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I. RESUMEN:

Introduccion: El niumero de pacientes pediatricos con cardiopatia estd en aumento gracias a los
avances en el diagndstico y tratamiento; ademas, éstos pacientes tienen caracteristicas que los
ubican como un grupo en riesgo de desarrollar eventos adversos. Por otro lado, es necesaria su
reintegracion a la vida social; de esta manera, los programas de rehabilitacién cardiaca, conforman
parte del tratamiento integral. Actualmente, no existe una herramienta que permita al médico
predecir la incidencia de complicaciones o resultados adversos en niflos con cardiopatia.
Objetivo: Elaborar constructo capaz de predecir el riesgo cardiovascular en pacientes ingresados a
un programa de rehabilitacion cardiaca.
Métodos: En un proceso formal de revision con un grupo de expertos, se realizd una clasificacion
completa y practica de las cardiopatias congénitas en nifios. Luego, se continud con el desarrollo
de un “constructo"” como escala de estratificacion del riesgo, el cual se puso a prueba mediante un
estudio piloto que incluyo pacientes con diagndstico de cardiopatia congénita y adquirida hasta los
18 afios de edad. El andlisis estadistico incluyo el anadlisis bivariable y multivariable de Cox y
regresion logistica para determinar el peso prondstico (coeficiente B) y el poder estadistico de las
variables involucradas.
Resultados: La clasificacién de las cardiopatias y el constructo se basdé en 4 ejes: anatdmico,
funcién-fisiopatologia, terapéutico y grado de solucién del problema. El estudio piloto incluyo 153
pacientes (103 egresos vivos y 50 egresos fallecidos); cuatro variables demostraron ser
fuertemente predictivas de mortalidad: género femenino, grado de solucién del problema, flujo

pulmonar y edad.

Conclusion: Se realizo el constructo de una escala de estratificacién de riesgo. El sistema de 4 ejes

identific6 variables han demostrado ser fuertemente predictivas de mortalidad.



Il. INTRODUCCION:

Las cardiopatias congénitas (CC) constituyen un grupo importante dentro de las
malformaciones congénitas, con una incidencia reportada a nivel mundial que va de 2.17 a 12.3
por cada 1000 recién nacidos vivos.»> Se desconoce la prevalencia real de las cardiopatias
congénitas en México; la informacién de la que se dispone acerca de la importancia y repercusion
de las malformaciones congénitas cardiacas se basa en las tasas de mortalidad que, en 1990, las
ubicaban en sexto lugar, como causa de muerte en los menores de un afio, pasando a ocupar el
cuarto en 2002; se constituye como la segunda causa de mortalidad a partir de 2005. En lo que
corresponde a los nifios entre uno y cuatro afos, de ser la novena causa en 1990, escald a la
tercera en 2002 y se mantuvo en ese lugar desde 2005. La mortalidad total de la poblacion
pediatrica menor de 10 afos fue de 15.548 pacientes desde 2004 hasta 2007, de los cuales, 83%
corresponde a menores de un afio.® Las CC son la primera causa de consulta en el Instituto
Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”. Por su elevada complejidad, producto del gran numero
de variantes de CC y dado el volumen de cada una de ellas, la gran cantidad de procedimientos
terapéuticos, ha sido dificil establecer tanto una nomenclatura como un sistema de estratificacién
de riesgos que sea aceptada en forma universal.

En un principio en el manejo de los pacientes con CC, el cardidlogo pediatra se enfrentaba
a un panorama desolador, ya que la mayoria de sus pacientes moriria o simplemente no habria
nada que ofrecerle. Esto cambié bruscamente con la aparicién de la bomba de circulacion
extracorpdrea vy la cirugia cardiovascular, tanto paliativa como correctiva.* Hoy dia se considera
que el 85% de los nifios nacidos con CC podra sobrevivir hasta la vida adulta, en su mayoria gracias
a procedimientos quirdrgicos realizados en la infancia.* La prevalencia de las CC se ha modificado y
enfermedades como la tetralogia de Fallot, la transposicion de grandes vasos o el corazén
univentricular son mas comunes entre los jovenes adultos.®> Existe otro grupo de pacientes que
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adquirieron una cardiopatia durante la infancia, como la enfermedad de Kawasaki, que también
son tributarias de atencion especializada (evaluacion clinica y paraclinica, tratamiento
farmacoldgico, quirdrgico y desde hace unos afios percutdneo).® Casi todos los pacientes que
sobreviven al primer contacto de atencién medica por su enfermedad (tratamiento quirirgico o
percutaneo), presentan lesiones residuales y secuelas, ya sea en la misma infancia, la adolescencia
o incluso en la vida adulta. Algunas de estas complicaciones son a nivel electrofisioldgico, valvular
(nativa o protésica), cortocircuitos persistentes, disfunciéon ventricular, disfunciéon vascular,
infecciones, fendmenos tromboembdlicos o alteraciones extravasculares que afectan a miultiples
drganos o sistemas. En ese sentido, este grupo de pacientes tienen un riesgo elevado para eventos
cardiovasculares adversos, como la muerte subita.’

La muerte subita de origen cardiaco (MSC) se define como el fallecimiento de una persona,
dentro de la primera hora desde el inicio de los sintomas, o de producirse en ausencia de testigos,
cuando el fallecido ha sido visto en buenas condiciones dentro de las ultimas 24 horas
precedentes al hallazgo del cadaver. La MSC es una de las primeras causas de mortalidad en
pacientes con cardiopatia congénita. En la figura 1 se representa la ocurrencia de MSC en de
muerte subita de origen cardiaco en nifios, llama la atencién que éstos investigadores encontraron
casos en pacientes desde el primer afio de vida hasta los 18 afios de edad.” Por otro lado, la
ocurrencia de MSC en adultos se ha calculado de 25 a 100 veces mayor que un adulto sin

cardiopatia.®
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Figura 1. Distribucién por edad de la muerte subita en nifios con cardiopatia en Dinamarca (2000 — 2006).”

Otros estudios han mostrado que existen diversos factores de riesgo para MSC en estos
pacientes, siendo aquellos con disfuncién ventricular los que tienen un alto riesgo, de manera
analoga a los pacientes con cardiopatia isquémica® (figura 2). Lo que llama la atencién es que un
alto porcentaje de ellos se encontraban previamente asintomaticos y en clase funcional I y Il de la
NYHA (New York Heart Association, ésta clasificacion evalta la actividad fisica del paciente con
insuficiencia cardiaca, de manera subjetiva en 4 clases: clase funcional I: actividad habitual sin
sintomas, no hay limitacion de la actividad fisica; clase funcional Il: el paciente tolera la actividad
habitual, pero existe una ligera limitacidon de la actividad fisica, con disnea a esfuerzos intensos;
clase funcional lll: la actividad fisica que el paciente puede realizar es inferior a la habitual, esta
notablemente limitado por la disnea y clase funcional IV: el paciente tiene disnea al menor

esfuerzo o en reposo, y es incapaz de realizar cualquier actividad fisica).!® Asimismo, no suele
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hacerse evidente la presencia de arritmias previas. Como se muestra en la figura 3, el 39% de 46

pacientes mayores de 6 afios se encontraba en clase funcional I y el 61% en CF 11/Ill (NYHA).!!

Funcion sistélica del VI normal

Disfuncién sistélica del VI

Sobrevida libre de paro cardiaco

p<0.01
Hazard ratio: 29
IC95% 11-76

Afios desde la examinacion inicial

Figura 2. Sobrevida en pacientes pediatricos con disfuncion ventricular izquierda. Se observa como la mortalidad en el grupo
de pacientes con disfuncidn ventricular tempranamente se separa de aquellos sin disfuncion. Al final del seguimiento, el HR
llega a ser hasta de 29 (ICos% 11 a 76).°

Taquiarritmias Bradiarritmias

Hx de arritmias
Ninguna

Sostenida TV/FV

SVTs- TV

Figura 3. Clase funcional (A) e Historia de arritmias (B) previo a la ocurrencia de MSC. Abreviaturas: Hx historia, SVTs
taquiarritmia supraventricular, NSVT taquicardia ventricular no sostenida, VT taquicardia ventricular, VF fibrilacion
ventricular, SND  disfuncién del nodo sinusal, CAVB bloqueo auriculoventricular completo.!



En investigaciones realizadas en adultos con cardiopatia congénita, se describen otras variables de
riesgo para MSC o el desarrollo de arritmias, como son: la presion sistélica de la arteria pulmonar,
la duracion del complejo QRS, el antecedente de sincope, palpitaciones o taquicardia auricular,?
sin embargo, su utilidad en la poblacién pediatrica no ha sido aun evaluada.

Por otro lado, los nifios con cardiopatia presentan detrimento de su calidad de vida,
asociado a sedentarismo secundario a sus lesiones residuales y secuelas, resultando en una
tolerancia al ejercicio reducida.®

Una modalidad terapéutica que subsana muchas de las necesidades de los pacientes con
cardiopatia son los programas de rehabilitacion cardiaca (PRHC); mismos que proporcionan, entre
otras cosas, una amplia informacién sobre su enfermedad y la orientacién sobre el tipo de
actividad fisica que pudieran realizar. Estos programas, forman parte integral del tratamiento a fin
de reincorporar al paciente de manera mas rapida ordenada y eficiente en su entorno social.'* Sin
embargo, entre la poblacion pediatrica son muy pocos los pacientes que son integrados a estos
programas y su aplicacién, en esta poblacidn etaria se ha ido implementando en afios recientes.’®

La rehabilitacién cardiaca (RHC) comprende un conjunto de medidas que persiguen la
recuperacion y readaptacién del enfermo que padece o ha padecido alguna manifestacién de
cardiopatia, hasta conseguir los niveles éptimos en los aspectos fisico, psicoldgico, social y
laboral.Y

En pacientes adultos, antes de comenzar el PRHC, se realiza una evaluacién clinica y
paraclinica conocida como estratificacion de riesgo cardiovascular, con el objeto de calificar
aquellas variables que pudieran asociarse con un mayor riesgo de presentar algun desenlace
cardiovascular como: muerte subita, sindrome isquémico coronario agudo o alguna complicacién
durante las sesiones de entrenamiento fisico (fibrilaciéon ventricular, el infarto de miocardio o

incluso muerte subita). Permite ademdas una prescripcién del entrenamiento fisico individualizada
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con diferentes métodos como el porcentaje de la frecuencia cardiaca (FC) de reserva, una
percepcion del esfuerzo moderada mediante la escala de Borg entre otros.'® Si bien, la incidencia
de complicaciones durante los programas de rehabilitacién cardiaca en pacientes adultos es muy
baja, la estratificacidon de riesgo advierte sobre la necesidad de supervisar mas estrechamente a
este tipo de pacientes. En resumen, esta estratificacién de riesgo busca disminuir la incidencia de
complicaciones y eventos cardiovasculares a corto, mediano y largo plazo.

En los nifios con cardiopatia que egresan del hospital no suele realizarse, sistemdaticamente, una
estratificacion de riesgo cardiovascular; requisito necesario en la poblacién adulta y que deberia
tener la misma utilidad en la poblacidon pediatrica. Si bien existen variables individuales para
evaluar el riesgo de un paciente, la elaboracion de una escala multivariable incrementa esta
capacidad predictiva, proceso que demanda una metodologia especifica para obtener el modelo
m4s preciso y valido.*®

La estrategia inicial es la realizacién de un Constructo, conocido también como variable sintética o
construccion de una escala; es un indicador médico compuesto por un conjunto de variables
clinicas y paraclinicas, cada una de las cuales califica o cuantifica algun rasgo del fendmeno que
quiere evaluarse. Primero, se convoca un grupo de expertos en la materia, quienes propondran
aquellas variables que consideran como potencialmente predictivas del desenlace, basados en la
mejor evidencia clinica o epidemioldgica. De esta manera, el constructo permite estructurar de
manera global el fendmeno, lo que permitird en algin momento, realizar predicciones sobre la
incidencia de desenlaces adversos. Los elementos propuestos para la escala se integrardn en un
modelo matematico mediante el cual se podra calcular el peso estadistico de cada variable en la
prediccidon de desenlaces de forma global y especifica, como a mediano y largo plazo.

En la elaboracién del constructo se debe argumentar, de la manera mas clara posible, la asociacidn

entre las variables que conforman la escala y los desenlaces.
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La forma precisa de llevar a cabo esta estrategia no tiene reglas especificas, lo que podria generar

un poco de ansiedad, pero otorga una gran libertad a los autores del constructo.

En general, las variables incluidas dentro del modelo de estratificacién de riesgo deben cumplir

con las siguientes caracteristicas:

Validez de aspecto. Es la congruencia tedrica entre la construccion del indicador y
su marco conceptual, lo que debera establecer una operatividad coherente entre
las variables.

Validez de criterio, llamada también validez por concurrencia. Esta demanda un
criterio o indicador externo, contra el cual contrastarse. Es especialmente util al
comparar escalas similares, con diferencias especificas en relacién a costos,
sencillez o aplicacion geografica. No es raro que estos indicadores sean dificiles de
encontrar, por lo que este método es poco socorrido.

Validez de contenido. Idealmente, las variables que integran la escala deben
comprender todo el espectro del fendmeno estudiado.

Validez predictiva. La naturaleza de la escala debe ser tal, que permita deducir el
desenlace en funcidn al valor de la variable. Esta validez se obtiene una vez que se
tienen resultados.

Validez por construccion. Aqui se identifican condiciones para los cuales la escala
“deberia” adoptar ciertos valores, donde acuerdan la prevision y los resultados.

Este tipo de validacién reposa en supuestos, lo que hace discutible su utilidad.

La elaboracidn del constructo incluye ahora, revision de literatura y las opiniones de los expertos,

con el objeto de obtener una lista de variables potencialmente predictivas, que deberan ser

puestas a prueba mediante procedimientos especificos, metodoldgicos y estadisticos, que evaltdan

si son adecuadas, pertinentes y suficientes para integrar un modelo general de prediccion

(regresion).
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Una vez obtenido el modelo general de regresién (G), se procede a su validacion mediante un

estudio piloto o el andlisis de una cohorte.
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l1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las cardiopatias congénitas y adquiridas en la infancia representan un problema de salud publica,
con un numero creciente de pacientes y debido a su elevada complejidad, producto del gran
numero de variantes, el volumen de cada una de ellas y la gran cantidad de procedimientos
terapéuticos, ha sido dificil establecer tanto una nomenclatura o clasificacion, como también, se
carece de un sistema de estratificacion de riesgos que permita al médico dirigir el tratamiento y
conocer el prondstico de sus pacientes a corto, mediano y largo plazo. Para ello es necesario,
conocer la asociacidon que pudiera existir entre el desenlace que nos interesa predecir y el factor
de riesgo. En ese sentido en adultos, las tablas de riesgo como las de Score?® 6 las Guias AARCVP,*
que fueron disefiadas a partir de unas cohortes bien definidas, con caracteristicas particulares, en
la que se establecieron asociaciones entre factores de riesgo y desenlaces, midieron la magnitud
de dicha asociacién y la probabilidad asociada al azar. En nifios con cardiopatias, la realizacién de
una adecuada estratificacién de riesgo de manera andloga como la realizada en pacientes adultos
podria ser de mucha utilidad en el cuidado y manejo diario de éstos pacientes particularmente al

egreso del paciente y durante los programas de rehabilitacion cardiaca.
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IV. JUSTIFICACION:

Los pacientes pedidtricos con cardiopatia presentan complicaciones inherentes a su condicién,
incluyendo la MSC, y aun no se ha elaborado una escala multivariable de cdlculo de riesgo para tal
efecto. En particular, esta herramienta es necesaria para el comienzo de los programas de
rehabilitacion cardiovascular. Los instrumentos de prediccion de riesgo ad hoc, permitiran dirigir

eficientemente las medidas terapéuticas y preventivas correspondientes.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cuales variables clinicas y paraclinicas son predictivas de riesgo cardiovascular para una

poblacién pediatrica portadora de cardiopatia para ser integradas a un modelo de prediccion de

riesgo para implementacion de un PRHC?

19



VI. HIPOTESIS:

Si las variables propuestas por el panel de expertos estdn basadas en evidencia clinica, reflejan la
gravedad de la condicién clinica de los pacientes pedidtricos con cardiopatia, interactian entre si,
tienen un sentido bioldgico y son facilmente asequibles, entonces el poder prondstico del modelo

predictivo multivariable tendra mayor precisién que el de las variables independientes.
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VII. OBJETIVOS:

VIl.1 OBJETIVO GENERAL:

Realizar un constructo de variables predictivas de riesgo cardiovascular en una poblacion

pediatrica portadora de cardiopatia.

VII. 2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Elaborar una revisién de la literatura enfocada a como se llevan a cabo los PRHC en nifios
con cardiopatia y la manera de evaluar el riesgo cardiovascular.

Convocar a un grupo de especialistas relacionados con el diagndstico y tratamiento de las
cardiopatias propias de la poblacién pediatrica, para la obtencién de una clasificacién de
las cardiopatias congénitas.

Realizar un estudio piloto para poner a prueba la clasificacién de las cardiopatias

congénitas y el constructo de riesgo cardiovascular.
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VIIl. METODOLOGIA:

Se disefio el constructo para la elaboracion de una escala de estratificaciéon de riesgo

cardiovascular en nifios con cardiopatia.

Inicialmente, se convocé a un grupo de expertos relacionados con el diagndstico y tratamiento de
las cardiopatias propias de la poblacién pediatrica, donde figuraron las areas de: cardiologia
pediatrica, fisiologia del ejercicio, hemodinamia, electrofisiologia, cirugia cardiovascular,
ecocardiografia, imagenes cardiacas (tomografia, resonancia) y rehabilitacion cardiovascular.

Una vez contactados, se les explicd el objeto del estudio y se les solicitd que realizaran una
revision de la literatura médica en la busqueda de aquellas variables que pudieran predecir la

aparicidn de desenlaces cardiovasculares adversos en esta poblacion.

En un tercer paso, se sostuvieron una serie de reuniones con los expertos para establecer las
variables pronosticas y los métodos clinicos o paraclinicos necesarios para recabarlas. Se registré
en una minuta, lo acordado en cada reunién. Con la informacién recabada, se construyé una hoja
de registro para la recopilacién de los datos, donde las variables fueron agrupadas en relacién a

sus caracteristicas en 4 ejes (vide infra).

Finalmente, se realizd un estudio piloto, donde se clasificd un grupo de pacientes con cardiopatia
acorde al constructo elaborado y se buscé la asociacion entre las diferentes variables con el

desenlace cardiovascular.

Se incluyeron pacientes pediatricos de 0 a 18 afios de edad, que egresaron del servicio de
cardiopediatria del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, con diagndstico de
cardiopatia congénita o cardiopatia adquirida. Se recabd la informacidon de dos grupos de
pacientes, aquellos que egresaron vivos y pacientes egresados fallecidos. El grupo de egresos vivos
correspondieron en un nimero de 103 en el periodo de Mayo — Julio de 2016. El numero de
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pacientes egresados fallecidos fue de 50, con un periodo de seleccién de Enero — Julio 2016. Se
realizé de esta manera a fin de poder realizar comparaciones.

Especificacion de variable (s) dependientes (s) e independientes (s):

Variables independientes: Fueron clasificadas en cuatro ejes, Anatédmico, Funcional-

Fisiopatoldgico, Terapéutico, y Grado de solucién del problema.

Variable dependiente: desenlace cardiovascular adverso (mortalidad intrahospitalaria).

Técnica para recoleccion de datos

Una vez realizado el constructo, la base se conformé con los datos obtenidos del expediente
clinico y de los reportes de los estudios paraclinicos realizados. El estado de la variable

dependiente se obtuvo de la nota de egreso hospitalario.

Andlisis estadistico:

Las variables continuas se expresaron como media  desviacion estandar. Las variables categéricas
se expresaron como frecuencias y porcentajes. Se aplicé el método de Kolmogorov-Smirnov para
evaluar si la distribucidn de los datos de las variables numéricas continuas era o no Gaussiana

Aguellas variables con distribucién normal fueron comparadas con la prueba t de Student para
muestras independientes o con la prueba U de Mann-Whitney para variables con distribucién no
paramétrica. La prueba de chi cuadrada se utilizd para las variables categoéricas. Se realizé un
analisis bivariable donde se evalud la fuerza de asociacién de las variables clinicas y paraclinicas
propuestas, con la variable dependiente (desenlace). Los resultados son reportados como riesgo
relativo (RR), intervalo de confianza (ICes%) y valor de p. Aquellas variables estocasticamente
significativas en el analisis bivariado (p < 0.05) fueron reclutadas en un modelo de regresion
multiple de Cox, con la modalidad forward wald, con un punto de corte para reclutamiento de

p<0.1 y un punto de inclusién en el modelo de p<0.05. El andlisis de Cox arrojo los valores para la
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proporcién de riesgos (HR) y el modelo general de regresidn con los correspondientes coeficientes
de regresién (B), intervalos de confianza de 95%, log-rank, y el exponente 3. Posteriormente se
realizé una curva de ROC para ver la capacidad de discriminacién del modelo. Se realizaron las
curvas con Kaplan Meier. Mediante un modelo de regresion logistica se expresa el logit y el
modelo de prediccién de riesgo. Se considerd un valor de p<0.05 para ser estocdsticamente

significativo. El programa estadistico utilizado fue el SPSS 22 para Windows.
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IX. RESULTADOS:

1. Revision de la literatura:

Se realizéd una revisién de la literatura con el objeto de evaluar como se realiza la
rehabilitacion cardiaca y conocer el procedimiento de estratificacion de riesgo en
cardiopediatria para pacientes que son ingresados a un PRHC. La busqueda de la literatura
incluyd los siguientes buscadores: Medline, EMBASE, Scielo, PEDrO, Scopus, Lilacs, LatinIndex,
Google Scholar, Redalyc.org, usando las siguientes palabras clave “rehabilitacién cardiaca”,
“entrenamiento fisico”, “ejercicio”, “cardiopatias congénitas”, “nifios” “estratificacion de
riesgo” en espafiol y en inglés “cardiac rehabilitation”, “physical exercise”, “physical training”,
“congenital heart disease”, “children”, “risk estratification” Se incluyeron estudios publicados
desde la década de los 80°s hasta febrero 2016, en cualquier idioma. Para la eleccion de los
estudios, se hizo una hoja de seleccién donde se incluyeron aquellas publicaciones en las que
los pacientes incluidos fueran nifios, donde se reportara la realizacién de entrenamiento fisico,
algin desenlace de interés como efectos del entrenamiento en general, efectos adversos
(mortalidad, re-hospitalizaciones, complicaciones durante el entrenamiento fisico) y efectos
en la calidad de vida, mediante un consenso entre los autores. Se excluyeron articulos de

revision, estudios transversales, y aquellos que no incluyeran maniobra de entrenamiento o de

RHC.

De un total de 73 publicaciones relacionadas a la RHC en niios se incluyeron 38. Se excluyeron
aquellas que no correspondieran a investigacion original o no incluyeran pacientes vy
seguimiento. Llama la atencidn, dentro de los trabajos publicados que un alto porcentaje 38%
(n=28), corresponde a trabajos de revision. Del total de articulos incluidos, 35 (92%)

corresponden a articulos originales publicados en revistas en extenso, dos publicaciones
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corresponden a trabajos libres en congresos y una publicacién a un capitulo de libro. La
arquitectura de los estudios correspondié a cohortes n= 21 (55%) y ensayos clinicos n=17,
(45%). La mayoria de las publicaciones se encuentran en el idioma ingles (n=33, 87%), y tres en

espafiol, un articulo en aleman y otro en hungaro. (Ver figura 4).

Figura 4. Diagrama de flujo de los estudios evaluados en la revisidon de Rehabilitacion cardiaca en nifios. Al final se
seleccionaron 38 estudios.

Las publicaciones tienen origenes en diferentes lugares del mundo, la gran mayoria se encuentran
agrupadas en el este de Europa y Norteamérica. (Ver figura 5)

En los ultimos afios ha incrementado de manera considerable las publicaciones con la mayoria de
ellas en las dos ultimas décadas. (Ver tabla 1).

Los efectos principales debidos al entrenamiento fisico que han sido evaluados, incluyen la
tolerancia al ejercicio, efectos en las variables de |la prueba de ejercicio incluyendo FC (frecuencia

cardiaca) maxima, FC de reposo y cambios en la calidad de vida entre otros (tabla 1).
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Figura 5. Distribucidn geogréfica de las publicaciones realizadas en rehabilitacién cardiaca en nifios. Los
numeros son detallados en la tabla 1.
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Tabla 1. Listado de los estudios incluidos en la revision ordenados por fecha de publicacién.

Articulo Autor Afo Edad Intervencién  Controles Resultados

1 Goldberg, 1981 8-20 26 - * FCy VO2a esfuerzos submaximos, * carga de trabajo.
B.ZZ

2 Mathews, 1983 12 -20 7 7 * Tolerancia al ejercicio, mejora el perfil de lipidos, la eficiencia
R.B cardiopulmonar y el estado psicosocial.

3 Ruttenberg, 1983 8-18 12 9 + FCy VO a esfuerzos submaximos, * carga de trabajo.
H.2

4 Bradley, L.2> 1985 3-15 9 - * VO2pico, * Tiempo de ejercicio.

5 Longmuir, 1985 5-14 29 31 Mejoria en las puntuaciones que evalian desempefio
PE.26 cardiovascular, coordinacién, equilibrio, fuerza y flexibilidad que

sin embargo es menor que en el grupo de nifios sanos.

6 Vacaro, P.?’ 1987 5-12 5 - VO,max, *Tiempo de ejercicio. Cambios en la composicion
corporal (disminucién del a masa grasa y aumento de la masa
muscular).

7 Tomassoni, 1990 4-16 8 - * Tolerancia al ejercicio, mejoria en el gasto cardiaco. Tendencia

T.28 al incremento de peso, sin cambios en la FC maxima.

8 Calzolari, A.#® 1990 4-17 9 9 * Distancia recorrida, + Tolerancia al ejercicio y mejoria en el
desempefio cardiovascular a esfuerzos submaximos.

9 Peja, M.3° 1990 5-16 20 - Mejoria en la condicidn fisica de los pacientes

10 Longmuir, 1990 5-14 40 20 Los pacientes que participaron un programa de entrenamiento en

PE.3* RHC mantuvieron los beneficios después de 5 afios.
11 Balfour,1.32 1991  14-20 5 - * Tiempo de ejercicio, * VO,méx., *TA sistélica basal
12 Sklansky, 1994 6-16 11 - Sin diferencias en las carga de extrasistoles supra y ventriculares.
M. Sin cambios en el didmetro diastélico del VI. + VO:yFCa
esfuerzos submaximos. * Tiempo de ejercicio.
13 Fredriksen, 2000 10- 16 55 38 + VO pico, mejoria en los factores psicosociales de riesgo y
PM.34 disconformidad del paciente.
14 Minamisawa, 2001  10-25 11 - * Carga de trabajo,* Tiempo de ejercicio y *VOz pico. Sin
S.3° cambios en la FC maxima

15 Mooren F.3¢ 2002 7-13 10 - Sin complicaciones mayores durante las sesiones de
entrenamiento

16 Opocher, F.¥7 2005  7-10 7 - 4 Tolerancia al ejercicio, 4 VO,max.4Pulso de oxigeno

17 Rhodes, J.38 2005 7-16 16 - * Tolerancia al ejercicio,* carga de trabajo

18 Moalla, W.3* 2005 12-16 17 14 * Distancia recorrida en el grupo de entrenamiento (mas baja que

en grupo control sano).

*VOZ pico, * FC maxima y el volumen espiratorio. Incremento
de la VO al umbral aerébico-anaerdbico. La prueba de la
caminata de 6 min fue una herramienta para la determinacion de
la tolerancia al ejercicio en nifios con cardiopatia congénita.
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19 Rhodes, J.%° 2006 8-17 15 18 Se mantuvo la mejoria en tolerancia al ejercicio alos 6 meses.
Mejoria en la calidad de vida. Sin cambios en la FC maxima.

20 Moalla, W.A* 2006 10-16 10 8 * Carga de trabajo, VOzpico y FC maxima. Mejoria en la
oxigenacion tisular en el grupo de entrenamiento a ejercicio
submaximo. Sin cambios en los pardmetros espirométricos.

21 Brassard, P.#> 2006 11-26 7 7 Mejoria en el ergoreflejo posterior al entrenamiento. Mayor
tiempo de resistencia a la fatiga posterior al entrenamiento.

22 Singh, TP.# 2007 8-16 14 15 * FC al primer y tercer minuto de la recuperacién. * VO, pico.

23 McBride, 2007 7-20 20 - Durante 615 horas de entrenamiento (26.3 + 2.7 min/sesion), no

M.44 ocurrieron complicaciones mayores.

24 Amiard, V. 2008 12-18 23 12 Sin cambios en la tolerancia al ejercicio

25 Bleiz, J.% 2008 5-19 21 23 * VO pico. * VO al umbral aerdbico- anaerdbico. f Masa
magra muscular.

26 Quirgoa, P.47 2009 4-17 14 - * Tolerancia al ejercicio, mejoria en otras variables de la PE.

27 Wassim, M.*¢ 2012 10-16 10 8 El entrenamiento fisico mejora la fuerza muscular periférica
asociado con incremento del incremento en la oxigenacion
periférica con una recuperaciéon mas rapida.

28 Dulfer, K.#° 2013 12-18 54 37 Disminucién en el tiempo recreativo pasivo pero no el activo en
comparacion con los controles.

29 Morrison, 2013 12-20 72 71 * Tiempo de ejercicio. }VOzméx. Aumento de la actividad fisica

ML.30 diaria (43 pacientes cumplieron los 60 min de actividad fisica
recomendada)

30 llarraza- 2013 3-18 48 - * Tolerancia al ejercicio, mejoria en otras variables de la PE.

Lomeli, H>%.

31 Muller, J.>2 2013 4-6 14 - En el subgrupo de pacientes (9) con retardo en el desarrollo
motor basal, 7 nifios mejoraron su perfil de desarrollo motor en
5%, a 3 meses de entrenamiento. En el grupo en total no hubo
cambios significativos.

32 Longmuir, 2013 6-12 61 - Aumento de las destrezas motoras gruesas, La actividad fisica

PE.>3 diaria de moderada a vigorosa fue mayor tanto en la poblacién
rural y urbana del estudio.

33 Carballés, 2014 5-16 2454 - + Tolerancia al ejercicio,f VO pico, *Tiempo de ejercicio, * FC

F.>4 maxima. Mejoria del estado nutricional.

34 Dedieu, N.> 2014 8-40 33 - * Tolerancia al ejercicio, fFC maxima. Mejoria calidad de vida.

35 Dulfer, K.5¢ 2014 12-18 54 37 Mejoria en la calidad de vida, funcidn cognitiva y funcionamiento
social

36 Duppen, N.57 2014 8-20 56 20 No hubo cambios en las dimensiones del ventriculo derecho,
ventriculo izquierdo o ventriculo Unico.

37 Duppen, N.3® 2015 8-20 53 37 Tolerancia al ejercicio,+ Carga de trabajo, +Tiempo de
actividad fisica diaria.

38 Duppen, N.>® 2015 8-20 28 20 Sin cambios en los didmetros del ventriculo derecho entre el

grupo control y el de intervencién.

Abreviaturas: PE: Prueba de ejercicio, Max: maximo. FC: frecuencia cardiaca, VO,: Consumo de oxigeno.
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Se observod una diversidad en el tipo de programas. El periodo de tiempo transcurrido entre la
cirugia y el ingreso al PRHC fue variable, desde 4 semanas pasando por 1 -2 afios, hasta 14 afios
posterior a la cirugia.

La mayoria de los trabajos incluyen el entrenamiento fisico como principal maniobra realizada
durante los PRHC. El 32% de los programas reporta la realizacion de un programa integral que
incluya ademas del entrenamiento fisico, intervenciones dirigidas al control de los factores de
riesgo cardiovascular, psicologia y nutricion de manera interdisciplinaria.

La mayoria de los PRHC realizan una prueba de ejercicio (PE) como parte de la evaluacidn inicial de
los pacientes con 2 fines fundamentales, el primero como manera de medir las variables de
estudio posterior a la maniobra o el tiempo y la segunda como parte de la estratificacion de riesgo
pre-entrenamiento fisico. Una estratificacién integral y completa que incluya ademds de la PE
también las caracteristicas clinicas y paraclinicas del paciente entre ellas sintomatologia, estado
clinico, pruebas de laboratorio, ecocardiograma y resonancia magnética, se observé en n=12 (32%)
de los estudios incluidos (ver figura 6), sin embargo, ningln estudio evalué la asociacion entre las
variables clinicas y paraclinicas con la ocurrencia de desenlaces adversos durante el

entrenamiento al mediano y al largo plazo.
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Caracteristicas de los PRHC en nifios
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Figura 6. Caracteristicas de los programas de rehabilitacién cardiaca en nifios. Abreviaturas: RHC
rehabilitacion cardiaca, PEAGE prueba de ejercicio con analisis de gases espirados, Amb ambulatorio).

Las principales indicaciones para incluir pacientes a los PRHC fueron:

a. Pacientes desde los 3 - 5 afios de edad, con al menos una intervencién quirurgica o
cateterismo realizado de manera paliativa o correctiva, con o sin defectos
residuales, pacientes con cardiopatias congénitas no corregidas, pacientes con
cardiopatia sin repercusion hemodindmica, pacientes con indicacién de
tratamiento farmacoldgico, pacientes con insuficiencia cardiaca. Pacientes con
miocardiopatia dilatada pre y post trasplante cardiaco, pacientes con factores de
riesgo cardiovascular como obesidad o hipercolesterolemia familiar aun sin
cardiopatia estructural, pacientes con antecedente de enfermedad de Kawasaki.

Los principales motivos de exclusidn de pacientes para no realizar el entrenamiento fueron:
e Pacientes con cortocircuito residual de derecha a izquierda que aparentemente

incrementa con el ejercicio.
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e Insuficiencia cardiaca descompensada, Estenosis aortica grave, Estenosis pulmonar
grave, HTA sistémica no controlada, Obstruccidn del tracto de salida ventricular
mayor de 60 mmHg, Arritmias graves no controladas.

e Presencia de sintomatologia cardiovascular reciente (cambio en el estatus médico).

e Impedimento fisico para realizar ejercicio o condiciones médicas que no permitan
hacer la prueba de ejercicio.

e Enfermedad inflamatoria cardiaca aguda, Enfermedad renal aguda, hepatitis aguda.

Los diagndsticos incluidos fueron muy heterogéneos, en mayor frecuencia correspondid a
pacientes con tetralogia de Fallot en un 21%, seguido de cardiopatias con cortocircuito de
izquierda a derecha (comunicacidn interventricular, comunicacidn interauricular y persistencia del

conducto arterioso) en un 19%, ver figura 7.

Tipo de cardiopatias congénitas atendidas en los PRHC

(%)

25

20

15

10

& N o e o ¥ 3 © N ] Q
. 5 & & s <& y & o & »¥ é{‘-‘?‘ (oo@ Q’g(’ Q@"Q ¥
B o M .
® r}‘ 8 A « 1% @*‘G Q\ & ,.b‘°
b s & 2 ¥ &
®° © & & o ©
A i & g &
& ¥ & & 0
& > 0 b 2
“ \1,0 £ & &
& [¥ a>°°
&
4
&
I

Figura 7. Principales diagndsticos de los pacientes incluidos en los programas de rehabilitacion cardiaca
en nifios. Abreviaturas: CC cardiopatia congénita, lzq izquierda, Der derecha, CIA comunicacidn
interauricular, CIV comunicacién interventricular, PCA persistencia del ductus arterioso, CoA coartacion
aortica, TGA transposiciéon de grandes arterias, AV auriculoventricular, CV cardiovascular, ICD
cardiodesfibrilador implantable.
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La mayoria de los programas incluyeron entrenamiento aerdbico en cicloergometria, otros
tipos de entrenamiento incluidos fueron la caminata, natacién y ludico. Por otro lado, la principal
manera de prescripcién del entrenamiento se basé en el porcentaje de la FC de reserva obtenida
durante la PE inicial, pocas publicaciones hacen referencia al uso de la escala de Borg o el
entrenamiento mediante el porcentaje del VO, pico o VO, maximo (consumo pico de oxigeno vy

consumo maximo de oxigeno), ver figura 8.

Tipos de Entrenamiento utilizados y modo de prescripcion
utilizados en los PRHC en nifios
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Figura 8. Tipos de entrenamiento utilizados y modo de prescripcion del entrenamiento utilizados en los
programas de rehabilitacion cardiaca en nifios. Abreviaturas: FC frecuencia cardiaca, VO2 consumo de
oxigeno.

2. Constructo de riesgo cardiovascular y clasificacion de las cardiopatias congénitas:
Se desarrolld la Clasificacion de las Cardiopatias Congénitas, en conjunto con el Servicio de
Cardiopediatria y el Servicio de Rehabilitacién Cardiaca del Instituto Nacional de Cardiologia. Esta
clasificacion permite agrupar a los pacientes segln sus caracteristicas generales, que incluye 4
ejes, Anatdmico, Funcional-Fisiopatoldgico, Tratamiento (medico, quirurgico, intervencionista), y
Grado de solucién del problema y ademas un desglose de cada uno de los ejes, donde se indica la

mayoria de los estados que pudieran encontrarse los pacientes segun la bibliografia disponible
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(figura 9). Las clasificaciones previas encontradas en la literatura se basan especificamente en el
estado anatémico dejando por fuera el estado funcional, grado de soluciéon del problema y
cardiopatias adquiridas en pacientes pediatricos, de alli la necesidad de poderlos agrupar de una
manera mdas homogénea.

Ademas, se realizd un glosario de abreviaturas de las palabras mads utilizadas en cardiopatias
congénitas. AP (Arteria Pulmonar), AV (Atrioventricular), CAPVP (Conexién andmala parcial de
venas pulmonares), CATVP (Conexidon andmala total de venas pulmonares), CIA (Comunicacion
interauricular), CIV (Comunicacion interventricular), DCRV (Doble conexidon del ventriculo
derecho), DDVI (Didmetro diastélico del ventriculo izquierdo), DEVD (Doble entrada del ventriculo
derecho), DEVI (Doble entrada del ventriculo izquierdo), DSVD (Doble tracto de salida del
ventriculo derecho), DSVI (Doble tracto de salida del ventriculo izquierdo), I-D (lzquierda a
Derecha), MAPCAs (Arterias Colaterales Aorto-Pulmonares Significativas), MAX (Maximo), MN
(Medicina Nuclear), PCA (Persistencia del conducto arterioso), PMAP (Presién media de la arteria
pulmonar), PSAP (Presién arterial media de la arteria pulmonar), PPB  (Parche de pericardio
Bovino), SCIH (Sindrome del corazén izquierdo hipoplasico), SVI (Septum ventricular integro),
TCGV (TGA corregida congénitamente), TF (Tetralogia de Fallot), TGA (Transposicién de las grandes
arterias), TSVD (Tracto de salida del VD), VD (Ventriculo derecho), VI (Ventriculo lzquierdo), VAP
(Ventana aorto pulmonar).

De esta manera queda conformado el constructo de riesgo cardiovascular para nifios con
cardiopatia congénita ingresados a un programa de rehabilitacién cardiaca, las variables
propuestas estan basadas tanto en la experiencia de los profesionales como en la bibliografia
disponible que permite orientar que pacientes pueden tener riesgo. Este constructo fue evaluado

en la cohorte de pacientes egresados del servicio de cardiopediatria. Ver figura 10.
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Figura 9. Clasificacion de las cardiopatias congénitas en nifios.
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Nombre del paciente:

Fechade Nacimiento:

CALIFICACION Normal (0) Alteracion Grave (5)

ANATOMICO

Cajatoracica

Situs bronquial/Atrial

Posicion del Corazén

Morfologiavenosa

Convexion V-Atrial

Atrios

Conexion A-V

Morfologia ventricular

Conexién V-A

Valvulas

Arterias

Pericardio.

FUNCION-FISIOPATOLOGIA

Cortocircuitos

Flujo Pulmonar

Funcidn Ventricular

Cianosis

PSAP

Sistema de conduccion

Desempefio ergométrico

Co-Morbilidad (Varios)

TERAPEUTICO

Farmacos

Rehabiltacion Cardiaca

Cirugia Correctiva/Paliativa

Aristolteles Cuenta Basica

Aristoteles Cuenta Completa

Hemodinamia - Invervencionismo

Electrofisiologia

Asistenciaventricular

Dispositivos

GRADO DE SOLUCION DEL PROBLEMA

Total

Parcial / Paliativa

No resuleto

CALIFICACION  Normal (0) Alteracion Grave (5)

Sumatoria 0 0

Score Ponderado 0 0

Riesgo

Figura 10. Constructo de riesgo cardiovascular en nifios con cardiopatias congénitas.
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Estudio piloto

Se incluyd un total de 153 nifios, de los cuales 103 correspondieron a egresos vivos y n= 50 a
egresos fallecidos, con una media de seguimiento intrahospitalario de 43 dias. Las caracteristicas
demograficas se detallan en la tabla 2. Los nifilos que murieron eran mads jévenes, en mayor
porcentaje correspondian a nifias, tenian menor saturacion sistémica, y mayor porcentaje de

cardiopatias con flujo pulmonar disminuido.

En la recoleccion de datos también se incluyd variables sociodemograficas, como lugar de
nacimiento, clasificacién socioecondmica, distancia al hospital entre otras, sin embargo, no fueron

significativas a la hora de evaluar su asociacién con desenlaces adversos.

El andlisis bivariable identifico 22 variables asociadas con riesgo de mortalidad intrahospitalaria
(ver tablas 3, 4, 5 y 6). En todos los ejes de la clasificacidén, tanto, anatémico, funcion-
fisiopatologia, tratamiento y grado de solucién del problema, se observaron variables con mayor
riesgo de mortalidad. En el eje de tratamiento, la ingesta de medicamentos como inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) o espinorolactona tuvieron un efecto protector. El uso
de prostaglandinas aumentoé el riesgo para fallecimiento. Se utilizd la escala de Aristdteles que
evalua mortalidad quirdrgica, y pacientes con puntuaciones altas tanto en la cuenta basica como

en la cuenta completa tuvieron peor sobrevida.

Aquellos pacientes con cirugia correctiva tuvieron una mejor sobrevida en comparaciéon con

aquellos que no fueron operados. Ver figura 11.

Pacientes que no fueron resueltos de manera quirdrgica o percutanea mostraron una mayor

mortalidad. Ver figura 12.
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Posteriormente en el andlisis de regresion multivariable de Cox incluyo 4 variables, las cuales
fueron: genero, grado de solucidén al problema, flujo pulmonar, edad menor a 2.5 afios. (ver tabla

7), con una adecuada area bajo la curva (ABC) en la curva ROC de 0.804 (figura 13).

Finalmente, el modelo de regresion lineal (G) fue incorporado a la ecuacion logistica a
fin de encontrar la probabilidad de mortalidad al egreso hospitalario, que puede ser calculada

como sigue:

, 1
Mortalidad al egresoy_. )= [—]
riesgo 1+ e C

Donde G = (33.18) + (género femenino (o/1) X 0.089) + (grado de solucién al problema no resuelto (0/1) X

2.3) + (ﬂUjO pU|m0naI" disminuido (0/1) X 4.15) + Edad menor a 2.5 afios (0/1) X 1.95).

En la tabla 8 se muestran las variables que fueron estadisticamente significativas en el modelo de

regresion  logistica  asociadas con mortalidad (X* = 96.25, p < 0,001).
El modelo de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow  fue X2 =
8,43, p =0.39.
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas.

Egreso vivo Egreso fallecido P
(n=103) (n=50)

Edad (afios) 55+5 22+4 <0.001
Género (v 58 (56%): 45 (44%) 17 (34%): 33 (66%) <0.05
Talla (cm) (todos) 102.5+34 71.7 £27 <0.05
Percentil 10 57.4 50
Percentil 50 100 60
Percentil 90 153 114.1
Peso (kg) (todos) 20.4+20 8.8+9 <0.001
Percentil 10 4.2 3
Percentil 50 14 5
Percentil 90 52.6 17
Saturacion Oy 90+10 75+15 <0.001
CF Ross
| 41 (39%) 0
] 35 (34%) 13 (26%) <0.001
1 21 (20%) 16 (32%)
v 6 (6%) 21 (42%)
Flujo Pulmonar
Normal 39 (38%) 1(3%)
Aumentado 50 (49%) 25 (50%) <0.001
Disminuido 14 (14%) 24 (48%)
Medicamentos:
IECAS 30 (29%) 7 (14%) <0.05
Espinorolactona 53 (52%) 17 (34%) <0.05
ASA 16 (16%) 2 (4%) <0.05
Diuréticos 37 (36%) 21 (42%) ns
Digoxina 18 (18%) 8 (16%) ns
Sildenafil 2 (2%) 2 (4%) ns
Betabloqueador 6 (6%) 5 (10%) ns
Antiarritmicos 4 (4%) 1(2%) ns
Prostaglandinas IV 0 5 (10%) <0.01
Paraclinicos:
Hemoglobina () 141+2 15+4 ns
Hematocrito (% 427 45+ 13 <0.05
Plaquetas™ (x 1000) 273 £ 107 223 +140 <0.05
Leucocitos* x 1000) 9.8+4 116 ns
Glucosa (mg/ay) 92.4+21 100.2+71 ns
Na (meq/) 139.86 + 3.2 138.60+5.1 ns
K (meqst) 4.31+0.62 4.49 +0.69 ns
Cl (mea/) 101.48 £3.76 98.39 +6.08 <0.01
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Ca (mea/t) 9.63+1.1 9.26 +1.03 ns

FEVI %) 66+8 63+ 15 ns

TAPSE (mm) 17 +5 12+4 <0.001

Abreviaturas: M masculino, F femenino, CF clase funcional, gr gramos, mEqg/L miliequivalentes/Litro, IECA inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina. Na Sodio, K potasio, Cl cloro, Ca calcio, FEVI fraccion de expulsién del ventriculo
izquierdo, TAPSE desplazamiento del anillo tricuspideo. (*) Variables con distribucion no paramétrica.

40



Tabla 3. Anadlisis bivariable por ejes de clasificacion de las cardiopatias congénitas - Eje
Anatémico:

Variable Egreso vivo Egreso Fallecido RR IC Valor de p

Situs Bronquial , %)

Solitus 102 (99) 47 (94)

Inversus 0(-) 3(6) - - <0.05
Dextroisomorfismo 1(1) 0(-)

Situs Atrial n (%)

Solitus 100 (97) 42 (84)

Inversus 1(1) 3(6) - - <0.05
Dextroisomerismo 2(2) 3(6)

Levoisomerismo 0(-) 2 (4)

Posicidn corazén %

Levocardia 99 (96) 43 (86)

Mesocardia 0(-) 2 (4) - - <0.05
Dextrocardia 4 (4) 5(10)

Morfolog. venosa (%)

Normal 98 (95) 38(76) - - <0.01
Anormal 5(5) 12(24) 6.19 2.04 2 18.52

Conx. Venoatrial (%)

Normal 93 (90) 36 (72) - - <0.05
Anormal 10 (10) 14 (28) 3.61 1.47 2 8.88

Conexion AV , (%)

Ambigua 1(1) 5(10) - -

Ausen conx AV der 2(2) 0(-) - -

Ausen conx AV izq 1(1) 0(-) - -

Concordante 88 (38) 38 (76) - - 0.05
Comin 3(3) 0(-) - -

Discordante 4 (4) 4(8) - -

Doble entrada 2(2) 3(6) - -

Imperforada 2(2) 0(-) - -

Defectos septales (%)

CIV ausente 72 (74) 14 (32) <0.001
CIV presente 26 (27) 30 (68) 5.93 2.72a12.91

Morfologia VD y (%)

Normal 42 (55) 9(27) - -

Dilatado 23 (30) 12 (37) - - <0.05
Hipertréfico 3(4) 5(15) - -

Hipoplasico 5(6) 4(12) - -

Unico 4 (5) 3(9) - -

Morfologia VI , (%)

Normal 44 (60) 9 (30) - -

Dilatado 21 (29) 9(30) - -

Hipertréfico 2 (3) 8(27) - - <0.01
Hipoplasico 2 (3) 8(27) - -

Unico 4 (6) 3(10) - -




Conexion VA ;%)

Concordante 89 (86) 21 (42) - -
Discordante 4 (4) 7 (14) - - <0.01
Doble salida 7(7) 15 (30) - -
Salida unica 3(3) 4 (14) - -
Valvulas (%)
Pulmonar
Normal 57 (71) 13 (30) - -
Anormal 23 (29) 30 (70) 572  2.54a12.87 <0.001
Adrtica
Normal 57 (89) 13 (65) - - -
Anormal 7 (11) 7 (35) 4.39 1.31a14.68 <0.05

Tabla 4. Analisis bivariable por ejes de clasificacion de las cardiopatias congénitas - Eje Funcion —
Fisiopatologia:

Variable Egresovivo  Egreso Fallecido RR IC Valor de p
Cortocircuitos
Ausente 27 (87) 4(9) - -
Izq-Der 40 (42) 9(19) - - <0.001
Bidireccional 10 (10) 22 (47) - -
Der-lzquierda 19 (20) 12 (26) - -
Flujo Pulmonar
Normal 39 (38) 1(2) - -
Aumentado 50 (49) 25 (50) - - <0.001
Disminuido 14 (14) 24 (48) - -
Func. Ventricular
Normal 91 (92) 38 (81) - -
Disf. VI 2(2) 2(1) - - 0.05
Disf. VD 6 (69) 5(11) - -
Disf. biiventricular 0(-) 3(6) - -
Cianosis 24 (23) 37 (74) 9.36 4.26a20.43 <0.01
PSAP
Normal 36 (51) 2 (10) - -
Elevada 22 (31) 6 (30) - - <0.001
Sistémica 13 (18) 12 (60) - -
BRDHH -
Ninguno 61 (62) 21 (50) - - <0.01
Incompleto 14 (14) 0(-) - -
Completo 24 (24) 21 (50) - -
Comorbilidad
Ninguno 89 (86) 34 (68) - - <0.05
Sindrome genético 10 (10) 8 (16) - -
Otros 4 (4) 8 (16) - -
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Tabla 5. Analisis bivariable por ejes de clasificacion de las cardiopatias congénitas - Eje
Tratamiento.

Variable Egreso vivo Egreso Fallecido RR IC Valor de p
Farmacolégico:
IECA 30 (14) 7 (29) 049 0.16a0.98 <0.05
Espinorolactona 53 (52) 17 (34) 0.49 0.24a0.98 <0.05
Prostaglandinas IV 0(-) 5(10) 3.29 2.583a4.20 <0.01
Cirugia
Aristoteles Basica 7.8+2.1 10+2 - - <0.001
Aristoteles Completa 8.7+25 11.2+2.2 - - <0.001

Tabla 6. Analisis bivariable por ejes de clasificacion de las cardiopatias congénitas — Eje Grado de
solucion del problema.

Variable Egreso vivo Egreso Fallecido RR IC Valor de p
Grado de solucidn del
problema
Total 68 (67) 22 (44) - -
Parcial 25 (25) 14 (28) - - <0.01
Sin solucion 9(9) 14 (28) - -

Abreviaturas: Disfun Disfuncidon, Morfolog Morfologia, Conx. Conexién, IECA inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina, IV intravenosa, Izg-Der Izquierda a derecha, PSAP Presién
sistdlica de la arteria pulmonar, BRDHH Bloqueo de rama derecha del haz de hiss
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Sobrevida segun el tipo de cirugia
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Figura 11. Sobrevida segun el tipo de cirugia. Long Rank test p < 0.001.

Sobrevida segun la solucion al problema
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Figura 12. Sobrevida segtn el grado de solucidn al problema. Long Rank test p < 0.001
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Tabla 7. Variables incluidas en modelo de regresion miiltiple de Cox.

Variable B ES |Wald| HR IC p

Género (femenino) 0.91|0.336| 7.24 | 2.47 | 1.2724.78 | <0.01

Solucion del problema (No resuelto) | 2.19 | 0.44 |24.14| 8.99 [3.74a21.60|< 0.001

Flujo pulmonar (disminuido) 2.57 | 1.05 | 6.04 [13.14|1.68 2102.5| <0.01

Edad (menor a 2.5 aifos) 1.04 | 0.35 | 842|281 | 1.39a5.67 | <0.05

Curva ROC del modelo de regresion multivariable de Cox
1.0

0.87

Sensibilidad

0.4

ABC: 0.804

1 1
00 0.2 04 06 08 1.0
1 - Especificidad

Figura 13. Evaluacion de la capacidad de discriminacion del modelo de regresion multiple de Cox.
Abreviaturas: ROC curva de ROC operating characteristic curve, ABC aérea bajo la curva.
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Tabla 8. Variables incluidas en modelo de regresion logistica.

Variable B ES Wald RR IC p

Constante 33.18 - - - - -
Género (femenino) 0.089 | 0.70 3.16 7.1 1.59a31.6 <0.05
Solucion del problema (No resuelto) 230 | 098 | 541 9.99 1.45 a 68.8 <0.01
Flujo pulmonar (disminuido) 4.15 1.52 7.38 12.39 | 1.07a143.8 | <0.05
Edad (menor a 2.5 afos) 1.95 0.76 6.61 1.1 1.6a31.5 <0.01
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X. DISCUSION:

La estratificacién de riesgo es un proceso dindmico de evaluacion, andlisis clinico, paraclinico y
estadistico, la cual estd basada en la prediccién de desenlaces por lo que es fundamental analizar
el mecanismo que puede producir la ocurrencia de un resultado adverso y asi poder pronosticar su
aparicion. Este proceso permite, orientar los recursos sanitarios hacia la prevencion, deteccion

temprana y atencidn de complicaciones, asi como también la rehabilitacion de los pacientes.

En pacientes adultos se han desarrollado diversos baremos para cuantificar el riesgo
cardiovascular, con diferencias en los pardmetros concretos utilizados para el célculo.®® Estos
pardmetros se conocen clasicamente como «factores de riesgo». Su relacién con la incidencia
posterior de desenlaces se ha establecido en diferentes «cohortes de derivacion» (poblaciones de
las que se extraen los datos sobre los factores de riesgo y la incidencia de enfermedad
cardiovascular y luego se ponen en relacion temporal). Los algoritmos o las férmulas obtenidos se
comprueban después en otras poblaciones (idealmente) o las mismas, que se catalogan de
cohortes de validacion.?%%%3 Este tipo de herramientas en cardiologia pediatria ain no han sido

utilizadas.

Al aplicar escalas desarrolladas en adultos en pacientes pediatricos con cardiopatia suelen arrojar
informacidn de poca o nula utilidad, con probabilidades bajas (la edad es un factor de gran peso
en las ecuaciones de calculo del riesgo), que pueden darles una falsa impresion de invulnerabilidad
permisiva, que distan mucho de la realidad. Por lo tanto, este trabajo representa una iniciativa
innovadora, a este respecto, para la resolucién de un problema, que seria como identificar a los
pacientes de mayor o menor riesgo, ya que conocer la probabilidad de presentar un desenlace

adverso, es una informacidn particularmente util para el médico, los pacientes y sus familias. Esta
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evaluacion de estratificacion de riesgo comprende una serie de informacidén obtenida tanto en

forma clinica como paraclinica.

En cuanto a los puntos presentados en los resultados:

1. Revision de la literatura:

Una de las necesidades del paciente luego de ser egresado de un hospital posterior a
procedimientos quirdrgicos o percutdneos, es la de restituir su vida “normal”, en el campo
familiar, escolar y social. El paciente puede y debe reintegrarse lo mas rapido y completamente

posible a las actividades de su vida diaria.

Un componente fundamental para lograrlo es la rehabilitacion cardiaca mediante equipos
trandisciplinarios (cardidlogos, fisioterapeutas, personal de enfermeria, psicélogos, nutridlogos,
trabajador social), con la preparacion del paciente por parte del personal de salud, para que se
acepte como es, incluyendo también el entrenamiento fisico, manejo de los medicamentos,

control de las emociones y de esta manera evitar la sobreproteccién y el aislamiento.®

En la medida que el paciente entienda su enfermedad, la forma de “convivir” con ella, las
actividades que puede hacer sin riesgo, los cuidados que requiere y las limitaciones reales que ella

le confiere, el paciente y su familia volvera a vivir y no exclusivamente a “existir”.1

El ejercicio fisico debe ser considerado como un medicamento por varias razones: Es una medida
terapéutica que de aplicarse produce efectos en el organismo, mismos que se mantienen durante
cierto tiempo y se pierden si ésta se discontinta. Si la “dosis” (duracién, intensidad, frecuencia,
volumen, etc.) del ejercicio es muy pequefia no se aprecia ningun efecto, pero si ésta es muy alta
se ven efectos toxicos y deletéreos. El ejercicio tiene efectos sinérgicos con algunos farmacos. El

ejercicio fisico que se maneja de forma juiciosa es de gran utilidad.*®



En esta revision, se observa como ha venido en aumento las publicaciones referentes a
rehabilitacion cardiaca y entrenamiento en nifios con cardiopatias y no es algo de extranar si
sabemos que los beneficios que provee el ejercicio fisico son muchos y muy variados. Los
principales efectos del entrenamiento fisico reportados en ésta revisién, comprenden: aumento
en la tolerancia al ejercicio, disminucion de la frecuencia cardiaca a niveles submdaximos de
ejercicio, disminucién del umbral aerobico-anaerobico, mejoria en la calidad de vida vy

reintegracion social del nifio, entre otros.

En la actualidad, todavia existen muchos tabues en cuanto a la actividad fisica del nifio con
cardiopatia, tanto en la familia de los pacientes como en los médicos.®®> En las publicaciones
revisadas no se hace mencidn a la ocurrencia de complicaciones mayores ni eventos adversos
relacionados al entrenamiento fisico. Aun asi, es necesario la realizacién de mas estudios a fin de
conocer los riesgos propios de la actividad fisica en esta poblacion para poder hacer una
prescripcion adecuada del ejercicio, conforme al conocimiento de las posibles complicaciones que
pudieran presentarse durante las sesiones de entrenamiento y también distinguir de aquellos
pacientes que presentaran complicaciones cardiovasculares letales y no letales y poder realizar de
manera adecuada una estratificacidn de riesgo ya que la asociacion entre las caracteristicas de los

pacientes y desenlaces no fue evaluada en ningun estudio.

Para prescribir la terapia con ejercicio es necesario individualizar cada caso, de ello dependera en
mucho el éxito que se tenga. Lo primero es realizar una adecuada valoracidon del riesgo
cardiovascular, la cual fue realizada de manera integral en el 12 % de las publicaciones. La forma
de realizar la RHC en estos trabajos es muy heterogénea, la estratificacion de riesgo es poco clara,
y herramientas como la prueba de ejercicio®® fue utilizada en su mayoria para la evaluacién de los

cambios propios del entrenamiento.
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Si se compara con pacientes adultos, el nimero de publicaciones es mucho menor, y algo que
llama la atencion es que la mayoria de las publicaciones corresponde a articulos de revisién, por lo
qgue reforzar la investigacidén original es imperante. En ese sentido, quedan varias preguntas a
resolver sobre los programas de rehabilitacién cardiaca en nifios, como ¢écual es la tasa de

referencia?, y écual la manera idonea de realizarla?

2. Constructo de riesgo cardiovascular y clasificacion de las cardiopatias congénitas:

La diversidad de malformaciones estructurales en las cardiopatias congénitas, cada una con
perturbaciones fisiolégicas especificas, consecuencias hemodindamicas y limitaciones funcionales, y
las cardiopatias adquiridas en la infancia, hace que el desarrollo de guias generales para la
clasificacién de los pacientes sea un reto.  Sin embargo, no dejan de compartir caracteristicas de
agrupacion de acuerdo a la evolucion de los pacientes, necesidad de tratamiento farmacolégico y

procedimientos tanto quirdrgicos como percutaneos.

Las clasificaciones de las cardiopatias disponibles, han sido muy utiles para el entendimiento de las
mismas y han sido ampliamente utilizadas. Sin embargo, la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-10), permite la identificacion de pacientes en ciertos subgrupos, pero no
proporciona informacién precisa sobre su etapa especifica de paliacién. Otras clasificaciones®®
se enfocan en el estado de los cortocircuitos, presencia de cianosis y flujo pulmonar; pero no
toman en cuenta informacién muy importante como el estado clinico del paciente ni integran
cardiopatias adquiridas en la infancia como la miocarditis o la enfermedad de Kawasaki, entre

otras.

Una clasificaciéon que ubique al paciente segun su estado integral, como la propuesta en 4 ejes,

gue se carecia en cardiopediatria, serd muy Uutil para realizar la estratificacién de riesgo en los
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programas de rehabilitacion cardiaca y asi con este constructo evaluar el riesgo cardiovascular de

los pacientes con cardiopatia congénita.

El constructo de riesgo cardiovascular mediante los 4 ejes de clasificacion anatémico, funcional,
tratamiento y grado de solucion del problema ubica al paciente segln la alteracién en cada uno de
ellos en mayor o menor riesgo de manera tedrica. Con la posterior validacién en una cohorte de

pacientes incluidos en un PRHC se podra demostrar su aplicacidn en esta poblacién.

3. Estudio piloto:

El concepto de «riesgo cardiovascular» se refiere a la probabilidad de sufrir en desenlace adverso

en un plazo determinado. Por lo tanto, en el calculo del riesgo cardiovascular se incluyen variables

clinicas y paraclinicas de los pacientes pediatricos con cardiopatia.

En funcién de cuales de las variables citadas se incluyan en el calculo variard la conceptualizacion
del riesgo, que puede hacerse de forma cualitativa (alto, intermedio o bajo) o cuantitativa
(probabilidad numérica de sufrir la complicacién considerada en el periodo establecido), nosotros
proponemos, en la siguiente etapa del estudio, que esta valoracién sea cuantitativa y permita al

cardidlogo pediatra, asi como al cardidlogo rehabilitador y al personal de salud incluido al PRHC,

conocer las potenciales complicaciones a las que estan en riesgo sus pacientes.

En este estudio se presenta una estimacién del riesgo de mortalidad en pacientes pedidtricos con
cardiopatia que egresan del hospital. La mortalidad al egreso hospitalario estd relacionada a el
grado de saturacion, pacientes con uso de prostaglandinas via intravenosa, el tipo de cirugia
(paliativa, correctiva o ninguna) y por otro lado los nifios bajo medicacién IECA y espinorolactona

tuvieron menor riesgo.
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En el analisis multivariable se identificaron 4 predictores para la mortalidad hospitalaria en nifios
con cardiopatia, las cuales fueron: género (femenino), grado de solucién del problema (no
resuelto), flujo pulmonar (disminuido) y edad (menor a 2.5 afos). En una revisidon reciente
realizada en adultos con cardiopatia congénita, donde se evaluaron 3 tipos de cardiopatia como la
tetralogia de Fallot, transposicién de grandes arterias, y pacientes pos operados de Fontan, los
factores de riesgo para muerte subita fueron la edad avanzada, presencia de sincope, insuficiencia
pulmonar grave, QRS mayor de 180 ms, historia de taquicardia atrial, disfuncidn ventricular

derecha, disfuncidn ventricular derecha e izquierda, y fibrosis ventricular.”

Otros factores de riesgo son la intolerancia al ejercicio, medida como VO2 pico bajo en todos los

tipos de cardiopatia, independientemente si el paciente tiene sintomas o no.”*’%73

Limitaciones:

El tamafo y la seleccidon de la muestra de pacientes incluidos le otorga un sesgo de inclusién, al

igual que la recoleccidn retrolectiva de la informacion.

Por otro lado, la simplificacidn y agrupacion de los pacientes en busqueda de sencillez, se logra en
menor especificidad, para la identificacidn de pacientes, especialmente valido para pacientes en
riesgo intermedio, donde se recomienda la utilizacién de otros parametros o escalas a fin de

refinar la cuantificacién del riesgo.

Aun asi, conocer el riesgo que tiene un paciente tiene beneficios tanto para el paciente como para
el médico. En el caso de los pacientes: el ser consciente de esta informacion podria animar a los
individuos a adoptar las medidas de estilo de vida recomendadas o a perseverar en ellas y cumplir
de una manera adecuada los eventuales tratamientos farmacoldgicos prescritos. Por otro lado, por

parte de los médicos: decidir la pertinencia y la intensidad del tratamiento farmacoldgico vy las
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cifras objetivo en el caso de variables mensurables como la tensidn arterial y otras intervenciones
realizadas durante su seguimiento como cirugia, cateterismos y los programas de rehabilitacion
cardiaca, y la prescripcidon de las medidas preventivas relacionadas con el estilo de vida, que hay

gue recomendar a todos los individuos con independencia de su riesgo a corto o largo plazo.

De esta manera la propuesta de continuacién de este protocolo aportard nueva informacion sobre

el comportamiento de los pacientes en un PRHC y su estratificacion de riesgo.
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XI. CONCLUSIONES:

Se realizé el constructo de una escala de estratificacidon de riesgo cardiovascular en nifios
con cardiopatia, con un grupo de variables propuestas por un panel de expertos, donde se
agruparon en un sistema de 4 ejes taxonémicos.

El sistema de 4 ejes fue aplicado a una poblacidon de pacientes pediatricos con cardiopatia
(proyecto piloto) donde los resultados preliminares de la aplicacién de este modelo nos
han permitido observar que cuatro variables han demostrado ser fuertemente predictivas

de mortalidad: género, grado de solucidn del problema, flujo pulmonar y edad.
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