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RESUMEN

La bronquiolitis obliterante posinfecciosa es una enfermedad pulmonar caracterizada
por obstruccién cronica al flujo de aire asociado a cambios inflamatorios, que conducen
a fibrosis y obliteracion de via aérea pequefa. Esto genera una obstruccion crénica al
flujo aéreo y reduccion de la tolerancia a actividades de la vida diaria y al ejercicio. El
objetivo de este trabajo es describir el plan de entrenamiento aerdbico sobre cinta en
un paciente de 11 afos de edad con bronquiolitis obliterante posinfecciosa, en el que se
obtuvo un aumento de la distancia recorrida en la prueba de 6 minutos y la capacidad
maxima de trabajo. Este es el primer reporte de un caso de una rehabilitacion de la
funcion pulmonar en un paciente pediatrico con bronquiolitis obliterante posinfecciosa
que tengamos conocimiento.
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ABSTRACT

Postinfectious bronchiolitis obliterans (PIBO) is a lung disease characterized by chronic
airflow obstruction associated with inflammatory changes, leading to fibrosis and small
airway obliteration. This results in chronic airflow obstruction and reduced tolerance to
activities of daily living and exercise. The objective of this study was to describe the
aerobic treadmill training plan in an 11-year-old patient with postinfectious bronchio-
litis obliterans, which resulted in an increase in the distance covered in the 6-Minute
Treadmill Test and Maximal Work Capacity. This is the first case report of pulmonary
function rehabilitation in a pediatric patient with postinfectious bronchiolitis obliterans
to our knowledge.
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INTRODUCCION

La bronquiolitis obliterante posinfecciosa (BOPI)
es una enfermedad pulmonar obstructiva crénica
grave que se desarrolla tras una lesién en las vias
respiratorias inferiores, seguida de una inflama-
cién persistente, lo que provoca una obstrucciéon
crénica al flujo aéreo y fibrosis de los bronquiolos
terminales.? A consecuencia de ello, hay una
pérdida progresiva de la fuerza de los musculos
ventilatorios, disminucién de la capacidad para
realizar actividad fisica y la tolerancia al ejercicio.?

En nuestro pais, la BOPI es més frecuente
secundaria a infecciones virales graves, especial-
mente por adenovirus.* 5 En otros paises, es mas
comun a consecuencia de trasplantes de médula
6sea o pulmonar.®

La BO posinfecciosa (BOPI) usualmente se
presenta en ninos menores de 12 meses. Inicial-
mente, durante el ingreso hospitalario, presentan
sintomas que no difieren de la bronquiolitis grave,
la mayoria presentan obstruccion grave de las vias
respiratorias con hipoxemia y en muchos casos re-
quieren ventilacion mecanica. Una vez establecida
la BOPI se caracteriza clinicamente por taquipnea,
aumento del diametro anteroposterior del térax,
crepitantes, sibilancias e hipoxemia durante al
menos 30 dias después de la lesion inicial. En la
tomografia computarizada (TC) de térax de alta
resolucién muestra patrones de mosaico caracte-
risticos y bronquiectasias.”

La reduccion de la tolerancia al ejercicio en
pacientes con enfermedades respiratorias croni-
ca impacta negativamente su calidad de vida ya
que aumentan las hospitalizaciones y el uso de
medicamentos. Las pruebas funcionales, como
la prueba de caminata de seis minutos (TM6M)
y el gjercicio cardiopulmonar (CPET) son herra-
mientas para medir la capacidad fisica general. El
TM6M es especialmente valioso por su simplicidad
y fiabilidad, con buenas correlaciones en nifios con
enfermedades respiratorias crénicas.® ° Ademés,
en los ultimos anos, ha aumentado en el uso del
TM6M como marcador pronéstico de la gravedad
para la fibrosis quistica.

La mayoria de los estudios sobre BO se centran
en la BO postrasplante y existe una escasez de da-
tos sobre la BO posinfecciosa.’® Los trabajos sobre
entrenamiento aerébico principalmente se han
centrado en adultos con EPOC. También se han
reportado casos en ninos asmaticos y con fibrosis

quistica,'!2 no asi en ninos con BOPI. Por ello,
el objetivo de este estudio es describir un plan de
entrenamiento aerdbico realizado en un paciente
con BOPI y su impacto en las variables clinicas.

PRESENTACION DEL CASO

El nino, de 11 anos de edad, con diagnéstico de
BOPI y obstruccién cronica al flujo aéreo, es deri-
vado por su pediatra para iniciar la rehabilitacién
pulmonar. Naci6 en el ano 2013 por cesarea a las
38 semanas. Al ano fue hospitalizado debido a
una atelectasia masiva por pneumococo, donde
se evidencié necrosis pulmonar izquierda con
compromiso de base derecha. Tras un prolonga-
do uso de asistencia respiratoria mecanica y dos
intentos fallidos de extubacion, se le realiz6 una
traqueostomia y permanecié dos meses en cui-
dados intensivos pediatricos. Fue externado con
requerimiento de oxigeno continuo, a los cuatro
anos de edad, fue decanulado y continu6 hasta la
actualidad con oxigeno domiciliario debido a una
insuficiencia respiratoria crénica hipoxémica. El
equipo de trabajo estuvo integrado por el pediatra
de cabecera, neumonologo, kinesiélogo respiratorio
y motor, nutricionista, enfermera y el acompana-
miento terapéutico en la escuela.

Intervencidn terapéutica

Alos 11 anos de edad, el paciente realizé un entre-
namiento aerébico, entre abril y mayo de 2024, en
un consultorio particular de la ciudad de San Nico-
las, provincia de Buenos Aires. Se evalué al inicio
y al final del tratamiento, utilizando el TM6M y
una prueba cardiopulmonar incremental (T'CI). El
TM6M se realiz6 siguiendo las recomendaciones
de la ATS,'> 13 donde se registré la distancia final
recorrida, frecuencia respiratoria (FR), frecuen-
cia cardiaca (FC) y saturacién de oxigeno (SpO,)
utilizando un oximetro portétil Nonin (Nonin ad-
vantage 9590), en estado basal e inmediatamente
después de finalizar la prueba (Tabla 1).

El TCI sobre cinta (Life Fitness T9i Treadmill,
Illinois) se us6 para establecer la intensidad maxi-
ma de trabajo. Se inicié con un calentamiento de
3 min, luego se increment6 0,5 km/h cada 1 min
hasta la aparicién de algtan criterio de detencién
descrito por Torres-Castro y cols. (2016).* Du-
rante la prueba se registré la velocidad maxima
alcanzada, FC, SpO, y disnea con la escala de Borg
(Tabla 2).
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TABLA 1. Valores obtenidos en las variables fisioldgicas del TM6 pretratamiento y postratamiento

Variables fisiologicas Pre Pos % cambio
FC reposo (Ipm) 103 89 -13,59
FC final (Ipm) 151 154 1,98
FR reposo (rpm) 30 27 11,11
FR final (rpm) 38 34 -1052
Sat O, basal 95 96 1

Sat O, final 90 93 =528
PAS / PAD basal (mmHg) 138/80 135/80 -2,17/0
PAS / PAD final (mmHg) 150/88 140/88 —15,66/0
TM6M (metros) 180 255 —41,66

FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; Sat O,: saturacion de oxigeno; PAS. presion arterial sistolica;
PAD: presion arterial diastélica; TM6M: test de marcha de 6 minutos.

TABLA 2. Prueba de carga incremental pretratamiento y postratamiento aerdbico sobre cinta

Tiempo Veloc % de cam-
bios
Tiem-  Veloc Sat O, Disnea  Tiempo  Veloc Sat O, Disnea
po  kM/hora kM/hora
1 3 96 117 3 96 110 0,5
1 3,5 94 130 3,5 95 119 1
1 4 91 150 4 94 130 2
4,5 92 146 4
5 91 151 5
5,5 90 160 7
VAM 4 km/h VAM 5,5 Km/h 37,5

Veloc: velocidad; Sat O,: saturacion de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca; VAM: velocidad aerdbica maxima.

Plan de entrenamiento sobre cinta

El plan consisti6 en 24 sesiones (3 semanales) con
intervalos de intensidad moderada y alta y monito-
reo constante de signos vitales. Las primeras tres
sesiones se utilizaron cargas del 50% y el 80% de
la velocidad obtenidos en el TCI; las 6 siguientes,
intensidades del 50 %y el 85 %; las 15 sesiones res-
tantes se trabajaron con intervalos de intensidad
entre el 50% y el 90%. El tipo de entrenamiento
fue intervalico intensivo.

Cada sesi6n conté con 3 min de entrada en
calor con movilizaciones de las articulaciones del
hombro, cadera y tobillo, rotaciones de tronco y
elongacion de cadena muscular posterior; luego 30
min de trabajo con intervalos de 1 min de estimulo
por 2 minutos de pausa pasiva; y, finalmente, 2 min
de vuelta a la calma con monitorizacién de FC,
saturacion de O, y disnea. En cada encuentro, se
registro la fecha, duracién de la sesion, intensida-
des de trabajo y los signos vitales al inicio y al final.

RESULTADOS

Los resultados del TM6M mostraron que la FC
basal posentrenamiento fue menor al final del
tratamiento (Tabla 1), lo que indica un menor
esfuerzo cardiovascular para realizar la prueba.
Aunque la FC final fue de 154 Ipm con un cambio
del 1,98 %, la distancia recorrida aumenté en un
41,66 %. En el TCI, la velocidad aerébica maxima
alcanz6 los 5,5 km/h con una mejora de 1,5 km/h
(Tabla 2). La disnea también mostré mejoria, ya
que reflej6 una readaptacioén vascular.

DISCUSION

Este reporte de caso describe el plan de entrena-
miento aerdbico en un nino con BOPI y muestra los
cambios en las variables fisiolégicas relacionadas
con la capacidad fisica, reflejado en el TM6M y el
TCI pretratamiento y postratamiento.
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Las principales causas de intolerancia al ejer-
cicio en pacientes con enfermedad pulmonar
incluyen factores como fatiga en los miembros
inferiores, disnea, hiperinsuflacién dinamica,
disfuncién muscular periférica, anomalias en el
transporte de oxigeno y desacondicionamiento
fisico por inactividad. La falta de reserva ventila-
toria, evidenciada por una alta ventilacién en la
prueba de ejercicio cardiopulmonar, se relaciona
con el bajo rendimiento fisico, atribuible al patrén
obstructivo que limita el flujo de aire.'s

La distancia recorrida en el TM6M mejor6 en
un 41,66 % luego del entrenamiento aerébico so-
bre cinta; la FC basal postratamiento fue menor
respecto al inicio, lo que indica menor esfuerzo
cardiovascular para realizar la prueba (Tabla
1). Si bien el entrenamiento no genera cambios
morfolégicos, podemos ver cambios en los ambitos
cardiovascular y funcional. Este incremento fue
reportado por Grumber y cols. y Latorre-Roman y
cols., quienes observaron mejoras significativas del
4%y 23 %, respectivamente, en el TM6M luego de
un protocolo de entrenamiento aerébico en nifos
con fibrosis quistica y asma.!® 17 En relacién con
las variables fisioldgicas evaluadas en el TM6M,
Moalla y cols., observaron un comportamiento
similar de la FC en ninos con enfermedad cardiaca
congestiva y atribuyeron esta respuesta a cambios
en el tono autonémico como resultado de un en-
trenamiento de resistencia.!®

Respecto al TCI, si bien la velocidad aerébica
maxima (VAM) aumenté solo en 1,5 km/h, el pa-
ciente toler6 mayor tiempo de carga y desarrollé
una adecuada resistencia al estimulo. (Tabla 2).
En cuanto a la disnea en el TCI previo al trata-
miento, finaliz6 con una disnea de 7 a los 3 min,
y postratamiento llegb a una disnea de 7 luego de
6 min, por lo que ha generado una readaptacién
vascular significativa. En estudios longitudinales,
se ha observado que los volimenes espiratorios
forzados experimentan incrementos significativos
entre los 5y 20 anos de edad; sin embargo, la CVF
se incrementa de forma desproporcionada (+11%
por ano) con el VEF1 (+9%) y se reduce de for-
ma progresiva el indice VEF1/CVF (-1,9%)*. Es
probable que esto se deba a la neoalveolizacion
durante la infancia y la adolescencia (Narayanan
y cols.,2013)%°.

En pacientes pediétricos con enfermedad res-
piratoria crénica (ERC), la medicién de la aptitud
fisica se considera parte de la evaluaciéon multidi-

mensional, ya que evalta la interaccién entre los
sistemas cardiaco, ventilatorio, muscular y meta-
bélico. Estos hallazgos conducen a la importancia
del equipo de trabajo en evaluar exhaustivamente
a estos sujetos, teniendo en cuenta que otros fac-
tores como el nivel habitual de actividad fisica, el
acondicionamiento fisico y la capacidad muscular
(periférica y respiratoria), también puede tener
un papel importante en su aptitud aerdbica.? La
guia publicada por Torres-Castro y cols. (2016),
actualmente vigente en nuestro pais, recomienda
la realizacién de entrenamiento fisico (EF) general
de forma regular a una intensidad umbral, con el
fin de desencadenar mecanismos de respuesta y
adaptacién. 14

Por ahora no existen estudios dirigidos a evaluar
el efecto del EF en pacientes con BOPI. Los traba-
jos existentes se realizaron en pacientes con BO
postrasplante y en sujetos con otras ERC, como la
fibrosis quistica.'® La evidencia redunda en que los
protocolos de entrenamiento fisico son efectivos en
mejorar la capacidad fisica, tolerancia al ejercicio
y CVS de los pacientes con ERC.20-22

Dentro de las limitaciones de este trabajo es que
por tratarse de un solo caso los resultados no pue-
den trasladarse a otros pacientes, aunque podria
ser un punto de partida para futuros estudios con
mayor nimero de pacientes y trabajos multicéntri-
cos, debido a que es una patologia poco frecuente.

CONCLUSION

Se observé una mejora en la capacidad de ejercicio
de un nino con BOPI tras un plan de entrenamien-
to aerdbico sobre cinta, con aumentos en la distan-
ciarecorrida en el TM6M y una mayor tolerancia al
tiempo de carga en el TCI. A pesar de los desafios
en la salud pulmonar, el paciente experimenté
avances en su capacidad fisica general.
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