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RESUMEN

La guia de la Sociedad Interamericana de Cardiologia (SIAC) de 2024 sobre rehabilitacion
cardiorrespiratoria (RCR) en pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas tiene como objetivo
reunir y evaluar toda la evidencia relevante actualmente disponible con la finalidad de unificar criterios y
alentar la implementacion de programas de RCR para esta poblacién en Latinoamérica y otras partes del
mundo. Actualmente no existe un modelo unificado de RCR para la poblacioén pediatrica; por ello nuestro
interés en desarrollar esta guia adaptada a las particularidades tanto de los pacientes con sus
cardiopatias y fisiologias como a las realidades de nuestro continente. Esta guia pretende ser un apoyo
para los profesionales de la salud involucrados en el cuidado de estos pacientes que deseen implementar
un programa de RCR en su lugar de trabajo. La guia incluye un modelo de programa de RCR facilmente
reproducible para que esté al alcance de todos los centros. Los miembros del grupo de trabajo fueron
seleccionados por la SIAC en representacion de los profesionales de la salud dedicados a los cuidados de
nifos con cardiopatias congénitas. Los expertos seleccionados realizaron una revision exhaustiva de la
evidencia publicada para elaborar esta guia sobre RCR en pediatria.
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2024 SIAC guidelines on cardiorespiratory rehabilitation in pediatric patients with
congenital heart disease

ABSTRACT

The 2024 Interamerican Society of Cardiology (SIAC) guidelines on cardiorespiratory rehabilitation (CRR)
in pediatric patients with congenital heart disease aim to gather and evaluate all relevant evidence
available on the topic to unify criteria and promote the implementation of CRR programs in this
population in Latin America and other parts of the world. Currently, there is no unified CRR model for the
pediatric population. Consequently, our goal was to create these CRR guidelines adapted to the
characteristics of congenital heart disease and the physiology of this population, as well as to the realities
of Latin America. These guidelines are designed to serve as a support for health care workers involved in
the care of this patient group who wish to implement a CRR program in their workplace. The guidelines
include an easily reproducible program model that can be implemented in any center. The members of
this Task Force were selected by the SIAC on behalf of health care workers dedicated to the care of
pediatric patients with congenital heart disease. To draft the document, the selected experts performed a

thorough review of the published evidence.
© 2024 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

CC: cardiopatias congénitas

CF: capacidad funcional

EF: ejercicio fisico

FC: frecuencia cardiaca

PRCR: programa de rehabilitacién cardiorrespiratoria
RCR: rehabilitacion cardiorrespiratoria

PREAMBULO

Nuestra guia de rehabilitacion cardiorrespiratoria (RCR) en
pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas (CC) pretende ser
una orientacion para implementar un programa de rehabilitacion
teniendo en cuenta las caracteristicas especiales de esta poblacion,
tanto del paciente pediatrico con sus particularidades fisiologicas de
desarrollo y crecimiento constante como de la enfermedad en
evolucién que los diferencian de los adultos. Para ello, la Sociedad
Interamericana de Cardiologia (SIAC) cre6 el Grupo de Trabajo sobre
Rehabilitacion Cardiorrespiratoria en Pacientes Pediatricos con
Cardiopatias Congénitas del Capitulo de Prevencion Cardiovascular
en Nifios y Adolescentes del Consejo de Cardiologia Pediatrica y
Cardiopatias Congénitas del Adulto de la SIAC, entre cuyos
miembros se incluyen representantes tanto de las diversas
sociedades cientificas y académicas del continente como expertos
en distintas subespecialidades, tal y como se indica en el anexo 1.

Se consideraron las caracteristicas sociodemograficas de
Latinoamérica para que este programa pueda ponerse en la
practica de muchos centros de atencién y domiciliaria, indepen-
dientemente de la infraestructura con la que se cuente.

Tabla 1
Clases de recomendacion

Tabla 2
Niveles de evidencia

Nivel Evidencia

Datos procedentes de miltiples ensayos clinicos
aleatorizados o metanalisis

Nivel de evidencia A

Nivel de evidencia B Datos procedentes de un Gnico ensayo clinico

aleatorizado o de grandes estudios no aleatorizados

Consenso de opinién de expertos y/o pequefios
estudios, estudios retrospectivos, registros

Nivel de evidencia C

Se valoraron el nivel de evidencia y la fuerza de la
recomendacion de cada opcion terapéutica particular de acuerdo
con escalas predefinidas, tal como se indica enla tabla 1 y la tabla 2.

INTRODUCCION

Las CC tienen una prevalencia del 1% de los recién nacidos vivos.
Aproximadamente, el 70% requerird cirugias o cateterismos
cardiacos y solo el 30%, seguimiento y tratamiento médico’. La
actividad fisica en la infancia es crucial para un adecuado
desarrollo social, intelectual y fisico y prevenir enfermedades
cronicas no transmisibles como obesidad, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, resistencia a la insulina, sindrome metabélico
y enfermedades cardiovasculares?.

Seglin las actuales recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud, la poblacién pediatrica debe realizar actividad
fisica de intensidad moderada a vigorosa 60 min al dia todos los
dias y ejercicios de fuerza 3 veces por semana para lograr cambios
metabdlicos significativos>.

La mayoria de los nifios con CC presentan una capacidad
funcional (CF) disminuida con mayor riesgo de morbimortalidad a

Clase Definicion Expresiones propuestas

I Evidencia y/o acuerdo general de que determinado procedimiento diagndstico/tratamiento es beneficioso, ttil y efectivo Se recomienda/esta indicado
Il Evidencia conflictiva y/o divergencia de opinion acerca de la utilidad/eficacia del tratamiento

Ila El peso de la evidencia/opinion esta a favor de la utilidad/eficacia Se debe considerar

IIb La utilidad/eficacia estd menos establecida por la evidencia/opinién Se puede recomendar

111 Evidencia o acuerdo general de que el tratamiento no es (til/efectivo y en algunos casos puede ser perjudicial

No se recomienda
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mediano plazo®, atribuible a causas centrales (menor gasto
cardiaco por disfuncién miocardica o incompetencia cronotropica)
y periféricas (afecciébn del musculo esquelético®, inadecuada
perfusién tisular®, defectos metabdlicos intrinsecos con uso
ineficiente de energia, metabolismo anaerobico precoz con rapida
acumulacion de lactato y mayor proporcion de fibras musculares
tipo 1Ib)’.

Ademas, existen alteraciones en la funcién y la perfusion
pulmonar con patrén ventilatorio restrictivo debido a lesién del
nervio frénico, plicaturas diafragmaticas, toracoesternotomias y
deformidades toracicas, debilidad de misculos respiratorios,
hipoplasia pulmonar por compresidon y shunts intrapulmonares
que contribuyen a reducir la CF y a un aumento exagerado de la
ventilacibn/minuto en respuesta al ejercicio fisico, independien-
temente del aumento del di6xido de carbono por alteracién en la
relacién ventilacién/perfusion®.

El ejercicio fisico y los programas de rehabilitacion cardio-
rrespiratoria (PRCR) son Gtiles para mejorar: a) la CF; b) el VO,
pico; c) la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; d) la
«bomba muscular periférica»; e) la «<bomba ventilatoria»; f) la
morbilidad de las CC complejas’; g) la saturacion arterial de
oxigeno (SatO,); h) la autoestima y la independencia funcional; e
i) 1a calidad de vida (CV), sin ningiin efecto adverso reportado'® y
de manera significativa y sostenida (6-9 meses)''.

Los PRCR deben incluir ejercicios aerobicos y de fuerza para
potenciar los diferentes capacidades y sistemas metabolicos. En
prepuberes debe ser ludica, con juegos y desafios, para que sea
efectiva y duradera. Este grupo presenta menor fatiga muscular por
mayor utilizacién del sistema oxidativo y mayor proporciéon de
fibras musculares lentas tipo I con menores acumulaciéon de
lactato, acidosis y deuda de oxigeno y con una recuperacién mas
rapida tras ejercicios de alta intensidad, a diferencia de los
adultos!?. Por otro lado, los ejercicios de fuerza muscular
aumentan la potencia y la densidad 6sea, reducen el riesgo de
lesiones y mejoran las habilidades motoras, el rendimiento
deportivo, la composicion corporal, la sensibilidad a la insulina,
el perfil lipidico y la funcién cardiovascular'>.

OBJETIVOS

El objetivo principal es desarrollar un PRCR, muscular y
metabélico para niflos y adolescentes con CC, centrado en la
realidad de nuestro continente. Los objetivos secundarios son
mejorar la CF, la CV y la autoestima de nifios y adolescentes con CC
y disminuir los factores de riesgo cardiovascular y la morbimorta-
lidad.

PROGRAMAS DE REHABILITACION CARDIORRESPIRATORIA Y
MUSCULAR

Se requiere un equipo multidisciplinario con cardidlogo
pediatra, pediatra, nutri6loga y nutricionista pediatrica, enfermera,
kinesi6logo, fisioterapeuta, asistente social y psicologo. Todos
deben conocer la fisiologia del ejercicio, las CC, su reparacién o
paliacion y la fisiopatologia antes y después de la intervencion y
reconocer signos y sintomas de alarma (grado de recomendacion
Ila, nivel de evidencia C). Todo programa de rehabilitacién consta
de 3 fases (grado de recomendacion Ila, nivel de evidencia C)
(tabla 3)'4,

La poblacidon objetivo consiste en quienes cumplan los criterios
de inclusién y exclusién, que seran evaluados por el equipo de
rehabilitacién para iniciar el PRCR (grado de recomendacion Ila,
nivel de evidencia C) (tabla 4).

Tabla 3

Fase de la rehabilitacion
Fase Rehabilitacion
Fase | Hospitalizado

Posoperatorio inicial

Duracion variable segtin gravedad

Evaluar fuerza de mdsculos respiratorios y esqueléticos
periféricos

Los ejercicios seran respiratorios kinésicos, de movilizacion
precoz y ejercicios de baja carga

Fase I Al alta hospitalaria, con condiciones hemodinamicas, de
analgesia y seguridad del paciente adecuadas
No retrasar su inicio
Lo ideal es realizar una prueba de esfuerzo para disefiar la
intensidad del entrenamiento

Fase III Al terminar la fase Il y dura toda la vida
Es la gran meta y el reto de la rehabilitacién cardiorrespiratoria
pediatrica debido a que el paciente debe mantener con
independencia todos los cambios de estilo de vida saludable
aprendidos

Tabla 4

Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusién Criterios de exclusion

Edad entre 6 y 21 afios, con CC o en Incapaz de seguir o mantener
espera de trasplante cardiaco o tras 6rdenes simples para realizar
este evaluacién o RCR

CF disminuida Falta de motivacion del paciente o

los tutores

Enfermedad inflamatoria o
infecciosa aguda

Estables desde el punto de vista
clinico, ritmico y hemodinamico, sin
descompensacion o exacerbacion
aguda

Autorizacion del médico tratante
para iniciar el programa de RCR

Revocamiento del consentimiento
informado

Consentimiento informado de
tutores y asentimiento del paciente
para inicio y mantenimiento dentro
del programa de RCR

CC: cardiopatia congénita; CF: capacidad funcional; RCR: rehabilitacién cardio-
rrespiratoria.

FASES DE LA IMPLEMENTACION DE PROGRAMAS DE
REHABILITACION CARDIORRESPIRATORIA EN NINOS Y
ADOLESCENTES

Los PRCR se basan en 3 pasos: realizar una adecuada evaluacion
inicial para una estratificacion de riesgo, establecer limites de
seguridad, minimizar efectos adversos y cuantificar el impacto
positivo del programa finalizado (grado de recomendacion Ila,
nivel de evidencia C) (figura 1).

Paso 1

Anamnesis completa: cardiopatia subyacente, tipo de inter-
venciones quirdrgicas y cateterismos, comorbilidades no cardiacas,
medicamentos, sintomas y signos gatillados por ejercicio fisico
(tabla 5).

Paso 2

Los examenes importantes para la estratificacion del riesgo
(grado de recomendacion Ila, nivel de evidencia C) son:
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Paso 1 |Historia clinica y examen fisico

/Antecedentes familiares

/Antecedentes personales quirlirgicos y/o hemodinamicos y
médicos

Medicamentos

Familiarizacién y/o sintomas y/o signos con AF o EF

CF subjetiva

Paso 2 |Estratificacion del riesgo

Bajo, moderado y alto

a. Evaluacion de 5 parametros en reposo

Funcién ventricular

Presion arterial pulmonar

Aorta

Arritmias

Saturacion arterial en reposo y en ejercicio

b. Evaluacién durante el ejercicio

CF objetiva

Sintomas y/o arritmias y/o riesgo de isquemia y/o
desaturacion durante AF/EF

Correlacionar con RPE

Paso 3 |Programacién AF/EF individual segtn FITT

1.
2.
3.
4.

Fisioterapia respiratoria

Calentamiento muscular y ejercicios de fortalecimiento
Entrenamiento aerdbico

Enfriamiento regresivo y estiramiento

Paso 4 |Revaluacién/seguimiento

/Avanzar o modificar segun parametros de control

Figura 1. Figura central. Pasos para una adecuada rehabilitacién cardiorrespiratoria. Modificada de Budts et al.'® con permiso. AF: actividad fisica; CF: capacidad
funcional, EF: ejercicio fisico; FITT: frecuencia, intensidad, tiempo y tipo; RPE: escala subjetiva de esfuerzo.

e ECG en reposo y Holter de arritmias de 24 h.

o Ecocardiograma transtoracico.

o Prueba de los 6 minutos de marcha. Prueba de facil acceso y bajo
costo, submaxima, sencilla, bien tolerada y que no requiere
equipamiento complejo: cinta métrica, 2 conos, corredor de
30 m, monitor de frecuencia cardiaca (FC), SatO, y protocolo
estandarizado. De preferencia en menores de 8 afios, junto con
una escala subjetiva de esfuerzo, o RPE, para el inicio y posterior
seguimiento.

e Prueba de esfuerzo convencional o prueba de esfuerzo con
andlisis de gases o cardiopulmonar (PECP). Estas pruebas evalGan
la adaptacion cardiovascular de la CC al ejercicio fisico. La prueba
de esfuerzo convencional evalGa el comportamiento de la
presion arterial, la FC y la SatO, durante el EF y presencia de
arritmias u otras alteraciones en el ECG en esfuerzo. La prueba de
esfuerzo con andlisis de gases es el estandar porque entrega VO,
pico o maximo, eficiencia y reserva respiratoria, umbral
anaerdbico, pulso de oxigeno y relacion ventilacion-perfusion,
entre muchas otras variables obtenidas. El inconveniente es su
alto costo y dificil acceso. Para prescribir entrenamiento a
menores de 8 afios, no se recomienda por su calidad insuficiente
(grado de recomendacién Ila, nivel de evidencia C)'°.

Se debe realizar una estratificacion del riesgo (figura 2), ubicar
al paciente en uno de los 3 niveles de intensidad de entrenamiento

Tabla 5
Principales aspectos para la prescripcion individualizada del ejercicio

Evaluacion biométrica
Laboratorio®

Examen fisico

Test de ejercicio Evaluacion de la capacidad funcional

Fuerza
Equilibrio
Flexibilidad
Coordinacion

Cuestionarios (PedsQL, ConQol)

Centrada en el paciente y su familia
Sobre actividad fisica y cuestionarios
de autoeficacia

Evaluacién osteomuscular

Evaluacion de la calidad de vida

Recomendaciones de estilo
de vida saludable

" Monitoreo de parametros de riesgo cardiovascular (perfil lipidico, glucemia,
insulina, etc.).

descritos por Budts et al.'® y, posteriormente, incorporarlo al PRCR
(grado de recomendacién lIla, nivel de evidencia C) (figura 3 y
figura 4).

Se recomienda la herramienta FORCE (acrénimo del analisis®' F:
funcion ventricular; O: O,, saturacién; R: ritmo; C: compleja
anatomia coronaria, E: elevada presion o elevado volumen
ventricular).

Actualmente se realizan programas hibridos: primero entre-
namiento y capacitacion del paciente y tutores en el hospital, para
luego continuar con actividades en casa, lo cual logra aceptacion,
adherencia y buenos resultados??. Los pacientes con valores en rojo
deben realizar su RCR hospitalaria totalmente monitorizada por el
riesgo que conlleva y solo aquellos en riesgo de bajo a moderado
pueden terminar su RCR domiciliaria, como se explica mas
adelante (grado de recomendacion Ila, nivel de evidencia C).

Paso 3

Al inicio se mantendrd una reunion con el paciente y tutores
para explicar el esquema de evaluacién y entrenamiento. Se
firmard un consentimiento informado local explicando posibles
efectos adversos durante la RCR. Debe existir un registro de las
actividades planificadas para el seguimiento y modificacion.

Programacion de la actividad fisica

Se recomienda utilizar el acronimo FITT (frecuencia, intensidad,
tiempo y tipo de ejercicio fisico) para la prescripcion del ejercicio
(grado de recomendacién Ila, nivel de evidencia C) (tabla 6)%>.

Las sesiones seran en grupos de 2 a 6 nifios, 2 a 3 veces por
semana durante 12 semanas, de 45 a 60 min por sesién, siempre
bajo supervision de un profesional. Los grupos se formaran segtn
desarrollo puberal y familiarizacién con los ejercicios que se
realicen y no por edad, sexo o tamafo corporal (grado de
recomendacion Ila, nivel de evidencia C).

Un kinesiologo, educador fisico o médico deportivo realizara la
evaluacion funcional de fuerza, flexibilidad y coordinacion. Todos
los ejercicios deben ser supervisados para asegurar una técnica
correcta en su ejecucion y evitar lesiones (grado de recomendacion
Ia, nivel de evidencia C).
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NORMAL LEVE MODERADO GRAVE
Funcién ventricular 45-30%
(FEVI)
PAP > 36 mmHg sin signos de disfuncion

IT del VD
> 2,8 m/s sin disfuncién del VD

Dilatacién aértica 35-45 mm, 0

Z score en 2,5-3,5

Arritmias Frecuentes/duplas/FA/aleteo
controlado que no empeora con

Saturacién

Sobrecarga de presién >4m/senTSVD o TSVI

en ventriculos CoAo > 20 mmHg entre MMSS y

MMl

Sobrecarga de volumen
de ventriculos

Dilatacién moderada a grave con
disfuncién del VD o el VI o fisiologia
univentricular o VD sistémico

Ergometria

PECP %VO; predicho
VO,

%FC méaxima predicha

Figura 2. Aspectos cardiovasculares que evaluar y su estratificacion de riesgo. CoAo: coartacion de la aorta; FA: fibrilacion auricular; FC: frecuencia cardiaca; FEVI:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IT: insuficiencia tricuspidea; MET: metabolic equivalent of task; MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros
superiores; PAP: presion arterial pulmonar; PECP: prueba de esfuerzo cardiopulmonar; TSVD: tracto de salida del ventriculo derecho; TSVI: tracto de salida del
ventriculo izquierdo; TV: taquicardia ventricular; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; VO,: consumo de O,.

Leve (CIA, CIV, CoAo, EP) 42-28 85-75

Leve (CIA, CIV, CoAo EP)

Moderada (EAo, TdF, TGV, anomalia de Ebstein)

Figura 3. Capacidad aerdbica esperada para nifios y adolescentes con CC hasta
16 afios. Elaborada con datos de Amedro et al.'® y Ten Harkel et al.'’.
CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacién interventricular;
CoAo: coartacién de aorta; EAo: estenosis adrtica; EP: estenosis pulmonar;
TCGV: transposicion corregida de grandes vasos; TdF: tetralogia de Fallot;
TGV: transposicion de grandes vasos; VO,: consumo de oxigeno.

Cada sesion de RCR consta de 4 etapas: a) fisioterapia
respiratoria; b) calentamiento muscular y ejercicios de fortaleci-
miento; ¢) entrenamiento aerdbico, y d) enfriamiento regresivo y
estiramiento (tabla 7).

Fisioterapia respiratoria

Se debe medir la fuerza de los miisculos inspiratorios>* a través
de la presién inspiratoria maxima?° o presi6n inspiratoria maxima

Tabla 6
Prescripcion de ejercicio aerdbico y de resistencia

Moderada (EAo, TdF, TGV, anomalia de Ebstein) 35-21 74-65

Figura 4. Capacidad aerdbica esperada para nifios con CC mayores de 17 afios y
adultos. Elaborada con datos de Abella et al.'®, Rhodes et al.’° y Kempny et al.?°.
CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacién interventricular;
CoAo: coartacién de aorta; EAo: estenosis adrtica; EP: estenosis pulmonar;
TCGV: transposicion corregida de grandes vasos; TdF: tetralogia de Fallot;
TGV: transposicion de grandes vasos; VO,: consumo de oxigeno.

nasal?® (grado de recomendacién Ila, nivel de evidencia C) (tabla 8).
Existe buena correlacién entre la presion inspiratoria maximay la
presion inspiratoria maxima nasal, pero disminuye con la
obstruccién de las vias respiratorias>®.

La musculatura inspiratoria debe entrenarse con valvulas
inspiratorias como Threshold IMT (Philips Respironics, Estados
Unidos) o POWERbreathe (POWERbreathe Intl. Ltd., Reino Unido).
Para trabajar la fuerza muscular, se deben aumentar las presiones
con menos repeticiones por vez. Estos ejercicios aumentan la

Frecuencia (a la semana) 5-7 dias 3 dias

Intensidad (carga) Moderada Leve a moderada

Tiempo (min) 60 30

Tipo de ejercicio Trote Peso corporal: flexién de brazos. Sentadillas.

Saltar la cuerda
Salto como tijera
Sentadilla con salto
Ciclismo

Natacion

Plancha estdtica y dinamica

FITT: frecuencia, intensidad, tiempo y tipo.
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Tabla 7

Prescripcion de entrenamiento para una sesion de rehabilitacion cardiorrespiratoria

Etapas

Prescripcion de entrenamiento

Fisioterapia respiratoria (10 min; 5 veces a la semana)

Al menos 2 series de 30 repeticiones al dia, al menos 5 veces a la semana

A un 30-60% del PIMax obtenido

Siempre utilizar pinza nasal

Mantener una frecuencia respiratoria de 12 a 16 respiraciones por minuto (evitar la hiperventilaciéon) y con
patron respiratorio diafragmatico

Calentamiento muscular y ejercicios de fortalecimiento
(20min; 3/sem)

Ejercicios iniciales con propio peso corporal:
o Sentadillas, zancadas, saltos para trabajar miembros inferiores

o Flexiones de brazos en la pared o suelo, flexiones de triceps para trabajar miembros superiores

e Plancha estatica, dinamica, lateral o sobre un baldn suizo para trabajar el core

o Ajustar carga mediante RPE o prueba de repeticion maxima (1 RM). Comenzar con intensidad baja e ir
aumentando progresivamente hasta el nivel recomendado

o Incrementar ntimero de series segiin capacidad (3 series de 8 a 12 repeticiones)

Descansos mayores de 60 s entre series permiten que la PA y la FC vuelvan a valores de reposo

No realizar maniobras de Valsalva durante el esfuerzo para evitar una caida del GC y sincope

Entrenamiento aer6bico (20 min 3 veces por semana)

Iniciar entrenamiento a baja intensidad y progresar a moderado a vigoroso segin tolerancia, generalmente

dentro de 8 a 10 semanas de comenzado el entrenamiento

MICT (+ 30 min): 5min de calentamiento, 20 min a la FC objetivo y 5 min de enfriamiento

HIIT (+ 20 min): 5 min de calentamiento, 15 min de alta intensidad (intercalando 1 min a alta intensidad con
1min de descanso a baja intensidad) y 5 min de enfriamiento

Enfriamiento regresivo y estiramiento (5-10 min)

Ejercicios de baja intensidad que permiten recuperar gradualmente la FC y la PA

FC: frecuencia cardiaca; GC: gasto cardiaco; HIIT: entrenamiento continuo de alta intensidad, MICT: entrenamiento continuo de moderada intensidad; PA: presion arterial;
PIMax: presion inspiratoria maxima; RM: repeticion maxima; RPE: escala subjetiva de esfuerzo.

Tabla 8
Formas de medir la fuerza de los masculos inspiratorios

Presi6n

Medicion de la fuerza de misculos inspiratorios

Presion inspiratoria maxima (PIMax)

Desde los 6 afios, en posicion sentada, con pinza nasal y luego de una espiracion maxima

Realizar al menos 3 mediciones con una diferencia < 10% entre ellas
Considerar el mayor valor obtenido

Presion inspiratoria maxima nasal (SNIP)

Medir la presion inspiratoria en una fosa nasal durante una inspiracion rapida y profunda

Realizar 10 maniobras de olfateo rapidas y cortas, con la boca cerrada y después de respiraciones
tranquilas de capacidad residual funcional, separadas por 30 s
Considerar el mayor valor obtenido

presion inspiratoria maxima, la capacidad vital y pulmonar total, la
resistencia a la fatiga, el VO, pico en pacientes con fallo cardiaco®’ y
el grosor diafragmatico?®, genera mayor retorno venoso sistémico
durante la inspiracién®® y mejora la bomba ventilatoria (grado de
recomendacion Ila, nivel de evidencia C)*°. Ademas, cuando se
asocia con respiracion abdominal o abdémino-diafragmatica,
ayuda a reducir la disnea y mejora la CF al ejercicio y la CV>!.

Calentamiento muscular y ejercicios de fortalecimiento

Deben entrenarse los grandes grupos musculares como
deltoides, biceps y triceps braquiales, musculos del centro o
core, cuadriceps, isquiotibiales y triceps sural. Estos ejercicios
mejoran y aumentan la bomba muscular periférica, con lo que
aumenta la CF por mayores retorno venoso y gasto cardiaco tanto
en reposo como en ejercicio (grado de recomendacion Ila, nivel
de evidencia C).

En la fase prepuberal, el entrenamiento esta dirigido a
promover mayores agilidad, equilibrio, coordinacion, flexibilidad
y fuerza (grado de recomendaci6n Ila, nivel de evidencia C)!>%°.

Entrenamiento aercbico

Puede realizarse sobre la cinta de correr o treadmill, bicicleta
estatica, maquina de remo o bicicleta de brazos. Tanto el
entrenamiento continuo de intensidad moderada, conocido como
MICT, como en el ejercicio intervalico de alta intensidad, o HIIT,
promueven una mayor CF>2, El MICT lo toleran mejor los pacientes

mayores con limitaciones pulmonares o cardiacas, pero se dedica
mas tiempo. El HIIT es mas atractivo para preptberes e induce mas
estrés metabolico que el MICT, ademas de que requiere una mejor
adaptacion cardiorrespiratoria, porque se alcanza rapidamente el
pico de esfuerzo maximo. Podrian realizarlo pacientes con CC, pero
solo después de un periodo de entrenamiento a intensidad baja-
moderada para construir tolerancia®®. La estratificacién del riesgo
adquiere an mayor importancia en estas actividades de alta
intensidad. En pospiberes, los programas pueden estructurarse
similares a los de adultos, centrandose en el entrenamiento
aerdbico y de fuerza muscular (grado de recomendacion Ila, nivel
de evidencia C).

La intensidad del ejercicio se puede ajustar con: a) FC de
reserva; b) FC maxima obtenida por prueba de esfuerzo
convencional o calculada, segin las formulas de Tanaka (208 -
[0,7 x edad]) o de Karvonnen (220 - edad); ¢) VO, maximo o pico;
d) escala subjetiva de esfuerzo, y e) una repeticion maxima (grado
de recomendacion Ila, nivel de evidencia C) (tabla 9).

Siempre debe monitorizarse la escala subjetiva de esfuerzo, la
SatO,, la presion arterial y la FC antes, durante y después del
ejercicio y estar atentos a los signos o sintomas de alarma (grado de
recomendacion Ila, nivel de evidencia C).

Enfriamiento regresivo y estiramiento

Son ejercicios de baja intensidad que deben durar de 5 a
10 minutos. Omitir esta etapa podria generar una disminucién
transitoria del retorno venoso y del flujo coronario cuando la FCy el
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Tabla 9
Intensidad de ejercicio basado en varios métodos de prescripcion

Intensidad Entrenamiento aer6bico objetivo (%)

Entrenamiento aer6bico subjetivo

Umbrales ventilatorios de PECP  Entrenamiento de resistencia (%)

20-39 FCR
40-54 FCMax
20-39 VO, méx/pico

Baja (leve) RPE: 2-3

30-49 1 RM

Moderada 40-59 FCR
55-69 FCMax

40-59 VO,max/pico

RPE: 4-5

Bajo VT, 50-69 1 RM

60-84 FCR
70-89 FCMax
60-84 VO,max/pico

Vigorosa RPE: 6-7

Entre VT, y VT, 70-79 1 RM

Alta (intensa) >85 FCR
>90 FCMax

> 85 VO,max/pico

RPE: >8

Sobre VT, >80 1RM

FCMax: frecuencia cardiaca maxima; FCR: frecuencia cardiaca en reposo; PECP: prueba de esfuerzo cardiopulmonar; RPE: escala subjetiva de esfuerzo - EPInfant-Ex (1-10);
VO,max: consumo oxigeno maximo o pico; VT;: umbral ventilatorio 1; VT,: umbral ventilatorio 2; 1 RM: 1 repeticion maxima.

Tabla elaborada con datos tomados de Tran et al.>>.
consumo miocardico son adn elevados y generar hipotension,
angina, cambios en el segmento ST y arritmias ventriculares>*.

Paso 4

Realizar periddicamente (cada semana o cada mes) una
revaluacion del tipo de entrenamiento, la técnica y la carga de
trabajo para ajustar segin las modificaciones (grado de recomen-
dacion Ila, nivel de evidencia C).

Al finalizar el PRCR, se realiza un seguimiento para evaluar que
los beneficios alcanzados al alta se mantienen. Se sugiere controlar
a los 3, 6 y 12 meses desde el alta (grado de recomendacion Ila,
nivel de evidencia C).

REHABILITACION DOMICILIARIA Y TELERREHABILITACION

La RCR a distancia (RCRD) en pacientes con CC es factible, segura
y eficaz y brinda beneficios similares a los descritos (grado de
recomendacién IIb, nivel de evidencia B)*°. Debe realizarse con
supervision presencial de un familiar y con un profesional al cargo
a distancia.

Deben utilizarse los mismos 4 pasos de la RCR hospitalaria
(figura 1). Sin embargo, solo las personas con una estratificacion
del riesgo baja o moderada podran realizar esta modalidad. La
evaluacion y la prescripcion individual inicial deben ser presen-
ciales para ensefiar la correcta técnica del ejercicio y los signos y
sintomas de alarma, y luego puede ser a distancia (grado de
recomendacioén Ila; nivel de evidencia C)*¢>7.

En la RCRD, se sugiere entregar un manual impreso o digital con
las recomendaciones, los cuidados y los detalles de las actividades
para evaluar el cumplimiento y las modificaciones (grado de
recomendacién 1la, nivel de evidencia C)'*. Para aumentar la
adherencia y el cumplimiento, se sugiere usar manuales de
actividades y contactos (via WhatsApp o correo electronico)
semanales y alternar sesiones sincronicas con asincrénicas con
videotutoriales (grado de recomendaci6n I, nivel de evidencia B)*°. Se
consigue mas adherencia con el contacto telefénico semanal para
resolver dudas y fomentar actividades y monitoreos y valorar la CV>°
(grado de recomendacio6n Ila, nivel de evidencia B). Se recomienda
una entrevista motivacional (presencial o virtual) centrada en el
paciente y su familia para informar y educar sobre habitos de vida
saludable y mejoria de la CF (grado de recomendacion I, nivel de
evidencia B)*’. La RCRD genera mas adherencia y autocuidado en un
entorno familiar, cotidiano y sin costos, y es ftil en atencion primaria
por limitaciones laborales, escolares y geograficas (grado de
recomendacion Ila, nivel de evidencia C).

El nimero de sesiones semanales, su duracion y la del
programa, asi como el intervalo entre evaluaciones, son similares
a los de la RCR ya descrita. Se mantiene el acréonimo FITT para
ejercicios aerobicos y de resistencia. Los ejercicios pueden
realizarse en cinta sin fin, en bicicleta, mediante actividades
ladicas que utilicen el propio peso corporal o materiales
domeésticos para peso extra (grado de recomendacion I, nivel de
evidencia B)*%.

Papel del fisioterapeuta

El fisioterapeuta debe estar presente durante todas las fases del
PRCR. Se inicia en el posoperatorio inmediato para el destete de la
ventilacion mecanica, la fisioterapia respiratoria, la movilizacion
precoz y el EF ligero, segiin las condiciones clinicas y hemodina-
micas del paciente. El objetivo es prevenir complicaciones
respiratorias y tromboembodlicas, disminuir los dias de ventilacion
mecanica y de estadia en la unidad de cuidados intensivos y
hospitalizacion, conseguir el alta en las mejores condiciones fisicas
y promover la educacion para el inicio precoz de la RCR (grado de
recomendacion Ila, nivel de evidencia C)*°.

El fisioterapeuta indicara el programa de entrenamiento luego
de la evaluacion fisica inicial e identificara déficit neuromusculares
que dificulten el logro de objetivos o el entrenamiento aerébico
(grado de recomendacion Ila, nivel de evidencia C).

Papel del nutricionista y habitos saludables

Los niflos con CC tienen prevalencias de sobrepeso de entre el
9,5y el 31,5% y de obesidad de entre el 9,5 y el 26%*°, por lo cual
debe promoverse una alimentacion saludable para evitar la mala
nutricion por exceso, disminuir la presion arterial, mejorar el VO,
pico, el tiempo de resistencia*' y la enfermedad cardiovascular
precoz. La evaluacién del estado nutricional (tabla 10) debe ser
continua y personalizada e incluir a la familia (grado de
recomendacion Ila, nivel de evidencia C).

Se debe evitar la exposicion activa o pasiva al tabaco y a los
cigarrillos electronicos, asi como al consumo de alcohol (grado de
recomendacion Ila, nivel de evidencia C)*2.

Papel del psicologo

Las intervenciones psicolégicas disminuyen la sensacion de
angustia, mejoran la presiéon arterial y las concentraciones de
colesterol*. Una comunicacion eficaz con el personal de salud es
una pieza fundamental en los PRCR, asi como un abordaje y
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Tabla 10
Evaluacion del estado nutricional

Tabla 11
Recomendacion de cuestionarios validados

Evaluacion del estado nutricional

Antropometria
Peso y talla para edad y sexo, indice de masa corporal para edad y sexo y
circunferencia de cintura
Puntos de corte para diagndstico de mala nutricion por exceso:

IMC / edad: sobrepeso, > +1 y < +2DE; obesidad, > +2DE

Circunferencia de cintura: exceso de adiposidad central > percentil 90 o
indice cintura/estatura> 0,5

Alimentacion saludable
Rutinas de alimentacion (cuestionario de frecuencia alimentaria y consumo de
24 h)

Laboratorio
Hemograma, perfil bioquimico y lipidico, glucemia, insulina, TSH, T4 libre y
vitamina D

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal.

tratamiento de la salud mental que fomente la aceptacion y el
compromiso del paciente y su familia, motivando los comporta-
mientos saludables (grado de recomendaciéon Ila, nivel de
evidencia C)'°

Al inicio y el final del PRCR, se deben realizar cuestionarios de
CV como PedsQL** o ConQol*° (grado de recomendacién Ila, nivel
de evidencia B; tabla 11).

Equipamiento necesario, minimo e ideal

El equipamiento necesario dependera del tipo de paciente, la
infraestructura local y la modalidad, bien sea presencial o a distancia.

Zona de no entrenabilidad =

Evaluacion Cuestionario

Evaluacion de la calidad de vida Pediatric Quality of Life Inventory
(PedsQL), validado para espaiiol,
versién 4.0 4

Congenital Quality of Life (ConQol),
validado para espafiol*®

(grado de recomendacion Ila, nivel de
evidencia B)

Evaluacion de actitud
hacia estilo de vida activo

The Children’s Self-perceptions for
Adequacy in and Predilection for Physical
Activity (grado de recomendacion Ila,
nivel de evidencia C)*®

Nivel de actividad fisica Physical Activity Questionnaire for
Children (PAQ-C). Versiones en espafiol
y portugués-brasilefio (grado de
recomendacioén Ila, nivel de evidencia

C)47

Equipo profesional

Es ideal un equipo multidisciplinario. Sin embargo, como
minimo, se requiere un médico para la estratificacion del riesgo y
un profesional calificado para prescribir y realizar el entrena-
miento.

Estructura fisica

Pueden ser ambientes cerrados y climatizados o espacios
abiertos como plazas o canchas deportivas*®. Los ambientes

Estoy muy cansado,
ito

Estoy cansado, el
ejercicio comienza
a costarme

Escala EPInfant 0 |

[2 |3l alsiN

(Talk Test*)

FC, lat/min <145
Posibilidad de
hablar durante el EF Es posible sin dificultad

Figura 5. Escala subjetiva de esfuerzo EPInfant-Ex. EF: ejercicio fisico; FC: frecuencia cardiaca. Reproducida con permiso de Rodriguez-Nifiez>°
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cerrados necesitan un area de al menos 24 m?, estar ventilados e
iluminados, con una altura del techo > 2,5 m, una temperatura
entre 22 y 25 °C y suelo antideslizante (grado de recomendacion
I, nivel de evidencia C)*%.

Equipamiento

En un ambiente cerrado, se contara con: a) cinta sin fin con
soporte frontal, lateral y traba de seguridad, con ajuste de
velocidad e inclinacion, o los cicloergbmetros con lectura de
cadencia o velocidad, asi como la potencia en vatios'%4%; b) cuerdas
o bandas suspendidas, mancuernas, pesas o bandas elasticas de
diferentes grados de resistencia para el fortalecimiento muscu-
lar*®, y c) otros materiales, como pelotas, trampolines o materiales
ladicos (grado de recomendacion Ila, nivel de evidencia C).

Vigilancia

A nivel basico, se contara con: a) estetoscopio, oximetro digital,
esfigmomanémetro y equipos para antropometria®®; b) escala
subjetiva de esfuerzo, como la EPInfant-Ex° (figura 5), OMNI o
Borg (grado de recomendacion Ila, nivel de evidencia C); c)
monitorizaciéon con ECG y saturacion continua para pacientes en
altoriesgo®®; d) reloj inteligente (smart watch) para RCRD (grado de
recomendacion Ila, nivel de evidencia C), y e) plataforma de
comunicacion para RCRD entre el centro responsable y los
pacientes y tutores, con formato intuitivo, capaz de realizar
videollamadas para responder dudas sobre ejercicios, vigilar una
correcta ejecucion o para realizar estimulacion periddica (grado de
recomendacion Ila, nivel de evidencia B)*84°.

Seguridad

Todo paciente puede presentar algiin evento adverso grave, por
lo tanto, es imprescindible un protocolo de urgencia y que tanto los
tutores como el equipo de salud sepan reanimacion cardiorrespi-
ratoria basica y avanzada y que estén entrenados en la utilizacion
del desfibrilador externo automatico con un carro de paradas
completo y suministro de oxigenoterapia suplementaria (grado de
recomendacion Ila, nivel de evidencia C)*2.

PALABRAS FINALES

La RCR en nifios y adolescentes con CC es una herramienta an
desconocida, infrautilizada pero absolutamente indispensable
para que tanto ellos como su familia expresen su maximo
potencial en todas las diferentes areas del individuo y mejorar
la integracion a la escuela, la universidad y la sociedad en general.
El trabajo y la motivacion multidisciplinarios y entre nuestros
paises debe ser el eje central para realizar una correcta RCR en
pediatria.
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ANEXO 1. MIEMBROS DEL GRUPO DE TRABAJO SOBRE
REHABILITACION CARDIORRESPIRATORIA EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL CAPITULO
DE PREVENCION CARDIOVASCULAR EN NINOS Y ADOLESCENTES
DEL CONSEJO DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA Y CARDIOPATIAS
CONGENITAS DEL ADULTO DE LA SOCIEDAD INTERAMERICANA
DE CARDIOLOGIA Y ENTIDADES CIENTIFICAS A LAS QUE
PERTENECEN

Chile: Sociedad Chilena de Cardiologia (SOCHICAR); Sociedad
Chilena de Pediatria (SOCHIPE): Paulo Valderrama Erazo, Carlos
Fernandez, Maria Eugenia Salinas Cisternas.

Argentina: Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC); Sociedad
de Cardiologia Buenos Aires (SOCABA): Romina Carugati, Angela
Sardella, Inés Teresa Abella.

Colombia: Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia
Cardiovascular (SCCCC): Sandra Flérez Muiioz, Manuel Huertas-
Quifiones. Asociaciéon Colombiana de Medina Fisica y Rehabili-
tacion (ACMF); Asociacion Colombiana de Medina Interna (ACMI):
Astrid Fajardo.

Brasil: Sociedad Brasilefia de Cardiologia (SBC); Sociedad
Brasilefia de Pediatria (SBP): Isabela de Carlos Back, Aida Luiza
Ribeiro Turquetto, Michele Honicky, Luiz Rodrigo Augustemak de
Lima, Yara Maria Franco Moreno, Tales de Carvalho, Liane Hulle
Catani.

Reptiiblica Dominicana: Sociedad Dominicana de Cardiologia
(SDC): Angelica Grullon.

Uruguay: Sociedad Uruguaya de Pediatria (SUP); Sociedad
Uruguaya de Cardiologia (SUC): Pedro Chiesa Corrados.

Esparia: Sociedad Espafiola de Cardiologia Pediatrica y Cardio-
patias Congénitas (SECPCC); Sociedad Espafiola de Cardiologia
(SEC); Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP): Luisa Garcia-
Cuenllas Alvarez.

Meéxico: Asociacion Nacional de Cardidlogos de Meéxico
(ANCAM): Lucelli Yafiez-Gutiérrez.
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