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L’ACTIVITAT FiSICA EN EL NEN INSUFICIENT CRONIC

J. R. Barbany i Cair6 **

La natural necessitat de moviment inherent a 1’ésser huma es fa més
palesa encara en les primeres etapes de la vida, en les quals qualsevol
condicionant de l'aptitud fisica i de la capacitat de moviment suposa una
clara influencia negativa per al desenvolupament ulterior psicomotriu del
nen. Sén ja llunyans els temps en qué es temien possibles repercussions
negatives d'una practica esportiva intensa en les etapes de l'adolescén-
cia(*), i queda ben clara i assumida la necessitat i utilitat de 1’educacio
fisica del nen.

Aix0 és no obstant problematic en determinats grups de nen que, en
veure's afectats per malalties croniques diverses, queden necessariament
exclosos dels planteigs de caracter general, pel que fa referéncia a la
practica esportiva. Davant d'un nen d'aquestes caracteristiques, 1'especia-
lista es planteja un seguit d'interrogants de resposta de vegades no facil:
¢Es o no convenient que el nen faci activitat fisica? ¢Hi ha risc, atesos els
seus condicionaments fisiopatologics, per a la seva salut, derivat de la
practica esportiva? Si pot fer esport, ¢quin és el més convenient a les
seves circumstancies? ¢Li sera beneficiosa la practica esportiva, de cara
a portar millor i fins i tot arribar a guarir la seva malaltia, o, contraria-
ment, pot empitjorar el seu estat?

Basant-nos en aquests interrogants, ens hem proposat de fer una re-
visidé, que no es pretén exhaustiva, dirigida a descriure una série de pautes

(*) Pot afirmar-se actualment la general inocuitat de l’entrenament fisic
fins i tot intens en l'adolescéncia. A banda de la possible existéncia de danys
psiquics de dificil avaluacid, les possibles anomalies morfologiques derivades de
I'entrenament sén perfectament reversibles i, en tot cas, innocues (').

(**) Departament de Ciéncies Mediques de I'LLN.E.F. de Barcelona. Departa-
ment de Fisiologia de la Facultat de Medicina de Barcelona.
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que permetin subministrar les bases de coneixement suficients per orien-
tar en un primer consell. Quedi clar, no obstant aixo, que la resolucié final
de cada cas pot requerir un estudi exhaustiu i detallat, i la decisié final
en aquest cas, queda reservada als especialistes.

Per tal de procedir a una necessaria sistematitzacié en l'exposicio,
agrupem les entitats responsables de disfuncionalitats croniques en els
nens, en 6 apartats:

. — Obesitat.

. — Diabetis mellitus.

. — Asma bronquial.

— Cardiopaties congenites.
. — Malalties neurologiques.
— Retard mental.

e L O R

En qualsevol cas, caldra sempre efectuar l'avaluacié funcional de la
capacitat esportiva del nen, per tal de coneixer les possibles limitacions.
Per a aquesta avaluacié son utilitzats els mateixos parametres i procedi-
ments que els utilitzats en la valoracié del nen sa:

En general es procedeix a l'estimacié de la capacitat aerobica d’esforg
(la denominada «condicié fisica») per métodes directes o indirectes.

En l'estimacié directa de la condici6 fisica es valora el consum maxim
d'oxigen assolible pel nen (VO, max.), mitjancant un cicloergometre o un
aparell tipus «treadmill» (estora rodant). Els resultats obtinguts s’expressen
en termes absoluts, en litres consumits per cada minut de temps, o, més
adequadament, especialment en la poblacié infantil, referits a la unitat
de temps: ml/min/kg de pes corporal.

En l'estimacié indirecta de l'aptitud aerobica d’esforg, s'utilitzen di-
versos protocols basats en els valors de la fregiliencia cardiaca obtinguda
a determinades poténcies de treball, tals com l’anomenada PWC-170: po-
tencia de treball assolida a una freqiiéncia cardiaca de 170, o métodes d’ex-
trapolacié que permetin obtenir de forma més o menys aproximada el
VO, max. a partir dels corresponents nomogrames, basats en els valors
assolits (7).

Es util també l'estimacié de l'anomenat «llindar d’anaerobiosi», que
és la potencia de treball expressada en forma de percentatge respecte del
VO, max., a partir de la qual el metabolisme energetic mostra ja un franc
component anaerobic (detectable directament per la lactacidémia augmen-
tada, o indirectament a través dels canvis en el valor del volum corrent
respiratori, que d'una relacié de proporcionalitat directa, basada en la
poténcia de treball, passa, a partir d’aquest moment, a ésser exponencial).
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Diverses proves dinamometriques sén valides per mesurar la forca
muscular i la capacitat de contraccié isomeétrica de la musculatura i, final-
ment, proves ja més sofisticades, que inclouen la practica de biopsies
musculars, permeten obtenir una idea molt més exacta i precisa de les
caracteristiques i 1'estat metabolic del muscul.

1 — DObesitat

Per la seva incidencia (afecta el 3-4 % de la poblaci6 infantil de les
zones urbanes i és lleugerament inferior a les arees rurals), I'obesitat és, des
del punt de vista quantitatiu, el principal problema amb el qual el metge
s’ha d'enfrontar.

A banda de les obesitats d’etiologia endocrina, que constitueixen una
entitat propia i a part, per la qual cosa sén tributaries d'un tractament
especific, adequat a la causa responsable, la immensa majoria de situacions
de sobrepés provenen d'una insuficient o inadequada practica fisica, que
en general s’afegeix a una ingesta calorica desproporcionada i excessiva.
Encara que sovint es detecta en els nens obesos un substracte constitu-
cional predisponent (amb una certa component hereditaria) ,cal buscar
sempre en les situacions d’obesitat, la conjuncié dels dos factors esmen-
tats: una deficient activitat fisica i de moviment i una excessiva dieta
calorica. Es en aquest sentit que s’ha d'orientar l'activitat terapéutica
del metge.

Moltes vegades no és facil, perque en el nen obes s'instaura un cercle
viciés dificil de véncer, pero sobre el qual és imprescindible intervenir
si es volen evitar els riscs funcionals, i també molt sovint psicologics, del
sobrepes. Efectivament: en el nen obés es produeix una restriccié de 1'ac-
tivitat fisica i del moviment, com a conseqiiencia de la seva dificultat
superior a moure la massa corporal augmentada. Aix0 crea una progressi-

vament més gran situacié d'inactivitat, que condueix de forma accelerada
al sobrepes.

Pel que fa referéncia a l'aptitud esportiva, en el nen obés es presenten
notables diferéncies respecte de la poblacié6 amb un grau de desenvolupa-
ment ponderal normal, especialment pel que fa referéncia a la seva con-
dici6é fisica aerobia. La disminucié de l'aptitud aerobica d’esfor¢ del nen
obes és directament proporcional a la magnitud del sobrepes (°) i es posa
de manifest tant en les avaluacions funcionals indirectes (a través de les
freqiiencies cardiaques assolides a una determinada poténcia de treball)
com en les directes (valoracié del seu consum maxim d’oxigen (VO, max.).
Figura 1. La disminucié del VO, max., que és ja manifesta en termes ab-
soluts (litres d’oxigen consumits per minut), és més ostensible encara,
quan la valoracié és expressada de forma relativa a la massa corporal
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total (mil.lilitres d'oxigen consumits per minut de temps i per kg. de pes
corporal). Si es pren en consideracié només la «massa magra», amb‘€x-
clusié del pes corresponen al greix corporal, les diferéncies, encara que
també existeixen, sén logicament més petites (°).

mlf min/ kg
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Consum maxim d'oxigen WO'Z}
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FIGURA 1: Valors de maxim consum d’'oxigen (VO, max.), valorat amb «tread-
mill» (estora rodant), en funcié del grau d’adipositat. Resultats en 19 nens
(adaptada de) (%).

Pel que fa referencia a l'aptitud per a la execucié d’exercicis anero-
bics (és a dir, «de poténcia» o isometrics), les diferéncies existents entre
la poblacié dels nens obesos i les de nens excessivament prims o normals
sén molt més petites o fins i tot inexistents (Figura 2).

Les causes per les quals la condici 6fisica del nen obés és inferior a
la dels nens amb pes corporal normal sén diverses i resulten de la conjun-
ci6 de molts factors:

— Presumiblement, una més petita grandaria relativa de les dimen-
sions del conjunt del sistema cardiovascular i pulmonar, respecte del vo-
lum corporal total, especialment pel que fa referéncia al volum cardiac (°).

— També la dotacié corporal relativa d’hemoglobina és inferior en el
nen obes, respecte del normal (°). Aixd0 ha de significar una disminucio
comparativa de la capacitat de fixacié i de transport d'oxigen per la sang
i, per tant, una més petita disponibilitat d’oxigen.

— L’excessiu desenvolupament del panicul adipés subcutani que pre-
senta el nen obés constitueix també un important factor que cal conside-
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rar, ja que suposa una dificultat mecanica accesoria (’), i, per tant, una
més petita eficiéencia energeética de treball. Com a consegiiéncia, per a un
treball de poténcia analoga, el nen obés necessita una despesa metabolica
superior. La disminucié del rendiment energetic sera tant més elevada com
meés alt sigui el nivell del sobrepes.

Debesos

prims

B
L
resultats esportius

3
T
aixecament pes

mitjana
(11.5 % de greix)

adolescents

velocitat 100 m
velocitat 2.000 m.
saltde llargana

24

FIGURA 2: Consum maxim d’oxigen i resultats esportius, en funcié del grau
d'obesitat dels nens, Els valors s'expressen en percentatges respecte d’adolecents
amb un nivell d'adipositat de mitjana (11,5 % de greix) (%).

— Les circumstancies metaboliques especifiques en les quals el nen
obes es mou semblen jugar també un paper decissiu (). Aixi ha estat des-
crita una més petita capacitat de formacié de lactat per part dels musculs
del nen obes respecte de les xifres a les quals pot arribar la poblacié nor-
mal (°). Aquestes dades sén, no obstant aixo, dificils d’interpretar i cal, en
conseqiiéncia, un grau superior d'aprofundiment. El conjunt de desequi-
libris metabolics propis del sobrepés sén corregibles mitjancant la instau-
racié dels oportuns programes de normalitzacié de l'activitat fisica i de
reduccio de l'obesitat.

L'exercici fisic del nen obés:

Es important, en els nens amb una tendéncia constitucional al sobre-
pes, d'elaborar una estrategia profilactica de l'obesitat, per tal d'evitar
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caure en el cercle vicidés: obesitat = inactivitat - obesitat, abans comeén-
tat, i que tan dificil és de trencar. En general, tota estratégia de Iluita con-
tra l'obesitat cal que s’acompanyi també de les oportunes mesures diete-
tiques, amb l'adequada restriccié de la ingesta calorica.

Si pel fracas o la no puntual aplicacié de mesures correctores previes,
es troba ja instaurada una situacié de sobrepes, l'aplicacio de la terapéu-
tica esportiva presenta un seguit de problemes de més dificil resolucid.
Efectivament, en aquestes condicions poden incidir factors complementa-
ris, com son els d'indole psicologica, que compliquen l'aplicacié de les
mesures correctores. Els aspectes psicologics acostumen a revestir una
gran importancia en el nen amb sobrepeés i sén molt sovint responsables
d'una reaccié de rebuig per part del nen, respecte a la practica esportiva,
que moltes vegades sera molt dificil de veéncer.

Quan succeeix aix0 el més adequat és procurar, en la mesura en que
aixo sigui possible, la creacié de grups especials de nens obesos que segueixen
una pauta esportiva especifica. D'aquesta manera es pot solucionar amb més
facilitat el conjunt de problematica psicologica i més facil també I'elaboracio
de programes esportius especials dirigits. Aquests grups especials poden se-
guir, per exemple, programes de reentrenament progressiu i permeten l'or-
ganitzacié de practiques esportives extres, complementaries de les que
habitualment s'efectuin a l'escola, fora de les hores escolars. En determi-
nats programes dirigits a la reeducacio esportiva dels nens obesos, s'ins-
titueixen a més a més periodes d’activitats especials, amb practiques es-
portives intensives; per exemple, durant les époques de vacances, en cam-
pament o colonies. Els resultats obtinguts amb l'aplicacié i el seguiment
de programes d'aquests tipus semblen ésser especialment encoratjadors (°).
Figures 3 i 4.

Contrariament cal defugir programes basats amb una practica inten-
siva durant una certa época (per exemple en les vacances escolars), pero
que no tenen una ulterior continuitat durant el curs. Fins i tot aquest tipus
de conducta pot ésser perjudicial, perqué en molts casos, en arribar el nen
a casa i retornar als antics habits dietétics i de moviment, acostuma a re-
cuperar molt rapidament el pes perdut i, per un efecte de rebot, al cap
de poc temps, pot trobar-se en una situacié pitjor encara que la que tenia
inicialment (°).

Es decisiu, doncs, que l'activitat fisica que el nen obes segueixi sigui
prou intensa i, sobretot, d'una llarga durada. Per tant s’ha de programar
I'activitat fisica a base de preveure la possibilitat que apareguin estats de
fatiga que obligarien a interrompre el reentrenament i tindrien secunda-
riament efectes psicologics adversos. Per aquest motiu s’han de defugir
els exercicis violents o intensos, la poténcia dels quals no permeti la prosse-
cucid llarga de l'esforg. Moltes vegades, els exercicis curts i intensos 1Minica
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FIGURA 3: Efectes de l'entrenament sobre el grau de sobrepeés, avaluat en
percentatges, en 16 nois (*).
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FIGURA 4: Modificacions de la freqgiiéncia cardiaca per a una determinada
carrega de treball, en funcié dels diversos nivells d’entrenament assolits durant
un any, en nens obesos (%),

cosa que fan és «fer agafar gana» al nen, sense que hi hagi hagut practi-
cament perdues caloriques apreciables.

En un programa de lluita contra l'obesitat s’han d'incloure també les
adequades normes de conducta dietética. De fet, amb la practica esportiva
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no és pas massa excessiu el nombre de calories perdudes (per exemple
una hora de ciclisme no significa més enlla de 450 calories consumides),
la qual cosa obliga que, simultaniament al consell esportiu, s’afegeixi un
regim hipocaloric. En els nens ,la instauracié de regims hipocalorics pre-
senta algunes aspectes especials. Encara que cal restringir amb la inten-
sitat suficient el nombre de calories ingerides, aix0 no es pot fer fins al
punt que arribi a poder comprometre el desenvolupament somatic del nen.
A difereéncia del que passa en l'adult, en que aquest problema és menor,
ens trobem, en el nen, amb un organisme en un estat d'actiu creixement,
que no pot veure's compromes. En general, una disminucié de la taxa de
greixos ingerits, una limitacié dels carbohidrats i un augment percentual
de la ingesta proteica son la conducta dietetica més indicada.

2 — Diebetis mellitus

La incidéncia de la malaltia diabetica sobre la poblacié infantil és re-
lativament elevada i augmenta de forma progressiva a mesura que ho fa
I'edat de la poblacidé considerada. D’aquesta manera, en l'adolescéncia
arriba a afectar en quantia variable fins al 2 % de la poblacid.

Es presenten apreciables diferéncies entre la condicié fisica i l'aptitud
esportiva dels nens diabetics i els normals ('), tant en la valoracié efec-
tuada mitjangant proves indirectes basades en la determinacié dels valors
de freqiiencia cardiaca a diferents potencies d'esforc, com de manera di-
recta a través de l'avaluacié del consum maxim d’'oxigen (VO, max.), indi-
catives del potencial aerobic del nen. Es troben disminucions del VO, max.,
que expressen una menor aptitud per als esforgos d’enduranca, és a dir,
de llarga durada. Contrariament, 'aptitud per als exercicis de potencia,
en els quals, per les seves caracteristiques, el component anaerobic de
I'esforg és el predominant, I'afectacié és menor, i s’'arriba fins i tot a no
existir diferencies entre els dos grups ().

La disminucié de les disponibilitats aerobies d’esforg, és més intensa
com més preco¢ ha estat 'aparicié de la malaltia i és variable també en
funcié de la seva intensitat i grau. Va fent-se més aparent respecte dels
nens normals a mesura que augmenta l'edat i se separen cada vegada més
els valors dels dos grups de poblacié.

Els factors responsables d’aquesta disminucié sén diversos:

— L'’excessiva hiperproteccié que aquests nens reben per part de l'en-
torn familiar i escolar, i també de vegades per part del propi metge, és
una de les causes més importants de la deficient aptitud esportiva, a causa
de la logica restriccié de l'activitat fisica que comporta. Cal tenir molt en
compte aquest aspecte i la seva importancia per tal d’inculcar a la familia
i a I'ambient general en el qual es mou el nen diabétic que la practica
esportiva, efectuada amb l'adequat control ,no tan sols no es troba con-
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traindicada, siné que, tal com exposem més endavant, es considera una
eina terapeutica molt valuosa en el tractament de la diabetis infantil.

— Aquest entrenament fisic inadequat, motivat en part pel nivell
d’hiperproteccio esmentat, i en part també per les propies limitacions
que el nen diabétic es posa a si mateix, influeixen decisivament en la seva
baixa aptitud esportiva.

— S6n, no obstant aixo, les caracteristiques metaboliques propies de
la malaltia, i que signifiquen una greu dificultat de la fibra muscular per a
la incorporacié de glucosa, el factor més important que determina les
disminucions de la VO, max.

— Al conjunt de limitacions metaboliques propies de la diabetis cal
afegir també les que en provenen indirectament i que sén conseqgiiéncia
de les alteracions del desenvolupament pondoestarural i que sovint es pre-
senten concomitantment sobretot si el control de la malaltia és inadequat.
En general, acostuma a haver-hi un retard del creixement en el nen dia-
bétic i després de la pubertat es manifesten desviacions també en el sentit
d'una tendencia a l'obesitat, essencialment en les noies, mentre que, con-
trariament, en els nois, és més freqlient que es presenti la situacié con-
traria, i que el seu pes es trobi situat per sota dels valors normals (").

L’exercici fisic del nen diabétic:

La practica esportiva per part del nen diabétic millora considerable-
ment la captura muscular de glucosa i el metabolisme de la fibra muscu-
lar. D’aquesta manera, s'aconsegueixen dos efectes: D'una banda, millorar
el seu nivell de rendiment esportiu amb una recuperacié progressiva i no-
table del seu potencial aerobic. D’altra banda, millora de manera molt
significada la clinica de la malaltia (*). Es per aix0o de summa importancia
afavorir i potenciar la practica esportiva del nen diabétic, ia més a més cal
que aixo sigui instaurat el més d'hora possible. D’aquesta manera, les di-
ferencies en els valors del VO, max. entre la poblacié de nens diabetics
i la normal es minimitzen, amb una rapida recuperacié, tendent a la nor-
malitat dels valors normals.

Aixi, doncs, una diabetis controlada és perfectament compatible amb
la practica d’activitat fisica. La practica fisica regular augmenta la tole-
rancia a la glucosa (Figura 5), permet disminuir la quantitat d’insulina que
el nen ha de rebre diariament (Figura 6) i disminueix de manera molt mar-
cada les glicosuries (), tot i tenint en compte que, naturalment, amb la
practica esportiva, ha d'augmentar la racié calorica i, per tant, la quan-
titat de carbohidrats ingerida.

A més dels efectes sobre el metabolisme dels sucres, la practica es-
portiva augmenta la confianca en si mateix del nen diabétic i disminueix
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FIGURA 5: Modificacions de la tolerancia a la glucosa, induides per l'activitat
fisica. Taxa maxima de desaparicié de glucosa (en % respecte dels valors de
repos, després d'un exercici de cicloergometre, durant 35 minuts, a una poténcia
de treball del 50 % de VO, max. En total, 8 subjectes entre 12 i 18 anys de edat,
diabétics, que havien rebut insulina i glucosa al 50 % per via endovenosa (“).

el nivell d’hiperproteccié que pateix. Aquests aspectes psicologics sén tam-
bé un important factor a considerar en el maneig adequat de la seva con-
dicié patologica ().
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FIGURA 6: Canvis en la quantitat d'insulina administrada diariament, en un
nen diabétic, insulino-dependent, en funcio del seu nivell d’activitat fisica (™).
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Naturalment sén necessaris els controls suficients i continuats per part
del metge en el nen diabetic que practica esport. Cal prevenir sobretot la
possibilitat d’aparicié d’hipoglucemies, a qué el nen diabetic que practica
esport és particularment sensible. Per tal d’evitar-les en la major mesura
possible, es desaconsella la participacidé en esports de llarga durada (supe-
riors a una hora, per exemple). Les hipoglucemies d'esfor¢ es presenten
amb forca més intensitat i gravetat en els nens diabétics, pel fet que, se-
gons sembla, el nivell d'utilitzacié de glucosa per part del muscul és, en
condicions d’activitat fisica, superior al dels nens normals.

Els riscs d'hiperglucemia i de cetosi derivats de la practica fisica son
molt petits. Poden presentar-se, tanmateix, accidents d’aquestes caracteris-
tiques en pacients insulino-dependents que no s’hagin administrat la dosi
corresponent, o el control metabolic dels quals sigui inadequat.

Per tal d'evitar exercicis fisics de llarga durada, caldra desaconsellar
per al nen diabetic esports com el ciclisme, proves de fons, esqui nordic,
marxa, etc., i programar activitats que, tot defugint aquest aspecte, per-
metin aprofitar al maxim possible la bona predisposicié que per a l'exer-
cici isomeétric presenta el nen diabeétic. Els treballs fisics d'una poténcia
propera al 50 % del VO, max. i que, a causa de la seva poténcia, hauran
d’ésser necessariament de durada moderada, s6n els més indicats.

Per tal de reclutar el maxim nombre possible de receptors potencials
de glucosa situats a nivell de la membrana de la fibra muscular i, d’aquesta
manera, potenciar la utilitzacié de glucosa per part del muscul, convé que
I'exercici afecti la major quantia de massa muscular possible. En aquestes
condicions, el nivell de flux capil.lar muscular és també important, i s'es-
timulan també probablement la formacié de compostos «insulin-like» per
part de zones corporals potencialment productores (), independentment
dels illots de Langerhans. Tot plegat significa una disminucié de la glu-
cemia i que el risc d’hipoglucemia sigui petit.

En els nens diabétics que conjuntament presentin problemes de so-
brepés seran necessaris controls addicionals de la ingesta caldrica. Natu-
ralment aquest grup de nens haura d’ésser sotmés a una especial vigilan-
cia per tal de trobar el necessari equilibri entre els diversos factors: dura-
ci6 de l'esforg, restriccié de la ingesta calorica i prevencié del risc d'hi-
poglucemia.

De la mateixa manera, caldra una correccié dietética suplementaria
per als nens diabetics en els quals es presentin graus de desenvolupament
pondo-estatural inferiors al normal.

3 — Asma bronquial

Aproximadament el 20 % de la poblacié presenta simptomatologia
al.lergica, de variada expressi6 i gravetat. D’aquest conjunt, una petita
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perd important i significativa part, que oscilla pels voltants de 1,1'%;
pateix asma bronquial constituida com a tal, amb graus d’intensitaf va-
riables. En general, constitueix un bon criteri estimatiu de la gravetat
de l'asma bronquial, el nivell d’afectaciéo de la ventilacio, expressable a
través de la prova del V.E.M.S., especialment sota la perspectiva de la
capacitat esportiva.

La quantia amb qué es veu afectada l'aptitud fisica del nen asmatic
depén sobretot de la gravetat i la intensitat del broncoespasme, i és, doncs,
molt variable, en funcié de la fase evolutiva en la qual es troba i de les
caracteristiques fisiopatologiques especifiques. Tot i que han estat descri-
tes importants disminucions del nivell d'aptitud fisica aerobica en els nens
asmatics, respecte de la poblacié dels normals (disminucions avaluades
com fins al 30 % de la VO, max.), evidents fins i tot en els periodes asimp-
tomatics ('), no és menys cert que, en un gran nombre de casos, i en espe-
cial quan les dificultats ventilatories sén lleus i passatgeres, tan sols no hi
ha cap mena de contraindicaci6é a la practica esportiva, siné que fins i tot
el nen asmatic pot participar en l'esport a nivell competicional, i és per-
fectament capag¢ d’arribar a assolir triomfs esportius remarcables. De fet,
juntament a casos ja coneguts de campions olimpics que han obtingut
fins a cinc medalles essent asmatics, és prou il.lustratiu el cas de l'equip
australia de natacié que va prendre part als Jocs Olimpics de Munic de
I'any 1972, on 8 dels 28 membres participants presentaven de fet simpto-
matologia asmatica ().

Quan es registren, com succeeix sovint en casos greus, disminucions
de la capacitat fisica i del rendiment esportiu, sén la conseqiiéncia de 1'ac-
cié conjunta de diversos factors:

— En els periodes critics, és logic que les greus dificultats respirato-
ries portin com a resultat problemes importants a nivell de l'intercanvi de
gasos respiratoris i, conseqiientment, importants reduccions en els valors
de consum d’oxigen.

Pero, també fora dels periodes aguts, poden detectar-se en molts casos
restriccions de l'aptitud fisica aerobica dels nens asmatics (Taula I) (ex-
pressables a través de xifres inferiors de VO, max. i del més petit llindar
d’anaerobiosi o, indirectament a través dels elevats valors de freqiiéncia
cardiaca assolits a una determinada potencia de treball) (Figura 7). Aques-
tes disminucions sén interpretades com degudes a:

— La hiperproteccié que massa sovint rep el nen asmatic per part de
I’entorn que l'envolta fa que no tan sols no es vegi en general moltivat
per a la practica esportiva, siné que, fins i tot, aquesta pugui arribar a
ésser-li negada, a causa d'una pretesa, i de fet gairebé sempre inexistent,
perillositat.
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Modificacié del rendiment esportiu com a consegiiéncia
dels efectes asmatics bronquials (%)

nens
normals asmatics

nenes

normals asmatiques

Consum maxim d’oxigen

(VO, max. ml/min/kg) 48,5 45,2 45,9 441

PWC 170 (kgm/min/kg) 15,0 15,2 13,5 12,0

Cursa de 50 iardes (sec) 9,1 9,1 9,1 9,3

Cursa de 300 iardes (sec) 74,1 74,4 74,1 76,7
TAULA I

— Com a conseqiiéncia, el grau d’entrenament fisic del nen asmatic
¢s molt deficient. Una part important de la reduccié de I'aptitud fisica

respecte dels nens normals té aquest origen.

— Naturalment, també els factors organics i metabolics propis de la
malaltia poden incidir en el baix rendiment esportiu (*). Evidentment

104
= asma lleugera o moderada
L @ asma severa
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FIGURA 7: Modificacions de la concentracié de lactat plasmatic, com a indicatiu
del consum d’oxigen. La carrega de treball s’expressa en % sobre VO, max. ().
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aix0 tindra molt a veure amb la gravetat i la persisténcia del broncees-
pasme, per la qual cosa, en els periodes asimptomatics, la importancia
d’aquest factor sera molt més petita. De fet, qualsevol avaluacié de la
condicié fisica del nen asmatic s’ha de fer en periodes fora crisi, per tal
que els resultats obtinguts siguin valorables.

L'exercici fisic del nen asmatic:

La funcié pulmonar i la ventilacié del nen asmatic milloren decisi-
vament amb l'exercici fisic i I'entrenament esportiu. De fet, si la readapta-
cio esportiva ha estat iniciada d’hora, en edat infantil, les diferéncies es-
mentades en la capacitat d’esforg entre els asmatics i els no asmatics s6n
minimes i fins i tot inexistents (*'),

El principal problema amb qué el nen asmatic s’enfronta és el seu
més gran risc de patir crisis asmatiques produides per broncoespasme
durant l'activitat esportiva (E.I.V.A.) (*). Es aquest el perill principal que
cal tenir en compte i que cal prevenir i combatre. Com més elevat és el
nivell d’afectacié funcional, més elevada és també la possibilitat que es
presenti.

Malgrat la seva relativa freqiiéncia en el nen asmatic, les crisis d'E.L.A.
s6n propiciades molt sovint per desconeixement de les seves caracteristi-
ques, no tan sols del nen i dels seus familiars, siné també dels qui l'assesso-
ren i en tenen cura. Cal remarcar el fet que, moltes vegades, quan el nen
asmatic inicia l'esfor¢ se sent particularment bé, amb una substancial
millora de la ventilacié. Aix0 és una conseqiiéncia de la inicial broncodi-
latacié que presenta, deguda a l'augment de to vegetatiu simpatic de l'inici
de la activitat. Aixo fa que gairebé sense adonar-se’'n augmenti la intensitat
i la poténcia del seu treball fisic. Aquest augment de la intensitat d’esforg
li significa, tanmateix, una més gran tendencia ulterior al broncoespasme
i, especialment en una situacié ambiental de frena i d’escassa humitat, el
risc de crisis d’E.I.A. és molt superior. En general, les crisis comencen tot
just acabat l'esforg i presenten el seu pic maxim cap als 10-15 minuts pos-
teriors, amb tendéncia a resoldre’s espontaniament als 20-30 minuts des-
prés, si no s’hi intervé terapéuticament (*).

Altres vegades no es presenta una crisi d’'E.I.A. configurada com a tal,
i son de fet molt freqgiients els casos de nens que presenten tnicament difi-
cultats ventilatories d’abast i de gravetat molt variables, durant 1’execucié
de l'activitat fisica. Aquestes manifestacions corresponen, de fet, a estats
d’hipersensibilitat que no es configuren com a asma bronquial i que re-
presenten formes menors i larvades de la malaltia.

(*) E.J.A.: «Exercise Induced Asthma» en terminologia anglosajona.
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Aquest conjunt de manifestacions varien en intensitat en funcié del
grau de sequedat atmosférica, de la intensitat de la pol.lucié atmosférica
i de la temperatura ambient. Predisposen a la crisi d’'E.ILA. el fred i 'am-
bient sec i polsés o pollucionat. Aquests aspectes sén importants i han
d’ésser tinguts en compte pel que fa referéncia a la prevencié de les crisis.

Un nen asmatic, doncs, sota I'oportuna vigilancia meédica i amb la prac-
tica de les mesures profilactiques adients respecte dels seus riscs d'E.LA,,
és perfectament capa¢ de practicar esports. Ultra les activitats purament
gimnastiques, que tenen com a objestiu essencial millorar l'activitat fun-
cional del conjunt de la musculatura respiratoria, el nen asmatic pot par-
ticipar també en diferents disciplines esportives. Cal defugir, no obstant
aixo, pel risc augmentat de crisi d'E.I.A. que comporten, les activitats es-
portives de llarga durada (és a dir, els esports d'«enduranga» {(ciclisme,
marxa, cross, esqui nordic, etc.) i fins i tot de durada mitjana. La perillo-
sitat d’exercicis de cursa d'una durada aproximada de 10 minuts, sembla
comprovada (¥), en especial quan el nivell de pol.lucié6 ambiental és elevat
i es donen les circumstancies climatiques abans esmentades de fred i
d’abséncia d’humitat. Els exercicis discontinus o intermitents, en els quals
s’aconsegueixen momentaniament poténcies de treball relativament eleva-
des (pels voltants del 70 % de la VO, max.), que corresponen a valors de
freqiiéncia cardiaca de 170 batecs per minut (en individus no especialment
entrenats, semblen ésser els més adequats (*). Participen d’aquestes ca-
racteristiques molts esports «de pilota»: basquet, handbol, futbol, vollei,
etc., i determinades disciplines de natacid, especialment recomanables en
casos de tendeéncia exagerada a les crisis d'E.I.A. per l'alt nivell d’humitat
ambiental (especialment en piscines cobertes) (*).

El tractament farmacologic preventiu de les crisis d’E.I.A. inclou di-
versos tipus de preparats. Els més utilitzats solen ésser el cromoglicat
dissodic (en inhalacié) que atorga una bona proteccié dins de les dues
hores posteriors a I'administracid, i menor en temps superiors, o el ketotife,
administrable per via oral.

Un bon periode d’escalf, molt superior al que és recomanable per als
nens normals, i que ha d’arribar com a minim als 15 minuts, i, sempre que
aixo sigui possible, una bona humidificacio, escalfament i neteja de l'aire
inspirat, completen el conjunt de mesures profilictiques de les crisis

d’E.LA.
4 — Cardiopaties congénites
Sorolls i murmuris cardiacs anormals durant lesfore:

A molts nens els és negada la practica esportiva perqué l'auscultacié
durant l'esfor¢ o immediatament després posa en evidéncia l'existéncia
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de sorolls anormals. Cal fer el despistatge per part del metge entre el que
sén realment sorolls i murmuris cardiacs, conseqiiencia d'una patologia
cardiaca, o el que, al contrari, no sén més que expressions a nivell de les
zones precordials del conjunt de fenomens de turbuléncia augmentada
dels ventricles i l'aorta proximal, producte del major treball cardiac. La
majoria de presumptes anomalies d’auscultacié cardiaca en aquest sentit
tenen aquest origen i cal, doncs, circumscriure-les al seu auténtic nivell.

De vegades, aquestes anomalies d’auscultacié poden presentar-se també
en condicions de repos, especialment en nens particularment ansiosos, 0
també en condicions d’anémia (per una disminucié de la viscositat de la
sang, la qual cosa significa augment de la tendéncia a la turbuléncia). Es-
pecialment paradoxal és la situacié que pot presentar-se en els sorolls i
murmuris cardiacs derivats d'una situacié de stress psiquic, perque si es
comenten amb el nen o els pares sense inscriure’ls en el seu auténtic con-
text poden aportar a la creacié d'un estat d’angoixa que no fara siné aug-
mentar encara més el conjunt de turbuléncies i la presumpta patologia del
cor del nen (*).

La utilitzacié de técniques més sensibles per a la deteccié dels sorolls
cardiacs permet d’estimar xifres entre el 20 i el 40 % de la poblacié infan-
til, en la qual es detecten. Aixd déna una clara idea de la seva en general
escassa importancia (*'), (*).

L'exercici fisic en el nen cardiopata:

Superada la hiperproteccié que molt sovint presenten els nens car-
diopates, que moltes vegades és desproporcionada respecte del seu real
grau de lesi6, i la incompatibilitat per a la practica esportiva, molts dels
nens que pateixen anomalies cardiologiques poden ésser perfectament nor-
mals de cara a la seva aptitud i fins i tot el seu rendiment esportiu.

Logicament, la possibilitat de practica esportiva i el grau d'aptitud
sén molt variables en funci6 de les caracteristiques de la cardiopatia, de
la seva importancia i del fet que aquesta hagi o no hagi estat reparada
quirargicament. La classificaci6 de Cumming (*), indicada a la Taula II,
és 1util per establir-ne els criteris. En tot cas, cal defugir sempre la fatiga
fisica o respiratoria i deturar l'esforg, si es presenten. Els grups de nens
cardiopates que poden ésser autoritzats a la practica esportiva a nivell com-
peticional s’entén que, en linies generals, es tracta de competicions no
perllongades i, per tant, poc tributaries d'arribar a situacions de fatiga
organica.

El grau d’aptitud esportiva valorable en funcié del potencial aerobic
del nen i de la tolerancia a l'exercici depen principalment del bon rendi-
ment cardiac, del nivell de congestié pulmonar a quée s'arriba durant I'es-
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for¢ i de les possibles alteracions del ritme que puguin presentar-se (*).
Els nens afectats per una tetralogia de Fallot presenten disminucions mar-
cades del seu VO, max., amb cianosi agreujada per l'esforg, disminucio
de la saturacié arterial d’oxigen i acidosi metabolica per hiperlactacidé-
mia, fins i tot a nivells moderats d’esfor¢ ('), i constitueixen un bon exem-
ple de les possibles repercussions organiques.

5 — Malalties neurologiques

a) Paralisi cerebral

En l'avaluacié funcional de la condicié fisica dels nens afectats de
paralisi cerebral es presenten considerables dificultats derivades del grau
d’espasticitat muscular que presenten. Per aquest motiu es fa dificil la
realitzaci6 de proves ergometriques amb la suficient poténcia de treball
sollicitada i s’ha de procedir, en general, a l'extrapolacié dels resultats
obtinguts amb poteéncies d'esfor¢ baixes. En qualsevol cas, tanmateix, és
evident una considerable disminucid, en aquests nens, de la seva condicio
fisica, en comparacié amb la que s’obte de nens normals (*). Les causes
responsables sén d'indole diversa:

— La mala coordinacié neuromuscular significa una menor eficiencia
mecanica i la superior despesa energética per a l'execucié d'un determinat
nivell de treball fisic.

— En els musculs afectats existeix una disminucié del grau d'utilit-
zacié dels substrats oxidables i d’incorporacié des de la sang (*).

— En els nens en aquestes condicions existeix en general un anormal
diposit de greix, derivat de la inactivitat (Figura 8).

— Hi ha també una desproporcié entre els valors corresponents als
compartiments hidrics corporals, amb un valor anormalment alt pel que
fa referéncia al volum extracellular i la consegiient disminucié de l'espai
global intracel.lular (Figura 8).

Amb l’activitat fisica millora de forma substancial 'aptitud esportiva
i motora d’aquests nens, fins al punt que la practica de 'esport i 'exercici
fisic sén una eina indispensable en els processos de rehabilitacié. Efecti-
vament, com més d’hora comenca la reeducacié per a l'esport, més bons
sén els resultats de rehabilitacié funcional que s’aconsegueixen. En edats
primerenques no es troben encara del tot elaborats els patrons de movi-
ment, la qual cosa permet de reelaborar-los per tal d’obtenir-ne la maxima
eficiencia biomecanica. A més a més, augmenta la gana i aix0 permet una
millor incorporacié i una millor utilitzacié de les proteines de la dieta, la
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TAULA II

Criteris de tolerancia a la practica esportiva, en nens afectats per diversos
tipus de cardiopaties (adaptada de) (%)

1. — Contraindicacions absolutes

— sindrome de Marfan.

— sindrome d’Ehler-Danlos (per risc de ruptura aortica).
— dilatacié cardiaca superior al 20 %.

— miocarditis aguda.

2. — Contraindicacions relatives

(Compatibles amb una activitat fisica lleugera)
— coartacié aortica.

— estenosi aortica i mitral severes.

— hipertensié pulmonar.

3. — Contraindicacions relatives

(Possibilitat d’augment gradual de la intensitat d’esforg)

— l'any posterior al brot de febre reumatica.

— trastorns del ritme: bloqueig atri-ventricular, contraccions ventriculars
prematures, taquicardia ventricular, que empitjoren amb l'esforg.

4. — Compatibles amb lactivitat fisica no competitiva

— estenosi pulmonar moderada.
— defectes septals auriculars i ventriculars, amb indicacié quirtargica,
abans de la intervencio.
— amb posterioritat a la cirurgia reparadora:
— tetralogia de Fallot.
— transposicié de grans vasos.
— estenosi aortica.
— coartacio aortica.
— insuficiéncies valvulars moderades consecutives a febre reumatica.

5. — Compatibles fins i tot amb l'esport de competicio

— defectes septals interauriculars o interventriculars lleugers.

— defectes septals després de reparacié quirurgica.

— estenosi aortica lleugera.

— regurgitacié aortica o mitral lleugeres, consecutives a febre reumatica.
— estenosi pulmonar reparada quirtirgicament.

(*) En qualsevol cas, cal evitar la practica d'esports d'enduranca, de
llarga durada: esqui de fons, ciclisme, cross, etc.).

(**) En trastorns interventriculars, cal evitar la possible aparicié de tras-
torns del ritme.
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qual cosa suposa una favorable incidéncia sobre el desenvolupament ossi
i muscular del nen. L'adopcié de mesures alimentaries, de cara a l'admi-
nistracié dels suplements dietétics oportuns, si no s'acompanya d'un pro-
grama adequat de rehabilitacié esportiva, déna més aviat resultats min-
sos (*).

: abans de despréis de
l'entrenament I'entrenament
3
e
BF
BF
9 2 BF BF
S ; ECW| ECW ECW| ECW|
ot
3 BCM|BCM BCM| BCM
PRED. OBS. PRED. OBS.

FIGURA 8: Modificacions en els valors de:

— aigua intracel.lular (BCM)
— greix corporal (BF)
— aigua extracel.lular (ECW)

d'un nen afectat per paralisi cerebral, abans i després d'un periode d’entrena-
ment. Valors normals (PRED.) i valors observats (OBS.), en ambdés casos (*).

b) Poliomielitis

La practica esportiva de nois que presenten seqiieles poliomielitiques
beneficia la recuperacié dels defectes motors i en minimitza els seus efec-
tes, especialment en tot allo que fa referencia als moviments estereotipats,
tals com: pujar escales, marxa, etc. Ultra aquests avantatges d’indole or-
ganica, no es poren menysprear els notables beneficis psicologics, especial-
ment en estats poc reversibles (*).

c) Epilépsia

L'epilépsia en les seves formes menors no és una contraindicacié for-
mal per a la practica esportiva, De fet, molts campions olimpics han pre-
sentat alteracions d'aquest tipus. Cal remarcar d’altra banda l'efecte be-
neficiés en la incidéncia de les crisis, donat que l'estat acidotic derivat
d’'un augment de la lactacidemia que es presenta en els esforcos amb un
component anaerobic important, en puja el llindar (¥). En les formes ma-
Jors d’epilépsia, malgrat que no hi ha tampoc una contraindicacié absoluta
a la practica esportiva, caldra tanmateix prendre les mesures protectores

adequades per tal d’evitar el risc d'accidents que es poguessin produir
durant la practica esportiva.
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d) Deficiencies sensorials

Usualment, els nens que presenten anomalies visuals greus acostumen
a expressar una disminucié de la seva condicié fisica en comparacié amb
els nens normals i com a conseqiiéncia del baix nivell d’activitat i entre-
nament. Al contrari, en els nens amb deficiéncies auditives poden presen-
tar-se nivells de condicié fisica superior, a causa del superior nivell d’ac-
tivitat i d’autoexigéncia compensadora que molt sovint expressen.

L'activitat fisica en el nen afectat per malalties neurologiques:

Es de tot punt indispensable adequar les caracteristiques i la modali-
tat de l'esport practicat al tipus i grau d'incapacitat que es presenta (*).
Les modalitats esportives sén moltes i, juntament als ja classics i prou
coneguts «esports per a minusvalids» (basquet o tir sobre cadira de rodes,
per exemple) s’han de considerar, també, esports adaptats per a persones
en les quals es presenten greus handicaps sensorials o motors: diverses
modalitats de natacié o la practica de ciclisme en tricicle, etc. Els esports
dissenyats per a nens amb deficiencies visuals greus han de conjuntar la
necessaria correccié de la debilitat muscular, amb efectes de millora de
la capacitat d’orientacioé espacial i de la independencia i l'autosuficiéncia.
El rem, la vela, el ciclisme en tandem, etc., poden ésser els d’eleccid.

6 — Retard mental

Hi ha una greu disminucié de la condicié fisica com a conseqii¢ncia
de la incidéncia conjunta d'un conjunt de factors heterogeni (”): pobra
coordinacié motora, debilitat muscular, escassa capacitat d’aprenentatge
motor, que sovint s'afegeixen a possibles malformacions fisiques i anoma-
lies del creixement derivades de la propia afeccié causal.

L’activitat fisica del nen amb retard mental:

Ha d’ésser projectada i presentada de manera paulatina, a poc a poc,
per tal que pugui ésser suficientment assumida pel nen. Poden alternar-se
exercicis de poténcia amb jocs de pilota i llargues passejades. En augmen-
tar 'activitat motora es produeix una marcada disminucié del nivell d’obe-
sitat (*) i poden obtenir-se beneficis psicologics, encara que els beneficis
de la funcié mental siguin sovint dificils de comprovar (*), (*). La conjun-
cié de 'acompanyament amb musica en I'educacid ritmica, ha estat desta-
cat com a molt beneficios (*).
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Resum

Es fa un estudi sobre la conveniéncia o no que els infants amb una
malaltia o deficiéncia cronica puguin fer esport i sobre el risc que aixd
pot representar. L'obesitat, la diabetis mellitus, 'asma bronquial, les car-
diopaties congenites, les malalties neurologiques i el retard mental sén
les entitats sotmeses a revisié mitjangant l'estudi de la capacitat aerobica
d’esfor¢ per diferent metodes.

Resumen

Se hace un estudio sobre la conveniencia de que los nifios con enfer-
medades o deficiencias crénicas puedan hacer deporte y los riesgos que
ello puede representar.

La obesidad, diabetes mellitus, asma bronquial, cardiopatias congéni-
tas, enfermedades neurolégicas y retraso mental, se someten a revision
mediante el estudio de la capacidad aerdbica de esfuerzo por diferentes
métodos.

Summary

A study was carried out on whether children with a chronic illness
or deficiency should practise sport and on the risk this might represent.

In children suffering from obesity, diabetes mellitis, bronchial asthma,

congenital heart disease, neurological illnesses or mental handicaps, the
aerobic capacity for physical effort should be evaluated.
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