EDITORIAL I

¢, Qué hemos aprendido en las jornadas de otoio 2012
sobre “gjercicio y pulmén’ en pediatria?

2012 Fall Meeting: what do we have learned as pediatricians about physical exercise
and the lung?

Los temas pediatricos tratados en las 31° Jornadas de Otorio fueron de gran interés para los asis-
tentes y por ello a continuacion se presenta un resumen de los temas que fueron mas relevantes en los
topicos pediatricos de estas jornadas.

Evaluacion preparticipativa®?

Una pregunta frecuente a los pediatras es ;Puede mi hijo realizar practica deportiva? La evaluacion
preparticipativa es esencial para prescribir ejercicio de tipo competitivo. Los objetivos para realizar
esta evaluacion son autorizar la practica deportiva, detectar problemas cardiovasculares que podrian
tener consecuencias serias y prevenir la muerte subita. Una detallada historia clinica y un examen
fisico completo permiten predecir qué pacientes podrian tener riesgo al realizar ejercicio y por lo
tanto detectar a aquellos que requeriran un estudio mds exhaustivo con evaluacion cardiologica. En
la consulta pedidtrica se puede aplicar la encuesta AHA que consta de 12 puntos y se divide en tres
secciones: a) Historia personal: incluye dolor tordcico con ejercicio, sincope sin causa conocida, dis-
nea o fatiga excesiva con ejercicio, deteccion de soplo y presion arterial elevada; b) Historia familiar:
muerte inexplicada antes de los 50 afios en algun familiar, discapacidad por causa cardiaca en familiar
cercano menor de 50 aiios, antecedentes de patologia cardiaca conocida; ¢) Examen fisico: soplo
cardiaco, pulsos femorales disminuidos, estigmas de Sindrome de Marfdn y presion arterial elevada.

Como examenes complementarios podria solicitarse ECG, que es de ficil acceso y bajo costo y
permite detectar displasias arritmogénicas, miocardiopatia hipertrofica (95% de los fallecidos tienen
esta ultima alteracion). Estaria indicado en pacientes que tienen antecedentes de riesgo y/o deportistas
de competicion, o pacientes sanos que solicitan esta certificacion, teniendo en cuenta sus limitaciones.
La Radiografia de torax es de poco valor, podria detectar miocardiopatia hipertrdfica, dilatacion
aneurismdtica de la raiz adrtica y malformaciones vasculares. La ecocardiografia no se aconseja como
screening o tamizaje general.

Muerte subita®

Se define como “muerte subita de causa cardiaca’ que se produce durante la practica de actividad
fisica y deporte o hasta una hora de finalizado éste. Se estima en 1/100.000 en menores de 25 anos,
mayor porcentaje ocurre en los que asisten a nivel secundario. El riesgo de muerte subita es 100 veces
mayor en los deportistas de fin de semana y notoriamente mayor en hombres que en mujeres (5 a 10/1).
El tipo de deporte también influye, siendo mas frecuente en aquellos que practican futbol, futbol ame-
ricano, basquetbol y trote (running), la raza en que se presenta con mayor frecuencia es la caucdsica.
La principal causa de muerte es cardiovascular, las autopsias revelan que algunos deportistas serian
portadores de cardiopatias congénitas que desconocian: displasia arritmogénica, miocardiopatia
hipertrofica, miocarditis, anomalia congénita de arterias coronarias, Sindrome de Marfan (primera
causa de muerte en Chile), Sindrome de Brugada, QT largo y Wolff Parkinson White.

Las causas de muerte subita en deportistas, pueden ser a) hereditarias: Miocardiopatia hipertrofica,
displasia arritmogénica del ventriculo derecho, Sindrome de Marfan, Sindrome QT largo y Sindrome
de Brugada, b) Congénitas: anomalias coronarias congénitas, estenosis aortica o subaortica, puente
muscular miocardico, Sindrome de pre-excitacion y ¢) adquiridas: miocarditis. cardiopatia coronaria,
miocardiopatia dilatada, trauma tordcico-Commotio Cordis.

Los sintomas que deben ser considerados por su relacion con muerte subita son: dolor precordial,
cansancio excesivo desproporcionado con el ejercicio realizado, historia de sincope, palpitaciones,
sintomas gastrointestinales.
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Asma inducida por ejercicio en el nifio

La definicion de asma inducida por ejercicio (AIE) es la disminucion transitoria del diametro de la
via aérea, con una caida del VEF; en un 10%, durante o después del ejercicio. Aproximadamente el
90% de los asmaticos tienen sintomas durante el ejercicio y el asma en atletas de elite es relativamente
comun (prevalencia 50%).

Existe otro tipo de obstruccion que es la broncoconstriccion inducida por ejercicio (EIB), se puede
observar en el 12% de la poblacion pediatrica, 30% presentard asma en la adultez. Mas del 23% de
los escolares puede presentar este tipo de obstruccion sin tener diagnostico de asma bronquial. Se
presenta también en nifios que tienen rinitis alérgica.

Puede desencadenarse con ejercicio intenso y prolongado, las actividades cortas pero intensas
de menos de 2 minutos de duracion dan menos problemas y por lo general se recuperan en 30 a 60
minutos.

En el asma inducida por ejercicio existe historia de atopia y eosinofilia, con frecuencia exposicion
al alergeno, en el 50 a 90% existe un gatillante y un 90% tiene hiperreactividad a la metacolina.

La Fisiopatologia del asma inducida por ejercicio se explica porque con el ejercicio aumenta la
ventilacion minuto, lo que lleva a evaporacion del agua en la superficie mucosa del bronquio y a en-
friamiento de la via aérea. Esto conduce a una broncoconstriccion refleja y vasoconstriccion pulmonar
que generan hiperemia y edema de la mucosa.

La deshidratacion de la superificie epitelial respiratoria produce aumento de la osmolaridad, esto
ocasiona cambios fisicos en la entrada y salida de Na* y Ca*”, lo que produce liberacion de histamina,
leucotrienos y prostaglandinas y degranulacion de mastocitos produciendo hiperemia, edema y final-
mente broncoconstriccion.

El diagndstico se basa en una completa historia clinica, un examen fisico adecuado, espirometria,
y prueba de provocacion bronquial con ejercicio en treadmill, bicicleta ergonométrica o trote libre. En
general las pruebas para evaluar asma inducida por ejercicio tienen una baja sensibilidad ya que los
resultados dependen de muchas variables tales como temperatura y humedad. La medicion de oxido
nitrico en el aire espirado (FeNO) podria ayudar a distinguir EIB de EIA en atletas, los valores estarian
mas elevados en asmaticos no controlados.

El diagndéstico diferencial deberia hacerse con: hiperventilacion inducida por el ejercicio, disfuncion
de cuerdas vocales, obstruccion de via aérea central, cardiopatia, enfermedades pulmonares obstruc-
tivas o restrictivas y desordenes musculares.

El manejo de la EIB es bastante sencillo, basta con el cese de la actividad, manejo de la crisis aguda,
administracion de agonistas B2 adrenérgicos de accion corta 2 inhalaciones cada 10 minutos por 5
veces que otorga proteccion hasta por 4 horas.

El manejo del AIE se basa en mantener un buen control del asma, los farmacos controladores de
asma persistente como corticoides + LABAs previenen o reducen los sintomas asociados a ejercicio.
Como tratamiento antes de realizar ejercicio los agonistas 2 adrenérgicos de accion corta, mejoran
la aptitud fisica (fitness) y el consumo mdaximo de oxigeno y disminuyen el costo energético y el trabajo
ventilatorio durante la carrera libre. También se puede utilizar bromuro de ipratropio, cromoglicato
disédico o nedocromil.

El riesgo de presentar una crisis de asma severa esta aumentado en pacientes con antecedentes
de intubacion y ventilacion mecanica, hospitalizacion por asma en el ultimo ario, sin adherencia a
tratamiento, dependencia de salbutamol (mas de un dispensador mensual), asma de manejo dificil,
enfermedad psiquidtrica o problemas psicosociales. Los pediatras deben evaluar el nivel de ejercicio
como indicador de control de la enfermedad y dirigir el ejercicio, orientando a los padres y cuidadores
para lograr la meta de actividad fisica normal.

Nutricién y pulmén en pediatria

La malnutricion es un problema frecuente en nifios con enfermedades respiratorias, tanto el déficit
como el exceso ponderal se asocian e interactian con las enfermedades respiratorias. Actualmente,
la desnutricion en Chile es inferior al 4% y se concentra en nifios con enfermedades respiratorias
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cronicas que tienen hasta un 50% de desnutricion cronica. En el otro extremo se encuentra el 23% de
los nifios chilenos de 1° basico que son obesos, lo que concomita con el aumento de la prevalencia de
asma bronquial de 7-14%, ambas enfermedades se interrelacionan.

Malnutricion por déficit

Desnutricion y enfermedades respiratorias agudas: en este grupo la baja ponderal es aguda y rever-
sible, causada por disminucion de la ingesta y aumento del catabolismo. En infecciones respiratorias
agudas graves este proceso se exacerba y se asocia a fendomenos oxidativos, con deplecion de reservas y
mayor compromiso nutricional. También se comprometen mecanismos defensivos tales como barreras
fisicas y la inmunidad celular.

El impacto de la desnutricion sobre la funcion pulmonar es importante y su interaccion es compleja.
La desnutricion afecta el crecimiento y desarrollo del pulmon principalmente en los primeros 6 meses
de vida, también afecta al desarrollo y la funcion muscular aumentando el trabajo respiratorio, ademds
predispone a infecciones que a su vez aumentan los requerimientos energéticos y disminuye la ingesta,
produciéndose un circulo vicioso. Los mecanismos de defensa pulmonares se ven también afectados.

Malnutricion por exceso

Obesidad y asma. Por sus caracteristicas clinicas, se ha planteado que este tipo de asma constituiria
un tipo particular, diferente a la atopica y asociada a hiperreactividad, con una fuerte base genética.
La relacion pareciera ser bidireccional ya que la obesidad se ve favorecida por la inactividad fisica
y tratamientos esteroidales prolongados. También se ha propuesto que el estado “proinflamatorio”
exacerbado en nifios con mayor obesidad y sindrome metabdlico, se asociaria a mayor prevalencia
de asma.

Obesidad y trastornos del suerio. La obesidad es factor de riesgo de apneas/hipopneas obstructivas
del suerio (OSA) correlacionandose el grado de obesidad con la severidad de las OSA

Déficit de micronutrientes. Tiene relacion con el déficit ponderal y con la calidad de la dieta. Ado-
lescentes con baja ingesta de antioxidantes y nutrientes con propiedades antiinflamatorias presentan
mayor sintomatologia obstructiva y menor funcion pulmonar, especialmente aquellos que son fumado-
res. En enfermedades respiratorias cronicas se ha demostrado que la vitamina A tiene un papel pre-
ventivo en la displasia broncopulmonar en prematuros al igual que los dacidos grasos poli-insaturados
en fibrosis quistica.

En conclusion, en pacientes con déficit nutricionales ya sea malnutricion u obesidad, es necesario
enfatizar la monitorizacion y el cuidado del estado nutricional.

Nutricién y ejercicio*®

Para realizar la evaluacion nutricional en el nifio y adolescente no se recomienda el uso rutinario del
IMC ya que no discrimina si el aumento de peso es por masa muscular o grasa. Lo que se recomienda
es la medicion del porcentaje de grasa corporal a través del pliegue cutdneo junto con bioimpedancio-
metria o densitometria. El porcentaje de grasa corporal debe mantenerse entre 12y 17,5% en hombres
(minimo aceptable 10%) y entre 21 y 25% en mujeres. (minimo aceptable 17% con menstruaciones
normales). El cambio de peso semanal no debe superar el 1,5% EI gasto energético varia segun el tipo
de deporte, /a duracién y la frecuencia con que se realiza (Tabla 1).

En una dieta bien balanceada se espera que los hidratos de carbono aporten entre 55 y 60% de
la energia diaria, las proteinas 15% y las grasas entre 25 y 30% (10% proveniente de acidos grasos
saturados).

Tabla 1. Recomendaciones OMS sobre gastos de energia

Actividad fisica Nifios 6 a 10 afios Nifios 10 a 18 afios Nifias 6 a 10 afios Nifias 10 a 18 afios
Kcal/dia Kcal/dia Kcal/dia Kcal/dia
Sedentario 1.300 a1.700 1.800 a 2.900 1.200 a 1.500 1.700 a 2.100
Actividad moderada 1.500 a 2.000 2.100 a 3.400 1.400 a 1.900 2.000 a 2.500
Actividad intensa 1.800 a 2.300 2.500 a 3.900 1.600 a 2.100 2.300 a 2.900
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En el nifio a diferencia del adolescente y del adulto, la actividad glicolitica muscular es reducida, por
lo que no se recomiendan sobrecargas de carbohidratos previas a las competencias. Se debe preferir
a los alimentos ricos en hidratos de carbono complejos como verduras, frutas, legumbres y cereales.

La ingesta adecuada de proteinas es fundamental para la sintesis de tejidos y el crecimiento. Se
recomienda una ingesta diaria de 1,4 a 1,7 g/kg/dia, lo que se logra con una dieta balanceada que
cumpla con las necesidades energéticas diarias (mds de 2 g/kg/dia). No esta recomendado utilizar
suplementos proteicos ya que el exceso de proteinas se utilizara como fuente de energia o sera depo-
sitado como grasa.

En cuanto a los minerales en adolescentes y mujeres los niveles de ferritina pueden estar disminui-
dos llegando a una prevalencia del 50%. Deben vigilarse con perfil de hierro a aquellos que practican
natacion, voleibol, gimnasia, tenis, basquetbol, tenis de mesa y maraton, también en vegetarianos. Es
util fomentar el consumo de carnes rojas, legumbres, granos, jugo de naranja y evitar el té y el café
con las comidas.

Para asegurar un nivel adecuado de calcio se recomienda el consumo de por lo menos tres vasos
de leche al dia. Esta cantidad cubriria los requerimientos de calcio recomendados para nifios de 4 a 8
anos que son de 800 mg/dia y que entre los 9 a 14 arios llegan a 1.200 mg/dia.

La hidratacion es de vital importancia ya que los nifios tienen una menor capacidad de sudoracion
y producen mas calor corporal. Se recomienda la ingesta de 150 mL de liquidos cada 20 minutos en
nifios con peso corporal menor de 40 kg y 250 mL cada 20 minutos en nifios que pesen mas de 40 kg.
Si la duracion del ejercicio es menor de una hora, basta con beber agua, si es mayor se deben ingerir
bebidas isotonicas.

No se recomienda el uso de ningun suplemento nutricional ni ayuda ergogénica en ninios y adoles-
centes deportistas (Tabla 2).

Tabla 2. Hidratacion y alimentacion en entrenamiento fisico y competencias

Tiempo Hidratos de carbono Ingesta de liquidos Proteinas
3 a4 hantes 4 g/kg
1a2hantes 0,5a1g/kg <40kg: 90a180 mL
> 40 kg: 180 a 360 mL
Durante el ejercicio 0,7 g/kg/h cada 15 a 20 min <40 kg: 150 mL cada 20 min

> 40 kg: 250 mL cada 20 min
Después del ejercicio 1al5g/kgcada2hhasta6h 450 a680 mL/0,5 kg de bajade peso 0,2 a0,4 g/kg

Rehabilitacion respiratoria”?

Las enfermedades respiratorias alteran la musculatura esquelética y respiratoria y modifican la
mecanica ventilatoria generando desacondicionamiento, esto disminuye la tolerancia al ejercicio y
produce sensacion de disnea, afectando negativamente en la calidad de vida. El entrenamiento fisico
permite mejorar la capacidad de realizar ejercicio, reduciendo la disnea y mejorando la calidad de
vida.

En la patologia obstructiva aumenta el trabajo de la musculatura respiratoria con el consecuente
aumento del gasto energético, en la patologia restrictiva se reduce la fuerza de la musculatura respira-
toria y se observa reduccion de la capacidad de ejercicio y en la patologia neuromuscular se presenta
insuficiencia respiratoria. La tos ineficiente y la neumonia son las principales causas de morbimorta-
lidad en este grupo.

La rehabilitacion respiratoria es una intervencion multidisciplinaria, integrativa y basada en la
evidencia para pacientes con enfermedades respiratorias cronicas sintomaticos y con disminucion en
las actividades de la vida diaria (ATS/ERS). Sus objetivos son reducir los sintomas, optimizar el estado
funcional e independencia, aumentar la participacion social y reducir los gastos en salud.

Los pilares de la rehabilitacion respiratoria estin constituidos por: a) el entrenamiento de la
musculatura respiratoria evaluada a través de fuerza (presiones inspiratoria y espiratoria maximas:
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Plmax-PEmax) y resistencia (Tlim. tiempo limite y PIMS: presion inspiratoria maxima sostenible) y se
realiza entrenamiento inspiratorio y espiratorio. En las sesiones de trabajo se define la carga, tiempo
y frecuencia. En pacientes neuromusculares se aplican cargas menores que en asma, fibrosis quistica
y bronquiolitis obliterante, b) el entrenamiento aerobico: la evaluacion se realiza a través del test
de marcha de 6 min y el test de carga incremental. El entrenamiento se lleva a cabo con treadmill y
cicloergometro.

Aunque no se ha demostrado que el entrenamiento en pacientes con Enfermedades Respiratorias
mejore el VEF, o la CVFE, disminuye clinicamente la disnea y aumenta la tolerancia al ejercicio mejo-
rando a su vez la calidad de vida.

Test cardiopulmonar en nifios

Durante el ejercicio en nifios, el consumo de oxigeno es dependiente de la frecuencia cardiaca. A
cargas crecientes los nifios tienen menor gasto cardiaco por lo que deben aumentar su frecuencia car-
diaca. Para suplir las demandas de oxigeno tienen mayor capacidad de incorporar oxigeno a la célula
(mayor gradiente alvéolo-arterial de oxigeno), ademds de una mayor respuesta ventilatoria al mismo
nivel de CO; que los adultos y tienen mayor capacidad oxidativa que se manifiesta en mayor facilidad
para realizar ejercicios aerobicos

Las indicaciones del test cardiopulmonar en niiios son las siguientes: a) sintomas producidos o
agravados por el ejercicio; b) para evaluar prondstico en patologia respiratoria cronica; c¢) para eva-
luar la respuesta a tratamientos médicos o quirurgicos, d) protocolos de ejercicio.: prueba de campo
(Field Test), e) para medir capacidad funcional submadxima; f) para evaluar tolerancia al ejercicio en
enfermedades cronicas moderadas y graves.

Otras pruebas de ejercicio mas simples usadas en pacientes pedidtricos son el test del escalon (test
step) de 3 minutos y el test de marcha de 6 minutos.

En conclusion, las pruebas para medir tolerancia al ejercicio estan disponibles en Chile y son
utiles en Pediatria especialmente en pacientes asmdticos que mantienen sus sintomas a pesar de un
tratamiento adecuado. También son de mucha utilidad para evaluar a pacientes obesos que inician
un programa de entrenamiento.
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