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0. INTRODUCCIÓN

El capitulo, que a continuación paso a desarrollar, se basa fundamental-
mente en la actuación de la enfermera en un programa de Prevención y 
Rehabilitación Cardiaca, describiendo la actuación en pacientes de alto 
riesgo y en situaciones especiales.

Basándonos en las «Guías Europeas de Prevención y Rehabilitación 
Cardiaca»,1 clasifi caríamos a los pacientes de alto riesgo basándonos en sus 
variables clínicas, pruebas complementarias y capacidad funcional (tabla 1).

     
Riesgo          Variables clínicas   Pruebas complementarias Cap. funcional

Bajo

Edad <50

No complicacio-

nes

Killip I

No IAM prévio

Asintomático

No signo de isquemia

Fracción Eyección >50%

Respuesta normal al ejer-

cicio

No arritmias

≤ 7

Moderado

Edad >50

Killip I o II

No IAM previo

Sintomatologia 

leve

Angina de esfuerzo o is-

quemia ligera con carga > 

5 MET.

Fracción Eyección entre 35 

y 49 %

Elevación ligera de la pre-

sión arterial con el esfuerzo

Arritmias de bajo grado

Defectos reversibles con ta-

lio de esfuerzo

>5

Alto

Killip II o III

IAM previo

Sintomas con 

baja carga

Isquemia severa (a baja car-

ga, extensa y/o persistente)

Depresión de ST >2mm a 

frecuencia cardiaca inferior 

a 135 latidos/minuto

Fracción eyección<35%

Respuesta hipotensa al es-

fuerzo

Arritmias malignas

<5

Tabla 1.- Pacientes de alto riesgo.
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Basándonos en dicha clasifi cación del alto riesgo, y en otros aspectos 
clínicos, vamos a considerar situaciones especiales a los pacientes con:

1. Cardiopatías congénitas en adultos y niños
2. Insufi ciencias cardiacas
3. Trasplante cardiaco 
4. Portadores de marcapasos y DAI
5. Quirúrgicos valvulares y coronarios

1. CARDIOPATÍA CONGÉNITA

Según los protocolos del año 2008 de epidemiología de las cardiopatías 
congénitas, los defectos cardiacos son las malformaciones congénitas más 
frecuentes con una incidencia que se ha estimado entre el 4 y 12 por mil 
recién nacidos vivos según distintos autores,2-3 siendo mucho más alta en 
los nacidos muertos.4

En la actualidad, gracias a los avances científi cos y tecnológicos (cate-
terismos, eco-doppler…), ha cambiado el pronóstico de estos pacientes, 
realizando intervenciones quirúrgicas que hace años hubieran sido im-
pensables.5

En este grupo de pacientes la incorporación a la vida escolar, labo-
ral y actividades deportivas sufren muchas restricciones impuestas por la 
propia enfermedad, inestabilidad clínica, protección familiar, profesores y 
su propia inseguridad. Ante dicha situaciones nace la necesidad de crear 
Unidades de Prevención y Rehabilitación Cardiaca para dichos pacien-
tes, realizando una actuación integral, mejorando su capacidad funcional, 
readaptación escolar y/o laboral y mejorando su propia autoestima.

Los objetivos generales del Programa de Rehabilitación Cardiaca en el 
paciente con cardiopatía congénita son similares a los que se contemplan 
en el enfermo adulto con otra patología.

Objetivos

— Reincorporación a su vida cotidiana a la mayor brevedad posible.
— Predicción de posibles complicaciones cardiológicas.
— Aceptación y adaptación de su enfermedad con apoyo psicológico a 

niños y a sus padres.
— Enseñar al paciente y familia hábitos de vida cardiosaludable y un 

programa de entrenamiento adecuado.
— Estabilización y optimización del tratamiento médico.
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— Valoración de la capacidad funcional.

La indicación del programa en casos de niños la realizara el cardiólo-
go o cirujano pediátrico al alta hospitalaria, teniendo en cuenta la edad 
del paciente, y si existe alguna contraindicación para realizar el programa.

Indicaciones y contraindicaciones

Indicaciones6 y contraindicaciones para realizar el programa (tabla 2):

INDICACIONES

• Cardiopatía isquémica
• Trasplante cardiaco
• Insufi ciencia cardiaca
• Valvulopatías operadas
• Cardiopatías congénitas operadas (en niños y adultos)
• Marcapasos y desfi briladores
• Factores de riesgo

CONTRAINDICACIONES

• Eventos signifi cativos durante la ergometría: arritmias inducidad, des-
censo del ST, hipertensión o hipotensión arterial relevante, desatura-
ción < 80%.
• Historia de arritmias no paliada por desfi brilador implantado.
• Hipertensión fundamentalmente a las anomalías coronarias, hiperten-
sión pulmonar severa, estenosis aórtica o pulmonar signifi cativa, hiper-
tensión arterial sistémica y cianosis importante.
• Enfermedad infl amatoria cardiaca aguda: miocarditis, endocarditis, 
pericarditis.
• Enfermedad coronaria importante.
• Insufi ciencia cardiaca no controlada.
• Saturación de O2 en reposo menor del 90%.
• Estenosis aórtica signifi cativa.
• Estenosis pulmonar con gradiente sistólico máximo en reposo >50 
mmHg.
• Regurgitación arterial sistémica mayor del percentil 95 para su edad.
• Enfermedades agudas de otros órganos: riñón, hígado, etc.

Tabla 2.- Indicaciones y contraindicaciones para realizar el programa.
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Dichos programas son aplicados indistintamente a pacientes adultos y 
a niños; en el caso de los niños sólo hay que adaptarse a las peculiaridades 
propias de la edad.7

Una vez realizada la indicación, se llevará a cabo una prueba de esfuerzo 
para valorar la capacidad física funcional y la aparición de arritmias o alte-
raciones electrocardiográfi cas que pudieran aparecer en el ejercicio. Dicha 
prueba se realizara en tapiz rodante a niños a partir de 7-8 años y en ciclo 
ergómetro por debajo de esa edad.

En caso de haber cirugía se incorporará al programa pasados los dos me-
ses, siempre que no haya complicaciones posquirúrgicas. Antes y después 
de la cirugía, durante la hospitalización, el paciente realizará fi sioterapia 
respiratoria. Si se prolongara la estancia hospitalaria o el tiempo de co-
mienzo del programa, el paciente seguirá haciendo ejercicios respiratorios.

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

La fase II comenzara como mínimo dos meses después de la cirugía, la 
duración será de 2 meses, asistirán 2 días por semana y realizarán ejercicio 
físico y prácticas de relajación, así como ayuda psicológica y/o psiquiátri-
ca si precisan, tanto los pacientes como los familiares.

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

Actuación de enfermería

Esta claramente establecido que la realización de actividad física con re-
gularidad mejora el rendimiento cardiovascular, respiratorio, músculo-es-
quelético, endocrinológico y neurológico, entre otros, especialmente en la 
infancia y la adolescencia para el completo desarrollo psicosocial.

Una vez incluido en el Programa de Rehabilitación Cardiaca la actua-
ción de enfermería será:8

El primer día de comienzo del programa se redactará una historia de 
enfermería para conocer hábitos de vida nutricionales, tóxicos (alcohol y 
tabaco), sobre actividad física y deportiva y, se realizarán mediciones basa-
les de TA, FC, peso, talla, IMC, monóxido de carbono…

Se valorará la prueba de esfuerzo, y así poder programar un entrenamien-
to adecuado, calculando la FCE. Se le entregará al paciente y/o familiares 
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documentación necesaria para el conocimiento y normativa de la Unidad 
(actividades, horarios). Además se adjuntará un registro de programa de 
marchas para que registre diariamente la actividad indicada, que será caminar 
un mínimo de una hora, y describiéndonos en la misma la escala de Borg 
(percepción del esfuerzo), dicho registro será supervisado semanalmente. 

En el caso de los niños es muy frecuente detectar «síndrome metabóli-
co», debido al sedentarismo y mala alimentación enriquecida en grasas sa-
turadas procedentes de embutidos y bollería comercializada. 

Todos los días que realiza ejercicio, a la llegada al gimnasio, se le inte-
rrogará sobre su estado de salud, se le tomara TA y FC, así como medición 
de la saturación de oxígeno si lo precisara.

Semanalmente se realizará medición 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 vigilará el ritmo cardiaco, con 
un monitor de telemetría, durante las dos primeras semanas, o el tiempo 
que lo precise, para vigilar la aparición de posibles arritmias, arritmias que 
muchas de ellas tienen su origen en el ventrículo derecho.

Su frecuencia cardiaca de entrenamiento (FCE) se calcula en base a los 
resultados de la prueba de esfuerzo; durante el primer mes será del 75% y 
del 85% el segundo mes, sobre la frecuencia cardiaca fi nal que alcanzó en 
la ergometría y valoración 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, fi sioterapeuta) estén cerca del paciente, valo-
rando la tolerancia al esfuerzo, asesorándoles sobre prevención secundaria 
con juegos con el fi n de hacerlo más ameno.

Al fi nalizar el programa se valorará de nuevo al paciente con una nue-
va prueba de esfuerzo y el cardiólogo pediátrico realizara el informe, en el 
que se detallará la evolución del paciente durante el programa, resultados 
de la prueba de esfuerzo, y dándole recomendaciones de cómo realizar en 
el futuro actividades deportivas en el colegio, universidad, etc., determi-
nando la FCE, continuará incorporando a su vida hábitos cardiosaluda-
bles aprendidos durante el programa, a través de las charlas impartidas por 
el equipo multidisciplinar.

La RC supone una mejoría de la calidad de vida. La aportación de la infor-
mación del equipo multidisciplinar ayuda a mejorar los hábitos de vida. El ob-
jetivo más importante en este tipo de paciente es que realice a la mayor brevedad 
posible las actividades de su vida cotidiana, consiguiendo un completo desarro-
llo físico, social e intelectual.
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2. INSUFICIENCIA CARDIACA

La insufi ciencia cardiaca tiene lugar cuando el corazón no bombea una 
cantidad de sangre sufi ciente para atender la demanda de los tejidos pe-
riféricos del cuerpo. Las principales causas son la enfermedad coronaria 
y la hipertensión, seguidas de miocardiopatías y disfunciones valvulares.1

En los comienzos de la rehabilitación cardiaca, en los años 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 podría mejorar su capacidad funcional y su calidad de vida, rea-
lizándoles un programa de tratamiento adecuado, no sólo sobre el aspec-
to físico, sino sobre la actuación psicológica por el alto grado de ansiedad 
y depresión de estos pacientes, siendo indicación de clase I de la European 
Society of Cardiology y de la American Heart Association.2-3

La mejora, en los tratamientos farmacológicos, quirúrgicos, asistencia-
les, así como en los Programas de Prevención y Rehabilitación Cardiaca, 
permite disminuir la mortalidad, los ingresos y los costes económicos sa-
nitarios, mejorando la capacidad funcional de los pacientes, su calidad de 
vida y mejorando su pronóstico.4-5

Objetivos

Los PRC en pacientes de alto riesgo con insufi ciencia cardiaca irán en-
caminados a:

— Disminuir la mortalidad.
— Evitar descompensaciones y reingresos hospitalarios.
— Mejorar la clínica, basándonos en la mejor tolerancia al ejercicio.
— Recuperar la confi anza, recuperando a la mayor brevedad posible su 

estabilidad laboral, social y familiar.
— Adherencia al tratamiento.
— Estilos de vida cardiosaludable.

Para la incorporación de este grupo de pacientes a un programa de re-
habilitación cardiaca, realizaremos una ergometría con consumo de oxige-
no para la planifi cación del ejercicio. La única contraindicación temporal 
para iniciar un programa de RC, sería descompensación clínica, 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 presión arterial.
— Posible aparición 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 fracción de eyec-
ción que tengan. Es importante que sea realizada por personal experto que 
sepa motivar lo sufi ciente al paciente, y así obtener mejores resultados.

En los pacientes con buena clase funcional, podrá realizarse el protoco-
lo de Bruce,6 que es un protocolo muy utilizado, pero en los pacientes con 
mala clase funcional se realizará la prueba con consumo de oxigeno, obte-
niendo las medidas de VO

2
,7 permitiendo calcular la capacidad física se-

gún la clasifi cación de la New York Heart Association, NYHA. (tabla 1).

Clasifi cación CF basada en las medidas directas de VO2

Clase VO2 max (mL/kg/min.)

I
II
III
IV

>20
15-19,9
10-14,9

<10

Tabla 1.- Cálculo de la capacidad física, sobre la base de CF (capacidad funcional) 

y VO
2 
(volumen consumo de oxigeno).

En aquellos paciente que no alcanzan la meseta de VO
2
, obtendremos 

una valoración de la capacidad funcional tomando los datos del umbral 
anaeróbico, como la efectuada por el Grupo de Trabajo de Rehabilitación 
Cardiaca de la European Society fo Cardiology (tabla 2).

Clasifi cación CF fundamentada en el umbral anaeróbico

Clase Gravedad VO2 max Umbral 
anaeróbico

A
B
C
D
E

Inexistente o leve
Leve o moderada

Moderada o importante
Grave

Muy grave

>20
16-20
11-15
6-10
<5

>14
11-14
8-10
5-7
<4

Tabla 2.- Clasifi cación fundamentada en el umbral anaeróbico.
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Gibbs y cols. analizaron la elevación de las presiones pulmonares du-
rante las actividades físicas diarias; caminar, subir y bajar escaleras las 
incrementan menos que cuando se efectúa una prueba de esfuerzo con-
vencional. Utilizando pruebas alternativas en pacientes en clase funcional 
III, basándose en medir las distancias recorridas cuando caminan por te-
rreno llano durante 1, 2, 6 ó 12 minutos.8

Lipkin y cols. estudiaron la relación existente entre la distancia reco-
rrida en 6 minutos y el VO

2 
max medido con la realización de una prue-

ba de esfuerzo con protocolo de Naughton modifi cado. Por tanto, en los 
pacientes con buena clase funcional es muy valorable la prueba de esfuer-
zo con consumo de oxígeno, pero en paciente con mala clase funcional es 
muy interesante realizar la prueba de marcha de los 6 minutos9 para eva-
luar la «capacidad funcional de la vida diaria».

Se realizará un ecocardiograma para conocer la fracción de eyección, 
aunque siendo ésta muy baja, no será contraindicación de realizar el PRC. 
Sullivan y cols. incluyeron pacientes con FEVI del 9%.10

Los pacientes de alto riesgo con insufi ciencia cardiaca antes de comen-
zar serán valorados de forma individualizada por el cardiólogo, tanto por 
la historia clínica y la exploración física, como por las pruebas diagnósticas 
(ECG, ecocardiografía, ergometría, medicina nuclear, coronariografía…); 
en dicha valoración se clasifi cará al paciente por su riesgo cardiovascular y 
así se programará el tipo y tiempo de entrenamiento.

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

La duración de los programas en este tipo de pacientes suele ser más 
prolongada, necesitando en algunos casos muchos meses para obtener 
mejorías.

Algunos autores han descrito buenos resultados y ausencia de riesgo 
con la rehabilitación domiciliaria, siempre que se seleccione bien al pa-
ciente y se excluyan pacientes con riesgo de arritmias.11-12

También se han realizado estudios sobre los efectos benefi ciosos de la 
danza en Cuba,13 Méjico14 y algunos bailes como el vals,15 teniendo las 
ventajas de ser sesiones más amenas.

A la hora de realizar un entrenamiento hay que extremar las precau-
ciones en pacientes con signos de insufi ciencia ventricular izquierda o de 
arritmias malignas, mejorando sus pronósticos los actuales tratamientos 
farmacológicos, las terapias de resincronización cardiaca y el desfi brilador 
automático implantable, reduciendo la morbimortalidad, en dicho grupo 
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de pacientes a la hora de planifi car 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 desfi brilador.

Actuación de enfermería

Una vez el paciente ha sido valorado por el cardiólogo y estratifi cado el 
riesgo cardiovascular, el paciente comenzará el programa de rehabilitación 
cardiaca, fase II.

La duración del programa será 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:16

Consulta de enfermería

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

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

— Identifi cación FRCV. 
— Valoración sobre el conocimiento de la enfermedad. 
— Identifi cación de los problemas dietéticos y nutricionales, dando un 

asesoramiento sobre la alimentación cardiosaludable. 
— Conocimiento de la actividad física que venia realizando. 
— Valoración del estado emocional.

Entrenamiento físico

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

— Programación individualizada, teniendo en cuenta su situación clí-
nica y clase funcional, valoradas previamente por el cardiólogo me-
diante las pruebas realizadas. 

— La duración de las sesiones será 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, aconsejándose descansos 
entre series de 2 ó 3 minutos.
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— La frecuencia será de 3 días a la semana, y la duración inicialmente 
36 semanas, pudiéndose alargar el tiempo si el paciente lo precisara.

— Se realizara una vigilancia estrecha de la telemetría, por la aparición 
de posibles arritmias. FC y TA, basales, en el máximo nivel de es-
fuerzo 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 aeróbico dinámico, tanto en la fase ini-
cial del calentamiento como en la fase de entrenamiento en tapiz 
rodante o cicloergómetro y en la fase inicial de estiramiento, será a 
niveles submáximos 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 parámetros 
de descarga del DAI para TV y FV. 

— Monitorización con pulsioxímetro, para valoración de la Sat de O
2
, 

tomando como signo de alarma que no baje del 90%, motivo por el 
cual se pararía el ejercicio hasta su recuperación. 

— El tipo de ejercicio será aeróbico dinámico 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 
medición subjetiva de paciente, la cual se ha comprobado que tiene 
una excelente correlación con la FC. Si se utiliza la escala de Borg mo-
difi cada (0-10), se trabajara entre el (3-4), moderado al principio.17-18

Programa educativo

Dicha actuación se realiza en tres momentos dentro del PRC. Empezará 
el primer día de la entrevista donde conoceremos:

— Hábitos de vida del paciente. Los pacientes que padecen insufi cien-
cia cardiaca deben realizar cambios de hábitos para mejorar su salud 
y retrasar el progreso de la enfermedad.19 Mantener el peso adecua-
do con una vigilancia diaria o si aparecen síntomas. 

— Tipo de alimentación. Realizar una alimentación 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-
tería 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, ketchup, mahonesa, aperitivos tipo patatas chip, aceitu-
nas, anchoas, frutos secos…
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— Tipo de actividad física que realizaba antes del evento agudo. 
Insistiendo en la importancia de la continuidad de la misma una 
vez fi nalizada fase-II, en ella dará comienzo la fase-III, que será de 
por vida.

— Conocimiento de su enfermedad: aprendiendo a conocer sus síntomas 
de alarma, fatiga, aumento brusco del peso ponderal, hinchazón de 
tobillos…, y actuación sobre como actuar sobre ellos.

— Tratamiento farmacológico. Enseñar el manejo de los fármacos, e in-
sistir en la importancia y los benefi cios que aporta el cumplimien-
to estricto del tratamiento farmacológico, 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 físico, 
sexualidad, tabaquismo, alimentación, manejo de fármacos, actuación so-
bre el estrés. A dichas charlas podrán asistir sus familiares.

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

Participación en sesiones de terapias de grupo junto con el psicólogo.

Actuación psicológica

Ante la situación de un evento agudo, el paciente pierde su equilibrio psi-
cológico, generando reacciones de ansiedad, apatía, tristeza, angustia y, en 
algunos casos, cuadros de depresión.

La actuación del psicólogo en los programas de rehabilitación 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 realizará una entrevista individuali-
zada para conocer en primera persona su situación actual, así como las di-
fi cultades que presenta para poder establecer todo el equipo las medidas 
terapéuticas adecuadas.

Dentro de las actividades que se realizarán, están:

— Terapias de grupo semanal durante el tiempo que dure el programa, 
generalmente dos meses.

— Realización de técnicas semanales de relajación.20
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Los autores Sullivan y Hawthorne consideran que unas medidas socio-
lógicas, bioconductuales, estrategias de autoayuda y educación pueden ser 
muy útiles para estos enfermos.21

Los benefi cios que se obtienen son:

— Modifi cación de conductas y hábitos de vida que le generen estrés.
— Tomar conciencia de sus propias limitaciones.
— Actitud sana, más adaptativa y menos hostil.
— Disminución del estrés aprendiendo a utilizar nuevas estrategias 

conductuales.
— Actúa sobre el tono muscular, mejorando la circulación sanguínea, 

respiración y control mental.
— Ayuda a controlar los estados de ansiedad, sobre todo en hábitos 

tóxicos como el tabaquismo 

Los PRC en pacientes con insufi ciencia cardiaca aportan benefi cios 
sobre la calidad de vida, siendo éste un concepto complejo que integra el 
bienestar físico, mental, ambiental y social, éste va a depender del estado 
de salud del sujeto, su estado psicológico, su grado de independencia, sus 
relaciones sociales y su entorno. También mejoran el pronóstico, dismi-
nuyendo la morbimortalidad.
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3. TRASPLANTE CARDIACO

Introducción

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 España 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 quirúrgicos, el de la Universidad 
de Stanford de California y el «Medical College» de 
Virginia en Richmond, se establecieron criterios de 
selección de pacientes, ideándose la biopsia cardiaca como técnica para 
identifi car el rechazo, y así regular el tratamiento inmunosupresor, siendo 
éste, en ocasiones, una de las mayores complicaciones.

Objetivos

Los pacientes candidatos al trasplante cardia-
co (TC), en general están muy deteriorados con 
baja capacidad funcional,1 debido al largo pro-
ceso de su enfermedad y, en muchos casos, con 
insufi ciencia cardiaca, polimedicados y con mal 
acondicionamiento físico. Otro grupo de pacien-
tes son aquellos que llegan de forma brusca al 
planteamiento de trasplante sin previo deterioro, 
por complicaciones en la cirugía y también aque-
llos pacientes con infarto agudo de miocardio 
(IAM), que presentan fallo ventricular severo.

Estudios que se han realizado describen la 
mala capacidad al ejercicio debido a:

— Perdida de la condición física por la insufi ciencia cardiaca.
— Denervación quirúrgica.
— Terapias con corticoides que debilitan los músculos próximos.
— Vasoconstricción periférica secundaria al tratamiento con ciclospo-

rinas.

Christiaan N. Barnard 
(1922-2001).

Hospital de la Santa Creu i 
Sant Pau.
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Con los Programas de Rehabilitación Cardiaca (PRC), los objetivos 
que se pretenden conseguir son:

— Mejorar su desancondicionamiento físico.
— Mejorar su calidad de vida.
— Mejora su autoestima.
— Conseguir un aprendizaje sobre el manejo de sus fármacos que se-

rán 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 podrían desarrollar en-
fermedad coronaria.

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

Indicaciones y contraindicaciones

El paciente candidato a TC, será evaluado previamente por el cardiólogo, 
valorando la situación clínica, comprobando que la situación de su patolo-
gía es irreversible, refractaria al tratamiento.2

La demanda de TC obliga a ampliar los criterios de aceptación de do-
nantes y receptores, siendo necesaria una buena selección debido a la im-
portante morbilidad asociada,3 como muestran las correspondientes tablas 
de indicaciones (tabla 1) y contraindicaciones (tabla 2).

Absolutas

— Deterioro hemodinámico.
— Shock cardiogénico.
— Dependencia de soporte inotrópico.
— VO2 max < 10 ml/kl/mn, habiendo alcanzado el umbral anaeróbico.
— Isquemia miocárdica grave no susceptibles a cirugía de revasculari-
     zación o angioplastia percutánea.
— Arritmias ventriculares sintomáticas, recurrentes y resistentes. 

Relativas

— VO2 max 11-14 ml/kh/mn (o el 55% del previsto) y limitación im-
      portante de la actividad funcional isquémica inestable y recurrente no
     susceptible de otra intervención.
— Inestabilidad recurrente del equilibrio hídrico/función renal no atri-
     buible a incumplimiento del régimen terapéutico.
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Insufi cientes

— Baja fracción de eyección del ventrículo izquierdo.
— Historia de clase funcional previa III o IV de la NYHA.
— Arritmias ventriculares previas.

Tabla 1.- Indicaciones.

Absolutas

— Enfermedad sistémica concomitante con mal pronóstico.
— Neoplasias malignas con posibilidad de recidiva.
— Diabetes mellitus con afección orgánica.
— Enfermedad pulmonar severa.
— Infección activa no controlada.
— Enfermedad ulcerosa y diverticular activa.
— Alteraciones severas por motivos psiquiátricos y psicosociales 
     o abuso de drogas para incumplimiento de tratamiento.
— Edad biológica avanzada.

Relativas mayores

— Edad biológica > 65.
— Patologías asociadas: insufi ciencia renal, enfermedad ateroesclerótica.
— Infección por virus de la inmunodefi ciencia humana.
— Diabetes mellitus sin afectación orgánica.
— 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.
— Afección renal, hepática no grave.
— Riesgo de incumplimiento terapéutico por motivos psiquiátricos, 
     psicosociales, abuso de alcohol, tabaco y drogas.

        
Tabla 2.- Contraindicaciones.

Generalidades

Los pacientes que llegan al trasplante suelen tener una notable mejoría en 
la capacidad funcional en comparación con su estado inicial, en los años 
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posteriores la mejoría 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 efi caz, tanto de forma precoz como más adelan-
te, después del trasplante.

Los aspectos a considerar en estos pacientes son:

— Anatomía. La resección del corazón enfermo no es completa, conser-
vando la parte posterior de las aurículas nativas que, junto con la im-
plantación del corazón donante, supone que el nuevo corazón queda 
constituido por los dos ventrículos del donante y las dos aurículas del 
donante unidas a las dos aurículas del receptor mediante sutura.4 El 
nuevo corazón mantiene la inervación del nódulo sinusal nativo y de 
la pared posterior de las aurículas nativas. El resto del corazón está 
denervado. La activación del corazón donante depende de su propio 
nódulo sinusal. La activación electromecánica 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 denervación, hay un au-
mento de la frecuencia cardiaca (FC), y la presión 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 más rápido, 
pudiendo persistir la elevación de la FC una vez acabado el esfuer-
zo. En estos pacientes, debido a la denervación la FC, no es la mejor 
manera de controlar su entrenamiento, además de ella utilizaremos 
la escala de Borg5 (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 máximo 200

Tabla 3.- Escala de Borg.
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Actuación de enfermería

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 enseñará a toser, 
protegiéndose la herida quirúrgica y músculos intercostales. 

En los días del posoperatorio inmediato se intensifi cará la fi siotera-
pia respiratoria y la movilización de la musculatura,6 atendiendo cualquier 
signo de fatiga y teniendo en cuenta que los pacientes puede que estén ta-
quicárdicos en reposo y la FC se acelera muy poco en el esfuerzo.

Después del trasplante

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

— Fatigabilidad/debilidad.
— Aumento de temperatura.
— Falta de aliento.
— Aumento de la frecuencia cardiaca.
— Hinchazón de manos o pies.
— Aumento repentino de peso.
— Disminución de la presión sanguínea.
— Malestar general tipo gripe.
— Sensación de malestar estomacal.

Además de estos signos y síntomas, el paciente tendrá controles analí-
ticos y biopsias cardiacas para detectar posibles rechazos.

El paciente recibirá recomendaciones generales al alta hospitalaria 
hasta que comience el PRC fase-II, que se realizará 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-
gestión.

— Caminar por terreno llano.
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— Si aparecen síntomas, parar, descansar y, si desaparecen, continuar.
— Vigilar la temperatura por la posible aparición de infección.
— 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…).
— Protección con el sol.

Programas de rehabilitación cardiaca

Durante los PRC se impartirán charlas informativas, en las que es con-
veniente que asistan ellos y su familia, es importante hacer insistir sobre 
los FRCV, ya que, en muchas ocasiones, piensan que, al tener un corazón 
nuevo, están libres que aparezca de nuevo la enfermedad, siendo las com-
plicaciones más habituales:7

— Insufi ciencia renal.
— HTA.
— Neoplasias.
— Arritmias.
— Diabetes.
— Complicaciones óseas: osteoporosis.

Entrenamiento físico

El paciente se incorporara al PRC pasadas las 6 primeras semanas pos-
trasplante, tiempo necesario de cicatrización de la incisión 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 taquicardizarán muy rápidamente, 
manteniendo esta frecuencia durante el entrenamiento, tardando en recu-
perar la basal al fi nalizar el entrenamiento.

En aquellos pacientes que vienen con mala clase funcional y deterioro 
músculo-esquelético, bien por enfermedades largas o el efecto colateral de 
los inmunosupresores, adaptaremos el entrenamiento a sus características 
y utilizaremos la monitarización de la saturación 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 -
cará como pacientes de bajo riesgo. La duración del PRC, en lugar de 
dos meses, será de un mes, cumpliendo el resto de las actividades (char-
las informativas, terapia de grupo y técnicas de relajación) los dos meses 
completos.

Al comienzo del entrenamiento se realizarán ejercicios de calenta-
miento, pasando al entrenamiento, tanto en cicloergómetro como en ta-
piz rodante, y fi nalizando con los estiramientos.8 La planifi cación del 
entrenamiento en los trasplantados, debe seguir las mismas premisas que 
en cualquier programa de ejercicios para cardiópatas. En algunos casos 
también se aplicarán programas de resistencia, aunque están menos es-
tudiados. El ejercicio de resistencia aumenta la fuerza y la fl exibilidad, 
mejorando el sistema músculo-esquelético que, en estos pacientes, sue-
le estar deteriorado.

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

— Duración: Serán de 30 a 40 minutos, en su totalidad, primero con 
un calentamiento, 20 minutos a la intensidad prescrita y fi nalizan-
do con los estiramientos.

— Frecuencia: Serán 3 veces por semana durante un mínimo de 6 a 8 
semanas y, en algunos casos, 12 semanas, todo dependerá de la CF 
del paciente. Se completará este entrenamiento con un programa de 
marchas, que se realizará diariamente y será supervisado semanal-
mente. No hay evidencia de que, en estos pacientes, la supervisión 
electrocardiográfi ca sea obligatoria.

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

Después del PRC, se realizará una nueva PE, con el fi n 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 adhesión al régimen farmacológico terapéutico.9

Actuación psicológica

El paciente deberá recibir soporte psicológico antes y después de ser tras-
plantado. Algunos verán en el TC la solución al proceso de una enferme-
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dad crónica, y para los que llegan de una forma brusca, ambos necesitan 
un periodo de adaptación diferente.

También es necesario valorar las posibles alteraciones cognitivas y psi-
cológicas después de la cirugía extracorpórea, fundamentalmente trastor-
nos de comportamiento.

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

— Ruptura del desarrollo personal.
— Situación de vulnerabilidad.
— Sensación de pérdida de control.
— Adaptación a un medio nuevo y hostil.
— Establecimiento de vínculos de dependencia.

Respuestas psicológicas:

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

nidad).
— Readaptaciones desadaptativas (oposición, rebeldía, hostilidad).
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4. MARCAPASOS Y DAI

Introducción

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

El doctor Rune Elmqvist y el ingeniero Åke Senning, desarrollaron y 
colocaron en 1958 el primer marcapasos insertable, diseñado por la com-
pañía Siemens–Elema AB, Solna (Suecia), en un un ingeniero sueco de 
40 años de edad, llamado Arne Arson, con frecuentes episodios sincopa-
les de etiología bradiarrítmica.
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El DAI, fue concebido por el 
Dr. Michael Mirowski en 1966, 
tras la muerte súbita de su cole-
ga y mentor el Dr. Harry Seller. 
El primero se implantó en 1980.1 
En la actualidad hay una gran 
evidencia de su efi cacia, tanto 
en prevención primaria, como 
en prevención secundaria de la 
muerte súbita en determinados 
grupos de riesgo. Su función bá-
sica es detectar e interrumpir arritmias ventriculares mediante la aplica-
ción de estímulos o descargas eléctricas. En España, el primer DAI se 
implantó en el Hospital Gregorio Marañón en el año 1985.

La terapia de resincronización (TRC), 
junto con el DAI, ha sido en los últimos años 
uno de los adelantos terapéuticos más im-
portantes para pacientes con insufi ciencia 
cardiaca, reduciendo la morbimortalidad de 
los mismos.

Tanto los pacientes con marcapasos (MP) 
como con desfi briladores (DAI), pueden rea-
lizar Programas de Rehabilitación Cardiaca 
(PRC) supervisados, siendo imprescindible 
conocer el tipo, características y las indica-
ciones de los mismos, para realizar la correc-
ta prescripción del ejercicio.

 

Marcapasos

Es un sistema de estimulación permanente y está compuesto por un mar-
capasos y un generador alojado bajo el tejido celular subcutáneo y la fascia 
del músculo pectoral mayor, en la región infraclavicular y unos electroca-
téteres y sondas de estimulación cardiaca, que conectan el generador con 
las cámaras cardiacas. Los lugares más 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 alimentación o batería, un circui-
to de salida (que controla la frecuencia, amplitud y duración de los impulsos 
eléctricos destinados a despolarizar el miocardio), un circuito de detección 
(para detectar los impulsos eléctricos generados por el corazón) y una carcasa.

Rune Elmqvist (1906–1996), Åke Senning 
(1915-2000) y Arne Arson (1915-2001).

Michael Mirowski (1924-1990).
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Las sondas de estimulación están formadas por un material conductor, 
un aislante y un electrodo metálico en la parte distal que establece contac-
to eléctrico con el músculo cardiaco.

Indicaciones

— Disfunción sinusal o enfermedad del nódulo sinusal: Bradicardicardia si-
nusal sintomática, con pausas sinusales que producen síntomas,2 o 
bradicardias por debajo de 40 lpm, o alteraciones importantes de la fun-
ción sinusal, diagnosticado por estudio electrofi siológico-diagnóstico.

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

Tipos

Dependiendo del modo de estimulación, según las características clínicas 
del paciente, se clasifi can en:

— MCP unicameral auricular (AAI).
— MCP unicameral ventricular (VVI).
— MCP bicameral (DDD).
— MCP ventricular con sensado auricular (VDD).

Clasifi cación fi siológica de los sensores

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

• Primarios: detectan los factores fi siológicos que controlan el nodo si-
nusal normal, niveles de catecolamina, actividad del sistema nervio-
so autónomo.

• Secundario: detectan parámetros fi siológicos que aparecen como con-
secuencia del ejercicio físico, intervalo QT, temperatura venosa cen-
tral, frecuencia ventilatoria/minuto, ph venosa.

• Terciarios: detectan modifi caciones externas, sensores de movimien-
to, acelerómetros.
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Desfi briladores

Los primeros dispositivos se implantaron mediante toracotomía y sutura 
de los parches de desfribilación al epicardio, tenían gran tamaño y se alo-
jaban en la pared abdominal. En la actualidad, además de ser de menor 
tamaño, son alojados en la región pectoral izquierda, con electrodos de in-
serción transvenosa y de localización endocárdica en el ventrículo derecho 
y se reserva el implante de dispositivos epicárdicos, a casos en los que el 
acceso venoso no es posible o en niños.

Los desfi briladores bicamerales tienen, además, un electrodo situado en 
la aurícula derecha, lo cual permite la estimulación AV.

Existen también DAI capaces de tratar arritmias auriculares mediante 
estimulación y/o choques a través de la confi guración.

Muchos pacientes portadores de DAI presentan disfunción ventricular 
izquierda y datos de insufi ciencia cardiaca, por lo que pueden benefi ciarse, 
además del implante, de un electrodo de estimulación ventricular izquier-
da para conseguir así la terapia de resincronización cardiaca.

Indicaciones

— En prevención primaria. En pacientes que no han presentado epi-
sodios de TV sostenida o parada cardiaca de etiología arrítmica. 
Diferentes ensayos clínicos han demostrado la reducción de la mor-
talidad en pacientes con cardiopatía isquémica y disfunción ventri-
cular, fracción de eyección (FE) < 35-40% (MADIT I,3 MUSTT,4 
MADIT I).5 Recientemente también se ha demostrado la reducción 
de la mortalidad global en pacientes con miocardiopatía dilatada no 
isquémica y signos de insufi ciencia cardiaca (ensayo SCD-HeFT),6 

por lo que las guías recomiendan la indicación de DAI en pacien-
tes con miocardiopatía dilatada no isquémica con fracción de eyec-
ción del ventrículo izquierdo (FEVI) ≤ 35%, que se encuentren en 
clase funcional II-III de la New York Heart Associatión (NYHA).7

— En prevención secundaria. Pacientes recuperados de una muerte súbi-
ta arrítmica, de causa no reversible. También en taquicardias ventri-
culares monomorfas sostenidas (TVMS) y cardiopatía estructural, 
por mala tolerancia clínica o por presentar disfunción sistólica del 
ventrículo izquierdo con FE < 40%.

Contraindicaciones

— Pacientes clase funcional IV.
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— No candidatos a trasplante.
— Esperanza de vida menor de un año.
— Trastornos psiquiátricos.
— 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 físico debemos hacer 
una prueba de esfuerzo. Si la respuesta cronotrópica es buena y la clase 
funcional del paciente también, se utilizará un protocolo adecuado a la si-
tuación del paciente. El principal objetivo de la ergometría es obtener los 
datos sufi cientes para poder entrenar al paciente con la máxima seguridad 
y a los niveles de intensidad y frecuencia más 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 pequeños.

Al realizar la prueba de esfuerzo (PE) siempre será conveniente avisar 
de que el paciente es portador de MP y DAI, es necesario especifi car en 
la petición 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-
rámetros de descarga del DAI para TV y FV y durante la prueba no se su-
peran estos niveles de FC.

Actuación de enfermería

Tanto en los MP como en los DAI, una vez implantados deberán seguir 
unos cuidados y unos seguimientos:8

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

— Revisiones cada 3 ó 4 meses, siempre y cuando no haya ninguna 
complicación antes (palpitaciones, síncope o descargas múltiples); 
en dichas revisiones se interrogará al dispositivo, para ver si ha teni-
do alguna descarga o detectar alguna arritmias y comprobar su co-
rrecto funcionamiento. Se controlará el estado de su batería; la vida 
media suele ser de 4 a 7 años, dependiendo del número 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 quirúr-
gica. Conoceremos la frecuencia de descarga del DAI y si el MP es 
dependiente o no.

— La intensidad del ejercicio irá en relación a la máxima alcanzada en la 
PE, comenzando con el 75% el primer mes y continuar con el 85% 
el segundo mes. La duración del PRC será de 2 meses, y el tipo será 
aeróbico dinámico, evitando en la fase de calentamiento y estira-
miento la híperextensión del brazo donde esta implantado el dispo-
sitivo. También se considerarán los Mets alcanzados y la sensación 
subjetiva de esfuerzo según la escala de Borg.

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

Algunos estudios realizados,9-10 han demostrado las mejoras en la capa-
cidad funcional con aumento de VO

2 
pico, grado de ansiedad y depresión, 

con muy poca presencia de arritmias y descargas inadecuadas.
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5. QUIRÚRGICOS VALVULARES Y CORONARIOS

Introducción

La mayoría de los estudios realizados sobre los benefi cios que se obtienen 
en RC, han sido realizados sobre pacientes isquémicos e insufi ciencia car-
diaca, pero muy escasos sobre los pacientes quirúrgicos con sustituciones 
valvulares. A los pacientes sometidos a by-pass coronarios se les tratará de 
igual forma que a los que se les ha tratado con intervencionismo cardiaco, 
sólo habrá que tener la precaución sobre los cuidados de la herida quirúr-
gica y la esternotomía, para ello habrá que esperar un tiempo de cicatriza-
ción, comenzando la fase II de RC aproximadamente a los dos meses de 
la cirugía, si no ha habido ninguna complicación.

Los pacientes con afectaciones de fi ebres reumáticas, hace algunos años 
tuvieron muchos problemas en las válvulas cardiacas, sobre todo sobre la 
válvula mitral, en la actualidad este problema casi es inexistente. Hoy en 
día, las patologías que predominan son degenerativas o congénitas, a ni-
vel de estenosis o insufi ciencia, afectando a las válvulas: aórtica, mitral, tri-
cúspide o pulmonar.
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En un principio, se realizará tratamiento médico, pasando en algunos 
casos a intervencionismo cardiaco y, fi nalmente, a sustitución valvular bio-
lógica o mecánica.1

En la actualidad, hay estudios realizados sobre los benefi cios que se 
obtienen sobre el entrenamiento físico en este tipo de pacientes,2 con-
siderando que aquellos pacientes que están asintomáticos son candida-
tos a programas de RC, y estando contraindicado en aquéllos que están 
sintomáticos.

Benefi cios en pacientes con prolapso de la válvula mitral:

— A nivel psicológico disminuyen su estado de ansiedad, percibiendo 
una sensación de bienestar.

— Incremento en tolerancia al ejercicio máximo.
— Mejor resistencia a la fatiga.
— Disminución a la sensación de mareo.

Contraindicaciones:

— Historia de síncope.
— Presencia de arritmias ventriculares incontrolables.
— Muerte súbita.
— Insufi ciencia mitral grave.

Los pacientes con enfermedad valvular aórtica que no estén clasifi ca-
dos de alto riesgo, deberán tener una (PE), antes de incluirse en un pro-
grama de entrenamiento físico. En los pacientes con insufi ciencia valvular 
aórtica, está contraindicado el ejercicio, debido a que, por una parte, el au-
mento de la FC que se irá incrementando en el entrenamiento, disminuye 
el tiempo de llenado del ventrículo y el grado de regurgitación valvular y, 
por otra parte, la bradicardia que se obtiene por el efecto crónico del ejer-
cicio puede incrementar la insufi ciencia valvular.

Los pacientes que sí se ha comprobado que se pueden benefi ciar son 
aquéllos que han sido sometidos a recambio valvular.

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

Fases del PRC con actuación de enfermería en pacientes con cirugía 
coronaria o valvular (tabla 1):
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FASE INICIO TÉRMINO

FASE PREVIA Desde la decisión qui-
rúrgica

Hasta el ingreso hospi-
talario

FASE I Desde el ingreso hospi-
talario

Hasta el alta hospitalaria

FASE CUIDADO 

TRANSICIONAL3

Desde el alta hospitalaria Hasta el inicio de la fase 
II

FASE II 4-5-6 A partir de la 6.ª semana 
de la cirugía

Duración 8-12 semanas

FASE III Desde fi nal fase II Duración indefi nida

Tabla 1.- Fases.

Objetivos

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

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

ración.
— Conseguir motivación y que adquiera conocimientos necesarios 

para el manejo de su patología.

Actuación de enfermería

Fase previa

Indicar a un paciente que necesita un tratamiento quirúrgico supone un 
nivel alto de estrés en el plano emocional. Al ser una fuente de estrés 
desencadena unas respuestas fi siológicas y psicológicas importantes, afec-
tando a la recuperación posterior,7 siendo de gran importancia la infor-
mación y los cuidados de enfermería.8 Ésta es la primera aproximación al 
paciente y a la familia en la Unidad de Hospitalización, estableciendo un 
«feed-back» de información. Ésta debe ser:

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

Fase I

Momento desde la hospitalización hasta el alta hospitalaria. Recordaremos 
todo lo aprendido en la fase previa, se regulará la información a deman-
da del paciente, respetando su estado anímico. Nuestra actividad la rea-
lizaremos en visitas programas en la Unidad de Hospitalización antes 
de la cirugía, durante la estancia en la Unidad de Cuidados Posoperatorios 
(UCP) y, posteriormente, en la Unidad de Hospitalización hasta el 
alta hospitalaria.

Fase de cuidado transicional

Esta fase se realiza de forma ambulatoria, una vez que ha sido dado de alta. 
Se llevará a cabo una revisión a las dos semanas de haber sido dado de alta, 
realizando una valoración antes de comenzar la fase II de RC, que será a 
las seis semanas de la cirugía. En ella valoraremos:

— Herida quirúrgica.
— Iniciar pequeñas actividades que le permitan autonomía funcional.
— Iniciar manejo de la escala de Borg.
— Valoración de constantes vitales y programación de la visita con el 

cardiólogo, con el fi n de valorar situación clínica del paciente y reali-
zar pruebas diagnóstica (PE, ECO, ECG...), para estratifi cación del 
riesgo cardiovascular, antes de ser incluido en el PRC.

Fase II

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

— No comenzar hasta tener la seguridad que la herida quirúrgica está 
bien.

— Monitorizar la tensión 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 esternotomía.
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— Adaptar el pedaleo o la cinta sin fi n, por molestias ocasionadas por 
la cicatriz del injerto de la safena.

— Monitarización de la saturación del oxígeno durante el entrena-
miento en paciente de cirugía valvular.

— Monitarización electrocardiográfi ca por el riesgo de arritmias.
— Manejo de la escala de Borg en pacientes que estén en fi brilación 

auricular (FA).
— Insistir en un plan educativo para que realice un buen control de sus 

factores de riesgo cardiovascular.

Fase III

Una vez fi nalizada la fase II, dará comienzo esta fase que será para el resto 
de su vida, incorporando hábitos de vida cardiosaludables y aplicando to-
dos los conocimientos adquiridos sobre su enfermedad.

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

Tendrá seguimientos posteriores con atención especializada y primaria, 
para llevar así su prevención secundaria cardiovascular.
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EJERCICIO 3

1. Considerando la clase funcional obtenida en la ergometría, ¿qué 
paciente de los descritos sería de alto riesgo?

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

2. En los niños con cardiopatías congénitas a partir de 7-8 años, la 
prueba de esfuerzo (PE) se realizará en:

a) Cicloergómetro.
b) Tapiz rodante.
c) Indistintamente.
d) En ninguna de las anteriores descritas.

3. Si durante el entrenamiento físico de un niño o un joven con car-
diopatía congénita, observamos que se taquicardiza excesivamente a 
bajo nivel de esfuerzo, ¿qué harías?

a) Parar el entrenamiento y comentarlo con el cardiólogo.
b) Reducir la intensidad del ejercicio y comentarlo al cardiólogo pe-

diátrico.
c) No haría nada, ya que es normal que suban las pulsaciones.
d) Le mandaría a casa hasta que le reajustasen el tratamiento farma-

cológico.
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4. ¿Qué tipo de protocolo de PE es el indicado para los pacientes con 
insufi ciencia cardiaca con mala clase funcional?

a) PE convencionales.
b) No se realizara PE.
c) Protocolos de baja densidad y progresivos.
d) Comenzar cualquiera hasta que aguante.

5. En los pacientes con insufi ciencia cardiaca y mala clase funcional, 
la duración de los PRC:

a) Es igual que en el caso de los pacientes isquémicos: 2 meses.
b) A veces se prolongan 3 meses o más.
c) No harán PRC.
d) Sólo harán un mes.

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

a) Mala condición física por enfermedades crónicas previas al TC.
b) Terapias con corticoides.
c) Denervación quirúrgica.
d) Todas las anteriores son verdaderas.

7. En los pacientes trasplantados, debido a la denervación, ¿cómo se 
controla durante el entrenamiento su frecuencia cardiaca (FC)?

a) Con telemetría.
b) Con pulsioximetro.
c) Tomándose 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 hiperextensión del brazo donde ha sido 

implantado el DAI.
c) Esperaremos un año después de la implantación para evitar despla-

zamientos.
d) En estos pacientes no están indicados los PRC.
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9. Los pacientes valvulares o coronarios que han sido intervenidos 
quirúrgicamente, ¿cuánto tiempo esperarán para comenzar un PRC?

a) No tienen indicación de hacer RC.
b) A partir de la 6.ª semana.
c) Cuando el paciente se encuentre preparado.
d) Al año de la cirugía.

10. En un paciente con fi brilación auricular, ¿cómo controlamos el 
entrenamiento?

a) Calculando el 75% de la frecuencia cardiaca máxima que alcanzó en 
la prueba de esfuerzo.

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

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

d) Marcándole la frecuencia cardiaca máxima que alcanzó en la ergo-
metría.


