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RESUMEN  

Introducción: Las cardiopatías congénitas son las malformaciones cardíacas más 

frecuentes en recién nacidos. Su detección temprana, junto con intervenciones quirúrgicas y el 

ejercicio terapéutico, son clave para mejorar su supervivencia y calidad de vida.   

Objetivos: Analizar los efectos de las intervenciones fisioterapéuticas en niños con 

cardiopatía congénita intervenidos quirúrgicamente. Asimismo, se pretende evaluar su impacto 

en el consumo máximo de oxígeno, la frecuencia cardiaca máxima, los niveles de actividad física 

y la calidad de vida, con el objetivo de identificar las intervenciones más efectivas en esta 

población.  

Metodología: Se realizó una revisión sistemática siguiendo la declaración PRISMA. La 

búsqueda se realizó en las bases de datos Pubmed, PEDro, Scopus y Cochrane, utilizando 

términos MeSH relacionados con cardiopatías congénitas, fisioterapia y población pediátrica. 

Resultados: Se incluyeron 5 ensayos clínicos con un total de 507 participantes. Se 

observaron mejoras significativas en el consumo máximo de oxígeno y los niveles de actividad 

física, especialmente en intervenciones presenciales o domiciliarias. La calidad metodológica de 

los estudios fue en su mayoría alta o buena.  

Conclusiones: Las intervenciones fisioterapéuticas sugieren efectos positivos en el 

consumo máximo de oxígeno y el nivel de actividad física tras una intervención quirúrgica en 

pacientes pediátricos con cardiopatía congénita. No obstante, los efectos sobre la frecuencia 

cardiaca máxima y la calidad de vida no fueron concluyentes. Se destaca la necesidad de 

desarrollar intervenciones más homogéneas, con un mayor seguimiento, que permitan reforzar 

la evidencia científica y establecer programas más eficaces en esta población.  

Palabras clave: Cardiopatía congénita; población infantil; cirugía cardiaca; fisioterapia. 
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1. Introducción 

Las cardiopatías congénitas (CC) se definen como una “anomalía estructural compleja 

del corazón o de los grandes vasos intratorácicos, presentes desde el nacimiento, que resultan 

de alteraciones en el desarrollo embrionario y que tiene o puede tener repercusión funcional.” 

(1). A su vez, la Fundación Española del Corazón las define como “un grupo de enfermedades 

caracterizado por la presencia de alteraciones estructurales del corazón producidas por defectos 

en la formación del mismo durante el periodo embrionario” (2). 

Las CC son las malformaciones congénitas más frecuentes a nivel mundial, con una prevalencia 

cercana al 1% de los nacimientos vivos. En Estados Unidos durante el periodo comprendido entre 

2014 y 2018 se notificaron 19,6 casos por cada 10.000 nacimientos (3). En Europa, entre 2008 y 

2015, la prevalencia media fue de 5,71 casos por cada 1.000 nacimientos (4), mientras que, en 

España, entre los años 2003 y 2012, la incidencia fue de 8 casos por cada 1.000 nacimientos (5). 

Las CC se pueden clasificar en función de distintos enfoques clínicos. En relación con la 

fisiopatología, las CC se clasifican en cianóticas y acianóticas. Según el tipo de alteración 

hemodinámica se distinguen 3 grupos: derivación izquierda-derecha, derivación derecha-

izquierda y defectos obstructivos. Por último, en función de la complejidad o gravedad de las 

estructuras anatómicas afectadas, se clasifican en leves, moderadas o graves (8).  Se reconocen 

8 subtipos como los más frecuentes en base a su prevalencia al nacimiento. Estos incluyen: 

defecto del tabique ventricular, defecto del tabique auricular, estenosis pulmonar, conducto 

arterioso persistente, tetralogía de Fallot, coartación de la aorta, transposición de las grandes 

arterias y estenosis aórtica (9). 

En relación con las tasas de mortalidad, se ha podido observar una disminución significativa 

desde el año 1938, cuando se llevó a cabo la primera intervención relacionado con las CC, hasta 

hoy en día. En el año 2003, el porcentaje de mortalidad era del 5,31%, descendiendo hasta 2012, 

donde se reportó un 3,65% (6). Este porcentaje varía en función del tipo de cardiopatía y de la 

edad, siendo superior entre la primera semana de vida y los primeros 28 días de vida. Por otro 

lado, se estima que la tasa de supervivencia tras una intervención en estos pacientes hoy en día 

es aproximadamente del 85% (7). Uno de los factores más importantes que incrementa la tasa 

de mortalidad es el diagnóstico tardío de la enfermedad, ya que el 30% de las personas que 

presenta una CC de grave a moderada es detectada posterior a las primeras 24 horas de vida. 

Para una detección adecuada de las CC se utilizan pruebas como la ecografía fetal y la 

pulsioximetria. Esta última presenta una sensibilidad del 76,5% y un 99,9% de especificidad (6). 

En cuanto a la etiología de las CC, se considera que entre un 70-80% son de origen multifactorial. 

Aproximadamente el 25-30% están asociadas a una anomalía cromosómica visible y cerca del 

2% se deben a causas ambientales, como la edad materna o la exposición a agentes 

teratogénicos. Además, estudios informan de que hay un 5% de probabilidad de presentarlas 

cuando un miembro de la familia se encuentra afectado (10, 11). 

Existen complicaciones frecuentes asociadas a las CC, donde destacan la insuficiencia cardiaca, 

la arritmia y las reintervenciones quirúrgicas. Además, en el caso de las mujeres la probabilidad 

de presentar hipertensión pulmonar es mayor, mientras que el caso de los hombres predomina 

el riesgo de endocarditis y aneurismas (12). Los signos clínicos suelen ser diversos, destacando 

la presencia de soplos, cianosis, insuficiencia cardiaca, pulsos disminuidos o ausentes e incluso 

el shock circulatorio como manifestación inicial (11). Estos signos generan alteraciones en 
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parámetros como la frecuencia cardiaca máxima (FCmáx) y el consumo máximo de oxígeno 

(VO2máx) que pueden provocar una disminución de la capacidad funcional a la hora de realizar 

ejercicio (13). La evidencia actual destaca la importancia de la intervención quirúrgica precoz 

para la mejora de la supervivencia y de la posible sintomatología que pueden presentar 

mostrando mejores resultados si son intervenidos durante el primer mes de vida (14). En este 

contexto, la rehabilitación cardiaca es fundamental, ya que el ejercicio físico favorece la mejora 

de parámetros hemodinámicos como por ejemplo el VO2máx, considerado como una variable 

principal para medir la función cardiorrespiratoria y la FCmáx, parámetro indispensable para 

valorar la respuesta del corazón al esfuerzo. Por ende, ambas se utilizan para evaluar la capacidad 

cardiorrespiratoria y destacan por su importancia a la hora de prescribir de forma individualizada 

la intensidad del entrenamiento. Como consecuencia, su mejora genera una mayor tolerancia al 

esfuerzo y una mejor capacidad funcional y que le permite incrementar sus niveles de actividad 

física y de calidad de vida (15). Una vez realizada la cirugía, es el momento en el que la fisioterapia 

presenta una mayor relevancia, dado que puede contribuir a disminuir complicaciones, a reducir 

la mortalidad y a obtener niveles de actividad física adecuados y mantenidos en el tiempo (16). 

Sin embargo, cabe destacar que actualmente es necesario que se siga investigando sobre cómo 

mejorar la calidad de vida de los pacientes pediátricos de una forma significativa (17), dado que 

gran parte de la literatura existente tiende a generalizar las mejoras obtenidas de los resultados 

combinando a niños, adolescentes y adultos, generando dificultad para extraer conclusiones 

específicas de la población infantil (18). 

2. Justificación 

Las CC son una patología común entre la población infantil. Gracias a los avances 

quirúrgicos, se ha conseguido un aumento en las tasas de supervivencia en pacientes 

pediátricos. Este incremento ha generado la necesidad de una recuperación postquirúrgica en la 

que la fisioterapia tiene un papel fundamental para la mejora de la calidad de vida y 

funcionalidad de estos pacientes. No obstante, a pesar de la importancia de este tema, las 

revisiones sistemáticas no analizan de forma detallada los efectos de la fisioterapia en la 

recuperación postquirúrgica de niños con CC. Por ello, se propone la realización de este Trabajo 

de Fin de Grado, con el fin analizar y conocer los beneficios que la fisioterapia puede aportar en 

estos pacientes.  
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3. Objetivos 

El objetivo principal de esta revisión sistemática fue analizar los efectos de la fisioterapia 

en población pediátrica diagnosticada con una CC que ha sido intervenida quirúrgicamente. 

Como objetivos secundarios se fijaron:  

▪ Conocer los efectos de la fisioterapia en población pediátrica diagnosticada con una CC 

que ha sido intervenida quirúrgicamente en el VO2máx. 

▪ Conocer los efectos de la fisioterapia en población pediátrica diagnosticada con una CC 

que ha sido intervenida quirúrgicamente en la FCmáx. 

▪ Conocer los efectos de la fisioterapia en población pediátrica diagnosticada con una CC 

que ha sido intervenida quirúrgicamente en los niveles de actividad física. 

▪ Conocer los efectos de la fisioterapia en población pediátrica diagnosticada con una CC 

que ha sido intervenida quirúrgicamente en su calidad de vida. 

▪ Conocer qué tipo de intervenciones fisioterapéuticas son más efectivas en población 

pediátrica diagnosticada con una CC que ha sido intervenida quirúrgicamente. 

 

4. Material y métodos 

4.1. Estrategia de búsqueda 

Se llevó a cabo una revisión sistemática, siguiendo los criterios establecidos por la 

declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (19). 

Se efectuaron búsquedas bibliográficas hasta el 21 de marzo de 2025, en las bases de datos 

Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Scopus y Cochrane Library. Se 

utilizó una combinación de los siguientes Medical Subjects Heading (MeSH): “Heart defect, 

congenital”, “congenital heart disease”, “physical therapy modalities”, “physical therapy”, 

“physiotherapy”, “exercise therapy”, “infant, newborn”, “infant”, “child, preschool”, “child”, 

“adolescent” Los términos MeSH se asociaron con los operadores booleanos AND y OR 

correspondientes a las diferentes bases de datos y sin restricciones en la fecha de publicación. 

4.2. Selección de los artículos 

Se requerían los siguientes criterios de inclusión para que los estudios fueran incluidos 

en la revisión sistemática: 

▪ Población: pacientes pediátricos (entre 0 y 19 años) con diagnóstico de CC que hayan 

sido sometidos a una intervención quirúrgica. 

▪ Intervención: tratamiento fisioterapéutico. 

▪ Comparación: tratamiento conservador, placebo o no intervención. 

▪ Resultados: VO2máx, FCmáx, nivel de actividad física y calidad de vida. 

▪ Diseño del estudio: ensayos clínicos aleatorizados (ECAs). 

▪ Lenguaje: inglés o español. 

Se excluyeron los estudios en los que los pacientes presentaban otro tipo de enfermedades, tales 

como síndromes genéticos, arritmias severas, anomalías cromosómicas u otras enfermedades 

crónicas.  
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Asimismo, quedaron excluidos aquellos estudios que incluyeron pacientes con restricciones 

médicas para la realización de actividad física o que no hubieran sido sometidos a una 

intervención quirúrgica previa. 

4.3. Análisis y síntesis de los datos 

Se utilizó la lista de verificación PRISMA para analizar los estudios e incorporar 

información sobre diseños de los estudios, tamaño de la muestra, características de los sujetos, 

protocolo de tratamiento, variables dependientes, herramientas de medición y resultados 

obtenidos. (19). 

La calidad metodológica de los ensayos clínicos se evaluó con la escala PEDro, que se compone 

de 11 ítems y hace referencia al número de criterios cumplidos. Un resultado igual o superior a 

7 supone una calidad metodológica alta, 5-6 se considera como calidad aceptable y una 

puntación de 4 o inferior es considerado como calidad pobre (20). 

5. Resultados 

Se obtuvieron un total de 4106 registros entre las bases de datos analizadas (2285 en 

Scopus, 1497 en Pubmed, 315 en Cochrane Library y 9 en PEDro). Posteriormente a la eliminación 

de los duplicados, se revisaron el título y el resumen de los estudios pendientes, obteniéndose 

un total de 58 estudios que fueron revisados a texto completo. Finalmente, fueron un total de 5 

estudios (21-25) los que se seleccionaron de acuerdo con los criterios de inclusión. El proceso de 

selección se encuentra detallado en la figura 1.  

  

Figura 1: Diagrama de flujo 



12 
 

5.1. Características de los estudios 

En los 5 estudios (21-25) incluidos en esta revisión sistemática se incluyeron un total de 

507 participantes. El tamaño muestral osciló entre los 30 y 60 participantes (21, 23, 24) excepto 

en 2 estudios que fue superior (22, 25). 

En relación con los distintos tratamientos realizados, 2 de los estudios llevaron a cabo un 

programa de entrenamiento que incluía diversos deportes, realizados en el hogar o cerca del 

domicilio (23, 25). En otro estudio, se utilizó un cicloergómetro como herramienta principal del 

entrenamiento, también en un entorno doméstico (24). Además, 2 estudios optaron por una 

intervención telemática: uno de ellos siguió el modelo HRPF, que incluía ejercicios de fuerza, 

flexibilidad y movilidad (21), mientras que el otro proporcionó una planificación individualizada 

de ejercicios a distancia (22). La intervención de cada estudio se encuentra detallada en la tabla 

1.  

En referencia a la frecuencia y duración de las intervenciones, se pudieron observar diferencias. 

En 2 estudios se desarrolló un programa de un año de duración (22, 23). Hubo dos estudios que 

se decantaron por una intervención de una frecuencia de 3 sesiones semanales, uno durante 24 

semanas (21) y el otro durante 12 semanas (24). Por el contrario, un estudio optó por un 

programa más breve, pero con una mayor frecuencia, con sesiones diarias durante 2 semanas 

(25). Además, uno de ellos realizó un seguimiento a largo plazo tras la intervención (23). Se debe 

destacar que la duración media de las sesiones en todos los estudios incluidos abarcaba un rango 

de entre 45 y 60 minutos (21-25). 

En relación con las variables dependientes, 4 de los estudios (21, 22, 23, 25) evaluaron los niveles 

de actividad física, empleando diferentes métodos: uso de acelerómetros (22, 23), aplicaciones 

móviles (21), o mediante un monitor portátil (25). Cuatro de los estudios (22-25) evaluaron el 

VO2máx medido mediante pruebas de esfuerzo realizadas en cinta rodante (23, 25) o con 

cicloergómetro (22, 24). Por otro lado, la FCmáx fue analizada como variable dependiente 

únicamente en uno de los estudios (24) mediante una prueba de esfuerzo en cicloergómetro con 

monitorización a través de un electrocardiograma de 12 derivaciones. Dos de los estudios 

evaluaron la calidad de vida, uno de ellos (21) mediante el cuestionario KINDL (utilizando la 

versión infantil KidKINDL para los menores de 14 años y la versión adolescente Kiddo-KINDL para 

mayores de 14 años) y el otro mediante el cuestionario PedsQl (22). 

Los tipos de CC más comunes que presentaban los participantes que habían sido intervenidos 

quirúrgicamente son:, destacan como la más frecuentes la tetralogía de Fallot, presente en 4 de 

los 5 estudios (22-25).  La transposición de las grandes arterias representaba entre el 20 y el 25% 

de los pacientes de tres de los estudios (22, 24, 25). Asimismo, estaban presentes otros tipos de 

CC relevantes como el defecto del tabique ventricular y el defecto del tabique auricular (22, 23) 

así como la coartación de la aorta (22) y los defectos del tabique del tracto de salida del 

ventrículo izquierdo y derecho (21, 24). Por tanto, en todos los estudios incluidos las CC se 

pueden clasificar de moderadas a graves.
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Tabla 1: Características de las intervenciones 

Autor Intervención Número de sesiones/frecuencia/duración 

M. Meyer et al. 
(2021) (21) 

G1: ejercicio físico online siguiendo el modelo HRPF, que incluía ejercicios abdominales, 
elevaciones de tronco, flexiones de brazos, estiramientos de hombros y ejercicios de alcances en 
sedestación. 
 
G2: Grupo control que continuó con su actividad física. 

G1: 3 sesiones/semana (20’ cada sesión) 
durante 24 semanas. 
 
G2: 24 semanas.  

S.H, Kluasen et al. 

(2016) (22)  

G1: programa para el fomento de la actividad física vía internet, aplicación móvil y mensaje de 
texto (SMS): recibían información de educación sanitaria y una planificación de ejercicios de 
forma individualizada. Se especificaba que deberían realizar como mínimo una actividad durante 
10’ a una intensidad alta que les supusiese alcanzar su frecuencia cardiaca máxima. Recibieron 
además el tratamiento del grupo control. 
 
G2: educación sanitaria de forma grupal enfocada a adolescentes del mismo sexo durante 45’ en 
los que se trataban los siguientes temas: tabaquismo, alcohol, dieta y sueño. Además, recibían 
otros 15’ de forma individualizada con los padres abarcando temas como: beneficios de la 
actividad física, establecer objetivos, planificación de la acción, identificación y resolución de 
problemas, progreso de las tareas, estructuración del entorno, apoyo social, gestión del tiempo y 
refuerzo positivo. 

G1: 52 semanas; 60’ al día (10’ mínimo de 
actividad física de alta intensidad) 
 
G2 + G1: 60’ de educación sanitaria (45’ 
grupales + 15’ individuales). 
 

P.E, Longmuir et 
al. (2013) (23) 

G1: programa individualizado en el hogar que combina actividades de forma estática (juegos con 
pelota) y dinámica (caminar, patinar, frisbee) y ejercicios de fuerza básica (sentadillas, saltos, subir 
y bajar escaleras) con el fin de aumentar la MVPA. Las actividades fomentaban el juego de forma 
activa con amigos y familiares. 
 
G2: programa educativo enviado a las familias para realizar en el hogar, que proporcionaba 
juegos, cuentos interactivos e información para fomentar la actividad física. 

G1: 12 meses (1.5-2 horas a la semana) 
incluyendo al menos 10’ a la semana de 
actividad en familia, durante 12 meses, 
añadiendo contenido nuevo al programa cada 
4 semanas.  
 
G2: Mismo protocolo que el G1. 
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Autor Intervención Número de sesiones/frecuencia/duración 

W. Moalla et al. 
(2005) (24) 

G1: entrenamiento en casa con bicicleta estática (cicloergómetro); periodo de calentamiento de 
10’, 45’ de entrenamiento interválico (10’ activos y 5’ pasivos de pedaleo sin carga) y 5’ finales de 
recuperación. La intensidad se determinó de forma individual en función del umbral ventilatorio 
(VT) y su frecuencia cardiaca estaba monitorizada. 
 
G2: grupo control con patología que mantuvo su actividad física habitual. 
 
G3: grupo control sano no intervenido que realizaba su deporte habitual y actividad física de la 
escuela. 

G1: 3 sesiones por semana (60’ por sesión) 
durante 12 semanas. 
 
G2 y G3: No realizaban entrenamiento. 
 

P.M, Fredriksen et 

al. (2000) (25) 

G1: programa de entrenamiento en el hogar en un gimnasio cercano y en un centro de 
rehabilitación que incluía diversos deportes (esquí, natación, fútbol…etc.) y actividades en el 
exterior; esquí y senderismo. La intensidad de todas las actividades debía mantenerse durante al 
menos la mitad del tiempo de ejercicio en un rango del 65-80% de la FCmáx, determinada 
previamente con la prueba de esfuerzo en cinta rodante. Ambos programas se hacían 
supervisados por un fisioterapeuta. 
 
G2: grupo control al que se le reportó información sobre la patología y se destacó la importancia 
de realizar actividad física. 

G1: centro de rehabilitación; sesiones diarias 
durante 8 semanas.  
 
G1: gimnasio: 2 sesiones/semana durante 8 
semanas.  

G1: grupo 1, G2: grupo 2, G3: grupo 3, V02máx: consumo máximo de oxígeno, FCmáx: frecuencia cardiaca máxima, HRPF: Health-Related Physical Fitness, 
 MVPA: Moderate to Vigorous Physical Activity. 
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5.2. Efectos terapéuticos 

Consumo máximo de oxígeno (VO2máx) 

Cuatro de los 5 estudios incluidos analizaron el VO2máx (22-25) obteniéndose en uno de 

ellos mejoras significativas frente al grupo control tras el programa de ejercicio deportivo (25). 

También se observaron mejoras tras una intervención domiciliaria (23) y con el ejercicio en 

cicloergómetro (24). Sin embargo, no se observaron efectos tras una intervención online (22). 

 

Frecuencia cardiaca máxima (FCmáx) 

Uno de los estudios (24) evaluó la FCmáx, pudiéndose observar mejoras con el 

entrenamiento interválico realizado en cicloergómetro. 

 

Actividad física 

La actividad física se analizó en 4 de los estudios (21, 22, 23, 25), observándose que el 

ejercicio relacionado con actividades deportivas (25) fue superior al grupo control. El estudio 

que realizó un entrenamiento domiciliario también observó mejoras significativas (23). Sin 

embargo, después de una intervención basada en ejercicios online (21, 22) no se reportaron 

mejoras en los niveles de actividad física.  

 

Calidad de vida 

Dos de los estudios no observaron beneficios en la calidad de vida tras una intervención 

basada en ejercicios de manera online (21, 22). Los resultados se detallan en la tabla 2.  

 

5.3. Calidad metodológica de los ensayos incluidos 

En relación con los valores obtenidos evaluados mediante la escala PEDro, 3 de los 5 

estudios (21-23) obtuvieron una puntuación de 7, lo que indica una calidad metodológica alta. 

Un estudio presentó una calidad buena con una puntuación de 6 (24). Otro estudio (25), obtuvo 

una puntuación de 4, mostrando una calidad metodológica pobre. En la tabla 3 se detallan los 

resultados obtenidos para cada ítem de todos los estudios analizados. En la figura 2 se muestra 

el riesgo de sesgo.
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Tabla 2: Resumen de los resultados 

Autor Muestra (n) Intervención Variables Resultados Seguimiento a largo plazo 
M. Meyer et al. 
(2021) (21) 

Edad entre 10 y 18 años 

G1: (n= 31) 

G2: (n=30) 
 

G1: intervención online de 

ejercicio físico 

G2: grupo control 

Actividad física  

 

Calidad de vida  

G1 p > 0, 05  

 

G1 p > 0, 05 

Sin datos. 

S.H, Kluasen et al. 

(2016) (22) 
Edad entre 13 y 16 años 

Chicas: (n=66) 

Chicos: (n= 92) 

G1: (n=81) 

G2: (n=77) 

G1:  intervención telemática + 

intervención educativa sanitaria 

G2: intervención educativa 

sanitaria. 

VO2máx 

 

Calidad de vida  

 
Actividad física  

G1 p > 0,05  

 

G1 p > 0,05  

 

G1 p > 0,05  

 

Sin datos. 

P.E, Longmuir et 
al. (2013) (23) 

Edad entre 6 y 11 años.  

G1: chicos (n=17) 

G1: chicas (n=13) 

G2: chicos (n=19) 

G2: chicas (n=12) 

G1: intervención domiciliaria  

G2: intervención educativa 

domiciliaria 

VO2máx 

 

Actividad física 

    G1 p < 0,05 

 

    G1 p < 0,05 

 

12 meses:      G1 p < 0,05 

 

24 meses:     G1 p < 0,05 
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Autor Muestra (n) Intervención Variables Resultados Seguimiento a largo plazo 

W.  Moalla et al. 

(2005) (24) 

 
 
 
 

Edad entre 12 y 16 años  

G1: (n=9) 

G2: (n= 8)  

G3: (n= 14) 

 

 

G1: intervención en 

cicloergómetro en el hogar 

G2: no intervención  

G3: no intervención   

VO2máx  

 

FCmáx  

 

    G1 p < 0,05 

 

    G1 p > 0,05 

 

 

Sin datos. 

P.M, Fredriksen et 

al. (2000) (25) 

Edad entre 10 y 16 años 

G1: chicas (n=25) 

G1: chicos (n=30) 

G2: chicas (n= 19) 

G2: chicos (n= 19) 

G1: intervención de 

entrenamiento 

aeróbico/deportivo + 

intervención domiciliaria en 

gimnasio 

 

G2: no intervención 

VO2máx 

Actividad física  

 

G1 > G2 (p < 0,02). 

 G1 > G2 (p < 0,05). 

 

Sin datos. 

G1: grupo 1, G2: grupo 2, G3: grupo 3,  n: participantes, VO2máx: consumo máximo de oxígeno, FCmáx: frecuencia cardiaca máxima,    aumento. 
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Tabla 3: Resultado escala PEDro 

Referencias 
Ítems 

Total Calidad 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

M. Meyer et al (21) S S S S S N N N S S S 7/10 Alta 

S.H, Kluasen et al (22) S S N S N N S S S S S 7/10 Alta 

P.E, Longmuir et al (23) S S S S N N S S N S S 7/10 Alta 

W. Moalla et al (24) S S N S N N S S N S S 6/10 Buena 

P.M, Fredriksen et al (25) S S N S N N N N N S S 4/10 Pobre 

1. Los criterios de elección fueron especificados.  

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.  

3. La asignación fue oculta. 

4. Los grupos fueron similares al inicio en relación a los indicadores de pronóstico más 

importantes. 

5. Todos los sujetos fueron cegados. 

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados. 

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados. 

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% 

de los sujetos inicialmente asignados a los grupos. 

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron 

asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un 

resultado clave fueron analizados por “intención de tratar”. 

10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados para al 

menos un resultado clave.  

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un 

resultado clave. 

S: sí se cumple el criterio, N: no se cumple el criterio  

Figura 2: Riesgo de sesgo presentado en porcentaje según los criterios cumplidos en la escala PEDro 
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6. Discusión 

Este trabajo de Fin de Grado tuvo como objetivo principal evaluar los efectos de la 

fisioterapia en pacientes pediátricos diagnosticados con una CC que han sido intervenidos 

quirúrgicamente, centrándose en variables de VO2máx, FCmáx, niveles de actividad física y 

calidad de vida. Aunque los resultados fueron heterogéneos, destacaron mejoras en los niveles 

de actividad física (23, 25) y en el VO2máx (23-25) que reflejaron que existen protocolos de 

ejercicio que pueden ser beneficiosos para esta población, favoreciendo la mejora de su 

sintomatología y recuperación postquirúrgica.  

Respecto a las características de los estudios en función de sus programas de entrenamiento, 

cabe destacar que 2 de ellos se centraban en ejercicios con un enfoque más lúdico y dinámico, 

realizados en entornos al aire libre (23, 25). Este tipo de planteamientos podría haber 

contribuido a una mayor adherencia al tratamiento, ya que en población pediátrica se 

recomienda que las sesiones sean entretenidas y variadas, con el objetivo de evitar la 

monotonía. Por otro lado, hubo otro estudio que realizó una intervención que consistió en un 

entrenamiento interválico individualizado y monitorizado, cuya intensidad se ajustó en función 

del primer umbral ventilatorio, punto que refleja el cambio del metabolismo aeróbico al 

anaeróbico, lo que permitió prescribir el ejercicio de una forma más segura y eficaz (24). En 

cuanto a la frecuencia y duración de las intervenciones, 2 de los estudios llevaron a cabo 

programas de entrenamiento de al menos 3 sesiones semanales (21, 24), y 2 de ellos realizaron 

sesiones diarias (22, 25). La duración total en la mayoría de los casos fue superior a las 12 

semanas, alcanzando un máximo de 52 semanas (22) y un mínimo de 8 (25). Asimismo, en la 

mayoría la duración fue de 45 a 60 minutos (21-25). Sin embargo, al analizar los resultados 

obtenidos, no se pudo establecer una relación clara entre la frecuencia o la duración de las 

intervenciones y los efectos observados. Esto puede sugerir que el tipo de actividad o la 

intensidad a la que se realizan, presentan una mayor relevancia, dado que todos los estudios 

(21-25) coincidían en establecer una intensidad de las actividades de moderada a vigorosa, 

considerada un criterio fundamental en los programas de rehabilitación cardiaca (26). Sin 

embargo, las diferencias en los resultados sugieren que la intensidad por sí sola, no garantiza la 

obtención de mejoras significativas. Además, las intervenciones se ajustaron en función del tipo 

de CC y de los parámetros obtenidos en las pruebas de esfuerzo realizadas previamente (22, 24, 

25), reforzando la importancia de individualizar los distintos entrenamientos (27). Finalmente, la 

edad también pudo haber influido, como se observó en un estudio con participantes de entre 

10 y 16 años (25), donde se obtuvieron resultados positivos, posiblemente debido a una mayor 

madurez y compromiso con el tratamiento.  

Con relación al VO2máx, fue evaluado en 4 de los 5 estudios (22-25), observándose mejoras 

estadísticamente significativas en 3 de ellos; 2 de ellos reflejaron la mejora a nivel intragrupo 

(23, 24), mientras que en el otro estudio la mejora también se apreció en comparación con el 

grupo control (25). Además, uno de los estudios reportó que estas mejoras se mantenían a los 

12 meses de seguimiento (23). Aunque los resultados varían en función del tipo de intervención 

aplicada, en conjunto sugieren una mejora de la función cardiorrespiratoria en esta población 

pediátrica. Estos resultados coinciden con la evidencia disponible en población adulta, donde se 

ha demostrado que los programas de ejercicio terapéutico son eficaces para mejorar el VO2máx 

(28). Esto tiene una gran importancia clínica teniendo en cuenta que los pacientes con CC suelen 

presentar valores disminuidos del VO2máx (29). Por ello, se respalda la hipótesis de que la 
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fisioterapia puede ser relevante en la mejora de la función aeróbica en pacientes pediátricos con 

CC, a pesar de que se requieren más estudios que apoyen esta evidencia.  

Los efectos relacionados con la FCmáx solo fueron evaluados como resultado final en un estudio 

(24), observándose mejoras significativas a nivel intragrupo. En otras ocasiones, la FCmáx se 

emplea como referencia para establecer la intensidad del trabajo cardiorrespiratorio (22, 25). La 

FCmáx indica la capacidad cardiorrespiratoria y del esfuerzo máximo alcanzado durante el 

ejercicio, por lo que su valoración permite una evaluación más completa sobre posibles 

adaptaciones cardiovasculares al entrenamiento. La evidencia en población adulta refleja que el 

ejercicio físico sí puede influir de forma positiva en la FCmáx (30). Cabe destacar que esta variable 

está relacionada con el VO2máx, ya que ambas reflejan la capacidad del sistema cardiovascular 

para responder a esfuerzos (31). En niños y adolescentes con CC intervenidos quirúrgicamente, 

la FCmáx suele encontrarse por debajo de los valores esperables para su edad y condición física 

en sujetos sanos, lo que refleja una limitación funcional (32). Por ello, incluir su valoración podría 

permitir una evaluación más precisa y completa de los efectos de los programas de ejercicio 

terapéutico, especialmente en esta población, con el objetivo de favorecer una recuperación 

funcional más eficiente, orientar adecuadamente el entrenamiento y prevenir complicaciones a 

largo plazo. 

Asimismo, los niveles de actividad física fueron evaluados en 4 de los estudios (21, 22, 23, 25);  

sin embargo, solo en 2 estudios se observaron mejoras significativas: a nivel intragrupo (23), y a 

nivel intergrupo (25), las cuales en uno de ellos (23) se mantuvieron hasta 24 meses tras la 

intervención. En particular, hubo un estudio (24) que incluyó en la valoración el test de 6 minutos 

marcha, donde se observaron mejoras significativas entre grupos. Es fundamental tener en 

cuenta esta variable, puesto que los pacientes con CC suelen presentar una disminución en la 

tolerancia al ejercicio, lo que, tras una cirugía, puede generar complicaciones posteriores y el 

desarrollo de un estilo de vida más sedentario a largo plazo. Este sedentarismo, a su vez, puede 

incrementar el riesgo de padecer otras patologías como sobrepeso y obesidad, generando un 

aumento del riesgo cardiovascular, tanto en población pediátrica (33, 34) como en población 

adulta (35, 36). Todo ello refleja la importancia de promover y llevar a cabo actividad física 

mediante programas de entrenamientos individualizados y adaptados a las capacidades y 

necesidades de cada paciente, teniendo en cuenta el tipo de CC que presentan (37), dado que la 

evidencia científica respalda los efectos beneficiosos de estos programas de ejercicio (38). En el 

contexto de población pediátrica, conviene señalar que, el entorno familiar y escolar 

desempeñan un papel fundamental, dado que la sobreprotección puede favorecer ese 

sedentarismo, mientras que la motivación y el fomento del ejercicio pueden favorecer a la 

adquisición de hábitos activos que puedan mantenerse en el tiempo. Del mismo modo, en la 

edad adulta también se ha demostrado que mantener un estilo de vida activo puede aportar 

beneficios a nivel cardiorrespiratorio (39). 

Por otro lado, la falta de efectos terapéuticos significativos sobre la calidad de vida en pacientes 

pediátricos podría deberse al análisis limitado de esta variable, ya que únicamente 2 estudios la 

analizaron, sin encontrar mejoras significativas (21, 22). No obstante, hubo un estudio (25) que 

evaluó aspectos relacionados con el comportamiento y el estado de ánimo, mediante dos 

cuestionarios: uno cumplimentado por los padres (Child Behaviour Checklist) y otro 

autoinformado por los niños (Youth Self-Report) observándose mejoras a nivel intragrupo. Estos 

resultados podrían estar relacionados con un impacto positivo en su calidad de vida. Es 
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importante señalar que la calidad de vida en pacientes pediátricos con CC suele verse afectada 

debido a las limitaciones que presentan en su capacidad funcional, como la fatiga, restricciones 

en la actividad física y dificultades en su vida diaria (40). Estos factores podrían influir no solo en 

su bienestar general, sino también en la adherencia al tratamiento y su capacidad para afrontar 

la enfermedad de una forma adecuada (39). Por tanto, sería recomendable que futuras 

investigaciones continúen explorando esta variable desde un enfoque más amplio que incluya 

tanto los componentes físicos como psicosociales en el proceso de la recuperación 

postquirúrgica (41). 

Cabe señalar que este trabajo no está exento de limitaciones, las cuales deben tenerse en cuenta 

a la hora de interpretar los resultados. Entre las principales se encuentran la heterogeneidad de 

las intervenciones fisioterapéuticas y el hecho de que no todos los estudios incluidos (21-25) 

evaluaron las mismas variables, lo que dificulta la comparación entre ellos y limita la posibilidad 

de establecer conclusiones generales. Asimismo, no fue posible identificar un protocolo 

fisioterapéutico común, lo que dificulta determinar qué tipo de actividades o ejercicios podrían 

ser más beneficiosos. Por otro lado, la búsqueda bibliográfica se limitó a estudios publicados en 

castellano e inglés, lo que puede haber descartado investigaciones en otros idiomas. Finalmente, 

cabe destacar que la mayoría de los estudios (21, 22, 24, 25) no incluyeron un seguimiento a 

largo plazo lo que impide conocer si los efectos observados tras la intervención fisioterapéutica 

se mantienen en el tiempo. 

 

7. Conclusión 

▪ La fisioterapia parece ser un factor clave en la rehabilitación de la población pediátrica 

diagnosticada con una CC que ha sido intervenida quirúrgicamente. 

▪ La fisioterapia mejora el VO2máx en esta población.  

▪ No se observaron cambios significativos en la FCmáx en esta población.  

▪ Los niveles de actividad física aumentaron significativamente, indicando beneficios 

positivos de los programas de ejercicio en esta población.  

▪ No se ha demostrado eficacia de la fisioterapia para mejorar la calidad de vida en esta 

población.  

▪ No se identificó un protocolo de intervención común. Sin embargo, los estudios 

revisados sugieren que las intervenciones con una frecuencia de al menos 3 sesiones 

semanales, así como la individualización del tratamiento y de la intensidad, podrían estar 

asociadas a mejores resultados. 
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ANEXOS  

ANEXO I. Estrategia de búsqueda  

Medline (Pubmed): (("heart defects, congenital"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND 

"defects"[All Fields] AND "congenital"[All Fields]) OR "congenital heart defects"[All Fields] OR 

("heart"[All Fields] AND "defect"[All Fields] AND "congenital"[All Fields]) OR "heart defect 

congenital"[All Fields] OR ("heart defects, congenital"[MeSH Terms] OR ("heart"[All Fields] AND 

"defects"[All Fields] AND "congenital"[All Fields]) OR "congenital heart defects"[All Fields] OR 

("congenital"[All Fields] AND "heart"[All Fields] AND "disease"[All Fields]) OR "congenital heart 

disease"[All Fields])) AND ("physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] 

AND "therapy"[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "physical therapy modalities"[All 

Fields] OR ("physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND 

"therapy"[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "physical therapy modalities"[All Fields] OR 

("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "physical therapy"[All Fields]) OR ("physical 

therapy modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields] AND 

"modalities"[All Fields]) OR "physical therapy modalities"[All Fields] OR "physiotherapies"[All 

Fields] OR "physiotherapy"[All Fields]) OR ("exercise therapy"[MeSH Terms] OR ("exercise"[All 

Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "exercise therapy"[All Fields])) AND ("infant, 

newborn"[MeSH Terms] OR ("infant"[All Fields] AND "newborn"[All Fields]) OR "newborn 

infant"[All Fields] OR "infant newborn"[All Fields] OR ("infant"[MeSH Terms] OR "infant"[All 

Fields] OR "infants"[All Fields] OR "infant s"[All Fields]) OR ("child, preschool"[MeSH Terms] OR 

("child"[All Fields] AND "preschool"[All Fields]) OR "preschool child"[All Fields] OR "child 

preschool"[All Fields]) OR ("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields] 

OR "child s"[All Fields] OR "children s"[All Fields] OR "childrens"[All Fields] OR "childs"[All Fields]) 

OR ("adolescences"[All Fields] OR "adolescency"[All Fields] OR "adolescent"[MeSH Terms] OR 

"adolescent"[All Fields] OR "adolescence"[All Fields] OR "adolescents"[All Fields] OR "adolescent 

s"[All Fields]))) AND (clinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]). 

 

PEDro: congenital heart disease AND exercise therapy, congenital heart defect AND exercise 

therapy. 

Cochrane: (heart defect, congenital OR congenital heart disease) AND (physical therapy 

modalities OR physical therapy OR physiotherapy OR exercise therapy) AND (infant, newborn 

OR infant OR child, preschool OR child OR adolescent). 

Scopus: (“heart defect, congenital" OR "congenital heart disease" ) AND ( "physical therapy 
modalities" OR "physical therapy" OR "physiotherapy" OR "exercise therapy" ) AND ( "infant, 
newborn" OR “infant” OR “child, preschool” OR “child” OR “adolescent”). 
 

 

 


