Archivos de Cardiologia de México

Volumen Suplemento Abril-Junio
Volume 74 Supplement 2 April-June 2004

Articulo:

Rehabilitacion cardiaca en pacientes
portadores de marcapasos y
desfibriladores

Derechos reservados, Copyright © 2004
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

0 indicedeestentimero O Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals
0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2004/e-acs04-2/e1-acs042.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-archi/e-ac2004/e-acs04-2/e1-acs042.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-archi/i-ac2004/i-acs04-2/i1-acs042.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/archivoscardiologia
http://www.medigraphic.com

ARCHIVOS
pe CARDIOLOGIA
pe MEXICO

S194

Rehabilitacion cardiaca en pacientes portadores
de marcapasos y desfibriladores

José Ma Maroto Montero,* Carmen de Pablo Zarzosa**

Resumen

Los pacientes portadores de marcapasos o
desfibriladores, frecuentemente presentan im-
portante afectacion a nivel fisico y psicoldgico.
Existen programas especificos de Rehabilita-
cion Cardiaca que, tras una cuidadosa evalua-
cioén, producen significativas mejorias a nivel
cardiovascular y en la calidad de vida de los
enfermos.

Summary

CARDIAC REHABILITATION IN PATIENTSCARRYING
PACEMAKERSAND DEFIBRILLATORS

Patients who have undergone automatic cardio-
verter defibrillator or pacemaker implantation fre-
quently have serious physical and emaotional 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

Palabras clave: Rehabilitacion cardiaca. Marcapasos. Sensores. Desfibrilador. Entrenamiento fisico.
Key words: Cardiac rehabilitation. Pacemaker. Sensor. Defibrillator. Exercise training.

de Rehabilitacion Cardiaca (PRC) reci-

ben tratamiento en grupo, pero siempre
individualizado.*
El desarrollo de los PRC, sistemas terapéuticos
de actuacién multidisciplinaria, precisa del co-
nocimiento, por parte de los distintos profesiona-
les de las Unidades de Rehabilitacion Cardiaca,
delahistoriaclinica del pacientey de los distin-
tos parametros de control utilizados parael entre-
namiento fisico y las pautas de actuacién a nivel
psicoldgico (tratamiento individualizado).
El trabajo en grupo produce grandes beneficios
a nivel psicolégico. Facilita el intercambio de
experiencias y sensaciones ayudando a perder
el miedo, tan frecuente en los enfermos que han
sufrido un episodio cardiaco agudo. La forma-
cion de los grupos se hace de forma paulatina,
haciendo coincidir a pacientes nuevos con otros
gue llevan varias semanas de tratamiento. Estos
Ultimos sirven de guia a los huevos demostran-

I 0s pacientes incluidos en los Programas

doles, por ejemplo, en las conversaciones en los
Vestuarios, que es posible realizar importantes
esfuerzos mejorando el nivel fisico sin riesgos
de complicaciones.

Estadoble facetadel tratamiento, grupal eindi-
vidual, tiene sumaimportancia, en pacientes de
alto riesgo, como son los que padecen insufi-
ciencia cardiaca y en los que se ha implantado
un marcapasos (M P) o un desfibrilador (DALI). En
una alta proporcion de casos los enfermos con
mala funcion ventricular izquierda suelen ser
portadores de uno u otro sistema de estimula-
cion. Muchos de €llos han ingresado, de forma
repetida, en los Hospitalesy en ocasiones en es-
tado de suma gravedad.

En estos Ultimos enfermoslacalidad deviday la
capacidad funcional suelen estar muy deteriora-
das, por las alteraciones de origen cardiovascu-
lar y por otros factores afiadidos: malnutricion,
miopatias como consecuencia del obligado se-
dentarismo, secuelas de tratamientos agresivos
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(ventilacion mecanica, balon de contrapul sa-
cion, etc), efectos secundarios de la abundante
medicacion, trastornos psicol 6gicos (miedo,
ansiedad, depresion, insomnio). Todos ellos de-
ben ser tomados en cuenta a la hora de planifi-
car la Rehabilitacion Cardiaca.

L os estudios para detectar ateraciones a nivel
psicol 6gico deben ser cuidadosos. L as actuacio-
nes suelen ser mas necesarias que cuando reha-
bilitamos a pacientes de bajo riesgo, ya que el
porcentgje de anomalias y la gravedad de las
mismas es muy superior. El control de factores
de riesgo en pacientes con Cardiopatia |squé-
micasigue los mismos parametros que losreali-
zados en los PRC habituales.

El entrenamiento fisico marca las diferencias
en €l tratamiento de estos pacientes. En los que
presentan una funcion ventricular normal 1os
protocolos podrian no ser diferentes. Los que
tienen una FEVI reducida, ocasionalmente tan
bajas como del 10-15%, las sesiones deben ser
de bgjaintensidad, lentamente progresivas, mas
prolongadas en el tiempo y realizadas con ex-
trema precaucion y gran vigilancia.

Rehabilitacion cardiaca en pacientes
portadores de marcapasos

Los pacientes portadores de cualquier tipo de
marcapasos pueden realizar PRC supervisados,
siendo imprescindible conocer €l tipo, las ca-
racteristicasy lasindicaciones del mismo,? para
realizar una correcta prescripcion del gercicio,
y elegir los protocol os de |a prueba de esfuerzo
(PE) mas adecuados.

EnlosMPV VI sinfrecuenciaadaptable (R) pero
con buenarespuesta crono trépica, se actuarade
forma similar alos PRC convencionales estan-
do en funcién de la clasificacion pronostica de
los pacientes. Se obtienen mejorias en el consu-
mo méaximo de O, y en e umbral anaerébico
con aumento en la capacidad funcional. Similar

Tabla I. Clasificacion fisiolégica de los sensores-
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respuesta se obtiene en los pacientes con VVIR,
aungue sera necesaria una buena programacion
de lafrecuencia cardiaca con €l gercicio.

En los portadores de VVI sin Ry sin respuesta
crono trépica no esta contraindicado el entrena-
miento fisico. Sin embargo, en estos enfermos,
aunque mejora la capacidad funcional, existe un
menor incremento en el consumo de O, pico y
del gasto cardiaco.

En los pacientes con MP con adaptacion de fre-
cuencia, es necesario conocer €l tipo de sensor
(Tabla 1) y las caracteristicas de programacion
del mismo.>* Es por ello quelos cardiélogosres-
ponsables de las Unidades de Rehabilitacién
Cardiaca deben de estar en perfectarelacion con
losdelas Unidades de Arritmias, responsablesde
laimplantacion y seguimiento de los MP.

La programacion habitual de la frecuencia car-
diaca, realizada por el fabricante oscila entre 65
de minima de 120 de méxima. El entrenamiento
diario, y la prueba de esfuerzo, nos informaran
de la respuesta al gjercicio, la posibilidad de
marcar un 85% delafrecuenciacardiacaméxima
tedrica como valores més el evados, siempre que
la medicacion betabloqueante o la aparicion de
isqguemia lo permitan. Similar interés tiene €l
poder calcular losincrementos de la FC durante
larealizacion del gjercicio.

Sin embargo, es necesario admitir que por el
momento no existe el sensor ideal. Los de QT
tienen unarespuestalentay tardan en alcanzar la
FC adecuada a nivel de gjercicio, y dicha fre-
cuencia desciende mas lentamente al suspender
el mismo. Por otro lado, el espacio QT puede
estar influenciado por diversos factores como la
isguemia o la toma de distintas medicaciones.

L os sensores de actividad tienen la capacidad de
responder rgpidamente. Sin embargo, también lo
hacen avibraciones no fisiol dgicas como las pro-
ducidas a vigar en un vehiculo o trabgjar con
maquina pesada. Caminar sobre una superficie

1. PRIMARIOS (detectan los factores fisiol6gicos que controlan el nodo sinusal normal)

* nivel de catecolaminas circulantes

« actividad del Sistema Nervioso Auténomo

2. SECUNDARIOS (detectan parametros fisiolégicos que aparecen como consecuencia del ejercicio fisico)

e intervalo QT
 temperatura venosa central

3. TERCIARIOS (detectan modificaciones externas)
* sensores de movimiento

« frecuencia ventilatoria/minuto
* pH venosa

» acelerémetros
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blanda, cuesta arriba 0 montar en bicicleta pue-
den dar lugar a una respuesta de frecuencia car-
diaca menor que actividades fisicas similares que
requieran cantidades comparables de gjercicio. O
sea, no detectan movimientos de baja frecuencia
(intervalos entre 10y 15 Hz). No dan respuestaa
situaciones de estrés no relacionadas con €l ger-
cicio, como lafiebrey latension emocional.
Losacel erdometros son més sensiblesalas frecuen-
cias tipicas del movimiento corpora verdadero,
caracteristicamentede 1 a4 Hz. Responden princi-
pamente a movimiento en direccion antero-pos-
terior y dan lugar a sensaciones mas proporciona-
lesalaintensidad de g ercicios que los sensoresde
actividad, con € mismo inconveniente de la fata
de respuesta alatension emociona o fiebre.

L os sensores de ventilacion por minuto, respon-
den lentamente al ejercicio pero e incremento
delaFC esproporcional alas necesidades meta-
bdlicas, durante y tras el gjercicio, con buena
deteccion de las altas intensidades de esfuerzo.
Tienen el inconveniente de que a niveles supe-
riores al umbral anaerébico existe un incremen-
to desproporcionado de la frecuencia cardiaca.
El incremento desproporcionado también pue-
deverse enlosenfermos con insuficienciarespi-
ratoria cronica.

La estimulacion con respuesta de frecuenciay
doble sensor, generalmente un acelerébmetro y
uno de ventilacion por minuto, permite mejorar
la respuesta de la frecuencia cardiaca a gjerci-
cio. Combinan un sensor artificial no fisiol6gi-
co de respuesta rapida con otro fisioldgico de
respuesta lenta que presenta mayor proporcio-
nalidad para frecuencias elevadas.

L as caracteristicas de los sensores nos indicarén
el protocolo de PE y el entrenamiento arealizar.
Protocolos de pruebas de esfuerzo. Si la res-
puesta crono tropica es buena se utilizara cual-
quier tipo de prueba, fundamentada béasicamen-
te en la capacidad funcional del paciente.

Si larespuesta sinusal no es adecuaday e mar-
capaso no tiene R, € protocolo sera con bajos
niveles de esfuerzo e incrementos pequefios.

Si existe respuesta de frecuencia sera 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 (protocol os en rampa).
Prescripcién del entrenamientofisico. Simila
res protocol os alos habitual es pero diferencian-
do ladependencia, o no, del MP. Por gjemplo, se
realizard un incremento de intensidad de gjerci-
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Tabla Il. Patologias susceptibles de tratamiento con
DAI.

» Cardiopatia isquémica

» Miocardiopatia dilatada idiopatica

« Displasia arritmogénica del ventriculo derecho
» Sindrome de QT largo

« Fibrilacién ventricular idiopatica

» Sincope con TV sostenida inducible

« Miocardiopatia hipertréfica

cio progresiva, en los VVI con respuesta crono
tropica correcta.

Si no existe respuesta 'y no tienen R, los perio-
dos de calentamiento y enfriamiento seran més
largos, iniciando | os gjercicios con menor inten-
sidad de esfuerzo, e incrementos més lentos.

En los marcapasos con R, los que tienen sensor
de actividad se entrenarén en tapiz rodante con
aumento de la velocidad, en los acelerémetros
sobre bicicleta o tapiz rodante, y es necesario
conocer gue en los de ventilacion/minuto el ba-
lanceo de los brazos puede aumentar de forma
desproporcionada la frecuencia cardiaca.

La intensidad de ejercicio se calculara en por-
centgjes de la FC alcanzada, de losmetso dela
sensacién subjetiva de esfuerzo segln la escala
deBorj.

Unabuena planificacion del entrenamiento dara
como resultado que, la mejoria en la capacidad
funcional y en lamorbilidad siga estando en re-
lacién directa con la etiologia y la gravedad de
la enfermedad cardiovascular subyacente.

Rehabilitacion cardiaca en los
pacientes portadores de desfibriladores
automaticos implantados

L as patologias susceptibles de implantacion de
un desfibrilador automatico implantado (DALI)
son muy diversas (Tablall). Laactuacion, siem-
pre individualizada y en grupo, estd muy rela-
cionada con la etiologia de la arritmia ventricu-
lar maligna responsable de la indicacion del
implante.

En una gran proporcién de casos la capacidad
fisicadel enfermo serdnormal (enfermoscondis-
plasia arritmogénica del ventriculo derecho o
con sindrome QT largo), mientras que en otros
estaramuy deprimida (miocardiopatia dilatada).
En la mayoria de los casos, y sobre todo en los
supervivientes aunamuerte stibita, la afectacion
psicol6gica es muy importante. Sera necesario
un tratamiento especifico e individualizado por
parte de los psicdlogos y psiquiatras de la Uni-

www.archcardiolmex.org.mx
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dad, con el fin de mejorar lacalidad deviday €
pronostico, ya que existe evidencia de la rela
cion entre af ectacion psicol 6gica, arritmias ven-
tricularesy descargas del DAI.%7

Es necesario conocer |afrecuencia de sobreesti-
mulaciény descarga delos DAl alahorade de-
cidir el momento de finalizar las pruebas de es-
fuerzo y aconsgjar la frecuencia cardiaca de en-
trenamiento.

El entrenamiento se efectuara en funcion de la
patologia cardiaca, de la capacidad de esfuerzo
inicial y de la existencia o no de isquemia des-
encadenada por el gjercicio. En ausenciade esta
ultima, el limite superior delafrecuenciacardia
ca durante el gercicio 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 fisico y psicolégico
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producen los PRC en portadoresde DAL, y delos
escasos riesgos del entrenamiento bien progra-
mado.& 10

En el Hospital Ramony Cajal (datos no publica-
dos) se han rehabilitado 8 pacientes con DAI,
edad mediade 55 afios (44-69) y FEVI de 27.8 +
7.3 (18-40). Siete presentaban cardiopatiaisqué-
micay uno miocardiopatia dilatada.
Lacapacidad funciona mejord deformasignifi-
cativa (4.1 mets al inicio del programay 6.1 a
finalizarlo con p<0.05). Cuatro pacientes mos-
traron puntuaciones (STAI) y signos de depre-
sion con franca mejoria a final. No hubo com-
plicaciones significativas durante larealizacion
delaPE ni durante el entrenamiento.

Al igual que ocurre en los portadores de MP, la
mejoria en la calidad de vida y prondstico tie-
nen una directa relacion con la etiologia 'y gra-
vedad de |a cardiopatia.
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