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Resumen

Las cardiopatias congénitas son definidas como
anormalidades estructurales importantes del
corazén o de los grandes vasos intra-toracicos,
que tienen actualmente o potencialmente
significancia funcional. Estos defectos
generalmente son el resultado de anomalias
embrionarias en el desarrollo de la estructura
cardiovascular. La etiologia de las cardiopatias
congénitas es variable en la mayoria de los
casos, la causa es considerada multifactorial
como resultado de la interaccién entre los genes
y el ambiente. En Colombia, las cardiopatias
congénitas constituyen la tercera causa de
anormalidad congénita después del sindrome
de Down 'y los trastornos asociados con paladar
hendido. Esta revision bibliografica tiene como
objetivo hacer una propuesta descriptiva sobre
el proceso de rehabilitacién cardiaca en la
cardiopatia congénita corregida en el infante

o0 adolescente. Metodologia: Se realizb una
busqueda bibliografica de articulos cientificos
entre los afios 2013y 2017 en general, mediante
el uso del buscador scholar.google.es (google
académico), usando como enunciados de
blUsqueda cardiopatia congénita, rehabilitacion
cardiaca en cardiopatias congénitas, intervencion
en la cardiopatia congénita. Conclusion: Son
ampliamente conocidos los beneficios del
programa de rehabilitacion cardiaca que esta
dirigido al adulto con cardiopatia o enfermedad
crénica no trasmisibles, pero son pocas las guias
0 protocolos propuestos para la intervencién

en infantes o adolescentes con cardiopatia
congénita corregida. Asi mismo, se deben entregar
aportes desde la fisioterapia desde la evaluacion
inicial, prescripcién del ejercicio especifico,
monitorizacién del ejercicio, prevencién de
complicaciones y demés herramientas para llevar
a cabo un buen proceso de rehabilitacion cardiaca
en el infante y adolescente con cardiopatia
congénita corregida.

Citar como:

Abstract

Congenital heart diseases are defined as
important structural abnormalities of the
heart or large intra-thoracic vessels, which
currently have or potentially functional
significance. These defects are usually the
result of embryonic abnormalities in the
development of the cardiovascular structure.
The etiology of congenital heart diseases is
variable in most cases, the cause is considered
multifactorial as a result of the interaction
between genes and the environment. In
Colombia, congenital heart disease is the
third cause of congenital abnormality after
Down syndrome and disorders associated
with cleft palate. This bibliographical review
aims to make a descriptive proposal about the
process of cardiac rehabilitation in congenital
heart disease corrected in the infant or
adolescent. Methodology: A bibliographic
search of scientific articles was carried out
between 2013 and 2017 in general, through
the use of the scholar.google.es search
engine (academic google), using as search
statements congenital heart disease, cardiac
rehabilitation in congenital heart diseases,
intervention in congenital heart disease
Conclusion: The benefits of the cardiac
rehabilitation program that is aimed at adults
with non-transmissible heart disease or
chronic disease are widely known, but there
are few guidelines or protocols proposed for
intervention in infants or adolescents with
corrected congenital heart disease. Likewise,
contributions should be made from the
physiotherapy from the initial evaluation,
prescription of the specific exercise,
monitoring of the exercise, prevention of
complications and other tools to carry out

a good process of cardiac rehabilitation in
the infant and adolescent with corrected
congenital heart disease.
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Rehabilitacion cardiaca en

el infante y adolescente
con Cardiopatia
Congénita corregida

Cardiac Rehabilitation in the infant and adolescent with corrected congenital heart disease

Emerson Julidn Rincon Castillo

Segln la Organizacion Mundial de la Salud , la Rehabilitacion cardiaca es “el
conjunto de actividades necesarias para asegurar a las personas con enfermedades
cardiovasculares una condicion fisica, mental y social dptima que les permita ocupar por
sus propios medios un lugar tan normal como le sea posible en la sociedad”. Los efectos
benéficos de los programas de rehabilitacion cardiaca en el adulto son ampliamente
conocidos. Sinembargo, losfundamentos derehabilitacion cardiacadirigidaa losinfantes
o adolescentes con cardiopatia congénita corregida alin son limitados. Investigaciones
iniciales demuestran alentadores y positivos resultados en poblacién mayor a 8 afios, al
lograr una mejoria en la capacidad fisica y cardio-respiratoria, la capacidad funcional y
la tolerancia al ejercicio después de la correccion quirlrgica de la cardiopatia congénita.
Estos estudios demuestran evidencia en favor de la prescripcion de la rehabilitacion
cardiaca seaindicada en pacientes con cardiopatia congénita corregida.
(

Elprincipio basico de la canula de alto flujo consiste en ofrecer un
gas fresco, caliente y humedo, el cual se administra en un caudal de flujo alto a través de
un disefio especial similar a la canula nasal convencional. El gas se humidifica (humedad
relativa 95-100%) y se calienta hasta un valor cercano a la temperatura corporal (34-
40°C). Al administrar altos flujos de oxigeno por via nasal, se puede generar fracciones
inspiradas de Oxigeno (FIO2) mayores en comparacion con la mascarilla facial
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Rehabilitacion cardiaca en el infante y adolescente con cardiopatia congénita corregida

Se establece que las anomalias congénitas son alteraciones
morfologicas que pueden ser diagnosticadas antes, durante o
después del nacimiento. Alrededor del 3% de todos los recién
nacidos presenta al menos una anomalia congénita. En casi todo
el mundo, mencionadas anomalias representan una de las cinco
primeras causas de muerte en infantes menores de un afio y son
responsables de 10% al 25% de las admisiones a servicios de
urgencia pediatrica. En el grupo de las anomalias congénitas, las
cardiopatias congénitas ocupan los primeros lugares en frecuenciay
mortalidad en el mundo, con una prevalencia cerca de 80 casos por
cada 10.000 nacidos vivos, se calcula a nivel mundial que cada afio
el 7% de las muertes de infantes estan relacionadas con cardiopatias
congénitas. (Pachajoa, Villota, Cruz, & Ariza, 2015) (Garcia, y otros,
2017) (Tassinari, y otros, 2017) (Estrada Paneque, Guzman Ricardo,
Estrada Vinajera, & Vinajera Torres, 2013)

Las cardiopatias congénitas se definen como las anormalidades
estructurales importantes del corazén o de los grandes vasos intra-
tordcicos que tienen actualmente o potencialmente, significancia

funcional. Estos defectos generalmente es el resultado de anomalias
en el desarrollo embrionaria de una estructura cardiovascular. La
etiologia de las cardiopatias congénitas es variable en la mayoria
de los casos, la causa se considera multifactorial como resultado
de la interaccion entre los genes y el ambiente. Estudios realizados
revelan que entre el 5% al 10% de los casos, la cardiopatia es una
manifestacion mas de una alteracion del genomay puede ser parte
de diversos sindromes genéticos y cromosémicos. El 28% de todas
las anomalias congénitas mayores consisten en defectos cardiacos.
Desde el punto de vista fisiopatoldgico, las cardiopatias congénitas
se dividen en dos grupos: cardiopatias congénitas no cianosantes
y cardiopatias congénitas cianosantes; esta divisién se basa en la
presencia o no de cianosis. La presencia de cianosis por cardiopatia
implica un cortocircuito de derecha aizquierda. (Cordova Castaneda,
y otros, 2015) (Rubio, de Oca Delas, Tamayo, Castillo, & Fournier, 2016)
(Garcia Diaz, Jiménez Abreu, Garcia Fernandez, Ruiz, & Leal Salgado,
2012) (Quesada & Ruiz, 2014) (Fonseca-Sanchez & Bobadilla-Chavez,
2015)

Tabla 1. Clasificacion de las cardiopatias congénitas

Clasificacion CC segtin Paul Wood Otros Autores

Acianoticas sin cortocircuito

Aciandticas con cortocircuito de
izquierda a derecha

Ciandticas con cortocircuito de derecha
aizquierda (1. Con flujo pulmonar
normal o disminuido; 2. Con flujo
pulmonaraumentado)

General: Mal posiciones cardiacas,
bloqueos congénitos, transposicion
corregida de los grandes vasos.

Otras referencias

A la presencia de cardiopatias congénitas en especial de
tipo cianosante, se le relacionan sintomas como disnea, fatiga,
mareos, bajo peso, infecciones respiratorias y arritmias, todos estos
sintomas causan importantes limitaciones funcionales, retardo en
el desarrollo motor y alteraciones en todos los aspectos biolégicos,
psicolégicos y sociales. Los infantes y adolescentes que presentan
cardiopatias congénitas, requieren un tratamiento especial y largas
estancias en el hospital, por lo que resulta importante identificar si
mas alla de las limitaciones funcionales propia de la enfermedad
congénita hay problemas motores asociados. Una vez establecido
el diagnostico se debe determinar el mejor tratamiento que puede
requerir cateterizacion o cirugia cardiaca correctiva. Es esencial
tomar medidas precoces para minimizar cualquier consecuencia
y limitacion funcional en el infante o adolescente después de la
correccion quirdrgica.

La cirugfa cardiovascular pediatrica ha experimentado avances
tecnolégicos significativos en los Ultimos afios, beneficiandose las
areas de cirugia cardiovascular, anestesia, cuidados intensivos,
neonatologiay cardiologia pediatrica. Actualmente los pacientes que
son intervenidos quirdrgicamente van desde neonatos pre-términos
de 25 semanas hasta el adulto joven con cardiopatia congénita. Las

Porobstruccion al flujo: Estenosis
aortica, Estenosis pulmonar, Coartacién
aortica.

Por Cortocircuito: CIA, CIV, Ductus,
Transposicién de grandes vasos, tronco
comun, desembocadura andmala de
venas pulmonares

Mixtas: Tetralogia de Fallot, trilogiay
pentalogia, atresia tricUspide

Fuente: (Hernan Vélez, Rojas M, Borrero R, & Restrepo M, 2002)

intervenciones en rehabilitacion cardiaca pueden minimizar los
efectos negativos a nivel motor y en la capacidad funcional, al igual
que fomentary hacer que el ambiente del infante o del adolescente
sea favorable al desarrollo de sus habilidades. (Mari, Cascudo, &
Alchieri , 2016) (Alonso, E. R., Martin, R. C., Garcia, E. S., Peiro, V. C.,
& Arglelles, J. Z., 2015) (Sena Leal, Morais da Silva, Siqueira Coelho
Aita, Pimentel de Araujo, & Carvalho de Montalvao, 2016) (Suarez de
Lezo, y otros, 2014).

Son ampliamente conocidos los beneficios del programa de
rehabilitacién cardiaca dirigido al adultos con cardiopatia o con
enfermedades crénicas no trasmisibles, resultando en el aumento
de la capacidad aerdbica representada en la mayor tolerancia al
ejercicio, asi mismo, beneficios en el perfil lipidico, indice de masa
corporal, control de la glucemia, control de la presién arterial,
aumento del VO2, mejoria de la eficiencia y funcién cardiaca, todo
esto conllevando a la mejora de la calidad de vida y a la disminucion
de la morbi-mortalidad; aunado a lo anterior, los infantes vy
adolescentes con cardiopatia congénita corregida tienen hoy dia
mayor expectativa de vida. (Covarrubias & Claveria, 2015); (Garcia-
Mufioz & Pereira, 2014) (Ramirez, y otros, 2014).
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Si bien la capacidad de recuperacion de un infante o adolescente
después de un procedimiento quirlrgico es mas rapida que la de
un adulto, esto no nos puede hacer pensar en un proceso de auto
rehabilitacion. Los programasderehabilitacién cardiaca parainfantes
o adolescentes con cardiopatia congénita corregida se fundamentan
teniendo en cuenta las directrices del programa dirigido al adulto,
estas actividades contemplan la actividad fisica prescrita de manera
diaria, intervencion psicolégica y educacion. Estos programas se
caracterizan por tener fases, las cuales se deben garantizar en cada
momento de los distintos procesos de la rehabilitacién a fin de lograr
los objetivos propuestos.

Evaluacion Inicial

Capacidad funcional y estratificacion del
riesgo.
Caminata de 6 Minutos (C6M): En marzo del 2002 la American

Thoracic Society (ATS), dicta las directrices para la realizacién
correcta de la prueba de caminata de seis minutos, teniendo en

Ricon Castillo

cuenta las medidas de seguridad, la preparacién del paciente y
de la prueba, ademas de establecer pautas para la interpretacion
clinica de los resultados. La prueba evalla la respuesta del sistema
cardio-respiratorio, vascular, metabdlico, musculo esquelético y
neurosensorial al estrés impuesto por el ejercicio submaximo como
es el acto de caminar. El propésito de la prueba de caminata de
seis minutos es medir la distancia maxima que un individuo puede
recorrer durante un periodo de seis minutos caminando tan rapido
como le sea posible, sin llegar a correr. De acuerdo con la velocidad
alacualcaminauna persona, se determinaran los metros recorridos.
La prueba se lleva a cabo en un corredor con longitud de 30 metros,
de superficie plana, preferentemente en interiores y evitando el
transito de personas ajenas. En general, la caminata de 6 minutos
ha sido protocolizada para pacientes adultos con neumopatias
y cardiopatias. En estudio realizado por Ortiz et al (2016), evaluo
infantes y adolescentes sanos entre los 7 y los 17 afios de vida,
usando la prueba de caminata en seis minutos; donde se evidencié
una media de distancia recorrida para la primera prueba de 615,9
+ 74,2 my en la segunda de 633,3 + 75,4 m, con una diferencia de
17,4 m (P<0,05). Estos resultados se podrian extrapolar como
punto de referencia a las evaluaciones realizadas a los infantes con
cardiopatias congénitas, sin embargo, Se deben considerar estudios
en nuestro pais usando de referencia esta poblacion especifica.
(American Thoracic Society, 2002) (Gochicoa-Rangel, y otros, 2015)
(Alvarez, L. M. O., Castro, D. C. H., & Valencia, D. V., 2016).

Prueba de esfuerzo: Aunque es bien conocida la prueba de
esfuerzo convencional con la aplicacion del protocolo de bruce o
bruce modificado en el adolescente y el adulto, en los infantes més
pequefiosy en la poblacion adulta con mayor riesgo osteomuscular
y cardiovascular, el protocolo de Balke Modificado puede ser el mas
indicado a realizar. Su pertinencia radica en que el protocolo en
banda sin fin consta de etapas a velocidad constante 5,4Km/hy un
incremento de la pendiente en 1% cada minuto. La velocidad puede
ser ajustada para adaptarse a la edad del sujeto y su estado fisico
como otro medio de controlar el tiempo de prueba. (Lara Vargas,
llarraza-Lomeli, Garcia Saldivia, & Bueno Ayala, 2015) (Serra & Bagur,
1998) (Poveda Asencio, 2015)
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Tabla 2. Protocolo de la prueba de Balke Modificada. fg
(']
Protocolo de la prueba de esfuerzo en treadmill de Balke modificada é
Etapa Velocidad Porce.ntaje Du.racién MET :g
(km/h) pendiente (min/seg) 3
Inicio 2.2 0.0 - 1.9
1 5.4 0.0 1:00 3.6
2 5.4 1.0 1:00 4.1 ~
3 5.4 2.0 1:00 4.5 S
4 5.4 3.0 1:00 5.0 =
5 5.4 4.0 1:00 5.5 5
6 5.4 5.0 1:00 5.9 a
7 5.4 6.0 1:00 6.4
8 5.4 7.0 1:00 6.9
9 5.4 8.0 1:00 7.3 57
10 5.4 9.0 1:00 7.8
11 5.4 10.0 1:00 8.3
12 54 11.0 1:00 8.7
13 5.4 12.0 1:00 9.2
14 5.4 13.0 1:00 9.7

MET: metabolic equivalent time. Gasto energético en reposo equivalente a 3,5
ml/kg/min de oxigeno
Fuente: (Serra & Bagur, 1998)
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Tabla 3. Criterios para proscribir un test cardiopulmonar en nifios.

Criterios Signos

*Sintomas de dolor toracico, dolor de cabeza intenso, disnea,

Clinicos

nauseas, somnolencia, palidez, desorientacion.

*Paciente solicita terminar el estudio
*Corazon no aumenta la frecuencia cardiaca durante el
ejercicio, extrema fatiga y disnea.
*Contraccién prematura ventricular, con aumento de la FC.
*Alteraciones del ritmo.

ECG *Contraccion prematura ventricular, con aumento de la FC.
*Alteraciones del ritmo.
*Supradesnivel del ST>3mm.
*Bloqueo auriculoventricular, 2 grado
*Segmento QT>500 ms

"PA>250/125mmHg
*Progresiva disminucion de la PAS, con mayor carga del

Presion arterial .
trabajo.

*Brusco descenso de la SatO2.

Durante la realizacion de la prescripcion de actividad fisica,
es trascendente realizar en la evaluacién inicial la estratificacion
de riesgo a fin de evitar complicaciones como la muerte subita, la
cual se define como la muerte inesperada en ausencia de anomalias
cardiovasculares conocidas. Aunque la probabilidad es baja en
un programa de rehabilitacién cardiaca, la incidencia de muerte

Fuente: (Covarrubias & Claveria, 2015).

persona/afio, y se estima que el 90% de estas muertes son de origen
cardiovascular, por lo que es muy importante estar atento a los
signos de alarma cuando se realiza actividad fisica en el infante o
adolescente con cardiopatia congénita conocida, generalmente se
presentan signos previos como el mareo, sincope, dolor toracico,
palpitacionesy disnea. (Perez-Lescure, 2015) (Grazioli, y otros, 2017).

subita en infantes y adolescentes oscila entre 0.8 y 6.2/1.000.000

MCT 13 (1) pag.53-64

Tabla 4. Causas cardiacas que predisponen a muerte subita en infantes y adolescentes

Miocardiopatia hipertrofica*
Anormalidades de las arterias coronarias
Ruptura aortica/sindrome de Marfan*
Miocardiopatia dilatada o restrictiva
Miocarditis
Obstruccién del tracto de salida del ventriculo izquierdo
Prolapso de la valvula Mitral
Enfermedad aterosclerdtica de las arterias coronarias
Miocardiopatia arritmogenica del ventriculo derecho*
Postoperatorio de una cardiopatia congénita.
Sindrome de QT largo™
Sindrome de Wolff-parkinson-white
Sindrome de Brugada*
Taquicardia ventricular polimorfica catecolaminérgica
Sindrome de QT corto*
Bloqueo Cardiaco completo
Drogasy estimulantes (cocaina)
Hipertensién pulmonar primaria
19. Commotion Cordis
*De origen Familiar/genético

Alteraciones
estructuralesy
funcionales
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Fuente: (Pérez-Lescure, 2015)




Estratificacion del Riesgo: Los criterios de estratificacion del
riesgo para la actividad fisica, se derivan de investigaciones las cuales
consideran factores asociados con el mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad en general. Los principales protocolos de estratificacion
del riesgo cardiaco para la participacién en los programas de
actividad fisica actualmente disponibles estan organizados por las

Ricon Castillo

siguientes entidades: el Colegio Americano de Medicina del Deporte
(ACSM), la Sociedad Brasilefia de Cardiologia (SBC), la Asociacion
Americana de Rehabilitacién Cardiovascular y Pulmonar (AACVPR),
la Asociacién Americana del Corazdon (AHA), la Sociedad Francesa
de Cardiologia (SFC) y la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC
(Franca da Silva, y otros, 2014).

Tabla 5. Estratificacion de riesgo segln la Sociedad Espafiola de Cardiologia

Criterios de estratificacion del riesgo de eventos durante el afio para

participar en un programa de rehabilitacion cardiaca. (SEC).

Bajo Riesgo:

Evolucidn clinica hospitalaria sin complicaciones

Capacidad funcional> 7 METs

Ausencia de isquemia
EF>50%

Ausencia de arritmias ventriculares graves

Riesgo moderado

Ocurrencia de Angina

Anormalidades reversibles con estrés de talio

Capacidad funcional entre 5-7 METs

EF 35-49%

Alto riesgo

Reinfarto. Hospitalizacion por falla cardiaca congestiva.

Depresion del segmento ST de>2 mm con HR <135 [pm

Capacidad funcional <5 MET con o sin depresion del

segmento ST
EF <35%

Respuesta hipotensora al estrés

Arritmias ventriculares malignas

METs: Equivalente Metabdlico; EF: Fraccion de eyeccion

Fases del Programa

Es habitual que la rehabilitacion cardiaca posea entre tres a cuatro
fases dependiendo de la sociedad que ha elaborado la guia o
protocolo. Sin embargo, es usual que se maneje la fase |, como
fase de intervencién aguda hospitalaria, la cual posee objetivos
claros en educacién, en el mejoramiento y mantenimiento de la
capacidad funcional y mejoramiento de la calidad de vida. En los
infantes o adolescentes con correccién de la cardiopatia congénita,
la fase | del programa de rehabilitacion cardiaca se enfatiza sobre
procesos de educacion tanto al paciente como a su nucleo familiar,
asi mismo, la realizacién de ejercicios respiratorios y de reeducacion
diafragmatica, estrategia terapéutica importante para los infantes, ya
que por su edad podrian poseer comorbilidades clinicas diferentes

Fuentey traducida: (Franca da Silva, y otros, 2014)

a la cardiopatia congénita, tales como asma, fibrosis quistica,
sindrome respiratorio bucal o alteraciones de la mecéanica toraco-
abdominal; ejercicios de rango de movimiento, kinesioterapia de
torax, movilidad funcional en cama y la deambulacién temprana.
Estas sesiones de rehabilitacion tendréan una duracion desde los
5 minutos hasta los 15 minutos segln la capacidad funcional, la
estratificacion delriesgo,yevolucion clinicadelinfanteoadolescente,
cada sesion se realiza una a dos veces por dia mientras el infante o
adolescente este en instancia hospitalaria. En cuanto al proceso de
educacion debe ser desarrollado por el equipo multidisciplinario,
se recomienda que el médico tratante proporcione informacion
inicial y el apoyo a la familia durante el diagndstico, el cardiélogo y el
cardiocirujano educaran en el diagnostico, prondstico, tratamiento
médico y quirlrgico, enfermeria facilitara la comprension acerca de
la intervenciones, recuperacién y prevencion de complicaciones,

MCT 13 (1) pag. 53-64
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Rehabilitacion cardiaca en el infante y adolescente con cardiopatia congénita corregida

las o los nutricionistas ofrecen alternativas para complementar los
nutrientes seglin los requerimientos del paciente, los fisioterapeutas
y/o especialistas en rehabilitacion cardiaca deberan ofrecer
alternativas para incrementar progresivamente la actividad fisica
y reincorporar al infante o adolescente a sus actividades de la vida
diaria, por su parte el psicélogo infantil debera intervenir en caso de
depresion, ansiedad y hospitalizacién prolongada.

La fase Il, fase de convalecencia, prioriza la prescripcion del
ejercicio con el fin de mejorar la capacidad cardiopulmonar dando
como resultado un mejoramiento de la capacidad funcional, en
esta fase se mantiene la educacién y se realiza consejeria, control y
seguimiento;yenlafaselll,sebuscaelmantenimientoymejoramiento
de la capacidad funcional obtenida durante lafasell. (Chang, y otros,
2014) (Price, Gordon, Bird, & Benson, 2016) (Humphrey, Guazzi, &
Niebauer, 2014) (Pino Armijo, Valdés Valenzuela, Fajuri Moyano,
Garrido Villablanca, & Castillo Moya, 2014) (da Rosa, M. P, Costa, P.
0., Vasconcellos, N. M., da Silva, J. F.,, Boff, A., & dos Santos, L. J., 2014)
(Calmon, C. M. S,, Goes, D. L., de Oliveira Bermudez, D. G., Gongalves,
R. M., Castilho, T., & Schivinski, C. . S., 2017).

Para la intervencion en la fases Il y lll, se establecen distintos
objetivosseglinlaedad, esasicomo en laedad prepuberal el objetivo
del ejercicio se basa en mejorar la eficiencia del control neuromotor
por lo cual, se debe dar énfasis a actividades relacionadas con la
coordinacién, teniendo precaucion en el entrenamiento de la fuerza
y flexibilidad. En pUberes el entrenamiento puede ser conforme al
de los adultos, enfocandose en el mejoramiento de la capacidad
aerodbica, incluir ejercicios de coordinacion, flexibilidad y ejercicios
de fuerza muscular. Es de recordar que la respuesta al entrenamiento
aerobico en los infantes no es igual que en los adolescentes ni
adultos, ya que su capacidad aerdbica maxima solo se consigue
hasta la pubertad. El desafio principal es mantener la motivacion por
el ejercicio, que va cambiando segln la edad, por lo que actividades
de caracter ludico en edades mas tempranas pueden contribuir a la
adherencia al programa. La duracion del programa estara entre los
3y 6 meses segln la fase en que se encuentre, incluyendo sesiones
entre 45y 60 minutos de duracion, con una frecuenciasemanalde3a
5sesionesy cada sesidon contara con las fases del ejercicio iniciando
con el calentamiento dinamico de 10-15 minutos, seguido de 20 a 30
minutos de entrenamiento de ejercicio aerdbico usando banda sin
fin, cicloergometro, bicicleta estatica, escaladora, etc. Es perentoria
la vigilancia celosa de los infantes o adolescentes que estén bajo
tratamiento de anticoagulacién; y finalmente de 15 minutos de
enfriamiento con actividades menos intensivas y estiramientos
especificos. (Gierat-Haponiuk, y otros, 2015) (Dias, Rocha , & Parada,
2016) (Sanz Ayan , 2010) (Artuch Rey, I, 2014) (Quiroga & Rius Suarez,
2008) (Miranda-Chavez, y otros, 2012) (Tikkanen, 2014).

Monitorizacion

Confrecuenciaserecomiendalamonitorizacion delafrecuencia
cardiaca y la valoracion del esfuerzo percibido por medio de la
escala de Borg, 0 en el caso de los infantes la escala de medicion de
esfuerzo percibido infantil (EPInfant), asi mismo, el monitoreo de la
presion arterial antes, durante y después del ejercicio vy la vigilancia
de signos y sintomas, disnea, dolor toracico, fatiga o mareos debe
de ser estricta. Las directrices de la AACVPR para los Estados Unidos
describen de como realizar la monitorizacion continua o intermitente
del ECG durante varias sesiones de acuerdo con el nivel de riesgo
del paciente. En sintesis la monitorizacion del ECG se recomienda
ser continua en el paciente con alto riesgo, de 18 a 24 sesiones en
el paciente con moderado riesgo y de 12 a 18 sesiones al paciente
de bajo riesgo. (Price, Gordon, Bird, & Benson, 2016) (American
Association of Cardiovascular & Pulmonary Rehabilitation, 2013).

La intensidad en la prescripcién del ejercicio en esta poblacion
tan especificaesunaspectode inquietud por parte del fisioterapeuta.
Para prescribir la intensidad del ejercicio de manera adecuada y
segura, es necesario tener en cuenta la evaluacién inicial, la historia
clinica, laanamnesisy evolucion clinica, al igual que el conocimiento
de los exdmenes diagndsticos, el resultado de la prueba de esfuerzo
y en especial la estratificacion del riesgo.

Frecuencia Cardiaca Calculada para el entrenamiento: Entre
las diversas ecuaciones propuestas para predecir la Fcmax, la de
mayor uso por ser ampliamente popular es la ecuacion Fcmax= 220
-edad, a la que curiosamente no se le conoce la autoria, a pesar de
gue muchas veces haya sido citada como siendo su autor Karvonen
y Col. Otra ecuacion que merece destaque es 208 - (0,7 x edad) que
fue propuesta por Tanaka et al, esta formula presenta resultados
bastante cercanos a la Fcmax medida, y puede ser considerada una
ecuacion valida para la poblacion de infantes y adolescentes. A partir
del célculo de la frecuencia cardiaca maxima, se debe calcular los
porcentajes de intensidad del entrenamiento teniendo en cuenta
la estratificacion del riesgo realizada al infante y adolescente con
cardiopatia congénita corregida. (Robergs & Landwehr, 2002)
(Machado & Denadai,, 2011) (Tavares, Bocchi, Neto, Soares, &
Guimardes, 2016) (Cadenas-Sanchez, y otros, 2014).

Escala de medicion de esfuerzo percibido infantil (EPInfant).
Las escalas de esfuerzo percibido cuantifican la sensacién causada
por los cambios metabdlicos durante el ejercicio. En nifios, la escala
de Borg no ha probado tener propiedades psicométricas favorables,
por lo que la escala EPInfant resultd valida para medir el esfuerzo
percibido durante el ejercicio en infantes con distintos niveles
de madurez cognitiva. (Rodriguez, Zambrano, & Manterola, 2016)
(Rodriguez-Nufiez & Manterola, 2016) (Rodriguez & Gatica, 2016).



Figura 1. Escala de medicion de esfuerzo percibido infantil.
(EPInfant).

Fuente: (Rodriguez & Gatica, 2016)

Evaluacion de la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS)

El concepto de calidad de vida relacionado con la salud (CVRS),
se entiende en esencia a un estado ideal de salud, el concepto de
calidad de vida se relaciona con aspectos de felicidad, bienestar,
satisfaccion, placer, plenitud, salud, desarrollo personal, entre
otras. Las multiples definiciones reflejan la amplitud, profundidad
y diversidad del tema. Para valorar la calidad de vida se han
desarrollado cuestionarios los cuales son aplicables a todo paciente
y en todo momento de la vida, la mayoria de ellos son cuestionarios
que contienen una cantidad variable de preguntas o items, los
cuales recogen informacion sobre diversas dimensiones de la salud.
El Cuestionario de calidad de vida pediatrica PedsQL version 4.0°,
desarrollado originalmente en idioma inglés por James WVarni y
colaboradores, es un instrumento genérico de evaluacion de calidad
de vida pediatrica que cuenta ademéas con moddulos especificos
para varias enfermedades cronicas y situaciones clinicas tales como
asma, artritis, dolor. Esté dirigido tanto a infantes portadores de
enfermedades crénicas como a infantes sanos. Ha sido probado
confiable y sensible a los cambios en el estado de salud, y es de
rapida vy facil aplicacion, siendo una escala confiable y vélida para
medir la calidad de vida de infantes y adolescentes colombianos.
La validacion de esta escala en Colombia facilita su uso para
diferentes contextos relacionados con la salud de la poblacion
infantil. Ademas del cuestionario PedsQL 4.0, en estudio realizado
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por Perez-Lescure (2015), se aplicd a los pacientes con cardiopatia
congénita una version del cuestionario de calidad de vida especifico
para niflos con enfermedad cardiaca congénita, versién adaptada
del TECAVNER ya que este cuestionario mide la calidad de vida en
pacientes pediatricos con enfermedad renal cronica. En el Reino
Unido, se ha desarrollado del indice ConQol (CQI) el cual es un
instrumento para medir la CVRS de los infantes y adolescentes con
cardiopatia congénita entre los 8 a 16 afios de edad, y busca evaluar
el impacto de la enfermedad cardiaca en la vida cotidiana evaluada
desde la perspectiva del infante o adolescente. Dos versiones estan
disponibles para diferentes grupos de edad: la primera, para nifios
de 8-11 afios, incluye las escalas, sintomas, actividades y relaciones,
y la segunda, para adolescentes de 12-16 afios. (L Opez, Escribano, de
Pablos, Garcia, & Cantanero, 2010) (Fernandez, y otros, 2010) (Vélez,
Ramirez A, Arias, A, & Eslava-Schmalbach, 2016) (Grupo de trabajo
sobre calidad devida en lainfancia. Sociedad Argentina de Pediatria,
2014); (Sanchez, Figueroa Lopez, Ramos del Rio, & Concebida L, 2015)
(Bertoletti, J., Marx, G. C., Junior, H., Pedro, S., & Pellanda, L. C., 2014).

Consideraciones para la Practica
Deportiva

La sobreproteccién en forma de restriccion de actividad fisica
en estos pacientes, por parte de padres, cuidadores y médicos
conlleva al sedentarismo, con mayor probabilidad de factores de
riesgo cardiovascular como diabetes tipo 2, obesidad y dislipemia.
La realizacién de cualquier deporte trae consigo beneficios
ampliamente conocidos, pero éste esta sujeto a una serie de riesgos.
Entre los posibles riesgos, la muerte subita es quizas la mas temida
a consecuencia de arritmias, isquemia cardiaca, aneurismas,
embolismos, sin embargo, existen otros efectos nocivos sobre el
sistema cardiovascular en pacientes con cardiopatia de los cuales
podemos mencionar: empeoramiento de una patologia de base
con sobrecarga de presién o hipertrofia ventricular en el caso de
miocardiopatia hipertrofica, estenosis adrtica; empeoramiento de
una patologia de base con sobrecarga de volumen o dilatacion de
cavidades en el caso de miocardiopatia dilatada, insuficiencia mitral;
empeoramiento del hiperflujo pulmonar en cardiopatias con shunt
y la posible aparicion de hemorragias en pacientes anti coagulados.
Por tanto, se recomienda la préactica de actividades de juego o de
deporte NO competitivo, el cual debe ser organizado y estructurado,
donde el paciente participante puede dejar de participar o puede
disminuir la intensidad de su participacion en cualquier momento,
sin presién de si mismo o de otros para continuar. La evaluacién
inicial incluye la anamnesis, antecedentes médicos y quirdrgicos,
exploracién fisica, un ECG y una ecocardiografia, nos dara las claves
sobre la necesidad y tipo de una eventual restriccion deportiva, en
determinadas circunstancias pueden ser necesarias otras pruebas
como Holter ECG o ergometria con o sin consumo de 02, igualmente
se recomienda durante la practica tener en cuenta la intensidad
de la actividad y los signos de alarma. Es importante en la mayoria
de estos pacientes, aun cuando esté contraindicado el deporte de
competicion, prescribir un modo de vida activo y programas de
entrenamiento fisico adecuados a su situacion. (Grazioli, v otros,
2017) (Sociedad Espafiola de Cardiologia pediatrica, 2015) (Cecconi
& Vivas, 2017).
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Rehabilitacion cardiaca en el infante y adolescente con cardiopatia congénita corregida

Figura 2. Clasificacion de Mitchell para los deportes.
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El componente dinamico es calculado al porcentaje estimado de consumo maximo de oxgeno (VO; maximo; A: <50%, B: 50-75%, C:
= 75%), y el componente estatico se relaciona con el porcentaje estimado de la contraccion voluntaria maxima alcanzada (MVC; I: < 10%,

1I: 10-30, HI: = 30%).
 Deportes de contacto con riesgo de colision corporal.
® Deportes con riesgo de vida en caso de sincope.

Conclusion

Son ampliamente conocidos los beneficios del programa
de rehabilitacién cardiaca dirigido al adulto con cardiopatia o
enfermedad crénicas no trasmisibles, pero son pocas las guias o
protocolos dispuestos para la intervencion individual en el infante
o adolescente con cardiopatia congénita corregida. Asi mismo,
se deben dar aportes desde la fisioterapia en la evaluacion inicial,
prescripcion del ejercicio especifico, monitorizacion del ejercicio,
prevencién de complicaciones y demas herramientas para llevar
a cabo un buen proceso de rehabilitacion cardiaca en el infante y
adolescente con cardiopatia congénita corregida.
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