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RESUMEN 
Introducción: La trombosis venosa profunda (TVP) y el tromboembolismo 

pulmonar (TEP) son eventos cardiovasculares que pueden derivar en 

complicaciones como hipertensión pulmonar y deterioro de la capacidad 

funcional. Aunque el tratamiento inicial es farmacológico, el ejercicio terapéutico 

puede mejorar la recuperación, disminuir los factores de riesgo y prevenir 

recurrencias. 

Objetivos: El objetivo principal fue aplicar un plan de tratamiento fisioterápico 

basado en ejercicio terapéutico en un paciente diagnosticado de TEP, para 

mejorar las limitaciones físicas y los factores de riesgo cardiovascular. La 

importancia de este trabajo reside en que, a pesar del estado del paciente, no 

recibió seguimiento ni recomendaciones para su recuperación desde el sistema 

sanitario. 

Metodología: Se diseñó un estudio de caso único, descriptivo, longitudinal y 

prospectivo. El paciente fue sometido a una valoración inicial que incluyó 

mediciones antropométricas, fuerza muscular, capacidad funcional, espirometría, 

electrocardiograma, y cuestionarios de riesgo cardiovascular. Se aplicó un 

programa de entrenamiento aeróbico y de fuerza durante 12 semanas, seguido 

de una evaluación final. 

Resultados: Se observaron mejoras significativas después de la intervención en 

la presión arterial, frecuencia cardiaca, IMC, porcentaje de grasa corporal, nivel 

de grasa visceral, 6MWT, perfil lipídico y fuerza muscular. 

Conclusiones: Tras 12 semanas de aplicación de un programa de ejercicio 

terapéutico basado en el entrenamiento aeróbico y de fuerza, se registraron 

mejoras en la capacidad funcional, composición corporal y el riesgo futuro de 

eventos cardiovasculares en un paciente con antecedentes de TEP.  

Palabras clave: Tromboembolismo pulmonar, ejercicio terapéutico, riesgo 

cardiovascular, fisioterapia, rehabilitación, capacidad funcional. 
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ABSTRACT 

Introduction: Deep vein thrombosis (DVT) and pulmonary embolism (PE) are 

cardiovascular events that can lead to complications such as pulmonary 

hypertension and impaired functional capacity. Although initial treatment is 

pharmacological, therapeutic exercise can enhance recovery, reduce risk factors, 

and prevent recurrences. 

Objectives: The main objective was to implement a physiotherapy treatment 

plan based on therapeutic exercise in a patient diagnosed with PE, aiming to 

reduce the physical limitations experienced after diagnosis and to address 

cardiovascular risk factors. This is important because, despite the patient’s 

condition, no follow-up or recovery recommendations had been provided. 

Methodology: A single-case, descriptive, longitudinal, and prospective study 

was designed. The patient underwent an initial assessment, including 

anthropometric measurements, muscle strength testing, functional capacity 

evaluation, spirometry, electrocardiogram, and cardiovascular risk 

questionnaires. A 12-week aerobic and strength training program was 

implemented, followed by a final evaluation. 

Results: Significant improvements were observed after the intervention in blood 

pressure, heart rate, BMI, body fat percentage, visceral fat level, 6MWT, lipid 

profile, and muscle strength. 

Conclusions: After 12 weeks of applying a therapeutic exercise program based 

on aerobic and strength training, improvements were recorded in functional 

capacity, body composition, cardiovascular parameters, and the future risk of 

cardiovascular events in a patient with a history of PE. 

Keywords: Pulmonary embolism, therapeutic exercise, cardiovascular risk, 

physiotherapy, rehabilitation, functional capacity. 
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INTRODUCCIÓN 

La trombosis venosa profunda (TVP) ocurre cuando un coágulo de sangre se 

forma dentro de una vena profunda normalmente en las piernas. Una de las 

complicaciones es el tromboembolismo pulmonar (TEP), cuando una parte del 

coágulo se desprende y viaja a través de los vasos sanguíneos hasta los 

pulmones. La TVP y el TEP generalmente se tratan con anticoagulantes (1). 

Existen factores de riesgo que aumentan la probabilidad de padecer algún 

evento cardiovascular y, en concreto, de que se formen coágulos en la sangre. 

Estos son el sedentarismo, inmovilizaciones prolongadas, obesidad, tabaquismo, 

hipertensión arterial (HTA), trombofilia, coágulos previos, antecedentes 

familiares, cirugías, embarazo, píldoras anticonceptivas, etc. (2). 

Después de un TEP, pueden surgir complicaciones. Aproximadamente la mitad 

de los casos experimentarán limitaciones en la actividad física, disnea y 

deterioro de la calidad de vida tras tres meses de tratamiento con 

anticoagulantes (3). Entre las complicaciones más graves destaca la hipertensión 

pulmonar (HP), cuando los coágulos que han llegado a los pulmones no 

desaparecen por completo, lo que causa una obstrucción de los vasos 

sanguíneos pulmonares, aumentando su resistencia al paso de la sangre y 

provocando una sobrecarga de presión del ventrículo derecho (VD) y una 

insuficiencia del VD (4). El principal síntoma es la dificultad para respirar durante 

el ejercicio, pero si llega a provocar insuficiencia cardiaca derecha, puede dar 

lugar a edema en miembros inferiores (se dificulta el retorno venoso), mareos, 

dolor o presión en el pecho, etc. No es fácil detectar la HP en las primeras fases, 

por lo que es importante el seguimiento del paciente tras el TEP (5).  

El tratamiento habitual de TEP consiste en la administración de anticoagulantes 

durante al menos 3 meses. Este tiempo se suele prolongar hasta los 6 meses, 

aunque dependiendo de la causa se trata con anticoagulantes a largo plazo. El 

ejercicio terapéutico y la modificación del estilo de vida pueden mejorar la 

respiración y la resistencia cardiovascular, y disminuir factores de riesgo 

cardiovascular como la HTA y la obesidad, reduciendo la probabilidad de futuros 

eventos (6). Se recomiendan los programas de ejercicio que incluyan ejercicio 

aeróbico de moderado a vigoroso al menos 30 minutos 5-7 días a la semana, 

combinado con el entrenamiento de fuerza al menos 3 veces por semana, para 

reducir el riesgo de accidente cardiovascular (7).  
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OBJETIVOS 

El objetivo principal de este estudio fue desarrollar un plan de tratamiento 

fisioterápico basado en el ejercicio terapéutico en un paciente diagnosticado de 

tromboembolismo pulmonar, para reducir las limitaciones que ha experimentado 

en la actividad física tras el diagnóstico y disminuir los factores de riesgo 

cardiovascular y la posibilidad de futuros eventos cardiovasculares. Tras un 

diagnóstico de TEP la probabilidad de un episodio recurrente es del 50%. Esto 

demuestra la necesidad de un diagnóstico precoz y tratamiento efectivo, que 

conduzcan a  una prevención óptima (8). 

Para alcanzar este objetivo, se realizó una búsqueda bibliográfica acerca de la 

evidencia científica de los efectos del ejercicio terapéutico en los pacientes de 

riesgo cardiovascular y, en especial, en los pacientes diagnosticados de TEP. 

Después se determinó la existencia de factores de riesgo cardiovascular y se 

llevó a cabo valoración inicial del paciente para establecer los objetivos 

terapéuticos. Se propuso un entrenamiento de 12 semanas basado en ejercicios 

de fuerza y resistencia. Transcurrido este tiempo se realizó la evaluación final y 

la interpretación de resultados. 

Este caso tiene importancia, ya que se trata de un paciente joven diagnosticado 

de TEP, que al finalizar el tratamiento con anticoagulantes no tuvo un 

seguimiento y no recibió consejos de salud para prevenir futuros eventos 

cardiovasculares. Además, el paciente aseguró sentir gran limitación en la 

actividad física e incluso, a veces, en las actividades de su vida diaria. También 

presentó factores de riesgo cardiovascular como obesidad, hipertensión arterial y 

sedentarismo. 

A pesar de los buenos resultados que ha demostrado el ejercicio terapéutico en 

el tratamiento y prevención del TEP, la bibliografía actual dedicada a este tema 

es escasa. Es por esto que este trabajo es de gran interés, sobre todo porque el 

ejercicio físico podría ser muy efectivo para evitar las complicaciones de un TEP 

y prevenir futuros eventos. 
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METODOLOGÍA  

Diseño del estudio 

Se llevó a cabo un estudio intra-sujeto de caso único de carácter descriptivo, 

longitudinal, prospectivo y cuasi-experimental, con el objetivo de realizar un 

trabajo de fin de grado. Se trató de una intervención fisioterápica basada en 

ejercicio terapéutico en un paciente diagnosticado de TEP. En primer lugar se 

llevó a cabo una valoración inicial para establecer el estado funcional del 

paciente, obtener un diagnóstico y en función de éste establecer los objetivos. 

Después se realizó la intervención y, por último, la valoración final y la 

interpretación de resultados. El estudio fue autorizado por CUSTOS (la unidad de 

protección de datos de UNIZAR) y el paciente firmó el documento de 

consentimiento informado.  

Presentación del caso 

El paciente de estudio fue un varón de 58 años que trabaja como técnico de 

cuidados auxiliares de enfermería. Su altura es de 1,73 m y su peso 94 kg. Fue 

diagnosticado de TEP bilateral, con trombo en la rama principal de la arteria 

pulmonar derecha y TVP en EI izquierda, hasta tercio medio de la vena femoral 

superficial. Este episodio ocurrió el día 11 de Enero de 2023 (56 años) tras sentir 

la EI izquierda algo indurada desde hacía varios días. Además, 3 días antes de 

acudir a urgencias comenzó con disnea brusca y desaturación del 88-92%, 

coincidiendo con congestión nasal, cefalea, odinofagia y tos sin expectoración. 

Fue valorado en urgencias, donde se le realizó Angio-TC pulmonar, TC craneal, 

ecocardiograma y RX de tórax. Posteriormente fue ingresado durante una 

semana y se le pautó tratamiento con SINTROM y con HIBOR (anticoagulantes). 

Antecedentes personales: Dislipemia, síndrome de apnea-hipopnea del sueño 

con dispositivo de presión positiva continua (CPAP) domiciliario desde 2019, 

glucosa alterada en ayunas, hipertrofia benigna de próstata, diverticulosis y 

pólipo de colon. Exfumador desde hace 13 años, previamente fumaba 2 

paquetes/día, lo que supone un índice paquetes/año (IPA) de 40 (un IPA >15 

supone un riesgo elevado de ACV) (9). Toma Pravastatina (colesterol) y 

Permixon (próstata). Lleva un estilo de vida sedentario. 

Antecedentes quirúrgicos: resección carcinoma basocelular en oreja derecha, 

resección pólipo colon (2011). 

Antecedentes familiares: cáncer de colon en familiar de primer grado 
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Valoración fisioterápica inicial 

Inspección visual 

No se observaron signos de cianosis. La respiración en este caso fue costal 

superior y nasal. Se observó edema en la pierna derecha, donde se localizó el 

trombo. Se midió la circunferencia del tobillo con una cinta métrica. 

Exploración física 

Signos vitales 

Se le tomó el pulso carotídeo, humeral, radial, femoral, tibial posterior y pedio. 

Todos los pulsos fueron palpables, pero el pulso tibial posterior y pedio de la 

pierna derecha se percibió más débilmente debido al edema. La frecuencia 

cardiaca se encontró algo elevada con 92 latidos por minuto, así como la tensión 

arterial, con un valor de 152/94 en el brazo derecho. Llama la atención la 

diferencia de tensión arterial sistólica entre la pierna derecha e izquierda, siendo 

de 193 mmHg en la pierna izquierda y 212 mmHg en la pierna derecha. El índice 

tobillo-brazo obtuvo un valor de 1,4, algo por encima del límite de normalidad 

que sería entre 0,9 y 1,30 (10). También se valoró el índice cintura-cadera que 

nos da un valor de 0,98, por encima del valor límite para hombres que sería 

0,94, indicando una mayor probabilidad del paciente a contraer enfermedades 

cardiovasculares (11). 

Auscultación 

Auscultación cardiaca normal en todos los focos. Se observó 1er y 2º ruido 

dentro de la normalidad, sin presencia audible de 3er o 4º ruido y sin detectar 

ruidos accesorios como soplos o frémitos. Es importante ya que no se escuchó 

un segundo ruido más fuerte, que podría indicar una excesiva tensión arterial 

pulmonar (4). A nivel respiratorio se auscultó en la tráquea, apex, bases y 

laterales de ambos pulmones. Se escuchó el ruido de base pulmonar dentro de 

la normalidad, siendo grave y de murmullo audible. No se percibieron ruidos 

accesorios como sibilancias o crujidos 

Composición corporal 

A través de la bioimpedancia se obtuvo el porcentaje de grasa corporal, que a 

partir del 28% se considera sobrepeso. El nivel de grasa visceral  de 15 puntos 

indica que tiene un riesgo elevado de sufrir eventos cardiovasculares y la 

necesidad de hacer un cambio en su estilo de vida. En cuanto a la edad 

metabólica no coincidió con su edad actual, sino que fue mayor, y el IMC mayor 

de 30 se considera obesidad (12). 
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Con la plicometría se determinó el porcentaje de grasa corporal utilizando un 

método diferente a la bioimpedancia. Se tomaron medidas de pliegues en 

diferentes partes del cuerpo: pecho, abdomen y muslo. Se utilizó el Nomograma 

de Jackson, Pollock y Ward para la estimación de grasa corporal y se obtuvo un 

resultado de 25 %. La interpretación de este dato reveló que el paciente tiene 

un porcentaje de grasa superior a la media de su grupo de población (13). 

Fuerza 

Se midió la fuerza de los principales grupos musculares (psoas, cuédriceps, 

bíceps y deltoides)  con dinamometría. También se midió la fuerza de prensión 

manual con dinamómetro manual. En la mano derecha obtuvo un valor de 30 

kg, y en la mano izquierda de 38 kg. Estos son valores bajos en comparación 

con los de referencia para su grupo de población, que serían 42,8 kg en la mano 

derecha y 40,9 kg en la mano izquierda (14). 

6MWT 

Esta prueba en la que el paciente recorrió una distancia de 540 metros nos 

indica que su capacidad funcional se encontraba comprometida, ya que, además 

de que según sus características tendría que haber recorrido al menos 602 

metros (15), durante la prueba tuvo una disminución de la concentración de 

oxígeno en sangre que llegó a estar incluso debajo del 90%. La frecuencia 

cardiaca media fue de 115 ppm, pero el paciente refirió sentirse muy fatigado 

(Borg 7). Esto demostró una mala adaptación cardiopulmonar. Acabó la prueba 

en 130 ppm. En el primer minuto tras finalizar la prueba la FC descendió 20 

ppm. Pasados 5 minutos del final de la prueba se situaba en una FC de 94 ppm. 

Espirometría 

Se realizó esta prueba para valorar la función pulmonar y, aunque el FVC, FEV1 

y FEV1/FVC se encontraron por debajo de lo predicho, no se considera que haya 

alteración, puesto que la diferencia es muy poca y la función es correcta.  El 

valor del FVC fue de 3,37L, el del FEV1 fue 2,6L de y el de FEV1/FVC fue de 

77,5%. Todos ellos se sitúan entre el 95% y el 100% de lo predicho (16). 

Electrocardiograma 

Se le realizó un ECG para obtener información sobre el estado el estado de la 

conducción eléctrica y la sístole y diástole en reposo (17). 

Cuestionarios 

El paciente rellenó el IPAQ, obteniendo una puntuación de 1626 METS/semana, 

lo que clasificó su actividad como moderada nivel 3 (18). El SF-36 indicó que  su 

salud general era más precaria de lo habitual (19). También fue rellenado el 
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cuestionario U-Prevent, que mediante el método SMART2 estimó un riesgo de 

por vida de episodio cardiovascular del 66,1%, mientras que el riesgo 

cardiovascular en los próximos 10 años según este cuestionario sería del 21,1%. 

(20). 

Pruebas complementarias 

El paciente aportó una analítica de sangre 

● Colesterol total  239 mg/dL (recomendación 120-220 mg/dL) 

● Colesterol LDL 179 mg/dL (recomendación <100 mg/dL) 

● Bilirrubina total 1,67 mg/dL (recomendación 0,30-1,20 mg/dL) 

● Bilirrubina directa  0,25 mg/dL (recomendación <0,20 mg/dL) 

DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO 

Paciente diagnosticado de tromboembolismo pulmonar bilateral hace dos años 

que actualmente presenta numerosos factores de riesgo cardiovascular como 

hipertensión arterial, obesidad grado I con IMC elevado,  o un índice cintura-

cadera por encima de lo normal (0,98). Esto se vio reflejado en el cuestionario 

U-Prevent, que estimó un elevado riesgo de evento cardiovascular. Presentó 

limitación de la capacidad funcional, así como de la fuerza muscular.  

Objetivos terapéuticos 

Los objetivos terapéuticos vienen reflejados en la Tabla 1. 

Tabla 1. Objetivos terapéuticos 

OBJETIVO MEDIOS 

Aumentar la capacidad funcional Entrenamiento aeróbico al 55-80% FCmáx, 30 min/día, 

3 días/semana 

Mejorar la resistencia cardiorrespiratoria Entrenamiento aeróbico al 55-80% FCmáx, 30 min/día, 

3 días/semana 

Aumentar la fuerza muscular Entrenamiento de la fuerza al 60% RM, 8-10 ejercicios, 

10-15 repeticiones, dos días a la semana 

Disminuir el porcentaje de grasa corporal y visceral Ejercicio aeróbico y de fuerza 

Reducir la tensión arterial Ejercicio aeróbico y de fuerza 

Reducir los factores de riesgo cardiovascular Actividad física diaria 
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TRATAMIENTO 

Se recomienda el ejercicio de intensidad leve a moderada para disminuir la 

recurrencia de TEP, la disnea y mejorar la calidad de vida (21).  

En cuanto al ejercicio aeróbico, se comenzará por actividades de intensidad 

moderada y sin impacto en las que el paciente se sitúe en una frecuencia 

cardiaca del 55-60% de la FCmáx. Según el modelo trifásico de Skinner y 

McLennan, con esta intensidad se situará en fase II, entre el VT1 y VT2, donde 

la vía aeróbica es muy importante, pero ya entra en funcionamiento la vía 

anaeróbica (22). Caminará 10 minutos en cinta rodante a una velocidad 

moderada y con pendiente si fuese necesario para llegar a la frecuencia cardiaca 

objetivo. Después realizará 10 minutos de ejercicio en bicicleta estática y 

acabará con 10 minutos de ejercicio en elíptica. A medida que mejore la 

capacidad física podemos aumentar la intensidad del esfuerzo hasta el 70-80% 

de la FCmáx. La duración de las sesiones será de 20 a 30 minutos de ejercicio 

aeróbico continuo, realizando al principio series cortas de 10 minutos. Las 

primeras semanas realizará 3 sesiones a la semana y progresará hasta los 4-5 

días a la semana. El objetivo será acumular al menos 150 minutos de actividad 

física moderada cada semana. El ejercicio aeróbico va a ser útil para mejorar la 

capacidad funcional, la resistencia cardiorrespiratoria, disminuir la TA y 

aumentar el gasto calórico y, por lo tanto, disminuir el porcentaje de grasa (23). 

En cuanto al ejercicio de fuerza se realizarán dos sesiones a la semana (que 

se pueden combinar con aeróbico el mismo día) en las que realizará 8-10 

ejercicios, combinando todos los grupos musculares, en máquinas de gimnasio y 

con pesos libres. En cada ejercicio realizará tres series de 10-15 repeticiones a 

una intensidad del 50-60% RM (24). El cálculo de la RM se realizará mediante la 

fórmula de Brzycki (25). Se educará al paciente en  mantener  un buen control 

postural durante el ejercicio y que evite la maniobra de Valsalva (produce 

elevaciones significativas de la presión arterial). El ejercicio de fuerza va a ser 

útil para ayudar al control de la presión arterial, aumentar la fuerza-resistencia y 

aumentar el gasto calórico, y por lo tanto, disminuir el porcentaje de grasa (26). 

En cada sesión de entrenamiento se incluirá un calentamiento de 10-15 minutos 

con ejercicios de movilidad articular, activación muscular y aeróbico suave. 

También una fase de enfriamiento al final de la sesión que con estiramientos 

mantenidos, movilidad y relajación a través de respiraciones profundas (23). 



12 

RESULTADOS 

Tras 12 semanas en las que el paciente ha realizado el 100% del tratamiento 

fisioterápico pautado, se ha hecho una nueva valoración y estos han sido los 

resultados: 

● El edema en el tobillo viene reflejado en la tabla 2: 

 
Tabla 2. Edema en el tobilla pre y post tratamiento 

 PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

Tobillo derecho 24 cm 23 cm 

Tobillo izquierdo 28 cm 24 cm 

 

● Los signos vitales vienen reflejados en la tabla 3: 
 

Tabla 3. Signos vitales pre y post tratamiento 

 PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

Frecuencia cardiaca 92 64 

Tensión arterial  152/94 135/80 

Tensión arterial sistólica 
(tobillo) 

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo 

193 212 161 180 

Índice ABI 1,4 1,33 

 

● El índice cintura- cadera viene reflejado en la tabla 4: 
 

Tabla 4. Índice cintura-cadera pre y post tratamiento 

PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

0,98 0,96 

 

● La bioimpedancia viene reflejada en la tabla 5: 

 

Tabla 5. Bioimpedancia pre y post tratamiento 

 PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

IMC 30,1 29,6 

Grasa (%) 28,7 25 

Agua (%) 51,2 54,1 

Músculo (Kg) 63,1 63,9 

Hueso (Kg) 3,3 3,3 

Edad metabólica 68 54 

Nivel grasa visceral 15 13,5 
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● La plicometría viene reflejada en la tabla 6: 
 

Tabla 6. Plicometría pre y post tratamiento 

 PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

Pecho (mm) 30 21 

Abdomen (mm) 24 20 

Muslo (mm) 8 7 

Grasa corporal (%) 25 22 

 

● La fuerza viene reflejada en la tabla 7: 
 

Tabla 7. Fuerza pre y post tratamiento 

 PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

 Derecha Izquierda Derecha Izquierda 

Psoas 11,8 17,8 24,78 23,86 

Cuádriceps 32,86 34,18 34,68 39,68 

Bíceps 22,6 31,64 23,76 31,52 

Deltoides 19,7 19,42 22,26 19,56 

Prensión manual 30 38 38 40 

 

● El 6MWT viene reflejado en la tabla 8: 
 

Tabla 8. 6MWT pre y post tratamiento 

 PRE- TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

FC máxima (ppm) 138 120 

FC media (ppm) 115 96 

FC al final de la prueba 
(ppm) 

En el final 5 min después del 
final 

En el final 5 min después 
del final 

130 94 116 68 

TA al final de la prueba En el final 5 min después del 
final 

En el final 5 min después 
del final 

161/97 152/96 158/91 146/91 

Saturación de oxígeno Durante la 
prueba 

5 min después del 
final 

Durante la 
prueba 

5 min después 
del final 

93 96 96 98 

Borg (fatiga) 7 2 

Distancia recorrida 540 611,55 

 

● La espirometría viene reflejada en la tabla 9: 
 

Tabla 9. Espirometría pre y post tratamiento 

 PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

FVC (L) 4,18 4,23 

FEV 1 (L) 3,24 3,33 

FEV1/FVC (%) 77,5 79 
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● El electrocardiograma viene reflejado en la tabla 10: 
 

Tabla 10. Electrocardiograma pre y post tratamiento 

 PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

Frecuencia Cardiaca 76 LPM 73 LPM 

Intervalo PR (ms) 168 188 

Complejo QRS (ms) 110 108 

Intervalo QT (ms) 416 370 

Intervalo QTc (ms) 468 407 

 
● Los análisis de sangre vienen reflejados en la tabla 11 

 

Tabla 11. Análisis de sangre pre y post tratamiento 

 PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

Triglicéridos (mg/dL) 117 102 

Colesterol total (mg/dL) 239 203 

Colesterol LDL (mg/dL) 179 130 

Colesterol total/HDL 3,9 3,7 

 

● Los cuestionarios vienen reflejados en la tabla 12: 

 

 

Tabla 12. Cuestionarios pre y post tratamiento 

 PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO 

IPAQ 
(MET/semana) 

1626 (actividad moderada nivel 3) 6186 (actividad vigorosa) 

U-Prevent Riesgo de por 
vida 

Riesgo en 10 años Riesgo de por 
vida 

Riesgo en 10 años 

66,1% 21,1% 64% 18,7% 

SF-36 
(puntuación 

visual %) 
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DISCUSIÓN 

Este caso clínico ha consistido en la realización de un programa de ejercicio 

terapéutico en un paciente había sufrido un episodio de TEP. La enfermedad 

tromboembólica venosa (ETEV) es el tercer síndrome cardiovascular agudo más 

frecuente después del infarto de miocardio o el ictus. La incidencia anual del TEP 

es de 39-115/100000 habitantes, viéndose un aumento de la incidencia anual a 

lo largo de los años (27). Hasta el 50% de los pacientes tendrán síntomas 

persistentes después de un TEP (5). Estos síntomas incluyen disnea, mareos, 

dolor torácico y malestar durante el ejercicio. La evidencia actual muestra que la 

rehabilitación cardíaca a través del entrenamiento aeróbico y de fuerza mejora la 

disnea, la función del músculo esquelético, la tolerancia al ejercicio y la calidad 

de vida (27). 

En relación al objetivo de disminuir los factores de riesgo cardiovascular, el 

paciente mostró una disminución en la tensión arterial, una mejora en el perfil 

lipídico y una reducción del riesgo cardiovascular de por vida y estimado a 10 

años según el cuestionario U-Prevent. Estos resultados concuerdan con estudios, 

donde el ejercicio aeróbico y de fuerza han demostrado reducir los factores de 

riesgo cardiovascular (28, 29). Además, según el cuestionario IPAQ, hubo un 

incremento considerable de la actividad física de más de 4500 METS/semana, 

indicando una mayor implicación de actividades vigorosas en su rutina. El 

cuestionario SF-36 reflejó un gran cambio percibido a nivel de salud con una 

mejora subjetiva del estado general del paciente. Esto supone una disminución 

del riesgo cardiovascular según trabajos que muestran que intervenciones 

estructuradas de ejercicio terapéutico pueden generar cambios sostenidos en el 

estilo de vida (30). 

En cuanto al objetivo de aumentar la capacidad funcional y la resistencia 

cardiorrespiratoria, el 6MWT mostró una mejora en la distancia recorrida. Para 

considerar un cambio clínicamente relevante, tiene que haber una diferencia de 

al menos 32 m entre la valoración inicial y final (31). En este caso la diferencia 

fue de 71,55 m. Además, el paciente refirió una menor percepción de fatiga y se 

observó una mayor saturación de oxígeno durante la prueba, lo que sugiere una 

mejor tolerancia al ejercicio (32). 

La fuerza aumentó en todos los grupos musculares evaluados, destacando 

especialmente la fuerza de prensión manual, ya que es un considerado un valor 
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predictor de mortalidad. Los valores obtenidos en la valoración final siguen 

siendo bajos en comparación con los de referencia para su grupo de población 

(42,8 kg en la mano derecha y 40,9 kg en la mano izquierda) (14), pero la 

mejora demuestra que la tendencia es buena. Esto refuerza la idea de algunos 

estudios que demuestran que el entrenamiento de fuerza moderado puede 

mejorar significativamente la función muscular en pacientes con afecciones 

cardiopulmonares (33). 

El porcentaje de grasa corporal y el IMC se vieron reducidos, situando al 

paciente fuera del estado de obesidad (12). El índice cintura-cadera disminuyó, 

aunque sigue por encima de 0,94, que es el límite establecido para su grupo de 

población (11). Además, se redujo el nivel de grasa visceral a 13,5, lo que 

supone un bajo riesgo cardiovascular al situarse por debajo de los 15 puntos 

(12).  Todavía se considera que el paciente se encuentra en una situación de 

sobrepeso, pero estos datos podrían indicar que si continuase realizando 

actividad física después de la intervención, podría alcanzar el normopeso. La 

evidencia muestra que la combinación de ejercicio aeróbico y de fuerza es eficaz 

para mejorar la composición corporal, especialmente en sujetos con sobrepeso y 

obesidad (34). 

Como ya se ha mencionado anteriormente, hubo una disminución de la tensión 

arterial sistólica y diastólica tanto en reposo como tras el ejercicio. Es importante 

destacar el índice tobillo-brazo, que se redujo a 1,33. A pesar de haber 

mejorado, este valor sigue estando por encima de los datos estandarizados, ya 

que el índice tobillo-brazo debería situarse entre 0,9 y 1,30 (10). Esto se debe a 

que hay una mayor tensión arterial en la pierna izquierda porque es la pierna en 

la que se localizó el trombo y persiste el edema, aunque este se redujo tras la 

intervención, y se observa una clara disminución de la tensión arterial en dicho 

tobillo. Esto reafirma el beneficio del entrenamiento físico regular en el control 

de la hipertensión, uno de los factores de riesgo clave en pacientes con 

tromboembolismo pulmonar (28).  

Los resultados obtenidos en este caso clínico refuerzan los resultados de 

diversos estudios en cuanto al impacto del ejercicio en pacientes con 

enfermedades cardiovasculares. Algunos trabajos hablan de la mejora 

significativa de la distancia recorrida en el 6MWT y la mejora en la calidad de 

vida tras un programa de ejercicio aeróbico estructurado en pacientes con 

enfermedad tromboembólica crónica (35). También existe evidencia de que un 
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programa de entrenamiento físico combinado de fuerza y resistencia puede 

mejorar el perfil lipídico y reducir la presión arterial en pacientes 

cardiovasculares (36). 

Los programas de ejercicio terapéutico en pacientes que han sufrido un  TEP 

podrían ser una estrategia para facilitar la recuperación y disminuir los factores 

de riesgo cardiovascular. Con esto podrían prevenirse las complicaciones a largo 

plazo y la posibilidad de recurrencias (1), Además, un evento tromboembólico 

suele afectar a la salud mental, y este tipo de intervenciones podrían tener un 

impacto positivo en la percepción de la calidad de vida (37). El hecho de que el 

paciente haya logrado una adherencia completa al programa refuerza la 

viabilidad de estas intervenciones en la práctica clínica, especialmente cuando se 

adaptan a las características individuales y se acompañan de un seguimiento por 

parte del profesional (38).  

Limitaciones: 

El presente trabajo se ha intentado realizar de forma rigurosa, pero cuenta con 

algunas limitaciones tales como la falta de seguimiento a largo plazo, lo que 

impide conocer si los beneficios obtenidos se mantienen más allá de las 12 

semanas. Además, el investigador carece de experiencia en realizar valoraciones 

e intervenciones de este tipo, ya que se encuentra en periodo de formación, lo 

que podría haber influido negativamente en la fiabilidad de las mediciones y en 

el desarrollo de la intervención. 
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CONCLUSIONES 

Tras la intervención fisioterápica basada en ejercicio terapéutico, de 12 semanas 

de duración, en un paciente que sufrió un tromboembolismo pulmonar, se 

observaron mejoras clínicamente significativas en la presión arterial, perfil 

lipídico, composición corporal, fuerza muscular y capacidad cardiorrespiratoria, 

así como una disminución del riesgo cardiovascular estimado y un incremento de 

la actividad física diaria.  

Sería recomendable ampliar el estudio a más pacientes y valorar efectos a largo 

plazo, pero la adherencia total al tratamiento y la concordancia con la evidencia 

actual, fortalecen los hallazgos obtenidos, que apoyan la incorporación del 

ejercicio terapéutico en programas de rehabilitación tras  un TEP. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

Frecuencia respiratoria en el 6MWT 
 

● Pre-tratamiento 

● Post-tratamiento 
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ANEXO 2 

Saturación de O2 en el 6MWT 

● Pre-tratamiento 

 

● Post-tratamiento 
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ANEXO 3 

Ejercicios de fuerza 

Los ejercicios de fuerza que se indicaron al paciente vienen reflejados en la tabla 13:  

 

Tabla 13. Ejercicios de fuerza 

EJERCICIO  RM inicial (kg) 

Press de pecho 

 

38,18/51,43 

Extensión de cuádriceps 

 

101,2 

Jalón al pecho 

 

60 

Curl de bíceps 

 

9,93 

Press de piernas 

 

186,24 

Remo iso-lateral 

 

35 



28 

Abducción de caderas 

 

93,121 

Cierre de pecho 

 

38,18 

Curl femoral 

 

111,80 

Remo horizontal 

 

112,51 

Peso muerto rumano 

 

40 

Tríceps polea 

 

26,67 

Remo alto iso-lateral 

 

31,77 



29 

Aducción de cadera 

 

74,12 

Press de hombros 

 

27,27 

Press pallof 

 

15 

Sentadilla pendular 

 

25 

Elevaciones laterales de hombro 

 

15 

Gemelos 

 

64,3 

 

 

 

 

 

 
 


