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Resumen

La prevalencia de niños con enfermedades respiratorias crónicas ha aumentado significativamente,
este hecho requiere plantear nuevas alternativas de evaluación y manejo destinadas a mantener o
aumentar la capacidad de desempeño físico y mejorar la calidad de vida. Estas guías tienen como
objetivo entregar las bases y recomendaciones para un programa de rehabilitación pulmonar (RP)
específico. Se mencionan criterios de inclusión y exclusión, rol de los profesionales que conforman
el equipo de RP y las estrategias de evaluación, entrenamiento y seguimiento.

Palabras Claves: Rehabilitación pulmonar, enfermedades respiratorias crónicas, entrenamiento
muscular respiratorio.

Guías de rehabilitación para niños con enfermedades
respiratorias crónicas

INTRODUCCIÓN

La rehabilitación pulmonar (RP) es una intervención multidis-
ciplinaria, basada en evidencias, que se realiza con protocolos
personalizados en pacientes con enfermedades respiratorias
crónicas y disminución de las actividades de la vida diaria. Su
objetivo es reducir síntomas, optimizar el estado funcional,
aumentar la participación social y reducir gastos en salud(1).
A partir de esta definición se deducen los 3 rasgos principales
de la RP(2).

Multidisciplinaria: Equipo compuesto por diferentes profe-
sionales de la salud, capacitados y con funciones complemen-
tarias.

Individualizada: Adaptada a cada paciente según tipo de
enfermedad, evolución y otras características.

Atención Física y social: Evaluación y seguimiento de aspectos
físicos generales y específicos, como aspectos de inserción
social y calidad de vida.

Gran parte de las evidencias y consensos han sido focalizados
en adultos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC). Sin embargo la RP, también se extiende a otros
grupos de pacientes(1-3) con enfermedades crónicas: fibrosis
quística,(4,5) bronquiolitis obliterante(6), trastornos neuromus-
culares,(7,8) mielomeningocele(9), enfermedad pulmonar
intersticial crónica(10), enfermedades de la caja torácica(10),
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bronquiectasias(10), cirugía de reducción de volúmenes pul-
monares,(11) y como intervención pre y post trasplante
pulmonar(12).

La población infantil con enfermedades respiratorias crónicas
ha aumentado debido al desarrollo tecnológico de la medicina,
los avances en el cuidado intensivo neonatal y pediátrico y
la aplicación de esquemas terapéuticos mas efectivos, que
en su conjunto han aumento su expectativa  de vida. En este
nuevo escenario se hace necesario contar con programas
pediátricos específicos de RP con objeto de disminuir la
declinación en las capacidades físicas, mejorando la reinserción
social y  calidad de vida de los enfermos y sus familias. Estas
guías tienen como objetivo entregar las bases y recomenda-
ciones para un programa de RP en niños con enfermedades
respiratorias crónicas. Se incluyen criterios de selección, rol
de los profesionales que deben constituir el equipo de RP, y
se detalla la metodología para la evaluación, entrenamiento
y seguimiento.

CRITERIOS DE SELECCIÓN PARA UN PROGRAMA DE
RP INFANTIL

La tabla 1 muestra los criterios de inclusión y exclusión para
Programas de RP infantil.(1,3)

Rol de los profesionales(13-16)

La aplicación de un programa de RP debe estar inserto dentro
de un programa de evaluación y seguimiento de pacientes
con enfermedades respiratorias crónicas conformado por un
equipo multidisciplinario constituido por neumólogos, ki-
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nesiólogos, enfermeras, nutricionistas, psiquiatras, psicólogos,
fonoaudiólogos, terapeutas ocupacional y asistentes sociales.
Los roles específicos que estos profesionales deben tener
son:

Médico neumólogo

• Lidera y coordina el equipo multidisciplinario

• Autoriza o indica el ingreso al programa de RP

• Solicita evaluaciones o exámenes

• Deriva en forma oportuna a sub-especialistas

• Promueve la formación y entrenamiento del equipo

• Fomenta la investigación

Kinesiólogo
• Realiza y supervisa planes de acondicionamiento físico

general y específico respiratorio.

• Realiza distintas pruebas de función respiratoria y test
submáximos: registro de presiones en boca como
presión inspiratoria máxima  (PiMax), presión espiratoria
máxima (PeMax), presión inspiratoria máxima sostenible
(Pims); test de marcha en 6 minutos (TM6), espirometría
y ventilación voluntaria máxima (VVM).

• Educar y supervisar a pacientes y familiares en técnicas
ambulatorias de RP, como entrenamiento respiratorio
con válvulas de umbral regulable (IMT) y entrenamiento
físico general. Como también en terapias coadyuvantes
de la RP como aerosolterapia, oxigenoterapia, asistencia
ventilatoria invasiva y no invasiva.

Enfermera
• Supervisión del programa de RP. Coordina aspectos de

educación, autocuidado y adherencia a las terapias.
• Evalúa la calidad de vida relacionada a salud (CVRS) con

instrumentos específicos.

Asistente Social
• Evalúa aspectos del funcionamiento social.
• Facilita el acceso a la red asistencial, instituciones y

beneficios intersectoriales: Corporaciones de Salud,
Municipalidades, Fondo nacional del discapacitado (FO
NADIS), centros de rehabilitación neurológica,  tribunal
de menores, pensiones y otros beneficios de protección
social en educación, vivienda y servicios básicos.

• Facilita la integración social, educacional y laboral.

Fonoaudiólogo
• Evalúa y trata trastornos de succión, masticación y

deglución a través de protocolos de rehabilitación oral.
Evalúa y trata trastornos del lenguaje y de la capacidad
de comunicación. Especialmente en pacientes portadores
de enfermedad neuromuscular, alteraciones morfológicas
de la vía aérea y pacientes traqueostomizados.

EVALUACIÓN

Previo al inicio del programa de RP es imprescindible una
evaluación de las capacidades física generales y específicas,
para planificar protocolos diferenciados, cargas de trabajo,
logros esperables y objetivar resultados en el seguimiento.

Evaluación general

La capacidad para realizar ejercicios se puede evaluar mediante
pruebas de esfuerzo submáximos. El TM6 es considerado la
prueba ideal en pacientes con enfermedades cardiorrespira-
torias. Es de fácil realización, bajo costo, altamente reproducible
y bien correlacionado con actividades de la vida diaria.(17) Ha
sido utilizado en niños con fibrosis quística,(18-19) bronquiolitis
obliterante(20) y cardiópatas.(21)

Para su ejecución se utiliza un protocolo estándar en que
el niño debe recorrer la máxima distancia, caminando lo más
rápido posible en un tramo de 30 metros, de ida y vuelta
durante 6 minutos (Figura 1). Puede detenerse en caso que

Tabla 1.- Criterios de selección para Programa de rehabilitación pulmonar infantil.(1,3)

Criterios de inclusión Criterios de exclusión:

Padecimiento de enfermedades respiratoria crónica con: Asociadas a colaboración:

• Síntomas persistentes • Menores de 5 años

• Actividad limitada en su vida cotidiana • Compromiso neurocognitivo severo

• Falta de motivación del paciente y/o de la familia

Condiciones mal controladas:

• Patología de base inestable o complicaciones 

secundarias severas

• Patología psiquiátrica

Guías de rehabilitación para niños con enfermedades respiratorias crónicas
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el paciente o el operador lo estime.(22-24) Se registran pará-
metros previos de FC, SaO2 y Flujo de O2 (en pacientes O2
dependientes); además se consigna la sensación de disnea y
de fatiga de extremidades inferiores con la escala modificada
de Borg o con escalas análogas visuales.

Al terminar el TM6, se vuelven a registrar los mismos
parámetros y también la distancia caminada con sus deten-
ciones y posibles causas. La distancia caminada en metros,
es el principal parámetro que considera el test.(22-24) Recien-
temente, el TM6, ha sido estandarizado por estudios inter-
nacionales confiables, lo cual constituye un argumento que
reafirma su empleo en niños con enfermedades cardiopul-
monares.(25-26) La metodología para la ejecución del TM6 en
niños ha sido recientemente publicada en Chile(22) basada
según las Guías de la ATS y SEPAR.(23,24)

Función respiratoria

La evaluación funcional respiratoria se obtiene a través de
espirometría, pruebas de provocación bronquial inespecíficas,
medición de volúmenes pulmonares y evaluación de trastornos
respiratorios del sueño (TRS) con registro de SpO2 continua
nocturna y estudios polisomnogáficos (PSG), como se detalla
en el capitulo 4. Sin embargo, del punto de vista de la RP es
especialmente útil la medición de presiones máximas en boca,
que permiten conocer en forma no invasiva el estado global
de la musculatura respiratoria para desarrollar fuerza a través
de la medición de la PiMax y PeMax y la resistencia mediante
la Pims  y el tiempo límite hasta la fatiga (Tlim). Estos parámetros
permitirán además evaluar el rendimiento del entrenamiento
respiratorio. Para realizar estas pruebas se requiere que el
individuo coopere activamente estandarizando los registros
según se detalla:

1. PiMax, esfuerzo inspiratorio máximo desde volumen
residual, según la técnica descrita por Black and Hyatt.(27)

2. PeMax, esfuerzo espiratorio máximo desde capacidad
pulmonar total, según la técnica descrita por Black and Hyatt.(27)

Estas dos presiones pueden ser obtenidas con un manómetro
aneroide DHD 55-0120 (New York, USA) calibrado en
centímetros de agua (0 a -120 cmH2O). Los valores obteni-
dos de Pimax y Pemax se expresan en valores absolutos y
en porcentaje de lo normal según valores de referencia
esperados según la edad y sexo determinados por Szeinberg(28)

(Tabla 2).

3. El registro de la PIMs debe ser obtenido según la técnica
descrita por Martyn,(29) conocido como el “Test de cargas
progresivas cada dos minutos”. Es una prueba incremental
que permite determinar la PIMs, a través de la medición de
esfuerzos progresivos máximos con cargas inspiratorias
crecientes obtenidas agregando cargas a una válvula inspiratoria

Figura 1.- Recorrido durante el TM6 (Conos indican cambio
de sentido).(22)

0,5 m0,5 m

29 m

Tabla 2.- Valores de PiMax y PeMax según edad y sexo, según Szeinberg.(28)

Niños

Edad Talla (cms) PIM (cm H2O) PEM (cm H2O)

8-10,9 136+-7 116+-26 142+-25
11-13,9 151+-10 130+-16 176+-24
14-16,9 172+-8 126+-22 166+-44
17-20,9 179+-6 143+-12 204+-37
21-40 180+-7 123+-12 242+-41

Niñas

Edad Talla (cms) PIM (cm H2O) PEM (cm H2O)

8-10,9 139+-7 104+-20 129+-29
11-13,9 154+-7 112+-20 138+-31
14-16,9 162+-6 109+-21 135+-29
17-20,9 164+-7 107+-25 138+-33
21-40 163+-8 91+-20 143+-36

Zenteno D. et al
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(válvula de Martyn).(29) La PIMs resultante debe relacionarse
con la PiMax (PIMs/Pimax). El valor mínimo de debe ser
alrededor de 0.65, lo que equivale a un 65% de la Pimax.
Valores inferiores orientan a que la musculatura inspiratoria
tiene resistencia limitada para soportar cargas submáximas
por tiempo prolongado.(30)

4. La Tolerancia a la Fatiga de los músculos inspiratorios se
evalúa a través de la prueba de Tiempo Límite hasta la fatiga
(Tlim).(31) Para obtener este parámetro se debe aplicar una
carga fatigante conocida, entre el 50 a 70% de la Pimax
previamente establecida. La carga debe soportarse por el
mayor tiempo posible y el resultado final de esta prueba se
determina en segundos.(32) Se pueden emplear válvulas de
umbral regulable (Pimax baja) o Martyn (Pimax mayores). El
Tlim en niños con enfermedades neuromusculares debe ser
utilizado con reserva, por el riesgo de lesión de fibras mus-
culares respiratorias.(33,34) El Tlim debe ser comparado con
el mismo paciente.(30,33)

ENTRENAMIENTO

Entrenar consiste en someter al organismo a un nivel de
trabajo con una intensidad, frecuencia y duración determinadas.
El efecto del entrenamiento se encuentra estrechamente
relacionado con la cantidad de musculatura involucrada: si se
realiza sobre pequeños grupos musculares, se obtendrá un
efecto local y específico, en cambio, si participan grandes
grupos musculares, se beneficiarán los músculos participantes,
como también se logrará un significativo efecto cardiovascu-
lar.(35)

El objetivo final del entrenamiento es la mejoría de la
capacidad de esfuerzo del paciente. Se busca lograr este
objetivo a través de distintos mecanismos, como(35):

• Obtener cambios estructurales y funcionales que mejoren
aspectos de fuerza y resistencia del músculo.

• Estimular la función cardiaca y pulmonar que permita
una utilización más eficiente del oxígeno a nivel periférico.

• Lograr  mejorías en cuanto a flexiblidad y movilidad
articular.

• Crear un ambiente de trabajo que influya en factores
sicológicos relacionados con la motivación y cumplimiento
de los protocolos de una rehabilitación integral.

Entrenamiento físico general

En adultos existe abundante evidencia de la efectividad de
programas de entrenamiento físico general. En pediatría,
especialmente en FQ existen evidencias de protocolos de
entrenamiento físico con efectividad demostrada.(36-38) En los
niños y adolescentes con enfermedades respiratorias crónicas
se produce un desacondicionamiento físico general debido
a la escasa realización de actividad física. Lo anterior puede
generar disnea, lo que contribuye de manera significativa en
su calidad de vida.(39)

La disminución de su capacidad física influye generalmente

en que  otros niños los excluyan de actividades sociales,
sumado a que  los padres  generalmente son sobreprotectores
y a la imposibilidad, en muchos casos, de ingresar a la
educación formal. Estos factores contribuyen al sedentarismo
y a un progresivo aislamiento social.(40)

En niños con FQ, la actividad física ha sido asociada con
un mejor pronóstico y aumento en la expectativa de vida;
incrementa la tolerancia al ejercicio, mejora el fitness cardio-
rrespiratorio (capacidad para ejecutar actividades de la vida
cotidiana sin quedar excesivamente cansado), aumenta la
resistencia de los músculos respiratorios y la función inmune.(36-

38,40) En ellos se recomienda principalmente el ejercicio aeró-
bico.

En las enfermedades neuromusculares la evidencia del
beneficio de la actividad física es controvertida principalmente
respecto a la intensidad del ejercicio. En patologías de
progresión lenta los programas de ejercicio de resistencia
moderada han demostrado ser efectivos, sin embargo los
de resistencia elevada han demostrado ser contraproducente.
La fuerza muscular en niños portadores de enfermedades
neuromusculares puede ser aumentada significativamente
con el uso de ejercicios de fortalecimiento.(41-42)

En el caso de la distrofia muscular de Duchenne (DMD)
algunos autores plantean que la realización de ejercicio regular
a baja intensidad podría atenuar la debilidad característica de
esta patología, sin embargo no existe evidencia suficiente y
de buen nivel en humanos para afirmar esta aseveración.
Además se debe considerar que no es simple determinar los
parámetros de prescripción de ejercicios en DMD porque
potencialmente se puede acelerar el daño de la fibra muscu-
lar.(41-42) El entrenamiento centrado en las extremidades
inferiores se realiza mediante cicloergómetros o correas sin
fin (treadmill), aunque también hay programas que incluyen
fundamentalmente la marcha como medio para inducir
entrenamiento.(43)

Sugerimos que cualquier programa se inicie con intensidades
del 50% de la carga máxima obtenida en la evaluación inicial
y que esta aumente progresivamente. El entrenamiento
puede ser de régimen continuo o intermitente. En el primero
se establece una carga de trabajo que se mantiene constante
durante toda la sesión, independiente de ser incrementada
a lo largo del programa. El entrenamiento intermitente o en
intervalos consiste en alternar períodos de intensidad alta
con períodos de ejercicio submáximo, cercanos al basal. La
ventaja de este último tipo de entrenamiento es que se
asemeja más al patrón de actividades de la vida diaria de los
niños con patología respiratoria.  Los mejores resultados han
sido obtenidos en programas supervisados. (43-46).

Para que el entrenamiento sea eficaz es imprescindible que
se cumplan tres requisitos fundamentales:

• Intensidad de trabajo suficiente.

• Frecuencia de las sesiones de entrenamiento acordes
con los objetivos que se quieren obtener.

• Duración del Programa y de cada una de las sesiones
de forma  preestablecida.

Guías de rehabilitación para niños con enfermedades respiratorias crónicas
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El umbral de intensidad más aceptado para entrenamiento
de músculos periféricos se establece en un rango de 60-70%
de la frecuencia cardiaca máxima o en el 60-75% del consumo
de oxígeno máximo (VO2max).(35)

La tabla 3 muestra las características del ejercicio recomen-
dado en un programa de RP.(36,37)

Entrenamiento muscular respiratorio

Está demostrado que el entrenamiento adecuado en los
músculos inspiratorios, aumenta su fuerza y resistencia
pacientes portadores de fibrosis quística,(44-46) bronquiolitis
obliterante,(6) EPOC,(47) cifoescoliosis severa,(48) mielo-
meningocele(9) y enfermedades neuromusculares.(49) La
disfunción de la musculatura respiratoria repercute en la
evolución clínica, la sensación de disnea y la calidad de vida.
Por ello se sugiere  un protocolo de entrenamiento de la
musculatura respiratoria.

Para lograr un fitness muscular adecuado es necesario
someter al sistema muscular a una carga superior a la habitual,
con el objetivo de aumentar los niveles de fuerza y resistencia
muscular. El entrenamiento con cargas permite crear un
programa sistemático de ejercicios, mediante la alternancia
de la intensidad, la duración y la frecuencia del entrenamiento,
sin olvidar los principios del entrenamiento muscular con
cargas, que son: la especificidad, la sobrecarga y la resistencia
progresiva.(50)

Para la aplicación de la sobrecarga en el plan de entrena-
miento sugerimos utilizar válvulas de umbral regulable espe-
cíficas para la inspiración (Threshold IMT) y para la espiración
(Threshold PEP). Este sistema utiliza una válvula provista de
un resorte que la mantiene cerrada y que a su vez permite
determinar la carga de entrenamiento en centímetros de
agua. Para poder respirar el sujeto debe generar una deter-
minada presión que permita abrir la válvula y de esta forma
iniciar el flujo. Este sistema mantiene constante la carga de

entrenamiento, independiente del flujo que el paciente
desarrolle.

Sugerimos realizar entrenamiento muscular respiratorio
en niños con enfermedades neuromusculares y/o respiratorias
crónicas con valores de PiMax o PeMax inferiores a 60
cmH2O(47) y/o que se encuentren bajo el límite inferior de
los valores de referencia según edad y sexo de Szeinberg.(28)

En pacientes con Pimax igual o menor de 30 cmH2O, suge-
rimos comenzar con cargas de 20% de la Pimax y en la
medida que supere en evaluaciones posteriores dicho valor,
incrementar el nivel de carga a 30% de la Pimax correspon-
diente.

En aquellos con Pimax inicial mayor de 30 cmH2O, iniciar
el entrenamiento con cargas del 30% de Pimax y/o PeMax.
Recomendamos un sistema tipo intervalo o en series, de
duración progresiva (hasta que en una sesión se complete
un tiempo máximo de 20 minutos); y con un período de
descanso interseries no mayor a dos minutos. Sugerimos
iniciar con 3 series de 3 minutos, con dos minutos de descanso
entre cada serie. Cuando el paciente logre tolerar adecuada-
mente el  esquema anterior, aumentar el tiempo de sobrecarga
y el número de series hasta finalmente lograr las 4 series de
5 minutos de entrenamiento.

Se recomienda controlar presiones máximas en boca, a la
segunda semana y luego mensualmente, durante las fases de
mejoría de presiones máximas en boca, para aumentar
gradualmente la carga y el tiempo de trabajo, siempre en
relación al 30% de la PiMax y/o PeMax. En caso que el
paciente no tolere las exigencias progresivas de cargas y
tiempos, disminuir estas exigencias. Recomendamos un
periodo mínimo de entrenamiento de 10 semanas. Los
pacientes con enfermedades respiratorias crónicas con pre-
siones respiratorias máximas en boca persistentemente
disminuidas, deben mantener el entrenamiento muscular
respiratorio. En aquellos con resultados óptimos o normali-
zación de valores de estas presiones, recomendamos evaluar
periódicamente la PiMax, PeMax, Pims y/o tiempo límite;
para determinar un reinicio del entrenamiento.

Cada paciente debe contar con una pauta de entrenamiento
diseñada en forma individual, donde se registrarán: la meto-
dología, exigencias (días, cargas y tiempos) y factores que
pudiesen haber afectado el proceso de entrenamiento.

SEGUIMIENTO

Para un seguimiento integral y completo de los pacientes
sometidos al programa de RP sugerimos la evaluación de
síntomas, función respiratoria, capacidad para realizar ejercicios,
calidad de vida y  funcional social.(1)

Evaluación de síntomas

No existen escalas validadas para síntomas en niños sometidos
a RP1. Uno de los principales síntomas que presentan estos
pacientes es la disnea, su evaluación con la escala de Borg,
es uno de los parámetros que considera el TM6.(22-24) Existen
escalas análogas visuales adaptadas para niños, aún en proceso

Tabla 3.- Caracteristicas del ejercicio recomendado en el
programa de RP.(36)

Tipo de ejercicio Aeróbico

Nº de sesiones 3 a 5 por semana

Duración de sesión 30 minutos

Actividades ideales Natación

Bicicleta

Cama elástica

NOTA: Si el ejercicio produce desaturación debe suplementarse
oxígeno.

Zenteno D. et al
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de validación.(22) Es importante el seguimiento periódico con
el TM6. Otros síntomas son evaluados en la dimensión física
de las encuestas de calidad de vida.

Evaluación de la función respiratoria

Se sugiere el control regular con espirometría, Pimax, Pemax,
Pims y tiempo límite al iniciar el programa de RP y luego en
forma trimestral. En los pacientes con valores de presiones
máximas en boca sobre 60 cmH2O(47) y/o sobre el límite
inferior de los valores de referencia según edad y sexo de
Szeinberg;(28) sugerimos como mínimo estos controles en
forma anual.

Evaluación de la capacidad para realizar ejercicios

Recomendamos el control con el TM6, para evaluar la
capacidad de realizar ejercicios. Sugerimos realizar el test al
iniciar el programa, luego al tercer mes con una periodicidad
posterior mínima dos veces al año. Para el registro gráfico de
los resultados de distancia caminada recomendamos emplear
el nomograma de Li (Figura 2);(25) como opción utilizar los
valores predichos de Geiger (Tabla 4).(26)

Figura 2.- Nomograma de distancia caminada en el TM6 según sexo y talla, propuesto por Li.(36)

Evaluación de la calidad de vida

La evaluación de CVRS tiene como objetivo estandarizar las
percepciones subjetivas de los pacientes frente a su capacidad
de funcionamiento relacionándolas con la sensación de
bienestar biopsicosocial. En niños con enfermedades respira-
torias crónicas, los instrumentos para medir calidad de vida
están dirigidos principalmente a asma o fibrosis quística.(51,52)

En un programa de RP recomendamos utilizar el cuestionario
de insuficiencia respiratoria severa (IRS) que se encuentra
adaptado al español.(54) creado originalmente para adultos
con limitación crónica al flujo aéreo. Este instrumento permite
evaluar integralmente la calidad de vida general y diversas
dimensiones como los síntomas respiratorios, función física,
síntomas acompañantes y sueño. relaciones sociales, ansiedad,
bienestar psicosocial y función social.(52-54) Se puede emplear
en niños desde la etapa escolar, en aquellos casos que las
características cognitivas impidan que el niño conteste el
cuestionario, se puede adquirir la información de padres y/o
cuidadores. Sugerimos el empleo de la encuesta IRS al inicio
del programa de RP, al tercer mes y luego 2 veces al año.

La evaluación de calidad de vida en cada dimensión se
asociara a los parámetros funcionales permitiendo redirigir
estrategias del equipo multidisciplinario en relación al programa
de rehabilitación, educación a los niños y/o familia y apoyo
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Tabla 5.- Principales válvulas de fonación disponible en Chile y sus diferencias.

Passy-Muir Shiley

Característica Siempre cerrada Siempre abierta

Apertura Al inspirar  Se cierra al espirar

Presión vía aérea (al inicio de la espiración) Mantiene presión constante No mantiene presión constante

Mantiene Peep No No

Sexo Categoria n Promedio (rango) 95% referencia Promedio ± SD 9% CI
por edad de alcance

Masculino 3 a 5 años 22 544.3 (318.0-680.6) 319.7-680.6 536.5±95.6 494.1-578.9
6 a 8 años 66 584.0 (455.0-692.0) 471.0-659.3 577.8±56.1 564.0-591.6
9 a 11 años 57 667.3 (540.2-828.0) 556.2-801.5 672.8±61.6 656.5-689.2
12 a 15 años 80 701.1 (276.1-861.0) 600.7-805.3 697.8±74.7 681.2-714.4

16 años y más 55 727.6 (569.0-865.3) 616.9-838.4 725.8±61.2 709.3-742.4

Femenino 3 a 5 años 25 492.4 (352.0-713.3) 364.5-692.7 501.9±90.2 464.7-539.1
6 a 8 años 46 578.3 (406.0-707.2) 448.8-693.9 573.2±69.2 552.7-593.8
9 a 11 años 62 655.8 (548.0-818.0) 572.2-760.5 661.9±56.7 647.4-676.3
12 a 15 años 71 657.6 (485.5-785.0) 575.2-746.5 663.0±50.8 651.0-675.0

16 años y más 44 660.9 (557.0-774.3) 571.2-756.2 664.3±49.5 649.3-679.3

Tabla 4.- Valores de distancia caminada en niños sanos según edad y sexo propuesto por Geiger.(26)

psicosocial que estimulen los beneficios de la rehabilitación
respiratoria.(52-54)

Evaluación funcional - social

Implica la incorporación a actividades de la vida cotidiana,
generalmente relatada por los mismos niños o sus padres.
No existen cuestionarios estandarizados para evaluar este
aspecto de la RP.(1) Algunos aspectos se evalúan en la encuesta
de calidad de vida de IRS. Sin embargo, recomendamos
preguntar dirigidamente sobre: ausentismo escolar, inserción
normal o diferencial a actividades físicas, inserción en actividades
sociales, percepción de su enfermedad. La periodicidad seria
la misma sugerida para la encuesta de calidad de vida. El TM6,
es una herramienta que podemos utilizar para evaluar las
potencialidades para el desempeño en actividades cotidianas.(17)

ANEXOS

Anexo 1. Rehabilitación en pacientes traqueostomizados

La rehabilitación pulmonar en pacientes traqueostomizados
no difiere mucho de la rehabilitación de pacientes respiratorios
crónicos sin vía aérea artificial. Sin embargo, es importante
tener algunas consideraciones especiales. En cuanto al entre-
namiento físico general es importante desarrollar actividades
físicas adaptadas a esta población, de preferencia actividad
física controlada y monitorizada en equipos como treadmill
o bicicleta ergométrica; las actividades lúdicas al aire libre

como correr o andar en bicicleta pueden realizarse pero se
debe considerar que involucran una mayor cantidad de riesgos
como potencial contaminación de la vía aérea artificial o una
sobre exigencia física que puede llevar rápidamente a una
fatiga y a una potencial situación de peligro. Si el niño depende
de soporte ventilatorio, debe realizar el entrenamiento en
un radio de giro que permita no desconectarlo del equipo
que lo soporta realizando las adaptaciones necesarias para
no suspender el soporte ventilatorio, como aumentar la
longitud del corrugado.(55) En el entrenamiento específico de
la musculatura respiratoria es importante considerar que es
posible adaptar dispositivos flujo-independientes para ser
utilizados a través de la traqueostomía.(14) En adultos existen
valores de referencia de fuerza muscular inspiratoria que
demuestran ser notoriamente menor a la población normal.(56)

Es necesario desarrollar valores de referencia en la población
pediátrica para poder establecer comparaciones más adecua-
das. El entrenamiento muscular respiratorio a través de la
válvula umbrales ha demostrado resultados satisfactorios en
reportes de casos nacionales(6). Recomendamos utilizar el
mismo esquema mencionado previamente. En el caso que
el niño tolere la oclusión de la cánula, es preferible desarrollar
el entrenamiento a través de la boca.(57)

Uno de los objetivos específicos de la rehabilitación respi-
ratoria en traqueostomizados es intentar lograr el retiro de
la traqueostomía. Existen protocolos de retiro con periodos
de oclusión progresivos. Es importante supervisar estas
oclusiones con monitorización activa de los parámetros
fisiológicos, al menos durante las primeras sesiones. Un
dispositivo que ayuda en cumplir este objetivo son las válvulas
de fonación.(58)
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Anexo 2. Válvulas de fonación

Son dispositivos que se adosan en la cánula de traqueostomía,
permiten el paso unidireccional del aire u oxígeno hacia el
paciente mediante el empleo de una válvula; reestableciendo
la presión de la vía aérea alta.(58)

Logran no sólo la fonación, sino también, olfacción y deglu-
ción, disminuir las secreciones y acelerar el proceso de deca-
nulación.(59) Pueden ser utilizados incluso en lactantes pe-
queños, siempre que no tengan estenosis subglótica u otra
causa de obstrucción mecánica o funcional supra ostoma. Su
apropiada tolerancia se relacionado con el registro de presiones
subglóticas al inicio de la espiración < de 12 cmH2O.(60) Su
uso debe ser vigilado, pues al acumularse secreciones aumenta
la presión de la vía aérea. Durante el sueño deben de ser
retiradas.(61) La tabla 5 muestra las principales válvulas de
fonación disponibles en Chile y sus diferencias.

Anexo 3. Tablas de bipedestación

Son tablas que permiten conseguir bipedestación en forma
asistida y en las diferentes transiciones con grados de inclinación
variable desde el supino. Son utilizados en pacientes que han
perdido la capacidad de pararse en forma independiente, ya
sea por lesiones medulares, alteraciones congénitas y enfer-
medades neuromusculares.(62,63) Los programas de bipedes-
tación deben iniciarse al año de edad, cuando se detecta que
el niño no es capaz de sostener su cuerpo en contra de la
gravedad.(64) Su uso genera variados beneficios:(65)

• Reducen o evitan las alteraciones secundarias a la po
tración manteniendo la extensibilidad y flexibilidad de
las extremidades inferiores.

• Mantienen o aumentan la densidad mineral ósea.

• Promueven el desarrollo adecuado del músculo esqu
lético, al proporcionar una correcta alineación anatómica
del tronco y las extremidades inferiores.

• Mejoran la ventilación pulmonar y la eficiencia de los
músculos respiratorios.

Durante su empleo se controlan: oximetría, presión arterial,
frecuencia respiratoria y cardiaca.(66)

Guías de rehabilitación para niños con enfermedades respiratorias crónicas
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