los

test de calidad de vida.

Existen varios test que nos ayudan a evi-
denciar los cambios desde el punto de vista
de la calidad de vida, la mayoria desde el pun-
to de vista de los padres y pocos desde los
mismos nifos. La validacion del cuestiona-
rio KIDSCREEN-27 para la poblacion colom-
biana fue realizada por Quintero y cols.47 en
poblacién de nifios sanos, enfermos agudos
y crénicos de la ciudad de Medellin.

Los instrumentos KIDSCREEN evaluan la
salud y el bienestar subjetivo de nifios y adoles-
centes. Fueron desarrollados como medidas de
salud autopercibida aplicable para nifios y ado-
lescentes sanos y con enfermedades crénicas,
comprendidos entre edades de 8 y 18 afos.

Rehabilitacion pulmonar en nifios: un reto para
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Como resultado de su desarrollo simultaneo
en 13 paises europeos, los KIDSCREEN son
instrumentos realmente transculturales que
miden la calidad de vida relacionada con la sa-
lud, y son muy utiles cuando vamos a evaluar
el nifio con enfermedad respiratoria cronica que
es usuario de los P.R.P.

El KIDSCREEN brinda informacion deta-
llada del perfil de salud para diez dimensiones
de calidad de vida relacionada con la salud y 52
items; requiere 15 a 20 minutos para ser apli-
cado. El KIDSCREEN-27 consta de 27 pregun-
tas que se agrupan en cinco dominios: actividad
fisica y salud, con cinco items; estado de ani-
mo y sentimientos, con siete items; vida fami-
liar y tiempo libre, con siete items; apoyo social
y amigos, con cuatro items, y entorno escolar,
con cuatro items. Teniendo en cuenta que esta-
mos evaluando la percepcion del nifio sobre su
salud, se convierte en una herramienta muy
importante en el programa.

Cuando se mira el test de marcha en seis
minutos como medida de impacto, estudios
realizados en el Departamento de Ciencias
de Rehabilitacion de la Universidad de
Toronto en Ontario, Canada, han considera-
do que un cambio en la distancia caminada
de 54 metros es considerado como estadis-
ticamente significativo*® | ademas de demos-
trar que este test es confiable para propositos
clinicos y de investigacion. Algunos autores
han comparado el KIDSCREEEN-52 para
evaluar la calidad de vida relacionada con la
salud y la clasificacion internacional de la
funcionalidad, discapacidad y salud en nifios
y adolescentes ICF-CY. En la Universidad de
Jonkoping, en Suiza, compararon la ICF-CY
con otros instrumentos como el HrQoL y el
PedsQL, todos instrumentos para la evalua-
cion de la calidad de vida; los investigadores
tuvieron como objetivo evaluar el impacto
negativo de la enfermedad cronica, teniendo
en cuenta que para planear intervencion y
ejecutar tratamientos es indispensable medir
la calidad de vida relacionada con la salud.
El marco de la ICF-CY fue el utilizado para

realizar las comparaciones: habia 290 concep-
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tos significativos identificados y vinculados a
88 categorias de la clasificacion ICE-CY; 29
categorias de las funciones del cuerpo, 48 ca-
tegorias de las actividades y sus componen-
tes, y 11 categorias de los factores ambientales.
Ningun concepto se vinculaba a las estructu-
ras. Los resultados encontrados por los in-
vestigadores confirman que la ICF-CY da un
buen marco para realizar comparaciones y
evaluar similitudes y diferencias en las cate-
gorias que evalua la CIF-CY, ademas confir-
ma que para obtener una descripcion
detallada de la calidad de vida relacionada con
la salud de los nifios en enfermedades croni-
cas el KIDSCREEN-524> puede ser un ins-
trumento adecuado para utilizar y puede
aumentar la comprension de los pacientes ni-
flos y jovenes y sus necesidades frente a la en-
fermedad, la sociedad y el medio ambiente*°.

Existen otras herramientas utilizadas en
paises de habla hispana, para la evaluacion
de la calidad de vida, como es el cuestionario
SRI (enfermedad respiratoria cronica) validado
al espanol por profesionales de la Universidad
de Cadiz en Espana®’, y por la Universidad
de Chile, que también pueden ser utiles en
la evaluacion del impacto del programa, sien-
do estos cuestionarios cortos y de facil apli-
cacion. El SRI no se encuentra validado en
Colombia.

Necesitaremos mds investigacion y aplicacion
de los P.R.P. en nifios, investigar la respuesta al
ejercicio y profundizar en la prescripcion de este
grupo ETARIO; lo que si esta demostrado en
la actualidad es que podemos cambiar la cali-
dad de vida de los nifios con enfermedades res-
piratorias cronicas, cardiacas, con alteraciones
de la caja toracica, deformidades espinales y en-
fermedades neuromusculares; asi como cambiar
la calidad de vida de las familias. A partir de
esta premisa queda en los profesionales de sa-
lud y en los especialistas en Medicina Fisica y
Rehabilitacion la realizacion del enfoque inte-
gral del niflo no solo desde el punto de vista
musculoesquelético sino también cardiovascular
y pulmonar, con una visién en conjunto y con
metas holisticas®©,
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