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Resumen

Introducción: En argentina uno de cada cien nacidos presenta alguna cardiopatía

congénita (CC), es decir, una malformación del corazón que se produce durante la vida

fetal, se estima que por año nacen al menos siete mil niños y niñas con esta patología

(Programa Nacional de Cardiopatías Congénitas, 2020). Argentina en 2018 presentó

una mortalidad infantil de 8,9 cada 1000 nacimientos y las anomalías congénitas

representaron el 28% de estas defunciones (Guevel et al., 2019). Este estudio aborda la

importancia de la rehabilitación cardiorrespiratoria en la mejora de la recuperación

funcional y la calidad de vida de niños con cardiopatías congénitas postoperatorias.

Objetivos: El objetivo principal de esta investigación es evaluar la eficacia de la

rehabilitación cardiorrespiratoria en pacientes pediátricos que han sido sometidos a

cirugía debido a cardiopatía congénita (CC).

Metodología: Este estudio de revisión sistemática, emplea una estrategia de búsqueda

detallada en diversas bases de datos científicas para identificar estudios relevantes

sobre rehabilitación cardiorrespiratoria en pacientes pediátricos con CC. Se utilizaron

combinaciones específicas de palabras claves y filtros para seleccionar estudios que

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión establecidos. Los datos obtenidos

se analizaron y resumieron en tablas donde se especifica el tipo de intervención,

resultados principales y resumen de las conclusiones hechas por los autores. Luego se

detallaron los datos de cada investigación incluida en la revisión bibliográfica.

Resultados: La búsqueda en las bases de estudios relevantes arrojó un total de 343

artículos. Luego de eliminar los duplicados quedaron un total de 296 artículos para

lectura de título y resumen. Una vez realizada la eliminación de artículos por título y

resumen quedaron un total de 108 artículos para lectura completa. Posteriormente, se

realizó el análisis por texto completo, lo que dio como resultado 28 artículos elegibles

que fueron incluidos en el estudio.

Conclusiones: La revisión concluye que la rehabilitación cardiorrespiratoria tiene un

impacto positivo significativo en la recuperación postoperatoria de niños con

cardiopatías congénitas. Los programas de rehabilitación no solo mejoran la capacidad
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funcional y reducen los días de estancia hospitalaria, sino que también disminuyen las

complicaciones postoperatorias y mejoran la calidad de vida general de los pacientes.

Palabras Claves: cardiopatía congénita, rehabilitación cardiorespiratoria, rehabilitación

cardiopulmonar, rehabilitación cardiaca, consumo máximo de oxígeno, circulación de

Fontan, Tetralogía de Fallot, calidad de vida relacionada a la salud, ejercicio físico.
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Introducción.

La cardiopatía congénita (CC) representa un conjunto de anomalías estructurales

del corazón presentes al nacer, afectando significativamente la salud y la calidad de

vida de los pacientes pediátricos (Da Silva et al., 2022). A pesar de los avances en la

cirugía y los tratamientos médicos, los niños y adolescentes con CC a menudo

enfrentan desafíos considerables, incluyendo limitaciones en su capacidad funcional y

una calidad de vida disminuida.

La (CC) constituye uno de los problemas de salud más prevalentes en la

población pediátrica a nivel mundial (Hemphill et al., 2020). Los avances en la cirugía

cardíaca y en los cuidados postoperatorios a corto y largo plazo han permitido que la

mayoría de los niños con CC sobrevivan hasta la edad adulta. Sin embargo, estos

pacientes enfrentan desafíos significativos a lo largo de su vida, incluyendo limitaciones

en la capacidad funcional y una disminución en la calidad de vida relacionada con la

salud (CVRS).

En esta tesis titulada "Eficacia de la Rehabilitación Cardiorrespiratoria en la

Recuperación Postoperatoria de Niños con Cardiopatías Congénitas: Una Revisión

Exhaustiva de la Literatura Científica" presenta un análisis acerca del impacto de los

programas de rehabilitación cardiorrespiratoria en la recuperación de niños que han

sido sometidos a cirugías cardíacas debido a cardiopatías congénitas. Uno de los

objetivos principales es evaluar el impacto de un programa de rehabilitación

cardiopulmonar en la función física y la calidad de vida de niños y adolescentes con

cardiopatías congénitas. El estudio se centra en un análisis detallado de programas de

RCR aplicados a pacientes con CC y diseñados específicamente para esta población,

abordando tanto el entrenamiento físico como otras áreas referidas a la calidad de vida.

La rehabilitación cardiopulmonar (RCR) se ha establecido como una intervención

clave para mejorar la capacidad física y la CVRS en pacientes con CC. A pesar de la

evidencia que respalda su eficacia, la implementación de programas de RCR

específicos para esta población es limitada, y los estudios existentes presentan

variabilidad en los enfoques y resultados.
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CAPÍTULO I.

Justificación.

A pesar de los avances significativos en la cirugía cardíaca pediátrica, estos

pacientes enfrentan desafíos considerables en términos de recuperación funcional y

calidad de vida. La actividad física se ha reconocido como un componente crucial para

la salud cardiovascular y general, y su importancia se destaca aún más en pacientes

con enfermedades coronarias, como los niños con cardiopatías congénitas.

Se han encontrado en diferentes estudios los efectos de la aplicación de

programas de rehabilitación, desde cambios significativos en la capacidad de ejercicio

funcional postoperatoria, disminución en días de estancia hospitalaria y días de

recuperación, reducción en las complicaciones postoperatorias, mejora en el estado

físico, disminuye el estrés emocional, así como mejorar la calidad de vida. Incluso en

pacientes de alto riesgo se ha demostrado que la rehabilitación resulta segura (Parra

Maldonado et al., 2023).

Las cardiopatías congénitas son una de las principales causas de enfermedad

crónica, discapacidad y muerte en la infancia, afectando a un gran número de recién

nacidos en todo el mundo. Este grupo de pacientes se enfrenta a barreras adicionales

para la actividad física debido a preocupaciones de salud y el temor de sus familias a

exponerlos a situaciones que podrían agravar su condición. Como resultado, la

inactividad física y el aislamiento social pueden ser aún más pronunciados en este

grupo que en la población general (Hemphill et al., 2020).

La literatura científica ha establecido claramente la relación entre la actividad

física y la salud cardiovascular, así como la importancia de la rehabilitación

cardiorrespiratoria en la mejora de los resultados clínicos y la calidad de vida en

pacientes con enfermedades cardíacas. La American Heart Association ha reconocido

la inactividad física como un factor de riesgo para enfermedades coronarias y otras

enfermedades crónicas no transmisibles, enfatizando la importancia de promover la

actividad física como un objetivo de salud pública (Covarrubias & Clavería, 2015).
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Sin embargo, a pesar de la evidencia sólida en adultos, la investigación sobre la

rehabilitación cardiorrespiratoria en pacientes pediátricos con cardiopatías congénitas

sigue siendo limitada. Los programas de rehabilitación cardiovascular en adultos han

demostrado mejorar la tolerancia al ejercicio, reducir la obesidad, mejorar los perfiles

lipídicos y disminuir la mortalidad y morbilidad asociada a enfermedades cardíacas. Sin

embargo, hay una falta de estudios en pacientes pediátricos que aborden el incentivo

de la actividad física y el desarrollo de programas de rehabilitación cardiovascular

específicamente para este grupo de población (Covarrubias & Clavería, 2015).

Se sospecha que la inactividad y el desacondicionamiento físico que resultan de

las restricciones impuestas a los niños con cardiopatías congénitas pueden exacerbar

cualquier intolerancia al ejercicio que experimenten debido a la enfermedad

cardiovascular residual. Se espera que un programa formal de rehabilitación

cardiorrespiratoria revierta parcialmente los efectos de la inactividad y la falta de

acondicionamiento, mejorando así la función del ejercicio y permitiendo que los niños

participen en actividades físicas de manera segura (Rhodes et al., 2005).

Por lo tanto, esta revisión de la evidencia científica tiene como objetivo abordar

esta brecha en el conocimiento al examinar críticamente la literatura disponible sobre la

rehabilitación cardiorrespiratoria en el periodo postoperatorio de las cardiopatías

congénitas pediátricas. Al hacerlo, se pretende identificar los beneficios, las mejores

prácticas y las limitaciones de la rehabilitación cardiorrespiratoria en este grupo de

pacientes, con el fin último de mejorar la atención y los resultados de salud de estos

pacientes vulnerables.

Hipótesis.

- La rehabilitación cardiorrespiratoria aplicada en el contexto postoperatorio de las

cardiopatías congénitas pediátricas conduce a una mejora significativa en la

función cardiopulmonar, la capacidad de ejercicio, la calidad de vida y a la

reducción de complicaciones postoperatorias, según lo respaldado por la revisión

de la literatura científica existente.
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Objetivos

Objetivo general:

- Realizar una revisión exhaustiva de la literatura científica de investigaciones

realizadas entre los años 2014 hasta la actualidad sobre la eficacia de la

rehabilitación cardiorrespiratoria en el postoperatorio de cardiopatías congénitas

pediátricas.

Objetivos específicos:

- Describir los efectos físicos de la rehabilitación cardiorrespiratoria en pacientes

pediátricos con cardiopatía congénita en periodo posoperatorio.

- Identificar los efectos de la rehabilitación cardiorrespiratoria sobre la calidad de

vida de los pacientes sometidos a cirugía, luego de la rehabilitación

cardiorrespiratoria.

- Investigar según la bibliografía cuales son los criterios de ingreso para realizar

rehabilitación cardiorrespiratoria en pacientes con cardiopatía congénita en

periodo postoperatorio.

Preguntas de investigación.

- ¿Cuál es la efectividad de los programas de rehabilitación cardiopulmonar en

niños y adolescentes con cardiopatía congénita?

- ¿Cuáles son los parámetros cardiopulmonares que se modifican luego de aplicar

un programa de rehabilitación cardiopulmonar?

- ¿Qué impacto tiene la rehabilitación cardiopulmonar en la calidad de vida

relacionada a la salud en niños y adolescentes con cardiopatía congénita?
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Marco teórico.

Anatomía del Corazón.

El corazón está compuesto por dos mitades funcionalmente diferenciadas, por lo

cual se describen un “corazón derecho” y un “corazón izquierdo”. En cada una de estas

mitades hay dos cavidades: un atrio (aurícula) y un ventrículo. Mientras que el corazón

derecho y el corazón izquierdo están separados por un tabique, cada uno de los atrios

(aurículas) comunica con el ventrículo correspondiente por un orificio provisto de

válvulas que aseguran, en cada mitad del corazón, una circulación sanguínea en

sentido único. A los atrios (aurículas) llegan las venas, de los ventrículos parten las

arterias (Latarjet & Liard, 2019).

La aurícula derecha recibe la sangre de la vena cava superior, ubicada en la

parte posterosuperior, y de la vena cava inferior y el seno coronario, que drenan la

sangre en la región posteroinferior. Desde allí, la sangre fluye a través de la válvula

tricuspídea hacia el ventrículo derecho. Luego, pasa a través de la válvula pulmonar o

semilunar hacia la arteria pulmonar, que lleva la sangre a los pulmones para ser

oxigenada. Una vez que la sangre se ha oxigenado , la sangre regresa al corazón a

través de las venas pulmonares y entra en la aurícula izquierda. Desde allí, pasa a

través de la válvula mitral hacia el ventrículo izquierdo y luego sale del corazón a través

de la arteria aorta, atravesando la válvula aórtica, que lleva la sangre a la circulación

sistémica (Fig 1) (Drake, 2005).



12

Figura 1: Esta imagen muestra las cuatro cámaras del corazón y la dirección del flujo de sangre por él.

La sangre con bajo contenido de oxígeno, que se muestra en azul morado, fluye al corazón y es

bombeada hacia los pulmones. Luego, la sangre con alto contenido de oxígeno, es bombeada hacia el

resto del cuerpo, con la ayuda de las válvulas cardíacas (Qué Aspecto Tiene el Corazón., 2022)

Cardiopatia congenita.

En un estudio realizado por Da Silva et al. (2022) señalan que las cardiopatías

congénitas se caracterizan por ser una forma de cardiopatía con alteraciones en la

función y estructura de la circulación cardiaca desde el nacimiento, con causas

multifacéticas. Entre los factores de riesgo asociados se encuentran los antecedentes

familiares, condiciones maternas como la diabetes, consumo de drogas, infecciones,

trastornos del tejido conjuntivo, así como síndromes genéticos como el síndrome de

Down o síndrome de Turner. Además, los autores destacan que la gravedad de estas

cardiopatías está relacionada con la disminución de la resistencia pulmonar y el cierre

del conducto arterioso.
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Clasificación.

Los autores Hoffman y Kaplan (2002) en un estudio exponen que las

cardiopatías congénitas pueden ser clasificadas por criterios de gravedad según la

presentación clínica, en leves, moderadas y graves.

1. Leves: es el grupo más numeroso, estos pacientes son asintomáticos, pueden

tener un soplo suave y algunos presentan resolución espontánea de su lesión;

estos defectos son ductus arterioso permeable, comunicación interventricular,

comunicación interauricular, estenosis pulmonar leve.

2. Moderadas: muchos de estos pacientes son asintomáticos, diagnosticados

durante una evaluación cardiológica por sospecha de cardiopatía; en este grupo

se encuentran estenosis pulmonar, comunicación interventricular asociada con

otras malformaciones, coartación de la aorta.

3. Graves: todos los pacientes se encuentran gravemente enfermos durante el

periodo neonatal o la infancia temprana y muchos de ellos pueden fallecer antes

del diagnóstico cardiológico. Comprenden, el síndrome del corazón izquierdo

hipoplásico, atresia pulmonar, atresia tricuspídea, transposición completa de los

grandes vasos, transposición corregida de grandes vasos, anomalía total del

retorno venoso pulmonar, tetralogía de Fallot, ventrículo único, tronco arterioso,

doble salida del ventrículo derecho, enfermedad de Ebstein, estenosis aórtica

grave, canal auriculoventricular completo.

Según Daubeney et al. (2012) las cardiopatías congénitas se pueden clasificar

también como cianóticas y acianoticas (cortocircuito derecha izquierda o lesiones

obstructivas).

Cardiopatias congênitas Cianóticas.

En el caso de las cardiopatias cianoticas volúmenes variables de sangre venosa

desoxigenada pasan al corazón izquierdo (cortocircuito derecha-izquierda) y reducen la

saturación sistémica de oxígeno. Dentro de esta clasificación se encuentra la tetralogía
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de fallot, transposición de grandes arterias, atresia pulmonar, tronco arterioso

persistente y anomalía total del retorno venoso pulmonar.

Tetralogía de Fallot.

La Tetralogía de Fallot (TF) es la más frecuente de las cardiopatías complejas,

que son aquellas que asocian más de una lesión. La descripción original anatómica de

la Tetralogía de Fallot clásica incluye estenosis de la arteria pulmonar, comunicación

interventricular, cabalgamiento aórtico (Fig 2) (la comunicación interventricular permite a

la aorta cabalgar sobre el septo interventricular relacionándose con ambos ventrículos,

cuando lo normal es que estuviera solamente relacionada con el ventrículo izquierdo) y

hipertrofia de ventrículo derecho (Rodríguez et al., 2005).

Figura 2: En la imagen se puede observar estenosis de la válvula pulmonar, comunicación

interventricular que permite a la aorta cabalgar sobre los septos interventriculares. (Tetralogy Of Fallot, s.

f.)

Transposición de grandes arterias,

La transposición de grandes arterias genera discordancia ventrículo arterial,

como consecuencia de ella, la aorta se sitúa en posición anterior y se origina en el



15

ventrículo derecho, mientras que la arteria pulmonar se encuentra en posición

relativamente posterior y se origina en el ventrículo izquierdo. Las conexiones

aurícula-ventrículo son normales (concordantes), de modo que la aurícula derecha se

une al ventrículo derecho y la aurícula izquierda drena en el ventrículo izquierdo. En la

transposición de grandes arterias completa, la anomalía de los tabiques troncales y

aortopulmonares. El resultado es la separación de las circulaciones sistémica y

pulmonar, condiciones incompatibles con la vida a no ser de que exista una derivación

que favorezca la mezcla adecuada de la sangre (Kumar et al., 2015).

Figura 3: En esta imagen se puede observar como la aorta se origina en el ventrículo derecho y la arteria

pulmonar en el ventrículo izquierdo (Transposition Of The Great Arteries, s. f.)

Atresia pulmonar.

La atresia pulmonar es una malformación relativamente frecuente que provoca

obstrucción a nivel de la válvula pulmonar. El proceso puede ser de leve a grave, y la

lesión puede ser aislada o parte de una anomalía más compleja, sea tetralogía de fallot

(TF) o transposición de grandes arterias (TGA). Cuando la válvula está completamente

atrésica, no hay comunicación entre el ventrículo derecho y los pulmones. Las estenosis
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leves pueden ser asintomáticas y compatibles con la vida prolongada, mientras que los

casos sintomáticos requieren corrección quirúrgica (Kumar et al., 2015).

Figura 4: En la imagen puede observarse la atresia de la válvula pulmonar donde puede estar cerrada o

ausente, que está acompañada de comunicación interventricular (Pulmonary Atresia, s. f.)

Tronco arterioso persistente.

El tronco arterioso persistente se produce cuando, durante el desarrollo fetal, el

tronco primitivo no se divide en arteria pulmonar y aorta, lo que da origen a un solo

tronco arterial de gran tamaño que cabalga sobre una gran comunicación

interventricular de tipo de desalineación (Fig 5). En consecuencia, una mezcla de

sangre oxigenada y desoxigenada ingresa en las circulaciones sistémica, pulmonar y

coronaria (Beerman, 2023).
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Figura 5: En la imagen se observa cómo se origina un solo tronco arterial desde los ventrículos derecho

e izquierdo habiendo comunicación de las arterias pulmonar y aórtica (Truncus Arteriosus , s. f.).

Anomalía total del retorno Venoso.

La anomalía total del retorno venoso sistémico se define como la

desembocadura de la vena cava superior derecha, la vena cava inferior y el seno

coronario, en la aurícula izquierda. Las malformaciones acompañantes son un hallazgo

excepcional. Esta patología necesita un cortocircuito de izquierda a derecha que puede

ser una comunicación interauricular, un conducto arterioso persistente o una

comunicación interventricular, para que la sangre venosa sistémica llegue al circuito

pulmonar (Ríos et al., 2012).

Cardiopatias Congênitas Acianóticas.

Según Daubeney et al. (2012) acianoticas podemos clasificarlas en aquellas que

presentan cortocircuito izquierda derecha, donde la sangre oxigenada del corazón

izquierdo (aurícula o ventrículo izquierdo) o de la aorta pasa al corazón derecho

(aurícula o ventrículo derecho) o a la arteria pulmonar a través de una abertura o

comunicación entre los dos lados. Dentro del el cortocircuito izquierda derecha
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podemos diferenciar a la comunicación interventricular, comunicación interauricular,

conducto arterioso permeable y comunicación auriculoventricular. Además dentro de las

cardiopatias acianoticas se puede diferenciar otro grupo que es el de las lesiones

obstructivas donde existe obstrucción al flujo sanguíneo, lo que causa un gradiente de

presión a través de la obstrucción; estas pueden ser estenosis pulmonar, estenosis

aortica, coartacion de aorta y sindrome de corazon izquierdo hipoplasico.

Comunicación Interventricular.

La comunicación interventricular son las anomalías congénitas más frecuentes

identificadas al nacer, pero presentan solo cerca del 10% de las cardiopatías congénitas

en el adulto por la elevada tasa de cierre espontáneo de las comunicaciones

interventriculares pequeñas durante los primeros años de vida. Las comunicaciones

interventriculares grandes casi siempre causan síntomas de insuficiencia cardiaca y

crecimiento somático deficiente, por lo general se cierran antes de la adultez (Jameson

et al., 2018). Según Kumar et al. (2015) las comunicaciones interventriculares son

cierres incompletos del tabique interventricular que permite la comunicación libre de

sangre entre los ventrículos izquierdo y derecho (Fig 6).
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Figura 6: En la imagen se puede observar una abertura entre los ventrículos izquierdo y derecho que

permiten el pasaje de sangre desde una cavidad a otra (Ventricular Septal Defect (VSD), s. f.)

Comunicación interauricular.

Las comunicaciones interauriculares según Kumar et al. (2015) pueden ser

definidas como aberturas anormales fijas en el tabique interauricular, causadas por las

formaciones de tejido incompleto, que permiten el paso de sangre entre las aurículas

izquierda y derecha (Fig 7). Suelen ser asintomáticas hasta la edad adulta, no debe

confundirse con el agujero oval persistente, provocado por la incapacidad de cierre de

un foramen que forma parte del desarrollo normal.

Figura 7: Se puede observar como existe una comunicación entre las aurículas a causa del desarrollo

anormal del tabique interauricular (Atrial Septal Defect (ASD), s. f.).

Conducto arterioso permeable.

Según el libro publicado por Jameson et al. (2018) el conducto arterioso

permeable discurre entre el istmo aórtico y el origen de una de las ramas de la arteria

pulmonar. Los conductos arteriosos permeables pequeños a menudo son silenciosos en

la auscultación y no producen cambios hemodinámicos. Los conductos grandes causan
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dilatación cardiaca izquierda y pueden producir un aumento crónico de la resistencia

vascular pulmonar. Este se origina en la arteria pulmonar y se une a la aorta en posición

inmediatamente distal al origen de la arteria subclavia izquierda. Durante la vida

intrauterina permite el flujo de sangre de la arteria pulmonar a la aorta, puenteando los

pulmones no oxigenados (Kumar et al., 2015).

Figura 8: En la ilustración puede observarse cómo existe un vaso que comunica la arteria pulmonar con

la arteria aorta lo que permite el flujo de sangre anormal entre estas dos estructuras (Patent Ductus

Arteriosus (PDA), s. f.).

Comunicación auriculoventricular.

La comunicación auriculoventricular puede ser entendida según Beerman (2023)

como una comunicación interauricular tipo ostium primum con una válvula

auriculoventricular común, con o sin comunicación interventricular con defecto del tracto

de entrada asociado (de tipo auriculoventricular). Estas anomalías se deben al mal

desarrollo de las almohadillas endocárdicas.
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Estenosis Valvular Pulmonar.

La estenosis de la válvula pulmonar es esencialmente un trastorno congénito;

desde el punto de vista hemodinámico se define por un gradiente de presión sistólica

entre el ventrículo derecho y la arteria pulmonar. La hipertrofia del ventrículo derecho

surge como resultado de la obstrucción mantenida al flujo de salida por el ventrículo

derecho, y la expulsión sistólica es prolongada Jameson et al. (2018).

Estenosis Aórtica.

Según Armstrong (2022) la estenosis aórtica es el estrechamiento de la válvula

aórtica que obstruye el flujo sanguíneo desde el ventrículo izquierdo hacia la aorta

ascendente durante la sístole.

Coartación de la Aorta.

La coartación de la aorta es definida como el estrechamiento o constricción de la

aorta, es una de las anomalías estructurales más frecuentes (Fig 9). Se distinguen dos

formas clásicas 1) una forma infantil a menudo sintomatica en la primera infancia con

hipoplasia tubular del cayado aórtico proximal a un conducto arterioso persistente y 2)

una forma adulta, con un pliegue rugoso aislado de la aorta, inmediatamente en

oposición al conducto arterioso cerrado, distal a los vasos del cayado (Kumar et al.,

2015).
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Figura 9: Se puede observar como existe un estrechamiento de la arteria aorta, impidiendo el flujo

normal de sangre hacia la circulación sistémica (Coarctation Of The Aorta (COA), s. f.)

Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico.

El síndrome del corazón izquierdo hipoplásico (SCIH) es conceptualizado como

una rara malformación congénita que se origina por la presencia de un defecto cardíaco

complejo y poco frecuente y, aunque puede sospecharse en el periodo intraútero,

generalmente se diagnostica en el momento del nacimiento. Se reporta que

morfológicamente se caracteriza por la presencia de un ventrículo izquierdo

extremadamente pequeño, con un funcionamiento inadecuado que repercute

negativamente sobre las otras estructuras presentes en las cavidades izquierdas del

corazón. Es por esto que resulta frecuente encontrar afectación mitral y aórtica en forma

de atresia e insuficiencia acompañadas de hipoplasia de la aorta ascendente (Fig 10)

(Quintero et al., 2016). Según Bautista-Hernández et al. (2019) el síndrome de corazón

izquierdo hipoplásico puede ser definido como un amplio abanico de lesiones

caracterizadas por el infradesarrollo de las estructuras del lado izquierdo del corazón,
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que en casos extremos se manifiesta con atresia aórtica o mitral o estenosis grave e

hipoplasia o la ausencia virtual del ventrículo izquierdo.

Figura 10: Se puede ver en la imagen un corazón izquierdo muy pequeño, acompañado de afección de

otras estructuras (Hypoplastic Left Heart Syndrome (HLHS), s. f.).

Epidemiología de las cardiopatías congénitas.

Se estima que la prevalencia mundial de cardiopatías congénitas oscila entre 4 y

9 por 1000 nacimientos, dependiendo de la capacidad y la agudeza diagnóstica y el

proceso de notificación de cada registro, así como de factores genéticos y ambientales

de cada región (Benavides Lara et al., 2011). Argentina en 2018 presentó una

mortalidad infantil de 8,9 cada 1000 nacimientos y las anomalías congénitas

representaron el 28% de estas defunciones (Guevel et al., 2019). En argentina uno de

cada cien nacidos presenta alguna cardiopatía congénita, es decir, una malformación

del corazón que se produce durante la vida fetal, se estima que por año nacen al menos

siete mil niños y niñas con esta patología (Programa Nacional de Cardiopatías

Congénitas , 2020).
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La tetralogía de Fallot es la forma más común de cardiopatía cianótica congénita,

que ocurre en aproximadamente 4-5 de cada 10.000 nacidos vivos, y representa el

7-10% de todos los defectos cardíacos congénitos (Wise Faberowski et al., 2019).

La transposición de grandes arterias se define como una discordancia en la

conexión ventrículo-arterial; su incidencia varía entre 0,02 y 0,05% de todos los nacidos

vivos, correspondiendo a 5 - 8% de todas las cardiopatías congénitas (Vera et al.,

2013). Según un estudio realizado por Rojas Biava et al. (2022) tiene una incidencia de

1 por cada 5000 a 20000 nacidos vivos.

En un estudio realizado en Argentina por Oppizzi y Chernovetzky (2015) se

encontró que el 58% de las cardiopatías congénitas son leves ( comunicación

interventricular, estenosis pulmonar, ductus arterioso permeable). El 42% de las

cardiopatías congénitas fueron moderadas o graves, las cuales en algún momento de la

vida van a requerir resolución quirúrgica. Dentro de las cardiopatías leves, las más

frecuentes fueron los defectos septales interventriculares (73,13). Les siguieron en

orden de frecuencia la estenosis pulmonar con el 4,39% y la comunicación interauricular

con el 3,36%. Las cardiopatías congénitas moderadas y graves más frecuentes fueron

la coartación aórtica 2,93%, el canal auriculoventricular completo 2,58%, la tetralogía de

Fallot 2,33%, el Síndrome de corazón izquierdo hipoplásico 2,07%. Existe un leve

predominio de varones de prevalencia en varones 52% aunque no es estadísticamente

significativo.

En cuanto a la frecuencia de cardiopatías congénitas, diferentes autores han

descrito la comunicación interventricular como la más común, seguida por la

comunicación interauricular, el conducto permeable, la estenosis pulmonar, la

coartación aórtica, la tetralogía de Fallot y la estenosis aórtica, la transposición de

grandes arterias, el canal auriculoventricular y el síndrome del hemicardio izquierdo

hipoplásico (Méndez-Durán et al., 2022).

¿Qué se entiende por rehabilitación cardiorrespiratoria?

La rehabilitación cardiorrespiratoria (RCR) puede ser definida como un programa

multifactorial y multidisciplinario que busca rehabilitar física, social y mentalmente a las
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personas que han sufrido un evento o enfermedad cardiovascular y además reintegra a

la sociedad de la mejor forma y lo más pronto posible (López Jiménez et al., 2013).

El rol del ejercicio en sujetos con enfermedad cardiovascular ha sido estudiado

rigurosamente, con sólidos resultados en materia de seguridad, aumento de la

capacidad funcional y reducción de la mortalidad cardiovascular. La rehabilitación

cardiovascular ha sido definida por la Asociación Europea de Prevención y

Rehabilitación como “la aplicación clínica del cuidado preventivo, a través de un

enfoque profesional multidisciplinario, para la reducción del riesgo integral y el cuidado

global a largo plazo de los pacientes cardiovasculares". Por consiguiente, la

rehabilitación cardiovascular está recomendada en la actualidad con evidencia de clase

I por la Sociedad Europea de Cardiología (ESC), la Asociación Americana del Corazón

(AHA) y el Colegio Americano de Cardiología (ACC) en el tratamiento de la enfermedad

cardiovascular e insuficiencia cardiaca (IC) (Acevedo et al., 2013).

Según Oviedo et al. (2019) los pilares fundamentales de la rehabilitación

cardiovascular son: la actividad física programada, el control riguroso de los factores de

riesgo cardiovasculares y los cambios de estilo de vida, los autores también resaltan

que un programa de rehabilitación cardiovascular debe tener no solo como objetivo

mejorar el estado fisiológico sino también el psicológico del paciente cardiaco

basándose en una intervención multidisciplinaria (programa de ejercicio, educación,

contención, evaluación médica, evaluación nutricional).

La rehabilitación en pacientes con cardiopatías congénitas corregidas tiene como

objetivo fundamental prolongar la supervivencia en las mejores condiciones posibles. Si

bien es un área poco desarrollada, los escasos artículos sobre el tema evidencian que

la rehabilitación les brinda una mejor calidad de vida, por lo cual mejorar

significativamente la tolerancia al ejercicio y lograr una mejor inserción en la sociedad

(Vargas Pinilla & Alfonso Mantilla, 2017).

La mayoría de los pacientes, actualmente, son corregidos en el período de

lactancia; por lo tanto, la rehabilitación cardiovascular inmediata luego de la cirugía es

fundamentalmente kinésica y de estimulación temprana, para lograr, en la medida de lo
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posible, un desarrollo neuromotor dentro de los parámetros normales. A medida que el

niño va creciendo, tendrá que incorporarse a la escuela y a las actividades físicas y

deportivas lo más activamente posible de acuerdo con si presenta o no patología

residual y las limitaciones que esta le impone. Es habitual que los pacientes operados

de cardiopatías congénitas presenten algún grado de disminución de la capacidad de

ejercicio según la gravedad de esta (Abella & Torres, 2019).

Fases de la rehabilitación.

Según la Sociedad argentina de Cardiología en el anexo redactado por los autores

Oviedo, Bustamante y Davolos (2019) la rehabilitación de un paciente consta de IV

fases que se describen a continuación:

- Fase I: Es la que ocurre durante la hospitalización. Se inicia desde el primer día a

partir del cual las condiciones clínicas y hemodinámicas se estabilizan. valvular,

marcapasos, cardiodesfibrilador implantable (CDI), pretrasplante y postrasplante

o cirugía por cardiopatía congénita debe recibir consejo médico y ser iniciado en

la actividad física supervisada. Esta fase se destina a contrarrestar los efectos

del reposo prolongado, prepararlo para su alta hospitalaria y garantizar la

seguridad en hábitos cotidianos de la vida diaria. Se realiza en su cama o en el

pasillo de la habitación y está a cargo del kinesiólogo. Puede aprovecharse la

monitorización de la sala de cuidados intensivos. La actividad debe progresar de

a poco, controlando la respuesta cronotrópica de 5 a 20 latidos, un incremento

de la presión arterial entre 10 y 40 mm Hg, la ausencia de arritmias malignas, la

ausencia de datos de isquemia (desnivel del ST), la ausencia de síntomas como

palpitaciones, angina, disnea y fatiga intensa. Son recomendables varias

sesiones cortas por día. Estos ejercicios serán pasivos de miembros inferiores,

respiratorios y caminatas cortas, con el fin de movilizar al paciente en forma

temprana, disminuir atelectasias, prevenir el desacondicionamiento y la

trombosis por reposo prolongado.

- Fase II: Corresponde a la etapa desde el egreso hasta los 3 meses. Es la fase

activa o de ejercicios supervisados. Debe realizarse en un gimnasio o centro de

rehabilitación con médico y kinesiólogo o profesor de educación física. Esta es la
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fase en donde se prescribe el ejercicio físico. Los parámetros que se prescribirán

deben incluir: tipo de ejercicio, intensidad, duración y frecuencia. En cuanto al

acondicionamiento físico, debe incluir: equilibrio, coordinación, elasticidad,

ejercicios de fuerza y resistencia. Frecuencia del entrenamiento: no menos de 3

veces por semana. Duración: 30-45 minutos. Intensidad: se trabajará el 60-80%

de la FC máxima; si no tenemos prueba ergométrica graduada (PEG) de ingreso,

se trabajará con 20 latidos por encima de su FC basal o con escala de Börg 2.

- Fase III: Esta fase corresponde al mantenimiento temprano. Se inicia una vez

finalizada la etapa de convalecencia o fase II, generalmente coincide con el

regreso laboral y a las actividades cotidianas. El paciente desarrolla su actividad

de manera independiente de acuerdo con el plan establecido al finalizar la fase

II. La prescripción de la actividad aeróbica en pacientes asintomáticos se indicará

en función de la FC máxima, la cual debe estar entre 75-90% de la FC máxima

de la PEG. Siempre complementar con ejercicios de resistencia con cargas

progresivas; se sugieren entre 2 y 4 veces por semana.

- Fase IV: Es la fase de mantenimiento propiamente dicha o prolongada. Duración

ilimitada. Debe mantenerse toda la vida. Aquí se trabajan todas las acciones de

prevención secundaria para poder lograr los objetivos en cada FRC. En esta

fase, el paciente no se monitoriza, pero debe reconocer sus síntomas y

correlacionarse con la escala de Börg.

Test utilizados en rehabilitación.

Test evaluación capacidad funcional.

- Test de esfuerzo o ergometría: Es una prueba que evalúa la tolerancia al

ejercicio y su respuesta cardiovascular llegando a un nivel de alta intensidad,

pudiendo alcanzar 70% - 90% de la frecuencia cardiaca máxima teórica. En la

población pediátrica con patología cardíaca las indicaciones para el test son:

evaluar la tolerancia al esfuerzo físico, obtener información de la respuesta

cronótropa, presora, presencia de arritmias o signos de isquemia, para

complementar información clínica y de imágenes, para ayudar a decidir el tipo de

terapia de cada paciente (cirugía, medicamentos y/o rehabilitación). Permite,
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además, evaluar la respuesta farmacológica (b-bloqueantes, inhibidores de la

enzima convertidora de angiotensina (IECA), digoxina, entre otros y evalúa

potenciales condiciones de riesgo cardiovascular. Durante el test se monitoriza el

trazado electrocardiográfico basal y su respuesta en ejercicio y etapa de

recuperación, para detectar alteraciones eléctricas (cambios del segmento ST,

onda T e intervalo QT) y evidenciar la presencia de arritmias. En forma paralela

se debe evaluar la SatO2, PA y percepción subjetiva del esfuerzo. Toda esta

monitorización debe realizarse previo, durante el test y en el período de

recuperación (Covarrubias & Clavería, 2015)..

- Test de Caminata de 6 min (6MWT): El propósito de esta prueba es medir la

distancia máxima que un individuo puede recorrer durante un periodo de 6 min

caminando tan rápido como le sea posible. De acuerdo con la velocidad a la cual

camina una persona, se determinarán los metros recorridos. La (6MWT) se lleva

a cabo en un corredor con longitud de 30 metros, de superficie plana,

preferentemente en interiores y evitando el tránsito de personas ajenas a la

prueba. La (6MWT) evalúa, de manera integrada, la respuesta de los sistemas

respiratorio, cardiovascular, metabólico, musculoesquelético y neurosensorial

que el individuo desarrolla durante el ejercicio. Esta prueba suele considerarse

como una prueba submáxima de ejercicio; sin embargo, algunas personas

pueden alcanzar su máxima capacidad para ejercitarse (Gochicoa-Rangel et al.,

2015).

- Test de lanzadera o Shuttle test: La prueba de caminata progresiva es una

prueba incremental que permite la evaluación funcional del sistema respiratorio y

cardiaco. Esta prueba muestra una mayor correlación entre la distancia recorrida

y el VO2 max comparado con la prueba de marcha de seis minutos. Esta prueba

se realiza en un pasillo plano de 10 mts, señalizados por dos conos y es dirigida

por estímulos sonoros, los cuales indican el momento en los que la velocidad se

incrementa (tres señales acústicas) y un cambio de sentido en el extremo del

circuito (una señal acústica). La prueba consta de 12 niveles, un minuto por cada

nivel. La prueba finaliza cuando el niño indica que no es capaz de continuar, o es

incapaz de mantener la velocidad para alcanzar a llegar al cono correspondiente
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antes de la señal acústica dos veces consecutivas (Sívori & Sáenz, 2010). Los

parámetros evaluados son la FC, SatO2 y percepción de esfuerzo previo al inicio,

entre cada nivel finalizado y al término de la prueba. El test se debe detener por

3 razones: el paciente refiere que no puede mantener el ritmo, no cumple con la

distancia entre los conos por cada vuelta y si se alcanza el 85% de la frecuencia

cardíaca máxima teórica (FCMT) (Covarrubias & Clavería, 2015).

- Test Naveta: Evalúa la máxima capacidad aeróbica del sujeto basada en un

protocolo incremental e indirecto. Puede estimar el VO2max usando ecuaciones

de regresión propuestas por Léger, en base a la velocidad alcanzada entre cada

etapa y la edad del sujeto. Consiste en que el paciente se mueve en función de

una señal sonora entre 2 conos separados por 20 metros y el ritmo de carrera va

aumentando progresivamente según dicha señal. Los parámetros que se

controlan son: FC inicial y final, SatO2 y número de etapas alcanzadas. La

detención del test ocurre cuando el sujeto no pueda mantener el ritmo entre cada

etapa. La confiabilidad y validez de este test para su uso en niños y adolescentes

ha sido ampliamente demostrada (Covarrubias & Clavería, 2015).

Test evaluación calidad de vida.

- Cuestionario Pediatric Quality Of Life (PedsQL™): Este es un instrumento

genérico de evaluación de calidad de vida pediátrica que cuenta además con

módulos específicos para enfermedades crónicas y otras situaciones clínicas

específicas. Está dirigido tanto a niños portadores de enfermedades crónicas

como a niños sanos. El módulo genérico PedsQL investiga cuatro áreas o

dimensiones de la calidad de vida relacionada la salud (CVRS) del nino,

funcionamiento físico, bienestar emocional, funcionamiento social,

funcionamiento escolar, utilizando para ellos preguntas referidas al último mes

que se responden mediante una escala de likert de cinco puntos. El PedsQL

cuenta con cuatro versiones para niños o adolescentes de a cuadro a su edad.

Para los niños entre 5 y 18 años existe una versión para ser completada por el

niño y otra para ser completada por los padres, para los niños pequeños, la única

versión es respondida sólo por los padres (Fernández et al., 2010).
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- Cuestionario TACQOL-CF: Este cuestionario fue desarrollado para satisfacer la

necesidad de una herramienta de investigación confiable y válida para medir la

CVRS en niños. Este cubre siete dominios, quejas físicas y funcionamiento motor

(físico), funcionamiento autónomo (vida diaria), funcionamiento social (Social),

funcionamiento cognitivo y estados de ánimos positivos y negativos

(funcionamiento psicológico). El TACQOL-CF no solo cubre los dominios del

estado de salud, sino también en la evaluación emocional del niño de los

problemas de estado de salud reportados. La valoración emocional subjetiva de

los niños sobre su salud se tiene explícitamente en cuenta. El desempeño

psicométrico del cuestionario en una muestra de niños con enfermedades

crónicas fue satisfactorio (Verrips, 1999).

- Escala de autoconcepto Piers Harris: Evalúa la percepción que un niño de 7 a 12

años tiene de sí mismo respecto de sus actitudes, sus sentimientos y el

conocimiento de sus capacidades, habilidades, apariencia y aceptabilidad social.

Esta escala consta de 60 frases sencillas con respuesta dicotómica (SI-NO) en

las que se pide al niño/niña que decida por alguna de las dos opciones. La

puntuación se otorga en una escala de 5 a 99, según el baremo de cada nivel

que indica el porcentaje de sujetos que se encuentran por debajo de la

puntuación directa correspondiente. Los autores han sugerido que un centil 39 o

menor indicaría que el niño tiene un autoconcepto bajo, y, un centil de 60 o más

representa un autoconcepto alto. La escala permite obtener información sobre la

percepción global que el niño tiene de sí mismo, y cómo valora seis aspectos de

su forma de ser y su comportamiento (López García et al., 2020).

CAPÍTULO II.

Marco Metodológico.

Esta revisión sistemática se realizó de acuerdo con las pautas de elementos de

informes preferidos para revisiones sistemáticas y metanálisis PRISMA (Moher et al.,

2010).
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Estrategia de búsqueda.

Para el desarrollo de los objetivos previamente planteados se realizó una revisión

bibliográfica que abarcó artículos científicos publicados entre los años 2014 y 2024, en

las siguientes bases de datos:Biblioteca virtual en Salud (Bireme) (BVS), PUBmed,

Cochrane Library, Scielo y google académico. También se utilizó otra plataformas de

búsqueda como Scispace.

Palabras claves.

Los términos MeSH, DeCS, y libres que se emplearon fueron:

➔ Términos DeCS

- Rehabilitación cardiovascular.

- Rehabilitación cardiopulmonar

- Rehabilitación cardíaca.

- Ejercicio Físico.

- Actividad Física.

- Entrenamiento Físico

- Posoperatorio.

- Periodo posquirúrgico.

- Periodo postoperatorio.

- Periodo postquirúrgico

- Cirugía cardiaca.

- Cirugía Torácica.

- Cirugía del Corazón

➔ Términos MeSH
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- Cardiac Rehabilitation.

- Exercise.

- Physical Therapy Services

- Kinesiology Applied.

- Cardiorespiratory endurance

- Physical and Rehabilitation Medicine

- Period, Postoperative.

- Periods, Postoperative.

- Postoperative Periods.

- Thoracic Surgery.

- Cardiac Surgery.

- Heart Surgery.

- Surgery, Cardiac.

- Surgery, Heart.

- Surgery, Thoracic.

➔ Terminos libres

- Anomalías cardíacas congénitas

- Defecto cardiovascular congénito.

- Defectos cardíacos congénitos

- Cardiopatia Congenita.

- Anomalías cardíacas.
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- Heart Defects Congenital.

- Congenital Heart Disease

Combinaciones utilizadas.

1. (Cardiac rehabilitation) (MeSH) AND (Heart Defects, Congenital) (término libre).

- Pubmed: 76 artículos.

- Scielo: 1 artículo.

- Biblioteca virtual en Salud (Bireme) (BVS): 16 artículos.

- Cochrane Library: 37 artículos.

2. (Cardiac Rehabilitation) (MeSH) OR (Exercise) (MeSH) AND (congenital heart

disease) (termino libre) AND (Period, Postoperative) (MeSH).

- Pubmed: 56 artículos.

- Scielo: 0 artículo.

- Biblioteca virtual en Salud (Bireme) (BVS): 35 artículos.

- Cochrane Library: 1 artículos.

3. Exercise (MeSH) cardiorespiratory endurance (MeSH) AND congenital heart

disease (termino libre).

- Pubmed: 7 artículos.

- Scielo: 0 artículo.

- Biblioteca virtual en Salud (Bireme) (BVS): 6 artículos.

- Cochrane Library: 1 artículos.

4. (Physical and Rehabilitation Medicine) (MeSH) AND (Heart Defects Congenital)

(termino libre) AND (Period Postoperative) (MeSH).
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- Pubmed: 27 artículos.

- Scielo: 0 artículo.

- Biblioteca virtual en Salud (Bireme) (BVS): 0 artículos.

- Cochrane Library: 1 artículos.

5. Rehabilitación cardiaca (DeCS) en cardiopatía congénita (término libre) en

periodo postoperatorio (DeCS).

- Pubmed: 0 artículos.

- Scielo: 4 artículos.

- Biblioteca virtual en Salud (Bireme) (BVS): 4 artículos.

- Cochrane Library: 0 artículos.

6. Ejercicio (DeCS) en cardiopatía congénita (término libre).

- Pubmed: 0 artículos.

- Scielo: 2 artículos.

- Biblioteca virtual en Salud (Bireme) (BVS): 31 artículos.

- Cochrane Library: 0 artículos.

7. Rehabilitación cardiovascular OR Rehabilitación cardiopulmonar OR

Rehabilitación cardíaca AND Anomalías cardíacas congénitas OR Defecto

cardiovascular congénito OR Cardiopatia Congenita.

- Pubmed: 0 artículos.

- Scielo: 4 artículos.

- Biblioteca virtual en Salud (Bireme) (BVS): 0 artículos.

- Cochrane Library: 0 artículos.
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8. (Rehabilitación cardíaca) OR (rehabilitacion cardiopulmonar) OR (Ejercicio

Físico) AND (Cardiopatia Congenita) OR (Anomalías cardíacas) AND (Periodo

postoperatorio) OR (Periodo postquirúrgico).

- Scispace: 26 artículos

- Google scholar: 8 artículos

- Pubmed: 0 artículos.

- Scielo: 0 artículos.

- Biblioteca virtual en Salud (Bireme) (BVS): 0 artículos.

- Cochrane Library: 0 artículos.

Filtros utilizados.

- Textos completos.

- Edad: Pacientes Pediátricos (Nacimiento hasta 18 años).

- Idioma: todos.

- Artículos publicados entre 2014-2024.

Criterios de inclusión y exclusión:

➔ Los criterios de Inclusión fueron:

- Estudios publicados entre 2014-2024.

- Investigaciones que evalúen la efectividad de la rehabilitación

cardiorrespiratoria en la recuperación postoperatoria de niños con

cardiopatías congénitas.

- Estudios que incluyan una población pediátrica (niños y adolescentes) con

diagnóstico confirmado de cardiopatía congénita.
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- Investigaciones que utilicen intervenciones de rehabilitación

cardiorrespiratoria como parte del tratamiento postoperatorio.

- Estudios que informen resultados relacionados con la función

cardiorrespiratoria, la calidad de vida u otros resultados clínicos

relevantes.

➔ Los criterios de exclusión fueron:

- Estudios publicados previamente al año 2014.

- Estudios que no estén relacionados con la rehabilitación

cardiorrespiratoria en niños con cardiopatías congénitas.

- Investigaciones que no incluyan una intervención de rehabilitación

cardiorrespiratoria como parte del tratamiento postoperatorio.

- Estudios que se centren exclusivamente en adultos o poblaciones no

pediátricas.

Resultados.

Selección de estudios.

La búsqueda en las bases de estudios relevantes arrojó un total de 343 artículos

(Pubmed:166 artículos, Scielo: 11 artículos, Bireme: 92 artículos, Cochrane library: 40

artículos, Scispace: 26 artículos, Google scholar: 8 artículos). Luego de eliminar los

duplicados quedaron un total de 296 artículos para lectura de título y resumen (158

pubmed, 11 scielo, Bireme 65, cochrane library 34, Sciespace 20, google scholar 8).

Una vez realizada la eliminación de artículos por título y resumen quedaron un total de

108 artículos para lectura completa ( 63 pubmed, 1 scielo, Bireme 18, cochrane library

13, Sciespace 8, google scholar 5). Posteriormente, se realizó el análisis por texto

completo, lo que dio como resultado 28 artículos elegibles que fueron incluidos en el

estudio (19 pubmed, 0 scielo, 3 Bireme, 0 Cochrane library, 4 Scispace, 2 google

Scholar). Un resumen del proceso de selección de estos artículos se presenta a

continuación (Fig 11).
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Figura 11: Muestra un resumen del proceso de selección de artículos incluidos en el estudio.

Características de los estudios.

De los 28 estudios incluidos, siete fueron ensayos clínicos controlados

aleatorizados (Qi et al., 2023), (Duppen, Etnel, et al., 2015), (Meyer et al., 2021), (Dulfer

et al., 2014), (Dubovaya et al.,2023), (Hedlund et al., 2018), (Hedlund et al., 2017), seis

fueron estudios de cohorte prospectivo (Ferrer Sargues et al., 2020), (Sargues., 2021),

(Haseba et al., 2017), (Sarno et al., 2020), (Wittekind et al., 2018), (Kroll et al., 2021),

cuatro estudios multicéntricos controlados aleatorizados (Duppen et al., 2015), (Yu et

al., 2020), (Duppen, Kapusta, et al., 2015), (Amedro et al., 2024), tres estudios de

intervención prospectivos sin grupo control (Laohachai et al., 2017), (Ferrer Sargues et

al., 2021), (Hansen et al., 2023) dos estudios observacionales (Carballés García et al.,
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2014), (Barranco et al., 2023) y finalmente los restantes fueron, un estudio prospectivo

controlado no aleatorizado (Sutherland et al., 2018), un estudio de intervención

controlados (Jacobsen et al., 2016), un estudio exploratorio (Fernie et al., 2023), un

estudio de caso unico (Gade et al., 2022), una tesis doctoral con estudio longitudinal

prospectivo (Molina., 2020), un estudio observacional de cohorte retrospectivo

(Tikkanen et al.,2018).

El tamaño de la muestra de los artículos varió de 1 (Gade et al., 2022) a 585

(Tikkanen et al.,2018) pacientes. Todos los estudios abarcaron tanto a pacientes del

sexo masculino como del femenino, de edades comprendidas entre los primeros meses

de vida hasta pacientes adolescentes, donde se abordaron diferentes tipos de

cardiopatias congenitas tanto como leves, moderadas y graves. Los programas de

rehabilitación variaron en un tiempo de 6 semanas, 12 semanas, 24 semanas o algunos

alcanzaron hasta un año de tratamiento. Las características más detalladas de los

artículos se resumen en tablas en cada apartado.

Los resultados obtenidos de los 28 estudios incluidos se subdividen según los

distintos parámetros. La primera parte de los resultados resume la asociación entre

programas de rehabilitación cardiopulmonar y los efectos físicos en pacientes

pediátricos con CC sometidos a cirugía cardiaca. Una segunda sección profundiza en la

asociación entre rehabilitación cardiorrespiratoria y sus efectos sobre la calidad de vida

relacionada a la salud. El tercer apartado expone la asociación entre rehabilitación

cardiopulmonar y los parámetros tenidos en consideración al aplicar un programa..

Resultados encontrados en relación al primer objetivo de investigación,
descripción de los efectos físicos de la RCR en pacientes pediátricos con CC.

Asociación entre RCR y VO2max.

En relación al primer objetivo de investigación, la evidencia recopilada muestra

que los programas de rehabilitación cardiaca suelen ser efectivos para mejorar el VO2

máximo (CC). Esto se pudo visualizar en nueve artículos seleccionados, Duppen et al.

(2015), Duppen, Etnel, et al. (2015), Duppen, Kapusta, et al. (2015), Molina (2020),

Wittekind et al. (2018), Jacobsen et al. (2016), Amedro et al. (2024), Sutherland et al.
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(2018) y Dubovaya et al. (2023). En estos artículos se evidenció un aumento

significativo del VO2 máximo en los grupos de ejercicio comparados con el grupo

control que varió entre un 5% y un 13% para el grupo que fue sometido a rehabilitación.

En contraposición, en dos estudios realizados por Laohachai et al. (2017) y Fernie et al.

(2023), no se encontraron mejoras significativas en el VO2 máximo (Tabla 1).

Tabla 1. Resumen de los resultados principales para el VO2 máximo en los artículos.

Autor. VO2 máximo

Duppen et al. (2015) El VO2 máximo al inicio del estudio fue de 35 +/- 6 ml/kg

por minuto en el grupo de ejercicio. El VO2 máximo

aumentó significativamente un 2,9 +/- 4,0 ml/kg por

minuto.

Duppen, Etnel, et al. (2015) Aumento del 5,0% del VO2 máximo en los grupos de

ejercicio (Fontán y ToF), después del programa de

rehabilitación.

Duppen, Kapusta, et al. (2015) Aumento significativo del VO2 máximo luego del

programa en paciente con ToF, no así en pacientes con

circulación de Fontan.

Molina (2020) Aumento del VO2 luego del programa tanto en su valor

absoluto como en el valor indexado por peso.

Wittekind et al. (2018) El VO2 máximo aumentó en una media de 3,7 ml/kg/min

luego del programa.
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RCR y función cardiaca.

Se evidenció que ocho autores evaluaron parámetros de función cardiaca como

los estudios realizados por, Laohachai et al. (2017), Amedro et al. (2024), Dubovaya et

al. (2023), Sarno et al. (2020), Molina (2020), Wittekind et al. (2018), Fernie et al.

(2023), Duppen, Etnel, et al. (2015) (Tabla 2).

Tabla 2. Resumen de los principales resultados encontrados para la función cardiaca

luego de aplicar un programa de rehabilitación cardiorrespiratoria.

Jacobsen et al. (2016) El VO2 máximo aumentó una media de 41,8 a 42,3

ml/kg/min.

Amedro et al. (2024) El VO2 máximo aumentó en una media de +/- 3,0

ml/kg/min.

Sutherland et al. (2018) El VO2 máximo aumentó un 13% en el umbral

anaeróbico.

Dubovaya et al. (2023) El VO2 máximo relativo aumentó significativamente.

Laohachai et al. (2017) No hubo diferencias significativas en el aumento de VO2

max.

Fernie et al. (2023) No hubo cambios significativos en el VO2 máximo luego

del programa.
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Autor. Función Cardiaca.

Laohachai et al. (2017) El gasto cardíaco en reposo aumentó de 4,2 L/min a 4,5

L/min. Aumento significativo del VS y la FE.

Amedro et al. (2024) La FC de reposo disminuyó un promedio de -7/9 lpm, La

presión arterial diastólica en reposo disminuyó -5/4 mmHg.

Dubovaya et al. (2023) DP máximo y de reserva aumentaron significativamente. La

FC en reposo fue estadísticamente más baja. La PAS

máxima y la IR fueron más altas luego del programa. Menor

tiempo de recuperación de la FC luego del ejercicio.

Sarno et al. (2020) La FC máxima aumentó 13 L/min.

Molina (2020) Disminución en la TAD máxima durante el ejercicio, la TAS

en reposo también disminuyó significativamente luego del

programa.

Wittekind et al. (2018) Disminución de la FC en ejercicio, el pulso máximo de

oxígeno aumentó en una media de 0,9 ml/latido.

Fernie et al. (2023) Disminución de la FC de reposo 74 +/-19 VS 83+/-23, PAS

en el pico de ejercicio 144 +/- 16 VS 162 +/- 15, VM en el

pico de ejercicio 68,8 +/- 19,3 VS 76,8 +/- 22,1. La PAS

máxima aumentó de 144 +/- 16 mmHg VS 62 +/- 15 mmHg.

Aumento del pulso de oxígeno de 8.8 +/- 2.6 VS 9.1 +/- 3.2.
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Duppen, Etnel, et al. (2015) No se observaron cambios en la presión arterial desde las

mediciones basales hasta las mediciones posteriores a la

intervención desde el reposo (113 +/- 13/73 +/- 11 mm Hg)

como en pico de ejercicio (165 +/- 31/71 +/- 14 mm Hg) y

durante la recuperación (135 +/- 22/68 +/- 14 mm Hg) no

cambiaron significativamente, ni difirieron entre el grupo de

ejercicio y el grupo control.

RCR y capacidades funcionales.

Otro de los parámetros donde se encontraron diferencias entre las evaluaciones

al inicio del programa y al final fue en las evaluaciones de test de 6MWT y Shuttle test.

Un total de siete artículos evaluaron estos parámetros, Qi et al. (2023), Ferrer Sargues

et al. (2020), Sutherland et al. (2018), Hedlund et al. (2017), Kroll et al. (2021),

Jacobsen et al. (2016), donde se evidenciaron aumentos en la distancia recorrida para

6MWT y Shuttle test (Tabla 3).

Tabla 3. Resumen de los principales resultados encontrados para el test de 6MWT y

Shuttle test.

Autor. 6MWT y Shuttle test

Qi et al. (2023) Luego de la intervención la 6MWT aumento

de 385,24,16 +/- 55,46 m (postoperatoria) vs.

426,16 +/- 59,75 m (luego del programa).

Grupo control 376,56 +/- 54,78 m

(preoperatoria) vs. 347,12 +/- 54,36 m (luego

del programa)
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Ferrer Sargues et al. (2020) La 6MWT aumentó una media 642 antes del

programa VS 690 m luego del programa.

Sutherland et al. (2018) La 6MWT aumentó un 521 +/- 101 (antes del

programa) VS 569 +/- 81 m (luego del

programa).

Hedlund et al. (2017) La 6MWT aumentó significativamente para

los pacientes luego del programa.

Sargues (2021) La 6MWT tuvo un incremento de 48 m + 7,2

% en relación al valor tomado antes de la

rehabilitación.

Kroll et al. (2021) Indicó una mejoría en el Shuttle test, con un

aumento de 5 a 10 en la mediana de las

carreras completadas, luego de la

rehabilitación en relación a los valores

iniciales.

Jacobsen et al. (2016) Mejoró significativamente desde el inicio

hasta la sesión de 12 semanas.

Otro de los parámetros que tienen relación con el primer objetivo planteado es la

percepción subjetiva del esfuerzo, este parámetro fue evaluado en cinco artículos,

Ferrer Sargues et al. (2020), Hedlund et al. (2018), Sargues (2021), Hedlund et al.

(2017), Laohachai et al. (2017). En los cuatro primeros artículos se encontraron mejoras
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significativas para la escala de Borg no así en el último donde no se evidenciaron

mejoras significativas (Tabla 4).

Tabla 4. Resumen de los resultados encontrados para escala de Borg.

Autor Escala de Borg

Ferrer Sargues et al. (2020) Reducción de la Fatiga muscular de Borg

(0-10) luego del programa una media de

media de 4,9 a 3,2.

Reducción en la escala de disnea de Borg

(0-10) luego del programa una media de 3,9

a 2,8.

Hedlund et al. (2018) La intensidad promedio en la escala de Borg

para todas las actividades aumentó luego del

programa.

Sargues (2021) Hubo una reducción en la fatiga muscular

según la escala de Borg modificada (0-10)

después del entrenamiento una media de 4,9

a 3,2.

Hedlund et al. (2017) La intensidad promedio aumentó

significativamente para todas las actividades.

Laohachai et al. (2017) No encontró diferencias significativas en la

escala de Borg antes y después del

programa de entrenamiento.
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RCR y función muscular respiratoria.

Siguiendo con el desarrollo del primer objetivo de investigación se encontró que

seis artículos evaluaron parámetros de función muscular respiratoria, Ferrer Sargues et

al. (2020), Laohachai et al. (2017), Hedlund et al. (2018), Barranco et al. (2023),

Sargues (2021), Molina (2020) (Tabla 5).

Tabla 5. Resumen de los principales resultados de los artículos para la función

muscular respiratoria luego del programa de rehabilitación.

Autor. Función muscular respiratoria.

Ferrer Sargues et al. (2020) Aumento de la MIP (presión inspiratoria máxima) de una

media de 94 a 116 cm H2O. La MEP (presión espiratoria

máxima) aumentó entre el final del programa y los seis

meses de seguimiento de 130 a 138 cm H2O.

Laohachai et al. (2017) La MIP mejoró significativamente en un 61 +/- 46 %. Sin

cambios en la MEP.

Hedlund et al. (2018) Aumento de la CVF, Aumento del FEV1, aumento de la CV

de 2,80 +/- 0,97 a 2,91 +/- 0,95 L.

Barranco et al. (2023) Aumento significativo de la MIP, la MEP demostró cambios

positivos pero no muy relevantes.

Sargues (2021) Aumento de la MIP un 22% media de 94 a 116 cmH2O. La

MEP demostró cambios positivos entre el final del programa

y los seis meses de seguimiento media de 130 a 138

cmH2O
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Molina (2020) La CVF aumentó un 6%, el FEV1 aumentó un promedio de

6,5%, la PEF aumentó un 16%.

RCR y función muscular periférica.

Para la función muscular periférica cuatro artículos, Molina (2020), Ferrer

Sargues et al. (2021), Sargues (2021), Hansen et al. (2023) evidenciaron diferencias

entre los parámetros al inicio del programa y luego de aplicar el protocolo de

rehabilitación (Tabla 6).

Tabla 6. Resumen de los principales resultados de los artículos para la función

muscular periférica luego del programa de rehabilitación.

Autor. Función Muscular Periférica.

Molina (2020) La fuerza de prensión manual aumentó un promedio de 20%

para ambas extremidades. Aumento de la fuerza de bíceps

braquial de un 18% y 13% para las extremidades superiores

dominantes y no dominantes respectivamente. Mejora de la

fuerza cuadricipital de un 27% y un 21% para las piernas

dominantes y no dominantes respectivamente.

Ferrer Sargues et al. (2021) Aumento significativo en la fuerza después del programa en

todos los grupos musculares, la fuerza de prensión aumentó

un 17/21%, aumento de fuerza de bíceps braquial tanto en el

brazo dominante (118 a 140 N) como en el no dominante

(117 a 132 N), aumento de la fuerza de cuadriceps femoral

en las piernas dominantes (161 a 204 N) y no dominantes

(153 a 185 N), la elevacion de talon aumentó un promedio de
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10,4 a 16 repeticiones en la pierna dominante y de 9,2 a 16,6

en la extremidad no dominante.

Sargues (2021) La fuerza de prensión manual aumentó en un promedio de

4,1 / 4,7 kg, aumento en la fuerza del bíceps braquial

después del entrenamiento tanto en el brazo dominante

como en el no dominante, aumento en la fuerza del

cuádriceps femoral, aumento de 50% en la prueba de

elevacion de talon para pierna dominante y 80% en la no

dominante.

Hansen et al. (2023) Demostró que la flexibilidad basal en pacientes con CC es

significativamente menor en comparación con sus pares

sanos. La flexibilidad de la SaR mejoró y se normaliza: la

media de la SaR de 60 días después de la intervención para

la cohorte aumentó en 3,0 +/- 4,4 cm hasta 27,3 +/- 8,7 cm.

Resultados encontrados en relación al segundo objetivo, asociación entre RCR y
sus efectos sobre la CVRS.

De acuerdo con el segundo objetivo planteado, los resultados encontrados para

la calidad de vida relacionada a la salud luego de un programa de rehabilitación

cardiorrespiratoria se evidencio que un total de doce artículos abordan este parámetro

de manera directa o indirecta, Amedro et al. (2024), Barranco et al. (2023), Sargues

(2021), Molina (2020), Fernie et al. (2023), Sutherland et al. (2018), Kroll et al. (2021),

Dulfer et al. (2014), Jacobsen et al. (2016), Hedlund et al. (2017), Carballés García et al.

(2014), Meyer et al. (2021) (Tabla 7).

Tabla 7. Resumen de los principales resultados para CVRS.
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Autor CVRS.

Amedro et al. (2024) Luego del programa aumentó, la CVRS autoinformada, salud

física autoinformada, funcionamiento social autoinformado y la

CVRS informada por los padres. Disminución de los síntomas de

ansiedad y síntomas de depresión

Barranco et al. (2023) En el cuestionario IPAQ-C se observó un cambio positivo. El

cuestionario PedsQL reportó una tendencia hacia una mejora en

la calidad de vida.

Sargues (2021) Los padres destacaron un beneficio del programa sobre la

calidad de vida de sus hijos. Los pacientes y los padres

consideraron que el programa tuvo una influencia positiva sobre

la calidad de vida.

Molina (2020) Los pacientes reportaron para el cuestionario PedsQL un

aumento en la percepción de su salud y capacidad para realizar

actividades físicas, mejoría en la dimensión de percepción de la

apariencia física, mejoría en la percepción de sus problemas

cardiológicos.

Los padres reportaron para el cuestionario PedsQL una mejoría

en la percepción paterna del estado emocional del sujeto y sus

relaciones sociales, mejoría en la percepción de los problemas

cardiológicos y del tratamiento recibido, mejoría en la percepción

global de fatiga del paciente.

Fernie et al. (2023) Los pacientes reportaron un aumento en la confianza para

realizar actividad física, las familias mencionaron que se sentían
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más confiados en la capacidad de su hijo para realizar actividad

física, los participantes y sus familias informaron subjetivamente

que su confianza, independencia y autoconciencia fueron

afectadas positivamente luego del programa de rehabilitación.

Sutherland et al. (2018) Para el cuestionario PedsQL la puntuación total aumentó una

media de 5% para todos los dominios, Los padres informaron un

aumento para todos los dominios de el cuestionario PedsQL para

padres.

Kroll et al. (2021) El cuestionario PedsQL general informado por los padres

evidencian mejoras significativas en el funcionamiento

emocional, funcionamiento social, funcionamiento escolar,

funcionamiento psicosocial, funcionamiento cognitivo,

comunicación. El cuestionario PedsQL informado por los

pacientes obtuvo mejoras en reducción de los problemas

relacionados con la medicación, mejora psicosocial.

La escala de autoconcepto de Infantil Harris de Piers evidenció

mejoría en el autoconcepto global, apariencia física y atributos y

ausencia de ansiedad.

Dulfer et al. (2014) Las mejoras informadas por los pacientes para el cuestionario

TACQOL-CF se evidenciaron en el funcionamiento cognitivo,

funcionamiento motor, dolor y síntomas físicos, emociones

positivas.

Las mejoras informadas por los padres en el TAPQOL-PF se

evidenciaron en el funcionamiento social, dolor y síntomas

físicos, funcionamiento motor, funcionamiento cognitivo.
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Jacobsen et al. (2016) Para el cuestionario PedsQL las mejoras evidenciadas por los

padres fueron en los parámetros de función física, función

escolar, función social y función psicosocial. Los pacientes no

informaron mejoras mensurables en la CVRS autoinformada.

Hedlund et al. (2017) En el cuestionario PedsQL informado por los pacientes se

evidenció mejoría en la puntuación general y mejoría significativa

en los dominios función física y función psicosocial.

En el cuestionario PedsQL informado por los padres se evidenció

mejoría en la puntuación general y mejoría significativa en los

dominios función física y función psicosocial.

Carballés García et al.

(2014)

Los requerimientos de medicación luego de la rehabilitación

disminuyeron, los pacientes lograron mantener un peso corporal

adecuado, hubo una elevada incorporación de los pacientes a

diferentes niveles de enseñanza y el ámbito laboral.

Meyer et al. (2021) No hubo mejoras significativas en la CVRS total ni en ninguna de

las subcategorías luego de la rehabilitación para el cuestionario

Kid KINDL y Kiddo KINDL.

RCR y estancia hospitalaria.

Un total de tres artículos aplicaron programas de rehabilitación cardiorrespiratoria

y la asociaron con la duración de la estancia hospitalaria, Yu et al. (2020) destacó la

importancia de la estimulación oral temprana en pacientes infantiles sometidos a cirugía

cardiaca, donde los resultados demostraron no solo una recuperación de la función

gastrointestinal más rápida, sino también una estancia más corta en la UCI y en el

hospital luego del programa de rehabilitación.
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Haseba et al. (2017) en su estudio descubrió que los niños luego de la cirugía,

experimentan un retraso en las habilidades motoras gruesas. Sin embargo, la

implementación de un programa de fisioterapia temprana promueve la recuperación de

la capacidad motora gruesa a niveles preoperatorios y reduce la estancia hospitalaria.

Gade et al. (2022), en su estudio refuerza la importancia de la rehabilitación cardíaca

pediátrica como un componente esencial para la recuperación y el restablecimiento de

la salud general después de la cirugía cardíaca y la disminución de los días de

internación.

Resultados encontrados en relación al tercer objetivo, criterios de ingreso para
realizar RCR en pacientes con CC en periodo postoperatorio.

En relación al tercer objetivo de investigación los autores que sugieren algunos

parámetros para tener en cuenta al aplicar un programa de rehabilitación son 6

artículos, Ferrer Sargues et al. (2020) y Sargues (2021), donde se excluye a aquellos

con antecedentes de arritmias potencialmente mortales, depresión significativa del VI

menor al 54% o una respuesta hipotensiva al ejercicio durante la PECP. Asimismo

Laohachai et al. (2017) excluyó a pacientes del programa de rehabilitación si

presentaban disfunción ventricular moderada o grave, insuficiencia valvular

auriculoventricular, antecedentes de síncope inducido por el ejercicio, arritmias

recientes o inestabilidad clínica.

Wittekind et al. (2018) consideró que la seguridad del paciente estaba en riesgo,

si se producia una arritmia grave o si la presión arterial sistólica disminuyó más de 20

mmHg durante la prueba de esfuerzo cardiopulmonar. Jacobsen et al. (2016) concluyó

que los pacientes que no estaban aptos para incluirlos en el programa eran aquellos

con disfunción sistólica cardíaca grave, dilatación aórtica con dimensión de aorta

ascendente >4 cm, antecedentes de síncope de esfuerzo, antecedentes de arritmias

auriculares y/o ventriculares. Según estudio de Tikkanen et al. (2018) recomienda que

se deben aplicar protocolos de rehabilitación formales en todos los pacientes sometidos

a cirugía de CC con el inicio de rehabilitación temprana preoperatoria y posoperatoria

temprana, seguida de una evaluación y tratamiento de rehabilitación de por vida en

pacientes de alto riesgo.
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Evaluaciones utilizadas en los estudios.

Varios estudios han utilizado evaluaciones similares para medir el impacto de los programas de rehabilitación

cardiorrespiratoria en pacientes con CC. Entre las evaluaciones más comunes empleadas se encuentran, la PECP que

fue medida en 18 de los estudios, evaluaciones de CVRS con cuestionarios como el PedsQL, SF-36, TACQOL entre otros

en 15 estudios, la 6MWT se realizó en 8 artículos, la función muscular respiratoria en 7 artículos, ecocardiografía en 3

estudios, resonancia magnetica en 3 estudios, espirometría en 4 estudios y el shuttle test en 2 artículos (Tabla 8).

Tabla 8. Se resumen las principales evaluaciones realizadas por los autores para calidad de vida y función

cardiopulmonar.

Autor/Título. Evaluaciones.

Duppen et al. (2015). Rendimiento ventricular regional y

entrenamiento con ejercicios en niños y adultos jóvenes

después de la reparación de la tetralogía de Fallot: estudio

piloto controlado aleatorio

PECP, resonancia magnética, ecocardiografía (incluyendo

doppler tisular), realizadas pre y post programa de

rehabilitación.

Duppen, Etnel, et al. (2015). ¿El entrenamiento físico mejora la

aptitud cardiopulmonar y la actividad física diaria en niños y

adultos jóvenes con tetralogía de Fallot o circulación de Fontan

corregida?

PECP, mediciones de actividad física, evaluación

ecocardiográfica, realizadas pres y post intervención.
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Duppen, Kapusta, et al. (2015). El efecto del entrenamiento

físico sobre el remodelado cardíaco en niños y adultos jóvenes

con tetralogía de Fallot o circulación de Fontan corregida.

PECP, resonancia magnética, ecocardiografía, evaluación

neurohormonal, realizadas pre y post programa de

rehabilitación.

Qi et al. (2023). Efectos del ejercicio perioperatorio sobre la

resistencia cardiorrespiratoria en niños con cardiopatía

congénita en áreas de meseta después de una reparación

quirúrgica.

PECP, 6MWT, evaluaciones de datos demográficos y clínicos,

realizadas pre y post rehabilitación.

Dubovaya et al. (2023). La eficacia de un programa de

rehabilitación física para niños con defectos cardíacos

congénitos corregidos.

PECP en cinta rodante, antes y después de aplicar el protocolo

de rehabilitación.

Sarno et al. (2020). Rehabilitación cardíaca para adultos y

adolescentes con cardiopatías congénitas, ampliar más allá de

la población típica de pacientes.

PECP en cinta rodante, peso corporal, IMC, electrocardiografía,

entrevistas post rehabilitación, las evaluaciones se realizaron

antes, después y 6 meses posteriores de haber finalizado el

programa.
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Sargues (2021). Diseño de un programa de rehabilitación

cardiopulmonar y análisis de su impacto sobre las capacidades

funcionales en población infantil.

Evaluación de fuerza muscular periférica, evaluación de la

función muscular respiratoria, 6MWT, escala de Borg, encuestas

al paciente, las evaluaciones se realizaron antes, después y 6

meses posteriores de haber finalizado el programa.

Molina (2020). Análisis del papel de las pruebas de esfuerzo y

el impacto de la rehabilitación cardiopulmonar sobre los

pacientes pediátricos con cardiopatías congénitas.

Peso, talla, porcentaje de grasa corporal, PECP en

cicloergómetro, calidad de vida (HRQol) evaluado con

cuestionario PedsQL, Función muscular respiratoria, 6MWT,

fuerza muscular periférica. Las evaluaciones se realizaron

antes, después y 6 meses posteriores de haber finalizado el

programa.

Fernie et al. (2023). Proyecto piloto: Heart Chargers: un modelo

exitoso para un programa de actividad física en el hogar que

utiliza telemedicina para pacientes de Fontan.

PECP, 6MWT, encuestas de autosuficiencia de actividad física,

las evaluaciones se realizaron antes y después de haber

finalizado el programa.

Ferrer Sargues et al. (2020). La rehabilitación cardiopulmonar

mejora la función de los músculos respiratorios y la capacidad

funcional en niños con cardiopatías congénitas.

Evaluaciones antropométricas, espirometría basal de la función

pulmonar, función muscular respiratoria, 6MWT, monitoreo

durante las sesiones de entrenamiento, Las evaluaciones se

realizaron antes, después y 6 meses posteriores de haber

finalizado el programa.
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Laohachai et al. (2017). El entrenamiento de los músculos

inspiratorios se asocia con una mejora de la fuerza de los

músculos inspiratorios, el gasto cardíaco en reposo y la

eficiencia ventilatoria del ejercicio en pacientes con circulación

de Fontan.

Fuerza muscular respiratoria, Función pulmonar, PECP,

eficiencia ventilatoria en ejercicio, las evaluaciones se realizaron

al inicio y después del entrenamiento de los músculos

inspiratorios.

Hedlund et al. (2018). La función pulmonar deteriorada en niños

y adolescentes con circulación de Fontan puede mejorar

después del entrenamiento de resistencia.

PECP, Función pulmonar, las evaluaciones se realizaron al

inicio, al final y en el seguimiento luego de 1 año de haber

aplicado el protocolo de rehabilitación.

Wittekind et al. (2018). Un nuevo mecanismo para mejorar el

rendimiento del ejercicio en pacientes pediátricos con Fontan

después de la rehabilitación cardíaca.

PECP, ecocardiograma de esfuerzo, escala de borg, las

evaluaciones se realizaron antes, durante y luego de haber

aplicado el programa.

Barranco et al. (2023). Programa de rehabilitación cardíaca en

niños con cardiopatías congénitas: resultados prometedores.

Ergoespirometría, Función muscular respiratoria, 6MWT,

cuestionarios de calidad de vida, PedsQL, IPAQ versión infantil

y adolecente. Las evaluaciones se hicieron al inicio y al final del

programa de rehabilitación.
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Ferrer Sargues et al. (2021). Efectos de la rehabilitación

cardiopulmonar sobre la función muscular de niños con

cardiopatías congénitas.

PECP, mediciones de fuerza muscular, las evaluaciones se

realizaron antes y después de aplicar el programa

Meyer et al. (2021). Intervención de ejercicio de salud

electrónica para pacientes pediátricos con cardiopatías

congénitas.

Aptitud física relacionada a la salud (HRPF), calidad de vida con

cuestionario KINDL versión Kid KINDL y Kiddo KINDL. Las

evaluaciones se hicieron al comienzo y tras finalizar el

programa.

Amedro et al. (2024). Rehabilitación cardíaca híbrida temprana

en cardiopatías congénitas: el ensayo QUALI REHAB.

PECP, CVRS, las evaluaciones se realizaron al principio y luego

de haber finalizado el programa de rehabilitación.

Gade et al. (2022). Mejora de los resultados como resultado de

la rehabilitación cardíaca hospitalaria temprana en un niño

sometido a reparación quirúrgica por una cardiopatía congénita:

un estudio de caso único.

Escala EVA, espirometría, escala de inventario de calidad de

vida pediátrica PedsQL. Las evaluaciones se realizaron antes y

después de aplicar el programa.

Sutherland et al. (2018). Programa de entrenamiento físico

domiciliario y hospitalario después de la cirugía de Fontan.

PECP, PedsQL y PedsQL módulo cardiaco. las evaluaciones se

realizaron antes y después de haber finalizado el programa.
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Kroll et al. (2021). Impacto de un programa de rehabilitación

cardíaca pediátrica en la calidad de vida del paciente.

Shuttle test, calidad de vida relacionada a la salud HRQoL,

PedsQL módulo general y módulo cardiaco, escala de

autopercepción infantil de Harris de Piers, lista de

comportamiento infantil (Child Behavior Checklist, CBCL), las

evaluaciones se realizaron antes y después del programa.

Dulfer et al. (2014). El ejercicio aeróbico influye en la calidad de

vida de niños y jóvenes con cardiopatías congénitas.

PECP, cuestionarios de CVRS TACQOL-CF y TACQOL-PF,

cuestionario de calidad de vida general SF-36 (Short Form

Health Survey) y cuestionario de calidad de vida relacionado a

la cardiología CONHD-TAAQOL, escala analogica de calidad de

vida. Las evaluaciones se hicieron al inicio y luego de 12

semanas de rehabilitación.

Jacobsen et al. (2016). ¿Puede un programa de actividad física

cardíaca domiciliaria mejorar la calidad de vida de la función

física en niños con circulación de Fontan?

CVRS con inventario PedsQL, Shuttle test, nivel de adherencia

al programa, las evaluaciones se hicieron al inicio a la mitad y al

finalizar el programa de 12 semanas de rehabilitación.

Hedlund et al. (2017). ¿Puede el entrenamiento de resistencia

mejorar la capacidad física y la calidad de vida de los pacientes

jóvenes de Fontan?

6MWT, PECP en cicloergómetro, cuestionario PedsQL, las

evaluaciones de realizaron al inicio, al final del programa y

luego de 1 año de completar el programa.
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Carballés García et al. (2014). Calidad de vida en cardiópatas

congénitos reconstruidos quirúrgicamente incorporados a la

rehabilitación cardiaca. Trece años de experiencia.

PECP, consumo de medicamentos, las evaluaciones se

realizaron antes y después del programa de rehabilitación y en

el seguimiento de 5 a 10 y 13 años postoperatorio.

Yu et al. (2020). El efecto de la estimulación oral temprana con

leche materna sobre el comportamiento alimentario de los

lactantes después de una cirugía cardíaca congénita.

Momento de inicio de alimentación oral, momento de inicio de

nutrición oral total, duración de estancia hospitalaria, peso al

alta, complicaciones al alta.

Haseba et al. (2017). Fisioterapia posoperatoria temprana para

mejorar el resultado motor grueso a corto plazo en bebés con

cardiopatía congénita cianótica y acianótica.

Evaluación de la motricidad gruesa con escala de evaluación de

la movilidad de 9 grados, estancia hospitalaria, complicaciones

postoperatorias, duración de la ventilación mecánica. Las

evaluaciones se realizaron antes y luego de aplicar el protocolo

de rehabilitación.

Hansen et al. (2023). Flexibilidad: una morbilidad oculta pero

entrenable en pacientes pediátricos con cardiopatías

congénitas.

Evaluación de la flexibilidad con test de sentarse y alcanzar (Sit

and Reach, SaR) utilizando una caja Sar. Las evaluaciones se

realizaron antes, durante y luego de 60 días de rehabilitación.
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Protocolos de rehabilitación utilizados en los estudios.

Los programas de rehabilitación cardíaca aplicados en los estudios revisados presentan varias similitudes en

cuanto a su estructura, duración y enfoque. En la mayoría de los casos, los programas tienen una duración que varía

entre 12 semanas y un año, con sesiones que se realizan con una frecuencia de 2 a 3 veces por semana. Estas sesiones

suelen tener una duración de aproximadamente una hora, dividida en diferentes fases que incluyen entre 10 y 15 minutos

de calentamiento, 20 a 40 minutos de entrenamiento aeróbico, 10 a 20 minutos de entrenamiento de fuerza, y de 5 a 10

minutos dedicados al enfriamiento y estiramientos. La intensidad del ejercicio generalmente se ajusta para mantenerse

dentro de un 60-70% de la frecuencia cardíaca máxima, buscando un esfuerzo que sea submáximo pero efectivo.

La mayoría de los programas se basan en ejercicios aeróbicos y de resistencia, aunque algunos incluyen

componentes adicionales como el entrenamiento de flexibilidad, fisioterapia respiratoria, y en algunos casos,

intervenciones domiciliarias y basadas en telemedicina. En cuanto a la participación, la media de pacientes involucrados

en estos estudios es de aproximadamente 52 por protocolo, considerando tanto los grupos de intervención como los de

control (Tabla 9).

Tabla 9. Resumen de los protocolos de rehabilitación utilizados y el número de pacientes que se incluyeron en los

estudios.

Autor. Nº Pacientes. Intervención.

Duppen et al. (2015) Tetralogía de Fallot

Grupo Ejercicio Nº= 27.

Programa de entrenamiento dinámico aeróbico de 12 semanas a niveles

submáximos (3 sesiones de 1 hora por semana). La hora de entrenamiento

estaba dividida en 40 min de ejercicios dinámicos aeróbicos, 10 min de
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Grupo Control Nº= 20.
calentamiento y 10 min de enfriamiento. La intensidad del entrenamiento a

60/70% de la FCmáx.

Duppen, Etnel, et al.

(2015)

Tetralogía de Fallot o

Circulacion de Fontan.

Grupo Ejercicio Nº= 56.

Grupo Control Nº= 37.

Se utilizó un programa de 12 semanas de ejercicios aeróbicos de 3 sesiones de 1

hora a la semana. Las sesiones de entrenamiento consistian en 40 min de

entrenamiento aeróbico, 10 minutos de calentamiento y 10 de descanso. Se

entrenó en los rangos de FC submáximas

Duppen, Kapusta, et

al. (2015).

Tetralogia de Fallot o

Circulacion de Fontan.

Grupo Ejercicio Nº= 56.

Grupo Control Nº= 37.

Programa de entrenamiento dinámico aeróbico de 12 semanas a niveles

submáximos (3 sesiones de 1 hora por semana). La hora de entrenamiento

estaba dividida en 40 min de ejercicios dinámicos aeróbicos, 10 min de

calentamiento y 10 min de enfriamiento. La intensidad del entrenamiento a

60/70% de la FCmáx.

Qi et al. (2023) Grupo Ejercicio Nº=25.

Grupo Control Nº= 25.

Intervención de ejercicio perioperatorio que comenzó dentro de las 24 hs

posteriores a la operación, que consiste en terapia de ejercicio basada en el

tratamiento de enfermería de rutina a lo que se le añadió, 30 min en bicicleta

eléctrica junto a la cama, que incluye 5 min de calentamiento, 20 min de terapia

de ejercicio y 5 min recuperación. mientras que el grupo control recibió

enfermería y tratamiento de rutina únicamente. La frecuencia cardíaca objetivo

durante el ejercicio fue entre un 20% y un 30% mayor que la frecuencia cardiaca
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basal una vez al día.

Dubovaya et al.

(2023)

Grupo Ejercicio Nº=48.

Grupo Control Nº= 48.

Se prescribió un programa de rehabilitación con ejercicios físicos en casa,

adecuados al nivel de entrenamiento del niño, complementados con el

medicamento ubidecarenona en dosis preventivas durante un mes, dos veces al

año. Los ejercicios se prescribieron teniendo en cuenta la frecuencia, intensidad,

tipo y duración del ejercicio. La frecuencia de realización de ejercicios físicos fue

de 2 veces por semana. Las sesiones fueron de 60 minutos e incluyeron

ejercicios de resistencia y fuerza. La intensidad del ejercicio se realizó entre

75-90% de la FCmax. Durante el primer mes, la FC objetivo no superó el 75% del

máximo; posteriormente, fue del 75 al 90% de la FCmáx.

Sarno et al. (2020) Grupo Ejercicio Nº=36. La rehabilitación comenzó luego de 2-3 meses luego de la cirugía. Cada

protocolo fue adaptado al paciente por el centro de rehabilitación cardiaca, la

media del número total de sesiones fue de 17 realizadas durante un periodo

medio de 9 semanas.

Sargues (2021) Grupo Ejercicio Nº=15. Se aplicó el programa IMPROVE, la frecuencia se estableció en un total de 24

sesiones, 2 veces por semana. El entrenamiento de resistencia se ajustó para

lograr una FC cercana al VT1 al comienzo del programa y se avanzó

progresivamente al VT2 o una FC del 75% de la FCmax. La intervención constó

de una fase de entrenamientos aeróbicos, y una fase de entrenamiento de

fuerza-resistencia, tanto a nivel de musculatura periférica como de musculatura
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respiratoria. Cada sesión de entrenamiento duró 70 minutos.

Molina (2020) Grupo Ejercicio Nº=15. Se aplicó el programa IMPROVE. La frecuencia se fijó en dos veces por semana.

El entrenamiento de resistencia se ajustó para lograr una FC cercana al VT1 al

comienzo del programa y se avanzó progresivamente al VT2 o una FC del 75%

de la FCmax. El tipo de intervención incluyó entrenamiento aeróbico, así como

entrenamiento de fuerza. El entrenamiento aeróbico se realizó en las diferentes

variantes de la modalidad continua (uniforme y variable). En cuanto a la duración

de las sesiones, se estableció en 70 minutos en total, y se realizaron en el

programa completo 24 sesiones de entrenamiento por grupo. Las sesiones de

entrenamiento fueron estructuradas en cinco fases (fase de calentamiento 5 min,

fase de entrenamiento aeróbico 20 min, fase de entrenamiento de fuerza 20 min,

fase de entrenamiento respiratorio 20 min, fase de enfriamiento 5 min)

Fernie et al. (2023) Circulacion de Fontan

Grupo Ejercicio Nº=9.

Se aplicó un programa de actividad física de 12 meses en el hogar. La

prescripción de ejercicio individualizado se centró en el entrenamiento de la

fuerza muscular esquelética y respiratoria y en las actividades aeróbicas.

Ferrer Sargues et al.

(2020)

Grupo Ejercicio Nº=15. Se aplicó el programa de RCR, la frecuencia se estableció en un total de 24

sesiones, 2 veces por semana. El entrenamiento de resistencia se ajustó para

lograr una FC cercana al VT1 al comienzo del programa y se avanzó

progresivamente al VT2 o una FC del 75% de la FCmax. La intervención constó

de una fase de entrenamientos aeróbicos, y una fase de entrenamiento de



63

fuerza-resistencia, tanto a nivel de musculatura periférica como de musculatura

respiratoria. Cada sesión de entrenamiento duró 70 minutos. Las sesiones de

entrenamiento fueron estructuradas en cinco fases (fase de calentamiento 5 min,

fase de entrenamiento aeróbico 20 min, fase de entrenamiento de fuerza 20 min,

fase de entrenamiento respiratorio 20 min, fase de enfriamiento 5 min)

Laohachai et al.

(2017)

Circulación de Fontan.

Grupo Ejercicio Nº=23.

El programa consistió en 3 visitas durante un período de 6 semanas de IMT

durante 30 minutos diarios.

Hedlund et al. (2018) Circulación de Fontan.

Grupo Ejercicio Nº=30.

Pacientes sanos

emparejados.

Grupo Control Nº= 25.

Para la intervención se diseñó un programa de entrenamiento de resistencia

individualizado. Se realizó un total de 45 min de entrenamiento de resistencia de

12 semanas de duración de 2 a 3 veces a la semana, con actividades básicas

mantenidas, como educación física en la escuela y otros deportes. Los

programas de entrenamiento de resistencia incluían deportes como correr, trotar,

esquiar, andar en bicicleta, montar a caballo, nadar, bailar, fútbol, etc. El objetivo

del programa de entrenamiento era aumentar el entrenamiento de resistencia a

un nivel submáximo con el objetivo de aumentar la carga gradualmente durante

el programa de entrenamiento.

Wittekind et al.

(2018)

Circulación de Fontan.

Grupo Ejercicio Nº=30.

Para el programa de rehabilitación cardiaca, se diseñó un programa de ejercicios

personalizado según el estándar de la Asociación Americana de Rehabilitación

Cardiovascular y Pulmonar. Se indicó a los participantes que asistieran a dos

sesiones de 1 hora por semana durante 12 semanas. Cada sesión de RC
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consistió en 5-10 minutos de actividad de calentamiento y estiramiento, 30

minutos de entrenamiento aeróbico, 15 minutos de entrenamiento de fuerza de

alta repetición de baja resistencia y 5 minutos de actividad de enfriamiento. El

componente de entrenamiento aeróbico se llevó a cabo en un ciclo estacionario o

en una cinta de correr con el objetivo de mantener el 70-80% de la FCmax.

Barranco et al.

(2023)

Grupo Ejercicio Nº=12. La duración del programa de RCR fue de 3 meses, compuesta por dos

sesiones/semana (hospitalarias) durante 1 hora por la tarde y un programa

domiciliario con un régimen diario de fisioterapia respiratoria progresiva. Las

sesiones fueron supervisadas por un médico rehabilitador y un fisioterapeuta. Al

inicio de cada sesión se registraron las variables basales y se inició la telemetría

(se monitorizaron la frecuencia cardíaca y el electrocardiograma durante toda la

sesión), seguida de 5 min de fisioterapia respiratoria (por ejemplo: movimientos

de expansión torácica, respiración diafragmática, uso de incentivador e

inspirómetro fijados al 30% y aumentando gradualmente hasta un 10% por

semana). A continuación, el paciente realizó 5-10 minutos de entrenamiento de

fuerza, 20-30 minutos de ejercicio aeróbico en una cinta de correr y,

ocasionalmente, actividad de ocio (por ejemplo: baile). El objetivo del

entrenamiento aeróbico era alcanzar el umbral ventilatorio cercano al VT1 al

inicio del programa y aumentar progresivamente hasta el VT2 o una FC del

60-70% de la FC máxima. La sesión finalizó con 5 minutos de ejercicios de

estiramiento y relajación.
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Ferrer Sargues et al.

(2021)

Grupo Ejercicio Nº=15. Se aplicó el programa IMPROVE, la frecuencia se estableció en un total de 24

sesiones, 2 veces por semana. El entrenamiento de resistencia se ajustó para

lograr una FC cercana al VT1 al comienzo del programa y se avanzó

progresivamente al VT2 o una FC del 75% de la FCmax. La intervención constó

de una fase de entrenamientos aeróbicos, y una fase de entrenamiento de

fuerza-resistencia, tanto a nivel de musculatura periférica como de musculatura

respiratoria. Cada sesión de entrenamiento duró 70 minutos.

Meyer et al. (2021) Grupo Ejercicio Nº= 35.

Grupo control Nº= 35.

El grupo de intervención entrenó 3 veces por semana durante 20 minutos en un

programa de ejercicios basado en la web durante un período de 24 semanas. El

grupo de control siguió el estilo de vida habitual. Todos los sujetos completaron 5

tareas de acuerdo con el FITNESSGRAM en el orden estandarizado para evaluar

la aptitud física relacionada con la salud. Los pacientes asignados al grupo de

intervención comenzaron con una intervención de ejercicio basada en la web,

que duró 24 semanas, 1 semana después de la evaluación inicial. Tres sesiones

de 20 minutos fueron el régimen de entrenamiento objetivo por semana. Cada

sesión de ejercicios incluyó un video con instrucciones para niños y una

demostración de los diferentes ejercicios. Los videos sirvieron como un

compañero de entrenamiento virtual y el ejercicio se realizó simultáneamente

mientras se veía el video.

Amedro et al. (2024) Grupo Ejercicio Nº= 70. La intervención consistió en un programa de rehabilitación cardíaca "híbrido" de

12 semanas que incluía un diseño de entrenamiento combinado en el centro y en
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Grupo control Nº= 70.
el hogar. A los sujetos asignados al azar a la intervención QUALI REHAB se les

ofreció una semana de inicio en su centro de rehabilitación local (del día 1 al día

5) que consistia en una sesión grupal en ejercicios de entrenamiento por

intervalos al nivel de la FC submáxima. Las sesiones de fisioterapia individuales

fueron realizadas por un fisioterapeuta, que incluyeron ejercicios de estiramiento,

resistencia, respiración y expansión torácica.

Desde la semana 2 a la semana 12, el programa de entrenamiento en casa

implicó dos sesiones de ejercicio individual de 1 hora por semana supervisadas

una sesión semanal se realizó de forma presencial, en casa, y la segunda

mediante videoconferencia.

Se organizaron tres jornadas de refuerzo en el centro (una cada 3 semanas),

incluida una sesión de ejercicio de entrenamiento interválico de 1 hora de

duración en bicicleta estática supervisada.

Gade et al. (2022) Paciente Nº=1. El inicio de la terapia se realizó educando a los padres sobre la condición y los

beneficios de la rehabilitación con fisioterapia. La fisioterapia se administró dos

veces al día, lo que implicó la administración de un broncodilatador mediante

nebulización al inicio del tratamiento. A la nebulización le siguió una posición de

drenaje postural, con el fin de movilizar las secreciones en asistencia con la

gravedad durante 5-7 minutos manteniendo los signos vitales dentro del rango,

seguido de técnicas manuales de fisioterapia torácica como percusiones

torácicas y vibraciones; que se administraron en la superficie posterolateral del



67

tórax. Se incorporó la técnica de espiración forzada en forma de ejercicio de

soplado de papel, ejercicio de soplado de silbato y ejercicio de soplado de

globos. Se realizaron ejercicios de amplitud de movimiento en las extremidades

superiores e inferiores para mantener la movilidad de todas las articulaciones. Se

incorporaron ejercicios respiratorios en forma de ejercicios de expansión torácica

para mantener la distensibilidad pulmonar global y la movilidad torácica. Al final

de cada sesión, se administró una espirometría pediátrica de incentivo al niño.

Sutherland et al.

(2018)

Circulacion de Fontan

Grupo ejercicio en el

Hogar: Nº=11

Grupo ejercicio en el

centro: Nº=6

El programa de entrenamiento en el hogar consistia en una sesión de

entrenamiento individual en el centro de rehabilitación con un fisioterapeuta

pediátrico el día de la evaluación previa a la intervención. El programa de

entrenamiento con ejercicios en casa consistió en un calentamiento de 5 a 10

minutos que incluyó estiramientos, 20 a 30 minutos de un ejercicio aeróbico de

elección del paciente, que incluía ciclismo, trote, basquet, baile, fútbol, etc., a su

frecuencia cardíaca objetivo, y 20 a 30 minutos de una variedad de ejercicios de

resistencia al peso corporal centrados en fortalecer su extremidad inferior. como

sentadillas, elevaciones de talón, estocadas, saltos al cajón, flexiones y fondos

en silla.

El programa en el centro consistia en una hora dos veces por semana durante 8

semanas. Las sesiones fueron dirigidas por fisioterapeutas pediátricos con una

proporción de un miembro del personal por cada dos pacientes. Cada sesión

comenzó con estiramientos ligeros durante 5 a 10 minutos, seguidos de 30 a 40

minutos de ejercicio aeróbico y entrenamiento de resistencia. Las actividades



68

incluyeron ciclismo en bicicleta fija, correr, cinta de correr, fútbol sala y básquet.

El entrenamiento de resistencia centrado en la fuerza de las extremidades

inferiores, como sentadillas, elevaciones de talón, estocadas, saltos al cajón,

flexiones y fondos en silla, se realizó con peso corporal o barras ligeras. Se

utilizaron juegos apropiados para la edad para aumentar la motivación. Las

sesiones concluyeron con 5-10 minutos de enfriamiento y estiramiento.

Kroll et al. (2021) Grupo Ejercicio Nº=25. Se aplicó el programa "Stepping' It Up" es un programa de rehabilitación cardíaca

de un año de duración basado en el hogar que incluye cuatro visitas en persona

que se realizan cada 3 a 6 meses. En cada visita, los pacientes y sus padres son

atendidos por varios proveedores.

Dulfer et al. (2014) Tetralogía de Fallot o

circulación de Fontan.

Grupo Ejercicio Nº=56.

Grupo control Nº=37

El programa de ejercicios estandarizados consistió en tres sesiones de

entrenamiento de 1 hora por semana, durante un período de 3 meses. A los

pacientes que ya participaban en actividades deportivas se les indicó que

continuarán con estas actividades y participaran en el programa de ejercicios dos

veces por semana. El programa de ejercicios consistió en 10 minutos de

calentamiento, 40 minutos de entrenamiento cardiovascular dinámico aeróbico y

10 minutos de enfriamiento. El entrenamiento cardiovascular incluyó caminar,

trotar, correr, andar en bicicleta y juegos dinámicos. A los participantes se les dio

un monitor de FC y se les indicó una intensidad 60% y 70% de la reserva de

FCmax. No se les permitía entrenar por encima del rango prescrito.
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Jacobsen et al.

(2016)

Circulación de Fontan.

Grupo Ejercicio Nº=14.

El programa tenía 12 semanas de duración, e incluía una rutina de ejercicios en

casa y 3 sesiones formales de ejercicio en persona a las 0,6 y 12 semanas. El

programa de actividad física de intensidad moderada a alta en el hogar de 12

semanas de duración constaba de 2 componentes principales: (1) una rutina de

ejercicios en el hogar de 45 minutos de ejercicios dinámicos y estáticos,

representada en un DVD o en un folleto impreso, para que los sujetos la

completaran 3/4 veces por semana y (2) 3 sesiones formalizadas de ejercicio

presencial.

Hedlund et al. (2017) Circulación de Fontan.

Circulación de Fontan.

Grupo Ejercicio Nº= 30.

Pacientes sanos

emparejados.

Grupo Control Nº= 25.

El programa de entrenamiento consistió en un programa de entrenamiento de

resistencia individualizado para cada sujeto. Los programas de entrenamiento de

resistencia incluían deportes como correr, trotar, esquiar, andar en bicicleta,

montar a caballo, nadar, bailar, fútbol, etc. El objetivo del programa de

entrenamiento era aumentar el entrenamiento de resistencia a un nivel

submáximo con el objetivo de aumentar la carga gradualmente durante el

programa de entrenamiento. A los pacientes se les indicó que no realizaran

entrenamiento físico al máximo esfuerzo.

Carballés García et

al. (2014)

Grupo Ejercicio Nº=

2454.

No se especifica protocolo de RCR.

Yu et al. (2020) Grupo Ejercicio Nº= 46. Para el protocolo de ejercicios se utilizó el programa de estimulación oral creado

por Debra Beckman, se utilizó con leche materna y solución salina fisiológica en
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Grupo control Nº= 23.
el grupo de estimulación oral con leche materna y en el grupo de estimulación

oral con solución salina fisiológica, respectivamente. Las sesiones consistían en

realizar 10 minutos de estimulación oral con leche materna o suero fisiológico y

ejercicio físico en mejillas, encías, mandíbulas y lengua del niño; luego, se utilizó

el pezón durante dos a tres minutos de estimulación no nutritiva. Los pacientes

fueron sometidos a estimulación oral con leche materna o suero fisiológico una

vez al día, 6 días a la semana durante el postoperatorio temprano después de

que la hemodinámica de los pacientes se estabilizara según la evaluación del

cirujano cardíaco. El final de la estimulación oral fue cuando los pacientes

recibieron nutrición oral total. No se realizó ningún programa de estimulación con

ejercicio oral en el grupo de control.

Haseba et al. (2017) Grupo Ejercicio Nº= 56. La fisioterapia consistió en ejercicios respiratorios para prevenir complicaciones

respiratorias y ejercicios terapéuticos de las extremidades y el tronco para

mejorar las habilidades motoras gruesas de los pacientes de una a tres veces al

día durante 20 a 60 minutos cada uno cinco o seis días a la semana. La

fisioterapia respiratoria incluyó terapia de drenaje postural, expansión torácica,

movilización torácica y compresión (la respiración manual ayuda con el drenaje

postural). Se realizaron ejercicios terapéuticos 1 hora después de amamantar o

comer para prevenir la inactividad y mejorar la motricidad gruesa. Los ejercicios

terapéuticos se realizaron mientras cada paciente estaba despierto. Si el

paciente presentaba atelectasia y neumonía concomitantes, se realizaba

fisioterapia respiratoria en cooperación con médicos, enfermeras o cuidadores

(familia). Se realizaron ejercicios terapéuticos 1 hora después de amamantar o
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comer para prevenir la inactividad y mejorar la motricidad gruesa

Hansen et al. (2023) Grupo Ejercicio Nº= 46. Los fisiólogos del ejercicio cardíaco congénito desarrollaron un plan de ejercicios

en función de su nivel de estratificación de riesgo e incluyen entrenamiento

aeróbico, de fuerza, de flexibilidad y mental. Los fisiólogos supervisaron las

sesiones de entrenamiento individual dos veces por semana. Para la flexibilidad

a los participantes se les enseñaron estiramientos para los principales grupos

musculares y unidades músculo tendinosas al principio y se les dio un circuito

estándar de cuerpo completo para realizar durante todo el programa. Por lo

general, el estiramiento se realizó durante 5 a 10 minutos al final de cada sesión

de entrenamiento.
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Discusión.

El propósito de esta revisión sistemática fue proporcionar una visión general de

la evidencia de la última década con respecto a la efectividad de la rehabilitación

cardiorrespiratoria en pacientes pediátricos con CC que fueron sometidos a cirugía y

parámetros a tener en cuenta para aplicar un programa en esta población de pacientes.

La extracción de datos de los 28 estudios incluidos dio como resultado que los

programas suelen ser efectivos para mejorar la capacidad funcional y la CVRS. Por lo

tanto se encontró que el VO2máx había tenido una diferencia significativa entre las

evaluaciones realizadas antes y después de aplicar los protocolos de RCR, este es un

indicador clave de la capacidad aeróbica y la eficiencia cardiorrespiratoria. Estas

mejoras se alinean con otros hallazgos como el estudio de Novaković et al. (2021),

donde muestran incrementos en el VO2max después de programas de rehabilitación

física estructurada. Estos resultados son importantes ya que un mayor VO2máx está

asociado con una mejor capacidad funcional y una menor morbilidad a largo plazo.

Estudios como el de Strasser and Burtscher (2018) han demostrado que la capacidad

cardiorrespiratoria, medida por el VO2máx, está fuertemente relacionado con la

capacidad funcional y es un predictor independiente de mortalidad por todas las causas

y enfermedades específicas.

Al igual que 5 artículos demostraron que los programas de RCR son efectivos

para mejorar la percepción subjetiva del esfuerzo medida con escala de Borg, una

reducción en los puntajes de la escala nos indican una mejor tolerancia al ejercicio y

menor percepción del esfuerzo, esto permite a los pacientes participar más activamente

en actividades físicas diarias. Scherr et al. (2012) correlacionó fuertemente la escala de

Borg del esfuerzo percibido con la FC y el umbral anaeróbico, demostrando la validez

de esta escala.

En general, los estudios revisados indican que los programas de rehabilitación

cardiopulmonar tienen un impacto positivo en la función muscular respiratoria en

pacientes con condiciones cardíacas. En particular, se observa una mejora consistente

en la MIP y, en algunos estudios, también en la MEP. Estos hallazgos sugieren que la
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rehabilitación no solo mejora la capacidad pulmonar y la eficiencia respiratoria, sino que

también puede tener efectos sostenidos a lo largo del tiempo, como se evidencia en los

seguimientos a seis meses. Estos son indicadores de la importancia del estado

respiratorio en pacientes con CC. Varios estudios han demostrado que el entrenamiento

de los músculos respiratorios mejora la capacidad pulmonar y la fuerza de los músculos

respiratorios, lo cual refleja en una mejor función respiratoria general. Un estudio

realizado por Cacciante et al. (2022) encontró que el entrenamiento de los músculos

respiratorios mejora la función respiratoria y la capacidad de ejercicio, lo que a su vez

se asocia con una mejora en la calidad de vida percibida. Otros estudios de Borge et al.

(2014) reveló que el entrenamiento de los músculos respiratorios reduce las

hospitalizaciones y las exacerbaciones en pacientes con enfermedades respiratorias

crónicas, la intervención regular resultó en menos complicaciones y una menor

necesidad de atención médica de urgencia.

Los estudios de Hedlund et al. (2018) y Molina (2020) proporcionan evidencia

convincente sobre las mejoras en la capacidad pulmonar general tras la rehabilitación

cardiopulmonar. En particular, Hedlund et al. observaron un aumento en la CVF y FEV1,

con incrementos específicos en la capacidad Vital. De manera similar, Molina reportó un

aumento en la CVF y un incremento en el FEV1, junto con una mejora del flujo

Espiratorio Máximo (PEF). Los niños con cardiopatías congénitas a menudo tienen una

función pulmonar comprometida debido a la estructura anormal del corazón y la

circulación, mejorar la CVF ayuda a optimizar la función pulmonar y por ende del

sistema cardiovascular para oxigenar adecuadamente el cuerpo y una mejora en el PEF

nos indica una mejora en permeabilidad de las vías respiratorias y las fuerza de los

músculos respiratorios (Agmy et al., 2021).

También se encontró mejoras en los estudios que realizaron las pruebas de

6MWT y Shuttle test, estas son evaluaciones ampliamente utilizadas como un indicador

de capacidad funcional y se correlacionan con la supervivencia en pacientes con

enfermedades cardiacas. Estudios recientes de Sheraz et al. (2022) encontró que la

prueba de 6MWT y el Shuttle test son métodos válidos y confiables para evaluar la

capacidad funcional en pacientes sometidos a cirugía. Además, otro estudio señala que
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las mejoras en la distancia recorrida durante el 6MWT después de la rehabilitación

están asociadas con una reducción de la mortalidad y la morbilidad, subrayando la

importancia de incluir estas pruebas en la evaluación y seguimiento de los programas

de rehabilitación cardíaca​(La Rovere et al., 2013).

Diversos estudios también han evidenciado mejoras significativas en la función

cardíaca después de la implementación de programas de rehabilitación. En el estudio

de Laochahai et al. (2017), se evidencia que el gasto cardíaco en reposo cambió

significativamente. Además, tanto el volumen sistólico como la fracción de eyección

aumentaron significativamente desde el reposo hasta el ejercicio máximo. Un aumento

en el gasto cardiaco refleja una mejora en la eficacia cardiaca, permitiendo al corazón

suministrar más oxígeno y nutrientes de manera más efectiva al cuerpo incluso en

estado de reposo (Biga et al., 2019). Un aumento del volumen sistólico indica una

mejora en la contractilidad del corazón y en la capacidad del ventrículo para vaciarse, lo

cual es fundamental para pacientes con CC, ya que suelen presentar una función

ventricular comprometida.

Amedro et al. (2024) evidenciaron una disminución de la frecuencia cardíaca y la

presión arterial diastólica en reposo. Dubovaya et al. (2023) reveló mejoras en el doble

producto (DP) máximo y de reserva, así como en la frecuencia cardíaca en reposo y la

presión arterial sistólica máxima después del programa de rehabilitación. Sarno et al.

(2020) y Molina (2020) reportaron mejoras en la frecuencia cardíaca máxima, el tiempo

de ejercicio, y la presión arterial sistólica en reposo tras programas de rehabilitación.Al

igual que en el estudio de Wittekind et al. (2018) los autores, hallaron que las medidas

submáximas de aptitud cardiorrespiratoria también mejoraron, aunque no se observaron

diferencias significativas en el volumen sistólico evaluado por ecocardiografía de

esfuerzo. Fernie et al. (2023) reportaron una disminución en la frecuencia cardíaca en

reposo y en la presión arterial sistólica en el pico de ejercicio.

La FC en reposo es un indicador clave de la eficiencia cardiovascular, disminuir

la FC en reposo a través de programas de RCR puede mejorar la capacidad del

corazón para bombear sangre de manera más eficiente reduciendo el riesgo de
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insuficiencia cardiaca en el futuro en niños con CC, pudiéndose traducir en una mejor

calidad de vida y un pronóstico más favorable en estos pacientes (Awosika et al., 2022).

La presión arterial controlada es crucial para evitar complicaciones

cardiovasculares adicionales. En niños con cardiopatías congénitas, la presión arterial

alta, tanto en reposo como durante el ejercicio, puede aumentar el riesgo de hipertrofia

ventricular, arritmias y, eventualmente, insuficiencia cardíaca . Reducir la presión arterial

en estos pacientes puede mejorar la salud arterial y reducir la carga sobre el corazón.

Un artículo de la American Heart Association destaca que los niños con cardiopatías

congénitas están en mayor riesgo de insuficiencia cardíaca si no se controla

adecuadamente la presión arterial, especialmente debido al estrés hemodinámico

crónico al que están expuestos. Además, el control adecuado de la presión arterial

ayuda a prevenir complicaciones como la hipertrofia ventricular (Hipertensión pulmonar

y cardiopatía congénita, 2023)

​Un mayor tiempo de ejercicio y un mejor manejo del doble producto indican una

mayor capacidad funcional del corazón y una mejor adaptación al estrés físico. Esto no

solo permite a los niños participar en actividades físicas cotidianas, sino que también

reduce el riesgo de complicaciones cardiovasculares a medida que envejecen. Estudios

revisados indican que la mejora en la capacidad de ejercicio y el doble producto a

través de la rehabilitación y el ejercicio supervisado está directamente relacionada con

una mejor calidad de vida y una reducción en la incidencia de eventos cardíacos en

estos pacientes (Anderson et al., 2016)​.

Otro de los parámetros evaluados donde se obtuvieron mejoras fue en la función

muscular periférica como lo encontrado por Molina (2020) que tras la participación del

programa se observó un incremento en la fuerza de presión manual, para ambas

extremidades. Aumento de la fuerza del bíceps braquial en las extremidades superiores

dominante y no dominante, respectivamente. Mejora de la fuerza cuadricipital para las

piernas dominante y no dominante. Incremento de un 50% y 80% en el número de

repeticiones realizadas en el single-heel rise test en las piernas dominante y no

dominante, respectivamente. Tras repetir la prueba una vez transcurridos 6 meses

después de finalizar el programa no se observaron cambios significativos en ninguna de
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las variables estudiadas. Resultados similares fueron hallados en el programa llevado a

cabo por Ferrer Sargues et al. (2021) donde se evidenció un aumento significativo de la

fuerza después del programa de entrenamiento en todos los grupos de músculos

medidos, tanto para el lado dominante como para el no dominante. Las mediciones de

seguimiento revelaron curiosamente que seis meses después de cesar el programa no

hubo cambios estadísticamente significativos en ninguna de las pruebas realizadas, con

un mantenimiento de los datos respecto a la valoración post-intervención.

Los estudios revisados también destacan el impacto de la RCR en la reducción

de la estancia hospitalaria tras la cirugía cardíaca pediátrica. Yu et al. (2020) subraya

que la estimulación oral temprana, incorporada como parte de un programa de

rehabilitación, no sólo acelera la recuperación de la función gastrointestinal en

pacientes infantiles, sino que también se asocia con una reducción significativa en el

tiempo de estancia tanto en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) como en el

hospital. Este hallazgo resalta cómo la rehabilitación temprana puede optimizar los

resultados postoperatorios y disminuir la necesidad de hospitalización prolongada.

En un estudio complementario, Haseba et al. (2017) descubrió que la

implementación de un programa de fisioterapia temprana en niños después de la

cirugía cardíaca facilita una recuperación más rápida de las habilidades motoras

gruesas, acercándose a los niveles preoperatorios, y también contribuye a una estancia

hospitalaria más corta. Este estudio enfatiza la importancia de la fisioterapia en la

rehabilitación cardiorrespiratoria para mejorar la recuperación funcional y reducir el

tiempo de internación. Gade et al. (2022) refuerza estos hallazgos al destacar que la

rehabilitación cardíaca pediátrica es fundamental no solo para la recuperación

postquirúrgica, sino también para la reducción efectiva de los días de internación. El

estudio resalta cómo los programas de rehabilitación contribuyen significativamente al

restablecimiento general de la salud y la reducción de la duración de la estancia

hospitalaria.

La revisión de los estudios sobre la rehabilitación cardiorrespiratoria y su impacto

en la CVRS demostró mejoras notables en varios aspectos. Amedro et al. (2024) y

Barranco et al. (2023) destacan aumentos significativos en la CVRS autoinformada, la
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salud física y el funcionamiento social, junto con una reducción en los síntomas de

ansiedad y depresión. Molina (2020) también reporta mejoras en la percepción de la

salud y la capacidad para realizar actividades físicas, así como en la percepción de los

problemas cardiológicos, tanto desde la perspectiva de los pacientes como de sus

padres. Fernie et al. (2023) evidencian un incremento en la confianza para realizar

actividad física y una mayor percepción de independencia y autoconciencia, tanto por

parte de los pacientes como de sus familias. Además, estudios como los de Sutherland

et al. (2018) y Kroll et al. (2021) muestran aumentos en las puntuaciones del

cuestionario PedsQL en todos los dominios evaluados, reflejando mejoras en el

funcionamiento emocional, social, escolar y cognitivo. Estas mejoras sugieren que la

rehabilitación cardiorrespiratoria tiene un impacto positivo integral en la calidad de vida

de los pacientes, abarcando tanto aspectos físicos como emocionales y sociales.

La revisión de las directrices y recomendaciones sobre la rehabilitación

cardiorrespiratoria en pacientes con CC subraya la importancia de una evaluación

exhaustiva para determinar la elegibilidad y la seguridad de la participación en

programas de ejercicio. Según los estudios de Ferrer Sargues et al. (2020, 2021) y

Laohachai et al. (2017), es crucial excluir a pacientes con antecedentes de arritmias

potencialmente mortales, disfunción ventricular severa, o respuestas hipotensivas

significativas durante las pruebas de esfuerzo. Wittekind et al. (2018) y Jacobsen et al.

(2016) también destacan la importancia de considerar la seguridad del paciente frente a

arritmias graves y disfunción sistólica severa. La guía de Longmuir et al. (2013)

recomienda limitar la participación en deportes altamente competitivos para pacientes

con disfunción ventricular y priorizar actividades recreativas de intensidad moderada.

De acuerdo con la Sociedad Argentina de Cardiología (Oviedo, Bustamante y Davolos,

2019), los pacientes con cardiopatías congénitas deben ser evaluados previamente con

ECG, ecocardiograma Doppler y otras pruebas antes de iniciar la rehabilitación,

especialmente en casos de cardiopatías severas no corregidas. Tikkanen et al. (2018)

sugieren que los protocolos de rehabilitación formales deben comenzar temprano, tanto

preoperatoriamente como postoperatoriamente, y continuar con seguimiento a largo

plazo en pacientes de alto riesgo. En conjunto, estos estudios indican que la

rehabilitación debe ser aplicada con precaución y personalizada, asegurando que los
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pacientes sean evaluados adecuadamente para minimizar riesgos y maximizar los

beneficios.

Conclusión.

En conclusión, la evidencia científica revisada demuestra de manera consistente

que los programas de rehabilitación cardiopulmonar y la participación en actividades

físicas mejoran significativamente no sólo las aptitudes cardiopulmonares, sino también

la calidad de vida relacionada con la salud y la percepción de las capacidades en niños

con cardiopatías congénitas. Además de los beneficios físicos, estos programas

también influyen positivamente en el bienestar general y la percepción subjetiva del

esfuerzo.

La evidencia de estos estudios subrayan la importancia de considerar variables

menos investigadas en la rehabilitación cardíaca pediátrica. Las intervenciones

tempranas, como la estimulación oral con leche materna y la fisioterapia, así como la

inclusión de ejercicios de flexibilidad, han demostrado ser eficaces en la mejora de la

recuperación postoperatoria, la funcionalidad motora y la salud general de los

pacientes.

Por lo tanto, se debe alentar a los padres y a los niños a participar en actividades

físicas y en programas de rehabilitación, ya que los beneficios son amplios y no solo se

limitan a las capacidades funcionales. Es importante que los pacientes tengan un

seguimiento o supervisión de profesionales de la salud capacitados en esta área y que

antes de realizar cualquier tipo de actividad física se realicen las pruebas necesarias

para evitar complicaciones durante el ejercicio. De esta manera, se asegura que los

niños puedan disfrutar de una vida más activa, saludable y con una mejor calidad de

vida.
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