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RESUMEN

INTRODUCCION: La Rehabilitacion Pulmonar es definida como el conjunto de
intervenciones multidisciplinarias y basadas en la evidencia para pacientes con
enfermedades respiratorias cronicas que sean sintomaticos y que tengan
compromiso en el desempefio de las actividades de la vida diaria. ElI concepto de
rehabilitacion pulmonar en poblacién pediatrica en nuestro pais esta escasamente
desarrollado.

OBJETIVOS: Implementar el primer programa de rehabilitacion pulmonar pediatrica
en hospital pediéatrico de la ciudad de Bogota

MATERIALES Y METODOS: Se disefi6é un programa de Rehabilitacion Pulmonar
Pediatrica acorde a las necesidades de los pacientes, a su perfil socio demografico
y al sistema de Salud para ser implementado en Hospital pediatrico de referencia
Nacional ubicado en la ciudad de Bogota.

RESULTADOS: Se implement6 el primer programa de rehabilitacion pulmonar
pediatrica en el pais. El programa tiene un protocolo basado en la evidencia
disponible en la literatura médica internacional. Cuenta con sus criterios de
seleccién, Evaluaciéon inicial, programa de ejercicio aerobico y muscular,
entrenamiento muscular inspiratorio y componente educacional. Adicionalmente se
cuenta con las medidas de impacto para determinar la efectividad de la intervencion.
Actualmente hay nifios incluidos en el programa beneficiandose del mismo.

CONCLUSIONES: Se deben impulsar mas programas de esta indole en nuestro
medio ya que la poblacién pediatrica con patologia cronica pulmonar sigue en
aumento. A partir de este momento y con el programa ya implementado se requiere
de la realizacion de estudios posteriores que evallen el efecto de éste sobre los
niflos que participen en él.

Palabras clave: Rehabilitacion pulmonar pediatrica, Calidad de vida, Neumopatia crénica



ABSTRACT

INTRODUCTION: Pulmonary rehabilitation is defined as the group of
multidisciplinary interventions evidence based to patients with chronic pulmonary
diseases which be symptomatic and have alteration in daily living related activities.
The concept of pulmonary rehabilitation in pediatric population in our country is
poorly developed.

OBJECTIVES: To set up the first pulmonary rehabilitation pediatric program in a
pediatric hospital in Bogota.

MATERIALS AND METHODS: A pulmonary rehabilitation program was designed
according to our patient’s needs, to their socio demographic profile and to our
insurance system to be set up in a pediatric hospital of national reference placed in
Bogota.

RESULTS: The first pulmonary rehabilitation pediatric program in a pediatric hospital
was set up in our country. The program has a protocol evidence based in available
international medical literature. It has its own selection criteria, initial evaluation,
aerobic and muscular exercise program, inspiratory muscular training and
educational component. Additionally it has outcome measures to determine
intervention effectiveness. Nowadays there are children included in the program and
receiving its benefits.

CONCLUSIONS: We should impulse more programs of this kind in our country
because pediatric population with chronic respiratory pathology is still increasing.
From this moment on and with the program already set up is required to do further
studies which evaluate the effect of this program on children which participate on it.

Key words: Pediatric pulmonary rehabilitation, Quality of life, chronic pulmonary disease
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0. INTRODUCCION

La rehabilitacion pulmonar es definida como el conjunto de intervenciones
multidisciplinarias y basadas en la evidencia para pacientes con enfermedades
respiratorias cronicas que sean sintomaticos y que tengan compromiso en el
desempefio de las actividades de la vida diaria. El programa de rehabilitacion
pulmonar debe ser individualizado y disefiado para reducir los sintomas, optimizar
el estatus funcional, aumentar la participacion social y reducir los costos de salud
por medio de la estabilizacion o la regresion de las manifestaciones sistémicas de
la enfermedad (1).

El concepto de rehabilitacion pulmonar en poblacién pediatrica en nuestro pais esta
escasamente desarrollado contando con pocos programas, investigaciones y
difusidén pese a que se atienden diariamente en las distintas unidades pediatricas a
un gran namero de nifios que padecen de neumopatia cronica o de enfermedades
neuromusculares quienes  sufren importante deterioro en su calidad de vida
secundario a las multiples complicaciones pulmonares derivadas de este conjunto
de entidades nosoldgicas.

La literatura médica ha demostrado que el programa de rehabilitacion pulmonar es
eficaz y seguro teniendo en cuenta los efectos benéficos evidenciados a través de
medidas de desenlace tales como la severidad y presentacion de los sintomas
respiratorios, la capacidad funcional, la funcion pulmonar, la fuerza muscular y la
calidad de vida tanto del paciente como de sus familiares (2), razon por la cual el
estado colombiano contempla que las actividades, procedimientos e intervenciones
0 servicios programados para los objetivos de rehabilitacion pulmonar deberan ser
garantizados por las EPS y EOC en el Régimen Contributivo del SGSSS en todos
los casos, cualquiera que sea la afeccién que originé la discapacidad y cuantas
veces sean necesarios segun prescripcion médica en cada caso (3). Por estas
razones se considerd la necesidad imperiosa de implementar un programa de
rehabilitacion pulmonar dirigida a nifios y adolescentes en una de las entidades de
atencion pediatrica mas importante de nuestro pais bajo la supervision del
departamento de medicina fisica y rehabilitacion de la Universidad Nacional de
Colombia lo cual es el objeto de este proyecto.
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1. MARCO TEORICO

1.1. RESENA HISTORICA

El concepto de rehabilitacién pulmonar se comenzé a difundir ampliamente desde
que el personal médico tratante del enfermo respiratorio empezaré a evidenciar y a
utilizar estrategias complementarias al manejo farmacolégico y quirdrgico
convencional de estas patologias. Dentro de estas estrategias inicialmente
implementadas se incluian técnicas para el control de la respiracion, ejercicio fisico
para optimizar la capacidad funcional y multiples maniobras para la limpieza y
barrido de secreciones bronquiales (4).

Desde el afio 1974 se reporté en un estudio realizado en los Estados Unidos que
los pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) que tenian
cuidado multidisciplinario presentaban disminucion en la intensidad de los sintomas
y tenian menor requerimiento de recursos hospitalarios que aquellos que recibian
el manejo convencional para la época (5). Los afios 80 fueron considerados por
varios autores como “los afios oscuros” de la rehabilitacion pulmonar ya que se
dudaba de la importancia del ejercicio fisico como componente fundamental de un
programa de esta indole. Se creia que los pacientes con enfermedades pulmonares
no podrian realizar ejercicios de una intensidad suficiente que pudieran exceder su
umbral de capacidad funcional (6). Este postulado fue derribado en una
investigacion llevada a cabo en la Universidad de California donde se evidencio que
los pacientes con patologias pulmonares cronicas podian realizar ejercicio a
fracciones mas altas de su maxima intensidad predicha de la misma o hasta en
mayor forma que los individuos sanos (7). Al final de esta década se evidenci6 que
habia mecanismos de optimizaciobn de la tolerancia al ejercicio dentro de un
programa de rehabilitacibn pulmonar y que ademas los pacientes presentaban
multiples beneficios dentro de los cuales se incluian mayor control de los episodios
de disnea, aumento en la actividad mecéanica de la caja toracica y mejoria a nivel
emocional dada por mayor motivacion por parte del individuo (8).

La primera edicién de las guias para programas de rehabilitacion pulmonar de la
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR)
salieron a la luz en el afio de 1993 con 3 ediciones posteriores de actualizacion de
conceptos y procedimientos siendo desde entonces el paradigma para la
implementacion y puesta en marcha de dichos programas.

Estudios posteriores han mostrado que existen cambios fisiol6gicos que optimizan
la percepcidon subjetiva de disnea en pacientes que completan un programa de
rehabilitacion pulmonar sumado al hecho de la mejoria en puntajes en la mayoria
de los dominios de la calidad de vida (9;10). A finales de los afios 90 se demostré
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gue los cambios bioquimicos deletéreos ocasionados por la patologia pulmonar
cronica tales como la disminucién de la capacidad oxidativa de las enzimas
musculares durante el ejercicio podrian ser tratadas de forma exitosa con
entrenamiento fisico con buenos resultados sistémicos que no sélo actian a nivel
muscular sino también inducen cambios benéficos en el patrén respiratorio y en
otras variables fisiologicas (11;12)

A partir del siglo XXI se ha certificado la importancia del componente educacional
como parte fundamental del programa de rehabilitacion pulmonar con un impacto
significativo tanto en la reduccién de reconsultas por parte de los pacientes como
en la reduccion de las hospitalizaciones y por ende en los costos generados al
sistema de salud (13).

1.2. EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE LOS PROGRAMAS DE
REHABILITACION PULMONAR

La evidencia sobre la efectividad de los programas de rehabilitacion pulmonar
es extensa y se encuentra ampliamente resumida y detallada en las Guias
basadas en la evidencia para rehabilitacion pulmonar del Joint de la
ACCP/AACVPR (14). Las recomendaciones de este consenso son
categorizadas como fuerte (Grado 1) o débil (Grado 2). La fortaleza de la
evidencia es determinada basada en la calidad de la informacién: Alta (Grado A,
estudios clinicos aleatorizados bien disefiados y con resultados aplicables
directamente o de evidencia abrumadora derivada de estudios observacionales),
moderada (Grado B, estudios clinicos aleatorizados con limitaciones que
incluyan debilidades metodolégicas o resultados inconsistentes), y baja (Grado
C, de otro tipo de estudios observacionales). Las recomendaciones que se
pueden resaltar de estas guias basadas en la evidencia entre otras son:

e Un programa de ejercicio que contemple entrenamiento de los musculos de
la ambulacién es un componente fundamental de un programa de
rehabilitacion pulmonar. Grado de recomendacién: 1A

e La rehabilitacion pulmonar mejora la disnea en pacientes con enfermedad
pulmonar crénica. Grado de recomendacion: 1A

e La rehabilitacion pulmonar optimiza la calidad de vida en pacientes con
enfermedad pulmonar crénica. Grado de recomendacion: 1A

e Programas de rehabilitacion pulmonar de 6 a 12 semanas de duracion tienen
efectos benéficos en muchos dominios que declinan gradualmente de 12 a
18 meses. Grado de recomendacion: 1A

e Tanto el ejercicio de alta como el de baja intensidad produce beneficios
clinicos en pacientes con enfermedad pulmonar crénica. Grado de
recomendacion: 1A
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e La adicion de un componente de entrenamiento en fuerza a un programa de
rehabilitacion pulmonar aumenta la fuerza y la masa muscular. Grado de
recomendacion: 1A

e El entrenamiento de resistencia de las extremidades superiores es benéfico
en pacientes con enfermedad pulmonar cronica y debe ser incluido en
programas de rehabilitacion pulmonar. Grado de recomendacién: 1A

e Laeducacion debe ser un componente integral de la rehabilitacion pulmonar.
Debe incluir informacion sobre el automanejo y la prevencién y tratamiento
de las exacerbaciones. Grado de recomendacion: 1B

e La rehabilitacion pulmonar es benéfica para pacientes con otro tipo de
enfermedades distintas a la enfermedad pulmonar crénica que restrinjan la
capacidad y el rendimiento de la mecanica ventilatoria del paciente. Grado
de recomendacion 1B

e Los beneficios del programa de rehabilitacion pulmonar sobre la calidad de
vida perduran en el tiempo de 12 a 18 meses. Grado de recomendacion (1C)

e Existen beneficios psicosociales derivados de la aplicacion de programas de
rehabilitacion pulmonar en pacientes con enfermedad pulmonar croénica.
Grado de recomendacion 2B

e La rehabilitacion pulmonar es costo efectiva en pacientes con enfermedad
pulmonar crénica. Grado de recomendacion: 2C

1.3. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL PROGRAMA DE
REHABILITACION PULMONAR

El programa de rehabilitacion pulmonar esta indicado para cualquier individuo con
enfermedad respiratoria cronica que esté recibiendo manejo 6ptimo de medicacion
y que tenga sintomas persistentes o limitaciones en su estado funcional (15). Puede
ser efectivo a pesar de la edad del individuo y la severidad de la condicién patoldgica
gue presente aunque clasicamente se ha reservado para pacientes que estén en
condiciones estables (16). En las Tablas 1 y 2 se enumeran las condiciones
apropiadas para ser manejadas con rehabilitacion pulmonar y los sintomas que
comunmente llevan a remisiones para este servicio respectivamente.

Cualquier condicion médica que no permita la realizacion segura del ejercicio,
problemas ortopédicos en estado avanzado, déficit cognitivo severo, inestabilidad
psiquiatrica o comportamiento disruptivo contraindican la inclusion del paciente en
un programa de rehabilitacion pulmonar (17), aunque se debe tener en cuenta que
estas condiciones deben ser analizadas de forma independiente por el profesional
de rehabilitacion tratante y no siempre son contraindicaciones absolutas sino que
son relativas y la decision de inclusion o no en el programa dependera de la
evaluacion de riesgos versus beneficios de dicha intervencion en determinado
paciente.
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Los pacientes que presenten hipoxemia en reposo o durante la realizacion del
ejercicio fisico no deben ser excluidos y se les debe administrar Oxigeno
suplementario durante las sesiones de ejercicio (18).

Tabla 1. Condiciones patolégicas que se benefician de programa de rehabilitacion
pulmonar
e EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva crénica)
e Enfermedades crénicas diferentes de la EPOC: Asma, bronquiectasias, Fibrosis quistica
e Enfermedades pulmonares restrictivas: Fibrotérax, Fibrosis pulmonar, sindrome de
hipoventilaciéon-obesidad, Enfermedades neuromusculares progresivas
e Alteraciones de la pared toracica y diafragmatica
e Condiciones quirdrgicas: Pre y post cirugia de reseccién pulmonar, reduccion de volumen,
trasplante pulmonar y cirugia mayor en pacientes con enfermedad pulmonar avanzada
e Enfermedad neuromuscular: ELA, Guillain Barré, Otras
e Enfermedades degenerativas que afecten el pulmon y la calidad de vida

Tabla 2. Condiciones que comuUnmente llevan a remisiones a programa de
rehabilitacién pulmonar
¢ Disnea, fatiga, sintomas respiratorios cronicos
Pérdida de capacidad funcional
Pérdida de capacidad laboral
Dificultad al ejecutar actividades de la vida diaria
Problemas psicosociales secundarios a la enfermedad respiratoria subyacente
Alteracion de la calidad de vida
Aumento en el uso de recursos médicos

Otro factor que se debe tener muy en cuenta es el grado de motivacién que tenga
el paciente ya que aunque no existe evidencia documentada al respecto se espera
que los pacientes con poca motivacion para ingresar y realizar las actividades
propias del programa no se beneficiaran de la misma manera en la que lo haga un
paciente que si tenga alta motivacion y sea parte activa de su proceso rehabilitador
ademas de la adherencia al tratamiento establecido.

Adicionalmente y bajo el marco de la Clasificacion Internacional de la Funcionalidad
la Discapacidad y la Salud (CIF) promulgada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en el afio 2001 se debe extrapolar el impacto de la patologia pulmonar
no solo en el ambito estructural y funcional sino que también se debe ver su
repercusion a nivel sociocultural por medio de la evaluacion de las distintas
condiciones que puedan actuar como barreras que interfieran en el adecuado
proceso de rehabilitacion de determinado individuo (19) y buscar una solucién a las
mismas para facilitar la implementacion del programa. Algunas de las barreras mas
frecuentemente encontradas se listan en la Tabla 3.

La evaluacion inicial del paciente es un punto clave dentro del programa ya que su
adecuada realizacion provee importante informacién al equipo tratante sobre el
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estado del paciente, las limitaciones en la funcion y las restricciones en la
participacion que interfieran con la funcionalidad y la calidad de vida y por ende la
formulacion de distintas metas dirigidas e individualizadas para tener un mayor
provecho de la intervencion que se piensa aplicar.

Tabla 3. Barreras que interfieren en el ingreso o en la continuidad de un programa
de rehabilitaciéon pulmonar (20)

® Ausencia de percepcion de beneficio
Transporte publico
Costos

Infraestructura urbana y de centros médicos
Falta de apoyo familiar
Comorbilidades

Restricciones por parte de las aseguradoras en salud

El primer paso a aplicar en la evaluacion inicial es una entrevista al nifio y a su
familia. En este interrogatorio se obtienen datos personales, de seguridad social y
de salud del paciente. Se hacen preguntas dirigidas para evaluar la severidad de la
condicién patoldgica y de cuanto esta afecta la calidad de vida tanto del paciente
como de su entorno familiar (Tabla 4). Adicionalmente se indaga por antecedentes
patologicos, farmacoldgicos y comorbilidades tales como diabetes, reflujo
gastroesofagico, enfermedades ortopédicas y/o neuromusculares que puedan
interferir con la realizacién del programa y que deban ser tenidas en cuenta para
hacer las respectivas modificaciones que mejor se acomoden a las condiciones del
paciente. Posteriormente se interroga sobre el estatus funcional del paciente, su
relacion con los miembros de la familia, el entorno escolar y sobre las expectativas
que tengan tanto €l como sus parientes del programa rehabilitador.

Tabla 4. Preguntas frecuentes sobre el impacto de la enfermedad sobre la calidad
de vida del nifio y su familia

® ,Cuéntas veces ha sido hospitalizado el nifio en el afio por problemas pulmonares?

® ,Cuéntas veces ha tenido que visitar el servicio de urgencias en el Ultimo afio por
problemas respiratorios

® /Cuéntos dias tiene que estar hospitalizado en el afio por problemas respiratorios?

® /;Qué tantos recursos econdmicos han tenido que invertir en la enfermedad pulmonar de
su hijo?

® ;Cuantas veces al afio ha tenido que ausentarse el nifio de sus actividades escolares
cotidianas por problemas relacionados con su enfermedad?

® ;Cuantas veces al afio ha tenido que ausentarse de sus labores cotidianas por atender los
problemas respiratorios de su hijo?
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Se procede a una evaluacion fisica dirigida en donde se deben obtener distintos
datos tanto antropométricos como funcionales y anatomicos del paciente. Las
distintas guias de rehabilitacion pulmonar tanto en Estados Unidos como en Europa
sugieren por lo menos recopilar la siguiente informacién en el examen inicial:

= Presion sanguinea, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
Temperatura

» Peso, talla, indice de Masa Corporal (IMC)

» Saturacion arterial de Oxigeno por medio de oximetro de pulso tanto en
reposo como en actividad fisica

= Patrdn respiratorio

= Evaluacion toracica integral: Inspeccion, palpacion, simetria, ritmo cardiaco,
presencia de soplos, murmullo vesicular, determinacion de presencia de
ruidos respiratorios patologicos, relacion inspiracion/espiracion.

» Uso de musculos accesorios de la respiracion

= Examen articular, musculo esquelético y neuromuscular de las 4
extremidades

El diagnostico y la severidad del compromiso pulmonar se establecen por medio de
pruebas paraclinicas que ya cuentan con valores de normalidad establecidos. Los
que mas frecuentemente se recomiendan como evaluacién inicial son la
espirometria, la curva flujo volumen, la medicion de la presion espiratoria maxima
(Pem) y la presiéon inspiratoria méaxima (Pim) siendo estas Ultimas formas no
invasivas, economicas y de facil realizacion que aportan informacién sobre la fuerza
maxima de los musculos espiratorios e inspiratorios respectivamente (21).

Para la realizacion de las pruebas de inspiracion y espiracion maxima se requiere
de un pimémetro debidamente calibrado, boquilla tipo submarinista y pinza nasal la
cual estard colocada durante toda la prueba. La condicion ideal para su realizacion
en el nifio es que no haya realizado ningun tipo de ejercicio intenso por lo menos 30
minutos antes del examen. Si el paciente tiene algun tipo de medicacion de tipo
broncodilatador o antihistaminico no debe ser suspendida. Se deben tomar valores
de peso, talla y signos vitales. Con previa explicacion del procedimiento y aclaraciéon
de dudas se procede a la realizacion de la evaluacion momento en el cual el
paciente debe estar en posicion sedente. Se le indica al paciente la postura de la
boquilla y se hace énfasis en la necesidad del selle labial alrededor de la misma
para evitar cualquier tipo de fugas. En la medicién de la Pim se le pide al paciente
una exhalacion suave y completa para posteriormente realizar una inhalacion que
debe ser lo mas rapida y fuerte posible, en la medicién de la Pem el procedimiento
es inverso con respecto a la mecanica ventilatoria: inhalacion profunda y exhalacion
lo mas fuerte y rapida posible. De cada una de estas pruebas se hacen 3 intentos
reproducibles (10% de diferencia entre los dos de mayor valor) con intervalos entre
30 y 60 segundos entre cada uno de ellos (22). Foto 1

El resultado obtenido es la presion en cm de agua o en mm de mercurio generada
por musculatura inspiratoria o espiratoria dependiendo de la prueba empleada. Los
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valores empleados para estas pruebas en niflos y adolescentes fueron
estandarizados por Szeinberg y toman como referencia la presion esperada segun
la edad y el sexo (23) (Tablas 5y 6).

Foto 1. Realizacion de pimometria en paciente pediétrico.

Tomada con autorizacién de la paciente y su acudiente previa firma de consentimiento informado

Tabla 5. Valores esperados de Presion inspiratoria maxima y Presion espiratoria maxima en nifios por edad y talla

(23)

Nifios

Edad Talla Pim (Cm H20) Pem (Cm H20)
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 +/- 24
17 - 20,9 179 +/- 6 143 +/- 12 204 +/- 37

21 - 40 180 +/- 7 123 +/- 12 242 +/- 41

Tabla 6. Valores esperados de Presion inspiratoria maxima y Presidn espiratoria maxima en nifias por edad y talla

(23)

Nifias

Edad Talla Pim (Cm H20) Pem (Cm H20)
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
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Para evaluar la capacidad funcional en estos casos se hace necesaria la utilizacion
de pruebas de ejercicio submaximo y de ejercicio incremental: La prueba de marcha
en 6 minutos y el Incremental Shuttle Walking test (ISWT) respectivamente.

El test de marcha en 6 minutos es una prueba sencilla, econémica, facil de
administrar, que es bien tolerada en la mayoria de los casos y refleja la capacidad
funcional para la realizacion de las actividades de la vida diaria ya que se
correlaciona con medidas formales de calidad de vida (24). Es una prueba que ha
sido utilizada en nifios con fibrosis quistica (25), bronquiolitis obliterante,
cardiopatias, antecedentes de neumonia y alteraciones en la espirometria (26) sin
presentar ninguna complicacion asociada. La principal variable medida con esta
prueba es la distancia total caminada en un terreno llano. Las variables secundarias
incluyen la fatiga y la disnea medidas cuantitativamente con la escala de Borg
modificada o la escala visual analoga. Adicionalmente se mide la saturacion arterial
de Oxigeno (Sa02) por medio de oximetro ligero (27).

Los aspectos de seguridad, técnicos (Localizacion, equipo requerido), preparacion
del paciente y realizacion de la prueba se encuentran detallados en las guias de la
American Thoracic Society (ATS) para el test de marcha en 6 minutos (28) y son
resumidos a continuacion.

. Localizacién: Debe ser realizado en espacios cerrados aunque si hay
condiciones meteoroldgicas favorables puede ser realizado en exteriores. El
terreno debe ser plano y debe tener 30 metros de longitud (Foto 2). La longitud
del corredor debe ser marcada cada 3 metros y los puntos de giro deben ser
marcados con un cono. También deben ser demarcadas las lineas de inicio y de
finalizacién del tramo.

. Equipo requerido: Cronémetro, conos para marcar los puntos de giro, silla que
pueda ser facilmente movida a través del recorrido, hoja de registro, fuentes de
Oxigeno, esfigmomandmetro, oximetro de pulso.

. Preparacion del paciente: Ropa confortable y calzado deportivo. Los pacientes
deben usar los dispositivos de ayuda para la marcha en caso de que los
requieran normalmente y deben continuar con su régimen de medicamentos
indicado. No deben haber realizado ningun tipo de ejercicio vigoroso 2 horas
previas a la realizacion de la prueba.

. Medidas: No se debe realizar periodo de calentamiento. El paciente debe estar
sentado en una silla por al menos 10 minutos antes de la realizacion de la
prueba, durante este tiempo se evallan posibles contraindicaciones, se miden
valores de pulso, presion arterial y oximetria de base. Ademas el paciente califica
su disnea y fatiga de base por medio de la escala de Borg modificada (Tabla 7).
Se le indica al paciente que debe caminar lo mas rapido posible pero sin correr
por un espacio de tiempo de 6 minutos a través de la superficie, que debe iry
volver cuantas veces pueda por el recorrido, se le explica que esta permitido
disminuir la velocidad de la marcha o parar en caso de que lo crea necesario
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por disnea o fatiga y puede reiniciar cuando lo considere. El paciente debera ir
solo. Se posiciona al nifio en la linea de inicio, se da la orden para iniciar la
prueba y tan pronto comience a caminar se inicia el cronometraje. Durante la
prueba se contabilizan el nUmero de vueltas, se registran las paradas y el tiempo
de duraciéon de las mismas en caso que se presenten y luego de cada minuto
transcurrido se utilizan frases de incentivo (Tabla 8). Se ha evidenciado que
estas frases aumentan significativamente la distancia caminada durante la
prueba.(29). Al cumplir los 6 minutos de la prueba se da la orden de parar y se
marca el sitio donde se detuvo el nifio. Se registra la percepcion de disnea y
fatiga segun la escala de Borg al finalizar la prueba, se evalian el pulso, la
tension arterial y la SaO2 adicionalmente se mide la distancia caminada y
finalmente se felicita al paciente por el esfuerzo ofreciéndole una bebida o agua.

Foto 2. Terreno plano, de 30 metros de Foto 3. Realizacion del test de marcha.
Longitud demarcado cada 3 metros Mientras el paciente camina, los
examinadores llevan el tiempo

Tomada con autorizacién de la paciente y su acudiente previa firma de consentimiento informado

Tabla 7. Escala de Borg modificada. Percepcion subjetiva de disnea o fatiga
No me siento cansado

Cansancio muy, muy leve (Casi imperceptible)

2 Muy leve

3 Moderado

4  Algo severo

5 Severo (Pesado)
6 Severo (pesado)
7

8

9

1

= O

Muy severo
Muy severo
Muy severo
0 Muy, muy severo (maximo)
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El test de marcha debe suspenderse siempre que el nifio presente disnea
intolerable, presencia de espasmos o calambres a nivel muscular, diaforesis,
palidez, sincope y Sa0O2 menor de 85% (30).

Tabla 8. Frases de incentivo durante el test de marcha en 6 minutos (28)
® Al primer minuto: “Lo estas haciendo muy bien. Quedan 5 minutos para terminar”

Al segundo minuto: “Sigue trabajando. Quedan 4 minutos para terminar”

Al tercer minuto: “Lo estas haciendo muy bien. Vamos por la mitad de la prueba”

Al cuarto minuto: “Sigue con tu buen trabajo. Te quedan solo 2 minutos para terminar”

Al quinto minuto: “Lo estas haciendo muy bien. Solo falta un minuto para terminar”

Faltando 15 segundos para completar los 6 minutos: “en un momento te voy a indicar que debes
parar. Cuando yo lo haga simplemente para y quédate donde estas que yo iré hacia ti”

Para la interpretacion de la prueba de marcha en 6 minutos se recomienda que el
cambio sea expresado como un valor absoluto aunque también se puede expresar
como un cambio porcentual o un cambio en el valor porcentual predicho. Una
revision sistematica cualitativa de las propiedades métricas de los distintos test de
marcha evidencié que un cambio en la distancia caminada de al menos 54 metros
puede ser considerado clinicamente significativo (31). Los valores de distancia
recorrida en pacientes pediatricos fueron estandarizados en nifios caucasicos
segun género y edad en una muestra de 456 nifios (32). Existe también un
normograma para la distancia que establecié percentiles 25 y 75 relacionandolos
con la talla derivado de una estandarizacion llevada a cabo en 1445 nifios sanos
(33).

El shuttle test de tipo incremental (ISWT por sus siglas en inglés) es otra prueba de
ejercicio submaximo que se correlaciona con el consumo maximo de Oxigeno y que
se suele utilizar como medida de la capacidad funcional para pacientes incluidos en
programas de rehabilitacion pulmonar (34). Es una prueba de tipo incremental, de
tipo progresivo que lleva al individuo hacia una ejecucion maxima limitada por la
sintomatologia experimentada. Para su realizacion se requiere que el paciente
camine por un trayecto de 10 metros los cuales estaran sefializados por conos
reflectantes que estaran ubicados a 0.5 metros del inicio y del final del tramo para
evitar la necesidad de cambios abruptos en la direccidn (figura 1). La velocidad a la
cual el nifo caminara sera ordenada por una sefial de audio la cual tiene asegurada
su precision en el tiempo por la inclusién de un periodo de calibracién de un minuto.
Al paciente se le indica que debe caminar a un ritmo constante debiendo girar cada
vez que escuche la sefial ademas que debe continuar caminando hasta que sienta
que es incapaz de mantener la velocidad requerida sin perder el aliento por
completo. El inicio de la prueba se indica por un triple sonido, posteriormente la
prueba emitira un sonido Unico a intervalos regulares punto en el cual el paciente
intentara estar en el lado opuesto del recorrido con un incremento de velocidad
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progresivamente mayor. La prueba se termina cuando el paciente se sienta con
mucha fatiga o disnea para mantener la velocidad requerida si falla en completar un
traslado en el tiempo permitido (0.5 metros mas lejos del cono cuando se escucha
el sonido o cuando se llega a mas del 85% de la frecuencia cardiaca maxima
derivada de la férmula de Tanaka (35).

Figura 1. Diagrama del recorrido en el Incremental Shuttle Walking Test (ISWT) (35)

A

10 Metros

Los aspectos de seguridad, preparacion y monitorizacion del paciente y variables a
registrar son similares a las empleadas en el Test de Marcha en 6 Minutos.
Actualmente se considera que el ISWT por sus propiedades métricas es una prueba
valida y confiable para evaluar la capacidad de ejercicio en individuos con
enfermedades respiratorias cronicas. Tiene buenos valores de correlacion entre la
distancia recorrida y el consumo maximo de Oxigeno ademas de mostrar cambios
benéficos en personas a quienes se les administra de broncodilatadores y/o
rehabilitacion pulmonar. La diferencia minimamente significativa para determinar
cambios en individuos con enfermedades respiratorias crénicas es de 48 metros
para esta prueba (36).

Luego de recopilar estos parametros generales y hacer la evaluacion por medio de
las pruebas funcionales previamente descritas el programa de rehabilitacion
pulmonar contempla la realizacion del entrenamiento en ejercicio fisico. Es bien
sabido que las personas con enfermedades respiratorias cronicas presentan
intolerancia al ejercicio y por ende pérdida de la capacidad funcional. Los pacientes
experimentan no solo detrimento en sus parametros cardiacos y respiratorios
desarrollando acidosis lactica a menores cargas de ejercicio lo cual se traduce en
aumento de la percepcion de fatiga (37) sino que también presentan atrofia y
pérdida de fuerza muscular, disminucion tanto en el calibre como en el nUmero de
capilares que hacen parte de la fibra motora asi como caida en la capacidad
catalizadora de las enzimas oxidativas (38). Se ha evidenciado que el ejercicio como
componente de los programas de rehabilitacion pulmonar optimiza esa capacidad
funcional perdida previamente y objetivizada a través de las pruebas de ejercicio
submaximo. Adicionalmente el ejercicio fisico en este tipo de pacientes mejora
importantes dominios de la calidad de vida incluyendo disnea, fatiga y funcion
emocional (39).
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El ejercicio como parte de este programa debe ser individualizado y se debe tener
en cuenta en el momento de elegir la duracion, los intervalos, la intensidad y la
frecuencia del mismo. Se debe realizar entrenamiento tanto de fuerza, resistencia
como aerodbico y se deben incluir las 4 extremidades y en la medida de lo posible
los musculos ventilatorios tanto los principales como los accesorios (40). El
entrenamiento de resistencia aerébica definido como el ejercicio en el cual los
requerimientos de energia pueden ser logrados en su totalidad a través de las vias
oxigeno dependientes (41) puede ser realizado tanto a alta como a baja intensidad
(42) y debe comprender la mayor parte de grupos musculares de las extremidades
inferiores ya que estos son utilizados cada dia en tareas predominantemente
involucradas con la locomocion. La rutina de ejercicio para estos segmentos puede
incluir el uso de cicloergémetros, marcha en banda sinfin y marcha en terreno con
el fin de optimizar la resistencia al caminar, la tolerancia a las actividades y la calidad
de vida. El entrenamiento para las extremidades superiores es también de suma
importancia ya que el tren superior es crucial para numerosas tareas de la vida
diaria. Se recomiendan ejercicios de fortalecimiento que incluyan todos sus grupos
musculares principales y de resistencia con al menos un set de 8 a 12 repeticiones
para cada ejercicio (43). Para calcular el porcentaje de actividad con la cual se
iniciara este tipo de ejercicio se utilizan como referencia los valores obtenidos de la
dinamometria tanto de miembros superiores como inferiores comenzando
entrenamiento con un 25% de la misma (44) para ir aumentando progresivamente
conforme se va avanzando en el tiempo con una meta de 75% a 80% al finalizar el
programa de rehabilitacion.

El tiempo establecido por los distintos programas de rehabilitacién pulmonar para la
frecuencia del ejercicio supervisado va de 3 a 5 veces por semana, con duracion de
las sesiones de 20 a 90 minutos por un periodo de 4 a 12 semanas en total (45). Se
recomienda que en caso de no poder acceder a la realizacién del ejercicio
supervisado de al menos 3 dias por semana se hagan una 0 mas sesiones en casa
previa instruccién de como debe ser realizado (43).

En cuanto a la modalidad de ejercicio a realizar los distintos programas sugieren
una o varias de las modalidades descritas en la Tabla 9. Se debe tener en cuenta
qgue previo a la realizacion del ejercicio fisico se debe realizar un periodo de
calentamiento en sentido céfalo caudal el cual permite un incremento gradual de la
frecuencia cardiaca, el flujo sanguineo a los masculos que van a ser ejercitados y a
la presion sanguinea. Adicionalmente y posterior a la sesiébn un periodo de
enfriamiento de al menos 10 minutos debe ser ejecutado con énfasis en ejercicios
de estiramiento muscular y relajacion con el fin de reducir lesiones musculo-
esqueléticas ademas de prevenir complicaciones cardiovasculares secundarias al
ejercicio tales como la aparicion de episodios sincopales o arritmias (46).

Para definir la intensidad del ejercicio se deben tener en cuenta los resultados
obtenidos durante las pruebas submaximas e incrementales de evaluacion. El nivel
de trabajo inicial correspondera al 45%-50% del trabajo maximo alcanzado o del
VO2 Max (47).
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Tabla 9. Modalidades de ejercicio aerébico utilizadas en un programa de rehabilitacion
pulmonar

® Caminar

Marcha en banda sin fin

Cicloergémetro de miembros superiores e inferiores
Bicicleta estatica

Natacion

Danza aerébica

La prescripcion de ejercicio tomando como referencia el test de carga incremental
se hara en caso que el paciente la tolere y tenga adecuada respuesta fisiologica a
la misma. El aumento progresivo de la resistencia se hace de forma semanal y su
calculo se puede facilitar utilizando los datos que arroje el entrenamiento en
cicloergbmetro o en la banda sin fin. Se recomienda llegar a un 60% de la frecuencia
cardiaca maxima o a un 60% del VO2 calculado (48).

La SaO2 debe ser monitorizada durante toda la sesion para determinar el
requerimiento de Oxigeno suplementario y debe ser mantenida por un valor minimo
de 88% durante el ejercicio (49) para lo cual también es imprescindible contar con
una fuente de Oxigeno en el sitio donde se realiza el ejercicio con el fin de tener una
pronta intervencion en caso de desaturacion.

En los nifios que padecen de enfermedades neuromusculares el énfasis del
programa debe ser de tipo preventivo con el fin de evitar las complicaciones médicas
subyacentes y el mantenimiento de la capacidad funcional hasta donde sea posible.
La literatura actual sugiere que el entrenamiento aerébico como parte de un
programa de rehabilitacion pulmonar produce beneficio en pacientes con
enfermedad neuromuscular (50;51). El ejercicio aerdbico es util en estos pacientes
para mantener la movilidad y prevenir el desacondicionamiento fisico. Los ejercicios
de ambulacién o en bicicleta deben ser ordenados a pacientes que estén en
estadios iniciales de la patologia o que tengan adecuada respuesta al tratamiento
médico aungue las sesiones deben ser de duracion mas corta y con intervalos
pequefios preferiblemente. El entrenamiento en fuerza es usualmente incluido pero
los ejercicios deben variar de resistencia a rangos de movimiento activo para evitar
contracturas que limiten la ejecucién de ejercicios y la calidad de vida. El
entrenamiento en fuerza que induzca lesion muscular esta contraindicado (52).
Ademas se debe contar con el apoyo de terapia ocupacional para entrenamiento en
técnicas de ahorro articular y de conservacion de la energia y de la ensefianza de
ejercicios y estrategias que asistan al mecanismo de la tos y la movilizacion de
secreciones ya gue el dafio en la fibra muscular contribuye a una tos débil y poco
eficaz en este grupo de pacientes (53).

El entrenamiento muscular respiratorio en el paciente con neumopatia crénica se
realiza por medio de distintos dispositivos y aunque su uso de rutina en
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rehabilitacion pulmonar es controversial diversos estudios han mostrado marcada
utilidad de los mismos en pacientes con debilidad muscular respiratoria
documentada o en personas que persistan sintomaticas con disnea y limitacion en
la capacidad funcional a pesar de haber recibido tanto entrenamiento aerébico como
de fuerzay resistencia en segmentos apendiculares (54). Los ejercicios respiratorios
se realizan con el nifio sentado y en posicion supina y comprenden respiracion
diafragmatica y respiracion fraccionada en series de 10 respiraciones usualmente.
Para el fortalecimiento de la musculatura inspiratoria se utilizan dispositivos que
aumenten la resistencia al flujo inspiratorio de forma controlada y progresiva
logrando umbrales inspiratorios en series de 5-15 repeticiones de 60 segundos cada
una y con intervalos de descanso de 60 segundos. Se entrena a un 40%-50% del
umbral de carga de maxima presion inspiratoria por un espacio de tiempo minimo 3
veces a la semana en sesiones de 20 minutos por espacio de 2 meses (55). En
pacientes con fibrosis quistica los estudios han mostrado que umbrales inspiratorios
de baja intensidad al 40% de la presién inspiratoria maxima fueron suficientes para
inducir aumento en la resistencia muscular inspiratoria del 49% al 66% lo cual fue
estadisticamente significativo (56).

Otros dispositivos empleados son los de entrenamiento con umbral de carga los
cuales tienen una presion inspiratoria previamente establecida y la hiperventilaciéon
isocdpnica en la cual por medio de periodos prolongados de hiperpnea (de 10 a 15
minutos) se entrena un porcentaje de la ventilacion voluntaria maxima (57).

Se ha demostrado que el entrenamiento de la musculatura inspiratoria induce
mejoria funcional especifica de los musculos inspiratorios y cambios adaptativos en
la estructura externa de los musculos intercostales externos por medio de analisis
microscépico morfométrico dados por aumento en la proporcion de fibras tipo |
(Fibras lentas, resistentes a la fatiga) y en el tamafio de fibras tipo Il (Fibras rapidas)
(58). Un estudio realizado en el hospital de Lainz en Viena, Austria demostroé que
el entrenamiento muscular inspiratorio intensifica los efectos benéficos del ejercicio
aerdbico realizado con cicloergbmetro a través del aumento en el VO2, en la fuerza
global inspiratoria, en la fuerza diafragmatica y en la resistencia muscular
inspiratoria generada (59).

Las enfermedades de etiologia neuromuscular por su compromiso pulmonar
secundario también han sido objeto de estudio para la intervencion desde el punto
de vista del entrenamiento muscular inspiratorio. Se ha encontrado que hay una
correlacion positiva entra la fuerza y la resistencia muscular inspiratoria con una
disminucién menor del 10% de la capacidad vital inspiratoria con el entrenamiento
indicando que en este grupo existe menor compromiso progresivo del sistema
respiratorio por la enfermedad y que los cambios obtenidos son dependientes de la
dosis de la intervencion (60). Se han evaluado los efectos a largo plazo del
entrenamiento muscular inspiratorio en pacientes con distrofia muscular de
Duchenne y atrofia muscular espinal hallando mejoria significativa del PImax hasta
el décimo mes del tratamiento con una fase de meseta que no declinaba por 2 afios
sugiriendo optimizaciéon de la funcion muscular respiratoria sostenida por un plazo
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de 2 afios (61). Si el tratamiento inicia en estadios tempranos de la enfermedad
neuromuscular los resultados obtenidos son mejores ya que se ha demostrado en
la distrofia muscular de Duchenne en estadio inicial que luego del fortalecimiento
muscular inspiratorio dirigido los parametros de la funcidbn muscular respiratoria
mejoran significativamente desde el primer mes del entrenamiento permaneciendo
hasta 6 meses luego de haber terminado el mismo (62).

Dentro de las herramientas educativas actualmente se cuenta con el Biofeedback
el cual ha sido usado por mas de 50 afios en rehabilitacion con el fin de facilitar
patrones normales de movimiento luego de alguna lesion de una estructura corporal
(63). Es definido como un instrumento que produce la alimentacién de un sistema
con la informacion derivada de la ejecucion de una actividad que ha tenido lugar de
manera previa (64). El objetivo principal que se pretende con esta intervencion es
gue el nifio aprenda a conocer de forma voluntaria sus funciones anormales y que
las pueda controlar posteriormente por un mecanismo involuntario. Esto se logra a
través de un equipo que provee una informacién de tipo sensorial generalmente de
tipo visual o auditiva que le permite al paciente transformar los cambios en la funcion
en una sefal de la que el mismo va a estar retroalimentandose (65).

El Biofeedback respiratorio es un sistema de entrenamiento que usualmente
muestra al paciente patrones respiratorios deseables tanto en relacion
inspiracion/espiracion, control de la frecuencia respiratoria y respiracion abdémino
diafragmética. El software esta unido al paciente por medio de sensores que estan
colocados en la pared toracica y abdominal los cuales proveen informacion al equipo
sobre la frecuencia, el patron respiratorio y la expansibilidad tanto de la caja toracica
como de la musculatura accesoria. El sistema realiza estimacion de las deficiencias
cuantitativas tanto a nivel volumétrico como de presion o frecuencia respiratoria
adecuada sobre la unidad de tiempo. Clinicamente se usa para establecer patrones
respiratorios fisiolégicos ideales y establecer una prescripcion mecanica de
distensibilidad tanto de la caja toracica o del patron abdémino diafragméatico en caso
que se requiera y lo hace por medio de tareas especificas que se le colocan al
paciente en la pantalla del equipo con las cuales debe sincronizarse y lograr
distintas metas para poder tener un entrenamiento adecuado (66).

En nifilos con respiracion oral secundaria a patologia de vias respiratorias se ha
demostrado que un programa de Biofeedback respiratorio de 15 sesiones de 20
minutos con énfasis en entrenamiento de movimientos toracoabdominales mejora
significativamente la fuerza muscular inspiratoria y los habitos respiratorios orales
(67). En el asma infantil que se caracteriza por ser un patologia de tipo obstructivo
se ha evidenciado que este tipo de intervencidon posee un valor terapéutico
complementario o coadyuvante ya que mejora la sintomatologia del nifio por medio
del control de la hipertonicidad muscular y de la relajacion y este efecto es
potenciado al ser asociado farmacoldégicamente con inhaloterapia (68). En
pacientes con enfermedad pulmonar o ansiedad esta técnica ha mostrado que es
capaz de alterar la tension muscular respiratoria y/o alterar el patron respiratorio
aliviando la disnea secundaria (69).
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Los programas de ejercicio en casa deben ser indicados claramente al paciente y a
sus familiares y deben estimular tanto el entrenamiento fisico como las
modificaciones ambientales y en el estilo de vida. Estas indicaciones al igual que
las supervisadas deben ser individualizadas y basadas en el rendimiento del
paciente durante las evaluaciones previas. Tanto el ejercicio cardiovascular, como
el fortalecimiento y el entrenamiento muscular inspiratorio deben estar
contemplados (14).

Las pruebas para evaluar si se ha logrado un fin requerido son llamadas medidas
de impacto por medio de las cuales se puede inferir la efectividad de una
intervencién dada para cumplir un objetivo propuesto. Las medidas de impacto
centradas en el paciente que hace parte de un programa de rehabilitacion pulmonar
comprenden principalmente tres é&reas: capacidad funcional en el ejercicio,
mejoramiento de sintomas (principalmente disnea y fatiga) y calidad de vida
relacionada con la salud.

Para poder llevar a cabo la medicion de las medidas de impacto se requiere que la
informacion sea obtenida antes de iniciar el programa de rehabilitacién pulmonar
(valores iniciales o linea de base) e inmediatamente luego de completar el
programa. Dependiendo del instrumento de medida también se pueden obtener
datos a los 3, 6 y 12 meses para evaluar si los efectos deseados de la intervencion
perduran longitudinalmente a través del tiempo.

Las medidas de capacidad de ejercicio mads comunmente usadas en los programas
de rehabilitacion pulmonar son el test de marcha en 6 minutos (70) y el ISWT (71).
Para evaluar la sensacion subjetiva de disnea y fatigabilidad el instrumento mas
utilizado es la escala de Borg el cual es una herramienta de facil administracion y
comprensién tanto para el paciente como para el evaluador (72). La escala de
calidad de vida no especifica de la enfermedad mas utilizada es la Medical
Outcomes Study Short Form (SF-36) por sus siglas en inglés el cual es un
cuestionario autoadministrado que mide dominios generales de la calidad de vida
de la persona a través de 36 preguntas que comprenden los dominios fisico y
emocional (73). En nuestro medio la herramienta mas utilizada para evaluar la
calidad de vida centrada en la enfermedad es el cuestionario de enfermedad
respiratoria crénica el cual ya fue validado al idioma espafiol (74). En nifios existen
varios instrumentos genéricos para la medida de la calidad de vida. Uno de ellos es
el cuestionario de la salud del nifio (CHQ por sus siglas en inglés) el cual esta
normalizado para uso en nifilos entre 5 a 18 afos, evalla 14 conceptos fisicos y
psicosociales y puede ser administrado a los padres con formas de 50 y 28 items
respectivamente (75). A nivel mundial el cuestionario genérico KIDSCREEN ha
venido tomando mayor fuerza, se caracteriza por medir la calidad de vida en
poblaciones pediatricas entre 8-18 afios y cuya version de 27 items ha demostrado
adecuadas propiedades psicométricas. Es multidimensional siendo conformado por
bienestar fisico explorando lo relacionado con la actividad fisica de los nifos,
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bienestar psicologico, relacion con los padres y autonomia, apoyo social y pares y
ambiente escolar (76). Tiene como ventajas adicionales que su tiempo de
administracion es corto, transcultural y atil para estudios multicéntricos
internacionales (77). La Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la
Discapacidad y de la Salud Version para la Infancia y la Adolescencia (CIF-1A) (78)
ha demostrado tener un buen marco para hacer seguimiento y realizar
comparaciones en el tiempo en sus cuatro categorias: Funciones del cuerpo,
Estructuras corporales, Actividades y Factores Ambientales para los nifios que
hacen parte de programas de rehabilitacion por lo cual tiene un valor similar a los
instrumentos genéricos de calidad de vida (79)
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Implementar el primer programa de rehabilitacion pulmonar pediatrica en
hospital pediatrico de la ciudad de Bogota

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

2.2.6.

Establecer el programa de Rehabilitacion Pulmonar Pediatrica
como una herramienta complementaria para el manejo terapéutico
del nifio con neumopatia crénica y con enfermedad neuromuscular
Incluir nifios de distintas caracteristicas sociodemogréficas y
patolégicas dentro del programa

Realizar el protocolo del programa con base en la evidencia
cientifica disponible

Adaptar el programa a las caracteristicas particulares de nuestros
pacientes y sus familias asi como de nuestro sistema de salud
Elaborar los distintos formatos de registro tanto de la evaluacion
inicial como del desempefio y progreso del paciente ingresado en
el programa

Implementar el uso del Biofeedback Respiratorio como parte del
componente educacional del programa de rehabilitacion
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3. METODOLOGIA

3.1. PUESTA EN MARCHA DEL PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR PEDIATRICA

Desde Junio del afio 2011 comenzé el proyecto de implementar un programa
de rehabilitacién pulmonar pediatrico en un hospital de la ciudad de Bogota.
Se decidié llevar a cabo en la Fundacion Hospital la Misericordia ya que es
un centro hospitalario de amplio reconocimiento cientifico y de referencia
nacional que cuenta con las instalaciones, la infraestructura y el talento
humano para poder llevar a cabo un programa de esta envergadura ademas
del hecho que es una institucion que desde sus albores ha estado en
convenio académico con la facultad de Medicina de la Universidad Nacional
de Colombia y para esta caso especificamente con su departamento de
Rehabilitacion-Habilitacion pediatrica quienes son los encargados de liderar
los distintos programas de rehabilitacion en dicha institucion.

El proyecto fue presentado al Departamento de Medicina Fisica vy
Rehabilitacion de la Universidad Nacional de Colombia y a la direccién
cientifica del instituto en dicho afio con su respectiva justificacion y soporte
cientifico luego de los cuales se decidié su aprobacion para ser llevada a
cabo por nuestro equipo.

Se dio inici6 a la busqueda bibliografica por medio de bases de datos para
obtener la mejor informacién y evidencia médica posible (la cual esta
detallada dentro del marco tedrico de esta tesis) para elaborar el protocolo
del programa de Rehabilitacion Pulmonar pediatrica y ajustarlo tanto a la
infraestructura de la institucion como a las necesidades de nuestros
pacientes y al sistema de salud vigente.
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3.2. PROTOCOLO DE PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR PEDIATRICO EN FUNDACION HOSPITAL LA
MISERICORDIA

3.2.1. INDICACIONES

En forma general, el Programa de Rehabilitacion Pulmonar esta indicado en
cualquier paciente, nifio o nifia cuya enfermedad de base (Tabla 1) dé lugar a
repercusiones fisicas 0 emocionales que limiten progresivamente su desempefio a
nivel laboral, escolar, familiar, social o en sus actividades basicas cotidianas.

Especificamente se deben remitir los pacientes:

e Con enfermedad pulmonar crénica que, estando estables y con tratamiento
adecuado, pero que presenten sintomatologia que afecte su desempefio

e Pacientes con disnea que interfiera con la actividad diaria del paciente

e Pacientes con disminucién de la tolerancia al ejercicio

e Pacientes con aumento persistente de los sintomas y de la disnea a pesar
de tratamiento

e Pacientes con episodios recurrentes de exacerbacién

e Pacientes con enfermedad pulmonar crénica moderada o severa
programados para cirugia mayor no toracica o para cirugia de reseccién
pulmonar

e Pacientes con enfermedad neuromuscular progresiva

e Pacientes con alteraciones de la caja toraxica

3.2.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

No deben ingresar al Programa de Rehabilitacién Pulmonar aquellos pacientes con
poca motivacion personal, trastornos psiquiatricos severos (trastornos cognitivos,
sindrome mental organico) que les impidan interactuar o comprender las
instrucciones dadas por el equipo interdisciplinario. Esta misma situacién aplica para
menores de 5 afios ya que se ha demostrado no tienen aun la capacidad cognitiva
necesaria para poder integrarse a las instrucciones del programa

En caso que el nifio presente arritmias graves, sincope inducido por el ejercicio,
trastornos metabdlicos descompensados y la coexistencia de problemas
osteomusculares o neuroldgicos que reduzcan la movilidad esta contraindicada la
realizacion de ejercicio fisico.
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3.2.3. LUGAR Y EQUIPO INTERDISCIPLINARIO

Un Programa de Rehabilitacion Pulmonar puede ser desarrollado a nivel
intrahospitalario, ambulatorio o domiciliario dependiendo de la severidad de la
enfermedad del paciente y de las posibilidades de la institucion en donde se
desarrolle el programa (80). En La Fundacion Hospital la Misericordia el proceso de
Rehabilitacion Pulmonar beneficia a los pacientes hospitalizados, y a los
ambulatorios.

El éxito del Programa de Rehabilitacion Pulmonar es atribuido al equipo
interdisciplinario, este debe tener entrenamiento en el manejo de las necesidades
psicolégicas, fisiopatoldgicas y educativas del paciente con enfermedades
respiratorias cronicas y de su familia. Aunque la literatura médica recomienda un
grupo de profesionales conformado por médico, enfermera, terapista fisica,
terapeuta respiratoria, terapista ocupacional y psicélogo la experiencia en nuestro
pais, dadas las limitaciones econdmicas y de personal, muestran que un grupo
menor, entrenado en Rehabilitacion Cardiopulmonar (médico Neumologo, médico
Rehabilitador, enfermera , fisioterapeuta o terapeuta respiratoria), puede ser
suficiente para la organizacion y desarrollo de los componentes de un programa de
Rehabilitacion Pulmonar, accediendo a las otras especialidades solamente cuando
el equipo lo considere necesario con remisiones tendientes a resolver problemas
especificos.

El equipo debe ser liderado por un Médico director y contar con un coordinador del
programa de Rehabilitacion Pulmonar. El médico director es el encargado de
supervisar y guiar el plan de manejo de cada paciente ademas de velar por la
seguridad y la calidad de las actividades que se desarrollan con el paciente.

El coordinador del Programa de Rehabilitacién coordina y realiza las actividades
asistenciales, administrativas e investigativas que aseguren la ejecucion de todos
los componentes del programa a nivel hospitalario, ambulatorio y domiciliario, con
un alto nivel cientifico y académico.

Aunqgue la Rehabilitacion Pulmonar es segura, se recomienda que todo el personal
tenga entrenamiento en maniobras de reanimacion cardiopulmonar y experiencia
en el uso del equipo de reanimacion. En nuestro pais los programas de
rehabilitacion pulmonar se rigen por la circular 0094 de 2004 , la cual se refiere a la
cobertura de los programas de rehabilitacion pulmonar (Anexo 1y 2).
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3.2.4. AREA'Y RECURSOS

Desde el punto de vista del area en donde se ejecuta el programa de Rehabilitacion
la AACVPR recomienda, dada la limitacion funcional de moderada a severa de los
pacientes pulmonares crénicos que asisten al programa, unos estandares minimos
para dicha &rea. El consenso colombiano resalta, los siguientes estandares:

e Facilidades de ingreso para personas discapacitadas
Asegurar un adecuado espacio para pargueo

Optima luz, temperatura, ventilacién y humedad
Dispensador de agua dentro de la sala de entrenamiento
Equipos para oxigenoterapia continua

Broncodilatadores con dispositivos de dosis medida y en solucidon para
micronebulizar

Equipo para entrenamiento fisico
Equipo de Reanimacién completo con desfibrilador

3.2.5. FASES DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR

Las fases de un Programa de Rehabilitacion Pulmonar se muestran en la Tabla 10

(81)

Tabla 10. Fases del programa de Rehabilitacién Pulmonar (81)

1.
2.

Seleccion del paciente
Evaluacion inicial

2.1. Evaluacién integral

2.2. Evaluacién funcional
Determinacion de Objetivos
Desarrollo del programa

4.1. Actividades individuales
4.2. Actividades en grupo
Seguimiento

3.2.5.1. Selecciéon del paciente: Criterios de inclusion: Pacientes de 5

afios a 16 afos con Enfermedad respiratoria cronica, Sintomas
persistentes y Actividad limitada en la vida cotidiana. las
Indicaciones y criterios de Exclusion se encuentran detallados en
los numerales 3.2.1y 3.2.2.

3.2.5.2. Evaluacion Inicial: Comprende Historia clinica y examen fisico.

Se detallan los valores de Pruebas de funcion pulmonar
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3.2.5.3.

A NRNENENE

(\

3.2.6.

(Espirometria, curva flujo volumen, Pim, Pem, Flujo-pico) Gases
arteriales, caracteristicas de la Radiografia de Térax, Habilidades
cognitivas adecuadas para entrenamiento y Evaluacién del apoyo
social y familiar (Anexo 3).
Fases del Protocolo: El protocolo para la Fundacion Hospital La
Misericordia comprende (Anexo 4):
Fase Hospitalaria: Si el paciente esta hospitalizado y estable se
realiza la valoracion inicial, se contemplan los criterios de
inclusion y exclusion y se ordenan los exadmenes especificos.
Fase Ambulatoria Supervisada:
Etapa I: 3 sesiones semanales por 4 semanas. Total 12 sesiones
Etapa Il: 2 sesiones semanales por 4 semanas total 8 sesiones
Etapa lll: 1 sesion semanal por 4 semanas. Total 4 Sesiones
Etapa IV: 1 sesion. Evaluacién e impacto del programa. Refuerzo
en educacion al paciente para programa en casa.
Total Sesiones Del Programa Hospitalario: 25 sesiones
e Fase de Seguimiento: 1 evaluacién mensual para control
de actividad y medidas de impacto por 6 meses. Las
primeras dos sesiones son para realizar el test de ejercicio
submaéaximo.

COMPONENTES DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR

En la Tabla 11 se enumeran los diversos componentes del Programa.

Tabla 11. Componentes del Programa de Rehabilitacién Pulmonar

Manejo farmacolégico
v' Manejo farmacolégico especifico
v' Oxigenoterapia
Educacion
v" Educacién al paciente
v" Educacién a la familia
Técnicas Respiratorias
v' Fisioterapia Respiratoria
v" Higiene Bronquial
v' Técnicas de Respiracion controlada
Entrenamiento
v' Ejercicio aerébico
v" Mdusculos ventilatorios
v' Biofeedback Respiratorio
Asesoria Nutricional
Apoyo Psicoldgico
Terapia ocupacional
v" Entrenamiento en actividades de la vida diaria

v’ Técnicas de conservacion de energia
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3.2.7. MEDIDAS DE IMPACTO EN PROGRAMAS DE
REHABILITACION PULMONAR

Los principales dominios y sus medidas de impacto que seran evaluadas para
determinar la eficacia de la intervencion en el programa de rehabilitacion pulmonar
son respectivamente:

3.2.7.1. Fuerza muscular inspiratoria y espiratoria: Pimy Pem
3.2.7.2. Disnea y fatigabilidad: indice de Borg para disnea y fatigabilidad
3.2.7.3. Calidad de vida: KIDSCREEN-27 y CIF-1A

3.2.7.4. Tolerancia al ejercicio: Test de marcha en 6 minutos e ISWT

3.3. CONTENIDO DEL PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR

3.3.1. Prueba de marcha en seis minutos 6MWT

3.3.1.1. Criterios para la suspension de la prueba
Dolor en el pecho

Dificultad respiratoria intolerable

Calambres musculares en miembros inferiores
Diaforesis

Palidez o sensacién de desvanecimiento

3.3.1.2. Materiales requeridos para la prueba de marcha:
Pulsoximetro

Tensidmetro

Cronémetro

Sefales: Dos conos para marcar los extremos del recorrido.
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Metro
Escala de Borg modificada, para medir el esfuerzo percibido.
Papeleria adecuada por la unidad para registro de prueba (Anexo 5)

Si el paciente es requirente de oxigeno suplementario debe asistir con bala portétil
de oxigeno al volumen usual de uso diario.

3.3.2. INCREMENTAL SHUTTLE WALKING TEST ISWT

Esta prueba consta de 21 niveles y su realizacion se encuentra detallada en el
marco tedrico. Los niveles y la distancia recorrida se encuentran en el Anexo 6

3.3.2.1. Personal que realiza las pruebas: Médico especialista en medicina fisica
y rehabilitacion, y especialista en rehabilitacion cardiopulmonar, que tiene
conocimiento de la pruebas y de la fisiologia del ejercicio; con responsabilidad,
capacidad de toma de decisiones, y capacidad para resolver las posibles
complicaciones que se presenten durante la prueba; conocimiento de resucitacion
cardiopulmonar (RCP). (Entrenamiento en resucitacion basica y avanzada ).

3.3.2.2. Instrucciones al paciente: Se le dan el dia de la valoracion inicial.
Vestimenta y calzado comodos que permitan realizar actividad fisica. Comida ligera.
No es recomendable el ayuno antes de las prueba. Los pacientes pueden utilizar
las ayudas habituales para la marcha. No haber realizado ejercicio intenso en las 2
horas previas a la prueba de marcha.

No presentar condiciones que limiten la marcha y que puedan interferir en la
interpretacion de la prueba, como lesiones en extremidades inferiores, etc.

Respetar los horarios de la toma de medicamentos que el paciente utiliza de forma
habitual (incluyendo medicamentos inhalados). Si el paciente recibe
broncodilatadores para mejorar su efecto sobre la capacidad de marcha, debera
transcurrir un minimo de 15 minutos desde su Ultima toma y el inicio de la prueba.
En todos los casos se registrara la hora y la dosis de la ultima administracién.

Las pruebas se realizan en dos ocasiones en el mismo dia, con un intervalo de 20
minutos entre las dos, y se escoge la de mayor rendimiento.

Para la prueba de carga incremental el paciente debe de haber realizado ejercicio
aerobico supervisado en banda sin fin la primera semana, controlando la intensidad
del ejercicio con la escala de esfuerzo percibido : escala de Borg, el aumento de la
frecuencia cardiaca con el ejercicio, que no puede exceder el 50% de la frecuencia
cardiaca maxima calculada con la formula de Tanaka, no puede haber aumentado
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20 mm de Hg en la tension arterial ni aumentar el 20% de la frecuencia cardiaca de
reserva calculada con la férmula de Karvonel.

3.4. MATERIALES PARA SESION DE REHABILITACION PULMONAR

Bicicleta estética

Banda sin fin

Pulsoximetro

Tensiometro

Cronémetro

Equipo de Biofeedback respiratorio

Papeleria adecuada por la unidad para registro de sesion

3.5. DURACION Y CONSIDERACIONES SOBRE LAS SESIONES DE
REHABILITACION PULMONAR.

Todas las sesiones de Rehabilitacion pulmonar tienen una hora de duracion.

La primera semana de intervencién es para la realizacion de la prueba de marcha
de 6 minutos, dinamometria, escoliometria (Anexo 7) y electromiografia de
superficie (Anexo 8) para la valoracion de fuerza muscular. Se realiza valoracion de
fuerza en miembros superiores e inferiores. Biofeedback respiratorio (Anexo 9) para
evaluar lo basal en frecuencia respiratoria y amplitud de la musculatura ventilatoria.

A partir de la segunda semana, plan de acondicionamiento fisico general de la
siguiente manera:

e Ejercicios de calentamiento fisico y estiramiento de articulaciones en sentido
céfalo caudal por espacio de 10 minutos.

e Ejercicios Aerdbicos (Anexo 10): Ejercicio en banda sinfin o en bicicleta
estatica por 20 minutos (Foto 4), la intensidad sera dada por la prueba de
marcha en seis minutos, de acuerdo al comportamiento de la frecuencia
cardiaca, la tensién arterial y la percepcion de disnea y cansancio por la
escala de esfuerzo percibido segun la medida por la escala Borg (Anexo 11).
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e Se realizan ejercicios de fuerza y resistencia intercalados en Miembros
superiores y en Miembros inferiores (Anexo 12). Ademas de ejercicios de
flexibilidad y equilibrio.

e Ejercicios de Fortalecimiento de musculatura ventilatoria (Foto 5).

e Educacion al paciente

Foto 4. Entrenamiento aero6bico en Bicicleta estatica con Oxigeno suplementario y monitorizacion de signos vitales

bl

Tomada con autorizacion de la paciente y su acudiente previa firma de consentimiento informado

Total de la sesibn 1 hora. Durante la realizacion de los ejercicios para
acondicionamiento fisico al paciente se le monitorizan continuamente la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria y la saturacién de oxigeno con el fin de detectar
cualquier alteracion hemodinamica o del transporte de oxigeno que obligue a
detener el ejercicio realizado.

Foto 5. Entrenamiento de musculatura ventilatoria con balén bajo monitorizacion estricta de signos vitales

Tomada con autorizacion del paciente y su acudiente previa firma de consentimiento informado
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Biofeedback Respiratorio (Foto 6):

Se realizan una vez a la semana, con reeducacion en patrones respiratorios con
equipo PROCOMP 5, software BIOGRAPH INFINITY y sensor de expansibilidad
abdominotorécica por espacio de 15 minutos cada sesion teniendo como énfasis el
entrenamiento en las siguientes habilidades:

e entrenamiento en amplitud y expansibilidad abdominal

e entrenamiento en modificacion del ciclo inspiracion/espiracion (depende de
si el patron de la enfermedad de base es obstructivo o restrictivo)

e entrenamiento en control de frecuencia respiratoria

La prescripcion del tipo de ejercicio, intensidad, frecuencia, duracion y progresion
estd dada por el médico especialista en medicina fisica y rehabilitacion y
especialista en rehabilitaciéon cardiopulmonar, con base en el porcentaje de la
frecuencia cardiaca maxima esperada de acuerdo a normogramas y formulas, como
también al pico maximo de consumo de Oz deseado para el paciente de acuerdo a
las metas del programa, y al resultado de la prueba de caminata de carga
progresiva. Se combinan ejercicios de fuerza y resistencia, dando terapia éptima
con broncodilatador previa a la realizacion del ejercicio para mejorar la ejecucion

Los pacientes que estan recibiendo oxigeno suplementario a largo plazo deben
tenerlo durante la realizacion del ejercicio y se vigila si requiere aumento en el FiO2
gue se esta administrando.

Se imparte permanentemente durante la sesion y al final la educacion al paciente y
su familia sobre pautas a tener en cuenta en la realizacion de ejercicios y el
entrenamiento en técnicas de patron respiratorio en su casa (Anexo 13).

Foto 6. Entrenamiento en Patron inspiracion espiracion con equipo de Biofeedback Respiratorio

Tomada con autorizacién del paciente y su acudiente previa firma de consentimiento informado
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3.6. EVALUACION DE METAS DEL PROGRAMA DE
REHABILITACION PULMONAR

Control de sintomas de tos y fatiga.
Mejoria en la evaluacién en la escala de disnea y fatigabilidad de Borg modificada
Evaluacion de fuerza muscular respiratoria y periférica

Evaluacion de Calidad de vida por medio de CIF-IA formato corto para rehabilitacion
pulmonar (Anexo 14) y KIDSCREEN 27 (Anexo 15)

3.7. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la resolucion del Ministerio De Salud, resolucion N° 008430 De 1993, se
considera un programa con riesgo minimo, ya que es una intervencién segura lo
cual ha sido demostrado ampliamente por la literatura actual que emplea el registro
de datos a través de realizacion de ejercicio moderado y de aplicacion de
cuestionario por medio de entrevista a los padres o representantes legales del
menor.

El consentimiento informado (Anexo 16 y Anexo 17), los procedimientos planeados
y La informacién recogida, el andlisis y la publicacién se realizara bajo los criterios
éticos que se encuentran en la daclaracién de Helsinki 2002, la resolucién 008430
de 1993 del Ministerio Nacional de Salud de Colombia asi como las normas éticas
internacionales para la investigacion en humanos. Decreto 2378 de 2008.

Todos los padres o representantes legales del menor de edad, leeran, se les
explicara el objetivo de la investigacion, los riesgos, los beneficios y por ultimo
firmaran el consentimiento informado que cumple con la legislacién existente.
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4. RESULTADOS

El programa de Rehabilitacion pulmonar pediatrica se puso en marcha desde finales
del afio 2011. Como resultado y para su implementacién se realizaron los protocolos
requeridos para el programa asi como los distintos formatos para el registro de las
distintas variables obtenidas, se adquirieron los equipos y materiales necesarios
para poder realizar las distintas pruebas funcionales y antropométricas.
Adicionalmente y desde el punto de vista administrativo la Fundacion Hospital La
Misericordia ya ofrece dentro de su paquete de servicios el programa de
rehabilitacion pulmonar pediatrica.

El equipo de Rehabilitacion Pulmonar Pediatrica es dirigido y coordinado desde el
inicio hasta la actualidad por la Doctora Doris Valencia quien es Especialista en
Medicina fisica y Rehabilitacion, Especialista en Rehabilitacion Cardiopulmonar y
certificada en programacion neurolinglistica, Bio y Neurofeedback cumpliendo
ampliamente con los requisitos exigidos por la ley para la coordinacion de dicho
programa.

El resultado mas importante derivado de la implementacién de este programa es
qgue en la actualidad se esta beneficiando a una amplia poblacion pediatrica que
padece de neumopatia crénica con los distintos servicios que se ofrecen. En los
primeros 6 meses de funcionamiento del servicio fueron remitidos e incluidos en
nuestro programa 29 nifios (12 nifas y 17 nifios) con un promedio de edad de 9.5
afos, edad maxima 17 afios edad minima 5 afios con una variada gama de
patologias (Figura 2) que alteraban su estructura y/o funciéon pulmonar y por ende
su calidad de vida.

Figura 2. Perfil de patologias manejadas durante
los primeros 6 meses de implementacion del
Programa de Rehabilitacion pulmonar. N= 29

= Fibrosis quistica Escoliosis neuromuscular Bronquitis crénica Ehler Danlos
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En ese periodo inicial de 6 meses se realizaron 154 sesiones de rehabilitacion
pulmonar y 90 de Biofeedback respiratorio. Cabe resaltar que hasta el momento no
se ha presentado ningun tipo de complicaciéon derivada del programa de
Rehabilitacion Pulmonar Pediatrica en nuestra institucion. EI nimero de pacientes
remitidos, incluidos y que se estan beneficiando del programa ha venido
aumentando considerablemente y todas sus caracteristicas asi como los resultados
obtenidos de estar en el programa seran tema principal de estudios posteriores.
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5. CONCLUSIONES

El disefio e implementacion de un programa de rehabilitacion pulmonar pediatrica
en nuestro medio requiere de un proceso arduo debido a la poca difusion con que
cuenta este tipo de alternativa complementaria al manejo convencional pese a la
abrumadora evidencia cientifica que lo avala en la literatura médica.

Se deben impulsar mas programas de esta indole en nuestro medio ya que la
poblacion pediatrica con patologia crénica pulmonar sigue en aumento y se
evidencia que tanto el nifio como su familia presentan un importante deterioro en su
calidad de vida motivo por el cual la poblacién que requiere de este tipo de servicio
es creciente y no se puede dar mas espera ante este tipo de necesidades de
nuestros pacientes.

A partir de este momento y con el programa ya implementado y establecido se
requiere de la realizacion de estudios posteriores que evallen el efecto de éste
sobre los niflos que participen en él ajustdndolo a las caracteristicas socio
demograficas y antropométricas de nuestra region, con el fin de proponer mejoras
y/o correcciones a los protocolos actuales.

El programa de Rehabilitacion Pulmonar Pediatrico es un programa seguro en el
que no solo se realiza intervencién desde el punto de vista funcional-estructural sino
que también se obtienen beneficios sobre los distintos dominios que engloban el
concepto de calidad de vida del nifio y de su familia. Es un reto tanto para la
Universidad Nacional de Colombia como para su Departamento de Medicina Fisica
y Rehabilitacion del cual hago parte continuar liderando el establecimiento y la
implementacion de programas rehabilitadores de esta indole tanto para el beneficio
de nuestra poblacién como para la investigacion y el crecimiento cientifico.
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7. ANEXOS

7.1. ANEXO 1. CIRCULAR EXTERNA N°: 0094 ACLARACION DE
COBERTURA DE SERVICIOS PARA LA REHABILITACION
PULMONAR EN EL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD DEL
REGIMEN CONTRIBUTIVO

Ministerio de la Proteccién Social
Republica de Colombia

Despacho del Ministro

Bogota, D.C., Diciembre 6 De 2004

Circular Externa N°: 0094

Para: Entidades Promotoras De Salud —Eps-, Entidades Obligadas A
Compensar —Eoc-, Direcciones Territoriales De Salud, Superintendencia
Nacional De Salud, Personas E Instituciones Prestadoras De Servicios De
Salud

De: Ministro De La Proteccién Social

Asunto: Aclaracion De Cobertura De Servicios Para La Rehabilitacion
Pulmonar En EIl Plan Obligatorio De Salud Del Régimen Contributivo.

En desarrollo de las competencias consagradas en la Ley 100 de 1993 y las
facultades contenidas en el Decreto Ley 205 de 2003, el Ministerio de la Proteccién
Social como ente rector del Sistema General de Seguridad Social Integral, establece
las siguientes precisiones:

1. El término “Rehabilitacion pulmonar” no entrafia una actividad,
procedimiento e intervencion en particular, sino que se utiliza para
denominar un conjunto de acciones interdisciplinarias con el objetivo
de atender adecuadamente al paciente con una afeccién respiratoria
cronica o con una discapacidad respiratoria definitiva dentro de un
plan o programa prescrito por un profesional de la medicina

2. Los componentes basicos de un programa para rehabilitacion
pulmonar sefialados por la Asociacién Colombiana de Neumologia y
Cirugia de Torax, se encuentran incluidos en las normas que definen
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las prestaciones que conforman el Plan Obligatorio de Salud del
Régimen Contributivo, como se demuestra en el Anexo 1 a la presente
Circular.

En ningln aparte de las normas respectivas que definen el Plan
Obligatorio de Salud en el Régimen Contributivo se excluyen tales
componentes ni otras actividades, procedimientos e intervenciones,
por el hecho de hacer parte de un programa o plan de atencion, ni
existen limitaciones o restricciones en cuanto a la frecuencia o
concentracion de dichos servicios para efectos de la cobertura

Por lo tanto dichas actividades, procedimientos e intervenciones o
servicios programados para los objetivos de rehabilitacion pulmonar
deberan ser garantizados por las EPS y EOC en el Régimen
Contributivo del SGSSS en todos los casos, cualquiera que sea la
afeccion que origind la discapacidad y cuantas veces sean necesarios
segun prescripcidon médica en cada caso.

PUBLIQUESE Y CUMPLASE
DIEGO PALACIO BETANCOURT
Ministro de la Proteccion Social
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7.2. ANEXO 2: COBERTURA EN EL PLAN OBLIGATORIO DE SALUD
DE COMPONENTES BASICOS PARA REHABILITACION
PULMONAR

Los componentes basicos de un programa de Rehabilitacion Pulmonar segun el concepto
de la Asociacion Colombiana de Neumologia y Cirugia de Tdrax son: Evaluacién y
tratamiento médico, educacién, apoyo emocional o psicoldgico, ejercicio, terapia
respiratoria y consejo nutricional. Dichos servicios se describen en las normas que definen
las prestaciones en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Contributivo:

Componentes basicos Norma que menciona la Codigos Descripciones de
de un plan de prestacion actividades,
Rehabilitacion Pulmonar procedimientos e

intervenciones

EVALUACION INICIALY | Res. 5261/94, articulos No 5,6 7, Consulta médica general y
terapia medica: 51, especializada
Valoracion emocional ya Res. 5261/94, articulos No 88 35101 a 35106 | Valoracion por sicologo,
apoyo psico-sacial siquiatra y sicoterapia
individual y/o grupal
Manejo farmacologico, Acuerdo 228 VO7A-0005-90- | Oxigeno —Gas y otros
Oxigenoterapia 1- y otros
Radiografia de Térax Res. 5261/94, articulo No 76 21201 Torax (PA. oPA.y
lateral), reja costal
ECG en reposo Res. 5261/94, articulo No 80 25102 Electrocardiograma
Cuadro hematico Res. 5261/94, articulo No 74 19303 Cuadro Hematico

(Hemoglobina, hematocrito,
y leucograma)

Electrolitos en suero Res. 5261/94, articulos No 74 19792 Potasio
19891 Saodio
19177 Calcio
19224 Cloruro
19465 Fésforo
19699 Magnesio
Creatinina Res. 5261/94, articulo No 74 19290 Creatinina en suero, arina y
ofros
Albiimina Res. 5261/94, articulo Na 74 19037 Albtimina
TSH Res. 5261/94, articulo No 74 19915 Tiroidea estimulante TSH
Glicemia Res. 5261/94, articulo No 74 19490 Glucosa (en suero, LCR,
atros fluidos)
Gases arteriales Res. 5261/94, articulos No 74y | 19480y 24115 | Gases arteriales y/o
79 (Gases arteriales y venasaos
mixtos,
Espirometria Res. 5261/94, articulo No 79 24101 Espirometria simple
Curva de flujo-volumen, Res. 5261/94, articulo No 79 24110 Curva de flujo de volumen
pre y post broncodilatador prey post

broncodilatadores
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Pruebas de esfuerzo Res. 5261/94, articulos No 79y | 24124 ylo Test de ejercicio pulmonar
80 25104 ylo
Prueba ergométrica o test
de ejercicios
Estudios de volumenes Res. 5261/94, articulos No 79 24103 - Espirometria simple mas
pulmonares, PIM, PEM, capacidad residual
VVM 24104 funcional
- Espirometria simple mas
volumen respiratono y
capacidad pulmonar total
24108 (incluye: radiografia de
24114 torax AP y LAT)
-Volumen de cierre
- Medicién presidn
inspiratoria y respiratoria
maxima (PIM,PEM)
Difusién de Co Res. 5261/94, articulo No 79 24105 Espirometria simple mas
difusion de mondxido de
carbono
Ergoespirometria Res. 5261/94, articulo No 79 24119 Ergoespirometria completa
(MV BF,FC02 RQ,HR,VO2,
VC02 F02 VO2/RG MET EQ
02)
Espirometna pre y post Res. 5261/94, articulo No 79 24101 y Espirometria simple
gjecicio 24124 Test de ejercicio pulmonar
Oximetria cutanea Res. 5261/94, articulo No 79 24126 Oximetria de pulso
Pruebas de resistencia Res. 5261/94, articulo No 79 24116 Mecanica respiratoria,
pletismografia inductiva
torax y abdomen, fuerza y
resistencia de musculo
respiratorio
24117
Resistencia total de vias
aerea
EDUCACION: Pacientey | Res. 5261/94, articulo 51, 52, 53 Actividades de control y
familia, enfermedad, seguimiento y de
medicamentos, Promocién y Fomento de
inhaladores, oxigeno, Salud
cuidados basicos, sefiales | Res. 412 del 2000 Normma técnica para
de alarma, cesacion de deteccion de las
tabaquismo, manejo alteraciones del adulto
ambiental Res. 5261/94, articulo 90 37702, 37703, |Consulta familiar, sesion

Numeral 7. TRABAJO SOCIAL

37704

Terapia familiar, sesion
Acciones socio-educativas
a grupo, sesion

REHABILITACION FISICA: | Res. 5261/94, articulo 84 29112 Terapia fisica, sesidn 1
Musculos respiratorios, hora.

miembros superiores, m.

Infenores

TERAPIA RESPIRATORIA | Res. 5261/94, articulo 84 29117 Terapia respiratoria:

Higiene bronquial
(espirémetro incentivo,
percusion, drenajey
ejercicios respiratorios),
sesion
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Res. 5261/94, articulo 84

29118

Inhaloterapia, sesion
(nebulizador ultrasdnico o
presién positiva
intermitente)

ASESORIA NUTRICIONAL

Res. 5261/94, articulo 90
Numeral 6. DIETETICA

37601

37602

Determinacion de régimen
dietético en paciente
ambulatorio

Controles
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7.3.  ANEXO 3: HISTORIA CLINICA PRIMERA CONSULTA
PROGRAMA REHABILITACION PULMONAR

UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA

UNIDAD DE HABILITACION INFANTIL

hFundacidn

z ./
HISTORIA CLINICA PRIMERA CONSULTA PROGRAMA g,
REHABILITACION PULMONAR
DATOS GENERALES:
NOMBRE: EDAD:
HISTORIA CLINICA: DOCUMENTO:
ESCOLARIDAD: ACOMPARNANTE:
TELEFONO:
PARACLINICOS:
RADIOGRAFIATORAX: SI____ NO___ FECHA:
REPORTE:
GASES ARTERIALES: SI___NO___ FECHA RESULTADO _
CURVA FLUJO VOLUMEN
VEF 1: Pl MAX: PEMAX: PICO-FLUJO:
HB HCTO
OTROS PARACLINICOS:
OXIGENO DOMICILIARIO: SI___ NO___ HORAS DE USO:
DIARIO: CANTIDAD: L/MIN  DISNEA:SI___ NO_____
CON QUE ACTIVIDADES SE PRESENTA DISNEA:
EXAMEN FISICO:
PESO: TALLA: IMC: PULSOXIMETRIA:
FC: FR: TA: TANAKA (208 - (0.7x edad)):
COEFICIENTE DESARROLLO:
HALLZGOS A LA AUSCULTACION PULMONAR:
ESCALA  DE BORG CON  ACTIVIDADES DE LA  VIDA  DIARIA:

MARCAR CON UNA X PUNTAJE ESCALA DE SHWACHMAN - KULCZYCKI (MODIFICADO POR

DOERSHUK) (TABLA ANEXA)

EXCELENTE 86 —100 PUNTOS
BUENA 71-85 PUNTOS
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PROMEDIO 56 -70 PUNTOS
POBRE 41 -55 PUNTOS
SEVERO <40 PUNTOS

RENDIMIENTO VOCAL
PERIMETROS TORACICOS:

T4 Inspiracion: Espiracion:
T6 Inspiracion: Espiracion:
T10 Inspiracion: Espiracion:

BIOFFEDBACK:

Amplitud:

Frecuencia:

OTROS HALLAZGOS AL EXAMEN FiSICO:
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7.4.

ANEXO 4: PROTOCOLO DE PROGRAMA DE REHABILITACION
PULMONAR POR SEMANAS

Fase intrahospitalaria

Historia Clinica

Evaluacion inicial

Consulta externa- Hospitalizado

Criterios de inclusién

Examenes complementarios

Fase ambulatoria supervisada

Sesiones de 1 hora

Semanal | Sesion#1 Test de marcha en seis minutos
Sesion # 2 Dinamometria- electromiografia de superficie
Sesion # 3 Biofeedback respiratorio
Semana 2 Sesion # 4 ejercicio aerobico- trabajo musculatura ventilatoria
Sesion #5 ejercicio aerobico- trabajo musculatura ventilatoria
Sesion # 6 ejercicio aerobico- trabajo musculatura ventilatoria
Semana 3 | Sesion#7 Test de carga incremental Shuttle test.
Sesion # 8 Ejercicio aerobico segln Shuttle test. fuerzay resistencia mmss —mmii segiin
dinamometria
Sesion # 9 Biofeedback respiratorio
Semana 4 Sesion # 10 Ejercicio aerobico segun Shulttle test. fuerzay resistencia mmss —mmii segin
dinamometria
Sesion # 11 Biofeedback respiratorio
Sesion # 12 Ejercicio aerobico segun Shulttle test. fuerzay resistencia mmss —mmii segin
dinamometria
Semana 5 Sesion # 13 Test de marcha en 6 minutos —
Sesion # 13 Test de carga incremental
Semana 6 Sesion # 15 Ejercicio aerobico seglin Shuttle test. fuerzay resistencia mmss —mmii segiin
dinamometria. trabajo musculatura ventilatoria
Sesion # 16 Biofeedback respiratorio
Semana 7 Sesion # 17 Ejercicio aerobico segun Shulttle test. fuerzay resistencia mmss —mmii segin
dinamometria, trabajo musculatura ventilatoria
Sesion # 18 Ejercicio aerobico segln Shuttle test. fuerzay resistencia mmss —mmii segiin
dinamometria trabajo musculatura ventilatoria
Semana 8 Sesion # 19 Ejercicio aerobico segun Shulttle test. fuerzay resistencia mmss —mmii segin
dinamometria. trabajo musculatura ventilatoria
Sesion # 20 Biofeedback respiratorio
Semana 9 Sesion # 21 Ejercicio aerobico segln Shuttle test. fuerzay resistencia mmss —mmii segiin
dinamometria. trabajo musculatura ventilatoria
Semana 10 Sesion # 22 Ejercicio aerobico segun Shulttle test. fuerzay resistencia mmss —mmii segin
dinamometria. trabajo musculatura ventilatoria. Biofeedback respiratorio
Semana 11 Sesion # 23 Ejercicio aerobico seglin Shuttle test. fuerzay resistencia mmss —mmii segiin
dinamometria. trabajo musculatura ventilatoria
Semana 12 Sesion # 24 Test de marcha en 6 minutos- dinamometria- EMG superficie
Semana 13 Sesion # 25 Shuttle test- Test de calidad de vida — CIF-Pruebas de Funcién Pulmonar de

control.
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7.5. ANEXO 5: FORMATO DE REGISTRO PARA LA PRUEBA DE
MARCHA EN 6 MINUTOS 6MWT

UMNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA
UNIDAD DE HABILITACION INFANTIL
FORMATO DE PRUEBA DE SEIS MINUTOS MARCHA — 6MWT

FECHA HISTORIA CLINICA: NOMERES ¥ APELLIDOS:
OXIGEND SUPLEMENTARIO I MO__ CANTIDAD FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA: 208 — (0.7 X EDAD) :
SO% 60% 70% 80% FRECUEMCIA RESPIRATORIA INICIAL FLUIO
PICO INICIAL TALLA PESO IMC {PyT2)
WVALORES BASALES:
SATURACION DE OXIGEND % INCENTIVOS:
FC LATIDOS POR MINUTO MINUTO 1: LO ESTA HACIENDO MUY BIEN
DISMEA ESCALA DE BORG FALTAN 5 MINUTOS
FATIGA EN M3I5 ESCALA DE BORG MINUTO 2: PERFECTO CONTINUA AS| FALTAN 4
MINUTOS
VUELTAS | METROS | TEEMPO | 5A0Z% FClpm MINUTO 3: ESTAS EN LA MITAD DEL TIEMPO DE
MINUTOS LA PRUEBA. LO ESTA HACIENDO MUY BIEN
1 £ MINUTO 4 : PERFECTO CONTINUA ASI FALTAN 2
z &0 MINUTOS
3 a0 MINUTO 5: LO ESTA HACIENDO MUY BIEN FALTA
2 170 1 MINUTO
3 120 MINUTO 6: (15 SEGUNDOS ANTES DEL FINAL)
z 120 DEBERA DETEMERSE CUANDO SE LO INDIQUE
7 210
B 240 VALORES FINALES GMWT
g 270 MINUTO FINAL 1 5 1
10 300
11 330 SATURACION DE OXIGEND: %
1z 360 FC: LATIDOS POR MINUTO
13 330 DISNEA: ESCALA DE BORG
14 420 FATIGA EN MSIS ESCALA DE
15 450 BORG
16 280
17 510 DATOS FINALES:
18 540 FC MAXIMA CALCULADA LAT/MIN
13 570 FC MAXIMA EN EJERCICIO
20 500 SATURACION MINIMA DE OZ EN EIERCICIO
7 =0 FR FINAL
DISTANCIA RECORRIDA
2 BED DISTANCIA ESPERADA
23 630 MUMERDQ DETENCIOMES
24 720 TIEMPO TOTAL DETENCIONES: segundos
a5 750 FORCEMTAJE DE LO ESFERADOD: Geiger
26 7E0
27 810
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7.6. ANEXO 6: INCREMENTAL SHUTTLE WALKING TEST. NIVELES
Y DISTANCIA RECORRIDA
Speed | Seconds | Total level |Distance| Cumulative | Cumulative Time
Level | Shuttles i : ;
(km/h) | per shuttle | time (s) (m) [Distance (m)| (min and seconds)
1 7 8 9 63 140 140 1:03
2 8 8.5 8.47 67.8 160 300 2:11
3 8 9 8 64 160 460 3:15
4 9 9.5 7.58 60.64 160 620 4:15
5 10 10 7.2 64.8 180 800 5:20
6 10 10.5 6.86 61.74 180 980 6:22
7 10 11 6.55 65.5 200 1180 7:27
8 10 11.5 6.26 62.6 200 1380 8:30
9 11 12 6 66 220 1600 9:36
10 1 125 5.76 63.36 220 1820 10:39
11 11 13 5.54 60.94 220 2040 11:40
12 12 13.5 5.33 63.96 240 2280 12:44
13 12 14 5.14 61.68 240 2520 13:46
14 13 14.5 497 64.61 260 2780 14:51
15 13 15 4.8 624 260 3040 15:53
16 13 15.5 4.65 60.45 260 3300 16:53
17 14 16 4.5 63 280 3580 17:56
18 14 16.5 4.36 61.04 280 3860 18:57
19 15 17 424 63.6 300 4160 20:00
20 15 17.5 411 61.65 300 4460 21:02
21 16 18 4 64 320 4780 22:06
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7.7.

ANEXO 7: FORMATO DE REGISTRO DE ESCOLIOMETRIA Y
DINAMOMETRIA

ESCOLIOMETRIA - DINAMOMETRIA

ALNEACION CORPORAL
TEST DE ADAMS INCLINACION
HOMERDS [ART ACROMIOCLAVICULAR] [ADD [/ GRADOS
{POSITIVA=2) !
LADD [ GRADOS

CADERAS [CRESTA ILIACA)

!

SMEND DE ADAMS

DESVIACION| ENTRE 4-7)

GRADODS ChS
CURVA CERVICAL C4-C7 (mormal 1-3 ams, por
encima cifosis, por debajo lordosis) CMS
CURVA TORACICA [Mormal 1-4 cms, por encima
hipercifosis, por debajo hipocifosis, 20%) C7
porcicn mas alta toradica CMS
CURVA SACRO{cms] L5 hasta [a porcion
mas alta sacra LME

DINAMONMETRIA
DERECHO ZLHERIND

HOMBROD
FLEXICN KG KG|
EXTEMNSION K& KG|
ROTACION INTERMA K& KG|
ROTACION EXTERNA KG KG
ABDUCCION KG KG|
ADUCCION K& K&
ELEVACIOMN TRAPECIO KG KG|
CODoD
FLEMION KG KG
EXTEMNSIOMN KG KG|
ROTACION INTERNA K& KG
ROTACION EXTERMA K& K&
CADERA
FLEXMION K& KG
EXTEMSION K& KG
ROTACION INTERNA KG KG|
ROTACION EXTERMA K& K&
ABDUCCION KG KG
ADUCCION KG KG|
RODILLA
ESTENSORES KG KG|
FLEXORES K& KG|
DINAMOMETRIA TRONCD- PIERNAS K& KG
DINAMOMETRIA DE MAND [PRENSION] KG KG|
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7.8. ANEXO 8: FORMATO DE REGISTRO DE ELECTROMIOGRAFIA
DE SUPERFICIE

UNIVEESIDAD NACIONAL DE COLOMEBIA =]
HOSPITAL DE LA MISERICORDIA ;‘ .
I "'r.. sl g aide
UNIDAD DE HABILITACION INFANTIL i‘ m._;m.
B e Ferptal Wb
INFOEME EMCG SUFERFICIE
NOMEBRE: IDENTIFICACION: SEXD: EDAD:
CAMA/ HOSPITALIZADO COMSULTA EXTERMA

DIAGNOSTICO ETIOLOGICOD:

DIAGNOSTICO DE DISCAPACIDAD:

PROCEDIMIENTO : se realiza electromiografia comparativa con electrodos de superficie en musculatura proximal de
Miembros superiores e inferiores, con equipo Biograh Infinity de 5 canales, enconmtrando los siguientes valores: .

MUSCULOD COMNTRACCION DERECHO (mv) ZQUERDO {mv)
Deltoides anterior |semetrico
|sotonico
Deltoides medio |sométrico
|sotonico
Deltoides anterior |sométrico
|sotonico
Infraespinoso Isemeétrico
|sotonico
Trapecio |sométrico
|sotdnico
Gldteo maximo |semétrico
|sotonico
Marcha
Gliteo medio |sométrico
|sotonico
Marcha
Cuadriceps |sométrico
|sotonico
Marcha

COMNCLUSIONES:

Medicina Fisica y Rehabilitacian Infantil
Universidad Macional de Colombia
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7.9. ANEXO 9: FORMATO DE REGISTRO DE SESION DE
BIOFEEDBACK RESPIRATORIO

UNIVERSIDAD NACTONAL DE COLOMA’BIA il
HOSPITAL DE LA MISERICORDLA “"
'! v 1 P dgzide
. UNIDAD DE HABILITACKON INFANTIL HEMI
FOFMATO HIOFEEDBACE fr——
IDENTIFICACIGN |
HISTORIA CLINICA:
NOMERE: SEND: [F) (M) EDAD
HATURAL PROCEDENTE:
ACOMPAR ANTE PARENTESCO:
HISTORIA CLINICA
DIAGNGSTICO ETIOLOGICO:
DIAGMASTICO DE INCAPACIDAD:
EXAMEN CLINICO:
METAS A LOGRAR:
SESIONES
SESION N2 1
RESPONSABLE:
SESION N2 2
RESPONSABLE:
SESION NE3
RESPONSAELE:
SESION N2 4
RESPOMNSABLE:
SESION NES
RESPOMNSABLE:
SESION N2 6
RESPOMNSABLE:
SESION N2 7
RESPOMNSABLE:
SESION N2 B
RESPOMNSABLE:
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UNIVERSIDAD NACTONAL DE COLOMEIA sl
k-
HOSPITAL DE LA MISERICORDLA i
'! Meedgaiar
UNIDAD DE HABILITACKIN INFANTIL HEMI
FOFMATO BIOFEEDBACK fr—
SESIOMN M2 O
RESPONSABLE:
SESION N2 10
RESPONSAELE:
SESION NE 11
RESPOMSABLE:
SESIOMN M 12
RESPOMSABLE:
SESION M® 13
RESPOMSABLE:
SESION N2 14
RESPOMSABLE:
SESION M2 15
RESPOMSABLE:
SESIOM NE 16
RESPONSABLE:
SESION N2 17
RESPONSEELE:
SESIOMN NE 1B
RESPONSABLE:
SESION NE 18
RESPONSABLE:
SESIOM NE 20
RESPONSABLE:
METAS LOGRADAS:
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7.10. ANEXO 10: FORMATO DE REGISTRO PARA SESION DE
ENTRENAMIENTO CARDIOPULMONAR

MNombre
Identificacion

ENTRENAMIENTC CARDIOPULMONAR

Semana 1

Semana 2

2

3 4 5 b g :

PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

FC max: | 208-edad)*0.7

Semana 4

0] 11 | 12

techa

lipo de gjercicio

liempa programado

FL_Vlaxima programaga

@ L. Naxima

Velondad programada

Inclinacion

[A Inicil

Laturacion 02 inicial

F. respiratona inicial

Fatia de Vimi nicig

Lrado disnea Inica

FIOZ mim

IVIETros recomados

[IEMpO &|ercicio realizado

WO descansos

F. [andiaca max. altaniada

F. respiratona mak. altanzada

adturacion minima &]ercicio

Lrado disnga maxima

Fafiga Mimil maxima

Unlor (localizaton)

Diolor intensidad | escala analoga

|A durante el raba)o

alISpEnsion el e rcicio

IWotive de suspension

Peso( 1 vez semanal)

Edad: Peso
V02 max

Velocidad -
Medicamentos

Firma del paciente

Talla:

IMC: FC: reposo

Indice cintura cadera:

Precauciones durante el entrepamisnto

Frreserva.
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7.11. ANEXO 11: ESCALA DE BORG
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7.12.

ANEXO 12: FORMATO DE REGISTRO DE ENTRENAMIENTO

MUSCULAR
Nombre PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
ldentificaciom ENTREMAMIENTD MUSCULOS VENTILATORIDS FC max: | 208-edad]*0.7
No de semana Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4
o de 5esion 1 2 [] 5 B 10 11 12
Fecha
Fily2
F. Cardiaca

AhogoTatiga nicial

Posicion

calentamiznto

Fuerza

Movilidad articular

EJERCICIOS DE MIEMBROS SUPERIORES

Carga

Posicion

Diizn=a/Tatiga inicia

Ejercicio

30 sex - 1 min descanso

Ejercicio

30 sep - 1 min descanso

Ejercicio

30 sey - T min descanso

Ejercicio

30 sey - T min descanso

TiEnea] Tatiga final

Lipdor

EJERCICIOS DE MIEMBROS INFERIORES

Fosicion

Targa

Fid

Ejercicios

Disnea /fatiga final

Dolor localizacion

Firma del paciente
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7.13. ANEXO 13: PROGRAMA DE EJERCICIOS EN CASA PARA EL
PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

UM PROGRAMA DE EJERCICIOS EN
CASA PROGRAMA DE REHABILITACION PULMOMNAR

Fecha

Cordial saludo, , 8 continuacion to y fu
cuidadar encontraran la ruting de ejercicio gue realizaras n
Ccasa, es importante que lo hagan en el siguiente arden:

1. Calentamiento (aproximadamentz 10min)

2. Estiramiento (los ejercicios marcados con una ¥, las veces indicadas)

3. Ejercicios de Fortalecimiento (los ejercicios marcados con una X, las veces
indicadas)

4. Ejercicios de entrenamients venlilatorio. {los ejercicios marcados con una X,
las weces indicadas)

5. Estiramiento de los grupos musculares especificos que se utilizaron durante
el ejercicio asrobico.

Antes de iniciar tu actividad, tu mami, papi o el adulio responsable que este

confige debe tomar tu frecuwencia respiratoria, frecuencia cardiaca, sensacion

de ahogo v cansancio muscular. Esio mismo se realizara al finalizar la fase 3 y

4.

Frecuencia Cardiaca: Papito, recuerde que usted colocara los dedos como lo
indica una de las siguientes imagenes, y contabilizara las veces que sienie
pasar la samgre en un minuto.

Frecuencia respiratona:; Usted colocara las mancs como o indica la imagen,
o simplemente observara como se eleva y desdende el pecho del nino [esto
SUMa una respiracion), ¥y contabilizara las veces que esio se repite en un
rriruto.
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PROGRAMA DE EJERCICIOS EN
CASA PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

&

S

Sensacion de ahogo (No respiras bien): Papito en este caso usted le solicitara
al nifo que senale sobre la escala de valoracion del esfuerzo adjunta en que nivel
esta.

Cansancio muscular: Aqui nuevaments le solicitara al nino que senale sobre la
escala de valoracion del esfuerzo adjunta en que nivel esta, resaltandole que
muestre la sensacion en sus piemnas y brazos.

TABLA DE VALORACION DX ISFUERZIO
[Escalo de Borg moddicada)
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Le
:Hl‘d‘

PROGRAMA DE EJERCICIOS EN

CASA PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

Antes de iniciar el ejercicio

Al finalizar el ejercicio

~echa:

Fecha:

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratona:

Frecusendcia respiratona:

Sensacion de ahogo:

Sensacion de ahoga:

Cansancio Muscular:

Cansancio Muscular:

Antes de iniciar el ejercicio

Al finalizar el ejercicio

“echa:

Fecha:

Frecuencia cardiacac

Frecusencia cardiaca:

Frecuencia respiratona:

Frecusncia respiratona:

Sensacion de ahogo:

Sensacion de ahogo:

Cansancio Muscular:

Cansancio Muscular:

Antes de iniciar el ejercicio

Al finalizar el ejercicio

“echa:

Fecha:

Frecuencia cardiacac

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratona:

Frecusncia respiratona:

Sensacion de ahogo:

Sensacion de ahogao:

Cansancio Muscular:

Cansancio Muscular:

Antes de iniciar el ejercicio

Al finalizar el ejercicio

~echa:

Fecha:

Frecuencia cardiacac

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratona:

Frecuencia respiratona:

Sensacion de ahogo:

Sensacion de ahogo:

Cansancio Muscular:

Cansancio Muscular:

Antes de inmiciar el ejercicio

Al finalizar el ejercicio

~echa:

Fecha:

Frecuencia cardiacac

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratona:

Frecuencia respiratona:

Sensacion de ahogo:

Sensacion de ahogo:

Cansancio Muscular:

Cansancio Muscular:

Antes de inmiciar el ejercicio

Al finalizar el ejercicio

~echa:

Fecha:

Frecuencia cardiacas

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratona:

Frecuendia respiratona;

Sensacion de shogo:

Sensacion de ahogo:

Cansancio Muscular:

Cansancio Muscular:

Antes de iniciar el ejercicio

Al finalizar el ejercicio

~echas

Fecha:

Frecuencia cardiacas

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratona:

Frecuencia respiratona:

Sensacion de ahogo:

Sensacion de ahogo:

Cansancio Muscular:

Cansancio Muscular:

Antes de iniciar el ejercicio

Al finalizar el ejercicio
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i MP

PROGRAMA DE EJERCICIOS EN
CASA PROGRAMA DE REHABILITACION PULMOMAR

Frecuencia respiratona:

Frecuencia respiratona:

Sensacion de ahogo: Sensacion de ahogo:
Cansancio Muscular, Cansancio Muscular:

Antes de iniciar el ejercicio Al finalizar el ejercicio
Fecha: Fecha:

Frecuencia cardiacac

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratona:

Frecuencia respiratoria:

Sensacion de ahogo:

Sensacion de ahoga:

Cansancio Muscular:

Cansancio Muscular:

Amntes de iniciar el ejercicio

Al finalizar el ejercicio

Fecha

Fecha:

Frecuencia cardiacac

Frecuencia cardiaca:

Frecuencia respiratona:

Frecuencia respiratona:

Sensacion de ahogo:

Sensacion de ahogao:

Cansancio Muscular:

Cansancio Muscular:

CALENTAMIENTO
Realizaras los ejercicios marcados con una X, los repetiras VECES
FR LR R [LIIEY 4 [ e ] TIROE | FIFECHT | e FIFEC T e s
- ry CaTng n Cammg e canng
HEY T Lran h * RO STEE s B RO
sobE laknEd Lis- R dEhnmEs " i=EiMuld -
¥ Dafrhad e b & | ol Hadle v 1
pa é {' | rim
- s
Lonn
Caming i Teala slewmnda Treds kpoead
Becd arandn & ll? radila #lavundn oY bl araiks m@n
R SN ﬁ i cman N h{ B 19 Fo ]
Kb W P 51 L] i Rt L]
Ll Fe - PECLHE F
. hai airia
e cerspl 79 [ H B .F Trele: & CHTE A sk
B A T A EL] W L ] k " Dyl el
cruerkie ‘.I_ por anira mim s l ol pammin y ¥
[ Rt [ ZEMPEATTE | o akk a® -
LI x y
Lairel Sobee Treler y sy ; Deysalce y T__ Salls gh @
@mpaferas oL Lo Ly ] = 1oLl ) Pt '-V"
T b g r‘| mEndeden 'I' abrienia i h
=1 LEL o
1 "‘";1' = * " el Tl
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% ahhanian
KAy PROGRAMA DE EJERCICIOS EN h‘

CASA PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
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U o poce l w0 con
— Sorades | -~ oy ey
Ll o del
ESTIRAMIENTO

Sentiras una pequena tension en tus musculos al realizar estos movimientos, los
cuales debes mantener durante 10 segundos (debes contar 1, 2,3,...) Después
soltaras esa parte de tu cuerpo para estirar otro musculo.
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ﬁ il%!..l‘l
Uny PROGRAMA DE EJERCICIOS EN —

CASA PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
Advertencia “El estiramiento nunca te debe generar dolor, solo cierta
tension”
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PROGRAMA DE EJERCICIOS EN -
CASA PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR

il omph Ine Hinsdoesh Ine (TTENTSTEe
%
e ,,@

‘l
-
¢
'b

Cx
o

Ejercicios de entrenamiento ventilatorio

Debes tomar y botar aire con la cabeza (Al subir tomas aire al bajar botas, esto
aplica para todos los demas ejercicios). Realizaras los ejercicios marcados con
una X, los repetiras ____ veces/ en __sesiones
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Umy PROGRAMA DE EJERCICIOS EN
CASA PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
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7.14. ANEXO 14: CIF-IA EN ENFEMEDAD RESPIRATORIA CRONICA
LISTA CORTA. FORMATO DE REGISTRO

UMNVERSIDAD NACIDOMNAL DE COLOMEBILA w"
FUNDACION HOSMTAL DE LA MISERICORDNA .1“'1.4 —
UNIDAD DE HABIUTACHON INFANTIL .-H_H
QOLASIACACHDIN INTERNAOONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA !
DECAPACIDAD Y DE LA SALUD Ve o —
PARA MIFIOS, EM ENFERMEDAD RESPIRATORIS CROMICA
USTA CORTA
Funciones corporsies
Capriulo 1 Funcones menkales
Caprbulo 2 Funciones sensoriakes y color
-'.'np'ftJh:- 3 Funcomes de la voz y =1 habla
Capitulo 2 Funcones de ks sisbemas cardicvascular, hematologico, iInmunologico y respirstono
Capitulo 5 Funcones de los sisb=mas digestino, metabolico y endooinag
Capituka & FunCiones menitourinarnias y reproductivas
Capituka 7 Fumciones newrorusouisesqueletims y reRacansdas oon & mavimiento
Caprula 2 Funcomes de la piel y estruchumas relsconades
Estructuras corporales
Capitulo 1 Estnacturas gl sisteme nerdioso
Capibulo 2 £l oo, =l cidio y estructuras relscionadas
Capitulo 3 Estnacburas inolscradas en la voz y <l faok
Capitulo £ Estnacturas ce los sistemes candiovesoular, inmunolagico y respiratorio
Caprula 5 Estrschuras relacicrmdes con los sisbemas disestive, metabalico y endoonng
Capituka & Estrschuras relacionedes con los sisbemas Senitourinerio y reproductive
Capitulo 7 Estracturas reladonadas con el movimisnta
Caprtulo 5 Fisl y estructuras reacionadas
ALTIVIDADES
Capibulo 1 Aprendizajs y aplicacion del conocimiento
Capituko T Tarens y demandas generales
Capituko 2 Comunicacan
Capituls 4 savilicad
Capituka 3 Austocuice to
Caprula & vida domestica
Caprtula 7 ni=racoones y relaciones interpersonaies
Capitulo & Areas principaies de |a vics
Capibula 3 vida comunitana, socisl § cvic
Factores ambientales
Capitulo 1 Productos § temmalkaza
Caprbula 2 Entarno nabursl y ambios &n &l sntomo derivadas de s actividsd humsns
Capituka 3 Apoya y reRciones
Capitulo 4 Actituses
Caprtulo 5 Sarvicios, sistemas y politicas
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FUNMDACION HOSMTAL DE LA MISERICORD &

UMIDAD DE HABIUITACION INFANTIL m.-“
CLASIFICACION INTEENAODRNAL DEL FUNCIDNARMIENTO, DE LA { e

DECAPACIDAD Y DE LA SALUD Vi

PaRA KIFlOS, EN ENFERMEDAD RESPIRATORIA CROMICA

UNIVERSIDAD NACIOMAL DE COLOMEBLS @"
o

LISTA CORTA
HISTORIA CLUMICA: HOMAERES Y AFELLIDNDE:
GENERC: HATURAL DE: TELEFOMNO:
ACOMPAFANTE: FECHA DE MACIMIENTD:

1. Funciones
= (Califizdores: Las Fencionss Corporales @ codifican con nn calificador qne mdica 3 sxbemsion o magnimd de B
deficiencia La pressncia de mna deficiencia poeds sar definida comn una dismimeciém o péndida, adicion o axoeso, o

destiacitn
PRIMER CALIFICADOR

# 000LD nD hay deficencis - - a%
s 0001 deficends limsm [pom, esmss | ——————— -3~ 2a%
» 0.2 deficends moderads (media, regular. j———— X3-45%
» XK. deficienca srave [muchs, extrema..] —————-— 50- 555%
»  0004: deficiends comphets (total..) - SE- 100%
® O00E: sin espedfior
= X009 no apliabie

#  Funciones

b4 Capfulo 4 Fundones de los sistemas cardicwascular, hematologic, inmunologico y respirstonio CALFICADDR
bd10-ba29 Funciones del sistema cardicwascuiar (ba10-baz3)
5410 Funciones del corazin
5417 Funciones de 103 vasos sanguines
0420 Funcones oe | presion arterisl
5429 Funcicnes del sistzma cardiovesoular, otras especficsdas y no especificadas
b430-b439 Funciones de los siztemas hematologics & inmunelogioo (b3 0-ba3s)
0430 Funciones del sist=ma hematologico
433 Funciones del sistems inmunologico
5439 Fundiones de los sistemas hemstolagicn & inmunologios, otras especficadss yno expecificadss
ba40-ba49 Funciones del sisterns respiratorio [baao-ha49)
044 Funciones respiratonias
0443 Funcones oe los musosios respirstorios
0443 Fundiones del sistsma respirstorio, otras especfimcas yno especficadas
EdSil-bad 63 Funcones sdickonales y sensascones de los sistemas oardicwssoulsr v respirstorio (bd50-bdes]
5450 Funcicnes respiratonias adiconsles
0435 Fundiones relacionadas oon Ia toderanca al sjencdo
D460 Sensadones asonacas con las funciones candiovasculsres ¥ respirstonias
b6 Funcinnes adiconales § sersanones de kos sistemas cardiowasoular y respirmtorio, obres sspedficadas y
nin sspeciiocas
b45E Funciones de los sisbemas cardiovascular, hematologico, inmaunciogico y respiratonio, obres

experificades
4593 Funciones de os sistemas cardiovasoslar, hematologico, inmunalogico y respirstorio, no

espedificdas
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UNIVERSIDAD NACIOMNAL DE COLOPMELS wﬁ
FUNDACICN HOSMTAL DE LA MISERICORDA |

UNIDAD DE HABIUTACION INFANTIL ' m
CLASIFICACION INTERMADONAL DEL FUNCIONAMIENTD, DE LA ’ =
DMSCAPACIDAD ¥ DE LA SALUD
PARA MIFlOS, EM ENFERMEDAD RESPIRATORIA CROMICA
LISTA CORTA

5730 Funciones relacionacas con ks fusrz musosiar
5735 Funciones relscionacas con &l tono musoular

b740 Fundiones relscionacas con ks resistencia musculsr

b743 Funciones musouslares, otras espediicadas y no especifimcas
b750-b789 Funciomes relacionadas con &l movimiento |B750-6720)
b730 Fundiones relscionacas con kos refiejos motores

b799 Funciones relscionadas con los refiejos g movimiento involuntsria

b760 Funciones relscionadas con &l cortrod de los movimizntos woluntanos

b763 Funciones relscionacas con los mownmisnbos imeoluntsnas

b770 Funciones relscionacas con &l pabron de ks misncha

b0 Sensaciones ralacionadas con bas miscuies ¥ s fundones de| movimiento

b7E9 Fundiones refacionacas con el movimiento, otras especifidas y no especificedas

b738 Funciones neurcmusoaloesgueleticas y relscionadas con el movimiento, obras especificedas
b799 Fursciomss neurcmssomloesguel fticas y relscionsdas con &l movimients, no especificadas

2. Estructuras

» Calificzdores: Las estwchaes corporaks se codifican con tres calificaderss. El primer calificader desaribe 1a sxtensiin o
mzgzrmd de & deficienci, ol segando calificador s utlim parn mdicar |a zateraleza da] cambic v ol tarcer calificador inds
Iz localizacits da la deficioncia

Primer calificador Segundo calificador Tercer calificdor
Extension de deficiencin MNoturalera de deficiencia Lacalizscitn de
deficiencin

3000 TN DEFICTENCTA XK. _ono hay cambio en b 3OO0 o mis de una regifin

XXX 1 ansenca total XXX _ _1derecha

X0 2 ansencia parcial OO0 2 imquierda
0K 1 Deficiencia LEVE Mook i parte adicional IOE. 3 amhbos lados
N 2 Deficiencia MODERADA XK. 4 dimensiooes abermantes | XXX _4 parte delantera
Y3 Deficiencia GRAVE Mook & discombinuwidad MK & parte trasera
N Defidenda COMPLETA Y. Gposicitn desviada 300 6 proximal
3O0LE oo espedficada YO, 9 cambios cualitativos OO edistal
§ o aphcabie B no espechiedn B ni especiicadn

i no aplicable 4 na aplicable

# Estructuras

4 Capituic 4 Estructuras de los sistemas cardicwascular, inmunologicn y respirstorio
5410 Estruchars del sistema candioyascular CALFICADOR
53100 Corzon
s104 Arteriss
4102 Venas
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UNVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBLA

FUNDHACION HOSMTAL DE La MISERICORDIA

UMIDAD DE HABILITACION INFANTIL

e CLASIFICACION INTERNAODONAL DEL FUNCIONAMIENTD, DE LA
DECAPACIDAD Y DE LA SALUD
PaRA KIFIOS, EN ENFERMEDAD RESPIRATORIA CROKICA
LUSTA CORTA

£4103 Capslanes

3108 Estructuras del sistema cardiovasouler, obras especficadas

$410% Estructuras gel sistema cardiovasoular, no especificades

420 Estructura del sistema inmunclogico

£4200 Vasos infaticos

s4204 Modulos linfaticos

$4202 Time

4203 Bazo

4204 Medula osea

$4208 Estructurs del sistama inmumnolozics, otra aspecficada

$4205 Estructura del sist=ma inmunolozice, ro aspecficada

5430 Estructurs del sistems respiratoric

54300 Traquea

4301 Pulmones

4302 Caja toracics

£4303 Musculos de I8 respiracian

4308 Estructurs del sish=ma respiratorio, otra espedticada

#4305 Estructurs del sist=ma respirtorio, no especiicada

5498 Estrucharas de bos sistemias cardiovasoulsr, inmuncisgicn y respiratonio, otrs especficadas

5459 Estructurss de los sisbemas cardiovssoular, inmuncdogico y respimtonio, no espacificadas

57 Capituln 7 Estructarss retscionadss con & movimiento

5710 Estructura de ks cabeza y de la region del cuello

CALIFICADOR

57100 Huesos el oEreo

57101 Huesos o= I8

57102 Huesos de ks remon del cuello

57103 Articulsciones de |s cabezs y de la remion del cuslio

7104 Mmoo de b cabezs v ce ln reion del cusllo

$TA0% Limamentos y fascias ce s cabezs y de b region del ouslio

STA0E Extructurs g I8 cabeze y de 8 re=ion oel cosllo, Otra esoecificads

$TA05 Estrcturs ge |8 cabezs y de I8 remion gal cuglla, no especifioc

5720 Estruchars de ks region del hombro

5700 Huesos de by nes on del homaro

57201 Articulscionss de I rexion del hombro

57302 Missosios de la region del homibro

$TH03 Ligamentos y fascns ce s raitn del homarng

S7H0E Estructurs e la rezion del hombro, obra espedficeds

57209 Estructurs o Is resion del hombra, no especfiomids

5730 Estrscturs de Is extremidad supericr

57300 Estructurs gl brazio

57301 Estnucturs el antebrazo

57301 Estnucturs o |8 mano

STI0E Extructurs o= Iy extremicsd superior, obra aspecificscs

57308 Estructurs e la extremidad superior, no especifimds
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UNIERSIDAD NACIKOMAL DE COLOMEBLA

FUNDA&CION HOSMTAL DE LA MISERICORDA

UNIDAD DE HABIUTACION INFANTIL

CLASIFICACION INTERNATOONAL DEL FUNCIDONAMIENTD, DE LA
DECARACIDAD Y DE LA SALUD
AR MIfIOS, EN ENFERMEDAD RESPIRATORIA CRONICA
LISTA CORTA

o740 Estriscturs de |n region pakics

7400 Huesos ot I resion pEhic

7404 Articulsciones de la rezion pelica

STA0F Misnuios o b reEion peivics

7403 Lismmentos y fascias de ba remion pekice

ST40E Extructura o I8 reEion pehics, oira sspecticacs

57408 EXtructurs o I8 reEion pehics, no sspecticada

=750 Estructurs de la extremidad inferior

57300 Estnactura @2l musio

ST Estractura de bn pierna

STI0} Estructura del tobillo y pis

STHIS Estructura de ba exiremidad inferior, obrs especificacs

TTH0E Estructura de bn extremiciad inderior, no especificaca

57600 Estnuchura de s oolumna vertebeml

£7601 Musouios de| tromoo

sTE0Z Ligamentos y fasoas del tronoo

STE0E Estructura del tronco, otre especificeds

57E0E Estructura @el tranca, no ESF-ECHGE-I:-!

s770 Estructuras musculoesqueletices sdicionales relsdonadas con el movimiento

5700 Huesos

=770 Arthculsciones

sT70E Musouios

ST703 Ligamentos extm-artinsares, fasciss, aponewsmesis sxtrmusculsr, ssptums, bursss, no espedfimdo

7708 Estructuras musculossgusisticas adicionales relscionadas con &l movimi=nto, otras espacfimcas

S7708 Estructuras musoulossouslstices adicionales relscionadas con &l movimiento, ra asoeoficadss

5735 Estructuras relacdonades con ef movimisnto, oiras espediioadas

£733 Estructuras relsconsdas con &l movimisnto, no especificadss

3. ACTIVIDADES

= Cilificzdaores

Fl calificador do desempatio/malimcion describe lo qos ma parsons koo an m confexin/sotomn acmal, “el acio de imvolcmams @

uza sinacis vial” ol eaperisacia vinidh” de b parsonas ezl contedo real en el ges vhven

El calificador de capacidad describe b aptired da un individno par realizar uma tarea o accion. Para evalear 12 hobilidsd maxion de 12

parsona, resnks necesario disponer da un comtexio'eniome “normmiadn” que naniralics ol difreots sfecte de los dhersos

combexins st oo w0 b cpacidad del mdfidno.

Caitficadones apotomales

Lo calificadones tarcams v cuarios (opoiczales) proporcionan 3 los nsuarios b posdtdlidad de codificar b capacidad con ayada val

desempefio realizacios sin ayads
Caltficadones adicianales

Fl quinto digie ssta msarvade par los calificidores qoe pesdan ser desaarodos an el formm, como wn calificador de ingplicacidn o

da satiufaccitn webjeti
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA W@@ﬁ
FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA *F.'k
UMIDAD DE HABILITACION INFANTIL ' 'i'[ -
QLASIRICACION INTERNAOONAL DEL FUNCIONAMIENTO, DE LA 1 -'H
DECAPACIDAD Y DE LA SALUD
FARP.MHDE-_.EH ENFEREMEDAD RESPIRATORIA CRONICA

';.- b

LSTA CORTA
*  [alifiagior d= desempetio/reslizacion (Primer oalificadar] 0 N0 bay problema
* (alifimdor de capacicad sn ayuss (Segundo mificador] : Pm'bgnm.a E"E_
* (alifiador de capacicad con ayuds [Teroer calficador] ; Probleama MOTERADC
3 Problema GRAVE
*  Calficador d= -:I-_'.:n'p:"'m sin syuda [Cusrto caiificador) 4 Problemma COBPLETO
*  [alficasor adicianal |Quinto calificasar] £ o eapecificado
% oo aplicahle
= Actividades
d450-3469 Andar y moverse [@450-d453) CALFICADOR
0430 Andar
0433 Despiazarse por el =ntomo
0350 Diespiamarse por distinkos luganes
4463 Despiazarse utifzando alsdn tina de squipamisnts
0459 Andar y moverse, pfro especificado y o especficade
d210-0333 Educacion [d310-0233] CALUFRCADOR
4240 Educacion ra reslada
dE13 Eduwcacion pre=scolar
d820 Educacion escolar
23 Formadion profesionsl
4530 Edwcacion superiar
dE39 Eduwcacion, otre aspaciticads v no espectimds
4. Factores ambientales
»  Califidores
BARRERAS FACTLITADORES
* w0 NO hay oerers »  oo+0 MO hay faciBtadar
+ w1 Barrema LIGERA ¢ yrv+1 Facilitadar LIGERD
* .2 Barnsm MODERADA » oo+ 2 Facilitador MODERADD
* w3 Barnzrm GRAVE » oo+ Facltador GRAVE
o w3 Barress COMPLETA ¢ xxx+4 Facltador COMPLETO
* 0B bamera, no espacficads »  oo+B fadlitadar, no espedficdn
» w008 no mplicable *  moe+ no aplicable
= Factores ambientales
£3 Caprulo 3 Apoyo y reladones CALIFICACOR

2310 Familares percanos

=315 Ortros familiares

£320 Amigos

#3279 CONOGtos, COMDANETDE, Colszas, vECinas y mismbeos de I8 comunidad
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBLA

FUNDACION HOSMTAL DE L& MISERICORDIA

UMIDAD DE HABILITACION IMFANTIL

CLASIFICACION INTERNADDONAL DEL FUNCIDNAMIENTO, DE LA
DECAPACIDAD ¥ DE LA SALUD
FARA MIFIOS, EM ENFERMEDAD RESPIRATORIA CROMICA
LISTA CORTA

£330 Personas en cAEos de sutondad

£333 PErSOREs &n CHEOS Subondinados

£340 CURGONES ¥ pErsors| os ayucs

349 Exfranos

£330 Animales domEsticns

£333 Profesanales de s salisd

360 Otros profesionales

£398 Apoya y relaciones, obos espedficados

£399 Apoya y relaciones, no espedfioadas

=5 Cpitulo 5 Servidos, sistemas v politicas

e510 S=reicios, sistemas y poditicas de produccion de ariculos de consumo

CALIFICADOR

£515 Servicios, sishemas y polfticas de arguitectura y constrsccion

520 Servicios, sistemas y polfticas de planificacion de los espacios abeerios

ESZG Servigios, sistemas y poliicss de vivienda

ES30 Servigios, sistemas y poltices de ufilidad pubdics

535 Servicios, sistemas y podficas de comunicacion

540 Servicios, sistemas y polfticas de transporte

G4E Sepgicins, sistemas y podfices de proteccion civil

ESG Servicios, sistemas y politices legales

#5565 Sericios, sistemas y polfticas de asociscon ¥ ofganizacdon

G50 Sersicios, tistemas y polfices de medios d= comunicacion

B5ES Servicios, sistemas y podfices scondmicas

£570 Servicios, sistemas y polticas de seguridsd socl

£575 Servicios, sistemas y poltices de apoyo social general

ESED Servicios, sistarnas y politices ssnitariss

EGES Seryicios, sistamas y poditices de educacion ¥ formacion

590 Servicios, sistemas y polfticas lsborales y de emplec

#5095 Servicios, sistemas y polticas de gobierno

598 Sericios, sistemas y ﬂ.til:ﬁ. obros especificados

BSOS SErviCios, sistemas y poltices, no espeticados
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7.15. ANEXO 15. FORMATO ESCALA DE CALIDAD DE VIDA
KIDSCREEN-27

KIDSCREEN-27, Child and Adolescent Version
KIDSCREEN-27, Ninos/as-Adolescentes. Version Colembiana

~

KIDSCreen

LUIvLIULa

KIDSCreen-27

Cuestionario de salud y bienestar nifios/as

y adolescentes de 8 a 18 afnos

© The KIDECREEN Geoup, 2004, EC Gesert Notrber. QLG-CT-2000-00751
Grupo vestigedor 2008 (U de Alcerte, U de Clencs Apicedss y Arrblenties UDCA Becs Alten
U. Naclorwl de Colamble, U del Noste de Berenguli)
Pagrm t de 5
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KIDSCREEN-2T, Child and Adolescent Version
KIDSCREEN-27, Ninos/as-Adolescentes. Wersion Colombiana
jHla

£ Como estas? E&D 65 10 que Nos gusiaria que nos contaras.

Por favor, =2 cada prequrta, jCudl 25 13 respussta Que prmerD 52 02 viEns 3 la menteT
Escoge [a mejor opcion para 1l mama una X sobre ella

Fecuerda Este no es un examen, 3 que no hay respuesias ncomecias. Es imporianie que
contesies todas las pregurtas, y que se puadan ver las X con dardad. Cuando plenses en tu
respessta, por favor Infenta recondar |2 Hma s2mana, es dedr, 08 0Emos S mias

Mo vas 3 tener que mostrar tus respessias 3 nadle. M nadie mas, aparte de nosobms, podrd
ver s respuesias.

For favor, anota 1a fecha de hoy:

7 Cudl =6 a3 fecha de fu nagmiento y edad™

;i Tienes o sufres aiguna IImitacion (caminar, ver, oir efe.) enfermedad o problema de
sl permanents?

Q The KIDSCREEN Group, 2004, EC Sram Mombas: GLO-CT-2000-00751
G iswebigader 008, (L. de Alcania, UL Se Cencmm Aplicedn y Amblenisies UGCA, Beca Alken,
. Kscioml S Colomble, 1. dal Mote de Barmarscguiie|
P 2 de &
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FIDSCREEN-27, Child and Adolescent \Version
KIDSCREEN-27, Mifos/as-Adolescentes Version Colombiana

1. Actividad fisica y salud

£ om0 CoNSkieras Que a5 2n ganeral Tu salud?

Plansa en [ 0ifma semana. . .

2. Estado de animo y sentimientos

Piensa en 3 OEma semana.. .

8 The KIDSCREEN Group, 2004, BG Gram Member. SLG-CT -2000-5607 51
Grupes vestipedor JKE, (U, de Alcarta, U Se Cenoss Spiessems y Amblertsies UOC R, Bers Alban,
uuﬁ-ﬁnﬂuiﬁr;_nm
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KIDSCREEN-27, Child and Adolescent Version
KIDSCREEM-ZT, Ninos'as-Adolescentes. Version Colembiana

Piensa en |3 Gitima semana. ..

[Pliensa en & QiEma semana. ...

3. Tu vida famihar y tu tiempao libre

& The KIDSCREEN Geoug, 2004, BC Grardl Mombaes. GLG-GT -2000-507 51
G pes vetioeeder J0E (U de Alcanta, U S Cencsm A piiossn y Amblertaies UDCE, Beca Alean,
L. Mol da Colombie, U dal Noda de Bsrracoquilla)
P 4 dm &
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KIDSCREEN-2T, Child and Adolescent WVersion
KIDSCREEN-27, Ninos/as-Adobescentes. Version Colombiana

4. Tus amigos/as

Piensa en @ uifma semana.. .

5. El colegio

Piensa en |3 Mitma semana...

Piensa en @ Oifma semana...

iMuchas gracias por tu colaboracion!

G The KIDSSREEN Geoug, 2004, BC Gramt Momber: GLG-CT 300050751
G pa ievestigeder JO08, (U de Allcanta, UL da Clencm Aplcedn y Amblentaies UOCA, Beca Alkan,
I, Wdoral da Colamble, U, dal Hota de Bararquilia)
Plsgirea 5 e 5
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7.16. ANEXO 16: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este consentimiento informado es para las personas a quienes se les va a pedir
autorizacion para que su hijo/a y/o nifio/a de los cuales es usted representante legal
participe en el “PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR EN POBLACION
PEDIATRICA DE LA FUNDACION HOSPITAL LA MISERICORDIA”

Los profesionales que conformamos el grupo somos: Doris Valencia Valencia y
Edicson Ruiz Ospina

INFORMACION

Yo , Médico del
servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, realizo este trabajo con el objetivo de
implementar el programa de rehabilitacion pulmonar en poblacion pediatrica con
neumopatia cronica, con el proposito de analizar posteriormente la importancia de
este programa como plan de tratamiento complementario en los nifios que padecen
de afecciones respiratorias cronicas.

Le voy a brindar informacion para invitarlo a que participe. No tiene que decidir hoy
si esta de acuerdo o no en hacer parte de este programa. Si encuentra alguna
pregunta o palabra que no entienda por favor pidame parar, y tomaré tiempo para
explicarsela.

Su hijo/a y/o nifio/a ha sido elegido para participar en este programa es porque
forma parte de nuestra poblaciéon Colombiana, y cumple con los requisitos para ser
incluido ya que cumple con los criterios para iniciar programa de rehabilitacion
pulmonar pediatrica la cual es un procedimiento que esta avalado por la comunidad
cientifica internacional .Si usted acepta que su hijo/a y/o nifio/a haga parte de este
programa, se le pedird responder preguntas en una entrevista sobre la salud y el
bienestar de su hijo/a y/o nifio/a, la cual sera consignada en una hoja que contiene
un formato pre establecido. La duracion de la entrevista es de aproximadamente 15
(quince) minutos. Ademas se le solicitara autorizacion para realizar con su hijo/a y/o
nifio/a las distintas actividades que comprende el protocolo de rehabilitacion
pulmonar pediatrica

Esta informacion serd transcrita a medio fisico, se Garantizara que la colaboracién
no sera usada para ponerlo en peligro o a su grupo familiar, tendran el derecho a
conocer los resultados del programa mediante informe escrito que se le entregara
al finalizar el proyecto. Su decision de participar en este estudio es completamente
voluntaria, si usted elige no participar, todos los servicios que la institucién le presta
no cambiaran. Usted puede cambiar su decision mas tarde y dejar de participar, aun
cuando haya aceptado previamente, esto no afectara los servicios que el instituto le

88



preste. Si usted acepta que su hijo/a y/o nifio/a participe en este programa, podra
aportar informacion que beneficie a su hijo/a y/o nifio/a y a la poblacion pediatrica
gue sufren enfermedades similares al nifio/a que esta bajo su responsabilidad.

La informacién que recolectamos para este proyecto se mantendra confidencial,
esta sera aislada y solo los investigadores podran verla. Cualquier informacion
recolectada se le asignara un namero de identificacion en lugar de su nombre.
Solamente los investigadores sabran el vinculo de ese nimero con el nombre y la
informacion se mantendra en total reserva. Se eliminara su nimero de identificacion,
datos de localizacion y lugar de atencion. No se compartira la informacion ni se le
dard a nadie excepto al personal que hace parte de la investigacion, quienes son:
Dra Doris Valencia Valencia y Dr Edicson Ruiz Ospina. El conocimiento obtenido de
este estudio se compartira con usted una vez se termine la investigacion y antes de
que se haga ampliamente disponible al publico por medio de un documento escrito.
No se compartira informacion confidencial. Habra encuentros académicos donde se
divulguen los resultados y luego se publicaran para que otras personas interesadas
aprendan de nuestra investigacion.

Si usted tiene alguna pregunta puede hacerla ahora e incluso después de que haya
terminado la entrevista, si desea hacer preguntas mas tarde puede contactar a la
siguiente persona:

Nombre: Edicson Ruiz Ospina

Cargo: MD del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Institucion: Universidad Nacional de Colombia

Teléfono: 3187862964 e-mail: eruizo@unal.edu.co
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7.17. ANEXO 17: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO/
DISENTIMIENTO

Yo, identificado con
documento tipo:
No. , en pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto:

1. Que mi hijo/a y/o nifio/a del cual soy su representante legal ha sido remitido al
‘“PROGRAMA DE,REHABILITACION PULMONAR EN POBLACION PEDIATRICA
DE LA FUNDACION HOSPITAL LA MISERICORDIA”.

2. Que se me ha explicado ampliamente los riesgos generales.

3. Doy autorizacion para realizar con mi hijo/a y/o nifio/a las distintas actividades
que comprende el protocolo de rehabilitacion pulmonar pediatrica

4. Autorizo la toma de fotografias y/o filmacion, los cuales pueden ser
posteriormente presentados en eventos médico-cientificos y/o publicados en
revistas o libros especializados con fines cientificos y académicos, advirtiendo que
en ningun caso seré identificado por mi nombre en los mencionados eventos y/o
publicaciones.

5. Autorizo el uso de la informacién dada para realizar estudios o publicaciones con
fines académicos a nivel nacional e internacional.

6. Soy consciente que puede que no haya un beneficio personal y que no seré
compensado econémicamente por mi participacion en la investigaciéon. Se me ha
proporcionado el nombre de un investigador que puede ser contactado facilmente
usando el nimero que se me dio.

Yo he leido la informacién proporcionada, o me ha sido leida. Yo he tenido la
oportunidad de hacer preguntas y se me ha respondido satisfactoriamente.

Por lo anterior

Consiento () voluntariamente a que mi hijo/a y/o nifio/a del cual soy su
representante legal participe EL PROGRAMA DE REHABILITACION PULMONAR
EN POBLACION DE LA FUNDACION HOSPITAL LA MISERICORDIA”, y entiendo
que tengo el derecho de retirarme del programa en cualquier momento sin que
afecte de ninguna forma la atencién médica que me proporcionan.

No consiento ( ) participar en la investigacion” EL PROGRAMA DE

REHABILITACION PULMONAR EN POBLACION DE LA FUNDACION HOSPITAL
LA MISERICORDIA”
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Nombre Participante:
Fecha:

Nombre padre/madre y/o representante legal:
Fecha:

Firma:

Nombre Testigo:
Fecha:

Firma:

Nombre Investigador:
Fecha:

Firma:

Se ha proporcionado una copia de este documento de Consentimiento Informado al
participante
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