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Las cardiopatias pueden ser adquiridas o congénitas.
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Rehabilitacion en caso de cardiopatias

Rehabilitar a un paciente afectado por una cardiopatia constituye, hoy en dia, un prin-
cipio adquirido y admitido por todos los equipos. Un gran nimero de enfermos con
insuficiencia coronaria, e incluso aquellos que han sido examinados en estadio de infar-
to de miocardio, se entrenan para el esfuerzo una vez que su enfermedad coronaria esta
estabilizada. Por otro lado, todos los autores admiten que la kinesiterapia aplicada a las
cardiopatias intervenidas debe ser precoz y activa, bajo una estrecha vigilancia. Desde
que comenzaron a aplicarse las técnicas llamadas «OMS» (Organizacion Mundial de la
Salud) han ido evolucionando. La kinesiterapia ya no se reserva exclusivamente para los
enfermos coronarios, sino que puede ser aplicada para otras afecciones, tales como las
cardiopatias congénitas [***] o la insuficiencia cardiaca, independientemente de sus
etiologias.

Estas técnicas de rehabilitacion conllevan numerosos componentes y no se limitan a la
adaptacion al esfuerzo. El paciente es tratado en forma global, y mas aun cuando se
trata, como en la mayoria de los casos, de pacientes portadores de patologias multi-
ples.

La rehabilitacion funcional de los pacientes afectados por una cardiopatia puede ini-
ciarse en un medio hospitalario y continuar, bajo vigilancia cardioldgica regular, en
ambito ambulatorio con consulta hospitalaria externa o bien en consultorio. Cuando la
indicacion y la técnica se encuentran bien adaptadas, el cardcter excepcional de los
accidentes permite la aplicacion de este nuevo enfoque [*1].

La eleccion de diferentes técnicas kinesiterapéuticas depende de la edad del paciente
y del tipo de cardiopatia.

Cardiopatias del adulto

Cardiopatias adquiridas

Las cardiopatias que se abordan en este capitulo compren-

Cardiopatias congénitas

Las cardiopatias congénitas en el adulto suelen ser menos
complejas que en el nino, porque la gravedad de las lesio-
nes obliga, con frecuencia, a llevar a cabo una intervencion
y realizar un diagnoéstico con antelacion. Las cardiopatias
congénitas del adulto pueden ser conocidas de antemano y
seguidas desde una edad temprana o ser descubiertas tar-
diamente, lo que implica, a menudo, la intervencion o el
tratamiento por medio de una técnica de cardiologia inter-
vencionista. Su rehabilitacion entra asi dentro del ambito
de una cardiopatia tratada y no plantea ningin problema
particular.
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den la enfermedad coronaria, las valvulopatias y las insufi-
ciencias cardiacas. Resulta indispensable hacer una distin-
cion entre las cardiopatias para las que es posible y esta indi-
cado llevar a cabo una correccién cardiolégica quirargica, y
aquellas que no necesitan mas que un tratamiento farma-
colégico y medidas de higiene de vida o que no son suscep-
tibles de correccion por medio del acto instrumental o qui-
rargico.

Cardiopatias no operadas

Enfermedad coronaria

Constituye el mayor desafio para la kinesiterapia. El pacien-
te tratado en un estadio de insuficiencia coronaria, o en el
estadio mas tardio del infarto de miocardio, debe aprender
a vivir de nuevo con su enfermedad. Habra que tener en
cuenta la evolucion de la afeccion y la capacidad del traba-
jo cardiaco.

Algunos elementos simples de fisiopatologia son necesarios
para establecer, de acuerdo con el médico responsable del
paciente, el protocolo de rehabilitacion funcional.
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Fisiopatologia y aspectos clinicos

La irrigacion cardiaca por las coronarias es indispensable
para asegurar una contractilidad suficiente y eficaz del mio-
cardio. Una disminuciéon del gasto coronario a causa del
aumento de las resistencias vasculares o por una obstruc-
cion trombdtica ocasiona una disminuciéon de dicha con-
tractilidad y conlleva, a la larga, una disminucién del gasto
cardiaco.

La aterosclerosis constituye el elemento esencial del estre-
chamiento de las coronarias [*]. Sin embargo, la insuficien-
cia coronaria puede estar producida solamente por un espas-
mo [**], por una disminucién del gasto debida a un aumen-
to del metabolismo (alteraciéon metabélica como el hiperti-
roidismo) o a una insuficiencia del gasto cardiaco (valvulo-
patias aorticas o mitrales, hipertension arterial pulmonar).
En el plano clinico, la insuficiencia coronaria se caracteriza
por un dolor tipico: a menudo asociado al esfuerzo, con
focalizacion retroesternal e irradiaciones toracico-maxilo-
braquiales, que se calma durante el reposo y de forma rapi-
da por la toma de derivados nitrados [*>*]. Al margen de las
crisis anginosas, el examen clinico es normal, pero se bus-
cara descartar factores de riesgo: hipertension arterial, arte-
riopatias obliterantes cronicas de los miembros inferiores,
diabetes, obesidad y tabaquismo.

Al comienzo de la enfermedad, la radiografia no muestra
cardiomegalia. El electrocardiograma es normal en reposo.
Para establecer el diagnostico de la insuficiencia coronaria
y proponer el protocolo de tratamiento del paciente, hay
que realizar una prueba de esfuerzo, que debe llevarse a cabo
en un medio especializado, dotado, sobre todo, de material
de reanimacion, ya que, aunque los accidentes son poco fre-
cuentes, en caso de producirse pueden ser mortales en
ausencia de gestos médicos que pueden incluir hasta una
intervencion quirargica de urgencia.

Esta prueba de esfuerzo también esta indicada en caso de
inestabilidad de la insuficiencia coronaria, con crisis mas
frecuentes y que responden menos al tratamiento medica-
mentoso [***].

La prueba de esfuerzo inicial de diagnostico se realiza, en la
mayoria de los casos, con ayuda de una bicicleta ergométri-
ca cuya resistencia electromagnética esta graduada en vatios.
La actividad eléctrica cardiaca se registra de forma continua
(electrocardiograma) y se monitorea la presion arterial. El
dispositivo también puede utilizarse para el analisis del gas
espirado a fin de apreciar las posibilidades cardiorrespirato-
rias ante un nivel de esfuerzo determinado ['°].

La prueba de esfuerzo permite convalidar tres tipos de
situaciones [“]:

— la isquemia cardiaca: se evidencia por un desplazamiento
del segmento ST y/o un dolor anginoso;

— la disfuncion del ventriculo izquierdo, que se pone de mani-
fiesto por una mala tolerancia al esfuerzo que puede acom-
panar al dolor anginoso;

— la presencia eventual de una actividad eléctrica ectipica,
que puede ser espontanea o provocada por el esfuerzo.
Una vez establecido el diagnostico, hay que averiguar si
debe indicarse una dilataciéon coronaria o incluso una ciru-
gia de revascularizacion coronaria. La prueba de esfuerzo
ayuda a seleccionar a los pacientes a quienes puede practi-
carseles una revascularizacion, y a evaluar el riesgo que con-
lleva dicho acto.

En general, aquellos que obtienen un resultado franca-
mente positivo en la prueba son los mejores candidatos
para la realizacién de una coronarografia. Esta puede ir
seguida de una dilatacién que, si es incompleta o imposible,
puede conducir a la cirugia. Si el paciente no es susceptible
de rehabilitacion por medio de una de estas técnicas, se
vera sometido a un tratamiento medicamentoso y se discu-
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tira la viabilidad de una rehabilitacion funcional. La reha-
bilitacién se emprende también después de llevarse a cabo
una revascularizacion.

Kinesiterapia

Su objetivo consiste en disminuir la carga cardiaca favore-
ciendo una mejor vascularizacion periférica y un menor
costo energético para el esfuerzo.

El principio se basa en la necesidad de un aporte suple-
mentario de energia durante el esfuerzo. Dicho aporte se
consigue por medio del trabajo de los miembros, teniendo
en cuenta que los miembros superiores resultan de mayor
rentabilidad que los miembros inferiores.

El método ha sido definido por la OMS [*] y mejorado por
diversos servicios. Para el enfermo coronario que debe seguir
una readaptacion al esfuerzo, esta rehabilitacion corresponde
alas fases Il y III del protocolo de la OMS [**#:#],

¢ Rehabilitacion tipica, fase II

Esta fase incluye los tres elementos siguientes.

— Sesion de gimnasia: se trata de una sesion de preparacion

al esfuerzo, y en la que el paciente, que se ha vuelto en la

mayoria de los casos muy sedentario, gana confianza en si
mismo.

La sesion tiene una duraciéon de 20 a 30 minutos, y puede

ser colectiva.

Incluye ejercicios de flexibilizacion y musculacion. La pauta

puede ser, a titulo indicativo, del orden de 400 movimien-

tos en 20 minutos ["].

— Ejercicios para los miembros superiores (figs. 1, 2y 3).

— Ejercicios para el tronco (figs. 4, 5,6y 7).

— Fortalecimiento de los musculos del plano posterior
contra la gravedad. Una barra lastrada puede ser utiliza-
da si el paciente tiene una actividad profesional fisica-
mente intensa, comenzando con cargas mas ligeras para
llegar progresivamente a cargas mas pesadas.

— Fortalecimiento de la banda abdominal con espiracio-
nes forzadas y lentas en el sector ttil de forma tal que no
provoquen una lumbalgia [*].

— Ejercicios para los miembros inferiores (figs. 8, 9y 10).
— Fortalecimiento isométrico de los cuadriceps en los
ultimos grados de extension de las rodillas, con cargas de
3a 10 kg.

Antes de abordar el trabajo ergométrico es necesario un
periodo de reposo de varios minutos en posicién acostada.

— Trabajo ergomélrico: esta fase comprende dos tipos de ejer-
cicios.
— Trabajo en la bicicleta ergométrica. El objetivo de esta
fase consiste en el desarrollo de la resistencia.
Se propone una resistencia al 75 % de los resultados obte-
nidos en la prueba de esfuerzo [***] durante 10 minutos,
con una frecuencia cardiaca de un valor cercano a los 2/3
de la frecuencia cardiaca maxima teérica (FMT). La dura-
cion y la intensidad del ejercicio se veran aumentados de
forma progresiva a lo largo de la rehabilitacion. Este traba-
jo puede extenderse a ejercicios en el exterior, sobre circui-
tos abalizados y codificados [*].

— Marcha sobre una «cinta sin fin» inclinable. Son ejercicios

de marcha con resistencia al avance por medio de la varia-

cion de la pendiente de inclinacion de la «cinta sin fin». Aqui

se trabaja, sobre todo, la eficacia de la marcha, que se ve a

menudo perturbada por la falta de actividades deportivas.

Hay que corregir el desarrollo del paso, el balanceo de los

miembros superiores y el empuje del paso posterior.

— Relajacion: una o dos veces por semana, se propone a los

pacientes una sesion de relajacion, que puede ser realizada

en ambulatorio (consultorio o consulta externa).



Kinesiterapia
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1 Flexibilizacién de los hombros en elevacion anterior y después
lateral, en series de 10 movimientos.

2 Estiramiento de los pec-
torales, en series de 10
movimientos.
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3 Trabajo de musculacion con pesas ligeras (500 a 1 000 g) en cada
mano.

4, 5 Flexibilizacién activa, en todos los sectores de movilidad.

Esta fase II de entrenamiento para el esfuerzo se realiza en
medio hospitalario para actuar eficazmente en caso de inci-
dentes, y debe ser coordinada por el médico responsable
del paciente.

¢ Rehabilitacion tipica, fase I1I

Consiste en el mantenimiento del estado fisico adquirido.
Se pide a los pacientes que contintien solos la gimnasia

6 Fortalecimiento del plano posterior.

7 Fortalecimiento de la banda abdominal.

8, 9 Flexibilizacion de las caderas en la extension, la abduccion y la
rotacién externa [*].

aprendida junto al kinesiterapeuta a lo largo de la fase pre-
cedente, y que practiquen todos los dias una hora de mar-
cha. Se desaconseja dicha marcha en caso de malas condi-
ciones meteorologicas (frio o calor muy intensos, lluvia,
viento, etc.).

Parece necesario prescribir tres sesiones por semana, ya que
por debajo de esta posologia los resultados sufren una
regresion.
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11 Rehabilitacion de la movilidad diafragmatica en decubito lateral.

Infarto de miocardio
Fisiopatologia y aspectos clinicos

El infarto de miocardio (IDM) corresponde a la necrosis
del musculo cardiaco por isquemia. Es el accidente princi-
pal de la insuficiencia coronaria.

La aterosclerosis representa el 85 % de los casos ["]. Las
otras causas son excepcionales: embolia fibrinocruérica de
las endocarditis malignas, compresion extrinseca, malfor-
macion congénita, traumatismo o grandes hemorragias.

El accidente puede ser revelador de una insuficiencia coro-
naria que estaba latente hasta ese momento, pero puede,
igualmente, constituir una evolucién con modificacion de
las caracteristicas del dolor anginoso habitual del paciente.

El IDM puede sobrevenir en reposo o independientemente
de la realizacion de un esfuerzo; sin embargo, aparece muy
a menudo relacionado con éste o con la emocion. Puede
complicar un traumatismo o una intervencion quirargica.

El diagnostico se basa en la triada clasica:

— dolor muy intenso, con focalizacién retroesternal e irra-
diaciéon hacia los maxilares y los miembros superiores, de
duracion prolongada y que no se calma con el reposo o la
toma de derivados nitrados;

— hipotensién cuya importancia esta en relaciéon con la
extension de la necrosis miocardiaca;

— fiebre con temperaturas de 38 a 38,5 °C e incluso 40 °C
en las formas mas extendidas.

Estos tres signos pueden ir acompanados de malestar gene-
ral, que puede llegar hasta el sincope, de signos digestivos
que pueden desorientar el diagnostico, de una disnea rela-
cionada con el fallo ventricular izquierdo o de palpitaciones
regulares o irregulares.
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El examen clinico es muy pobre, pero permite descartar las
complicaciones precoces del IDM: trastornos del ritmo o
déficit cardiaco.

El electrocardiograma confirma, por un lado, el diagnosti-
co, al mostrar los trastornos de la repolarizacion y los signos
de necrosis [***'], y determina, por otro lado, la localizacion
y la extension del IDM. El diagnostico se completa con la
determinacion de enzimas (glutamato oxalacético transa-
minasa [GOT], la fraccion MB de la creatinfosfoquinasa
[CPK-MB] y la alfa-lactico deshidrogenasa [alfa-LDH]) [*].
El resto del analisis bioquimico muestra, sobre todo, un sin-
drome inflamatorio.

El tratamiento debe ser aplicado de forma urgente, puesto
que la evolucion puede verse agravada por cualquier retra-
so. La mortalidad ha disminuido de forma significativa gra-
cias al tratamiento de los pacientes en espacios de tiempo
muy breves.

Las complicaciones precoces se deben al déficit cardiovas-
cular de etiologias diversas (infarto extendido, trastornos
del ritmo cardiaco, complicaciones mecanicas), y su instau-
racion puede ser subita.

La evolucion secundaria del IDM puede, igualmente, verse
complicada por trastornos del ritmo, accidentes trombo-
embolicos, aneurisma ventricular o muerte subita. Las com-
plicaciones tardias posibles son: insuficiencia cardiaca, tras-
tornos del ritmo, embolias arteriales y periartritis escapu-
lohumeral.

Esto significa que el paciente que ha sufrido un infarto de
miocardio sigue siendo fragil y su rehabilitacion funcional
ha de tener en cuenta este elemento esencial.

Kinesiterapia

La rehabilitacion funcional se comienza precozmente ['"*]
para paliar las complicaciones de la permanencia en la
cama y un miedo exagerado al esfuerzo.

Todos los autores estan de acuerdo en proponer protocolos
segun el esquema clasico de tres fases ['**%*]:

— fase I: periodo en unidad de cuidados intensivos;

— fase II: readaptacion al esfuerzo fisico;

— fase III: reanudaciéon de una actividad ambulatoria lo
mas cercana posible a la normal.

® Fase |

Al margen de las contraindicaciones representadas por un
estado inestable y en fase evolutiva, y una vez que el dolor y
la angustia se hayan calmado, se puede recurrir a cuidados
minimos [*]

— Ventilacion abdominodiafragmdtica activa durante la inspi-
racion, ayudada manualmente durante la espiracion, am-
pliando el volumen corriente sin exagerar. Se indican tres
movimientos entrecortados con un intervalo de reposo
igual al tiempo de trabajo. La duracion puede variar entre
5y 10 minutos. La movilizacion diafragmatica favorece, ade-
mas de los intercambios gaseosos, el retorno venoso y el
transito intestinal [?].

— Relajacion de tipo método de Jacobson. Es un método no
sugestivo y que permite al propio paciente diferenciar la
contraccion de la relajacion muscular.

— Drenaje linfdtico manual con objeto de prevenir y resorber
el eventual edema de los miembros inferiores. La técnica de
Leduc parece ofrecer muy buenos resultados [*].

En los casos favorables (necrosis limitada, no complicada,
con un buen estado general) y por indicacion del equipo
médico, se puede ampliar la kinesiterapia desde el segundo
dia [**] con una serie de movilizaciones de los miembros y
del tronco [7].

— Ejercicios durante el periodo de permanencia estricta en
la cama:



Kinesiterapia

— 2 a 3 series de movimientos entrecortadas por una ven-
tilacion abdominodiafragmatica; el paciente esta instala-
do en decubito a 30°:
— flexion-extension activa de los dedos de las manos y
de los pies, de los codos y de las tibiotarsianas;
— elevacion de los dos miembros superiores con una
inspiraciéon maxima, activa y ayudada manualmente;
— triple contraccion y extension de cada miembro
inferior, activa y ayudada manualmente;
— trabajo activo del cuello, en flexion-extension lenta
y progresiva, con una ventilacién completa sin forzar; el
mismo ejercicio en rotacion e inclinacion;
— en progresion, de 2 a 3 dias, todos los ejercicios son
realizados activamente.
— Ejercicios durante el periodo en el que el paciente esta
autorizado a levantarse:
— ¢l equipo médico fijard el momento en el que el
paciente puede levantarse a partir de los datos que puede
aportar el electrocardiograma e incluso una ecocardio-
grafia; previamente, hay que medir la tension arterial,
que puede ser monitoreada de forma continuada; la ver-
ticalizacion del paciente se realiza de forma progresiva,
sedestacion sobre la cama y después bipedestacion con
apoyo sobre la cama; si el paciente tolera bien esta posi-
cion, puede intentar dar algunos pasos en el lugar, luego
dar algunos pasos alrededor de la cama y después por la
habitacion;
— en los dias siguientes, el paciente se sentara en el sillon
en varias ocasiones a lo largo del dia, durante periodos de
tiempo que oscilaran entre los 15y los 30 minutos; en este
estadio se puede comenzar con ejercicios de los miem-
bros superiores y del cuello []; a esto podran anadirse
varios ejercicios de flexibilizacién del tronco con series de
3 a b movimientos, llevando a cabo una rotacion axial con
las manos detras de la cabeza e inclinaciones laterales;
— cuando la marcha esté autorizada, se puede abordar,
de forma progresiva, el fortalecimiento de la banda abdo-
minal en el paciente no deportista, con espiraciones len-
tas continuadas excluyendo todo trabajo en apnea; el
plano posterior del tronco se fortalece con un movimien-
to contra resistencia, primero en sedestacion y después
en decubito prono.
Al final de esta fase, el paciente que no haya presentado
ninguna complicaciéon puede volver a casa o al estableci-
miento especializado de readaptacion funcional.

® Prueba de esfuerzo

Hacia la tercera semana del accidente inicial e incluso
antes, segun algunos autores ["*"%], se realiza una prueba
de esfuerzo.

El objetivo de dicha prueba es doble: permitir tomar una
decision sobre la readaptacion al esfuerzo y evaluar la fun-
cion cardiaca.

Por medio de esta prueba es posible distinguir tres grandes
grupos de pacientes segiin el grado de riesgo: leve, mode-
rado y grave segun las reservas de la funcién cardiaca [*'].

¢ Escintigrafia con talio

Permite diferenciar los signos electrocardiograficos de
secuelas de los de una isquemia evolutiva [*]. Esta explora-
cion isotopica postinfarto puede ser realizada antes, segin
algunos autores ['”*]. Es importante, por otro lado, tener
en cuenta todos los indices potenciales: la disfuncion del
ventriculo izquierdo, la isquemia miocardica, la frecuencia
cardiaca, la presion arterial, la amplitud y extension de los
signos eléctricos y los sintomas, en lugar de tener en cuen-
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ta tan s6lo uno o dos indices [*]. De este modo, los pacien-
tes de alto riesgo pueden ser identificados. La mortalidad de
estos pacientes durante el primer ano es del 25 al 30 % [*].
El riesgo mayor reside en la disfuncion del ventriculo
izquierdo y/o en la extensiéon del IDM. El riesgo de encon-
trarse al cabo de tres semanas en un grupo de alto riesgo es
minimo [*]. Los pacientes con riesgo leve, que presentan
una supervivencia del 95 % o mas al afio del accidente [*],
pueden ser seleccionados para una adaptaciéon precoz.

¢ Fase complementaria

En la etapa de postinfarto, puede ser necesario llevar a cabo
una fase de pre-readaptacion [*] en todos aquellos pacien-
tes que no realizaran, de forma inmediata, una readapta-
cion al esfuerzo (edad avanzada, prueba de esfuerzo toda-
via positiva o contraindicaciones distintas de la cardiaca).
Se trata, entonces, de prolongar la fase I con movimientos
moderados.

® Fase II

Es idéntica, en su concepcion y contenido, a la fase II des-
crita anteriormente y aplicada al paciente portador de una
insuficiencia coronaria no intervenida. Se trata de pacientes
que tienen una necrosis secuelar y que exigen una vigilancia
continua. Sus posibilidades dependen de la extension del
infarto y de la ausencia o no de complicaciones del tipo de
trastornos del ritmo. En esta fase se producen pocos inci-
dentes en los pacientes bien seleccionados. Algunos estudios
han demostrado claramente que la mortalidad es menor
entre los pacientes rehabilitados que entre los demas ["*'].
Una nueva prueba de esfuerzo sirve para terminar esta fase,
que puede durar hasta los 3 meses postinfarto.

® Fase III

En esta fase se plantea el reinicio de una actividad practica-
mente normal. Esta fase III es idéntica a la fase III de las
insuficiencias coronarias. Hay que insistir en la continua-
cion de la gimnasia, tres dias por semana, y de la marcha,
salvo en caso de condiciones meteorologicas desfavorables.
La enfermedad coronaria se presta muy bien a la readapta-
cion funcional, puesto que la actividad muscular que se soli-
cita al paciente depende de sus capacidades miocardicas, que
son, a su vez, dependientes del gasto coronario. El desarrollo
de una circulacion colateral y la apertura de las anastomosis
coronarias se ven favorecidos por la actividad muscular.

Insuficiencia cardiaca

Fisiopatologia y aspectos clinicos

La insuficiencia cardiaca corresponde a la incapacidad del
corazoén para asegurar un gasto sanguineo adecuado a las
necesidades energéticas de las células de los distintos 6rganos.
Tiene dos componentes: la disfunciéon miocardica de la que
depende la supervivencia, y las anomalias vasculares perifé-
ricas de las que deriva la sintomatologia funcional [*].
Diversos mecanismos patologicos entran en juego para
desembocar en el cuadro clinico y hemodinamico de la
insuficiencia cardiaca. De esta forma se explica que las pato-
logias iniciales puedan afectar al propio corazén, como es
el caso de las lesiones miocardicas y valvulares, o no ser car-
diacas, como es el caso de las lesiones vasculares periféricas,
pulmonares, renales o hepaticas.

Las consecuencias del fallo cardiaco son:

® hemodinamicas:

— centrales: elevacion de las presiones en la auricula
izquierda, de las que deriva el riesgo de trastornos del ritmo
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cardiaco; elevacion de las presiones venosas y capilares pul-
monares con riesgo de edema; hipertension pulmonar
retrograda paroxistica con consecuencias respiratorias;

— periféricas: disminucion de la velocidad de circulacion
arterial; aumento de la diferencia arteriovenosa debido al
aumento de la extraccion de oxigeno por parte de los teji-
dos; vasoconstriccion generalizada arteriolar y venosa por
estimulacion simpdtica; redistribuciéon de la circulacion
periférica con protecciéon del riego coronario y cerebral;
reduccion de los riegos muscular, cutaneo y esplacnico;

e viscerales:

— pulmonares: edema, hipertension arterial, disminucién
de la funcion ventilatoria, alteracion de la difusion de oxi-
geno y efectos shunt;

— hepaticos, por aumento de la presion venosa central:
hepatomegalia;

— periféricos: edemas por retencion hidrosalina, hiperpre-
sién venosa e hipoproteinemia.

Se pueden observar distintos niveles de insuficiencia car-
diaca. En el estadio inicial, los mecanismos compensatorios
llegan a mantener un gasto cardiaco correcto en reposo, y
la disfuncion miocardica s6lo se manifiesta cuando se reali-
za un esfuerzo o se llevan a cabo maniobras de exploracion
especificas. En un estadio mas avanzado, el gasto cardiaco
no llega a mantenerse en un nivel suficiente y la insuficien-
cia cardiaca aparece incluso en reposo.

Los signos funcionales son entonces evidentes: disnea, ede-
mas periféricos, taquicardias, estertores crepitantes que se
aprecian por auscultacion pulmonar, ruido de galope que
se aprecia por auscultacion cardiaca.

Hay que tener en cuenta, para la readaptaciéon funcional,
que no existe un tnico mecanismo de adaptacion cardiaca
al esfuerzo para todos los pacientes, sino que diferentes
mecanismos pueden desencadenarse en distintas circuns-
tancias. Hay que saber ademas que, a excepciéon de una
lesion coronaria directa, el gasto coronario del paciente
con insuficiencia cardiaca sigue siendo normal durante un
largo periodo de tiempo. Esto se puede constatar con la
medicion del consumo miocardico de oxigeno [°], que
incluso aumenta por la hipertrofia cardiaca. Este rendi-
miento coronario se debe al aumento de dos elementos: la
extraccion de oxigeno y la diferencia arteriovenosa corona-
ria de la concentracion de oxigeno. Este fenémeno es posi-
ble hasta un cierto estadio, ya que existe posteriormente
una rarefaccion progresiva de las mitocondrias y una dismi-
nucion de los elementos energéticos [**].

Kinesiterapia

Las técnicas de kinesiterapia deben tener en cuenta todos
estos elementos fisiopatologicos y deben ser aplicadas en un
paciente estabilizado por tratamiento médico, cuyo objetivo
fundamental es el de eliminar los factores de descompensa-
cion, reforzar la contractilidad miocardica y asegurar un
ritmo regular y suficientemente lento para permitir que se
llenen adecuadamente las cavidades izquierdas.

En el tratamiento de estos pacientes habran de tenerse muy
en cuenta ciertos puntos: no poner al paciente en postura
horizontal estricta, en dectbito supino o dectbito prono [*];
no realizar ningun trabajo isométrico, ya que éste afecta
negativamente a la actividad del miocardio y perturba la vas-
cularizacion cardiaca [*].

Ejercicios:

— trabajo ventilatorio: abdominodiafragmatico, modo naso-
bucal, de tipo lento y con gran amplitud para favorecer los
intercambios alveolares, con una ayuda manual durante la
espiracion para la elevacion de las visceras abdominales;
— drenaje linfatico manual de tipo Leduc, completado por una
contencion elastica colocada antes de que se levante el pa-
ciente [*];
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— actividad fisica moderada, sugerida por ciertos equipos,
con el objeto de mejorar el rendimiento cardiovascular.

Cardiopatias adquiridas operables

Las valvulopatias, la enfermedad coronaria, ciertas miocar-
diopatias y las deficiencias cardiacas globales preterminales
pueden ser considerados aptos para una correccion quirar-
gica o para un injerto cardiaco. Antes de abordar la rea-
daptacion al esfuerzo de todos los pacientes intervenidos,
habra que estudiar la preparacion a la intervencion progra-
mada y, sobre todo, los cuidados postoperatorios [*].

Fisiopatologia y aspectos clinicos

Valvulopatias

Las cardiopatias valvulares se caracterizan actualmente por
dos hechos:

— disminucién de su incidencia gracias a la prevencion
antiestreptococica de la fiebre reumatica, que provoca fre-
cuentemente este tipo de afecciones;

— desarrollo de la cardiologia intervencionista, que permi-
te el tratamiento percutaneo ensanchando los orificios este-
nosados.

Estas cardiopatias son miultiples

® Estenosis aortica

Es responsable, a nivel periférico, de una disminucion de la
distribucién de la sangre y, a nivel central, de un aumento
del trabajo del ventriculo izquierdo con consecuencias
sobre el volumen miocardico y sobre las presiones pulmo-
nares, pudiendo llegar, después de muchos anos de evolu-
ciéon y con un diametro dado del orificio aértico, a un défi-
cit cardiaco global.

Por otro lado, la evoluciéon puede estar acompanada por un
descenso del gasto coronario con aparicion de una insufi-
ciencia coronaria. La disnea de esfuerzo y la limitaciéon de
la actividad del paciente son signos del grado de estrecha-
miento, del que depende la indicaciéon de la comisurotomia
o del reemplazo valvular.

e Insuficiencia aértica

Si no es corregida conduce, igualmente, a la insuficiencia
cardiaca global, puesto que la regurgitacion sistolica
aumenta progresivamente el trabajo del ventriculo izquier-
do, cuya eyeccion resulta cada vez menos eficaz.

* Enfermedad aortica

Es una enfermedad grave del orificio adrtico que asocia una
estenosis y una insuficiencia. El reemplazo valvular resta-
blece una mayor eficacia cardiaca.

e Estenosis mitral

Consiste en una afeccion del orificio auriculoventricular
izquierdo. El aumento de las presiones pulmonares y la dis-
minucion del gasto cardiaco explican la intolerancia al
esfuerzo cuando el orificio mitral se vuelve demasiado estre-
cho. Su correccion se realiza, cada vez mas, por medio de
una comisurotomia percutanea.

¢ Insuficiencia mitral

La regurgitacion mitral aumenta el trabajo ventricular
izquierdo. La mejor forma de llevar a cabo la correccion de
esta afeccion consiste en la realizacion de un reemplazo val-
vular.

¢ Insuficiencia trictspide

Se asocia, en la mayoria de los casos, a una afeccion de la
valvula mitral.

Es posible que el paciente presente numerosas afecciones
valvulares: valvula adrtica-valvula mitral o valvula mitral-val-
vula tricaspide.



Kinesiterapia

Enfermedad coronaria

La coronariografia realizada en un paciente con insuficien-
cia coronaria mal estabilizada por el tratamiento farmaco-
l6gico, y cuya dilataciéon no ha sido posible o no es conclu-
yente, puede indicar la revascularizacion coronaria quirir-
gica por medio de un by-pass.

Las indicaciones quirtrgicas estan bien codificadas: esteno-
sis localizadas de mas del 50 % con un buen lecho distal y
sin déficit cardiaco avanzado.

Trastornos de la conduccién

El bloque auriculoventricular puede necesitar la colocacion
de un estimulador cardiaco que mantenga los latidos car-
diacos y prevenga el riesgo importante de detencion de la
actividad miocardiaca.

La colocacion de estas pilas o sondas endocavitarias puede
ser realizada o bien por medio de un cateterismo introdu-
ciendo la sonda de estimulacion en el ventriculo derecho, o
bien a térax abierto colocando los electrodos sobre la
superficie cardiaca.

Una vez que la correccion quirargica ha sido realizada, la
distincion entre los tipos de cardiopatia adquirida s6lo
tiene una importancia relativa: la trama kinesiterapéutica
global es, en términos generales, la misma [*]. El Gnico ele-
mento que no debe descuidarse es la calidad del gesto tera-
péutico. La via quirtrgica electiva es la esternotomia media
completa, que consiste en dividir el esternén en dos, lo que
permite evitar, en la mayoria de los casos, la apertura de las
pleuras.

Kinesiterapia

Rehabilitacién preoperatoria

En este estadio la indicacion no es de tipo cardiovascular.
Mejorar el sistema de ventilacion, ablandar las articulacio-
nes costovertebrales, raquideas y escapulohumerales y tran-
quilizar al paciente, constituyen los objetivos de este trata-
miento que habra de realizarse al margen de cualquier tipo
de urgencia e incluso antes de la hospitalizacion.

Hay que investigar cuales son las marcas submaximas del
paciente para minimizar las dificultades postoperatorias.

¢ Trabajo de ventilacion

Comprende tres aspectos:

— El primero es lo mas curativo posible. Consiste en despejar los
bronquios del paciente fumador [*"].

La técnica preconizada es la de la aceleracion del flujo espi-
ratorio, a gran amplitud (salvo en el asmatico). Debe adap-
tarse al estado clinico del paciente, vigilando periodica-
mente el pulso y la tension arterial y constantemente el
aspecto general del mismo.

— Ll segundo aspecto es de orden educativo: consiste en el
aprendizaje de la ventilacion abdominodiafragmatica. Se
trata de un trabajo de concienciacion.

— El ultimo aspecto consiste en familiarizar al futuro operado con
los aparatos de asistencia ventilatoria y ensenarle a utilizar
convenientemente la mascarilla.

e Flexibilizacion de las articulaciones costovertebrales

Se realiza aplicando numerosas técnicas [*].

— En forma activa, a través de ventilaciones costales con
gran amplitud, en decubito ventral (si el estado del pacien-
te lo permite).

— Técnicas activopasivas con presiones manuales suaves, en
el momento de la espiracion, sobre los arcos posteriores de
las costillas. El aumento de la presion manual se realiza
paralelamente a la amplitud de la espiracion [7].

REHABILITACION EN CASO DE CARDIOPATIAS

26-505-A-10

Estas técnicas se pueden completar con un trabajo de flexi-
bilizacion raquidea global.

¢ Flexibilizacion de las articulaciones escapulohumerales
Los ejercicios de apertura toracica asociada a una abduc-
cion de los brazos pueden ser realizados con técnicas acti-
vas asistidas. Habra que suprimir el dolor transitorio debido
a estos movimientos, aliviando al paciente de todo o parte
del peso del miembro levantado.

Se realizara un estudio minucioso de los musculos pectora-
les. Una retraccion eventual se tratara aplicando los méto-
dos kinesiterapéuticos habituales.

® Preparacion psicologica

La espera de una intervencion proyectada y el contacto con
numerosos profesionales de la salud pueden generar en el
paciente un estado de angustia y de miedo a lo desconocido.
Dos o tres sesiones de relajacion (tipo método de Jacobson)
pueden resultar necesarias. El paciente tratara de repetir
esta técnica durante los momentos mas penosos de la fase
postoperatoria inmediata.

Rehabilitacion postoperatoria inmediata

Se trata, en este caso, de prevenir las complicaciones respi-
ratorias y las actitudes viciosas antalgicas. Esta prevencion se
pone en practica desde que el paciente llega a la sala de
recuperacion. Habra que considerar dos periodos diferen-
tes: la kinesiterapia del despertar y de la estancia en la uni-
dad de cuidados intensivos, y la kinesiterapia postoperatoria
precoz propiamente dicha.

¢ Despertar y cuidados intensivos

Durante este periodo destacan cinco elementos: los dolo-
res, la obstruccion bronquial, la hipoventilacion, las posi-
bles reacciones pleurales y la inmovilizacion del paciente.
— Dolores

Se localizan a distintos niveles y son generados por distintos
mecanismos. Los dolores del tronco provienen de la via de
acceso quirurgica (la esternotomia provoca verdaderos
esguinces de las articulaciones costovertebrales).

Los de la espalda son consecuencia directa de la posicion
peroperatoria, mientras que los dolores musculares estan
en relacion directa con la duraciéon de la inmovilizacion
peroperatoria sobre una mesa rigida.

El kinesiterapeuta debe emplear todas las técnicas antalgi-
cas y de relajacion muscular.

— Obstruccién traqueobronquial

Puede ser producida por numerosos factores: la anestesia,
el dolor relacionado con el acto quirargico y la presencia de
canulas de drenaje toracico y con la perturbacion de la ciné-
tica diafragmatica [7].

La liberacion de los bronquios en el enfermo intubado se
realiza por medio de aspiraciones repetidas. El kinesitera-
peuta ayuda a esta liberacion ejerciendo una presiéon bima-
nual sobre el térax y el abdomen en el momento de la espi-
racion, para obtener un aumento del flujo espiratorio[™].
Después de la desintubacion la técnica de aceleracion del
flujo espiratorio se asocia a una contencion bimanual estric-
ta de un lado y del otro de la cicatriz [*****]. Esta técnica
se adapta segtin el grado de fatigabilidad del paciente. Las
sesiones se pueden repetir a lo largo del dia con objeto de
evitar cualquier obstruccion generadora de atelectasia.

— Hipoventilacion

Se produce por la disminucion de la movilidad diafragma-
tica y costal.

La rehabilitacion de las capulas se comienza desde el pri-
mer dia (D1). Dada la frecuente imposibilidad (dolores y
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material de vigilancia electronica) de colocar al paciente
intervenido en decubito lateral, se estimula la hemictpula
rehabilitada por medio de una solicitacion manual subcos-
tal homolateral en el momento de la inspiracion.

En cuanto sea posible colocar al paciente de costado, se
facilitara la ventilacion con una presion subumbilical y una
contrapresion costal contralateral para evitar la compensa-
cion. El trabajo se llevara a cabo a partir de una espiracion
total, de forma nasobucal lenta con amplitud completa
(buscando el volumen de reserva inspiratorio).

Estos ejercicios se repetirin en numerosas ocasiones a lo
largo del dia.

El trabajo costal debe comenzar de forma prudente, para
no desunir la osteosintesis esternal, que presentara menos
riesgos al cabo de tres semanas. Este trabajo consiste en
colocar al paciente en decubito lateral, y buscar, con la pre-
sion toracica bimanual, una inspiracion maxima a partir de
una espiracion total [*].

— Reacciones pleurales

Son casi constantes y deben ser tratadas lo antes posible [*']
para evitar las adherencias, cuya instalacion puede ser rapida.
El tratamiento consiste en restaurar la movilidad de las
bases por medio del trabajo diafragmatico descrito ante-
riormente. En cuanto se retiren las canulas de drenaje, se
abordara un trabajo de movilidad costal sin presion, y
luego, en el plazo de tres semanas, se llevara a cabo una
apertura toracica con presion.

Inmovilidad global del paciente:

Se debe al dolor, a la fatiga por la intervencion vy, sobre
todo, a la anestesia, a la falta de recuperacion en la unidad
de cuidados intensivos (medio ruidoso e iluminado perma-
nentemente) y a la presencia de distintos catéteres vascula-
res y de canulas de drenaje toracico.

La movilizacién de los miembros y las técnicas de masotera-
pia son obligatorias: miembros superiores e inferiores para
evitar el endurecimiento de las articulaciones y la atrofia
muscular y prevenir la flebotrombosis que acecha a estos
pacientes a pesar del tratamiento anticoagulante sistematico.
En caso de edema importante a nivel de los miembros infe-
riores, el drenaje linfatico manual dara excelentes resultados.

Fase precoz

Comprende varias etapas.

¢ Verticalizacion

Depende de la calidad de la intervencion cardiaca realizada
y debe ser ponderado por la evolucion de los parametros
hemodinamicos y miocardicos. Se realiza por regla general
de forma precoz en el paciente con riesgo leve y que ha sido
desintubado sin dificultad.

El paciente puede pasar al sillon, por regla general, al
segundo o tercer dia.

¢ Kinesiterapia propiamente dicha

Comprendera la movilidad diafragmatica, esternal, costal,
raquidea y escapular. Las sesiones deben ser cortas, infra-
dolorosas y repetidas.

Fase postoperatoria secundaria

En este estadio la rehabilitaciéon tiene por objeto que el
paciente retome, al menos, sus actividades anteriores e
incluso mas, si la intervencion ha mejorado de forma evi-
dente la funcion cardiovascular [*].
Se apunta a dos objetivos principales: la restauracion orto-
pédica y la readaptacion al esfuerzo.

e Restauracion ortopédica

Se realiza por medio de la continuacion de las técnicas pre-
cedentes, intensificandolas para recuperar un juego toraci-
coabdominal correcto y una movilidad perfecta de las ar-
ticulaciones de los miembros superiores.

El hombro debe presentar amplitudes completas de eleva-
cion [*] y el raquis debe volver a tener su movilidad preo-
peratoria.

® Readaptacion al esfuerzo

Recurre a las mismas técnicas que se proponen para la reha-
bilitacién coronaria (fases II y IIT de la OMS).

Las cardiopatias intervenidas o no del adulto se benefician,
de este modo, con una rehabilitacion funcional a distintos
niveles. El principio general de este tratamiento, que debe
formar parte integrante del protocolo terapéutico general,
es el de facilitar el acto quirargico minimizando los riesgos
de complicaciones, concretamente de caracter respiratorio,
y adaptar el esfuerzo a la funciéon cardiaca restante dismi-
nuyendo el coste energético de los esfuerzos.

Cardiopatias en el niio

Si bien las cardiopatias adquiridas estan en regresion en los
ninos de los paises industrializados, gracias a la prevenciéon
de las complicaciones estreptococicas por medio de un tra-
tamiento antibiotico mas precoz y mas eficaz, las cardiopa-
tias congénitas son, sin embargo, mas frecuentes. Este
hecho esta vinculado a la deteccion prenatal de estas car-
diopatias por medio de las ecografias obstétricas ['**].

La mortalidad infantil ha sufrido, por otro lado, una clara
regresion ['*'**]. La correccion quirtrgica puede ser reali-
zada desde las primeras horas de vida.

Se abordaran aqui, sobre todo, las cardiopatias congénitas.

Fisiopatologia y aspectos clinicos

Las cardiopatias congénitas, que son muy variadas, pueden
ser divididas en dos grupos.
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Malformaciones con shunts izquierda-derecha

Algunas son frecuentes:

— comunicacion interauricular;

— comunicacion interventricular;

— persistencia del conducto arterioso.

Otras son mas raras:

— comunicacién ventriculo izquierdo-auricula derecha;

— fistula aortopulmonar;

— ruptura de aneurisma del seno de Valsava en una cavidad
derecha;

— fistula arteria coronaria-cavidades derechas.

Malformaciones con shunts derecha-izquierda

En esta categoria, pueden ser clasificados tres grandes tipos
de malformaciones.



Kinesiterapia

— El Gnico shunt derecha-izquierda verdadero esta repre-
sentado por la asociaciéon de una comunicacion entre las
dos circulaciones y un obstaculo en la periferia, lo que se
traduce en una inversion de la comunicacion que se vuelve
derecha-izquierda.

— comunicacion interauricular con una atresia tricaspi-

de o una estenosis infundibuloorificial (trilogia de Fallot)

o una hipertensiéon pulmonar;

— comunicacion interventricular con una estenosis in-

fundibuloorificial (tetralogia de Fallot) o una hiperten-

sion pulmonar (complejo de Eisenmenger);

— persistencia del conducto arterioso e hipertension pul-

monar.

Otras combinaciones son posibles, como, por ejemplo, la
pentalogia de Fallot, que asocia una comunicacioén entre los
dos ventriculos, una comunicacién entre las dos auriculas y
una estenosis infundibuloorificial.

— Transposicion de los grandes vasos con nacimiento de la
arteria pulmonar del ventriculo izquierdo y la aorta del ven-
triculo derecho.

La comunicacién es mas bien bidireccional. La superviven-
cia s6lo es posible si existen comunicaciones anormales.
Cuanto mas amplias son las comunicaciones mejor es la
tolerancia.

Hay que destacar que es posible, desde hace algunos anos,
realizar detransposiciones en recién nacidos. Estas transpo-
siciones pueden, por otro lado, ser parciales (transposicion
aislada de la aorta, transposicion completa de la aorta y par-
cial de la arteria pulmonar).

— El tercer tipo de shunt derecha-izquierda es, igualmente,
bidireccional:

— auricula y ventriculo Ginicos;

— ventriculo derecho con doble salida;

— canal atrioventricular;

— tronco comun de la aorta y de la arteria pulmonar.

Estos shunts derecha-izquierda son responsables de la cia-
nosis periférica que ha dado el nombre de «enfermedades
azules» a estas cardiopatias.
La cirugia facilitada por los mejores medios de reanimacion
y, sobre todo, por el diagnostico precoz, y en la mayoria de
los casos prenatal, permite mejorar el estado de estos ninos,
cuya supervivencia es cada vez mayor.

Consecuencias

Estas cardiopatias pueden tener consecuencias graves.

— El déficit ventricular sobreviene en el 80 % de los nifos
afectados por una malformacion lo suficientemente severa
como para necesitar una correccion quirargica [*']. Esta
insuficiencia cardiaca puede ser de aparicion brusca y venir
acompanada de infecciones respiratorias repetidas. La dis-
nea, la alteracion del estado general y los signos auscultato-
rios de la insuficiencia cardiaca izquierda orientan el diag-
nostico.

— La cianosis es frecuente, pero puede ser poco evidente a
causa de la palidez. Es una cianosis de origen cardiaco, ya
que no mejora con la prueba de hiperoxia. Este sintoma se
exagera con el esfuerzo y se acompana rapidamente de la
aparicion de dedos en palillos de tambor.

— La hipertension arterial pulmonar es un criterio de riesgo ope-
ratorio. Cuanto mas elevada y antigua es esta hipertension,
menores son las posibilidades de correccion quirargica [*].

REHABILITACION EN CASO DE CARDIOPATIAS
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— El retraso pondostatural no afecta mas que a las cardiopati-
as graves, cianogenas o acompanadas por un déficit car-
diaco [*?].

— La intolerancia al esfuerzo: el déficit cardiaco y la cianosis
hacen penoso el menor esfuerzo. Estos ninos reducen, por
si mismos, sus actividades, y acaban adaptandolas a sus posi-
bilidades.

Kinesiterapia

Casos no operables

La kinesiterapia debe tener en cuenta las posibilidades fisi-
cas del nino. La evaluaciéon de estas posibilidades puede
requerir la realizacion de pruebas de esfuerzo. Estas prue-
bas han objetivado esta reduccion de actividad ["]. Para
tener una idea mas precisa de las reservas funcionales, las
pruebas de esfuerzo pueden verse completadas con una
escintigrafia cardiaca de esfuerzo [*].
Esta rehabilitacion intentara atenuar las consecuencias de
la enfermedad cardiaca sobre el desarrollo motor y psicol6-
gico del nino [*]. La fatigabilidad fisica, la hipoxemia cro6-
nicay las dificultades para relacionarse deben ser tenidas en
cuenta en el protocolo terapéutico propuesto.
Hay que tratar de prever un programa variado y, sobre todo,
ladico para estos ninos privados de la mayoria de los juegos
propios de su edad. Se deben tener en cuenta tres factores
principales:
— la rehabilitacion de la ventilacion:

— ventilacion abdominodiafragmatica;

— el trabajo costal;
— la prevencion de la cifoescoliosis;
— la prevencion de las retracciones musculares:

— estiramientos de los musculos rectos anteriores;

— estiramientos de los musculos isquiotibiales;

— estiramientos manuales de los pectorales;

— estiramientos manuales de los musculos toracicos con-

cavitarios si existiera ya una escoliosis.

Casos operables

La cirugia correctora es variable segiin las malformaciones.
Las técnicas se aplican actualmente a ninos de muy corta
edad (algunos instantes después del nacimiento para los
switch, por ejemplo). Logran restablecer una circulacion
correcta, pero resultan, a veces, incompletas, y la recupera-
cion de la funcién cardiovascular s6lo es parcial.

Ciertos pacientes deben ser sometidos a numerosas interven-
ciones, con un intervalo que va de varios dias a algunos anos.
Hay que integrar todos estos datos variables para establecer
el protocolo de rehabilitaciéon funcional.

Kinesiterapia preoperatoria

Esta reservada a los ninos que hayan adquirido un nivel de
comprension suficiente. Consta de cuatro tiempos terapéu-
ticos.

Educacién ventilatoria en reposo

— Observar la forma de respirar del nino y corregir sus
posibles trastornos de ventilacion (ventilacion paraddjica,
tiraje, etc.).

— Aprendizaje de la ventilacion abdominodiafragmatica
autocontrolada sin movilizacién toracica.
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Educacion de la tos []

Ensenar al nino la técnica de aceleracion del flujo espirato-
rio rapido (técnica de la espiracion forzada, TEF para algu-
nos autores) [*].

Educacion de la ventilacién abdominodiafragmdtica

Denominada técnica global de base o simétrica, que luego
se ve reducida a la hemictpula izquierda cuya cinética esta
frecuentemente perturbada después de una intervencion
quirargica cardiaca (hemiparesia reversible).

Utilizacion educativa de los relajadores de presion

En prevision de eventualidades postoperatorias.

Rehabilitacién postoperatoria inmediata del lactante
y del nifio menor de dos arfios

La kinesiterapia se aplica al maximo en la unidad de cuida-
dos intensivos con dos objetivos: la liberaciéon bronquial y la
movilidad del sistema ventilatorio.

Liberacién bronquial

Es facil en el nino que se encuentra todavia intubado.

En el nino desintubado, hay que movilizar previamente las
secreciones para disminuir la viscosidad, aplicando series
de presion manual toracicoabdominales [**].

Se puede provocar la tos ejerciendo una presion digital muy
sostenida sobre la traquea, por encima de la horquilla ester-
nal, o bien ejerciendo una presion a lo largo de la traquea
con ayuda de dos dedos. La auscultacion guiara la duracion
de esta maniobra, que debe permitir que desaparezcan los
estertores bronquiales.

Movilidad del sistema ventilatorio

Se pone en practica a partir del primer dia postoperatorio
por medio de la aplicacion de las diferentes técnicas de libe-
racion bronquial [*]. La movilidad diafragmatica evitara las
secuelas pleurales [*>*].

Rehabilitacién postoperatoria inmediata
en el nifio de mds de dos arios

Este limite de edad se fija un poco arbitrariamente por razo-
nes puramente didacticas. Habria que hablar mas bien de
ninos intelectualmente capaces de comprender el ejercicio
que se ha de realizar teniendo en cuenta las posibilidades
psicomotrices.

Durante el periodo de cuidados intensivos

Los objetivos siguen siendo los mismos:

— liberar los bronquios siguiendo las técnicas aprendidas
durante el preoperatorio;

— restaurar una cinética diafragmatica perfecta;

— prevenir las actitudes toracicas, raquideas y escapulares
viciosas.

Durante el periodo postoperatorio inmediato

— Continuacion de las técnicas precedentes, alargando la
duracion de los ejercicios.

— Verticalizacién y reanudacion de la marcha lo antes posi-

ble. El perimetro de marcha es aumentado de forma pro-
gresiva.
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Convalecencia

Puede realizarse durante la hospitalizacion en un centro
especializado o en ambulatorio, en hospital de dia o en con-
sultorio.

Durante esta fase hay que tener presente dos factores princi-
pales:

— Desarrollo de los volimenes respiratorios: se eligen todas las
técnicas de expansion de la caja toracica para luchar contra
el sindrome ventilatorio restrictivo, que puede provocar
una apertura quirargica del térax.

— Prevencion de los trastornos ortopédicos: las actitudes antalgi-
cas pueden dejar secuelas graves: la toracotomia lateral
puede provocar una actitud escolidtica con cierre homola-
teral, y una disminucién de la movilidad del miembro supe-
rior correspondiente con posibilidades de desprendimien-
to del omoéplato. La esternotomia provoca, por el contrario,
un cierre toracico con acentuacion de la cifosis dorsal y un
riesgo de retraccion de los pectorales.

Rehabilitacion postoperatoria tardia

Hay que distinguir en este periodo a los ninos que son rea-
daptables al esfuerzo, puesto que el acto quirtirgico les ha
aportado una correccion perfecta, de aquellos para quienes
la cirugia no ha dado mas que un resultado parcial y en los
que la mejora clinica no permite vislumbrar una readapta-
cion al esfuerzo y la vuelta a un desarrollo normal.

A las técnicas precedentes se pueden anadir todas las
maniobras de rehabilitacion al esfuerzo, en cuanto las
pruebas de esfuerzo lo permitan.

kS
k ok

Los objetivos de una rehabilitacion funcional de este tipo se
basan en la recuperacion de una actividad lo mds cercana posi-
ble a la normal. Los progresos de la cirugia, reforzados por los de
la anestesia-reanimacion, han cambiando completamente el pro-
nostico de estos nifios afectados por cardiopatias congénitas o
adquiridas.

La kinesiterapia parece ser el complemento indispensable en los
diferentes estadios del tratamiento médico.

La rehabilitacion funcional parece haber llegado a su madurez,
independientemente de que el paciente sea un nifio o un adulto.
Los datos recogidos en la literatura médica dan prueba de su efi-
cacia.

Actualmente, resulta indispensable comparar los diferentes pro-
tocolos escritos y probados empiricamente para aplicar los mejo-
res de entre ellos y ampliar las indicaciones para servir mejor al
paciente.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la menciéon: GHARBI N.
et LACOMERE C. - Rééducation des cardiopathies. — Encycl. Méd.
Chir. (Elsevier, Paris-France), Kinésithérapie. Médecine physique.
Réadaptation, 26-505-A-10, 1995, 10 p.
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