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os pacientes incluidos en los Programas
de Rehabilitación Cardíaca (PRC) reci-
ben tratamiento en grupo, pero siempre

individualizado.1

El desarrollo de los PRC, sistemas terapéuticos
de actuación multidisciplinaria, precisa del co-
nocimiento, por parte de los distintos profesiona-
les de las Unidades de Rehabilitación Cardíaca,
de la historia clínica del paciente y de los distin-
tos parámetros de control utilizados para el entre-
namiento físico y las pautas de actuación a nivel
psicológico (tratamiento individualizado).
El trabajo en grupo produce grandes beneficios
a nivel psicológico. Facilita el intercambio de
experiencias y sensaciones ayudando a perder
el miedo, tan frecuente en los enfermos que han
sufrido un episodio cardíaco agudo. La forma-
ción de los grupos se hace de forma paulatina,
haciendo coincidir a pacientes nuevos con otros
que llevan varias semanas de tratamiento. Estos
últimos sirven de guía a los nuevos demostrán-

Rehabilitación cardíaca en pacientes portadores
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Resumen

Los pacientes portadores de marcapasos o
desfibriladores, frecuentemente presentan im-
portante afectación a nivel físico y psicológico.
Existen programas específicos de Rehabilita-
ción Cardíaca que, tras una cuidadosa evalua-
ción, producen significativas mejorías a nivel
cardiovascular y en la calidad de vida de los
enfermos.

Summary

CARDIAC REHABILITATION IN PATIENTS CARRYING

PACEMAKERS AND DEFIBRILLATORS

Patients who have undergone automatic cardio-
verter defibrillator or pacemaker implantation fre-
quently have serious physical and emotional con-
straints limiting their daily activities. Under care-
ful supervision, automatic implantable cardiovert-
er defibrillator or pacemaker patients can partici-
ple in specifically defined exercise programs that
may substantially improve their cardiovascular
and emotional well-being
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doles, por ejemplo, en las conversaciones en los
Vestuarios, que es posible realizar importantes
esfuerzos mejorando el nivel físico sin riesgos
de complicaciones.
Esta doble faceta del tratamiento, grupal e indi-
vidual, tiene suma importancia, en pacientes de
alto riesgo, como son los que padecen insufi-
ciencia cardíaca y en los que se ha implantado
un marcapasos (MP) o un desfibrilador (DAI). En
una alta proporción de casos los enfermos con
mala función ventricular izquierda suelen ser
portadores de uno u otro sistema de estimula-
ción. Muchos de ellos han ingresado, de forma
repetida, en los Hospitales y en ocasiones en es-
tado de suma gravedad.
En estos últimos enfermos la calidad de vida y la
capacidad funcional suelen estar muy deteriora-
das, por las alteraciones de origen cardiovascu-
lar y por otros factores añadidos: malnutrición,
miopatías como consecuencia del obligado se-
dentarismo, secuelas de tratamientos agresivos
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(ventilación mecánica, balón de contrapulsa-
ción, etc), efectos secundarios de la abundante
medicación, trastornos psicológicos (miedo,
ansiedad, depresión, insomnio). Todos ellos de-
ben ser tomados en cuenta a la hora de planifi-
car la Rehabilitación Cardíaca.
Los estudios para detectar alteraciones a nivel
psicológico deben ser cuidadosos. Las actuacio-
nes suelen ser más necesarias que cuando reha-
bilitamos a pacientes de bajo riesgo, ya que el
porcentaje de anomalías y la gravedad de las
mismas es muy superior. El control de factores
de riesgo en pacientes con Cardiopatía Isqué-
mica sigue los mismos parámetros que los reali-
zados en los PRC habituales.
El entrenamiento físico marca las diferencias
en el tratamiento de estos pacientes. En los que
presentan una función ventricular normal los
protocolos podrían no ser diferentes. Los que
tienen una FEVI reducida, ocasionalmente tan
bajas como del 10-15%, las sesiones deben ser
de baja intensidad, lentamente progresivas, más
prolongadas en el tiempo y realizadas con ex-
trema precaución y gran vigilancia.

Rehabilitación cardíaca en pacientes
portadores de marcapasos
Los pacientes portadores de cualquier tipo de
marcapasos pueden realizar PRC supervisados,
siendo imprescindible conocer el tipo, las ca-
racterísticas y las indicaciones del mismo,2 para
realizar una correcta prescripción del ejercicio,
y elegir los protocolos de la prueba de esfuerzo
(PE) más adecuados.
En los MP VVI sin frecuencia adaptable (R) pero
con buena respuesta crono trópica, se actuará de
forma similar a los PRC convencionales estan-
do en función de la clasificación pronóstica de
los pacientes. Se obtienen mejorías en el consu-
mo máximo de O

2
 y en el umbral anaeróbico

con aumento en la capacidad funcional. Similar

respuesta se obtiene en los pacientes con VVIR,
aunque será necesaria una buena programación
de la frecuencia cardíaca con el ejercicio.
En los portadores de VVI sin R y sin respuesta
crono trópica no está contraindicado el entrena-
miento físico. Sin embargo, en estos enfermos,
aunque mejora la capacidad funcional, existe un
menor incremento en el consumo de O

2
 pico y

del gasto cardíaco.
En los pacientes con MP con adaptación de fre-
cuencia, es necesario conocer el tipo de sensor
(Tabla I) y las características de programación
del mismo.3,4 Es por ello que los cardiólogos res-
ponsables de las Unidades de Rehabilitación
Cardíaca deben de estar en perfecta relación con
los de las Unidades de Arritmias, responsables de
la implantación y seguimiento de los MP.
La programación habitual de la frecuencia car-
díaca, realizada por el fabricante oscila entre 65
de mínima de 120 de máxima. El entrenamiento
diario, y la prueba de esfuerzo, nos informarán
de la respuesta al ejercicio, la posibilidad de
marcar un 85% de la frecuencia cardíaca máxima
teórica como valores más elevados, siempre que
la medicación betabloqueante o la aparición de
isquemia lo permitan. Similar interés tiene el
poder calcular los incrementos de la FC durante
la realización del ejercicio.
Sin embargo, es necesario admitir que por el
momento no existe el sensor ideal. Los de QT
tienen una respuesta lenta y tardan en alcanzar la
FC adecuada al nivel de ejercicio, y dicha fre-
cuencia desciende más lentamente al suspender
el mismo. Por otro lado, el espacio QT puede
estar influenciado por diversos factores como la
isquemia o la toma de distintas medicaciones.
Los sensores de actividad tienen la capacidad de
responder rápidamente. Sin embargo, también lo
hacen a vibraciones no fisiológicas como las pro-
ducidas al viajar en un vehículo o trabajar con
máquina pesada. Caminar sobre una superficie

Tabla I. Clasificación fisiológica de los sensores-

1. PRIMARIOS (detectan los factores fisiológicos que controlan el nodo sinusal normal)
• nivel de catecolaminas circulantes
• actividad del Sistema Nervioso Autónomo

2. SECUNDARIOS (detectan parámetros fisiológicos que aparecen como consecuencia del ejercicio físico)
• intervalo QT • frecuencia ventilatoria/minuto
• temperatura venosa central • pH venosa

3. TERCIARIOS (detectan modificaciones externas)
• sensores de movimiento • acelerómetros
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blanda, cuesta arriba o montar en bicicleta pue-
den dar lugar a una respuesta de frecuencia car-
díaca menor que actividades físicas similares que
requieran cantidades comparables de ejercicio. O
sea, no detectan movimientos de baja frecuencia
(intervalos entre 10 y 15 Hz). No dan respuesta a
situaciones de estrés no relacionadas con el ejer-
cicio, como la fiebre y la tensión emocional.
Los acelerómetros son más sensibles a las frecuen-
cias típicas del movimiento corporal verdadero,
característicamente de 1 a 4 Hz. Responden princi-
palmente al movimiento en dirección antero-pos-
terior y dan lugar a sensaciones más proporciona-
les a la intensidad de ejercicios que los sensores de
actividad, con el mismo inconveniente de la falta
de respuesta a la tensión emocional o fiebre.
Los sensores de ventilación por minuto, respon-
den lentamente al ejercicio pero el incremento
de la FC es proporcional a las necesidades meta-
bólicas, durante y tras el ejercicio, con buena
detección de las altas intensidades de esfuerzo.
Tienen el inconveniente de que a niveles supe-
riores al umbral anaeróbico existe un incremen-
to desproporcionado de la frecuencia cardíaca.
El incremento desproporcionado también pue-
de verse en los enfermos con insuficiencia respi-
ratoria crónica.
La estimulación con respuesta de frecuencia y
doble sensor, generalmente un acelerómetro y
uno de ventilación por minuto, permite mejorar
la respuesta de la frecuencia cardíaca al ejerci-
cio. Combinan un sensor artificial no fisiológi-
co de respuesta rápida con otro fisiológico de
respuesta lenta que presenta mayor proporcio-
nalidad para frecuencias elevadas.
Las características de los sensores nos indicarán
el protocolo de PE y el entrenamiento a realizar.
Protocolos de pruebas de esfuerzo. Si la res-
puesta crono trópica es buena se utilizará cual-
quier tipo de prueba, fundamentada básicamen-
te en la capacidad funcional del paciente.
Si la respuesta sinusal no es adecuada y el mar-
capaso no tiene R, el protocolo será con bajos
niveles de esfuerzo e incrementos pequeños.
Si existe respuesta de frecuencia será necesario
considerar el tipo de sensor. En los de moviendo
utilizar pruebas sobre tapiz rodante, con aumen-
tos predominantemente de velocidad, y en me-
nor grado las pendientes (protocolos en rampa).
Prescripción del entrenamiento físico. Simila-
res protocolos a los habituales pero diferencian-
do la dependencia, o no, del MP. Por ejemplo, se
realizará un incremento de intensidad de ejerci-

cio progresiva, en los VVI con respuesta crono
trópica correcta.
Si no existe respuesta y no tienen R, los perío-
dos de calentamiento y enfriamiento serán más
largos, iniciando los ejercicios con menor inten-
sidad de esfuerzo, e incrementos más lentos.
En los marcapasos con R, los que tienen sensor
de actividad se entrenarán en tapiz rodante con
aumento de la velocidad, en los acelerómetros
sobre bicicleta o tapiz rodante, y es necesario
conocer que en los de ventilación/minuto el ba-
lanceo de los brazos puede aumentar de forma
desproporcionada la frecuencia cardíaca.
La intensidad de ejercicio se calculará en por-
centajes de la FC alcanzada, de los mets o de la
sensación subjetiva de esfuerzo según la escala
de Borj.
Una buena planificación del entrenamiento dará
como resultado que, la mejoría en la capacidad
funcional y en la morbilidad siga estando en re-
lación directa con la etiología y la gravedad de
la enfermedad cardiovascular subyacente.

Rehabilitación cardíaca en los
pacientes portadores de desfibriladores
automáticos implantados
Las patologías susceptibles de implantación de
un desfibrilador automático implantado (DAI)
son muy diversas (Tabla II). La actuación, siem-
pre individualizada y en grupo, está muy rela-
cionada con la etiología de la arritmia ventricu-
lar maligna responsable de la indicación del
implante.
En una gran proporción de casos la capacidad
física del enfermo será normal (enfermos con dis-
plasia arritmogénica del ventrículo derecho o
con síndrome QT largo), mientras que en otros
estará muy deprimida (miocardiopatía dilatada).
En la mayoría de los casos, y sobre todo en los
supervivientes a una muerte súbita, la afectación
psicológica es muy importante. Será necesario
un tratamiento específico e individualizado por
parte de los psicólogos y psiquiatras de la Uni-

Tabla II. Patologías susceptibles de tratamiento con
DAI.

• Cardiopatía isquémica
• Miocardiopatía dilatada idiopática
• Displasia arritmogénica del ventrículo derecho
• Síndrome de QT largo
• Fibrilación ventricular idiopática
• Síncope con TV sostenida inducible
• Miocardiopatía hipertrófica
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dad, con el fin de mejorar la calidad de vida y el
pronóstico, ya que existe evidencia de la rela-
ción entre afectación psicológica, arritmias ven-
triculares y descargas del DAI.5-7

Es necesario conocer la frecuencia de sobreesti-
mulación y descarga de los DAI a la hora de de-
cidir el momento de finalizar las pruebas de es-
fuerzo y aconsejar la frecuencia cardíaca de en-
trenamiento.
El entrenamiento se efectuará en función de la
patología cardíaca, de la capacidad de esfuerzo
inicial y de la existencia o no de isquemia des-
encadenada por el ejercicio. En ausencia de esta
última, el límite superior de la frecuencia cardía-
ca durante el ejercicio debe de estar en valores
de alrededor de 10-20 latidos por debajo de la
frecuencia de descarga.
Existe evidencia, aunque escasa, de los induda-
bles beneficios que a nivel físico y psicológico

producen los PRC en portadores de DAI, y de los
escasos riesgos del entrenamiento bien progra-
mado.8-10

En el Hospital Ramón y Cajal (datos no publica-
dos) se han rehabilitado 8 pacientes con DAI,
edad media de 55 años (44-69) y FEVI de 27.8 +
7.3 (18-40). Siete presentaban cardiopatía isqué-
mica y uno miocardiopatía dilatada.
La capacidad funcional mejoró de forma signifi-
cativa (4.1 mets al inicio del programa y 6.1 al
finalizarlo con p<0.05). Cuatro pacientes mos-
traron puntuaciones (STAI) y signos de depre-
sión con franca mejoría al final. No hubo com-
plicaciones significativas durante la realización
de la PE ni durante el entrenamiento.
Al igual que ocurre en los portadores de MP, la
mejoría en la calidad de vida y pronóstico tie-
nen una directa relación con la etiología y gra-
vedad de la cardiopatía.
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