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0. INTRODUCCION

El capitulo, que a continuacién paso a desarrollar, se basa fundamental-
mente en la actuacién de la enfermera en un programa de Prevencién y
Rehabilitacién Cardiaca, describiendo la actuacién en pacientes de alto
riesgo y en situaciones especiales.

Basindonos en las «Guias Europeas de Prevencion y Rebabilitacion
Cardiaca»,! clasificariamos a los pacientes de alfo riesgo basindonos en sus
variables clinicas, pruebas complementarias y capacidad funcional (tabla 1).

Riesgo Variables clinicas Pruebas complementarias Cap. funcional
Edad <50 No signo de isquemia
No complicacio- | Fraccién Eyeccién >50%
Bajo nes Respuesta normal al ejer- <7
Killip I cicio
No IAM prévio | No arritmias
Asintomitico
Edad >50 Angina de esfuerzo o is-
Killip I o IT quemia ligera con carga >
Moderado No IAM previo 5 MET. >5
Sintomatologia | Fraccién Eyeccién entre 35
leve y 49 %
Elevacién ligera de la pre-
sién arterial con el esfuerzo
Arritmias de bajo grado
Defectos reversibles con ta-
lio de esfuerzo
Killip IT o IIT Isquemia severa (a baja car-
IAM previo ga, extensa y/o persistente)
Alto Sintomas con | Depresién de ST >2mm a <5
baja carga frecuencia cardiaca inferior
a 135 latidos/minuto
Fraccién eyeccién<35%
Respuesta hipotensa al es-
fuerzo
Arritmias malignas

Tabla 1.- Pacientes de alto riesgo.
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Basindonos en dicha clasificacién del alto riesgo, y en otros aspectos
clinicos, vamos a considerar situaciones especiales a los pacientes con:

1. Cardiopatias congénitas en adultos y nifios
2. Insuficiencias cardiacas

3. Trasplante cardiaco

4. Portadores de marcapasos y DAI

5. Quirurgicos valvulares y coronarios

1. CARDIOPATIA CONGENITA

Segun los protocolos del afio 2008 de epidemiologia de las cardiopatias
congénitas, los defectos cardiacos son las malformaciones congénitas mds
frecuentes con una incidencia que se ha estimado entre el 4 y 12 por mil
recién nacidos vivos segun distintos autores,?” siendo mucho mds alta en
los nacidos muertos.*

En la actualidad, gracias a los avances cientificos y tecnoldgicos (cate-
terismos, eco-doppler...), ha cambiado el prondstico de estos pacientes,
realizando intervenciones quirdrgicas que hace afios hubieran sido im-
pensables.®

En este grupo de pacientes la incorporacién a la vida escolar, labo-
ral y actividades deportivas sufren muchas restricciones impuestas por la
propia enfermedad, inestabilidad clinica, proteccién familiar, profesores y
su propia inseguridad. Ante dicha situaciones nace la necesidad de crear
Unidades de Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca para dichos pacien-
tes, realizando una actuacién integral, mejorando su capacidad funcional,
readaptacién escolar y/o laboral y mejorando su propia autoestima.

Los objetivos generales del Programa de Rehabilitacién Cardiaca en el
paciente con cardiopatia congénita son similares a los que se contemplan
en el enfermo adulto con otra patologia.

Objetivos

— Reincorporacién a su vida cotidiana a la mayor brevedad posible.

— Prediccién de posibles complicaciones cardioldgicas.

— Aceptacién y adaptacion de su enfermedad con apoyo psicolégico a
nifios y a sus padres.

— Ensefiar al paciente y familia hdbitos de vida cardiosaludable y un
programa de entrenamiento adecuado.

— Estabilizacién y optimizacién del tratamiento médico.
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— Valoracién de la capacidad funcional.

La indicacién del programa en casos de nifos la realizara el cardiélo-
go o cirujano pedidtrico al alta hospitalaria, teniendo en cuenta la edad
del paciente, y si existe alguna contraindicacién para realizar el programa.

Indicaciones y contraindicaciones

Indicacionesy contraindicaciones para realizar el programa (tabla 2):

INDICACIONES

* Cardiopatia isquémica

* Trasplante cardiaco

* Insuficiencia cardiaca

* Valvulopatias operadas

* Cardiopatias congénitas operadas (en nifios y adultos)
* Marcapasos y desfibriladores

* Factores de riesgo

CONTRAINDICACIONES

* Eventos significativos durante la ergometria: arritmias inducidad, des-
censo del ST, hipertensién o hipotensién arterial relevante, desatura-
cién < 80%.

* Historia de arritmias no paliada por desfibrilador implantado.

* Hipertensién fundamentalmente a las anomalias coronarias, hiperten-
si6n pulmonar severa, estenosis adrtica o pulmonar significativa, hiper-
tension arterial sistémica y cianosis importante.

* Enfermedad inflamatoria cardiaca aguda: miocarditis, endocarditis,
pericarditis.

* Enfermedad coronaria importante.

* Insuficiencia cardiaca no controlada.

* Saturacién de O2 en reposo menor del 90%.

* Estenosis adrtica significativa.

* Estenosis pulmonar con gradiente sistélico méximo en reposo >50
mmHg.

* Regurgitacion arterial sistémica mayor del percentil 95 para su edad.
* Enfermedades agudas de otros 6rganos: rifién, higado, etc.

Tabla 2.- Indicaciones y contraindicaciones para realizar el programa.
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Dichos programas son aplicados indistintamente a pacientes adultos y
a nifios; en el caso de los nifios s6lo hay que adaptarse a las peculiaridades
propias de la edad.”

Una vez realizada la indicacidn, se llevard a cabo una prueba de esfuerzo
para valorar la capacidad fisica funcional y la aparicién de arritmias o alte-
raciones electrocardiogrificas que pudieran aparecer en el ejercicio. Dicha
prueba se realizara en tapiz rodante a nifios a partir de 7-8 aflos y en ciclo
ergémetro por debajo de esa edad.

En caso de haber cirugia se incorporard al programa pasados los dos me-
ses, siempre que no haya complicaciones posquirtrgicas. Antes y después
de la cirugfa, durante la hospitalizacién, el paciente realizard fisioterapia
respiratoria. Si se prolongara la estancia hospitalaria o el tiempo de co-
mienzo del programa, el paciente seguird haciendo ejercicios respiratorios.

Antes de comenzar el programa se realizara una entrevista previa al pa-
ciente y familiares, explicindoles el contenido del programa, la duracién y
el compromiso de asistencia.

La fase II comenzara como minimo dos meses después de la cirugia, la
duracién serd de 2 meses, asistirdn 2 dias por semana y realizarn ejercicio
fisico y précticas de relajacién, asi como ayuda psicolégica y/o psiquidtri-
ca si precisan, tanto los pacientes como los familiares.

El ejercicio fisico se realiza en un gimnasio dotado de material para rea-
lizar el ejercicio (ciclo ergémetros, elipticas, tapiz rodante, pesas, colchone-
tas, cintas eldsticas, balones, aros tipo hula-hoop, cuerdas, globos y pelotas,
es decir material atractivo para utilizarlo en caso de los nifios). Para mante-
ner la constancia al ejercicio, sobre todo en el caso de los nifios, hay que ser
tolerante y utilizar sobre todos juegos para que les sea atractivo.

Actuacién de enfermeria

Esta claramente establecido que la realizacién de actividad fisica con re-
gularidad mejora el rendimiento cardiovascular, respiratorio, masculo-es-
quelético, endocrinolégico y neurolégico, entre otros, especialmente en la
infancia y la adolescencia para el completo desarrollo psicosocial.

Una vez incluido en el Programa de Rehabilitacién Cardiaca la actua-
cién de enfermeria sera:®

El primer dia de comienzo del programa se redactard una historia de
enfermeria para conocer hébitos de vida nutricionales, téxicos (alcohol y
tabaco), sobre actividad fisica y deportiva y, se realizarin mediciones basa-
les de TA, FC, peso, talla, IMC, monéxido de carbono...

Se valorard la prueba de esfuerzo, y asi poder programar un entrenamien-
to adecuado, calculando la FCE. Se le entregard al paciente y/o familiares
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documentacién necesaria para el conocimiento y normativa de la Unidad
(actividades, horarios). Ademas se adjuntard un registro de programa de
marchas para que registre diariamente la actividad indicada, que serd caminar
un minimo de una hora, y describiéndonos en la misma la escala de Borg
(percepcion del esfuerzo), dicho registro serd supervisado semanalmente.

En el caso de los nifios es muy frecuente detectar «sindrome metabéli-
co», debido al sedentarismo y mala alimentacién enriquecida en grasas sa-
turadas procedentes de embutidos y bolleria comercializada.

Todos los dias que realiza ejercicio, a la llegada al gimnasio, se le inte-
rrogard sobre su estado de salud, se le tomara TA y FC, asi como medicién
de la saturacién de oxigeno si lo precisara.

Semanalmente se realizard medicién del peso, para controlar su pérdi-
da en caso de sobrepeso/obesidad e ir controlando la obesidad en caso de
padecerla.

Durante el entrenamiento al paciente se vigilara el ritmo cardiaco, con
un monitor de telemetria, durante las dos primeras semanas, o el tiempo
que lo precise, para vigilar la aparicién de posibles arritmias, arritmias que
muchas de ellas tienen su origen en el ventriculo derecho.

Su frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) se calcula en base a los
resultados de la prueba de esfuerzo; durante el primer mes ser del 75% y
del 85% el segundo mes, sobre la frecuencia cardiaca final que alcanzé en
la ergometria y valoracién de la escala de Borg en todas las sesiones de en-
trenamiento.

Es muy importante que, durante el entrenamiento, los profesionales del
equipo (médico, enfermera, fisioterapeuta) estén cerca del paciente, valo-
rando la tolerancia al esfuerzo, asesorandoles sobre prevencién secundaria
con juegos con el fin de hacerlo méds ameno.

Al finalizar el programa se valorara de nuevo al paciente con una nue-
va prueba de esfuerzo y el cardiélogo pedidtrico realizara el informe, en el
que se detallard la evolucién del paciente durante el programa, resultados
de la prueba de esfuerzo, y dindole recomendaciones de cémo realizar en
el futuro actividades deportivas en el colegio, universidad, etc., determi-
nando la FCE, continuard incorporando a su vida hébitos cardiosaluda-
bles aprendidos durante el programa, a través de las charlas impartidas por
el equipo multidisciplinar.

La RC supone una mejoria de la calidad de vida. La aportacion de la infor-
macion del equipo multidisciplinar ayuda a mejorar los habitos de vida. El 0b-
Jetivo mds importante en este tipo de paciente es que realice a la mayor brevedad
posible las actividades de su vida cotidiana, consiguiendo un completo desarro-
Uo fisico, social e intelectual.
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2. INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca tiene lugar cuando el corazén no bombea una
cantidad de sangre suficiente para atender la demanda de los tejidos pe-
riféricos del cuerpo. Las principales causas son la enfermedad coronaria
y la hipertensién, seguidas de miocardiopatias y disfunciones valvulares.!

En los comienzos de la rehabilitacién cardiaca, en los afios 80 del pasa-
do siglo, este grupo de pacientes estaba contraindicado. Estudios posterio-
res demostraron que estas ideas estaban equivocadas, y que este grupo de
pacientes podria mejorar su capacidad funcional y su calidad de vida, rea-
lizdindoles un programa de tratamiento adecuado, no sélo sobre el aspec-
to fisico, sino sobre la actuacién psicolégica por el alto grado de ansiedad
y depresién de estos pacientes, siendo indicacién de clase I de la European
Society of Cardiology y de la American Heart Association.?”

La mejora, en los tratamientos farmacolégicos, quirdrgicos, asistencia-
les, asi como en los Programas de Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca,
permite disminuir la mortalidad, los ingresos y los costes econémicos sa-
nitarios, mejorando la capacidad funcional de los pacientes, su calidad de
vida y mejorando su pronéstico.**

Objetivos

Los PRC en pacientes de alto riesgo con insuficiencia cardiaca irdn en-
caminados a:

— Disminuir la mortalidad.

— Evitar descompensaciones y reingresos hospitalarios.

— Mejorar la clinica, basindonos en la mejor tolerancia al ejercicio.

— Recuperar la confianza, recuperando a la mayor brevedad posible su
estabilidad laboral, social y familiar.

— Adherencia al tratamiento.

— Estilos de vida cardiosaludable.

Para la incorporacién de este grupo de pacientes a un programa de re-
habilitacién cardiaca, realizaremos una ergometria con consumo de oxige-
no para la planificacién del ejercicio. La tnica contraindicacién temporal
para iniciar un programa de RC, seria descompensacién clinica, o eviden-
cia de arritmias ventriculares malignas.

Una vez realizada la prueba de esfuerzo obtendremos los siguientes re-
sultados:
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— Existencia o no de isquemia y, en caso de aparecer, en qué momento.
— Respuesta de la presién arterial.

— Posible aparicién de arritmias malignas.

— Capacidad funcional.

La prueba de esfuerzo que se recomienda en este tipo de pacientes consiste
en protocolos de baja intensidad y progresivos, debido a la mala clase funcio-
nal de estos pacientes, que no siempre va relacionado con la fraccion de eyec-
cién que tengan. Es importante que sea realizada por personal experto que
sepa motivar lo suficiente al paciente, y asi obtener mejores resultados.

En los pacientes con buena clase funcional, podré realizarse el protoco-
lo de Bruce,® que es un protocolo muy utilizado, pero en los pacientes con
mala clase funcional se realizard la prueba con consumo de oxigeno, obte-

niendo las medidas de VO,,” permitiendo calcular la capacidad fisica se-
gun la clasificacién de la New York Heart Association, NYHA. (tabla 1).

Clasificaciéon CF basada en las medidas directas de VO2
Clase V02 max (mL/kg/min.)
I >20
11 15-19,9
111 10-14,9
IV <10

Tabla 1.- Calculo de la capacidad fisica, sobre la base de CF (capacidad funcional)
y VO, (volumen consumo de oxigeno).

En aquellos paciente que no alcanzan la meseta de VO,, obtendremos
una valoracién de la capacidad funcional tomando los datos del umbral
anaerébico, como la efectuada por el Grupo de Trabajo de Rehabilitacién
Cardiaca de la European Society fo Cardiology (tabla 2).

Clasificaciéon CF fundamentada en el umbral anaerébico
Clase Gravedad VO2 max Umbral
anaerébico

A Inexistente o leve >20 >14
B Leve o moderada 16-20 11-14
C Moderada o importante 11-15 8-10
D Grave 6-10 5-7
g Muy grave <5 <4
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Gibbs y cols. analizaron la elevacién de las presiones pulmonares du-
rante las actividades fisicas diarias; caminar, subir y bajar escaleras las
incrementan menos que cuando se efectia una prueba de esfuerzo con-
vencional. Utilizando pruebas alternativas en pacientes en clase funcional
III, basindose en medir las distancias recorridas cuando caminan por te-
rreno llano durante 1,2, 6 6 12 minutos.?

Lipkin y cols. estudiaron la relacién existente entre la distancia reco-
rrida en 6 minutos y el VO, max medido con la realizacién de una prue-
ba de esfuerzo con protocolo de Naughton modificado. Por tanto, en los
pacientes con buena clase funcional es muy valorable la prueba de esfuer-
zo con consumo de oxigeno, pero en paciente con mala clase funcional es
muy interesante realizar la prueba de marcha de los 6 minutos’ para eva-
luar la «capacidad funcional de la vida diaria».

Se realizard un ecocardiograma para conocer la fraccién de eyeccién,
aunque siendo ésta muy baja, no serd contraindicacién de realizar el PRC.
Sullivan y cols. incluyeron pacientes con FEVI del 9%.

Los pacientes de alto riesgo con insuficiencia cardiaca antes de comen-
zar serdn valorados de forma individualizada por el cardiélogo, tanto por
la historia clinica y la exploracién fisica, como por las pruebas diagnésticas
(ECG, ecocardiografia, ergometria, medicina nuclear, coronariografia...);
en dicha valoracién se clasificard al paciente por su riesgo cardiovascular y
asi se programard el tipo y tiempo de entrenamiento.

Es necesaria una vigilancia muy estrecha por la posible aparicién de
arritmias, signos de bajo gasto o insuficiencia cardiaca aguda. Por esta ra-
z6n, es importante la vigilancia durante el entrenamiento por parte de los
distintos profesionales (médico cardiélogo, rehabilitador, enfermeros y fi-
sioterapeutas).

La duracién de los programas en este tipo de pacientes suele ser mds
prolongada, necesitando en algunos casos muchos meses para obtener
mejorias.

Algunos autores han descrito buenos resultados y ausencia de riesgo
con la rehabilitacién domiciliaria, siempre que se seleccione bien al pa-
ciente y se excluyan pacientes con riesgo de arritmias.'"?

También se han realizado estudios sobre los efectos beneficiosos de la
danza en Cuba,”® Méjico™ y algunos bailes como el vals,”® teniendo las
ventajas de ser sesiones mds amenas.

A la hora de realizar un entrenamiento hay que extremar las precau-
ciones en pacientes con signos de insuficiencia ventricular izquierda o de
arritmias malignas, mejorando sus prondsticos los actuales tratamientos
farmacolGgicos, las terapias de resincronizacién cardiaca y el desfibrilador
automdtico implantable, reduciendo la morbimortalidad, en dicho grupo
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de pacientes a la hora de planificar el entrenamiento, es decir, con arrit-
mias e isquemia se aconseja siempre trabajar por debajo del umbral de is-
quemia y por debajo del umbral de descarga del desfibrilador.

Actuacion de enfermeria

Una vez el paciente ha sido valorado por el cardidlogo y estratificado el
riesgo cardiovascular, el paciente comenzara el programa de rehabilitacién
cardiaca, fase II.

La duracién del programa serd de 2 a 3 meses, dependiendo de la clase
funcional del paciente y el tipo de entrenamiento indicado, siendo en ge-
neral de baja intensidad y tiempo de entrenamiento seriados. Las activi-
dades a realizar son:*

Consulta de enfermeria

Se llevara a cabo antes de comenzar el PRC, realizando la historia de
enfermeria y las siguientes valoraciones:

— Mediciones basales: ECG, TA, FC, peso, talla, IMC, perimetro ab-
dominal, monéxido de carbono a fumadores.

— Identificaciéon FRCV.

— Valoracién sobre el conocimiento de la enfermedad.

— Identificacién de los problemas dietéticos y nutricionales, dando un
asesoramiento sobre la alimentacién cardiosaludable.

— Conocimiento de la actividad fisica que venia realizando.

— Valoracién del estado emocional.

Entrenamiento fisico

El objetivo es el adiestramiento y acondicionamiento intensivo del pa-
ciente, para una mejora de la tolerancia al ejercicio y mejoria de los sinto-
mas. El tipo de entrenamiento en este grupo de pacientes seré:

— Programacién individualizada, teniendo en cuenta su situacién cli-
nica y clase funcional, valoradas previamente por el cardiélogo me-
diante las pruebas realizadas.

— La duracién de las sesiones serd de 10-15 minutos (a veces de 3-5
minutos) en un principio, hasta llegar a 20-30 minutos los primeros
meses y 1 hora a largo plazo del programa, aconsejandose descansos
entre series de 2 6 3 minutos.
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— La frecuencia serd de 3 dias a la semana, y la duracién inicialmente
36 semanas, pudiéndose alargar el tiempo si el paciente lo precisara.

— Se realizara una vigilancia estrecha de la telemetria, por la aparicién
de posibles arritmias. FC y TA, basales, en el méximo nivel de es-
tuerzo y siempre que el paciente lo precisara por posibles respues-
ta hipertensiva al esfuerzo, o respuesta hipotensora por signos de
bajo gasto.

— La FCE durante el ejercicio aerébico dindmico, tanto en la fase ini-
cial del calentamiento como en la fase de entrenamiento en tapiz
rodante o cicloergémetro y en la fase inicial de estiramiento, serd a
niveles submaximos entre el 75%-85%, de la frecuencia alcanzada
en la prueba de esfuerzo, si es negativa, y si no, calculada desde el
momento de la positividad. Es muy importante conocer los pardmetros
de descarga del DAI para TV y FV.

— Monitorizacién con pulsioximetro, para valoracién de la Sat de O,,
tomando como signo de alarma que no baje del 90%, motivo por el
cual se pararia el ejercicio hasta su recuperacion.

— El tipo de ejercicio serd aerdbico dindmico a cargas bajas de potencia,
aumentando progresivamente los tiempos de actividad.

— En pacientes que estén en FA, se utilizara la escala de Borg, para la
medicién subjetiva de paciente, la cual se ha comprobado que tiene
una excelente correlacién con la FC. Si se utiliza la escala de Borg mo-
dificada (0-10), se trabajara entre el (3-4), moderado al principio.”'®

Programa educativo

Dicha actuacién se realiza en tres momentos dentro del PRC. Empezard
el primer dia de la entrevista donde conoceremos:

— Habitos de vida del paciente. Los pacientes que padecen insuficien-
cia cardiaca deben realizar cambios de hdbitos para mejorar su salud
y retrasar el progreso de la enfermedad.'” Mantener el peso adecua-
do con una vigilancia diaria o si aparecen sintomas.

— Tipo de alimentacién. Realizar una alimentacion rica y variada en
frutas, verduras y hortalizas, incrementando el consumo de pesca-
do y evitando carnes rojas y grasas saturadas tipo embutido y repos-
teria comercializada. Reducir el consumo de sal a menos de 2,5 grs.
diarios. Alimentos a evitar: conservas, condimentos tipo avecrem y
starlux, alimentos precocinados, embutidos, quesos curados, salsas
tipo mostaza, kezchup, mahonesa, aperitivos tipo patatas chip, aceitu-
nas, anchoas, frutos secos...
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— Tipo de actividad fisica que realizaba antes del evento agudo.
Insistiendo en la importancia de la continuidad de la misma una
vez finalizada fase-1I, en ella dard comienzo la fase-III, que serd de
por vida.

— Conocimiento de su enfermedad: aprendiendo a conocer sus sintomas
de alarma, fatiga, aumento brusco del peso ponderal, hinchazén de
tobillos..., y actuacién sobre como actuar sobre ellos.

— Tratamiento farmacoldgico. Enseiar el manejo de los firmacos, e in-
sistir en la importancia y los beneficios que aporta el cumplimien-
to estricto del tratamiento farmacoldgico, y el no abandono de los
medicamentos, aumentando la supervivencia y mejorando la cali-

dad de vida

Durante el PRC realizaremos un ciclo de charlas de interés sobre su
enfermedad, factores de riesgo cardiovasculares, entrenamiento fisico,
sexualidad, tabaquismo, alimentacién, manejo de firmacos, actuacién so-
bre el estrés. A dichas charlas podran asistir sus familiares.

El entrenamiento de los pacientes serd otro momento importante para
hacer prevencién secundaria, reforzando todos los conocimientos previa-
mente aprendidos.

Participacion en sesiones de terapias de grupo junto con el psicélogo.

Actuacioén psicolégica

Ante la situacién de un evento agudo, el paciente pierde su equilibrio psi-
colégico, generando reacciones de ansiedad, apatia, tristeza, angustia y, en
algunos casos, cuadros de depresién.

La actuacién del psicélogo en los programas de rehabilitacién cardiaca
es muy importante para que le ayude al paciente a recobrar su equilibrio
y volver a la normalidad de su vida, tanto personal como laboral y social.

Antes de comenzar el programa se realizard una entrevista individuali-
zada para conocer en primera persona su situacion actual, asi como las di-
ficultades que presenta para poder establecer todo el equipo las medidas
terapéuticas adecuadas.

Dentro de las actividades que se realizardn, estin:

— Terapias de grupo semanal durante el tiempo que dure el programa,

generalmente dos meses.
— Realizacién de técnicas semanales de relajacién.”
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Los autores Sullivan y Hawthorne consideran que unas medidas socio-
légicas, bioconductuales, estrategias de autoayuda y educacién pueden ser
muy utiles para estos enfermos.?'

Los beneficios que se obtienen son:

— Modificacién de conductas y hdbitos de vida que le generen estrés.

— Tomar conciencia de sus propias limitaciones.

— Actitud sana, mds adaptativa y menos hostil.

— Disminucién del estrés aprendiendo a utilizar nuevas estrategias
conductuales.

— Actua sobre el tono muscular, mejorando la circulacién sanguinea,
respiracion y control mental.

— Ayuda a controlar los estados de ansiedad, sobre todo en hibitos
téxicos como el tabaquismo

Los PRC en pacientes con insuficiencia cardiaca aportan beneficios
sobre la calidad de vida, siendo éste un concepto complejo que integra el
bienestar fisico, mental, ambiental y social, éste va a depender del estado
de salud del sujeto, su estado psicoldgico, su grado de independencia, sus
relaciones sociales y su entorno. También mejoran el prondstico, dismi-
nuyendo la morbimortalidad.

Bibliografia

! Rodriguez Artalejo F, Banegas Banegas JR, Guallar Castillon P.
Epidemiologia de la insuficiencia cardiaca. Rev Esp Cardiol. 2004;57(2):163-
170. Disponible en: http://www.revespcardiol.org/sites/default/files/elsevier/
pdf/25/25v57n02a13057268pdf001.pdf. Consulta: 1 mayo 2011.

2 Graham I, Atar D, Borch-Johnsen K, Boysen G, Burell G, Cifkova R,
Dallongeville ], De Backer G, Ebrahim S, Gjelsvik B, Herrmann-Lingen C, Hoes
A, Humpbhries S, Knapton M, Perk J, Priori SG, Pyorala K, Reiner Z, Ruilope
L, Sans-Menéndez S, Scholte Op Reimer W, Weissberg P, Wood D, Yarnell ],
Zamorano JL. Guias de prictica clinica sobre la prevencién de la enfermedad
cardiovascular. Version corregida 2/07/2009. Cuarto Grupo de Trabajo Conjunto
de la Sociedad Europea de Cardiologia y otras Sociedades sobre Prevencién de la
Enfermedad Cardiovascular en la Prictica Clinica (constituido por representan-
tes de nueve sociedades y expertos invitados). Rev Esp Cardiol. 2009; 61(01):82.
e1-82.e49. Disponible en: http://www.revespcardiol.org/sites/default/fi-
les/elsevier/pdt/25/25v61n01a13114961pdf001.pdf. Consulta: 1 mayo 2011.
3 Hunt SA, Abraham WT, Chin MH, Feldman AM, Francis GS, Ganiats
TG, Jessup M, Konstam MA, Mancini DM, Michl K, Oates JA, Rahko PS,

I10



Silver MA, Stevenson LW, Yancy CW, Antman EM, Smith SC, Adams CD,
Anderson JL, Faxon DP, Fuster V, Halperin JL, Hiratzka LF, Jacobs AK,
Nishimura R, Ornato JP, Page RL, Riegel B. ACC/AHA 2005 Guideline
Update for the Diagnosis and Management of Chronic Heart Failure
in the Adult—Summary Article: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines
(Writing Committee to Update the 2001 Guidelines for the Evaluation
and Management of Heart Failure): Developed in Collaboration With the
American College of Chest Physicians and the International Society for
Heart and Lung Transplantation: Endorsed by the Heart Rhythm Society.
Circulation. 2005;112(12):1825-1852. Disponible en: http://circ.ahajournals.
org/cgi/content/full/112/12/1825. Consulta: 1 mayo 2011.

* Cortina A, Reguero J, Segovia E, Rodriguez Lamber JL, Cortina R, Arias
JC et al. Prevalence of heart failure in Asturias (a region in the North of
Spain). Am ] Cardiol. 2001;87(12); 1417-1419.

> Pascual D, Serrano Sanchez JA, Garcia Robles JA, Aguilera R. Manual de
insuficiencia cardiaca (Diagnéstico y tratamiento de una patologia en expan-
sién). Madrid: Asociacién para el Estudio y Tratamiento de la Insuficiencia
Cardiaca (ETIC); 2004.

6 Bruce RA. Exercise testing with coronary heart disease: principles and stan-
dard for evolution. Ann Clin Res. 1971;3(6):323-332.

"Task Force of the Working Group on Cardiac Rehabilitation of the European
Society of Cardiology. Chronic Heart Failure: Improving Physical Capacity.
Eur Heart J. 1992;13(suppl C):42-44.

8 Gibbs JS, Kergan J, Wright C, Fox KM, Poole-Wilson PA. Pulmonary ar-
tery pressure changes during exercise and daily activities in chronic heart
failure. ] Am Coll Cardiol. 1990;15(1):52-61.

? Ingle L, Rigby AS, Nabb S, Jones PK, Clark AL, Cleland JG. Clinical deter-
minats of poor six-minute walk test performance in patients with left ventri-
cular systolic dysfunction and no major structural heart disease. Eur ] Heart
Fail. 2006;8(3):321-325.

10 Sullivan MJ, Higginbotham MB, Cobb FR. Exercise training in patient
with severe left ventricular dysfunction: hemodynamic and metabolic effect.
Circulation. 1988;78(3):506-515. Disponible en: http://circ.ahajournals.org/
cgi/reprint/78/3/506. Consulta: 1 mayo 2011.

' Coats AJS, Adamopoulus S, Meyer TE, Conway J, Sleight P. Effects of
physical training in chronic heart failure. Lancet. 1990;335(8681):63-65.

12 Rossi P. Physical training in patients with congestive heat failure. Chest.
1992;101(5 suppl):350S-353S. Disponible en: http://chestjournal.ches-
tpubs.org/content/101/5_Supplement/350S.full. pdf+html. Consulta: 1
mayo 2011.

ITI



B3 Rivas E. Rehabilitacién cardiaca prolongada. Fase III. En: .Maroto
Montero JM, de Pablo Zarzosa C, Artigao Ramirez R, Morales MD (eds.).
Rehabilitacién cardiaca. Barcelona: Olalla; 1999: 481-492.

4 Quiroga P, Rius Sudrez MD, Illaraza H, Prior Y, Viveros MA, Montero I,
Chen M, Halabe A, Lépez A, Flores D. Dance-Hall dancing in patients whit
cardiovascular disease: Experience of 2 years. Circulation. 2008;118(12):e414-
e491. Presentation to the 2008 World Congress of Cardiology Abstracts,
Buenos Aires, Argentina. May 18-21, 2008: Oral Presentations. Disponible
en: http://circ.ahajournals.org/cgi/reprint/118/12/e414. Consulta: 1 mayo
2011.; http://rehabilitacioncardiaca.org/files/DanCE_2_years_experience_
WCC_2008_BsAs.pdf. Consulta: 1 mayo 2011.

1> Belardinelli R, Lacalaprice F, Ventrella C, Volpe L, Facenda E. Waltz dancing
in patients with chronic heart failure. Clinical perspective: new form of exercise
training. Circ Heart Fail. 2008;1(2):107-114. Disponible en: http://circheart-
failure.ahajournals.org/content/1/2/107.full. pdf+html. Consulta: 1 mayo 2011.
16 Jiménez Loépez E. Insuficiencia cardiaca. En: Portuondo Maseda MT,
Martinez Castellanos T, Delgado Pacheco J, Garcia Herndndez P, Gil Alonso
D, Mora Pardo JA, Reina Sinchez M, Sidnchez Carrio AM, Vivas Tovar
ME (eds.). Manual de Enfermerfa. Prevencién y Rehabilitacién Cardiaca.
Madrid: Asociacién Espafiola de Enfermeria en Cardiologia; 2009: 233-243.
Disponible en: http://www.enfermeriaencardiologia.com/publicaciones/ma-
nuales/preven/cap_05_sec_04.pdf. Consulta: 1 mayo 2011.

7 Kriskovich Juré JO. Rehabilitacién en el enfermo coronario. Comunicacién
presentadaen el 3. Congreso Internacional de Cardiologfa por Internet (2003).
Area temitica: Cardiologia del Ejercicio - Sports Cardiology. Disponible en:
http://www.fac.org.ar/tcve/llave/c309/kriskovi. PDF. Consulta: 1 mayo 2011.
® Borg G, Hassmen P, Lagerstrom M. Perceived exertion related to heart
rate and blood lactate during arm and leg exercise. Eur ] Appl Physiol Occup
Physiol. 1987;56(6):679—685.

¥ Aldamiz-Echevarria Iratrgui B, Castro Beiras A, Lamelo Alfosin F,
Mourenza Diaz G, Rodriguez Fernindez JA, Silva César MA, Vidéin
Martinez L. La insuficiencia cardiaca. Manual prictico para pacientes y cui-
dadores. La Corufia: SERGAS; 2003 [elaborado por el Area del Corazén y
la Unidad de Hospitalizacién a Domicilio del Complejo Hospitalario «Juan
Canalejo» y Maritimo de Oza].

2 Alonso A, Cardedo C. Pautas de estudio y tratamiento psicolégico en re-
habilitacién cardiaca. En: Maroto Montero JM, de Pablo Zarzosa C, Artigao
Ramirez R, Morales MD (eds.). Rehabilitacién cardiaca. Barcelona: Olalla;
1999: 287-298.

21 Sullivan MJ, Hawthorne MH. No pharmacologic interventions in the
treatment of heart failure. ] Cardiovasc Nurs. 1996;10(2):47-57.

I12



3. TRASPLANTE CARDIACO

Introduccién

En la actualidad se ha demostrado que el trasplante
es la terapia de mayor impacto en pacientes con en-
fermedad cardiaca terminal.

El primer trasplante se realizo con éxito en 1967
por el Dr. Christiaan Barnard. En mayo de 1984
se inicio en Espafia este tipo de tratamiento en el
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.

En la década de los sesenta, gracias al traba-
jo de dos equipos quirtrgicos, el de la Universidad

de Stanford de California y el «Medical College» de

Virginia en Richmond, se establecieron criterios de

Christiaan N. Barnard
(1922-2001).

seleccién de pacientes, idedndose la biopsia cardiaca como técnica para
identificar el rechazo, y asi regular el tratamiento inmunosupresor, siendo

éste, en ocasiones, una de las mayores complicaciones.

Objetivos

Los pacientes candidatos al trasplante cardia-
co (TC), en general estin muy deteriorados con
baja capacidad funcional,' debido al largo pro-
ceso de su enfermedad y, en muchos casos, con
insuficiencia cardiaca, polimedicados y con mal
acondicionamiento fisico. Otro grupo de pacien-
tes son aquellos que llegan de forma brusca al
planteamiento de trasplante sin previo deterioro,
por complicaciones en la cirugia y también aque-
llos pacientes con infarto agudo de miocardio
(IAM), que presentan fallo ventricular severo.

Estudios que se han realizado describen la  Hogpital de la Santa Creu i

mala capacidad al ejercicio debido a:

Sant Pau.

— Perdida de la condicién fisica por la insuficiencia cardiaca.

— Denervacién quirdrgica.

— Terapias con corticoides que debilitan los musculos préximos.
— Vasoconstriccion periférica secundaria al tratamiento con ciclospo-

rinas.
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Con los Programas de Rehabilitacién Cardiaca (PRC), los objetivos

que se pretenden conseguir son:

— Mejorar su desancondicionamiento fisico.

— Mejorar su calidad de vida.

— Mejora su autoestima.

— Conseguir un aprendizaje sobre el manejo de sus firmacos que se-
rin de por vida.

— Conocer sus signos de alarma ante la sospecha de rechazo.

— Conocer los factores de riesgo cardiovascular (FRCV'), pues debido
al uso de los inmunosupresores en un futuro podrian desarrollar en-
fermedad coronaria.

— Obtener seguridad para normalizar a la mayor brevedad su vida co-
tidiana.

Indicaciones y contraindicaciones

El paciente candidato a T'C, serd evaluado previamente por el cardiélogo,
valorando la situacién clinica, comprobando que la situacién de su patolo-
gia es irreversible, refractaria al tratamiento.?

La demanda de TC obliga a ampliar los criterios de aceptacién de do-
nantes y receptores, siendo necesaria una buena seleccién debido a la im-
portante morbilidad asociada,’ como muestran las correspondientes tablas
de indicaciones (tabla 1) y contraindicaciones (tabla 2).

Absolutas

— Deterioro hemodindmico.

— Shock cardiogénico.

— Dependencia de soporte inotrépico.

— VO2 max < 10 ml/kl/mn, habiendo alcanzado el umbral anaerébico.

— Isquemia miocirdica grave no susceptibles a cirugia de revasculari-
zacién o angioplastia percutinea.

— Arritmias ventriculares sintomdticas, recurrentes y resistentes.

Relativas
— VO2 max 11-14 ml/kh/mn (o el 55% del previsto) y limitacién im-

portante de la actividad funcional isquémica inestable y recurrente no
susceptible de otra intervencién.

— Inestabilidad recurrente del equilibrio hidrico/funcién renal no atri-
buible a incumplimiento del régimen terapéutico.
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Insuficientes

— Baja fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo.
— Historia de clase funcional previa III o IV de la NYHA.

— Arritmias ventriculares previas.

Tabla 1.- Indicaciones.

Absolutas

— Enfermedad sistémica concomitante con mal prondstico.

— Neoplasias malignas con posibilidad de recidiva.

— Diabetes mellitus con afeccién orgdnica.

— Enfermedad pulmonar severa.

— Infeccién activa no controlada.

— Enfermedad ulcerosa y diverticular activa.

— Alteraciones severas por motivos psiquidtricos y psicosociales
o abuso de drogas para incumplimiento de tratamiento.

— Edad biolégica avanzada.

Relativas mayores

— Edad biolégica > 65.

— Patologias asociadas: insuficiencia renal, enfermedad ateroesclerdtica.
— Infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana.

— Diabetes mellitus sin afectacién orgdnica.

— Virus hepatitis C de alto riesgo.

— Cirrosis (posibilidad de trasplante combinado).

— Peso > 150% del peso ideal.

Relativas menores

— Peso del 120 al 150% del peso ideal.

— Neoplasias con baja probabilidad de recidiva.

— Osteoporosis.

— Enfermedad pulmonar no grave.

— VHC o VHB de bajo riesgo.

— Afeccién renal, hepatica no grave.

— Riesgo de incumplimiento terapéutico por motivos psiquidtricos,
psicosociales, abuso de alcohol, tabaco y drogas.

Tabla 2.- Contraindicaciones.

Generalidades

Los pacientes que llegan al trasplante suelen tener una notable mejoria en
la capacidad funcional en comparacién con su estado inicial, en los afos
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posteriores la mejoria se contrarresta por los efectos naturales del enveje-
cimiento y el impacto de las terapias asociadas con el trasplante, como por
ejemplo los inmunosupresores.

La RC puede ser muy eficaz, tanto de forma precoz como mds adelan-
te, después del trasplante.

Los aspectos a considerar en estos pacientes son:

— Anatomia. La reseccién del corazén enfermo no es completa, conser-
vando la parte posterior de las auriculas nativas que, junto con la im-
plantacién del corazén donante, supone que el nuevo corazén queda
constituido por los dos ventriculos del donante y las dos auriculas del
donante unidas a las dos auriculas del receptor mediante sutura.* El
nuevo corazén mantiene la inervacién del nédulo sinusal nativo y de
la pared posterior de las auriculas nativas. El resto del corazén estd
denervado. La activacién del corazén donante depende de su propio
nédulo sinusal. La activacién electromecdnica de las dos porciones
auriculares (nativa y donante) es independiente, pudiéndose observar
dos ondas P disociadas en el electrocardiograma (ECG).

— Respuesta al ejercicio. En reposo, debido a la denervacién, hay un au-
mento de la frecuencia cardiaca (FC), y la presién arterial, mientras
que el gasto cardiaco esta disminuido (GC). Al inicio del esfuer-
zo el incremento de FC es lento al principio y luego es mds répido,
pudiendo persistir la elevacién de la FC una vez acabado el esfuer-
zo. En estos pacientes, debido a la denervacién la FC, no es la mejor
manera de controlar su entrenamiento, ademds de ella utilizaremos

la escala de Borg’ (tabla 3).

Escala Concepto FC (p/mn)
6 Sin esfuerzo 60
7-8 Esfuerzo extremadamente ligero 70-80
9-10 Esfuerzo muy ligero 90-100
11-12 Esfuerzo ligero 110-120
13-14 Esfuerzo un poco duro 130-140
15-16 Esfuerzo duro (pesado) 150-160
17-18 Esfuerzo muy duro 170-180
19 Esfuerzo extremadamente duro 190
20 Esfuerzo méximo 200

Tabla 3.- Escala de Borg.
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Actuacion de enfermeria

Antes del trasplante

El paciente puede llegar de forma brusca o en algunos casos después de un
tiempo en lista de espera, siendo en estos casos el deterioro mucho mayor.
Al paciente se le prepara sobre todo con ejercicios respiratorios, para evi-
tar las complicaciones del posoperatorio. También se le ensefiard a toser,
protegiéndose la herida quirtrgica y musculos intercostales.

En los dias del posoperatorio inmediato se intensificard la fisiotera-
pia respiratoria y la movilizacién de la musculatura,® atendiendo cualquier
signo de fatiga y teniendo en cuenta que los pacientes puede que estén ta-
quicardicos en reposo y la FC se acelera muy poco en el esfuerzo.

Después del trasplante

Las complicaciones mds frecuentes pueden ser: complicaciones de la he-
rida quirdrgica, infecciones o rechazo, para ello tendremos que estar aten-
tos a los signos y sintomas de alarma:

— Fatigabilidad/debilidad.

— Aumento de temperatura.

— Falta de aliento.

— Aumento de la frecuencia cardiaca.
— Hinchazén de manos o pies.

— Aumento repentino de peso.

— Disminucién de la presién sanguinea.
— Malestar general tipo gripe.

— Sensacién de malestar estomacal.

Ademais de estos signos y sintomas, el paciente tendrd controles anali-
ticos y biopsias cardiacas para detectar posibles rechazos.

El paciente recibird recomendaciones generales al alta hospitalaria
hasta que comience el PRC fase-II, que se realizard en el hospital de for-
ma ambulatoria. Recomendaciones generales:

— Caminar diariamente, incrementando de forma progresiva tiempo
y distancia.

— Evitar hacer ejercicio después de comer, respetar tiempo de la di-
gestion.

— Caminar por terreno llano.
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— Si aparecen sintomas, parar, descansar y, si desaparecen, continuar.

— Vigilar la temperatura por la posible aparicién de infeccién.

— Vigilancia de peso.

— No saltarse las revisiones programadas.

— Para evitar infecciones, extremar medida higiénicas, lavando de ma-
nos, evitar el contacto con personas con procesos infecciosos...

— Cuidado con animales.

— Lavado extremo de los alimentos (frutas, verduras, hortalizas...).

— Proteccién con el sol.

Programas de rebabilitacion cardiaca

Durante los PRC se impartiran charlas informativas, en las que es con-
veniente que asistan ellos y su familia, es importante hacer insistir sobre
los FRCYV, ya que, en muchas ocasiones, piensan que, al tener un corazén
nuevo, estin libres que aparezca de nuevo la enfermedad, siendo las com-
plicaciones mds habituales:”

— Insuficiencia renal.

— HTA.

— Neoplasias.

— Arritmias.

— Diabetes.

— Complicaciones 6seas: osteoporosis.

Entrenamiento fisico

El paciente se incorporara al PRC pasadas las 6 primeras semanas pos-
trasplante, tiempo necesario de cicatrizaciéon de la incisién esternal. Al
igual que los pacientes isquémicos, también se utilizara la frecuencia car-
diaca de entrenamiento (FCE), calculada mediante la prueba de esfuerzo
(PE), pero fundamentalmente utilizaremos la escala de Borg, comen-
zando con un 11-13 y progresando al 13-15. Debido a que su frecuen-
cia cardiaca (FC) basal es muy alta se taquicardizardn muy rdapidamente,
manteniendo esta frecuencia durante el entrenamiento, tardando en recu-
perar la basal al finalizar el entrenamiento.

En aquellos pacientes que vienen con mala clase funcional y deterioro
musculo-esquelético, bien por enfermedades largas o el efecto colateral de
los inmunosupresores, adaptaremos el entrenamiento a sus caracteristicas
y utilizaremos la monitarizacién de la saturacién del oxigeno, siendo mo-
tivo de parar el entrenamiento si desciende por debajo del 90%.
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En estos pacientes, si la clase funcional (CF) es buena, se les clasifi-
card como pacientes de bajo riesgo. La duracién del PRC, en lugar de
dos meses, serd de un mes, cumpliendo el resto de las actividades (char-
las informativas, terapia de grupo y técnicas de relajacién) los dos meses
completos.

Al comienzo del entrenamiento se realizardn ejercicios de calenta-
miento, pasando al entrenamiento, tanto en cicloergémetro como en ta-
piz rodante, y finalizando con los estiramientos.® La planificacién del
entrenamiento en los trasplantados, debe seguir las mismas premisas que
en cualquier programa de ejercicios para cardiépatas. En algunos casos
también se aplicarin programas de resistencia, aunque estin menos es-
tudiados. El ejercicio de resistencia aumenta la fuerza y la flexibilidad,
mejorando el sistema musculo-esquelético que, en estos pacientes, sue-
le estar deteriorado.

— Intensidad: La sensaci6én subjetiva de esfuerzo, segtn la escala de
Borg, es la herramienta utilizada, debido a que la FC no se corres-
ponde con el esfuerzo recibido, debido a la denervacién cardiaca.

— Duracién: Serin de 30 a 40 minutos, en su totalidad, primero con
un calentamiento, 20 minutos a la intensidad prescrita y finalizan-
do con los estiramientos.

— Frecuencia: Serin 3 veces por semana durante un minimo de 6 a 8
semanas y, en algunos casos, 12 semanas, todo dependerd de la CF
del paciente. Se completard este entrenamiento con un programa de
marchas, que se realizard diariamente y serd supervisado semanal-
mente. No hay evidencia de que, en estos pacientes, la supervisién
electrocardiogrifica sea obligatoria.

— Progresién: Dependera de la CF de cada paciente. Se recomienda
comenzar con RPE de 11-13 y, progresivamente, ir aumentando a
13-15 y asi acercarse al umbral ventilatorio, que también puede ir
mejorando con el ejercicio.

Después del PRC, se realizard una nueva PE, con el fin de prescribir
el tipo de ejercicio a realizar al alta. Los pacientes deben seguir el ejerci-
cio como una forma de vida, el mantenimiento del peso debe controlar-
se de forma similar a la adhesién al régimen farmacolégico terapéutico.’

Actuacion psicolégica
El paciente debera recibir soporte psicolégico antes y después de ser tras-

plantado. Algunos verdn en el TC la solucién al proceso de una enferme-
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dad crénica, y para los que llegan de una forma brusca, ambos necesitan
un periodo de adaptacién diferente.

También es necesario valorar las posibles alteraciones cognitivas y psi-
colégicas después de la cirugia extracorpérea, fundamentalmente trastor-
nos de comportamiento.

En algunos casos, al no ser una cirugia programada, existe un trastor-
no de ansiedad adicional, produciendo una ruptura de su trayectoria vital.
Las peculiaridades psicolégicas de estos pacientes son:

— Ruptura del desarrollo personal.

— Situacién de vulnerabilidad.

— Sensacién de pérdida de control.

— Adaptacién a un medio nuevo y hostil.

— Establecimiento de vinculos de dependencia.

Respuestas psicologicas:

— Emociones (rabia, ansiedad, euforia inadecuada).
— Temores (muerte, dolor, incapacidad, dependencia, pérdida de dig-
nidad).

— Readaptaciones desadaptativas (oposicién, rebeldia, hostilidad).
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4. MARCAPASOS Y DAI

Introduccién

Tanto el marcapasos como el dispositivo automatico implantable (DAIT),
son dispositivos implantabes para el tratamiento de las alteraciones del
ritmo cardiaco.

El doctor Rune Elmqpvist y el ingeniero Ake Senning, desarrollaron y
colocaron en 1958 el primer marcapasos insertable, disefiado por la com-
pafia Siemens—Elema AB, Solna (Suecia), en un un ingeniero sueco de
40 afios de edad, llamado Arne Arson, con frecuentes episodios sincopa-
les de etiologia bradiarritmica.
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El DAL, fue concebido por el
Dr. Michael Mirowski en 1966,
tras la muerte subita de su cole-
ga y mentor el Dr. Harry Seller.
El primero se implant6 en 1980.!
En la actualidad hay una gran
evidencia de su eficacia, tanto
en prevencién primaria, como
en prevencién secundaria de la : :
muerte stbita en determinados Rune Elmqgvist (1906-1996), Ake Senning
grupos de riesgo. Su funcién bi- (1915-2000) y Arne Arson (1915-2001).
sica es detectar e interrumpir arritmias ventriculares mediante la aplica-
cién de estimulos o descargas eléctricas. En Espafia, el primer DAI se
implanté en el Hospital Gregorio Marafién en el afio 1985.

‘ La terapia de resincronizacién (TRC),
junto con el DAI, ha sido en los tltimos afios
uno de los adelantos terapéuticos mds im-
portantes para pacientes con insuficiencia
cardiaca, reduciendo la morbimortalidad de
los mismos.

Tanto los pacientes con marcapasos (IMP)
como con desfibriladores (DAI), pueden rea-
lizar Programas de Rehabilitacién Cardiaca
(PRC) supervisados, siendo imprescindible
conocer el tipo, caracteristicas y las indica-
iy SO ciones de los mismos, para realizar la correc-
Michael Mirowski (1924-1990).  ta prescripcién del ejercicio.

Marcapasos

Es un sistema de estimulacién permanente y estd compuesto por un mar-
capasos y un generador alojado bajo el tejido celular subcutdneo y la fascia
del musculo pectoral mayor, en la regién infraclavicular y unos electroca-
téteres y sondas de estimulacién cardiaca, que conectan el generador con
las cdmaras cardiacas. Los lugares mas frecuentes de implantar estas son-
das son el endocardio auricular derecho y el endocardio ventricular iz-
quierdo, a través de las venas tributarias del seno coronario.

El generador consta de una fuente de alimentacién o bateria, un circui-
to de salida (que controla la frecuencia, amplitud y duracién de los impulsos
eléctricos destinados a despolarizar el miocardio), un circuito de deteccién
(para detectar los impulsos eléctricos generados por el corazén) y una carcasa.
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Las sondas de estimulacién estin formadas por un material conductor,
un aislante y un electrodo metélico en la parte distal que establece contac-
to eléctrico con el musculo cardiaco.

Indicaciones

— Disfuncion sinusal o enfermedad del nédulo sinusal: Bradicardicardia si-
nusal sintomdtica, con pausas sinusales que producen sintomas,” o
bradicardias por debajo de 40 Ipm, o alteraciones importantes de la fun-
cién sinusal, diagnosticado por estudio electrofisiolégico-diagndstico.

— Trastornos de conduccion auriculo-ventricular: Bloqueo AV avanza-
do o de tercer grado asociados a bradicardias sintomaticas. En pa-
cientes con bloqueo bifascicular, con bloqueo AV de segundo grado
avanzado o de tercer grado, bloqueo AV de segundo grado Mobitz
IT o bloqueo de rama alternante, aun en ausencia de sintomas.

Tipos

Dependiendo del modo de estimulacién, segin las caracteristicas clinicas
del paciente, se clasifican en:

— MCP unicameral auricular (AAI).

— MCP unicameral ventricular (VVI).

— MCP bicameral (DDD).

— MCP ventricular con sensado auricular (VDD).

Clasificacién fisiolégica de los sensores

El incremento en la frecuencia cardiaca es el factor que mds contribuye al
aumento del gasto cardiaco, que se produce para adaptarse a las necesida-
des metabdlicas durante el ejercicio.

* Primarios: detectan los factores fisiolégicos que controlan el nodo si-
nusal normal, niveles de catecolamina, actividad del sistema nervio-
so auténomo.

* Secundario: detectan pardmetros fisiolégicos que aparecen como con-
secuencia del ejercicio fisico, intervalo QT, temperatura venosa cen-
tral, frecuencia ventilatoria/minuto, ph venosa.

o Terciarios: detectan modificaciones externas, sensores de movimien-
to, acelerémetros.
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Desfibriladores

Los primeros dispositivos se implantaron mediante toracotomia y sutura
de los parches de desfribilacién al epicardio, tenian gran tamafio y se alo-
jaban en la pared abdominal. En la actualidad, ademds de ser de menor
tamafio, son alojados en la regién pectoral izquierda, con electrodos de in-
sercién transvenosa y de localizacién endocérdica en el ventriculo derecho
y se reserva el implante de dispositivos epicardicos, a casos en los que el
acceso venoso no es posible o en nifios.

Los desfibriladores bicamerales tienen, ademds, un electrodo situado en
la auricula derecha, lo cual permite la estimulacién AV.

Existen también DAI capaces de tratar arritmias auriculares mediante
estimulacién y/o choques a través de la configuracién.

Muchos pacientes portadores de DAI presentan disfuncién ventricular
izquierda y datos de insuficiencia cardiaca, por lo que pueden beneficiarse,
ademads del implante, de un electrodo de estimulacién ventricular izquier-
da para conseguir asi la terapia de resincronizacién cardiaca.

Indicaciones

— En prevencion primaria. En pacientes que no han presentado epi-
sodios de TV sostenida o parada cardiaca de etiologia arritmica.
Diferentes ensayos clinicos han demostrado la reduccién de la mor-
talidad en pacientes con cardiopatia isquémica y disfuncién ventri-
cular, fraccién de eyeccién (FE) < 35-40% (MADIT 1> MUSTT,*
MADIT I).> Recientemente también se ha demostrado la reduccién
de la mortalidad global en pacientes con miocardiopatia dilatada no
isquémica y signos de insuficiencia cardiaca (ensayo SCD-HeFT),°
por lo que las guias recomiendan la indicacién de DAI en pacien-
tes con miocardiopatia dilatada no isquémica con fraccién de eyec-
cién del ventriculo izquierdo (FEVI) < 35%, que se encuentren en
clase funcional II-III de la New York Heart Associatién (NYHA).”

— En prevencion secundaria. Pacientes recuperados de una muerte stbi-
ta arritmica, de causa no reversible. También en taquicardias ventri-
culares monomorfas sostenidas (TVMS) y cardiopatia estructural,
por mala tolerancia clinica o por presentar disfuncién sistélica del
ventriculo izquierdo con FE < 40%.

Contraindicaciones

— Pacientes clase funcional IV.
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— No candidatos a trasplante.

— Esperanza de vida menor de un afio.

— Trastornos psiquidtricos.

— Parada cardiaca o arritmias ventriculares que hayan sido ocasiona-
das por causas reversibles.

— Presencia de arritmias ventriculares incesantes.

En pacientes que sean portadores de MP o DAI, y vayan a realizar un
PRC, para llevar a cabo un correcto entrenamiento fisico debemos hacer
una prueba de esfuerzo. Si la respuesta cronotrépica es buena y la clase
funcional del paciente también, se utilizard un protocolo adecuado a la si-
tuacién del paciente. El principal objetivo de la ergometria es obtener los
datos suficientes para poder entrenar al paciente con la maxima seguridad
y a los niveles de intensidad y frecuencia mas adecuados.

Si la respuesta no es adecuada y la clase funcional del paciente no es
buena, utilizaremos protocolos con bajos niveles de esfuerzo e incremen-
tos pequefios.

Al realizar la prueba de esfuerzo (PE) siempre serd conveniente avisar
de que el paciente es portador de MP y DAI, es necesario especificar en
la peticién de la prueba que el paciente es portador de DAI, en algunos se
desactiva para evitar posibles descargas, y en otros casos se ponen los pa-
rimetros de descarga del DAI para TV y FV y durante la prueba no se su-
peran estos niveles de FC.

Actuacion de enfermeria

Tanto en los MP como en los DAI, una vez implantados deberdn seguir
unos cuidados y unos seguimientos:®

— Nada mids implantados, se tendrd un vigilancia estrecha sobre su
funcionamiento y posibles complicaciones quirtrgicas, tomando
todo tipo de precauciones de asepsia para evitar posibles infeccio-
nes, dolor e impotencia funcional, asi como el desplazamiento del
electrodo.

— Revisiones cada 3 6 4 meses, siempre y cuando no haya ninguna
complicacién antes (palpitaciones, sincope o descargas multiples);
en dichas revisiones se interrogard al dispositivo, para ver si ha teni-
do alguna descarga o detectar alguna arritmias y comprobar su co-
rrecto funcionamiento. Se controlari el estado de su bateria; la vida
media suele ser de 4 a 7 afios, dependiendo del nimero de descar-
gas que haya tenido.
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— Antes de comenzar el PRC, dejaremos pasar un tiempo para evitar
posibles complicaciones de desplazamientos o con la herida quirtr-
gica. Conoceremos la frecuencia de descarga del DAI y si el MP es
dependiente o no.

— La intensidad del ejercicio ird en relacién a la maxima alcanzada en la
PE, comenzando con el 75% el primer mes y continuar con el 85%
el segundo mes. La duracion del PRC serd de 2 meses, y el tipo serd
aerébico dindmico, evitando en la fase de calentamiento y estira-
miento la hiperextensién del brazo donde esta implantado el dispo-
sitivo. También se considerardn los Mets alcanzados y la sensacion
subjetiva de esfuerzo segin la escala de Borg.

Uno de los principales objetivos para los pacientes que son incluidos en
un PRC es darles confianza y seguridad, ante la apariciéon de posibles des-
cargas durante el ejercicio o en su vida cotidiana, y ayudarles a superar sus
miedos y ansiedades.

Algunos estudios realizados,’ ' han demostrado las mejoras en la capa-
cidad funcional con aumento de VO, pico, grado de ansiedad y depresion,
con muy poca presencia de arritmias y descargas inadecuadas.
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5. QUIRURGICOS VALVULARES Y CORONARIOS

Introduccién

La mayoria de los estudios realizados sobre los beneficios que se obtienen
en RC, han sido realizados sobre pacientes isquémicos e insuficiencia car-
diaca, pero muy escasos sobre los pacientes quirtrgicos con sustituciones
valvulares. A los pacientes sometidos a by-pass coronarios se les tratard de
igual forma que a los que se les ha tratado con intervencionismo cardiaco,
s6lo habrd que tener la precaucion sobre los cuidados de la herida quirtdr-
gica y la esternotomia, para ello habrd que esperar un tiempo de cicatriza-
cién, comenzando la fase II de RC aproximadamente a los dos meses de
la cirugia, si no ha habido ninguna complicacién.

Los pacientes con afectaciones de fiebres reumaticas, hace algunos afos
tuvieron muchos problemas en las vilvulas cardiacas, sobre todo sobre la
vélvula mitral, en la actualidad este problema casi es inexistente. Hoy en
dia, las patologias que predominan son degenerativas o congénitas, a ni-
vel de estenosis o insuficiencia, afectando a las valvulas: adrtica, mitral, tri-
cuspide o pulmonar.
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En un principio, se realizard tratamiento médico, pasando en algunos
casos a intervencionismo cardiaco y, finalmente, a sustitucién valvular bio-
l6gica o mecénica.!

En la actualidad, hay estudios realizados sobre los beneficios que se
obtienen sobre el entrenamiento fisico en este tipo de pacientes,® con-
siderando que aquellos pacientes que estin asintomdticos son candida-
tos a programas de RC, y estando contraindicado en aquéllos que estin
sintomadticos.

Beneficios en pacientes con prolapso de la vdlvula mitral:

— A nivel psicolégico disminuyen su estado de ansiedad, percibiendo
una sensacién de bienestar.

— Incremento en tolerancia al ejercicio maximo.

— Mejor resistencia a la fatiga.

— Disminucién a la sensacién de mareo.

Contraindicaciones:

— Historia de sincope.

— Presencia de arritmias ventriculares incontrolables.
— Muerte subita.

— Insuficiencia mitral grave.

Los pacientes con enfermedad valvular aértica que no estén clasifica-
dos de alto riesgo, deberdn tener una (PE), antes de incluirse en un pro-
grama de entrenamiento fisico. En los pacientes con insuficiencia valvular
adrtica, estd contraindicado el ejercicio, debido a que, por una parte, el au-
mento de la FC que se ird incrementando en el entrenamiento, disminuye
el tiempo de llenado del ventriculo y el grado de regurgitacién valvular y,
por otra parte, la bradicardia que se obtiene por el efecto crénico del ejer-
cicio puede incrementar la insuficiencia valvular.

Los pacientes que si se ha comprobado que se pueden beneficiar son
aquéllos que han sido sometidos a recambio valvular.

En los PRC, estamos acostumbrados hablar de tres fases de actuacién,
pero en este tipo de pacientes nos adelantamos, comenzando la actuacién
de enfermeria desde el momento que estin programados para ser inter-
venidos, realizando el primer contacto con el equipo de esa Unidad. Seria
fase I «especial», denominada «fase I previa».

Fases del PRC con actuacién de enfermeria en pacientes con cirugia
coronaria o valvular (tabla 1):
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FASE INICIO TERMINO
FASE PREVIA | Desde la decisién qui- | Hasta el ingreso hospi-
rirgica talario
FASET Desde el ingreso hospi- | Hasta el alta hospitalaria
talario
FASE CUIDADO | Desde el alta hospitalaria | Hasta el inicio de la fase
TRANSICIONAL3 11
FASE IT 4-5-6 A partir de la 6.2 semana | Duracién 8-12 semanas
de la cirugia
FASE IIT Desde final fase 11 Duracién indefinida
Tabla 1.- Fases.
Objetivos

— Cuidados herida quirdrgica.
— Prevenir problemas respiratorios a consecuencia de la herida qui-

rirgica.

— Facilitar el bienestar en la convalecencia obligada.
— Evitar precozmente signos de alarma de posibles complicaciones.
— Conseguir continuidad de cuidados durante su proceso de recupe-

racién.

— Conseguir motivacién y que adquiera conocimientos necesarios
para el manejo de su patologia.

Actuacion de enfermeria

Fase previa

Indicar a un paciente que necesita un tratamiento quirdrgico supone un
nivel alto de estrés en el plano emocional. Al ser una fuente de estrés
desencadena unas respuestas fisiolégicas y psicolégicas importantes, afec-
tando a la recuperacién posterior,” siendo de gran importancia la infor-
macién y los cuidados de enfermeria.® Estaes la primera aproximacién al
paciente y a la familia en la Unidad de Hospitalizacién, estableciendo un
«feed-back» de informacién. Esta debe ser:

— Somera y precisa, sin profundizar, respetando la respuesta de pacien-
te, dindole su tiempo.
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— Destacar la importancia de su colaboracién.
— Hacer participe a la familia de la informacién si el paciente lo desea.
— Familiarizar al paciente-familia con el ambiente quirdrgico.

FaseI

Momento desde la hospitalizacién hasta el alta hospitalaria. Recordaremos
todo lo aprendido en la fase previa, se regulard la informacién a deman-
da del paciente, respetando su estado animico. Nuestra actividad la rea-
lizaremos en visitas programas en la Unidad de Hospitalizacién antes
de la cirugfa, durante la estancia en la Unidad de Cuidados Posoperatorios
(UCP) v, posteriormente, en la Unidad de Hospitalizacién hasta el
alta hospitalaria.

Fase de cuidado transicional

Esta fase se realiza de forma ambulatoria, una vez que ha sido dado de alta.
Se llevard a cabo una revisién a las dos semanas de haber sido dado de alta,
realizando una valoracién antes de comenzar la fase II de RC, que serd a
las seis semanas de la cirugia. En ella valoraremos:

— Herida quirdrgica.

— Iniciar pequefias actividades que le permitan autonomia funcional.

— Iniciar manejo de la escala de Borg.

— Valoracién de constantes vitales y programacién de la visita con el
cardiélogo, con el fin de valorar situacién clinica del paciente y reali-
zar pruebas diagnéstica (PE, ECO, ECG...), para estratificacién del
riesgo cardiovascular, antes de ser incluido en el PRC.

Fase Il

El PRC en estos pacientes es muy similar a los pacientes isquémicos en
cuanto al tipo, intensidad, duracién y frecuencia. Destacaremos algunas
precauciones:

— No comenzar hasta tener la seguridad que la herida quirtrgica estd
bien.

— Monitorizar la tensién arterial en el brazo contrario si hay injer-
to radial.

— Evitar ejercicios de apertura de brazos en exceso por las posibles
molestias debidas a la esternotomia.
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— Adaptar el pedaleo o la cinta sin fin, por molestias ocasionadas por
la cicatriz del injerto de la safena.

— Monitarizacién de la saturacién del oxigeno durante el entrena-
miento en paciente de cirugia valvular.

— Monitarizacién electrocardiogrifica por el riesgo de arritmias.

— Manejo de la escala de Borg en pacientes que estén en fibrilacién
auricular (FA).

— Insistir en un plan educativo para que realice un buen control de sus
factores de riesgo cardiovascular.

Fase IIT

Una vez finalizada la fase II, dard comienzo esta fase que serd para el resto
de su vida, incorporando habitos de vida cardiosaludables y aplicando to-
dos los conocimientos adquiridos sobre su enfermedad.

Se le facilitardn contactos con asociaciones de pacientes, para estar en
contacto sobre novedades y actividades que le sirvan de ayuda.

Tendra seguimientos posteriores con atencién especializada y primaria,
para llevar asi su prevencién secundaria cardiovascular.
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EJERCICIO 3

1. Considerando la clase funcional obtenida en la ergometria, ¢qué
paciente de los descritos seria de alto riesgo?

a) < 7 Mets.
b) > 5 Mets.
c) < 5 Mets.
d) > 5y <7 Mets.

2. En los nifios con cardiopatias congénitas a partir de 7-8 afios, la
prueba de esfuerzo (PE) se realizara en:

a) Cicloergémetro.

b) Tapiz rodante.

¢) Indistintamente.

d) En ninguna de las anteriores descritas.

3. Si durante el entrenamiento fisico de un nifio o un joven con car-
diopatia congénita, observamos que se taquicardiza excesivamente a
bajo nivel de esfuerzo, ¢qué harias?

a) Parar el entrenamiento y comentarlo con el cardiélogo.

b) Reducir la intensidad del ejercicio y comentarlo al cardiélogo pe-
didtrico.

¢) No haria nada, ya que es normal que suban las pulsaciones.

d) Le mandaria a casa hasta que le reajustasen el tratamiento farma-
colégico.
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4. :Qué tipo de protocolo de PE es el indicado para los pacientes con
insuficiencia cardiaca con mala clase funcional?

a) PE convencionales.

b) No se realizara PE.

¢) Protocolos de baja densidad y progresivos.
d) Comenzar cualquiera hasta que aguante.

5. En los pacientes con insuficiencia cardiaca y mala clase funcional,

la duraciéon de los PRC:

a) Es igual que en el caso de los pacientes isquémicos: 2 meses.
b) A veces se prolongan 3 meses o mds.
¢) No haran PRC.

d) Sélo hardn un mes.

6. La mala tolerancia al ejercicio de los pacientes trasplantados es

debida a:

a) Mala condicién fisica por enfermedades crénicas previas al TC.
b) Terapias con corticoides.

¢) Denervacién quirtrgica.

d) Todas las anteriores son verdaderas.

7. En los pacientes trasplantados, debido a la denervacién, ¢cémo se
controla durante el entrenamiento su frecuencia cardiaca (FC)?

a) Con telemetria.
b) Con pulsioximetro.
¢) Tomédndose el pulso.

d) Con la escala de Borg.

8. En los pacientes portadores de DAI, a la hora de hacer los ejerci-
cios de calentamiento y estiramiento, ;qué precauciones tendremos?

a) No realizaran calentamientos ni estiramientos.

b) Evitaremos los ejercicios de hiperextension del brazo donde ha sido
implantado el DAL

¢) Esperaremos un afio después de la implantacién para evitar despla-
zamientos.

d) En estos pacientes no estdn indicados los PRC.
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9. Los pacientes valvulares o coronarios que han sido intervenidos
quirdrgicamente, ;cudnto tiempo esperaran para comenzar un PRC?

a) No tienen indicacién de hacer RC.

b) A partir de la 6.2 semana.

¢) Cuando el paciente se encuentre preparado.
d) Al afio de la cirugia.

10. En un paciente con fibrilacién auricular, scé6mo controlamos el
entrenamiento?

a) Calculando el 75% de la frecuencia cardiaca médxima que alcanzé en
la prueba de esfuerzo.

b) Con caricter previo al entrenamiento, se programa una cardioversién
para que pase a ritmo sinusal.

c) Sobre la base de la escala de Borg, sensacién subjetiva de nivel de es-
fuerzo.

d) Marcindole la frecuencia cardiaca mixima que alcanzé en la ergo-
metria.
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