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INTRODUCCION

Los pacientes portadores de cualquier tipo de marcapasos (MP) y desfibrilador
(DAI) pueden realizar programas de Rehabilitacion cardiaca supervisados, siendo
imprescindible conocer el tipo, las caracteristicas y las indicaciones del mismo,
para realizar una correcta prescripcion del ejercicio y elegir los protocolos de prue-
ba de esfuerzo (PE) mas adecuados.

Para ello, lo primero, es la necesidad de conocer una informacion bésica sobre
los marcapasos, debido a que los dispositivos atrial, ventricular o de doble camara,
pueden producir variaciones en la respuesta la ejercicio y por lo tanto en el impac-
to de la prescripcion del ejercicio. El tipo de velocidad adaptada al sensor del mar-
capasos afectara a la naturaleza de la respuesta del ritmo del corazon, por lo que
debe ser tenida en cuenta a la hora de prescribir el ejercicio.

Un marcapasos consiste en la implantacion de un generador de pulso, localiza-
do subdermicamente, y un cable de alambre que conecta el marcapasos con el mio-
cardio. El cable de alambre actiia como punto de contacto entre el corazon y el mar-
capasos para proveer informacién de la actividad intrinseca del miocardio. El gene-
rador de pulso contiene una bateria (generalmente de litio) que tiene la habilidad
de enviar 5 voltios de electricidad, asi como un circuito de funciones de sincroni-
zacion, sensibilidad y produccion o salida. El circuito de salida controla la ampli-
tud y duracién del pulsoy es controlado por un mecanismo de sincronizacion que
determina cuando permitir el flujo de electricidad.

La funcidn de sensibilidad cambia el tiempo de sincronizacién de estimulacién
dependiendo de la reaccién que proviene del cable de alambre. Dependiendo del tipo
de marcapasos, también puede contener un sensor capaz de alterar el mecanismo
de sincronizacion en respuesta a estimulos metabdlicos o fisicos. Asi pues, cuando
el corazén no es capaz de generar sus propios estimulos de generador o de conduc-
cion, la bateria del marcapasos provee electricidad a través del cable hasta el mio-
cardio. La estimulacion eléctrica despolariza las células del miocardio adyacentes
al extremo del cable, y el frente de despolarizacion se propaga a través del miocar-
dio y, asi este se contrae.

En los MP VI sin frecuencia adaptable (R) pero con buena respuesta cronotro-
pica, se actuara de forma similar a los PCR convencionales estando en funcion de
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la clasificacion pronostica de los pacientes. Se obtienen mejoras en el consumo de
maximo de O:y en el umbral anaerébico que aumenta en la capacidad funcional.
Similar respuesta se obtiene en los pacientes con VVIR, aungue seré necesaria una
buena programacion de la frecuencia cardiaca con el ejercicio.

En los portadores de VVI sin Ry sin respuesta crono tropica no esta contraindi-
cado el ejercicio fisico, existiendo menor incremento de O: pico y del gasto cardia-
co.

En los pacientes con MP con adaptacion de frecuencia es necesario conocer el
tipo de sensor y las caracteristicas de programacion.

La programacion habitual de la frecuencia cardiaca, realizada por el fabricante
oscila entre 65 de minimay 120 de maxima. El entrenamiento diario, y la prueba
de esfuerzo, nos informaran de la respuesta al ejercicio, la posibilidad de marcar un
85% de la FC méaxima tedrica como valores mas elevados, siempre que la medica-
cion betabloqueante o la aparicion de isquemia lo permitan.

Tabla 1

CLASIFICACION FISIOLOGICA DE LOS SENSORES

1. PRIMARIOS (detectan los factores fisioldgicos que controlan el nodo sinusal normal).
= Nivel de catecolamina.
= Actividad del sistema Nervioso Auténomo.

2. SECUNDARIOS (detectan parametros fisioldgicos que aparecen como consecuencia del ejercicio fisico).
= Intervalo QT.
= Temperatura venosa central.
= Frecuencia ventilatoria/minuto.
= PH venosa.

3. TERCIARIOS (detectan modificaciones externas).
= Sensores de movimiento.
= Acelerometros.

Las caracteristicas de los sensores nos indicaran el protocolo de PE y el entrena-
miento a realizar.

Protocolos de prueba de esfuerzo. Si la respuesta crono tropica es buena se utiliza-
ra cualquier tipo de prueba, fundamentada basicamente en la capacidad funcional del
paciente.

Si la respuesta sinusal no es adecuada y el marcapasos no tiene R, el protocolo sera
con bajos niveles de esfuerzo e incrementos pequefos.

Si existe respuesta de frecuencia sera necesario considerar el tipo de sensor. En los
de movimiento, utilizar pruebas de tapiz rodante, con aumento predominante de la ve-
locidad, y en menor grado las pendientes.



PRESCRIPCION DEL ENTRENAMIENTO FiSICO

Habré que diferenciar la dependencia o no del marcapasos. Se realizara un incre-
mento de intensidad de ejercicio progresiva, en los VVI con respuesta crono tropica co-
rrecta.

Si no existe respuesta y no tienen R, los periodos de calentamiento y enfriamiento
serdn mas largos, iniciando los ejercicios con menor intensidad de esfuerzo, e incre-
mentos mas lentos.

En los marcapasos con R, los que tiene sensor de actividad se entrenaran en tapiz
rodante con aumento de la velocidad, en los acelerémetros sobre bicicleta o tapiz ro-
dante, y es necesario conocer que en los de ventilacion/minuto el balanceo de los bra-
zos puede aumentar de forma desproporcionada la frecuencia cardiaca.

La intensidad del ejercicio se calcularé en porcentajes de de la FC alcanzada, de los
mets o de la sensacion subjetiva de esfuerzo segun la escala de Borg.

Antes de que un paciente dependiente de un marcapasos comience un PCR, se de-
bera llevar a cabo un test para asegurar la funcion apropiada del marcapasos, monito-
rizar los signos y sintomas de la enfermedad coronaria arterial o arritmias, y estable-
cer una prescripcion de ejercicios apropiados. Inicialmente los marcapasos se deben
programar dependiendo del factor EDAD, o del NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA del pa-
ciente. Una prueba de esfuerzo también es muy Gtil o valioso para probar la eficacia de
los sensores en la posicion actual y para prever la oportunidad de reajuste del meca-
nismo.

ACTUACION DE ENFERMERIA

Los pacientes que son incluidos en programas de RC unos de los objetivos princi-
pales es darles confianza y seguridad ante la aparicion de posibles arritmias o descargas
durante el ejercicio o realizando su vida cotidiana, ayudarles a superar sus miedos y an-
siedades, por el cambio en su calidad de vida, mediante las terapias psicoldgicas que se
daran cuentan de que “no son Unicos”.

Las precauciones que tendremos en cuenta que los diferencian del resto de los pa-
cientes (isquemicos, valvulares, quirargicos) son:

Antes de empezar el entrenamiento deberemos conocer:

= Caracteristicas de la programacién del DAI.

= Patologia de base del paciente.

= Se realizada valoracion del ultima revision del DA, en la cual nos aportara la FC
maxima a la que esta programada la descarga.

= Se realizara una PE conociendo su FC de sobreestimulacion y de descarga para
determinar los limites del ejercicio, y el momento a detener la prueba de esfuer-
z0, (10-20 latidos/minutos por debajo de la frecuencia cardiaca a la que esta pro-
gramado el DAI)®.

= Con dicha prueba PE conoceremos su FCE , trabajando con ella al 75% el pri-
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mer mes y al 85% el segundo mes, teniendo siempre precaucion estar por de-
bajo de su FC de descarga.

= No realizar ejercicios de levantar pesas o elevar excesivamente el brazo izquie-
redo hasta al menos 6 semanas del implante. Cuando realice los ejercicios de ca-
lentamiento y estiramiento, no realizar ejercicios de hiperextension del brazo iz-
quierdo.

= Programar el ejercicio en funcion de la patologia de base, clase funcional, um-
bral de isquemia.

= Las sesiones se realizaran en unidades especializadas en RC, con supervision y
monitorizacion continua de ECG.

= En casos de no alcanzar su FCE, se utilizara como parametro de medicién la es-
cala de borg.

Los pocos estudios realizado®” han comunicado mejoras en la capacidad funcional
con aumento de VO: pico, grados de ansiedad y depresion, con muy poca presencia de
arritmias y descargas inadecuadas.

Es importante transmitir mucha seguridad al paciente con DAI, en muchos de los
€asos es un tratamiento preventivo y no terapéutico, y con el deben de realizar una vida
con toda normalidad, adaptada a sus limitaciones de su patologia de base.
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