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CAPITULO

REHABILITACION CARDIACA

M. R. Urbez Mir, F. Gutiérrez Larraya y F. Villagra Blanco

OBJETIVOS

® Demostrar si es necesario rehabilitar al
paciente pediatrico con cardiopatia.

® Describir los programas de rehabilitacion
cardiaca infantil.

® Mostrar los resultados de los programas.

INTRODUCCION

Aungque la necesidad de la rehabilitacién car-
dfaca ha quedado demostrada en el paciente adulto,
como se ha visto en los capitulos anteriores, no es
asi en el caso de los pacientes pedidtricos.

La primera duda que surge es si es necesario re-
habilitar a los nifios con cardiopatia. Cldsicamente,
se ha tendido a pensar que ellos mismos adquirirfan
su mdxima independencia por si mismos, una vez
incorporados a su vida normal.

¢(ES NECESARIO REHABILITAR
A LOS NINOS?

Actualmente, existe un aumento de la supervi-
vencia de los pacientes con cardiopatia infantil, de
forma que cada vez cardiopatias mds complejas lle-
gan a la edad adulta, alrededor del 85%. Asi se estd
hablando de una «nueva» enfermedad, la cardiopatia
congénita del adulto. Dentro de lo que se denomina
Cardiopatia Congénita del adulto, nos encontramos
fundamentalmente con dos grupos de pacientes.
Uno, que precisd intervencién en edad pedidtrica
y otro con supervivencia natural hasta edad adulta;
y dentro de este dltimo nos encontramos con tres
posibilidades futuras. Un grupo precisard interven-
cién terapéutica primaria en edad adulta, otro no
habra precisado intervencidn, sélo seguimiento y

vigilancia, y un tercer grupo serdn inoperables o
candidatos a trasplante. De forma que es de suma
importancia el seguimiento de estos pacientes desde
el diagndstico en la edad pedidtrica.
Cldsicamente, se ha pensado que los nifios por
si solos recuperan su capacidad normal, y tGnica-
mente se realizaban recomendaciones respecto de
la practica deportiva en relacién con su cardiopatia
(Tabla 17-1). Pero la realidad es que estos pacientes
tienen restringida su actividad fisica, incluso tras
tratamientos resolutivos de su enfermedad. Muy
aclaratorio en este aspecto es el trabajo de Massin.
Estudia los patrones de actividad fisica entre los
pacientes que acuden a su centro de cardiologfa
pedidtrica. Estudia y compara tres grupos de pa-
cientes. El primero, intervenido por transposicién
de grandes vasos; el segundo, «curado» después de
la correccién de un defecto atrial o del septo ven-
tricular, y el tercero, los sanos que acudieron al
Centro para el estudio por un soplo inocente. Sélo
incluyen en el estudio aquéllos con una prueba de
esfuerzo normal, con ritmo sinusal tanto en reposo
como en ejercicio, sin cambios en el S-T ni arrit-
mias. A todos se les anima a realizar ejercicio fisico
de forma regular y a participar en deportes com-
petitivos. Al comparar la actividad fisica realizada
por los distintos grupos, encuentra que para una
actividad fisica de baja intensidad no hay diferen-
cias, pero que para un nivel de actividad moderada
o intensa habia diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los dos primeros grupos frente al ter-
cero. De forma que incluso cuando se corrige un
defecto cardiaco y se espera que los pacientes tengan
una actividad fisica normal esto no es asi. No se
sabe por qué se produce, si por sobreproteccién
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Tabla 17-1. Recomendaciones respecto de la practica deportiva en relacidon con su cardiopatia

Gravedad

Ejercicio fisico

Deporte o competicion

Cardiopatia benigna Sin limitacién

Cardiopatia leve Sin limitacién

Cardiopatia moderada
intenso

Cardiopatia grave
intenso

Permitido el ejercicio poco

Prohibido el ejercicio intenso

Permitido el ejercicio poco

Prohibido el ejercicio intenso

Sin limitacién
Permitidos los deportes
de baja-moderada intensidad
Para deportes de alta intensidad,
se exige PE normal

Permitidos los deportes de baja
intensidad si PE normal
Prohibido el deporte intenso

Prohibido

PE: prueba de esfuerzo.

paterna, por alteracion del esfuerzo percibido, por
restriccién por el propio paciente; la cuestién es
que esta restriccién va a afectar a la salud fisica y
mental del nifio y puede favorecer el desarrollo de
una enfermedad aterosclerética en un futuro.

Como se ha desarrollado en anteriores capitulos,
la actividad fisica regular ha demostrado unos claros
beneficios en la salud, y la inactividad conlleva un
mayor riesgo de desarrollo de enfermedad corona-
ria, diabetes tipo 2 en adultos y algunos cdnceres.
Por lo tanto, es importante la educacién desde la
infancia en estos hdbitos de vida saludables.

Por otro lado, se estd produciendo un cambio
en los factores de riesgo, con mayor niimero de j6-
venes con sobrepeso y empeoramiento del perfil li-
pidico en la poblacién general, por lo que debemos
atender especialmente a la rehabilitacién del pa-
ciente cardfaco pedidtrico.

Un programa formal de rehabilitacién cardiaca
deberfa ser capaz de revertir parcialmente los efectos
de esta inactividad y decondicionamiento y, en te-
orfa, mejorarfa la funcién. Asimismo, un programa
de rehabilitacién permitird al nifio realizar ejercicio
en un ambiente seguro.

OBJETIVOS

Los objetivos de un programa de rehabilitacién
cardfaca infantil serdn, a corto plazo, la prevencién
de la discapacidad y obtener una capacidad fun-
cional tal que permita al paciente la incorporacién
a las actividades habituales propias de su edad y la

escolarizacién. A largo plazo, pretende evitar nuevos
eventos cardiovasculares y reducir las hospitaliza-
ciones, tratando de mejorar el prondstico de las en-
fermedades.

CRITERIOS DE,INCLUSIC')N
Y DE EXCLUSION

Criterios de inclusién

Aunque no existe una guia clara que determine
cuales han de ser los criterios de inclusién en un
programa de rehabilitacién cardiaca infantil, segtin
los centros con mds experiencia en estos programas,
son los siguientes:

* Pacientes colaboradores de entre 7-17 afios.

* Defecto cardiaco de gravedad suficiente como
para restringir la actividad del nifo, por él
mismo, o por sus médicos, padres, profesores,
etcétera.

* Con, al menos, una intervencién quirdrgica
0 un cateterismo.

* Con defecto hemodindmico residual o una
capacidad de ¢jercicio disminuida con un
consumo de oxigeno inferior al 80%.

* Consentimiento informado de los padres.

Actualmente se incluyen pacientes con miocar-
diopatia y pre y post transplante cardfaco.

Criterios de exclusiéon

Los criterios de exclusién que impiden que un
paciente ingrese en un programa de rehabilitacién
cardiaca son los que se detallan en la tabla 17-2.
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Tabla 17-2. Contraindicaciones
en la rehabilitacion cardiaca

pediatrica

e Anomalia en la ergometria: arritmia inducida por
ejercicio, descenso ST, hipertension arterial, hi-
potension, desaturacion inferior al 80%

* Historia de arritmias no paliadas por desfibrilador
implantado

* Disfuncion ventricular moderada o grave (infe-
rior al 40%)

* Hipertensioén pulmonar superior a 40 mm Hg o
en tratamiento vasodilatador

* Enfermedad inflamatoria cardiaca aguda

* Enfermedad coronaria arterial grave

¢ Insuficiencia cardiaca no controlada

¢ Saturacién de oxigeno en reposo inferior al 90%

* Estenosis adrtica con gradiente sistolico en reposo
superior a 50 mm Hg

* Estenosis pulmonar con gradiente sistdlico en
reposo superior a 50 mm Hg

* Regurgitacién grave auriculoventricular

* Hipertension arterial sistémica (superior al per-
centil 95 por edad)

* Enfermedad renal aguda
* Hepatitis aguda

Aunque actualmente dichos criterios son muy
amplios, conforme se implanten estos programas
y se adquiera mds experiencia, es de esperar que se
reduzcan, tal como ha sucedido en los programas
de rehabilitacién de adultos.

VALORACION DEL PACIENTE

La correcta planificacién de un programa de
rehabilitacién exige la identificacién de los factores
de riesgo individual y una estratificacién del riesgo,
en relacién con el entrenamiento fisico que va a
desarrollar cada paciente, pero el problema en la
poblacién pedidtrica es que hoy dia carecemos de
una adecuada y contrastada clasificacién o estrati-
ficacién del riesgo.

En cualquier caso, es imprescindible conocer
unos instrumentos minimos de evaluacién, como
sucede en el paciente adulto. Estas pruebas tienen
como finalidad la de conocer el estado fisico y psi-

quico de los pacientes en relacién con su patologfa.
Ademis, deberd realizarse una optimizacién del
tratamiento por parte del cardiélogo pedidtrico
antes de la inclusién en un programa de rehabili-
tacion.

La valoracién inicial constara de:

* Debe realizarse una completa historia clinica
pedidtrica, prestando especial atencién a pa-
tologia neuroldgica que con frecuencia se en-
cuentra asociada con la cardiopatia congénita
y que influird en el tipo de tratamiento re-
habilitador.

* En la exploracién fisica, aparte de un com-
pleto examen del aparato cardiocirculatorio,
se tendrdn en cuenta las anomalias osteoar-
ticulares (sindromes polimalformativos), con
atencién a las anomalias del raquis y a las
anomalfas neuroldgicas.

* Pruebas complementarias de saturacién de
oxigeno, tensién arterial, electrocardiograma
y ecocardiograma.

Una vez terminada la valoracidn inicial, se lle-
vard a cabo una prueba de esfuerzo incremental,
empleando para ello los distintos protocolos ac-
tualmente existen.

PROTOCOLOS DE LA PRUEBA
DE ESFUERZO

Hay varios protocolos, segtin se realice en tapiz,
bicicleta o ergémetro de los miembros superiores.

En los trabajos de Rhodes, se realiza una prucba
de esfuerzo incremental limitada por sintomas con
cicloergémetro con un trabajo incremental ajustado
a cada paciente segtin el método de Wasserman.
Se llevan a cabo también una monitorizacién elec-
trocardiografica y un andlisis del consumo de gases.
El cicloergédmetro tiene la ventaja de necesitar
menos espacio y es, generalmente, menos costoso.
Como los movimientos del térax y de los brazos
estdn limitados, se facilita una mejor calidad en el
registro del electrocardiograma y en la monitori-
zacién de la tensién arterial. El Protocolo de Balke-
Ware, que incrementa las demandas metabdlicas
en 1 MET por etapa, serd el mds apropiado para
los pacientes de alto riesgo con capacidad funcional
inferior a 7 METS; para aquéllos muy decondicio-
nados o en fase aguda, serd mds adecuado el pro-
tocolo de Bruce modificado o el de Naughton.
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El test en tapiz muestra la forma mds comdn
de esfuerzo fisiolégico, la marcha, en el cual es mds
fécil alcanzar un nivel de consumo de oxigeno mé-
ximo y una frecuencia cardfaca ligeramente mds
altos.

Pero, en cualquier caso, el protocolo mds am-
pliamente utilizado es el de Bruce; cuando las de-
mandas metabdlicas son de mas de 2 METS por
etapa, serd mds apropiado para pacientes de riesgo
intermedio con una capacidad funcional de mds
de 7 METS. El protocolo de Bruce de 2-3 METS
por etapa es muy util para pacientes estables con
capacidad funcional de 10 METS.

En general, los protocolos son:

* Submidximos. Se realiza una prueba de es-
fuerzo limitada a la frecuencia cardfaca sub-
méxima (hasta el 85% de la frecuencia car-
dfaca médxima teérica por edad) que se utiliza
cuando la prueba de esfuerzo se realiza in-
mediatamente después del episodio agudo (a
partir del quinto dfa).

* Miéximo (entre el 85-y el 100% de la fre-
cuencia cardiaca médxima por edad) o limi-
tados por sintomas que nos permitirdn la
prescripcién del ejercicio de forma mds
exacta.

En general, en los nifios se realizan pruebas de
esfuerzo subméximas por falta de un adecuado es-
timulo para conseguir el esfuerzo maximo.

La historia clinica y la prueba de esfuerzo, rea-
lizada antes del alta hospitalaria o a los pocos dias
de la misma, nos van a permitir estratificar el riesgo,
el pronéstico y la capacidad funcional del sujeto.

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA
CON LA SALUD

Como ya hemos dicho, el gran avance en la me-
dicina pedidtrica conlleva una dramdtica mejora
en los cuidados del paciente pedidtrico con enfer-
medad crénica, pero la simple supervivencia mayor
no es suficiente, pues es fundamental saber con qué
calidad de vida quedan estos pacientes, esto es,
cémo es la calidad de esta supervivencia.

La calidad de vida relacionada con la salud
puede definirse como la evaluacién del impacto
que produce la enfermedad en la vida del individuo
analizado desde su propia perspectiva. Tiene un
valor fundamental en nuestra especialidad, mds

atin tratdndose de enfermedades crénicas. Con esta
medicién, podremos estimar la eficacia de los tra-
tamientos, asi como el coste-eficacia. Los cuestio-
narios validados a la lengua de la poblacién a la
que se aplican pueden ser genéricos de salud general
o especificos para determinadas enfermedades,
como se ha hablado en el capitulo correspondiente.

Para pacientes en edad pedidtrica, disponemos
de los diversos cuestionarios de calidad de vida,
que pueden ser genéricos o especificos.

Genéricos

En los cuestionarios genéricos destacan los si-
guientes:

¢ Perfil de salud infantil (versién infantil)
CHIP-CE/CRFE. Consta de 44 items, con
cinco dimensiones; se incluye el grado de sa-
tisfaccién y de bienestar.

* Perfil de salud infantil (versién para pa-
dres) CHIP-CE/PRF. Consta de 75 items,
con una versién reducida de 44, y analiza
cinco dimensiones.

e Cuestionario de salud infantil. Tiene 25-
50-75 items, de salud general, fisica, mental
emocional, cohesién familiar, cambio de
salud, dolor, autoestima, limitacién actividad
familiar.

* Child Health Questionnaire CHQPF-50.
Valora nifios de 5-18 afos y a los padres, ver-
sién de 50 {tems y reducida de 25 ftems.

Especificos

Entre éstos, se puede citar el Pediatric Quality
of Life Inventory (Peds QL-4). Se trata de un cues-
tionario que incluye la perspectiva tanto del nifo
como de los padres. Valora a nifos de 2-15 afios,
de forma que de 2-4 afios hay 21 {tems y de 5-
15 afos, 23 ftems. Tiene un médulo cardiaco que
actualmente estd traducido al castellano, pero no
validado, y un médulo para adolescentes, que no
estd traducido al castellano. El médulo cardiaco
tiene cinco escalas referidas a sintomas (7 items),
percepcidn de apariencia fisica (3 items), trata-
miento de ansiedad (4 {tems), problemas cognitivos
(5 ftems) y comunicacién (3 {tems).

En los pacientes pedidtricos se han realizado al-
gunos trabajos analizando el impacto de la enfer-
medad sobre la calidad de vida, pero siempre han
sido estudios con muestras muy pequefias, focali-
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zados en la valoracién de los padres o limitados a
la repercusién escolar sin analizar otros aspectos.

El primer estudio con una muestra amplia de
pacientes, desde los 2-18 afos de edad ha sido el
de K. Uzark, en 2008. Se realiza una valoracién
precisamente utilizando el Pediatric Quality of Life
Inventory. Lo que destaca en este trabajo es que,
para la funcién fisica y psicosocial, los nifios con
cardiopatia congénita tienen una puntuacién in-
ferior a la de los sanos de la misma edad; esta di-
ferencia es marcada para la valoracién paterna en
pacientes de 8-18 afios y no tan marcada en los de
5-7 afios. También que en uno de cada cinco nifios
con cardiopatia hay deterioro psicosocial, inclu-
yendo cardiopatias leves o corregidas. Asimismo,
afirma que la capacidad de ejercicio percibida por
los padres es inferior a la real, y que el grado de de-
terioro fisico y psicosocial percibido por éstos es
mds importante en los nifios mayores, puesto que
a mds edad, mds deterioro es el percibido por ellos.
En este estudio se destaca también que entre los
pacientes con cardiopatia grave hay un mayor grado
de problemas cognitivos y de rendimiento escolar,
relacionando un mayor riesgo de los problemas del
neurodesarrollo con un mayor problema del control
oromotor y del lenguaje expresivo, integracién vi-
suomotora, aprendizaje y atencién en determinados
casos, como en los pacientes con ventriculo tnico,
con circulacién biventricular y estancias en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos prolongadas, as{ como
en pacientes con periodos largos de hipotermia por
circulacién extracorpérea.

Asi que determinar la calidad de vida percibida
por los pacientes y sus padres, identificando a los
pacientes con un deterioro en la calidad de vida
importante, puede ser un pilar fundamental para
conseguir un mejor resultado en el tratamiento de
los pacientes con cardiopatia congénita. La iden-
tificacion de estos pacientes permitird un adecuado
consejo y unas intervenciones adecuadas de esti-
mulacién precoz o de apoyo escolar o mejora en la
socializacion, segin el resultado que se haya obte-
nido.

PROGRAMAS DE REHABILITACION
CARDIACA INFANTIL

Los objetivos de estos programas, como ya ha-
blamos, serdn los de aumentar la capacidad fun-
cional en los nifios, mejorar tanto la calidad de vida

como la composicién corporal, con aumento de
masa magra y disminucién de masa grasa, incre-
mentar la prictica de actividad fisica fuera ya del
programa, educar al nifio y a la familia para adoptar
unos hdbitos de vida cardiosaludables que reduzcan
la progresién de la enfermedad cardiovascular vy,
por dltimo reducir, el riesgo de enfermedad car-
diovascular futura, conllevando una menor nece-
sidad de tratamiento médico y reduccién de po-
tenciales ingresos hospitalarios.

Actualmente, existen programas de rehabilita-
cién que incluyen pacientes desde los ocho afos,
durante 12 semanas, con una distribucién de las
sesiones de tratamiento similar a los pacientes adul-
tos, pero incluyendo actividades lddicas en el en-
trenamiento aerdbico, como baile, salto a la cuerda,
step, carreras de relevos, etc. Mds recientemente se
estdn incluyendo actividades con videojuegos.

Los programas de rehabilitacién cardiaca in-
fandil precisan de una estricta supervision. Siempre
se incluird al paciente en situacidn estable y con
un tratamiento farmacoldgico optimizado. Se acon-
seja que el equipo esté dirigido por un cardiélogo
pedidtrico y coordinado con un médico rehabili-
tador o un médico experto en fisiologia del ejercicio
y nutricion. El equipo debe integrar también per-
sonal sanitario, como enfermera, dietista, fisiote-
rapeuta o licenciado en educacién fisica, trabajador
social, etc., aunque dependiendo del centro se dis-
ponen de més profesionales de la salud. Todo el
personal debe estar entrenado para actuar en caso
de emergencia y ha de disponerse del equipo ade-
cuado para atender las posibles emergencias car-
diacas. En los programas que incluyen pacientes
de mis riesgo, como las cardiomiopatias, se aconseja
una ratio personal/paciente no superior a un cuarto
por vez.

Los programas deben pautarse de forma indi-
vidualizada segtin las pruebas de inicio. Se entrenard
basdndose en la prueba de esfuerzo inicial, traba-
jandose en los niveles de seguridad dados por ésta
y también basdndose en las escalas de esfuerzo per-
cibido.

Los programas en poblacién pedidtrica cldsica-
mente se dividen en dos fases. Una fase intensiva
y otra de mantenimiento, que se corresponden a
las fases IT y III de adultos. En el caso de pacientes
intervenidos, existirfa una fase de tratamiento pre-
via, durante el ingreso hospitalario, encaminada a
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prevenir y a tratar los problemas derivados del en-
camamiento y las complicaciones respiratorias.

Fase intensiva

Esta fase se desarrollard durante 12 semanas.
Lo ideal serfan tres sesiones a la semana en el centro
hospitalario, pero podrian aceptarse dos. Se llevard
a cabo un plan individualizado para cada nino, ba-
sado en la informacién de la prueba de esfuerzo.
En principio, se instard a alcanzar la frecuencia cer-
cana al umbral anaerdbico, el examen fisico y los
antecedentes del paciente. Siempre se realizard,
como ya se ha dicho, la optimizacién del trata-
miento farmacolégico antes de la prescripcion del
programa de rehabilitacién. Se ha de hacer una va-
loracién de fuerza si vamos a afiadir ejercicios de
entrenamiento contra resistencia, para poder pautar
la resistencia adecuada. Antes de valorarse la fuerza
méxima, el paciente debe pasar un periodo de adap-
tacién y familiarizacidn, que suele hacerse una se-
mana antes de la prueba.

Las sesiones de ejercicio durardn aproximada-
mente de media a una hora. El equipo de entrena-
miento debe valorarse antes y adaptarlo a la talla
del paciente, lo que permitird un entrenamiento
seguro y evitard lesiones osteoarticulares. Durante
las sesiones, se monitorizard periédicamente la fre-
cuencia cardifaca y la tensién arterial.

Los pacientes se dividirdn en dos grupos por
edad: los de hasta 13 anos de edad, por un lado, y
los mayores de 13 afos, por otro.

La sesién de entrenamiento se dividird en:

* Estiramientos y calentamiento durante 5-
10 minutos.

* Ejercicio aerébico y de fuerza con bajo peso
(segiin prueba previa) durante 45 minutos.
En esta fase se incluirdn actividades ladicas,
tales como baile, aerdbic, step, calisténicos,
kick boxing y salto a la cuerda. Si se dispone
de un lugar de entrenamiento al aire libre, se
realizardn otro tipo de juegos con compo-
nente aerébico. Siempre se incluirdn activi-
dades de tipo ludico en los entrenamientos
para conseguir la adherencia y el entusiasmo
del nifio a participar en el programa, pero
con un estricto control cardiaco en todo mo-
mento.

* Los tltimos 5-10 minutos de cada sesién se
dedicardn al enfriamiento y estiramiento.

A los pacientes se les animard a realizar ejercicio
en su domicilio en los otros dos dias, pues asi se
reforzard cada sesién de rehabilitacion.

El programa se revisard semanalmente, incre-
mentdndose de forma progresiva segtin tolerancia
y situacién del paciente.

La educacidén es una parte fundamental del
tratamiento. Se debatirdn una serie de tépicos re-
lacionados con la salud en las sesiones semanales.
Y antes de finalizar el programa de 12 semanas,
se debe plantear un plan nutricional y de entre-
namiento para permitir la transicién a la siguiente
fase, y se ha de realizar una nueva prueba de es-
fuerzo.

Fase de mantenimiento

Consiste en mantener la actividad prescrita al fi-
nalizar la fase anterior y se realizard una supervisién
y un estricto control de dicho ejercicio de forma
mensual durante seis meses. Se ensefard al nifio
cémo mantener ese nivel de ejercicio y el control
nutricional; a su vez, éstos se revisardn y se modifi-
cardn en esas sesiones si es necesario. Estas revisiones
nos permitirin mejorar la adherencia a los programas
una vez el paciente ya estd en su domicilio.

En cuanto al tipo de ejercicio, no nos vamos a
extender, ya que se ha hablado de ello en otros ca-
pitulos. Si destacamos que incluird tanto ejercicio
aerdbico y de resistencia (anaerébico) como de fle-

xibilidad:

* Aerébico. Se realizard al 60% de la frecuencia
cardfaca mdxima en la prueba de esfuerzo.
Teniendo en cuenta que la respuesta al en-
trenamiento aerébico en los nifios es diferente
a la de los adultos, no nos olvidemos de que
la capacidad aerébica maxima de un indivi-
duo no se alcanza hasta terminada la puber-
tad, por inmadurez del sistema enzimdtico
mitocondrial.

* Anaerdbico. Tanto los pacientes preadoles-
centes como los adolescentes pueden entre-
narse en ejercicios resistidos, ya que se ha de-
mostrado que pueden mejorar su masa
muscular y fuerza sin riesgo anadido de le-
sién. Durante las primeras sesiones de entre-
namiento, se recomiendan un ndmero ele-
vado de repeticiones mds que pocas con mds
peso. Pero siempre se trabajard entre el 30-
40% de la 1IRM.
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* Flexibilidad. Los beneficios incluyen un au-
mento del balance articular, menos riesgo de
lesién en los entrenamientos y menos fatiga
muscular.

En la literatura médica pedidtrica, podemos en-
contrar otros programas de rehabilitacién en pa-
cientes cardfacos, como el publicado en el Deutsche
Zeitschrift fiir Sportmedizin, en 2002, que pueden
resultar interesantes, mds en pacientes en los que
conjuntamente con la cardiopatia exista patologia
neuroldgica asociada. Se realizaba un entrenamiento
en la piscina, bajo control telemétrico, basindose
en una prueba de natacién con control electrocar-
diogréfico previo. Se incluyen nifos de 7-16 afos
de edad, y la sesidn de entrenamiento constaba de
calentamiento por marcha acudtica, gimnasia en
el agua, natacién, juegos con balén y enfriamiento
con marcha y posterior estiramiento fuera del agua.
Se comprobé que este entrenamiento mejoraba el
comportamiento social, las habilidades motoras y
la coordinacion.

RESULTADOS DE UN PROGRAMA
DE REHABILITACION

Los programas de educacién y apoyo psicosocial
a los nifios y a los padres han demostrado que son
capaces de evitar las restricciones de actividad fisica
que habitualmente se imponen a estos nifios. Con
esto, el nifo se beneficiard de los efectos del ejer-

cicio y se evitard la limitacién en las relaciones so-
ciales. Asimismo, estos programas aliviardn miedos
en los padres y proporcionardn una seguridad en
la actividad fisica, evitando el excesivo temor al
fallo cardiaco. También las charlas educativas cla-
rificardn errores conceptuales relacionados con el
diagnéstico cardiaco.

Por el seguimiento que se hace durante todo el
programa, se van a detectar de forma precoz los
problemas de neurodesarrollo, permitiendo un en-
foque terapéutico adecuado, se detectardn proble-
mas emocionales y sociales permitiendo actuar con
consejo psicoldgico, entrenamiento social y enfocar
hacia oportunidades de relacionarse con nifios sanos
de la misma edad. Ademds, tanto nifios como ado-
lescentes se beneficiardn de compartir y expresar
sus pensamientos y preocupaciones.

En cuanto al programa de entrenamiento, se
ha demostrado en nifios que se mejora la capacidad
de ¢jercicio, incrementa el pulso de oxigeno durante
el ejercicio mejorando la fraccidén de eyeccién y la
extraccién de oxigeno, aumenta tanto el consumo
de oxigeno pico y la fraccién de eyeccién como la
masa y la fuerza del musculo periférico al mejorar
el retorno venoso y se reduce el tiempo de recupe-
racién de la frecuencia cardiaca tras el ejercicio (lo
que se considera un factor pronéstico). Ademds,
gracias al tltimo trabajo de Rhodes, se ha demos-
trado que estos efectos se mantienen al menos siete
meses después de finalizar el programa.

PUNTOS CLAVE

® Los Programas de Rehabilitacion Cardiaca en el pa-
ciente pediatrico han demostrado reducir factores
de riesgo cardiaco.

® Los Programas de Rehabilitacién Cardiaca Infantil
mejoran la capacidad funcional.
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