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Programa de ejercicio físico para pacientes 
con hipertensión arterial pulmonar

Autores: Planas B 1, Gómez A 2, López M 3, Gutiérrez L 4, Román A 5. 
1.Fisioterapeuta respiratorio, 2.Médico Rehabilitador, 3.Médico neumólogo, 4. Médico cardiólogo, 5.Jefe Clínico de la Unidad trasplante pulmonar y hipertensión pulmonar.

Introducción

La hipertensión arterial pulmonar 
(HAP) es una enfermedad grave, con 
base anatomofisiológica en la arteriola 
pre-capilar pulmonar la cuál sufre 
fenómenos de hiperplasia e hipertrofia en 
todas sus capas. Los síntomas principales 
son la disnea, síncope y la fatiga. La 
recomendación clásica del tratamiento ha 
sido el reposo y el sedentarismo pero hoy 
en día hay estudios que demuestran el 
contrario.

Material y método 

Se ha realizado un estudio casi-
experimental comparando pre y post-
intervención con la intención de evaluar la 
eficacia de un programa de ejercicio físico no 
supervisado durante 12 semanas en 
pacientes con HAP. A todos ellos se les hizo 
una valoración inicial, una semana antes de 
i n i c i a r e l p r o g r a m a , q u e i n c l u í a : 
ergoespirometría, test de calidad de vida 
SF-36, y podometría. Una vez finalizado el 
programa de rehabilitación y 4 meses 
después se repitieron las pruebas.

Resultados 

 Cinco sujetos (2 hombres y 3 mujeres) 
han completado el estudio. Los participantes 
han mejorado de media 21,6��m andados en 
el test de marcha de los 6 minutos (6MWT), 
han aumentado una media de 6.892 pasos 
caminados durante una semana, han 
mejorado su percepción de calidad de vida y 
han mejorado ligeramente en las variables 
ergonométricas VO2máx% y VO2AT%. 

Conclusiones
Un programa de ejercicio físico en 
pacientes con HAP mejora la percepción 
de calidad de vida, los pasos caminados 
durante una semana, los metros andados 
en el 6MWT y las variables ergométricas 
VO2máx% y VO2AT%.

Correlación Media 
Inicial

Media 
Final

Media F- I 

6MWT 543,8 565,4 21,6

Podómetro 48008 54900 6892

VO2 máx. 17,6 18,3 0.7

VO2 máx.  % 60,6 63,4 2.8

VO2 AT % 40,4 43,6 3.2

SF-36 Media I Media F Media F-I

Función 
física

81 81 0

Dolor 
corporal

81.6 79.4 -2.2

Rol físico 80 80 0

Salud 
general

50.8 57.2 6.4

Vitalidad 71 83 12

Función 
social

90 90 0

Rol 
emocional

93.33 100 6.67

Salud mental 80.8 84.8 4
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REHABILITACIÓN RESPIRATORIA POSTERIOR A LOBECTOMIA POR 
ADC DE PULMÓN- CASO CLÍNICO 

Daniela Prada1, Enio Pestana 2, Teresa Amaral3 
1 Interna de MFR do Centro de Medicina e Reabilitação de Alcoitão; 2 Assistente hospitalar de MFR do Instituto 

Português de Oncologia de Lisboa; 3 Diretora do Serviço de MFR do Instituto Português de Oncologia de Lisboa. 

Introducción 
 La cirugía es la opción terapéutica con mayor potencial 
de cura en pacientes con cáncer de pulmón no 
metastásico, mas está asociada a importante morbi-
mortalidad (principalmente respiratorias). El objetivo de 
este trabajo es narrar el caso de un paciente sometido 
a lobectomia por Adenocarcinoma (ADC) de pulmón y 
observar su evolución posterior a un programa de 
rehabilitación. 

Caso Clínico 
♂ 68 anos,  
Ex-fumador (> 94 UMA). 
 Abril de 2015; Síntomas de dolor en el 
hipocondrio derecho, hemoptisis y 
pérdida ponderal (3kg/1 mes). 
 Diagnóstico imagenológico de nódulo 
pulmonar en el lóbulo inferior derecho, 
extenso. 
Agosto/2015. Lobectomia inferior 
derecha + resección en bloque del LSD + 
linfadenectomia mediastínica. 
 La histopatologia reveló 
Adenocarcinoma primario del pulmón 
(T2N0M0). 
Vigilancia 

Discusión y Conclusiones 
La rehabilitación respiratoria es beneficiosa en pacientes sometidos a resección quirúrgica, pues reduce 
el dolor, mejora la función pulmonar y la calidad de vida. En este paciente hubo una buena respuesta, 
con mejoría de la tolerancia al esfuerzo, de las PFR y expansión pulmonar. Se recomienda  como 
parte del tratamiento, en casos seleccionados, como descrito en la literatura. 

Programa de Rehabilitación  
Respiratoria 
  
Desde D1 PO  hasta M5, con frecuencia diaria 

 
 
 
 
 
 
 
 
Evaluación: mejoría de la capacidad física y la 
disnea (Borg) y cumplidos los objectivos de 
rehabilitacion; 
 PFR síndrome restrictivo, con mejoría de la 
capacidad de difusión.  
Rx tórax expansión del pulmón derecho residual.  
Alta de los tratamientos. Ejercicios en casa 

25/11/15 

12/1/16 

Objetivos: 
-Expansión torácica y pulmonar 
-FM global y de los musculos respiratorios 
-Respiracion abdomino diafragmatica 
-Readaptación al esfuerzo 
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Entrada 
04/01/2016 09/03/2016 

CAPELO, J*; PIRES, G*; MARTÍN, M** 

Fig. 1-2 – Radiografía AP de tórax y columna dorso-lumbar, sentada, 2pp: escoliosis dorso-lumbar 
siniestro-convexa con rotación de los cuerpos vertebrales; ángulo Cobb 31º. 

Fig. 3-4 – Reeducación de la marcha, suspensa de un arnés: 
con báscula pélvica, deficiente control de la rodilla, 
necesitando adaptación de los comandos para favorecer el 
apoyo plantigrado y la transferência del peso corporal.  
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- Della Marca G, Frusciante R, Dittoni S, et al. Sleep disordered breathing in facioscapulohumeral muscular dystrophy. J Neurol Sci. 2009;285:54–8. 
- D'Angelo MG, Romei M, Lo Mauro A, et al. Respiratory pattern in an adult population of dystrophic patients. Journal of the neurological sciences. 2011;306:54–61.  
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- Tawil R, Kissel JT, Heatwole C, et al. Evidence-based guideline summary: Evaluation, diagnosis, and management of facioscapulohumeral muscular dystrophy: report of the Guideline 
Development, Dissemination, and Implementation Subcommittee of the American Academy of Neurology and the Practice Issues Review Panel of the American Association of 
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- Hazenberg A, van Alfen N, Voet NBM, et al. Facioscapulohumeral muscular dystrophy and respiratory failure; what about the diaphragm?. Respiratory Medicine Case Reports. 2015;14:37-
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Dificuldade na oclusão oral. 
Diminuição da FM das cinturas, ombro 
g 2; F/E cotovelo g3 e punho/dedos g5. 
Mi’s flexão da anca g3; extensão do 
joelho g1; flexores/extensores 
plantares g 4.  
Tónus flácido.  
Diminuição das sensibilidades 
superficial e profunda de predomínio 
distal.  
Equilíbrio sentado estático deficiente, 
suportado com apoio sobre MID; 
Equilíbrio dinâmico pouco eficaz. 
Sem equilíbrio na bipedestação. 

Distrofia Facio-escapulo-humeral (FSHD), herencia AD, 
es la tercera forma más frecuente de miopatía, 
caracterizada por debilidad muscular progresiva con 
afectación focal de los músculos de la cara, hombros y 
brazos.  
Dada la morfología musculo-esquelética de la 
enfermedad y su carácter progresivo, se espera un 
agravamiento de la función ventilatoria. 

Mujer, 28 años de edad, fumadora moderada (UMA 
2,5), diagnosticada de FSHD progresiva a los 4 años 
de edad, por debilidad muscular global, de 
predominio escapulo-torácico y abdominal (Gowers 
3+).  
En la edad puberal agrava el desvió vertebral, con 
desarrollo de cifoscoliosis dorso-lumbar, de doble 
curvatura y rotación vertebral, generando 
insuficiencia ventilatoria restrictiva grave (no tratada), 
documentada en 2012 mediante PFR (FVC 48%), 
que comprometía la tolerancia al esfuerzo 
cardiorrespiratoria y la capacidad funcional para la 
marcha.  
PFR (2016) reveló aumento del RV (310%) con TLC 
normal (113,2%), posición media respiratoria elevada 
y FVC baja (34%). 

El pronóstico vital de la FSHD, depende de la evolución natural de la patología y 
alcance de la pérdida de capacidad funcional global, pero la esperanza de vida no se 
reduce. 
Esta paciente tiene indicación para consulta de cesación tabáquica y por sospecha de 
apnea del sueño (roncopatia nocturna), para polisonografia nocturna (oximetría), en 
casos graves será necesario soporte ventilatorio nocturno (CEPAP o BIPAP). 
 
La función del equipo de MFR está orientada a la educación/prevención de las 
alteraciones ventilatorias, en este tipo de pacientes. 

El tratamiento de esta paciente fue sintomático, orientado a la educación/prevención 
de las alteraciones ventilatorias mediante cinesiterapia correctiva postural y cardio-
respiratoria, con adaptación al esfuerzo en medio acuático.  
Por deficiencia respiratoria restrictiva, efectuó mímica facial, asociando inspiración 
nasal con oclusión oral, y cinesiterapia respiratoria para reeducación abdomino-
diafragmatica, Cought-assist (tos asistida) y drenaje bronquica postural global, con 
eficacia moderada. Fue entrenada en medidas de conservación de energía para 
optimización de las actividades de la vida diaria.  
La espirometría de incentivo tendrá poca indicación por dificultad en la adaptación y 
cumplimiento. 

*MD residente en MFR; **MD adjunto en MFR; CMRA-S. ”Reabilitação de Adultos”  1.1 - Directora Dra. Filipa Faria 

(CMRA) 

(Medida de la independencia funcional) 
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CONCLUSIONES: Actualmente, la pérdida ponderal en estos pacientes está infravalorada. El abordaje deberá 
incluir la identificación precoz de pacientes en riesgo y la prevención de la caquexia, promoviendo el 
entrenamiento de músculos respiratorios, fuerza y resistencia y mejorando su nutrición. La rehabilitación tiene un 
nivel A de recomendación en el tratamiento del EPOC, con mejoría funcional, independientemente de la 
presencia de comorbilidades. En otras patologías respiratorias crónicas no existen estudios con grandes muestras. 

SÍNDROME DE CAQUEXIA PULMONAR 
EL PAPEL DE LA REHABILITACIÓN 

INTRODUCCIÓN: La caquexia es un síndrome metabólico caracterizado por la pérdida de masa no-grasa. 
Pacientes con patología pulmonar crónica en estado avanzado (siendo la más estudiada el EPOC 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica) presentan con frecuencia, alteraciones en la composición 
corporal con pérdida ponderal progresiva. Cuando dicha pérdida se encuentra asociada a malnutrición, se 
ve afectada la contractibilidad de los músculos respiratorios formando el síndrome de caquexia pulmonar, 
que progresa a una insuficiencia respiratoria global (tipo 2) y contribuye al declive acelerado del estatus 
funcional del paciente, aumentando su morbilidad y mortalidad. 

JORGE FORTUNATO1, GLÓRIA BATISTA1, GONÇALO PIRES1, CARLOS JÚNIOR1, TOMÁS STUVE1 

1CENTRO DE MEDICINA DE REABILITAÇÃO DE ALCOITÃO - SERVIÇO DE REABILITAÇÃO DE ADULTOS 1 – DIRECÇÃO: DRA. FILIPA FARIA 

1) Vogiatzis I. et al. Effect of pulmonary rehabilitation on muscle remodelling in cachetic patients with COPD. Eur Respir J 2010; 86: 301-310 
2) Samaras N. et al. Pulmonary Rehabilitation: The Reference Theraphy for Undernourished Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. 
Hindawi publishing corporation. Volume 2014. 248420 
3) Gea J. et al. Respiratory diseases and muscle dysfunction. Expert Rev. Respir. Med.6(1), 75-90 (2012) 

Rehabilitación – Abordaje Multidisciplinar precoz 
ü Capacidad de remodelación del músculo esquelético conservada. (1) 

ü Reversibilidad en el cambio de proporción de fibras musculares tipo 1 a tipo 2 y pérdida de masa muscular. 

Objetivos: Maximizar la función cardiorrespiratoria, fuerza muscular y equilibrio (1) 
¿Cuando? Eficaz y segura después del 2º día post-exacerbación de enfermedad pulmonar. 
•  Exploración funcional respiratoria inicial y de control 

Desequilibrio 
energético 

Inflamción 
sistémica 

Comorbilidades 

Hipoxémia 

Inactividad 

Enfermedad 
Pulmonar 

IMC
♀ ♂

Semi(Desnutrición <21 ≥14 ≥17
Sarcopenia ≥21 <14 <17
Caquexia <21 <14 <17

IMC*+*Índice*de*Masa*Corporal*(kg/m2)
IMLG*+*Índice*de*Masa*Libre*de*Grasa*(kg/m2)

IMLG

•  Mejoría en la función muscular 
•  î del riesgo de osteoporosis. 
•  î d e l a s e x a c e r b a c i o n e s      

pulmonares. 
•  ì de la tolerancia al ejercicio. 
•  ì de la calidad de vida. 
•  î de la ansiedad y depresión. 
•  ì de la sobrevida. 

Fármacos 

Calcio + Vitamina D (4) – ì de la capacidad aeróbia (VO2max) y 
reducción de las exacerbaciones  pulmonares. 
Grelina (6) – ì de la masa no grasa, fuerza muscular y capacidad de 
ejercicio – prometedor. 
Testosterona (2,4) – ì de la fuerza muscular, peso y masa no grasa. No hay 
evidencia de beneficio sobre la capacidad funcional y efectos 
secundarios. 
Acetato de Magesterol (6) – ì del peso sin mejoría en la función 
respiratoria. 
 

Bibliografía:  

Programa de Rehabilitación: 
• Fortalecimiento de músculos respiratorios (Inspirometría 10’ 3x/día). 

• Ejercicio de baja intensidad (50% de la capacidad de esfuerzo máximo - CEM). 

• Ejercicio de alta intensidad (80% de la CEM - 30-45’ mayor beneficio)(5) 

• Fortalecimiento muscular global (Incidencia en los miembros inferiores 20-45’– 3x/S) 

• Educación e higiene respiratoria. 
Alternativas: 
•  Entrenamiento en medio acuático ; Estimulación eléctrica 

transcutánea. 

Abordaje nutricional 
• Soporte nutricional 
si IMC<21kg/m2. 
• Suplemento con 
aminoácidos 
esenciales. 
• Evitar el exceso de 
calorías no 
proteicas. (6) 

4) Cielen N. et al. Musculoskeletal Disorders in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Hindawi publishing corporation. Volume 2014. 965754 
5) Berman, Andrew R. et al. Pulmonary Rehabilitation for Patients with Lung Disease. Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation 2015. Chapter 
149. Elsevier Inc. 
6) Macario C. et al. EPOC y malnutrición. Arch Bronconeumol. 2009;45 31-35 
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- Gaalema DE, Savage PD, Rengo JL, Cutler AY, Higgins ST, Ades PA .Financial incentives to promote cardiac rehabilitation participation and adherence among Medicaid patients.Prev Med. 2016 Feb 15.
- Shanmugasegaram S, Oh P, Reid RD, McCumber T, Grace SL. Cardiac rehabilitation barriers by rurality and socioeconomic status: a cross-sectional study. Int J Equity Health. 2013 Aug 28; 12:72.
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Numerosas publicaciones tratan de dilucidar las causas por las que determinados pacientes abandonan el Programa de Rehabilitación cardíaca (PCR), 

siendo la distancia al centro de rehabilitación uno de los más importantes. Los objetivos del estudio fueron:
● Analizar las causas por las cuales los pacientes de nuestro PRC no entraron al PRC o bien lo abandonaron de forma precoz, sin completarlo. 
● Compararlos con una muestra  pacientes que si lo finalizaron, tanto en aspectos demográficos como en aspectos clínicos. 

Entre los pacientes remitidos por el Servicio de Cardiología a consultas de rehabilitación cardíaca, seleccionamos una muestra aleatoria de 71 pacientes que 

no completaron el PRC (bien porque no entraron, o bien porque lo abandonaron sin finalizarlo) entre junio de 2011 y noviembre de 2015 y lo comparamos con 

71 pacientes que si completaron el PRC durante las mismas fechas. 

1. INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

2. MATERIAL Y MÉTODO

3. RESULTADOS

Rehabilitación cardiaca
No entran/no completan 
Rehabilitación cardiaca

P 

Nº 71 71:54 No entraron ,17 Abandonaron

Edad 54,65 57,77 0,062

Sexo
-varones 59 (83,1%)
-mujeres 12 (16,9%)

-varones 49 (69%)
-mujeres 22 (31%)

0.038

Municipio

Las Palmas  33 (46,5%)
Telde 17 (23,9%)
Ingenio 3 (4,2%)
Agüimes 5 (7%)
Santa Lucia 9 (12,7%)
San Bartolomé 2 (2,8%)
Mogán 1 (1,4%)
otros 1 (1,4%)

Las Palmas 23 (33,3%)
Telde 14 (20,3%)
Ingenio 5 (7,3%)
Agüimes 4 (5,8%)
Santa Lucia 12 (17,4%)
San Bartolomé 8 (11,6%)
Mogán 3 (4,3%)
otros 0

0,27

Distancia domicilio/hospital 
Domicilio <25km 50 (70,4%)
Domicilio >25 km 21 (29,6%)

Domicilio <25km 37 (53,6%)
Domicilio >25 km 32 (46,4%)

0.03

Antecedentes de cardiopatía isquémica precoz Sí 11 (15,5%) SI 6 (18,2%) NS

Hábito tabáquico
Fumadores 41 (57,7%)
No fumadores 20 (28,2%)
Ex fumador 10 (14,1%)

Fumador 36 (50,7%)
No fumadores 25 (35,2%)
Ex fumador 10 (14,1%)

NS

Diabeticos   16 (22,5)   29(40,8) 0,03

HTA   35 (49,3)  45 (63,4) 0,064

Dislipémicos 31 (43,7%)  48 (67,6%) 0,03

FEVI 50,12% 49,83% NS

METS en 1ª ergometría 9,081 7,617 0,007

Tipo evento isquémico
Angina inestable 6(8,5%)
IAM no Q 15 (21,1%)
IAMCEST 50 (70,4%)

Angina inestable 9 (12,7%)
IAM no Q 22 (31%)
IAMCEST 40 (56,3%)

NS

Riesgo cardiaco
Alto 15 (21,4%)
Medio 32 (45,7%)
Bajo 23 (32,9%)

Alto 17 (35,4%)
Medio 13 (27,1%)
Bajo  18 (37,5%)

0,09

Número de vasos afectados 1,54 1,57 NS

●  El principal motivo de no entrar al PRC es el económico, y el de abandonarlo, los problemas osteomusculares. Se confirma, como mostraban estudios en 

otras poblaciones, que el vivir lejos del centro del PRC se asocia a abandono.
●  Los pacientes que no completan el PRC son proporcionalmente mujeres con mayor carga de riesgo cardiovascular y peor capacidad funcional.
●  Incentivar la importancia de la rehabilitación cardíaca y la realización de rehabilitación en centros periféricos (para pacientes de bajo riesgo) podría 

mejorar el problema.

4. CONCLUSIONES
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OBJETIVOS

MÉTODO

RESULTADOS

CONCLUSIONES

¿Acuden más al servicio de urgencias y/o presentan mayor riesgo de nuevos 

eventos cardíacos agudos aquellos pacientes que no completan el programa de 

Rehabilitación cardíaca? Análisis prospectivo.

Analizar las causas para no entrar o abandonar el Programa de rehabilitación cardíaca (PRC). Comparar el riesgo de presentar nuevos 
eventos coronarios y las visitas al servicio  de urgencias (SU) entre los pacientes del grupo abandono/grupo PRC. 

Estudio prospectivo comparativo de 126 pacientes, 42 que no completaron el PRC entre Junio/2011-Noviembre/2012, frente a  84  que  
lo completaron. Se comparó la incidencia de nuevos eventos  y las visitas al SU por dolor torácico hasta Octubre del 2015.

Ambos grupos eran comparables en edad, antecedentes familiares de cardiopatía isquémica precoz, tabaquismo, diabetes, HTA, 
dislipemia, FEVI y número medio de vasos afectos (Tabla I). Los problemas económicos 35,7% y el desinterés 26,8% fueron los 
principales motivos para no hacer el PRC. Sin embargo los problemas osteomusculares (57,1%) fueron el  principal motivo de 
abandono. El grupo de abandono tenía más mujeres y menor capacidad funcional (7,28 vs 9,23  mets p <0.001) que el grupo control.  
La incidencia de nuevos eventos en el grupo control  (52,5 meses de seguimiento) fue de 1,6% /año, mientras en el grupo abandono 
(37,19 meses) fue de 6,1 % personas/año (Tabla II Tasa de incidencias de nuevos eventos). Razón de tasas 0,2656 [0.075978 – 
0,873122]. Las visitas a Urgencias se duplicaron en el grupo abandono (16,7% vs 35,7%) de manera significativa (p< 0,02) (Figura 1). 

Los principales motivos de no entrar al PRC son económicos y el desinterés. Los que abandonan lo hacen por problemas 
osteomusculares. El grupo que no hace  el PRC tiene una proporción mayor de mujeres, más riesgo cardiovascular y peor capacidad 
física; además tienen más eventos coronarios y más visitas al SU. El grupo que completó el PRC tuvo un 26% menos de eventos 
coronarios que el grupo de  abandonos. 

PRC
Abandono/No 

comienzo de PRC

N 84 42

Edad 54,42 54,88

Antecedentes de cardiopatía isquémica 20,2 % 23,8 %

Tabaquismo 53,6 % 61,9 %

Diabéticos 20,2 % 31 %

HTA 46,4 % 57 %

DLP 48,8 % 57,1 %

FEVI 50,5 % 48,6 %

Nº  de vasos afectos 1,55 1,45

¿Completaron PRC? Nuevo evento Personas-tiempo (meses) Tasa de Incidencia

Sí 6 4410 (367,5 persona-año) 1,6% personas/año

No 8 1560 (130 persona-año) 6,1% personas/año

Total 13

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%
PRC Abandono

Figura 1. Proporción de asistencia a urgencias
por dolor torácico

17%

36%

Tabla I. Datos generales de la muestra

Tabla II. Tasa de incidencias de nuevos eventos
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