MASTER
ENTRENAMIENTO PERSONAL

Facultad de Ciencias del Deporte Granada

TRABAJO FIN DE MASTER

MODIFICACION DE LA COMPOSICION CORPORAL CON
EL OBJETIVO DE REDUCIR LA MASA GRASA MEDIANTE
UN PROGRAMA DE INTERVENCION COMBINADO DE
DIETA Y EJERCICIO EN MUJER POSTMENOPAUSICA

Master Entrenamiento Personal, V Edicidn

AUTOR: Salvador Olivares Guerrero

TUTOR: Zeus Salas
Septiembre 2015



Tabla de contenido

1. CoONEEXLUANIZACION ..ottt ettt s e e st esbe e s bt e e sabeesbeeeanbeesabeeesnneenas 4
1.1. Descripcion, situacion y propdsito del cliente. .......coovcvviiiiiiiiiiiee e 4
1.2. Recursos materiales, espaciales y temporales........cccvvveeiiiiiiieinieee e 4
1.3. Aspectos éticos, legales ¥ JUrIdICOS. ....ccuueiieiiiieiccieee et e 6

1.3.1. Disposicidn y mantenimiento del equipamiento y las instalaciones ............cccccuee..es 7
1.3.2. Aspectos legales en el entrenamiento Personal.........ccccecvvveeieciieeeccieee e 8

2. EVAlUQCION INICIAL .eeitiieiieeiie ettt ettt e s b e s bt e e st e e sbe e e sareesans 12
2.1, CUESEIONANIOS. . eeeeiuteeeeeiteee e ettt ettt e et e st e e s et e e e s sb et e e s sne e e e s saseeeesaareneessaneeeesaaraneesanne 12
2.2. Parametros biomEdICOS .....c..eeiiiriiiiiieiieee s 17
2.3, CONAICION FISICA. . ueeeueeeteertie sttt ettt sttt et e s bt e sate st s te e b e beennees 24
2.5.1INFOIrMIE FINAL .ttt s 34

3. Exposicidn y analisis de la casuistica y/0 patologia........ccceeveeeiieeciieiieniecie e, 36
3.1. Riesgo cardioVasCular (RCV) ....cccueecciieciieeiieesteeectee ettt s e eetae e ste e s ba e e s abe e etaeesaeesbeeenne s 38
3.2. Cambios en la masa y fuerza MUSCUIAT ......coccviii it eeee e 41

3.2.1. Cambios €N 18 Masa MUSCUIAE ......cocuiriiieieeieiee ettt 41
3.2.2. Cambios en la fuerza MUSCUIAr. .......cocuiiiieiiiie e 43
3.3. Densidad mineral 65€a (DIMO) .........oeiicciiiieieiiiee ettt e e e e erte e e s e bae e e s ebaaeaeeaes 45
3.4. Inestabilidad vasomotora: SOfOCOS ........eviiuiieriiiiiiieiie et 48
3.5. Analisis de 1a biblOgrafia.......ccueiieciiieicee e 50

4. Justificacidn del programa de intervenCion ..........cooocuieeiieiee e 53
AL INUEFICION ettt et e h e st e sttt e bt e s b e e sbe e sae e et e e beenbeenbeesneeeane 53
o W1 o To N e [ =Y [T ol ol T RSP PURRN 53
4.3. Cuantificacidn de la intensidad y carga de los ejercicios y Sesion .......ccccceeeeevveeeecnnennn. 55
S V[ PO P PR PSPTOPPPR 58
4.5. Inestabilidad VasomOtora.........cceeiieiiiiieiie e e e 59
4.6. Tejido graso VISCEIal (TGV) it e e ctee ettt etee et e e s e e e sta e e sbe e eeaa e e s ateesbaeesareeennes 59
4.7. Riesgo cardioVascular (RCV) ......ueeeeeieee ettt ettt ectte e e ettt e e e et e e e e saaaeeeeasaee e e nnneeean 60
4.8. Analisis de 1a bibliografia........cccuiiieciiii e 61

5. Objetivos del programa de interveNCION .........ccuvieieiiiiee et e e 64
5.1, ODbjJEtiVOS BENEIAIES...ccceiiiei ettt sre e e st e e e et e e e e ebree e e e beeeeeertaeeeaans 64
5.2. ObjetiVos @SPECITICOS....cuiiii ittt e e e et e e e et re e e e e ree e e e ebaaeeeeaes 64

6. Programa de iNTEIVENCION ..........uvii ettt e et e e et e e e et e e e e et e e e e e eareeeeenraeaeenses 65
6.1. Secuenciacion de las Fases de Entrenamiento del programa de intervencion................ 65



6.2. Fase 1 del programa de iNtErVENCION. .........cccuviieieciiiieccciee ettt eeeree e et e e e earee e e 67

6.2.1. Objetivos ESPECITICOS. ...uuviiiiiiiee it e e e e e stae e e e ebae e e e nres 67
6.2.2. Contenidos SECUBNCIAUOS. ..cccuuiriiriieieetee ettt s sttt nnees 67
6.2.3. Metodologia de trabajo. ......ceeiieiiiii i s 70
B.2.4. SESIONES...ciiteiee ittt ettt e s s e e s e s s e e e e e e e r e e s e anreee s e anrees 73
6.2.5. Evaluacion y control del proCeso. ... icieee ittt 82
6.3. Fase 2 del programa de intervenCiON.........ccccviieieciiiie ittt e e e e e e ebaee e e 86
6.3.1. Objetivos ESPECITICOS. ...uviiiiiiiiee it e e e rbae e e eeee e e e nres 86
6.3.2. Contenidos SECUBNCIAUOS. ...ccueiruiiriieiieteeteerte ettt sttt 86
6.3.3. Metodologia de trabajo .......cceviieiieiiie e 88
5.3.4. SESIONES...cii ittt e s e e e s e e s s e e e s e e e ebae e s e nreee e e nrees 89
6.3.5. Evaluacion y control del proCeso. ... iiciiee it 95
6.4. Fase 3 del programa de iNtErVENCION. .........cccviieieiiiiieccieee e e et e et e e e ebaeee e 97
6.4.1. Objetivos ESPECITICOS. ..uuiiiieiiiee et e e bre e e e etae e e e eabeee e e anes 97
6.4.2. Contenidos SECUBNCIAUOS. ...coueiiuiieiieieeeeteeree sttt sttt neeas 97
6.4.3. Metodologia de trabajo .......cueeiieiiiii i 100
B.4.4. SESIONES...ciiiieiee ittt ettt e ettt e e ettt e e et e e s e et e s et e e e s e ba e e e e s b ae e e s e reeeesenaeeeeean 101
6.4.5. Evaluacion y control del proCes0. ... iieiiecieie ettt 109

7. RESUILAUOS ...ttt ettt b e b e s bt e sae e st e et e e b e e s bt e saeesaee e 110
7.1, CUESEIONAIIOS. . eeiiiitiii ittt e e e s e e s e e e 110
7.2. Pardametros biomEdICOS .....cc.eiiuiiiiiiiiiieeeee et 114
7.3. CONAICION FISICA..c.ueiieeiiieieerteeree ettt st s e e 120
7.4.INFOrME FINAL.cceeiiie e e 128
8. Analisis de 12 INTEIVENCION......coui it s 132
0 = = T T TSP P PP PPPTP 132
8.2  FSE 2. e e s e e s 132
S T o= 11 JO T T PRSP PP PPPTP 134
9. DISCUSION. .uteeieeiieeeite ettt ettt sttt ettt et e st st st e st e e bt e bt e s beesaeesme e e bt e b e enneesmeesmeesaneenneens 137
9.1. Discusién del grado de consecucién de los objetivos planteados y posibles causas..... 137
9.1.1. Objetivo prinCipal BENEIral......ccoo e 137
9.1.2. Objetivos principales eSPECifiCOS ......ccccuieiieiiiieieciee ettt et 137
9.1.3. Objetivos secundario general y @SpecifiCos .......cccovieieciieeieiiiee et 139
9.2. Puntos fuertes y débiles del programa de intervencion. .........ccccceeecveeeieceeeeccieee e, 141
9.2.1. PUNTOS ADIIES ... 141



S I U oY (o N AU o (T 141

9.3. Limitaciones y dificultades. .........coeviiiiiciie e 142
9.4. Posibles soluciones y alternativas. ........ccccveiieiiiie e 143
10. CONCIUSIONES. ...ttt sttt ettt s ettt s bt e b e bt e sbe e saeeeaee et eenbeesaeesanenane 144
10.1. Conclusidn del programa de intervenCion .........ccovcceeeiicciee e 144
10.2. CoNClUSIONES PEISONAIES ...eeiiiiieie ittt e sree e s ree e e sbee e e s eabeeesenares 144
11. Lineas futuras de iNterveNCION. ......cocei it s 145
A - Y1 o] [ o = = - PR 146
L3 ANEXOS ottt e s e e s e s e e e s nra s 156
1. Consentimiento informado y autorizacidn de revelacidn de datos........ccccceevevveeennnen. 156
2. Acuerdo de asunCion de MESZOS ......eiiecuiviiiriiieeeiiieeeeesireeeestreeessreeeessrreeessssaeeessnsseeens 158
3. Evaluacion de 1a actitud ........cooiieniiiiiiieee e 159
4,  Cuestionario MEICO /e SAlUT ...cceeeeeeieeiiiieeeeeeeee ettt e e e s e s e ssrarereeeeeseas 163
5. SF36 evaluacion iNiCial .....cooeeieeriiiieeeeee et 165
6. IPAQ evaluacion iNiCIal.....cooeeieiriiiieeeee et s 168
7. Pitssburgh Sleep Quality Index evaluacidn inicial .........ccccceeeiieeieiiieecciiee e, 170
8. Formulario de derivacion a un médico: Prueba de esfuerzo y electrocardiograma..... 172
9. Analisis de sangre bioquimico evaluacidn inicial .......ccccccveviiiiiieiiniie e, 173
L0, DIETA it e e st e e s ere e e s eane 174
11, SF36 evaluacion final ..o e e 176
12, IPAQ eValuacion final........cocioioiiee e e 180
13. Pitssburgh Sleep Quality Index evaluacion final.........ccceevveieeiicciii e, 182
14. Analisis sangre bioquimico evaluacion final..........cccoecviiiiiciiiiiccee e 184



1. Contextualizacion

1.1. Descripcion, situacion y propdsito del cliente.

Nos encontramos ante una mujer de cincuenta y cuatro afos de edad,
postmenopdusica desde hace un afio y medio por lo que se puede decir que se encuentra en la
postmenopausia temprana. Posee un IMC de 24.46 kg/m2 por lo que aunque se encuentra
dentro de un normopeso, los valores del IMC estan a 0.64 puntos del sobrepeso. Ha tenido una
vida mayormente sedentaria ya que nunca ha realizado actividad fisica de manera regular,
aunque en algunas ocasiones sale a andar durante 20-30 minutos a ritmo medio por el entorno
urbano.

Trabaja en turno de mafiana y tiene los fines de semana libres por lo que no presenta
problemas de tiempo para realizar los entrenamientos o las diversas tareas que se lleven a
cabo, las cuales se emplazarian en horario de tarde. En una primera conversacion para
establecer contacto muestra a priori una actitud de ilusion y persistencia en el trabajo semanal
gue se le vaya encomendando y presenta un gran interés por conseguir su objetivo y por
mantener una continuidad durante el programa de entrenamiento.

El objetivo principal de la clienta se basa en perder masa grasa intentando mantener la
mayor masa muscular posible. Pero sin dejar de lado el dmbito de la salud, donde como
objetivo secundario quiere mejorar su calidad de vida disminuyendo los efectos de la
menopausia a corto y largo plazo en la medida de lo posible y quiere obtener una ganancia de
fuerza que le posibilite llevar a cabo las diferentes tareas de la vida cotidiana de una forma
mas cémoda y eficiente.

1.2. Recursos materiales, espaciales y temporales.

La clienta no presenta intencién de asistir a un centro fitness por lo que el programa de
entrenamiento se va a llevar a cabo en el saldn de la casa de la clienta (un saléon que permite
un trabajo cémodo dentro de las posibilidades que este ofrece) (Figura 1) y en entornos
urbanos o naturales cuando la situacion y el tipo de actividad lo requiera, como por ejemplo el

parque Kiko Medina (Figura 2 y 3) o el entorno de la Alhambra y sus jardines (Figura 4).

Figura 1: Salén de la casa. Figura 2: Parque Kiko Medina.



Figura 4: Jardines de la Alhambra.

En cuanto a recursos materiales, vamos a emplear materiales que ofrezcan una
resistencia a los ejercicios que realicemos como las bandas elasticas o las mancuernas (Figura
5 y 6); materiales complementarios a los ejercicios, los cuales ampliaran el abanico de
posibilidades como el fitball (Figura 8); materiales que ofrezcan comodidad a la hora de llevar a
cabo los ejercicios, como la esterilla (Figura 13); materiales motivacionales como la pulsera de
monitorizacién de la actividad fisica y del suefio (Figura 9) y materiales de medicién como la
bascula, la cinta antropométrica, el plicémetro o el reloj pulsémetro y cronémetro (Figura 7,
10, 11y 12).

Figura 5: Bandas eldsticas TheraBand. Figura 6: Set de mancuernas. Figura 7: Reloj pulsémetro y
Dureza suave (amarilla), media (roja), Desde la mancuerna sola hasta 10  crondmetro Crivit. Medicién de la
fuerte (verde) y extra fuerte (azul). kg por mancuerna. Frecuencia Cardiaca instantanea.
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Figura 8: Fitball 55cm. Figura 9: Pulsera de Figura 10: Cinta antropométrica
monitorizacidn de actividad fisica
y suefio Xiaomi My Band.

\

Figura 11: Bascula electronica. Figura 12: Plicémetro. Figura 13: Esterilla.

Para el manejo de la bibliografia se va a emplear el gestor bibliografico RefWorks y
para las citas bibliograficas el complemento Write-N-Cite para Word 2010.

En cuanto a tiempo, el periodo de intervencion se dividird en tres etapas las cuales se
desarrollardn mas adelante y tendrd una duracién de tres meses comenzando el 15 de mayo y
finalizando el 15 de agosto.

En lo referente a disponibilidad por parte de la clienta, esta dispone de tiempo libre
por las tardes y los fines de semana para llevar a cabo el programa de entrenamiento mientras
esté trabajando y en periodo de vacaciones dispondrd de toda la mafana y la tarde para la
realizacion del entrenamiento. Asimismo y por ahora, no tiene previsto ningun viaje o estancia
de larga duracidn que interfiera con la rutina semanal de ejercicios.

1.3. Aspectos éticos, legales y juridicos.

Basandonos en el manual de la NSCA (Earle, Baechle, & del Campo Roman, Pedro
Gonzalez, 2008) se desarrollard este punto haciendo una divisiéon del mismo en dos
subapartados. Un primer apartado en el que se va a hablar principalmente de la disposicién y
el mantenimiento que se deberd de llevar a cabo sobre las instalaciones y sobre el
equipamiento y en segundo lugar, se va a desarrollar otro apartado que hablard sobre
aspectos legales y juridicos que estdn relacionados con el mundo del entrenamiento personal.



1.3.1. Disposicion y mantenimiento del equipamiento y las instalaciones

Dentro de las numerosas responsabilidades que tiene un entrenador personal a la hora de
tratar con sus clientes estd la de asegurar la seguridad del mismo para evitar accidentes
ocasionales que puedan causar problemas o lesiones. Para ello el entrenador personal debe de
llevar a cabo las siguientes practicas:

e Un correcto disefio de programas, supervisidon y ensefianza de los ejercicios.

e Reglasy normas relevantes sobre las instalaciones.

e El disefio de instalaciones eficaces y la ubicacidn adecuada del equipamiento.

e Un plan eficaz de mantenimiento que consista en la limpieza y reparacion
programadas del equipamiento y las instalaciones.

Dentro de este apartado nos vamos a centrar en los dos ultimos puntos.
Disefio de instalaciones eficaces y ubicacion del equipamiento

El entrenador personal, sobre todo en casos como el de esta intervencion en los que el
entrenamiento se desarrolla en un domicilio privado y el espacio es reducido, debera de
organizar la sala de tal forma que el espacio disponible sea suficiente para que el cliente sea
capaz de ejercitarse a la vez que es supervisado y dirigido sin interactuar con el material que
no se estd usando en ese momento y que pudiera ser objeto de lesiones por caidas o golpeos
al mismo. Al mismo tiempo, el organizar correctamente el equipamiento por la sala nos
posibilitard hacer un uso eficaz del espacio del que disponemos. Para ello, y centrdndonos en
nuestro caso especifico, a la hora de llevar a cabo la colocacién del equipamiento se deberan
de tener presentes una serie de consideraciones:

e Cuando el material no se esté usando, se colocara de forma ordenada y debida en un
extremo de la habitacidon. Donde no pueda ser objeto de tropiezo o pisadas, evitando
asi una posible caida por parte del cliente.

e Con el mismo objetivo que el punto anterior, se apartara o desplazard a un lugar
seguro cualquier objeto o mobiliario, en el caso de que sea posible, que pueda
presentar un riesgo para el cliente a la hora de llevar a cabo el entrenamiento.

e Se evitard tener en la habitacion material que no vaya a ser usado en esa misma
sesion.

e Cuando se esté desarrollando el entrenamiento, los ejercicios se llevardn a cabo en
una zona de seguridad lo suficientemente amplia y alejada de mobiliario, espejos o
cristales, dentro de las posibilidades que nos ofrece este espacio, con el fin de no
causar dafios materiales ni fisicos al cliente.

e Se hara hincapié en el uso de un calzado adecuado que se adhiera bien al suelo, con el
fin de evitar resbalones ya que el suelo es de marmol y puede deslizar si no tomamos
las medidas adecuadas.

e Se trabajara sobre una esterilla cuando sea recomendable, asi atenderemos al objetivo
del punto anterior y al mismo tiempo protegeremos el suelo ante la posibilidad de que
una mancuerna caiga al mismo durante el entrenamiento.



e Se tendra en cuenta en todo momento la ventilacion, la temperatura y la iluminacién
de la habitacidn. Sobre todo en épocas de verano cuando haga calor. Son factores que
facilitan la practica y la hacen mas agradable.

e Por ultimo, a la hora de llevar a cabo el entrenamiento, el perro que posee la clienta se
mantendra fuera de la habitacidon con el objetivo de evitar distracciones o tropiezos
gue puedan ocasionar lesiones.

Mantenimiento, limpieza y reparacion programadas del equipamiento y las instalaciones.

La revisién, mantenimiento y limpieza regular del material contribuye a aumentar la
vida util de los mismos asi como asegurar su correcto funcionamiento. Con esto evitaremos
lesiones provocadas por la rotura o mal funcionamiento del material.

Por ello antes de cada entrenamiento se revisard el material que vaya a ser usado en el
mismo con el objetivo de ver si posee irregularidades que podrian ocasionar una rotura
durante su uso.

1.3.2. Aspectos legales en el entrenamiento personal

En el siguiente punto se va a ver la importancia que tiene el ser conocedor de los
aspectos legales en el mundo del entrenamiento personal. Se va a tratar el tema de las
obligaciones que poseen los entrenadores personales, las negligencias y lo que debemos
conocer sobre la proteccion de datos.

Obligaciones de los entrenadores personales.

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola se entiende por negligencia
“descuido, falta de cuidado” o “falta de aplicacién”. Por lo tanto, puede haber negligencia
tanto por omisidn, no hacer lo que se debe, o por accién, actuar de forma no adecuada. Para,
siendo un entrenador personal, evitar ser negligente es necesario conocer las obligaciones que
estos poseen.

Para ello, se han publicado una serie de criterios éticos que se pueden presentar en un
tribunal como prueba de cumplimiento del deber. Concretamente, la National Strength and
Conditioning Association (Earle et al., 2008) establecié el siguiente cédigo ético para el
personal con titulo de CSCS® o de NSCA-CPT®:

Respetar los derechos, el bienestar y la dignidad de todas las personas.
Procurar dar el mismo tratamiento a todas las personas y no discriminar a nadie.
Crear y mantener un ambito seguro y eficaz para el entrenamiento.

P wnNe

Cumplir todas las leyes generales, incluidos, pero sin limitarse a ellos, el derecho

laboral y las leyes sobre derechos de autor.

5. Aceptar la responsabilidad por las decisiones responsables que se toman cuando se
trabaja con la clientela.

6. Respetar la confidencialidad de la clientela, pero conservar los datos archivados.

7. Derivar a los clientes a profesionales de fitness mas cualificados, a médicos o
profesionales sanitarios cuando sea apropiado.

8. Mantenerse al corriente sobre las bases tedricas y practicas de la profesién acudiendo

a cursos de formacion.



9. Evitar cualquier conducta que constituya un conflicto de intereses que perjudique a la
profesidn en conjunto o a la National Strength and Conditioning Association y la NSCA
Certification Commission.

10. Tratar de salvaguardar al publico informando de cualquier violacion del cédigo ético.

Se tendrdn pues presente estas obligaciones a la hora de desarrollar el programa de
intervencién. Dentro de estas y debido a la casuistica especial de este entrenamiento personal
se tendrdn especialmente en cuenta el respetar a la clienta, el crear un entorno seguro de
trabajo como se indica en el apartado anterior y respetar la confidencialidad de la clienta sin
mencionar su nombre y ocultando su rostro en las imagenes que se usen. Asimismo se pedira
autorizacién y consentimiento para el empleo de estas imdgenes y por ultimo, se derivard a
profesionales médicos o sanitarios si se considera necesario y adecuado.

Obligaciones legales de los entrenadores personales

Muchos de los siguientes temas estan relacionados con los niveles de profesionalidad
publicados por organizaciones profesionales como la NSCA y el ACSM. Estas, no muestran
todas sino las mds habituales que surgen en los pleitos por negligencia en el dmbito del
entrenamiento personal y el fitness.

Deteccidn sanitaria vy autorizacion médica previas a la participacién

Es recomendable hacer que el cliente se someta a un examen de deteccidon sanitaria
previo a la participacién en un programa de ejercicio. Este examen, tiene como propdsito
principal el determinar si el cliente debe someterse a una exploracién médica (y puede que
una prueba clinica de esfuerzo graduado).

Tras este examen, el entrenador tendra que determinar si se necesita una autorizacién
médica. Siendo de vital importancia que el entrenador en ningun momento realice un
diagndstico médico ni recete tratamientos a partir de datos que obtenga con los antecedentes
sanitarios ya que esto podria derivar en una demanda por realizar una practica que no
corresponde a la titulacién.

En nuestro caso concreto se pasara a la clienta un cuestionario médico/de salud y el
Par-Q con el objetivo de detectar posibles factores de riesgo por enfermedad o patologias. Y
en el caso afirmativo y con el formulario de derivacién a un médico pedir la opinidn del mismo
sobre si la clienta es apta o no para la realizacion del programa de intervencion o de si se
deben de tener en cuenta alguna consideracién.

Prueba de forma fisica

Antes de que la clienta lleve a cabo cualquier bateria de test sera importante realizar
un consentimiento informado. Este es un documento legal que se encarga de informar al
cliente de los riesgos que puede entrafar la prdctica deportiva o la participacién en un
programa de ejercicio. Este documento es util en cuanto a que puede servir de defensa al
entrenador personal por la asuncién de riesgos dado que el cliente ha sido informado de los
mismos y los asumié voluntariamente.



Es importante que para determinar los protocolos de pruebas fisicas que se van a
llevar a cabo con el cliente se tenga en cuenta su condicién y se le apliquen protocolos
atendiendo a su salud y condicién fisica.

En nuestro caso concreto pediremos a la clienta que rellene este formulario de
consentimiento informado con el objetivo que arriba se indica. Del mismo modo, se le
realizara una bateria de test acorde a su edad y condicion.

Supervisidn e instruccién

Una de las principales razones por la que los clientes ponen demandas contra los
entrenadores personales es por no supervisar correctamente un ejercicio y que este cause
algun dafio o lesién al cliente. Es por esto que los profesionales de este trabajo deben de
realizar en todo momento una supervisién especifica al cliente cual te obliga a:

e Conocery determinar los signos y sintomas del sobreesfuerzo.

e Establecer niveles de intensidad (frecuencia cardiaca y esfuerzo percibido).

e Permanecer con el cliente continuamente durante la sesién de entrenamiento.

e Prestar total atencién al cliente y sus actividades.

e Enseiar al cliente la correcta ejecucidon del ejercicio y el uso adecuado del
equipamiento.

e Vigilar por si hay signos y sintomas de sobreesfuerzo, los niveles de intensidad y la
correcta ejecucién de los ejercicios.

e Seguir las recomendaciones sobre seguridad y ejercicios en el caso de los clientes con
enfermedades o cuadros clinicos (embarazo, diabetes, artritis, etc.).

No solo por evitar una demanda, sino también por el bienestar de la clienta, en todo
momento, durante el presente programa de intervencion se tendrdn presentes los puntos
descritos en este apartado. Y mas en este caso, en donde se trabaja con una persona de edad
avanzada y que nunca ha realizado actividad fisica de forma habitual. Y por lo tanto puede que
al principio no sea capaz de graduar el esfuerzo correctamente ni ser cociente totalmente de
los movimientos de su cuerpo, pudiendo existir modificaciones de patrones motores que sean
necesarias corregir para llevar a cabo el entrenamiento de una manera segura y eficaz.

Confidencialidad y proteccion de datos

El tema de la confidencialidad es importante a tratar debido a la cantidad de material
de registro que se va a manejar. Al poseer tanta informacion se debe de ser muy cuidadosos
con la misma y con los datos que en ella se presentan.

Basandonos en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos
de Caracter Personal (Ley N2 23750, 1999), a la hora de tomar datos para la realizacién de este
programa de intervencion se tomaran las siguientes consideraciones:

e Los datos de caracter personal solo seran recogidos para su tratamiento y no seran
excesivos ni se pedirdn mas detalles de los estrictamente necesarios.

e Estos datos no serdn usados para otra finalidad que no sea la de este proceso de
intervencion.
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Los datos serdn exactos y responderdn con veracidad a la situacién de la clienta.

Los datos no seran conservados en una forma que permitan la identificaciéon de la
clienta por lo que no se mencionara su nombre y se ocultard la cara de la clienta en las
imagenes que sean usadas.

No obstante, se le pedira por escrito el consentimiento a la clienta para exponer los
datos e imagenes ante el tribunal de evaluacidn del trabajo fin de master. Tal practica
se hara constar en el consentimiento informado inicial que se le hace firmar.
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2. Evaluacion inicial

El objetivo de la evaluacidn inicial es el de conocer el punto de partida de la clienta en
relacion a sus demandas y las aptitudes que se consideran necesarias para plantear un
programa de actividad fisica personalizado, a la vez que detectar cualquier factor o riesgo que
pueda influir o condicionar dicho plan de entrenamiento.

Se ha dividido la evaluacion inicial en tres subapartados para una mejor estructuraciéon
de la misma. Cuestionarios, parametros biomédicos y test de condicién fisica. Se expondran,
justificaran y analizardn los resultados obtenidos por las diferentes herramientas de evaluaciéon
en un primer lugar y posteriormente se sintetizardn los datos y se presentara el informe que se
entregard a nuestra clienta.

2.1. Cuestionarios

Del manual de la NSCA (Earle et al., 2008) se van a emplear para la entrevista inicial el
consentimiento informado, acuerdo de asuncidon de riesgos, evaluacion de la actitud y
cuestionario médico/de salud. Dichos cuestionarios juntos con otros que emplearemos se
encuentran a continuacion:

Consentimiento informado:

El objetivo de este documentos serd el de informar a nuestra clienta sobre el
contenido y los procesos del programa de entrenamiento y la evaluacién inicial. En el mismo se
informard sobre las actividades que van a realizarse durante la intervencién asi como los
beneficios y riesgos de la practica deportiva, una clausula de confidencialidad y de uso de la
informacidn, y por dltimo una aceptacion de los términos descritos en el formulario.

Cuestionario en anexo 1.

Acuerdo de asuncién de riesgos

El objetivo de este documento es el de servir de defensa al entrenador personal por la
asuncién de riesgos dado que nuestra clienta ha sido informada de los mismos y los asumié
voluntariamente.

Cuestionario en anexo 2.

Evaluacion de la actitud

El objetivo de este documento sera el de determinar la predisposicién y motivacién
que posee nuestra clienta con respecto a la realizacién del programa de intervencién. Con esto
intentaremos predecir los obstaculos potenciales que puedan afectar al cumplimiento del
programa de entrenamiento para intentar ponerles solucién.
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Resultado

En el test de actitud se observa que la clienta no estd satisfecha con su forma fisica,
tanto funcional como estética. Y es cociente de que el ejercicio puede ayudarla a mejorar este
aspecto.

Con respecto a la salud, se encuentra sana aunque es cociente de que con la edad
esta empeorard y el ejercicio puede ayudar a mejorarla o al menos mantenerla.

Presenta una actitud favorable hacia el programa de entrenamiento y al establecimiento de
metas aunque esa actitud no es la excelente.

Test: 24/36 puntos.
Cuestionario completo en anexo 3.

Cuestionario médico /de salud

El objetivo de este cuestionario sera el de identificar posibles factores de riesgo de
enfermedad coronaria, las patologias diagnosticadas existentes, las operaciones recientes, los
antecedentes de signos y sintomas, la medicacién y el estilo de vida, para que en caso de que
sea necesario se derive a un médico y haga las pruebas pertinentes para determinar si es apta
la realizacién del entrenamiento o determinar qué tipo de ejercicios estan excluidos para ellay
cuales no. Este cuestionario junto con el PAR-Q establecerd el programa de deteccidn sanitaria
previa.

Resultado

La clienta muestra un historial sin enfermedades graves ni patologias a excepcién de
mareos, desvanecimientos puntuales y taquicardias sufridas hace 3-4 afios debidas a un
periodo de ansiedad. Sufre también molestias leves ocasionales en la rodilla cuando pasa
mucho rato de pie. Nunca ha practicado ejercicios resistidos y piensa que sus habitos
nutricionales son pobres.

Estas consideraciones se tendran presentes en el periodo de intervencion, sobre todo
las molestias ocasionales en la rodilla ya que es la Unica patologia de caracter reciente que
posee la clienta. Y del mismo modo se le transmitira al nutricionista la informacién sobre los
habitos alimenticios.

No obstante, para una mayor seguridad y debido a que presenté taquicardias y nunca
ha realizado actividad fisica de moderada/alta intensidad, como posteriormente se
comentara, se llevara a cabo una prueba de esfuerzo y electro cardiograma para asegurar que
la clienta es apta para la realizacion de ejercicio fisico.

Cuestionario completo en anexo 4.

PAR-Q

El objetivo de este cuestionario (Tabla 1) es el de ver si nuestra clienta es apta para la
realizacion de actividad fisica. Segin Goodman, Thomas, & Burr (2011) es un cuestionario
simple y auto-dirigido, y aunque esta restringido a personas de entre 15 y 69 afios, no deberia
limitarse para ninguna edad. Asimismo, se determind en un estudio que la validez y fiabilidad
del PAR-Q era alta (100% y 80% respectivamente) (Thomas, Reading, & Shephard, 1992). Por
lo tanto, el PAR-Q es un cuestionario valido y aconsejable para nuestra clienta.
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Resultado
Tabla 1: resultado del cuestionario Par-Q sobre la aptitud para la realizacion de ejercicio fisico.
PREGUNTA SI NO

1- ¢Alguin médico le ha dicho que tiene problemas de corazény
que sdlo puede hacer actividad fisica regulada por un médico?

2- ¢Tiene dolor en el pecho cuando hace actividad fisica? X

3- En el dltimo mes, ¢ha tenido dolor en el pecho haciendo
actividad fisica?

4- ¢(Pierde el equilibrio por mareos o ha perdido en alguna
ocasion el conocimiento?

5-éTiene problemas en algin hueso o articulaciones que pueda
ser agrabado por la practica de la actividad fisica?

6-¢ Esta tomando medicamentos recetados por el médico para la
presion arterial o para el corazon

7-éConoce alguna razén que pueda ir en contra o poner en riesgo
su plan de acondicionamiento?

La clienta respondié Si a dos de las preguntas.

e (Pierde el equilibrio por mareos o ha perdido en alguna ocasion el conocimiento?
e (Tiene problemas en algin hueso o articulaciones que pueda ser agrabado por la
practica de la actividad fisica?

Tras hablar con ella me comenté que el mareo le pasé hace ya afios y por culpa de una
fiebre alta. Por lo que a menos que durante el periodo de intervencidn no padezca una
casuistica similar a la sufrida consideraremos este aspecto como aislado.

Con respecto a la siguiente pregunta, la clienta comentd, que un par de veces en los
ultimos dos meses sintié molestias en la rodilla derecha a causa de andar mucho o pasar el dia
de pie en la calle.

Por esto, se le pedird que contacte con un médico y cuando se tenga su opinion se
vera si este factor es limitante para realizar el programa de entrenamiento. No obstante,
aunque no lo sean se tendran en cuenta ambos aspectos, haciendo hincapié en cuidado de las
rodillas mediante la realizacién de una progresidn gradual y adecuada de ejercicios que
impliquen esta articulacién.

SF36

El objetivo de este cuestionario (Tabla 2) va a ser el de evaluar la calidad de vida
relacionada con la salud de nuestra clienta. Con ello se pretende determinar si es apta parala
realizacion del programa de entrenamiento o de si deberemos de tomar alguna medida a la
hora de desarrollar la intervencion.



También, al final del programa de entrenamiento se pasara de nuevo este cuestionario
con el objetivo de determinar la repercusién que ha tenido la intervencidn en la calidad de
vida de la clienta.

Esta dirigido a personas mayores de 14 afios y segun Vilagut et al. (2005) este ante un
cuestionario fiable y valido para la poblacion espafiola. Asimismo, se ha podido comprobar en
varios estudios que este es un cuestionario que se emplea para determinar la calidad de vida
de mujeres de similar perfil a nuestra clienta (Dugan et al., 2009; Wilson, Sharp, & Davie,
2014).

Resultado

Tabla 2: Resultado del cuestionario de calidad de vida relacionada con

la salud SF36.

¢ Cuestionario completado? Si
Funcionalidad fisica 77,78 | %
Limitaciones a causa de la salud 25,00 | %
Dolor muscular 32,50 | %
Funcionalidad social 37,50 | %
Salud mental general 40,00 | %
Limitaciones por salud emocional 50,00 | %
Vitalidad, energia o fatiga 12,50 | %
Percepcion general de la salud 60,00 | %
Salud con respecto al afio anterior 25,00 | %

Cuestionario completo en anexo 5.

Se observa que la clienta se encuentra capaz de llevar a cabo la mayoria de las tareas
cotidianas, pero no todas. Y es cociente de que la su funcionalidad fisica y salud decaerdn a
medida que transcurra el tiempo

Posee una falta de energia y vitalidad posiblemente a causa de la rutina diaria,
encuentra ciertas limitaciones tanto funcionales como de salud, como por ejemplo ir a
comprar y no poder traer todas las bolsas si estas poseen un cierto peso, y cierto dolor
muscular.

IPAQ

El objetivo de este cuestionario (Tabla 3) es el de determinar el nivel de actividad fisica
gue posee nuestra clienta y en funcidon del mismo, disefiar un programa de entrenamiento
adaptandonos a su nivel.

Este cuestionario se ha demostrado valido para determinar la actividad fisica de
personas de entre 15 y 69 anos (Craig et al., 2003; Kim, Park, & Kang, 2013). Posee dos
versiones, la corta y la larga. La versidon corta determina el nivel de actividad fisica de una
forma mas general, mientras que por el contrario, la versidn larga nos ofrece unos valores mas
especificos sobre la actividad fisica del sujeto (Kim et al., 2013). Debido a que la forma corta de
este test es una herramienta mas rapida y sencilla de usar debido a su menor longitud y
contando con que la cantidad de test que hemos propuesto es alta, se ha decidido pasar esta
version en lugar de la larga. Asimismo, en el caso particular de nuestra clienta, no es necesario
cuantificar la actividad fisica que realiza en el area de trabajo ni en el transporte, incluidas en
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la versidn larga ya que vive a escasos 3 minutos del trabajo y en este la mayor parte del tiempo
se encuentra sentada.

A la hora de realizar el test usaremos la guia para el procesamiento de datos y andlisis
del IPAQ: Guidelines for Data Processing and Analysis of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ Research Committee, 2005).

Resultado

Tabla 3: Resultado del cuestionario IPAQ por el cual se determina el grado de actividad fisica de la clienta.
Andar MET _ Ac. Fisica total MET

Ac. Moderada MET _ Tiempo Horas/dia
sentado Min/dia
Ac. Vigorosa MET _

Nivel de actividad fisica  Categ. 1,
semanal baja

Recomendaciones

Cuestionario completo en anexo 6.

Pitssburgh Sleep Quality Index

El objetivo de este test (Tabla 4) es el de determinar la calidad de suefio de nuestra
clienta al comienzo y a lo largo del proceso de entrenamiento con el objetivo de ver la
repercusidn que nuestra intervencién estd teniendo en ella y de si, por lo tanto, se tienen que
tomar medidas en consecuencia de los resultados.

La realizaciéon de este test se lleva a cabo ya que el suefio es un factor importante en la
calidad de vida y mas aun si se habla de mujeres postmenopdusicas, las cuales poseen
dificultades para dormir debido a los sudores y sofocos que padecen durante la noche (Ayrim,
Aktepe Keskin, & Ozol, 2014).
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Resultado

Tabla 4: Resultado del cuestionario Pitssburgh Sleep Quality Index por el cual se determina la calidad
de suefio de la clienta.

CALIDAD SUBJETIVA DE SUENO 2
LATENCIA DE SUENO 3
DURACION DEL SUENO 1
EFICIENCIA HABITUAL DE SUENO 3
PERTURBACIONES SUENO 2
MEDICACION PARA DORMIR 1
DISFUNCION DURANTE EL DIA 2
PUNTUACION FINAL TEST 14

Cuestionario completo en anexo 7.

Se observa una calidad del suefio general mediocre y bastante mejorable. Destacar
gue la eficiencia habitual y la latencia de la clienta son bajas, se despierta numerosas veces al
cabo de la noche y tarda en dormirse de 30 a 60 minutos. En el Ultimo mes y medio ha
padecido dos episodios de sofocos, eso si, leves a causa de la inestabilidad vasomotora
caracteristica de la post y menopausia.

Esta pobre calidad del suefo la condiciona durante el dia de modo que se encuentra
cansada y somnolienta durante las tardes principalmente.

2.2. Parametros biomédicos

Tension arterial

Con la ayuda de un tensiometro, se va a medir y valorar la tensién de la clienta. El
objetivo de medir este parametro sera el de diagnosticar si la clienta posee hipertension y en
funcién del valor tomar las medidas apropiadas.

En la tabla 5 se puede encontrar la clasificacién y las medidas a tener en cuenta en
funcién de la tension arterial de la clienta segin (Chobanian et al., 2003).
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Tabla 5: Clasificacién y medidas a tener en cuenta en funcién de la tension arterial para adultos de 18 afos o

mayores (Chobanian et al., 2003).

Management®
I ]
Initial Drug Therapy
BP Systolic Diastolic Lifestyle I ]
Classification BP, mm Hg* BP, mm Hg* Meodification Without Compelling Indication With Compelling Indicationst
MNormal =120 and =80 Encourage
Prehypertension 120-130 80-80 Yes No antihypertensive drug Dirugls) for the compelling
indicated indicationst
Stage 1 hypertension 140-150 Q0-00 Yes Thiazide-type diuretics for most; Dirugls) for the compelling
may consider ACE inhibitor, indications
ARB, p-blocker, CCB, or Other antihypertensive drugs
combination (diuretics, ACE inhibitor, ARB,
B-blocker, CCB) as needed
Stage 2 hypertension =160 =100 Yes 2-Drug combination for most Drugls) for the compelling

(uzualy thiszide-type diurstic
and ACE inhibitor or ARB or
B-blocker or CCE)§

indications

Other antihypertensive drugs
(diuretice, ACE inhibitor, ARB,
B-blocker, CCB) as nesded

Abbraviations: ACE, angiotansin-converting erzyma; ARB, angiotansin-racepior blocker; BP, blood pressure; CCB, caldum channal blockar.

*Treatment defarmined by highest BP category.
150a Tabls 6.

{ Treat patients with chronic kidney disease or diabetes to BP ged of less ihan 130/80 mm Hg.
§initial combined therapy should be used cauticusly in those at risk for orthosiatic hypotension.

Resultado |

Tabla 6: Valores de la tensidon arterial de la clienta y

categorizacion de los mismos.

113 mmHg Normal
68 mmHg  Normal

Sistolica
Diastolica

Tension
art.

Como se observa (Tabla 6), tanto la tensidn arterial sistélica como diastdlica se

encuentran en niveles normales por lo que con este programa de entrenamiento realizaremos

un trabajo preventivo para evitar que esta aumente a valores de riesgo.

Frecuencia cardiaca (FC) y volumen de oxigeno maximo (VO2 max.)

Con el objetivo de establecer una herramienta de trabajo mas para determinar la

intensidad de los ejercicios se van a determinar las diferentes ecuaciones de la frecuencia

cardiaca (FC).

e La FC maxima (FC max.) de la clienta se va a determinar usando la férmula FC max.=

208,75 — (0,73 * edad) ya que ofrece una FC max. mdas exacta que la formula
tradicional (FC max.= 220-edad). Esta llega a sobreestimar hasta en 20 latidos por
minuto la FC max. de algunos adultos (Tanaka, Monahan, & Seals, 2001).

La FC de trabajo (Tabla 7) se va a establecer segun la férmula de Karvonen [(Fc
maxima-Fc reposo)* % + Fc reposo]. Esta formula determina de manera mas exacta la
FC de trabajo que si se realiza mediante el %FC max. (Karvonen & Vuorimaa, 1988) y
también ofrece la posibilidad de establecer una correlacién con el %V0O2 (Swain,
Leutholtz, King, Haas, & Branch, 1998).

El VO2 max. (Figura 8) es uno de los parametros mas importantes para evaluar la salud
y la aptitud del sistema cardiovascular. Por lo tanto, se determinara el VO2 max. con el
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objetivo de ver la evolucién que este posee por el entrenamiento que se va a llevar a
cabo.

El calculo del VO2 max. se llevara a cabo mediante la realizacién del “2-km walking
test” y la férmula para mujeres (Oja & Tuxworth, 1995) incluida también en el manual del 2-km
walking test (Oja & Hynninen, 2006): VO2max (ml/min/kg) = 116.2 — 2.98 x walking time (seg.)
—0.11 x HR — 0.14 x age — 0.39 x BMI. Dicho método otorga una fiabilidad de prediccion del
VO2 max. para mujeres mayores con un coeficiente de variacidon del 24,4% (Ranee et al.,
2005).

Los valores de referencia de VO2 max. para comparar a nuestra clienta junto con las
instrucciones para la realizacién del “2-km walking test” las podremos encontrar en la “UKK
walk test, tester’s guide” (Oja & Hynninen, 2006).

Resultados

Frecuencia cardiaca V02
VO2 max. 37,77 ml/(min*kg)

Tabla 7: Representacion de la
FC de trabajo calculada a través

de la FC de reserva WOMEN
Vo,m‘ax
FC Reposo 49,33 (ml-min " kg')
FC méx. 168,25 50
FC reserva 118,92 W

90% 156

85% 150

80% 144

75% 139 Z

e 133 20 30 4A0 50 6=0

65% 127 Age

60% 121

559 115 Figura 8: Categorizacic’m del consumo d? oxigeno maximo gn funcic’)n’ de. la edad.
Para los 54 afios de edad y un VO2 max. de 37.77 ml/(min*kg) el indice es de

50% 109 120, por encima de la media.

45% 103

40% 97

30% 85

20% 73

Prueba de esfuerzo y electrocardiograma

La clienta, que aunque aparentemente goza de buena salud, no ha sido fisicamente
activa durante su vida y es ahora cuando, en una edad avanzada, va a comenzar un programa
de entrenamiento. Dado que se tiene la posibilidad de realizar una prueba de esfuerzo se va a
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llevar a cabo para asegurar asi si la clienta es apta para la realizacién de actividad fisica o bien
se debe restringir el tipo de actividad a realizar.

Resultado

En el formulario de derivacién a un médico perteneciente a una evaluacion de la
forma fisica y a un programa preventivo de ejercicio (Anexo 8) donde un médico evalud los
resultados obtenidos en la prueba de esfuerzo se determina que la clienta no posee ninguna
anomalia ni problema cardiaco que la impida llevar a cabo ejercicio fisico.

Por lo tanto se puede determinar que es apta para la realizacién de un programa de
entrenamiento ya que presumiblemente no posee aparente enfermedad coronaria que la
impida o limite.

Analisis de sangre bioquimico

El objetivo de la realizaciéon de este analisis principalmente es el de determinar los
niveles de HDL y LDL en nuestra clienta (Tabla 8). Un bajo nivel de HDL y un alto nivel de LDL
son precursores de enfermedades cardiovasculares por lo que el prevenir o lidiar con este
problema de salud es vital (Stefanick et al., 1998).

También, al final del periodo de intervencidon se volvera a realizar este test para
determinar la repercusién que ha tenido el entrenamiento en el colesterol de la clienta.

Los niveles de colesterol recomendables son los tomados del National Heart, Lung, and
Blood Institute (S. Grundy et al., 2004).

Tabla 8: Categorizacidn y analisis de los niveles de colesterol total, HDL y LDL de la clienta.

Resultado

Colesterol total

Categoria

224

HDL Categoria
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LDL Categoria
<100 mg/dl Optimo
Casi
Nivel de colesterol LDL 132 100-129 mg/dI Optimo
Categoria Limite alto 130-159 mg/dl Limite alto
160-189 mg/dI Alto
> 190 mg/dI Muy alto

Cuestionario completo en anexo 9.

Se observa que el nivel de colesterol HDL esta en su nivel éptimo mientras que el LDLy
el total podrian mejorarse, ya que ambos se encuentran en un limite alto.

Composicién corporal

Con el objetivo de ver la evolucién de la clienta en cuanto a composicién corporal, se
realizard al comienzo vy al final del periodo de intervencién una valoracion de la masa grasa y
de la masa muscular esquelética.

El calculo de la masa grasa se llevara a cabo mediante bioimpedancia y dado que
carezco del material para llevar a cabo esta prueba, se llevara a la clienta a un local de “Natur
House” donde disponen del material y donde un especialista sea el que realice la prueba con
una bascula de bioimpedancia Omron. Se seguira la siguiente metodologia para la obtencidn,
lo mas objetiva posible, de las medidas descritas (Albarran & Holway, 2005).

e No comer ni beber en las 4 horas previas al test de bioimpedancia.

e No realizar ejercicio extenuante 12 horas antes.

e QOrinar 30 min. antes del test.

e No consumir alcohol 48 horas antes.

e No tomar diuréticos 7 dias antes.

¢ No realizar preferentemente la bioimpedancia en fase litea (retenciéon de liquidos).

e Retirar todo elemento metdlico del cuerpo (relojes, anillos, pulseras, pendientes,
piercings, etc.) y no realizar el test sobre una camilla metalica.

Para el cdlculo de la masa muscular esquelética se empleara la toma de los pliegues de
triceps, muslo anterior y pierna medial, los perimetros de brazo relajado, muslo y gemelary la
formula de Lee et al. (2000). Las medidas seran tomadas segun la metodologia de Lohman,
Roche, & Martorell (1988). (Tabla 9).

Del mismo modo se realizard un control diario de la masa de la clienta y debido a que
esta es una magnitud en la que influyen muchos parametros diferentes se realizara la media
de la masa semanal para llevar a cabo el seguimiento. De igual modo, este método de
cuantificacion de la masa corporal no distingue entre masa grasa y masa magra, es por ello que
se llevara a cabo la medicion de los perimetros de cintura y cadera (Hodgdon & Beckett, 1984)
y se ira repitiendo cada dos semanas.
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Destacar que el seguimiento de la masa se lleva a cabo con la finalidad de que la clienta
tenga una motivacion de cara a que el observar su evolucién la anime a seguir con el proceso
de intervencién. También se le explicaran las limitaciones que posee el medir esta magnitud y
que por lo tanto si en algin momento determinado la masa corporal total no disminuye no
tiene por qué significar que no se estd perdiendo masa grasa, ya que como se menchiona en
este mismo parrafo, esta magnitud no distingue entre masa grasa y masa magra.

Estos dos métodos estan mas al alcance nuestra que el de la bioimpedancia por lo que
posibilitard el tomar medidas mds asiduamente para poder ver la evolucién en cuanto a
pérdida de masa total y masa grasa de una manera mas continua.

Duren et al. (2008) hace un analisis de los diferentes métodos existentes y los compara.
Es cierto que el empleo de métodos como DXA o resonancias magnéticas son mds precisos en
cuanto a la determinacién de la composicidn corporal pero debido a la dificultad de acceso a
ellos y a su coste econdmico se ha decidido emplear la bioimpedancia y la toma de pliegues y
perimetros, que aunque son métodos menos precisos es mas facil acceder a ellos.

Resultados
Masa grasa y muscular

Masa total: 63.4 kg
Masa Grasa: 20,4 kg
Masa muscular: 19.1 kg

% Masa Grasa: 32.19%
% Masa muscular: 30.12%

Tabla 9: Perimetros y pliegues tomados de la clienta para la determinacién de la masa muscular.

Tricipital
(mm)

Brazo(cm)

Muslo
Muslo (cm) anterior
(mm)

Pierna
Gemelar(cm) medial
(mm)
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B %Grasa W %Musculo = %Resto

Figura 9: Representacién del tanto por
ciento de grasa, musculo y masa restante
del cuerpo de la clienta.

Perimetro de cintura, cadera y masa total

Tabla 10: Perimetro de cintura, de
cadera y masa total de la clienta al
inicio del periodo de intervencion.

63.4 kg

Tabla 11: Clasificacion de las personas en funcién de su edad, sexo y porcentaje de masa grasa.

Hombres
Edad Ideal Buena Moderada Grasa Obesa
<19 12 12,5-17,0 17,5-22,0 22,5-27,0 27,5+
20-29 13 13,5-18,0 18,5-23,0 23,5-28,0 28,5+
30-39 14 14,5-19,0 19,5-24,0 24,5-29.0 29 5+
40-49 15 15,5-20,0 20,5-25,0 25,5-30,0 30,5+
50+ 16 16,5-21,5 §22,0-26,0 26,5-31,0 31,5+

Mujeres
<19 17 17,5-22,0 22,5-27.0 27,5-32,0 32,5+
20-29 18 18,5-23,0 23,5-28,0 28,5-330 33,5+
0-39 19 19,5-24,0 24.5-290 29,5-34,0 34,5+
40-49 20 20,5-25,0 25,5-30,0 30,5-35,0 35,5+
50+ 21 21,5-26,5 26,5-31,0 31,5-36,0 36,5+

Nos encontramos con que la clienta posee un porcentaje de masa grasa que la clasifica
como una persona grasa segun(Hoeger, 1989). (Tabla 11).

Con respecto a la masa muscular, en un estudio de 468 hombres y mujeres de 18 a 88
anos se determind que el porcentaje de masa muscular para mujeres de entre 50 y 59 afios era
de 29.1 + 4.4 (Janssen, Heymsfield, Wang, & Ross, 2000). Se determina por tanto que nuestra
clienta estd 1 punto por encima de la media.
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2.3. Condicion fisica
Valoracion de la condicion fisica

A la hora de determinar la condicidn fisica de la clienta se empleara la bateria de test
ALPHA para adultos de entre 18 y 69 afios (Suni, Husu, & Rinne, 2009). El objetivo de la
realizacion de esta bateria de ejercicios sera el de determinar la condicidn fisica desde la que
parte nuestra clienta. De esta forma se podra adaptar el entrenamiento a su nivel de forma
fisica.

Asimismo, se volvera a realizar esta bateria de test al final del programa de
intervencién con el objetivo de determinar la evolucién que ha tenido gracias a la intervencion.

En el manual de la bateria de test ALPHA (Suni, Husu, & Rinne, 2009) se puede
encontrar como realizar los test junto con los valores de referencia con los que se van a
comparar los obtenidos por la clienta. A la hora de llevar a cabo estos test se consultaran
también los video tutoriales de cada test presentes en la pdgina web oficial del UKK Institute
(http://www.ukkinstituutti.fi/en) con el objetivo de realizar las pruebas con la mayor

objetividad posible y similitud a los test de referencia. Asimismo, para la realizacidn del 2-km
walking test se va a emplear el manual del UKK institute especifico para esta prueba, donde
viene con detalle la formula para estimar el VO2 max. y los valores de referencia de la
poblacion para comparar a la clienta con ellos (Oja & Hynninen, 2006).

La bateria de test ALPHA dirigida a adultos se compone de los siguientes test:

= Test antropométricos
e Perimetro de la cintura
e indice de masa corporal
= Test de agilidad
e Onelegstand
e Figure of eight run (test secundario)
= Test de fuerza
e Shoulder neck mobility (test secundario)
e Jump and reach
o (handgripformuscularstrength} /Arm Curl test
e Modified push-up
e Dynamic sit-up (test secundario)
= Test cardiorrespiratorio
e 2km walking test

Debido a que no se posee el material necesario para llevar a cabo el Handgrip test, se
ha sustituido este por el Arm Curl test.

Este test esta presente en baterias de ejercicios como “Senior fitness batery test” (Rikli
& Jones, 2012). Estas baterias son especificas para personas de mayor edad que la clienta por
lo que no se tendran valores de referencia con los que comparar el resultado, pero si nos
servird para ver la evolucidn que ha llevado la clienta a lo largo de la intervencion cuando le se
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vuelva a realizar el test al final del periodo de entrenamiento y se comparen los resultados con

la evaluacion inicial.

A continuacidn se procedera a mostrar los resultados obtenidos en los test y la
categoria fitness que se ha obtenido a raiz de los mismos:

Perimetro

80 Fit category

3-riesgo medio

Tabla 12: Clasificacion del perimetro de cintura (cm) en relacion al riesgo cardiovascular.

Men Female Risk Fitness category
{go <80 no risk L

90— 102 80— 88 moderate risk 3
» 102 88 clearly elevated risk 1

IMC

Altura
Peso

Tabla 13: clasificacién del IMC.

24,46 kg/m?2 Fit category

1,61 cm
63,40 kg

5-normopeso

BMI Degree of under- or overweight Fitness category
18.5 Underweight 1
18.5 - 24.09 Properweight g
20.0 — 20.9 Overweight 4
30— 34.9 Moderate obesity 3
35.0 — 36.9 Significant obesity 2
¥ {0 Severe obesity 1
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Fit.category | 2-mid it

50 s
27 s

(7]

Tabla 14: Categoria fitness del test one-leg stand en funcién de la edad y el sexo

Percentige of population in each category
Fitness category Age group

30-39 H0-549 50-59  60-69

1 low-fit o—2g9s men 6% 11 % 33% 52 %
women 7% 17 % 23% 745 %

2 mid-fit 30-5gs men 14 % 18 % 25 % 18 %
women 10% 14 % 23% 32 %

3 high-fit 6os men 80 % 71% 42 % 50 ¥
women 83 % 69 % 5 % 33%

men n=111 n=163 n=156 n=117

women n=5g9 n=12g9 n=124 n=127

. FIGUREOFEIGHTRUN WFECHEEONN  2-tercil medio

11 s
9,25 s
8,92 s

Besttrial 892 s

Tabla 15: Categoria fitness del test figure of eigt run en funcién de la edad

Fitness category Age group
35-50

1 poorest third men =z 8.0
women = 0.0

2 middle third men 7.0-7.9
women B.0-8g

3 best third men 6.9
women Z7.9
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(6]

Sin restriccion

Sin restriccion

_ 3-tercer cuartil

23 cm
23,5 cm

cm

Tabla 16: Categoria fitness del test jump and reach en funcidn de la edad y el sexo.

Fitness category Age group
30-39 40-49 50-59 60-69
1 poorest quartile men <38 =36 <20 <28
women =24 =21 <16 <16
2 2nd quartile men 30-43 37-40 30-34 20-32
women 25-27 22-24 17-19 16-20
3 3rd quartile men 44 41-44 35-37 33-37
women 28-30 25-28 20-23 21-22
4 best quartile men =45 Z 45 =38 =38
women =31 =209 =24 =23
men n=49 n=gs n=96 n=37
women n=s53 n=102 n=8g n=24
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MODIFIED PUSH-UP Fit. Category 1-peor cuartil

n? flexiones 3

Tabla 17: Categoria fitness del test modified push up en funcién de la edad y del sexo

Fitness category Age group
30-39 40-49 50-59 60-69
1 poorest guartile men £12 Z10 =8 =6
Women =8 =8 =7 4
2 2nd quartile men 13-14 11-12 g9—10 7-9
women 9-10 g—10 8-g 5—6
3 3rd quartile men 15-16 13-14 11-12 10—-11
women 11-13 11 10—11 7-8
4 best quartile men =17 =15 =13 =12
women =14 =12 =12 =g
men n=110 n=152 n=114 n=43
wWomen n=g6 n=123 n=28g n=38
DYNAMIC SIT-UP Fit. category 1-low fit
12 5 abdominales 5
29 5 abdominales 0
32 5 abdominales 0
Best trial 5

Tabla 18: Categoria fitness del test dynamic sit up en funcion de la edad y del sexo

Percentige of population in each category

Fitness category Age group
30-39 40-49 50-59 60-69
1 low-fit o5 repetitions men 2% 8 % 18 % 7%
Women 10 % 15 % 38 % 47 %
2 mid-fit 614 repetitions men 5% 1% 14 % 15 %
women 10 % 20% 14 % 22%
3 high-fit 15 repetitions men 93 % B1% 68 % 58 %
women 80 % 65 % 38 % 31%
men n=41 n=75 n==5o n=66

women n=1g n=78 n=y9 n=62




2-km walking test Fit. Category 3-tercer cuartil
Tiempo 16 min VO2 max. 38,01 ml/(min*kg)
53 s
Pulsaciones 98 ppm
Tiempo (min) 16,88 min

Tabla 19: Categoria fitness del test 2-km walking test en funcidn dela edad y del sexo.

Fitness category Age group
30-39 §0-59 50-59 Go-65
1 poorest guartile men =16:08 = 16132 =729 =181y
women =17:53 Z18:08 Z18:26 =20:05
z znd quartile men  i5:zo—1f:07  15:31-18:31  16:43-17:28 17:08-18:13
wWOmen 18:53-17:42 16:47-18:07  17:05-18:25  1B:50-20:04
3 3rd quartile men 14:30-15:28  1g:26-15:30  15:20-16:112  15:50-17:07
WOmMEn 15:58-16:52  16:01-16:56  15:55-17:08  17:56-18:58
4 best quartile men = 14129 = 18125 Z15:1g = 15:58
wiHmEn Z15:57 Z16:00 Z15:54 Z1g5:55
men =111 n=16z n=1sg n=78
wOmen n=s7 n=1z4 n=123 n=84

Resumen de los resultados

Como se aprecia, nuestra clienta posee una condicion fisica cardiovascular y agilidad
media —alta, una flexibilidad alta y es en los test de fuerza es donde se aprecia una peor forma
fisica.

En lo referente a los test antropométricos, los niveles son buenos, aunque mejorables,
ya que el IMC es normal aunque cercano al sobrepeso y el perimetro de cintura se encuentra
justo en el valor de riesgo moderado.

Por lo tanto, con el entrenamiento se va a hacer hincapié en la mejora de la fuerza,
pero sin olvidar nunca la capacidad cardiovascular o la agilidad en donde también se tiene
margen de mejora. Con respecto a la flexibilidad, se evaluaran otros rangos de movimientos
que sean necesarios para determinados ejercicios de cara al entrenamiento y si son los
6ptimos también, se realizara un trabajo de mantenimiento de esta capacidad.

Valoracion postural en estatico.

Para la determinacion de la postura en estatico se realizara el test de la plomada
teniendo en cuenta las alineaciones y las consideraciones sobre los diferentes segmentos
corporales que vienen descritos en el libro de “Kendall’s Musculos. Pruebas funcionales y
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dolor” (Kendall, Provance, Mc Creary, Rodgers, & Romani, 2007) y los cuales se resumen en las

dos imdgenes siguientes.

El objetivo de esta valoracion es el de establecer si existen deficiencias posturales que

se tengan que tener en cuenta a la hora de desarrollar el programa de entrenamiento.

Cabeza: Posicion neutra, ni inclinada hacia delante ni hacia
atrds, (En la foogralia, higeramente hacia delante. )
Columna cervical: Curva normal, ligeramente convexa hacia
delante,

Esefipulas: Tal como se observa en la fotografia, parccen
cstar en buen alincamsento, aplanadas contra la parte supenor
de la espalda.

Columna dorsal: Curva normal, ligeramente convexa hacig
atris.

Columna lambar: Curva normal, ligeramente convexa hacia
delante.

Pelvis: Posicion newtrs, las espinas anteno-superiores en el
mismo plano vertical que la sinfisis del pubis.
Articulaciones de la cadera: Posicion neutra, ni flexionadas
nr eatendidis

Articulaciones de la rodilla: Posicion neutra, mi flexionadas
ni hiperextendidas

Articulaciones del tobillo: Posicion neutra, piema vertical y
en dngulo recto con la planta del pie

Cabeza: Posicién neutra, ni inclinada ni rotada. (Ligeramente
inclinada hacia lu derecha en la fotografia,)

Columna cervical: Recta en el dibujo. (En la fotografia, lige-
ramente en flexidn lateral hacia la derecha.)

Hombros: A nivel, ni elevados ni deprimidos

Escapulas: Posicién neutry, bordes intemos esencialmente
paralelos y separados alrededor de 7 u 8 cm..

Columna dorsal ¥ lumbar: Rectas

Pelvis: A nivel, ambus espinas posterosuperiores ¢n ¢l mismo
plano transverso.

Articulaciones de la cadera: Pocisicion neutra, ni en abduc-
<16n m en aduccion,

Extremidades inferiores: Rectas. ni arqueadas ni en valgo.

Pies: Paralelos o con ligera desviacion de las puntas hacia
fuera. Maléolo y margen extemos de la planta del pic en el
mismo plano vertical, con 1o que el pie no esti ni en prona
cidn ni en supinacion, (Véase pag. 80) El tendén calcdneo
debe estar verncal visto desde atris.

Figura 11: Alineamiento ideal: vista posterior. (Kendall et al., 2007)
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Figura 12: vista posterior del test de la plomada. Figura 13: vista lateral del test de la plomada.

Como se puede apreciar en la vista lateral de la clienta y tomando los valores de
referencia de (Kendall et al., 2007), se observa:

e (Cabeza: posicién adelantada

e Columna cervical: hiperextendida

e Escapulas: en abduccidn

e Columna dorsal: flexion aumentada (cifosis)

e Columna lumbar: ligeramente hiperextendida

e Pelvis: Ligeramente inclinada hacia delante. Espina iliaca posterosuperior tres dedos
por encima de la espina iliaca anterosuperior.

e Articulaciones de la cadera: posicidn neutra.

e Articulaciones de la rodilla: posicidon neutra.

e Articulaciones del tobillo: posicién neutra.

Con respecto a la vista posterior:

e Cabeza: posicién neutra
e Columna cervical: recta
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e Escapulas: en abduccion y deprimida la derecha

e Columna dorsal y lumbar: rectas

e Pelvis: a nivel, ambas espinas posterosuperiores en el mismo plano.

e Articulaciones de la cadera: posicion neutra.

e Articulaciones de la rodilla: rectas, no hay genu valgum ni arqueamiento.
e Articulaciones del tobillo: ligeramente en pronacion.

Una vez realizado el andlisis postural en estdtico vamos a tener presente las
debilidades musculares en nuestro entrenamiento para poder corregirlas. Segun Kendall et al.
(2007) la clienta presenta una postura ligeramente cifolorddtica con las siguientes debilidades
musculares:

e La musculatura flexora del cuello, rotadores externos de la cintura escapular, espinales
de la regién dorsal y oblicuo mayor se presentard elongada y atrofiada. La musculatura
isquiotibial se encontrard ligeramente elongada pero puede, o no, presentar debilidad.

e La musculatura extensora del cuello y flexora de la cadera estara fuerte y presentara
un acortamiento. La region lumbar puede, o no, desarrollar acortamiento.

Valoracion postural dinamica.

Debido a la importancia que tiene para la realizacién de muchos de los ejercicios el
poseer una buena disociacion de la articulacién coxolumbopélvica y de los musculos que la
componen se va a valorar la capacidad de distinguir entre flexion lumbar y flexion de cadera.
Para ello se desarrollara una sencilla prueba donde se pedira a la clienta que se agache a por
un objeto y se la grabara en video con el objetivo de ver si posee un adecuado habito postural
y si es capaz de distinguir entre flexién lumbar y flexiéon de cadera (McGill, 2007). Tras esto se
le mostrara si ha cometido errores posturales con el fin de que sea consciente de ellos.

Resultado

Figura 14: Prueba de disociaciéon de la
articulacion coxolumbopélvica.
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Se aprecia como cuando se agacha a por la pesa, la clienta realiza una excesiva flexién
de la columna lumbar y adquiriendo una postura que puede ocasionar lesiones a largo plazo en
el raquis.

Fotos

En este apartado se expondran imagenes de diferentes perspectivas del cuerpo de la
clienta con el objetivo de poder comparar el punto desde el cual se partid con los resultados
finales que se obtendran. Para ello en la valoracién final se tomaran de nuevo las fotos,
posibilitando esto llevar a cabo una valoracién visual y estética de los resultados obtenidos.
Esta es una valoracién subjetiva pero practica ya que al fin y al cabo lo que la clienta busca es

que el programa de intervencidn mejore su fisico y esa mejora se aprecie a simple vista.

F

Figura 15: Vista lateral de la Figura 16: Vista frontal de la clienta Figura 17: Vista posterior de la clienta
clienta
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2.5. Informe final

Una vez llevada a cabo la evaluacion inicial de la clienta, se va a proceder a sacar una serie de

conclusiones a modo de sintesis para facilitar la comprension del punto de partida en el que se

sitUa la clienta a la hora de abordar el programa de intervencién.

Nombre: ---------------- Apellidos: --------------m-moom e
Sexo: Mujer Edad: 54
Actitud Limitaciones y consideraciones
e Rechazo de su actual forma e Molestia ocasional leve en la rodilla
fisica. derecha.
e Cree en la actividad fisica como e Nunca ha realizado ejercicio fisico de forma
un medio de mejora del fisico y regular.
de la calidad de vida. e FEtapa de la vida: postmenopausia

e Fidelidad buena a seguir el
entrenamiento aunque

temprana. Etapa sintomatica para las
mujeres.

mejorable.
Nivel de actividad fisica Calidad de vida
e Bajo. Andar ocasionalmente. e Con respecto al fisico y a la salud se
e Actividad fisica total en MET: encuentra capaz de llevar a cabo la mayoria
198. de las tareas cotidianas, pero no todas.
Cociente de que la funcionalidad y la salud
decaeran con el tiempo.
e Falta de energia y vitalidad en el dia a dia.
e Sueioirregular.
Parametros biomédicos Composicion corporal
¢ Niveles normales de tensién , Cintura:
. B %Grasa W %Musculo m %Resto
arterial. -80 cm
e VO2 max. por encima de la Cadera:
media. -106 cm
e (Colesterol:
o Total: limite alto. Masa
o HDL: éptimo. -63.4 kg
o LDL: limite alto.

Porcentaje masa grasa: grasa
Porcentaje masa muscular: 1 punto
por encima de la media.

Condicion fisica

Categoria
Resultado . &
fitness
Perimetro de cintura . .
3-riesgo medio
" (cm) 80
Test antropomeétricos
IMC (kg/m2 5-normopeso
(kg/m2) 24,46 P
One leg stand (s) - 2-mid fit
Test agilidad
Figure of eight run (s 2-tercil medio
g g (s) 8.92
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Shoulder neck Sin restriccion

Test Flexibilidad mobility Sin restriccion
Jump and reach (cm) 23,5 3-tercer cuartil
Arm curl test (n?) 18 N.A.
Test fuerza
Modified push-up (n2) 3 1-peor cuartil
Dynamic sit-up (n2) 5 1-low fit
Test VO,2 38,01 .
di iratori 2km walk | max. 3-tercer cuartil
cardiorrespiratorio S 16,88

Valoracion postural

Estatica: Dinamica:

e Musculatura elongada: flexora del e Mala disociacion de la articulacion
cuello, espinales de la region dorsal, coxolumbopélvica. No distingue
rotadores externos de la cintura entre flexién lumbar y flexién de
escapular, oblicuo mayor y puede que cadera.
isquiotibiales.

e Musculatura acortada: extensora del
cuello, flexora de la cadera y puede
que la region lumbar.

En conclusién, nos encontramos con una mujer en etapa postmenopausica temprana que
quiere disminuir el porcentaje de grasa corporal sin reducir el muscular, mejorar su calidad de
vida y es cociente que con la ayuda de la actividad fisica y este programa de intervencidn
puede hacerlo. Nunca ha realizado actividad fisica y actualmente posee por lo tanto un nivel
bajo de la misma, posee una dolencia ocasional y leve en la rodilla que podria aparecer y
causar molestias durante el entrenamiento y una calidad de vida buena aunque mejorable,
buscando esa mejora sobre todo a largo plazo. Posee ciertas debilidades en la musculatura lo
que la lleva a adquirir una postura incorrecta, asimismo posee una falta de la disociacion
coxolumbopélvica y por ultimo, con respecto a la condicidn fisica, presenta una falta de fuerza
en brazos y tronco; una flexibilidad buena y una agilidad y resistencia normales.
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3. Exposicion y analisis de la casuistica y/o patologia

Para situarnos en contexto vamos a definir que seria la transicidn menopadsica, la
perimenopausia y la postmenopausia. Segun el Stages of Reproductive Aging Workshop
(STRAW)(Soules et al., 2001), la transicién menopausica comprende el periodo de tiempo que
comienza con las variaciones en la duracién del ciclo menstrual y con la elevacién de la FSH,
finalizando con la desaparicion del periodo menstrual, clasicamente confirmado cuando va
seguido por 12 meses de amenorrea. Momento en el que empieza la postmenopausia. Por
otro lado, la perimenopausia es una etapa que se considera mas sintomatica y comienza al
mismo tiempo que la transicion menopadusica y finaliza un afio después del ultimo periodo
menstrual (Tabla 20).

Tabla 20: Fases del envejecimiento reproductivo femenino en relacion a la menopausia definidas por el STRAW vy
principales cambios y sintomatologia en funcion de las fases (Soules et al., 2001).

FIP (0

Stage -5 |-4 | -3b | -3a -2 |-1 +1a|+1b | +1c | +2
Terminology REPRODUCTIVE MENOPAUSAL POSTMENOPAUSE
TRANSITION
[Early  [Peak |Late Early [ Late Early Late
Perimenopause |
Duration variable vanable 1-3years 2 years ]3-6years Remaining
(1+1) lifespan
PRINCIPAL CRITERIA
Menstrual Variable | Regular | Regular | Sublle Variable interval of
Cycle 10 regular changes in | Length amenorrhea
Flow/ Persistent of >=60
Length 27- day days
difference in
length of
consecutive
cycles
SUPPORTIVE CRITERIA
Endocrine
FSH Low Variable® T Variable® 1 >25 lUL*” T Variable | Stabilzes
AMH Low Low Low Low Low Very Low
Inhibin B Low Low Low Low Very Low
Antral Follicle Low Low Low Low Very Low | Very Low
Count
DESCRIPTIVE CHARACTERISTICS
Symptoms Vasomotor | Vasomotor Increasing
symptoms | symptoms symptoms of
Likely Most Likely urogenital atrophy

* Blood draw on cycle days 2-5 | = elevated
**Approximate expecled level based on assays using current international pituitary standarg®*?

La menopausia conlleva una serie de cambios en el sistema endocrino los cuales
provocan una disminucion de la actividad folicular. Los cambios mas significativos en la etapa
temprana de esta época de la vida de la mujer son una disminucién de los niveles de inhibina B
y hormona antimulleriana (AMH). La disminucidn de la inhibina B provoca un aumento del FSH,
el cual parece ser una hormona importante para el mantenimiento de los niveles de estradiol
(E2) hasta el final de la vida reproductiva (Tabla 20). En la postmenopausia, los niveles de FSH
estan especialmente elevados, los de E2 estan bajos, mientras que los de inhibina By AMH son
indetectables (Figuras 18 y 19) (H. G. Burger, Hale, Robertson, & Dennerstein, 2007). Con
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respecto a la testosterona no se aprecian cambios significativos en la etapa menopausica
(Figura 20) (H. G. Burger, Dudley, Cui, Dennerstein, & Hopper, 2000). En los siguientes
apartados se explicardn los efectos que producen estos cambios hormonales en la mujer con

mas detalle.
A + A
50 t 300 4 120
5 &0 Ezﬁﬁ 100
% 2 ) N Ezrm 80 _
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o 'm'r'm“.' ===d=ged===deg T | I
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Menopausal stage

Figura 18: Gréficas de (A) FSH, (D) inhibina By (E) E2 en
funcidon de las diferentes etapas de la menopausia. Las
etapas estan divididas en (1) menstruacion regular, (2)
transicion menopausica temprana, (3) transicidn
menopadsica tardia y (4) postmenopausia. Los valores
con el mismo simbolo (* or ) no son estadisticamente
diferentes (H. Burger et al., 1998).

Figura 19: Graficas comparativas de (A) E2 y FSH (B)
inhibina B e Inhibina A en funcién del tiempo siendo el
0 la dltima menstruacién (H. Burger et al., 1999).

4.0
3.5 1 .
3.0 1
2.5 1
2.0
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0.5
0.0

2 4

Time (years) relative to FMP

Figura 20: Modelo de regresion lineal: se observa los niveles de

testosterona a lo largo de la
Burger et al., 2000).

transicion menopadsica (H. G.
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Cuando se habla de mujeres que se encuentran en la perimenopausia o en la
postmenopausia temprana se encuentra que el riesgo de padecer enfermedades o
complicaciones aumenta notablemente. En el presente apartado se va a abordar la casuistica
de las mujeres que se encuentran en esta etapa de la vida, y de entre todos, nos centraremos
mas en aquellos sintomas de esta etapa que a través de la entrevista y evaluacion inicial se ha
detectado que padece nuestra clienta.

3.1. Riesgo cardiovascular (RCV)

Aunque las diferentes enfermedades de tipo cardiovascular que hay se pueden dar en
mujeres que estdn en una etapa premenopausica, su incidencia aumenta cuando hablamos de
mujeres de 45-50 afios, las cuales se encuentran en la menopausia o tras esta. Especialmente
este aumento de incidencia se nota cuando hablamos de infartos de miocardio y de anginas de
pecho (Collins et al., 2007).

Tabla 21: Factores de RCV sobre los que se pueden actuar y sobre los que no
(Collins et al., 2007)

Non-modifiable Modifiable
Age Hypertension®
Gender Dyslipidaemia®
Heredity Obesity”

Glucose intolerance®
Cigarette smoking
Diabetes mellitus
Sedentarism

#Components of the metabolic syndrome.

El RCV aumenta o disminuye en funcién de una serie de variables las cuales se pueden
apreciar en la tabla 21. Las tres variables no modificables son edad, género y herencia. La
variable de género puede explicarse por la capacidad cardioprotectora de los estrégenos
enddgenos. Los niveles bajos de estrégenos en plasma pueden ser los causantes de los rapidos
cambios en el metabolismo de los lipidos y los carbohidratos, el cual se da durante la
transicion menopausica y la postmenopausia temprana (Sendz, Direm, Giilekli, & Goékmen,
1996).

Cuando observamos las variables modificables nos damos cuenta de que son mucho
mas numerosas y lo mas importante, son las variables sobre las cuales se puede actuar para
disminuir el RCV. Para una mayor comprensién de las mismas se va a desarrollar cada una
brevemente a continuacion, prestando una mayor atencion a aquellas que tengan relacion con
la presente intervencion.
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La presencia de hipertension es uno de los principales riesgos de enfermedad
cardiovascular, ataque cardiaco y accidente cerebrovascular, siendo mas posible que aparezca
en mujeres tras la menopausia (Abramson & Melvin, 2014). Entre las edades de 40 y 69 afios,
cada aumento de la presion sistdlica, partiendo de la normal, de 20mmHg multiplica por dos la
tasa de sufrir un accidente cardiovascular, cardiopatia isquémica u otras enfermedades
cardiovasculares (Prospective Studies Collaboration, 2002) y de entre la presidn sistélica y la
diastélica la primera de ellas es mayor indicadora de riesgo cardiovascular (Staessen, Li, Thijs,
& Wang, 2005). La obesidad central, el colesterol total y un alto nivel de LDL son también
factores de riesgo para el aumento de la hipertension. Asimismo, la obesidad abdominal es un
factor de riesgo unido a la hipertensiéon y a padecer diabetes mellitus. Estilos de vida
saludables como realizar ejercicio fisico 3 veces en semana o mas, reducir la masa grasa central
e intraabdominal (asociado a un 42% de reduccion de riesgo de accidente por hipertension) o
una dieta adecuada con consumo restringido de alcohol, sal o analgésicos han sido
demostrados como factores que disminuyen la tensién arterial (Abramson & Melvin, 2014).
(En la tabla 5, pagina 19, se pueden encontrar los valores de referencia relacionados con
tension arterial y las medidas a tener en cuenta segln la misma).

La dislipidemia es otro importante factor de riesgo que podemos modificar. El
colesterol es un factor significativo de riesgo de infarto de miocardio tanto para hombre como
para mujeres, siendo el riesgo para ambos similar conforme la edad aumenta (De Backer et al.,
2003). La disminucidn del LDL ha sido el objetivo principal en la prevencidon de enfermedades
cardiovasculares. Y ha sido también demostrado que los niveles de HDL en plasma son
inversamente proporcionales a una incidencia cardiovascular (Barter, Kastelein, Nunn, Hobbs,
& Board, 2003).

La prevalencia de diabetes incrementa bruscamente con la edad y es mayor en
mujeres que en hombres (Forouhi et al., 2006). Esta enfermedad incrementa sustancialmente
el riesgo de enfermedad cardiovascular y se ha demostrado también que los altos niveles de
testosterona en las mujeres aumentan esta probabilidad, mientras que en los hombres el
riesgo se reduce (Ding, Song, Malik, & Liu, 2006).

El sindrome metabdlico es un agrupamiento de factores de riesgo (Tabla 22) cuyo
diagndstico se considera afirmativo al coexistir tres o mas factores que incrementan la
probabilidad de desarrollar diabetes mellitus, al mismo tiempo que incrementa el riesgo de
muerte por enfermedad coronaria o cardiovascular (Collins et al., 2007).

La prevalencia de factores determinantes del sindrome metabdlico como son la
obesidad y el HDL son mayores y menores respectivamente en mujeres. Asimismo, con la
edad, los niveles de LDL y lipoproteinas aumentan en mujeres (Assmann, Cullen, & Schulte,
1998). También la hiperactividad simpdtica y el aumento de procesos inflamatorios con el
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envejecimiento en las mujeres parecen estar relacionados con un aumento en la prevalencia
de este sindrome (Kaaja & Poyhonen-Alho, 2006).

Tabla 22: Definiciéon de sindrome metabdlico en mujeres de acuerdo a “The international Diabetes Federation”
(IDF)(Alberti, Zimmet, & Shaw, 2006), “The American Heart Association/National Heart, Blood and Lunge Institute”
(ANA/NHLBI) (S. M. Grundy et al., 2004) y “The National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel lll”
(NCEP-ATPII)(Antonopoulos, 2002).

Parameter IDF (obesity+ two other parameters) AHA/NHLBI (any three parameters) NCEP-ATPIII (any three
parameters)
Obesity Waist circumference =80 cm Waist circumference =35 in (=90 cm) Waist circumference
(Europoid) >88cm

Serum =1.7mmol/L (or treatment for lipid =150 mg/dL (=1.7 mmol/L) =1.7 mmol/L
triglycerides abnormality

Serum HDL <0.9 mmol/l (or treatment for lipid =50 mg/dL (<1.3 mmol/L) Low serum HDL cholesterol
cholesterol abnormality

Hypertension SBP =130 mmHg or DBP =85 mmHg  SBP =130 mmHg or DBP =85 mmHg SBP/DBP =130/85 mmHg

Glucose FPG =5.6 mmol/L (or previously FPG =100 mg/dL (5.6 mmol/L) (or drug FPG =6.1 mmol/L
intolerance diagnosed diabetes) treatment for elevated glucose)

DBP, diastolic blood pressure; FPG, fasting plasma glucose; HDL, high-density lipoprotein; SBP, systolic blood pressure.

El sedentarismo es también un mas que reconocido factor que incrementa el IMC y
por lo tanto incrementa el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (Collins et al.,
2007).

Como ultimo factor modificable del sindrome metabdlico vamos a hablar de Ila
obesidad, objeto de andlisis e intervencién de este TFM. La adiposidad es un potente
predictor de muerte cardiovascular aumentando su riesgo proporcionalmente con el indice de
masa corporal (Huxley, Barzi, & Woodward, 2006). La sociedad Europea de cardiologia
EUROASPIRE también dicta que la obesidad y la obesidad central (definida como un perimetro
de cintura de mas de 88cm en mujeres y de mas de 102 en hombres) es mas prevalente en
mujeres (70%) que en hombres (46%) con enfermedades coronarias (Pyorala et al., 2004).
Puede que sea asi debido a que la obesidad central aumenta en la transicin menopausica
(Guthrie, Dennerstein, Taffe, Lehert, & Burger, 2004).

Asi un aumento del peso durante la adultez estd asociado a alto RCV en las mujeres;
donde un indice de masa corporal (IMC) de 25 kg/m2 y menos de 3.5h de ejercicio a la semana
explican un 59% de las muertes por enfermedad cardiovascular (Hu et al., 2004). Este aumento
de peso ocurre frecuentemente a mujeres que se encuentran en la perimenopausia y que no
tienen un tratamiento hormonal (Writing Group for the Women's Health Initiative
Investigators, 2002).

La menopausia estd asociada con un aumento de la masa grasa en la zona abdominal,
tanto en la zona subcutdnea como en la zona visceral. En un estudio que se hizo en el que se
usé tomografia computarizada, se demuestra que el tejido adiposo subcutdneo aumenta con
la edad independientemente del estado menopausico. Mientras que la grasa corporal total y la
visceral aumentd solamente en las mujeres que comenzaron a ser postmenopausicas durante
los cuatro afios de seguimiento. Ademas este cambio en la grasa visceral fue acompafiado de
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una disminucién del estradiol y un aumento del FSH. Esto fue atribuido por los autores a las
influencias de los estrégenos sobre la actividad de la lipoproteina lipasa y la lipdlisis (Lovejoy,
Champagne, De Jonge, Xie, & Smith, 2008). Esto también fue reflejado en otro estudio
transversal que mostraba un incremento del perimetro de cintura y del ratio cintura cadera en
mujeres postmenopausicas, incluso después de controlar el IMC y otros factores que
interferian (Donato, Fuchs, Oppermann, Bastos, & Spritzer, 2006).

También, como consecuencia del aumento de masa grasa, la resistencia a la insulina se
reduce y la presién sistélica aumenta, especialmente en mujeres. Este aumento de la presion
sistdlica y diastdlica coincide con la menopausia (Kearney et al., 2005). Ademas de la presidn
arterial, el perfil lipidico también se ve afectado con un aumento del LDL y una disminucién del
ratio colesterol total y HDL (Franklin, Ploutz-Snyder, & Kanaley, 2009).

Durante esta etapa de la vida, de la mano de una ganancia de masa grasa, como
hemos hablando anteriormente, va una pérdida de masa muscular. Este fendémeno es definido
como obesidad sarcopénica (R. Baumgartner, 2000). Este problema presenta un complejo
reto para los profesionales de la salud los cuales necesitan prescribir un tratamiento adecuado
que reduzca el riesgo asociado a la obesidad, como los riesgos cardiovasculares de los que
hemos hablado anteriormente, y que al mismo tiempo preserve la masa muscular para asi
reducir el riesgo de incapacidad (Weinheimer, Sands, & Campbell, 2010). Ya que como se
muestra en estudios, los adultos con obesidad sarcopénica reducen su tanto por ciento de
peso en cuanto a masa libre de grasa y por lo tanto tienen una peor calidad muscular lo que les
lleva a poseer una peor funcionalidad fisica (Villareal, Banks, Siener, Sinacore, & Klein, 2004).
De igual modo, la disminucidon de masa muscular hace que el metabolismo basal disminuya lo
que predispone a la persona a un aumento mas facil de masa grasa.

3.2. Cambios en la masa y fuerza muscular

3.2.1. Cambios en la masa muscular

Se sabe que con los afios se produce una disminucidn de la masa muscular (Lindle et
al., 1997), llamada sarcopenia (Morley, Baumgartner, Roubenoff, Mayer, & Nair, 2001). Con
ello, la capacidad funcional y fisica de la persona decae (R. N. Baumgartner et al., 1998) y son
las mujeres, la poblacion mas susceptible de padecer este problema en comparacion con los
hombres, debido a que ellas viven mas (Roubenoff & Hughes, 2000). Esta pérdida de masa
muscular es debida principalmente al desequilibrio entre la sintesis y la degradacién de
proteinas y al incremento de factores catabdlicos tales como el estrés oxidativo e
inflamaciones (Morley et al., 2001). Ademas, otros factores tales como la disminucién de
niveles hormonales durante la menopausia también se ven implicados en este proceso
(Maltais, Desroches, & Dionne, 2009).

La masa muscular en las mujeres tiende a disminuir gradualmente después de la
tercera década de la vida, y sufre un aumento en el declive después de la quinta década (Aloia,
McGowan, Vaswani, Ross, & Cohn, 1991). Un estudio transversal mostro una disminucién de
un 0.6% por afio de pérdida muscular después de la menopausia (Rolland, Perry lll, Patrick,
Banks, & Morley, 2007).
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Cambios en la composicion muscular después de la menopausia

El tejido no contractil, como la grasa intramuscular, incrementa significativamente
después de la menopausia (Forsberg, Nilsson, Werneman, Bergstrom, & Hultman, 1991). Este
incremento de la masa grasa intramuscular se explica debido a que las mujeres usan mas grasa
que glucégeno como combustible en comparaciéon con los hombres (Brown, 2008). Es la
lipoprotein lipasa (LPL) la responsable de usar los triglicéridos en el musculo y juega un rol
crucial en el metabolismo y transporte de los lipidos (Mead, Irvine, & Ramji, 2002). Con la edad
y la inactividad fisica hay una disminucién en la actividad de la LPL en los musculos, lo que
conlleva un aumento del almacenamiento de grasa intramuscular (Hamilton, Areiqat,
Hamilton, & Bey, 2001).

Factores que contribuyen al declive de la masa muscular en las mujeres postmenopausicas.

En las mujeres postmenopausicas, algunos factores importantes contribuyen al declive
en la masa muscular. Parece ser que la inactividad fisica, la ingesta de proteinas y el estrés
oxidativo (Signorelli et al., 2006) son los factores que mds contribuyen a la sarcopenia en esta
etapa de la vida de las mujeres (R. N. Baumgartner, Waters, Gallagher, Morley, & Garry, 1999;
lannuzzi-Sucich, Prestwood, & Kenny, 2002).

Aunque estos factores no son especificos de la menopausia, varios estudios muestran
que estos empeoran con los cambios que se producen en la menopausia (Calmels, Vico,
Alexandre, & Minaire, 1995; Carville, Rutherford, & Newham, 2006; Cooper, Mishra, Clennell,
Guralnik, & Kuh, 2008; Kurina et al., 2004; Phillips, Rook, Siddle, Bruce, & Woledge, 1993;
Samson et al., 2000; Skelton, Phillips, Bruce, Naylor, & Woledge, 1999). Ademas, hormonas
sexuales tales como la estrona, los estrégenos y otras como la hormona de crecimiento (GH),
la dehidroepiandrosterona (DHEA), el factor de crecimiento insulinico-1 (IGF-1) y la insulina
parecen tener correlacidon con la masa muscular (lannuzzi-Sucich et al., 2002; Louard, Fryburg,
Gelfand, & Barrett, 1992; Phillips et al., 1993; Roubenoff & Hughes, 2000).

Ahora bien, équé se puede hacer?, como entrenadores, la actividad fisica,
especialmente el entrenamiento de fuerza, es el mayor determinante para mantener la masa
muscular y reducir la acumulacién de grasa intramuscular (Maltais et al., 2009).

La ingesta minima de proteinas recomendada es de 0.8g/kg de peso corporal tanto en
hombres como en mujeres (National Research Council (US). Committee on Dietary Allowances,
National Research Council (US). Food, & Nutrition Board, 1980) ya que parecer ser esta la
cantidad minima para mantener el balance entre sintesis y degradacion de proteinas (Wolfe,
Miller, & Miller, 2008).

Con respecto a las hormonas, DHEA es una prohormona que se puede transformar en
esteroides sexuales, tales como andrégenos o estrogenos. Esta prohormona tiene roles
importantes en el cuerpo humano ya que contribuye al incremento de la masa muscular, a la
mejora de los niveles de glucosa e insulina, la disminucidn de la masa grasa y la reduccion del
riesgo de cancer de mama (Labrie et al., 2005). Esta hormona parece decaer con la edad,
especialmente en la menopausia (Yen, Morales, & Khorram, 1995).
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La GH también regula la composicidén corporal y el crecimiento durante el periodo de
desarrollo de los nifios, ejerciendo un efecto anabdlico en el tejido muscular y éseo (Leung,
Johannsson, Leong, & Ho, 2004). Los niveles de GH parecen mantenerse estables durante la
vida adulta y padecen un declive en la menopausia (Van Den Berg, Veldhuis, Frolich, &
Roelfsema, 1996). De hecho, en mujeres postmenopausicas (58-70 afios) han sido observadas
concentraciones mas bajas de GH que en mujeres que aun son premenopausicas (45-51 afios)
(Kalleinen et al., 2008). El estradiol esta correlacionado con las concentraciones de GH (Ho et
al., 1987). Este decrecimiento en GH acelera la pérdida de masa muscular y densidad dsea
(Leung et al., 2004) y aumenta la cantidad de masa grasa intraabdominal (Rudman, 1985).

El IGF-1 es una proteina que activa la sintesis de proteinas muscular e inhibe la
degradacion proteica en el musculo (Monier & Le Marchand-Brustel, 1984). Es mediada por la
somatocrinina (GHRH) y funciona junto con la GH (Van Den Berg et al., 1996). El IGF-1 y los
estrégenos decrecen con la menopausia (Pfeilschifter et al., 1996) y esto hace que aumenten
los niveles de citoquinas proinflamatorias tales como IL-6 y TNF-a (Girasole, Giuliani, Modena,
Passeri, & Pedrazzoni, 1999; Kramer, Kramer, & Guan, 2004). Estos elevados niveles de estas
citoquinas contribuyen a la sarcopenia (Roubenoff, 2003; Visser et al., 2002; Volpato et al.,
2001).

En resumen, la disminucién de la masa muscular con la edad es inevitable, ya sea por
la menopausia o por el hecho de envejecer. Por lo tanto el realizar actividad fisica y una
ingesta >0.8 g/kg de peso corporal de proteinas al dia es importante para incrementar la
sintesis y reducir la degradacién de proteina muscular y por lo tanto, mantener la masa
muscular (Bopp et al., 2008). Con la transicién menopausica, la disminucién de estrégenos
parece estar relacionada con un incremento del estrés oxidativo. La sensibilidad a la insulina, la
DHEA, la GH, el IGF-1 y la vitamina D parecen decrecer también después de la menopausia y
todos ellos parecen estar relacionados de una u otra forma con la pérdida de masa muscular
en las mujeres. Afortunadamente, el entrenamiento de fuerza parece ser una buena opcion
para prevenir esta pérdida de masa muscular en las mujeres postmenopadusicas y por lo tanto
retardar la sarcopenia previniendo asi una disminuciéon de la capacidad fisica funcional
(Bemben, Fetters, Bemben, Nabavi, & Koh, 2000; Vincent et al., 2002).

3.2.2. Cambios en la fuerza muscular.

Por otro lado, los niveles de fuerza muscular disminuyen con la edad, estando
relacionado con la sarcopenia (Roubenoff, 2003). La disminucién de fuerza muscular juega un
rol muy importante en la funcionalidad fisica de las personas (Bassey et al., 1992; Hyatt,
Whitelaw, Bhat, Scott, & Maxwell, 1990; Rantanen, 2003; Skelton, Greig, Davies, & Young,
1994). Levantarse de una silla (Alexander, Schultz, Ashton-Miller, Gross, & Giordani, 1997),
andar a un ritmo rdpido (Bassey et al., 1992), subir escaleras (Jette & lJette, 1997) vy la
capacidad de recuperarse tras una pérdida de equilibrio (Schultz, Ashton-Miller, & Alexander,
1997) son funciones que se pueden perder si no se posee una adecuada fuerza muscular.

Las mujeres suelen perder fuerza muscular alrededor de la quinta y sexta década de la
vida (Kramer et al., 2004; Phillips et al., 1993). Y asi como con la masa muscular, la pérdida de
fuerza parece darse al mismo tiempo que la aparicion de la menopausia (Calmels et al., 1995;
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Carville et al., 2006; Cooper et al., 2008; Kurina et al., 2004; Phillips et al., 1993; Samson et al.,
2000; Skelton et al., 1999).

El descenso de los niveles de estrogenos y su relacion con la fuerza muscular

Algunos autores sugieren que la pérdida de fuerza muscular coincide con el déficit de
estrégenos que ocurre durante la menopausia (Calmels et al., 1995; Carville et al., 2006;
Cooper et al., 2008; Kurina et al., 2004; Phillips et al., 1993; Samson et al., 2000). Aunque los
mecanismos que encuentran tras este hecho no se entienden del todo, algunos estudios
muestran una correlacidon entre la fuerza muscular y los niveles de estrégenos circulantes
(Cauley, Gutai, Kuller, Ledonne, & Powell, 1989; Phillips et al.,, 1993). Se sugiere que los
estrogenos tienen un efecto anabdlico en el musculo debido a la estimulaciéon de los
receptores de IGF-1 (Sitnick, Foley, Brown, & Spangenburg, 2006). Los receptores estrogénicos
pueden también tener un rol en la fuerza muscular a través de la accion de los estrégenos y del
IGF-1. No obstante, tanto los estrogenos como el IGF-1 decaen en la menopausia, lo que
parece afectar a la masa y fuerza muscular (Ciana et al., 2003; Murphy & Ghahary, 1990).

No obstante en un estudio en donde se compararon cuatro grupos de mujeres de
diferentes edades (45-49, 50-54, 55-59 y 60-64 afios) y que tomaban o no terapia hormonal se
mantiene la hipdtesis de que no hay relacion entre los estrogenos y la fuerza muscular. Los
autores concluyeron en este estudio que la pérdida de fuerza muscular era debida a la edad y
no a los a los estrogenos (Humphries et al., 1999). No obstante se sugiere también que los que
tengan un rol importante en la pérdida de fuerza muscular no sean los estrégenos por si solos
si no que es la progesterona sola o en combinacién con los estrégenos (Greeves, Cable, Luckas,
Reilly, & Biljan, 1997). En conclusion, no podemos establecer que exista una relacidn entre el
descenso de la fuerza muscular y las modificaciones hormonales en los niveles estrégenos que
conlleva la menopausia.

Tipo y distribucion de las fibras

Con el paso de la edad hay una atrofia y denervacién delas fibras de tipo Il a la vez que
una re-inervacién de los axones de las fibra tipo | (Morley et al., 2001), volviendo a las
personas mayores mas lentas y débiles (Faulkner, Larkin, Claflin, & Brooks, 2007). Aunque
estos cambios no son especificos de las mujeres postmenopdusicas, han sido observados en
esta poblacidén y se necesitan mas estudios que evallen los cambios en las fibras musculares
durante la disminucién de estrégenos propia de esta etapa ya que las fibras de tipo Il se
reducen en nimero y tamafio en esta etapa de la vida de las mujeres (Widrick et al., 2003).

Potencia maxima, isocinética y fuerza isométrica en las mujeres postmenopausicas

Algunos estudios sugieren que la potencia es mds importante que la fuerza isométrica
a la hora de desarrollar las actividades cotidianas tales como recuperarse de una pérdida de
equilibrio (Schultz et al., 1997), levantarse de una silla (Schultz et al., 1997) o subir unas
escaleras (Jette & Jette, 1997) y que esta potencia disminuye mas que la fuerza isométrica con
la edad (Bassey et al.,, 1992; Skelton et al.,, 1999). De igual modo, en las mujeres
postmenopausicas disminuye la fuerza isocinética en aproximadamente 10 N/afio (Jubrias,
Odderson, Esselman, & Conley, 1997).
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Estas pérdidas de fuerza y potencia maxima pueden ser explicadas en su mayor parte
por factores neuroldgicos. Estando esto relacionado con la pérdida de fuerza muscular en las
mujeres mayores (Doherty, Vandervoort, Taylor, & Brown, 1993).

Por lo tanto el trabajo de la fuerza muscular y especialmente de la potencia serd un
objetivo a tener en cuenta para el mantenimiento de una buena calidad de vida en las mujeres
postmenopdausicas (Carville et al., 2006; Skelton et al., 1999). En relaciéon con esto, aquellas
mujeres que presenten una inestabilidad postural deberdn de trabajar mds la potencia y la
velocidad muscular para protegerse a si mismas de caidas (Stel et al., 2004) las cuales pueden
causar fracturas éseas (Lips et al., 1997), especialmente tras la menopausia debido a la
disminucién de la densidad 6sea que se sufre en esta etapa (Steiger, Cummings, Black,
Spencer, & Genant, 1992).

Menopause
Changes in the hormonal milieu Mediators
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Figura 21: Cambios en la masa muscular producidos durante la menopausia y su impacto en diferentes factores que
repercuten en la calidad de vida (Maltais et al., 2009).

3.3. Densidad mineral 6sea (DMO)

La osteoporosis es la enfermedad ésea mas comun que afecta a los humanos, es un
trastorno del sistema esquelético caracterizado por una debilidad de la resistencia dsea que
predispone a la persona que lo padece a un incremento en el riesgo de fractura (NIH
Consensus Development Panel on Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy, 2001).
Segun el grado de DMO, se establece que una persona tiene osteopenia u osteoporosis.
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Tabla 23: determinacidon de los niveles de densidad mineral ésea en
funcién del T-score. (World Health Organization, 1994)

BMD-based definitions of bone density

Normal: T-score above (ie, better than) or equal to — 1.0
Low bone mass:” T-score between —1.0 and —2.5

Osteoporosis: T-score below (ie, worse than) or equal to —2.5
“Osteopenia

-

Para determinar la DMO se usan dos medidas: T-score y Z-score. La primera es un valor
que compara la DMO de la paciente con la DMO media de personas de 30 afos de edad,
mismo género y etnia. Mientras que Z-score que realiza la misma comparacién del paciente
pero con respecto a personas de su misma edad, género y etnia (Stevenson et al., 2005).

La osteoporosis se clasifica en primaria, cuando la pérdida de DMO es debida a la edad
y secundaria, cuando la pérdida se debe a efectos de medicaciones o enfermedades (Bonnick,
Harris, Kendler, McClung, & Silverman, 2010).

Cuando hablamos de la transicién menopadusica, los problemas de osteoporosis se
agravan (Figura 23). La menopausia se asocia a una pérdida de masa 6sea debido a los bajos
niveles de estradiol ovarico (Riggs, Khosla, & Melton, 1998). Este factor representa el 66% de la
pérdida total de densidad mineral dsea y el porcentaje restante se achaca a diferentes factores
atribuidos por la edad (Devine et al., 2005).
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Figura 23: Evolucion de la densidad mineral 6sea a lo largo de la vida tanto para hombres como
mujeres.

Asimismo, un IMC por debajo de 21 kg/m* es también un factor de riesgo para la
disminucién de la densidad mineral ésea. Mientras que por el contrario, para personas con un
IMC de entre 25 y 30 kg/m” el riesgo disminuye. El punto de inflexion a partir del cual va
dejando de ser un factor de riesgo se establece en 22 kg/m?® (World Health Organization,
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2007). Esta disminucion del riesgo debido al peso no se debe a una mayor masa grasa de la
persona sino a una mayor masa muscular, la cual ofrece una resistencia al hueso a través de
los tendones y genera un estimulo capaz de promover una respuesta osteogénica (Turner &
Robling, 2005).

Durante los anos que comprenden la menopausia, las mujeres pierden un 2% de
densidad mineral ésea cada afio. En la postmenopausia, la pérdida se reduce a valores
comprendidos entre un 1% y un 1,5%. (Bonnick et al., 2010).

En Espafia Curiel et al. (2001) estudiaron la prevalencia de la osteoporosis para permitir
iniciar un tratamiento preventivo contra la consecuencia mds grave de esta enfermedad, la
fractura dsea. En la tabla 24 se puede comprobar la prevalencia de mujeres postmenopausicas
gue padecen osteopenia u osteoporosis.

Tabla 24: prevalencia de osteopenia y osteoporosis en columna lumbar en la poblacién
femenina espafiola (Curiel et al., 2001).

45-49 afios Osteopenia 31,9
Osteoporosis 43
50-59 afios Osteopenia 419
Osteoporosis 9.0
60-69 afios Osteopenia 50,0
Osteoporosis 2472
70-80 arios Osteopenia 393
Osteoporosis 40,0

Concretando en nuestro caso, al no haber sido posible realizar una medicién de la
DMO de nuestra clienta con un DXA no se puede individualizar y nos vemos obligados a
compararla con los estudios anteriormente descritos para determinar qué medidas tomar.

Nos encontramos con que nuestra clienta posee un IMC de 25,2 kg/m2 por lo que a
priori el factor de riesgo en funcién del IMC disminuiria y si la comparamos con la prevalencia
de esta enfermedad en mujeres Espafiolas del estudio de Curiel et al. (2001) encontramos que
el 49% de mujeres que se sitlan en su franja de edad padecen osteopenia y el 9%
osteoporosis. Aunque no disponemos de datos exactos sobre los niveles de DMO de la clienta,
considero que es recomendable desarrollar un programa de ejercicio preventivo, el cual se
desarrollard mas adelante, para evitar que disminuya la DMO de cara al futuro en la medida de
lo posible. Asimismo, el programa de reduccidon de peso no disminuira de los 57 kg lo cual
implica un IMC menor que 22 kg/m? evitando asi que el IMC pueda ser considerado como un
factor de riesgo (World Health Organization, 2007). No obstante el programa de intervencién
tiene como objetivo disminuir la masa grasa y aumentar la fuerza muscular, por lo que aunque
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disminuyamos el peso y el IMC, la traccion de los tendones de los musculos sobre los huesos
tendra una mayor respuesta osteogénica.

3.4. Inestabilidad vasomotora: sofocos

Los términos sofoco e inestabilidad vasomotora son normalmente usados para
describir el mismo fenémeno. La North American Menopause Society (NAMS) define los
sintomas vasomotores como un término global que abarca tanto los sofocos como los sudores
nocturnos (Treatment of menopause-associated vasomotor symptoms: Position statement of
the north american menopause society. 2004).

En algin momento durante la transicibn menopadusica, alrededor del 80% de las
mujeres experimentan este tipo de sintomas (National Institutes of Health, 2005). Pueden
empezar a ocurrir en la perimenopausia (Rédstrom et al., 2002), una etapa de fluctuacion
hormonal que conduce hasta la menopausia y puede durar a lo largo de la postmenopausia
(Rodstrom et al., 2002). Siendo las mujeres obesas las que son mas propensas a padecer estos
sintomas durante la transicidon menopadusica o la postmenopausia temprana, posiblemente
debido al efecto aislante del tejido adiposo (Al-Safi & Polotsky, 2015)

Los sofocos leves provocan una sensacion transitoria de calor, mientras que los mas
graves pueden incluir sensaciones intensas de calor por la parte superior del cuerpo y de la
cara, enrojecimiento de la piel y sudoracién abundante. En una encuesta, mas de la mitad de
las mujeres informaron que el sofoco fue seguido de escalofrios y temblores (Kronenberg,
1990). Otros sintomas asociados con los episodios de sofocos incluyen presidn en la cabeza o
pecho, ansiedad, nduseas y cambios en la frecuencia cardiaca y de respiracién. Las
sudoraciones nocturnas y los sofocos que ocurren durante la noche causan también disrupcién
del suefio (Woodward & Freedman, 1994). Asimismo estos sintomas también pueden afectar a
las mujeres en su estado fisico (somatico) (Dugan et al., 2006) y en su estado psicoldgico
(alteracion del estado de animo) (Joffe et al., 2002). Estas alteraciones provocan en la mujer
una reduccion de su calidad de vida y disminucion de la capacidad de trabajo (Utian, 2005).

Generalmente este estado de sofoco dura entre 1 y 5 minutos, pero puede llegar a
prolongarse hasta 15 (Kronenberg, 1990).

Esta inestabilidad vasomotora esta asociada a las fluctuaciones y disminuciones de
hormonas secretadas por el ovario durante la transicion menopausica, no se sabe
exactamente, pero se cree que los estrogenos son las hormonas precursoras de este estado
(Treatment of menopause-associated vasomotor symptoms: Position statement of the north
american menopause society. 2004).

Segun un estudio realizado con mujeres mayores de 25 afos, estas empezaron a
notificar que tenian sofocos a los 38 afios, cuando los ciclos de hormonas aun son predecibles,
sugiriendo que esos cambios hormonales en los ovarios de los que hemos hablado habian
empezado a ocurrir (Rodstrom et al., 2002). Estos sintomas llegan a su pico mas alto en la
perimenopausia tardia o en la postmenopausia temprana (Figura 23) (National Institutes of
Health, 2005; Rodstrom et al.,, 2002). Para la mayoria de las mujeres, los sofocos y las
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sudoraciones nocturnas disminuyen su frecuencia y severidad en la postmenopausia (Avis,
Brockwell, & Colvin, 2005; Guthrie, Dennerstein, Taffe, Lehert, & Burger, 2004) pero para
algunas mujeres, estos sintomas pueden durar el resto de sus vidas (Rodstrom et al., 2002).

Perimenopause:

Premenopause: Includes menopause Postmenopause:

Reproductive phase |  transition and ends 12 Phase following FMP

months after FMP
® Cyclie ® Acyclic Menopause ® Ovarian cessation
® Predictable hormones ®Fluctuating hormones I ® Low hormones

F |

L]
u I\ Adaptation

R

Hot Flushes

Figura 23: Relacion entre estrogenos, periodo reproductivo de una mujer y la aparicion de los
sofocos. El periodo reproductivo estd caracterizado por un ciclo predecible de niveles de
estrogenos. Durante la perimenopausia, las hormonas fluctian y se convierten en aciclicas.
Durante este periodo, muchas mujeres experimentas los sofocos; aunque son menos frecuentes
y graves. Durante la postmenopausia la mujer es cuando puede experimentar graves y mas
persistentes sofocos producidos por la disminucion de las hormonas secretadas por los ovarios.
Para la mayoria de las mujeres, estos sofocos disminuyen con el tiempo. (FMP periodo
menstrual final).

Este circuito termorregulatorio estd compuesto por tres componentes principales: el
cerebro, la cavidad interna del cuerpo y los vasos sanguineos periféricos (Deecher, 2005). Asi,
un sofoco produce una rapida y exagerada respuesta causando una intensa sensacién de calor,
enrojecimiento de la piel en la parte superior del cuerpo y un incremento de la cantidad de
sangre en los vasos periféricos lo que provoca un aumento de la frecuencia cardiaca y de la
presion arterial. Se cree que el cuerpo en estos casos no estd realmente en un estado
hipertérmico, sino que lo que se produce es un fallo de comunicacidn en el sistema regulatorio
de la temperatura corporal. Por tanto, el mensaje que manda el cuerpo es el de reducir
rapidamente la temperatura corporal, lo que produce una vasodilatacidon extrema seguida de
sudores, en algunos casos excesivos, especialmente de noche lo que puede llevar a una
disrupcion del suefio (Treatment of menopause-associated vasomotor symptoms: Position
statement of the north american menopause society.2004; Kronenberg, 1990).

Una vez se sabe que son y como se producen los sofocos, propios de esta etapa en la
vida de las mujeres se va a determinar que hacer para intentar evitarlos.

En varios estudios se determinaron una serie de factores que parecian era precursores de
estos sintomas.
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e Ambientes donde la temperatura era cdlida incrementaban la temperatura corporal de
las mujeres y las predisponia a padecer sofocos de este tipo (Kronenberg & Barnard,
1992). Por lo tanto el evitar trabajar con nuestra clienta en lugares calidos serd un
factor a tener en cuenta para evitar que desencadene este sintoma.

e Un estudio con 1087 mujeres de entre 40 y 60 afios determiné que un IMC alto (>30
kg/m?) estaba asociado con un incremento del riesgo de padecer sofocos moderados o
severos en comparacion con un IMC bajo (24,9 kg/m?) en mujeres pre y peri-
menopausicas. Sin embargo no fue encontrada ninguna relacidn entre riesgo de
padecer sofocos e IMC en mujeres postmenopausicas (Whiteman et al., 2003).

e Se estudié también que el fumar (puede que debido al efecto que este habito tiene en
el metabolismo de los estrogenos) era factor de riesgo para padecer sofocos (Gold et
al., 2000). Con respecto a este habito, no habra problema ya que nuestra clienta no ha
sido ni es fumadora.

e Con respecto al ejercicio, del cual hablaremos mas en detalle en el punto siguiente, un
estudio encontré que la falta de actividad fisica incrementaba el riesgo de padecer
estos sintomas (Gold et al., 2000). Sin embargo, otro postuld que el ejercicio podia ser
desencadenante de sofocos en mujeres sintomaticas (Freedman & Krell, 1999). No
obstante, aunque el ejercicio vigoroso pueda provocar sofocos en mujeres en esta
etapa, el realizar ejercicio diario se asocia a una disminucién en este tipo de
incidencias (lvarsson, Spetz, & Hammar, 1998).

En caso de que estos habitos de vida no sean suficientes para evitar o minimizar la
aparicion de sofocos existen otros remedios para intentar paliarlos. Una dieta rica en
isoflavonas o vitamina E parece ser una opcién aunque no haya un consenso en la
determinacidn de su eficacia. Y en caso de que este método no sea tampoco suficiente y los
sofocos sean continuados y severos existe la posibilidad de acudir a un médico y que este nos
prescriba medicamentos que palien los sofocos (Treatment of menopause-associated
vasomotor symptoms: Position statement of the north american menopause society.2004).

Para nuestro caso particular, nuestra clienta tuvo aproximadamente hace un afio y medio/dos
afios su periodo de sofocos mas severo, coincidiendo este con el final de la transicidn
menopausica. Actualmente los sofocos han disminuido en nimero y severidad, aunque se
siguen dando. Por lo tanto, tendremos en cuenta los factores relacionados con los habitos de
vida que hemos mencionado anteriormente para intentar evitar o minimizar en la medida de
lo posible la aparicién de los sofocos durante nuestro periodo de entrenamiento. Esto nos
posibilitard mejorar la calidad de vida de nuestra clienta asi como una mejor calidad de los
entrenamientos.

3.5. Analisis de la bibliografia

Para el desarrollo del apartado hormonal y de RCV se han empleado seis revisiones, de
las cuales una trata sobre el RCV en mujeres perimenopausicas (Collins et al., 2007),otra para
estudiar los cambios hormonales (H. G. Burger et al., 2007), tres para obesidad (Al-Safi &
Polotsky, 2015; Rachon & Teede, 2010; Zafon, 2007) y una sobre RCV centrada en hipertension
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(Abramson & Melvin, 2014). Las revistas en las que estaban publicadas las revisiones son las
siguientes:

e European Heart Journal (Factor impacto 2007: 7.924)

e Human Reproduction Update (Factor impacto 2007: 7.257)

e Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynaecology (Factor impacto 2014: 3)
e Molecular and Cellular Endocrinology (Factor impacto 2010: 4.119)

e Obesity review (Factor impacto 2007: 7.821)

e Canadian Journal of Cardiology (Factor impacto 2014: 3.122)

Las revisiones tienen un nivel de evidencia la y estan publicadas en revistas con un
buen factor de impacto. Asi mismo la muestra que estudian se asemeja bastante a nuestro
objeto de intervencion.

Para el apartado de cambios en la masa y fuerza muscular después de la menopausia y
post-menopausia se han empleado dos revisiones (Lowe, Baltgalvis, & Greising, 2010; Maltais
et al., 2009). Las revisiones han sido publicadas en las siguientes revistas:

e Exercise And Sport Sciences Reviews (Factor impacto 2010: 3.825)
e Journal Of Musculoskeletal & Neuronal Interactions (Factor impacto 2009: 2.453)

Las revisiones tienen un nivel de evidencia la y su caso de estudio se adecua al perfil de
nuestra clienta, la post-menopausia, por lo que sus datos y conclusiones son aplicables.

Para el punto de obesidad sarcopénica se ha empleado una revisién sistematica
(Weinheimer et al., 2010) de la revista Nutrition Reviews (Factor Impacto 2010: 4.077). La
revisién se ha hecho obteniendo articulos en donde la muestra era de hombres y de mujeres
todas postmenopausicas mayores de 50 afios y con un IMC mayor de 25 kg/m2 por lo que se
asemeja a nuestro caso de intervencion.

Para el apartado de osteoporosis se han empleado tres revisiones, aunque se ha
centrado mas el trabajo en las dos mas actuales (Bonnick et al., 2010; Kanis et al., 2013;
Stevenson et al., 2005) y las cuales pertenecen a las siguientes revistas:

e Health Technology Assessment (Factor de impacto 2005: 5.290)

e Menopause-The Journal Of The North American Menopause Society (Factor de
impacto 2010: 2.807)

e Osteoporosis International (Factor de impacto 2013: 4.165)

Las revisiones tienen un nivel de evidencia la y su caso de estudio es la osteoporosis en la
postmenopausia por lo que son perfectamente transferibles a nuestro caso. Como limitacién
de las mismas a destacar, nos encontramos con que la poblacidn con la que estan hechas no es
espanola por lo que los valores de densidad mineral 6sea (DMO) y prevalencia de osteopenia u
osteoporosis no son los propios de nuestro pais. Por ello, también usamos para este apartado
un ensayo controlado aleatorizado de evidencia Ib (Curiel et al., 2001) en el que se analizaba la
DMO a 1.305 mujeres espainolas de entre 20 y 80 afios. Este articulo pertenecia a la revista
Medicina Clinica (indice de impacto 2001: 0.837).
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Por ultimo, para el apartado de inestabilidad vasomotora se han empleado tres
revisiones (Treatment of menopause-associated vasomotor symptoms: Position statement of
the north american menopause society.2004; Daley, Stokes-Lampard, Thomas, & MacArthur,
2014; Deecher & Dorries, 2007) de las siguientes revistas:

e Cochrane Database of Systematic Reviews(Factor de impacto 2007: 4.654)

e Menopause-The Journal Of The North American Menopause Society (Factor de
impacto 2004: 2.992)

e Archives Of Womens Mental Health (Factor de impacto 2014: 1.955)

Las revisiones tienen un nivel de evidencia la y se destaca la publicada en la revista Cochrane
Reviews por su calidad. Como limitacién mencionar que la poblacidn que se estudia en las
revisiones no es espafiola y aunque abarca la menopausia, la etapa de la postmenopausia estd
presente a lo largo de las tres revisiones por lo que los casos de estudio se adaptan al perfil de
la clienta.
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4. Justificacion del programa de intervencion

Segun Jakicic & Otto, (2006) y Villareal, Apovian, Kushner, & Klein (2005) el ejercicio
por si solo es considerado poco efectivo como estrategia de pérdida de peso cuando no
incluimos una restriccidn caldrica. La restriccion caldrica por si sola, aunque parece ser una
buena estrategia para una pérdida de peso moderada es un método que puede también
conllevar una pérdida de masa libre de grasa (Weinheimer et al., 2010). En concreto la pérdida
de peso mediante este método resulta en una pérdida de un 75% de masa grasa y un 25% de
masa libre de grasa (Villareal et al., 2005). Cuando a la restriccién calérica le afiadimos ejercicio
fisico, aparentemente parece que no hay una mayor pérdida de peso total que si lo
comparamos con solo restriccion calérica (Weinheimer et al., 2010), pero sin embargo,
mediante éste método si logramos atenuar la pérdida de masa libre de grasa de un 25% a un
12% (Garrow & Summerbell, 1995), evitando asi una pérdida de calidad muscular que se
traduce en una peor funcionalidad fisica. Por esto, a la hora de abordar la presente
intervencidén que tiene como objetivo principal la pérdida de masa grasa se va a emplear un
programa combinado de restriccidn caldrica y ejercicio.

4.1. Nutricion

Sabiendo la importancia y lo fundamental de poseer una buena alimentacidon tanto en
la postmenopausia como en un programa de pérdida de peso para sacar el maximo partido a la
intervencidn tanto desde un punto de vista estético como saludable se ha decidido contratar al
Doctor Gonzalo Piédrola Maroto, endocrinélogo y nutricionista, para que establezca vy
supervise la dieta a la clienta. De este modo, el Doctor ademas de establecer una dieta
hipocaldrica con el objetivo de la reduccién del peso podra cumplir con el objetivo de mejora
de la salud incluyendo en la misma los alimentos, en la cantidad y proporcidn adecuada, que
sean necesarios en esta etapa de la vida de las mujeres. De este modo se podra lidiar con los
diversos factores adversos a los que se expone la clienta en esta etapa como son el desajuste
hormonal, la sarcopenia, la pérdida de DMO, la inestabilidad vasomotora o el RCV. Sera por lo
tanto de gran importancia una correcta ingesta tanto de macro como de micro nutrientes,
tales como el calcio, la vitamina D y E, alimentos ricos en isoflavonas o proteinas entre otros
(Treatment of menopause-associated vasomotor symptoms: Position statement of the north
american menopause society.2004; Body et al., 2011).

4.2. Tipo de ejercicio

El punto seis del presente trabajo se va a centrar detalladamente en la metodologia y
consecucién de los ejercicios que se van a realizar y es ahi donde se va a determinar,
fundamentadamente, cuales son los ejercicios mas apropiados para el objetivo que se
pretende conseguir.

Para poder llegar a realizar de forma segura la tipologia de ejercicios que se van a
desarrollar en las etapas dos y tres serda necesario que en la primera etapa del periodo de
intervencidn se ensefie a la clienta como debe moverse y realizar los ejercicios correctamente.
Para ello deberemos desarrollar en la misma una adecuada estabilidad central y unos
adecuados patrones motores.

En lo referente a la estabilidad central nos encontramos con dos ejercicios: el bracing y
el hollowing. Seguin McGill (2007) el hollowing, que consiste en una succién del abdomen para
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activar el transverso del abdomen, dota a la columna vertebral de una menor estabilidad que
el bracing (Figura 23), el cual consiste en una contraccidn voluntaria de las tres capas de pared
abdominal. Esto es debido a que se reduce la base de sustentacién de la columna otorgada por
la musculatura (Figura 24). Por esta razdn, a la hora de realizar la estabilizacién central se usard
el bracing.
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Figura 23: Comparativa de la estabilidad de la columna vertebral durante la realizacién del hollowing y del bracing.
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Figura 24: (a) El hollowing reduce la base de sustentacidn creada por la musculatura de la columna vertebral. (b)
Esta disminucién de la base contribuye a una pérdida de la rigidez de la columna vertebral. (c) El bracing genera una
mayor base de sustentacidn muscular lo que implica una mayor rigidez de la columna vertebral.

En cuanto a la determinacién del tipo de ejercicio en las dos ultimas etapas del periodo
de intervencidn, los estudios analizados en la revision sistematica (Asikainen, Kukkonen-
Harjula, & Miilunpalo, 2004) que basan su intervencién en andar siguen el siguiente
procedimiento: la duracion varia de 30 a 60 minutos repartidos en una a tres sesiones por dia
de una intensidad entre el 40% y el 75% del VO2 max. y de 2 a 5 dias por semana. Asimismo,
en todos los estudios que midieron el VO2 max. este mejord (Asikainen, Miilunpalo, Oja, Rinne,
Pasanen, Uusi-Rasi et al., 2002; Asikainen, Miilunpalo, Oja, Rinne, Pasanen, & Vuori, 2002;
Brooke-Wavell, Jones, & Hardman, 1997; Hamdorf, Withers, Penhall, & Haslam, 1992; Ready et
al., 1996; Stefanick et al., 1998), de igual forma hubo cambios favorables en la DMO en los
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estudios que la midieron (Brooke-Wavell et al., 1997; Hatori et al., 1993). Decir que la duracion
de los estudios varia entre 10 semanasy 1 afio.

Con respecto a los estudios que trabajan solo entrenamiento de fuerza, la fase de
intervencidn consiste en 5-12 ejercicios del 40%-80% de una repeticion maxima (RM), 8-16
repeticiones y tres series durante 3 dias a la semana (Asikainen et al., 2004). Los cambios
favorables en DMO, disminucién de la masa grasa y equilibrio solo se obtuvieron en los
estudios de un afio de duracion (Nelson et al., 1994; Nelson et al., 1996).

Cuando se habla de estudios que unen ambas intervenciones, entrenamiento aerdbico
(andar, jogging, ciclismo, bailar y subir escaleras) con ejercicios de fuerza (lastres en mufiecas y
tobillos, bandas eldsticas o maquinas) la duracién de los ejercicios de caracter aerdbico son de
30-70 minutos al 42%-75% del VO2 max. y los ejercicios de fuerza son realizados en intensidad
creciente de 10% a 70%-80% de 1RM. Esta metodologia de trabajo combinado también resultd
ser favorecedora de la DMO, VO2 max., equilibrio y reduccion de peso cuando el trabajo iba
asociado a una dieta de reduccién de peso (Asikainen et al., 2004).

Mads adelante entraremos en detalle sobre el tipo de trabajo dptimo a realizar para la
mejora de los diferentes parametros de calidad de vida como son DMO, inestabilidad
vasomotora, reduccion del tejido graso visceral o riesgo cardiovascular.

Con respecto al mantenimiento de la flexibilidad, el Colegio Americano de Medicina
del Deporte recomienda la realizacién de estiramientos al menos 2 dias a la semana durante
un minimo de 10 minutos, con 8-10 ejercicios que incluyan la mayor parte de grupos de
musculos y tendones. Estos ejercicios deben de llevarse a cabo de forma lenta y progresiva,
manteniendo el estiramiento durante 10-30 segundos y realizando 3-4 repeticiones de cada
ejercicio (Haskell et al., 2007).

En la etapa tres del entrenamiento, se va a desarrollar un trabajo en circuito de fuerza.
No obstante, aunque esta es una tipologia de trabajo que nos posibilita aumentar el gasto
caldrico en sesién y post sesion ya que el volumen de trabajo es mayor y el de descanso es
menor, si es verdad que si comparamos el trabajo en circuito de fuerza (45-60% 1RM, 2-3 sets,
20-10 reps) con el trabajo de fuerza tradicional (45-80% 1RM, 2-4 sets, 20-6 reps) obtenemos
que el trabajo en circuito ofrece menores mejoras en fuerza isométrica y fuerza del tren
superior e inferior que el trabajo de fuerza mas tradicional (Brentano et al., 2008).

4.3. Cuantificacion de la intensidad y carga de los ejercicios y sesion

A la hora de cuantificar la intensidad del entrenamiento aerébico y de correlacionarla
con las intensidades descritas en los estudios se usara el % FC de reserva, la cual se calculara
como se indica en el apartado de evaluacidn inicial y se correlacionara con el %V02 max.
gracias a la relacion que existe entre estas dos variables (Swain et al., 1998). Debido a que la
frecuencia cardiaca a medida que avanza el entrenamiento aumenta por diversos factores si la
duracidn del mismo es larga, se va a emplear también la escala OMNI-RES para marcha-carrera
de adultos (Figura 25) (Utter et al., 2004).
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Figura 25: Escala OMNI-RES para marcha-carrera de adultos (Utter et al., 2004)

En cuanto al entrenamiento de fuerza, para la cuantificacién de la intensidad de
entrenamiento y la correlacidon con las intensidades de trabajo descritas en los estudios se
empleara la escala OMNI-RES para ejercicios de fuerza (Figura 26) cuando se estén llevando a
cabo este tipo de ejercicios (R. J. Robertson et al., 2003) y la escala OMNI-RES para ejercicios
con bandas elasticas Thera-Band cuando se emplee este material (Figura 27) (Colado et al.,
2012). El empleo de estas escalas parece tener una buena correlaciéon con el % 1RM (Day,
McGuigan, Brice, & Foster, 2003) aunque hay que tener en cuenta que para usar esta
herramienta de una forma fiable es importante conocer bien nuestro organismo y sus
sensaciones ya que hay diversos factores que influyen en la percepcién del esfuerzo como la
musica, la temperatura, la edad o el sexo; hecho por el cual, el instruir a la clienta en el uso de
estas escalas sera importante (R. J. Robertson et al., 2003).
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Figura 26: Escala OMNI-RES para trabajo de fuerza (R. J. Robertson et al., 2003).
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Figura 27: Escala OMNI-RES para trabajo con bandas eldsticas Thera-Band (Colado et al., 2012).

Para cuantificar la carga de entrenamiento de la sesion se va a emplear la escala de percepcion
subjetiva del esfuerzo de sesién (S-RPE) (Borresen & Lambert, 2008). En este método, se le
pregunta a la cliente treinta minutos después de completar la sesién la intensidad segin la
escala CR-10 (Tabla 24) (Borg, 1982) y se multiplica el valor dado por el tiempo de duracion de
la sesion. Minutos x RPE (Foster, Daines, Hector, Snyder, & Welsh, 1996).

Tabla 24: Escala CR10 de percepcién subjetiva del esfuerzo (Borg, 1982)

Rating Definition
0 Nothing at all
0.5 Very, very easy
1 Very easy
2 Easy
3 Moderate
4 Somewhat hard
5 Hard
6
7 Very hard
8
9 Very, very hard
10 Impossible

Ademas de los anteriores métodos para la cuantificacion de la intensidad y el volumen
de entrenamiento, también se tendrd en cuenta el caracter del esfuerzo para determinar el
numero de repeticiones a realizar en cada ejercicio. El caracter del esfuerzo se define como la
relacidn entre el grado de exigencia del entrenamiento y las posibilidades reales del sujeto en
un momento determinado, es decir, el caracter del esfuerzo viene determinado por la relacién
entre lo realizado y lo realizable. Y a tener en cuenta que cuando trabajamos fuerza con
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poblaciones especiales o personas mayores el caracter del esfuerzo no debe ser el maximo
(Badillo & Ayestaran, 1993; Gonzales & Gorostiaga, 1995).

4.4.DMO

Con respecto a la DMO, en un meta-analisis de la revista Cochrane Database of
Systematic Reviews (Howe et al., 2011) se determina que el ejercicio fisico posee un efecto en
la DMO significativamente pequefio pero que puede ser, posiblemente, importante en las
mujeres postmenopausicas cuando se comparan estas con los grupos de control. En otros
estudios se presenta el ejercicio fisico como un método seguro y efectivo de mantenimiento
de la DMO (Schmitt, Schmitt, & Doéren, 2009) o como un método que puede mantener o
incrementar la DMO en mujeres postmenopausicas, siendo el mayor beneficio del ejercicio en
este contexto el mejorar la fuerza muscular y la coordinacién, lo que se refleja en una menor
probabilidad de sufrir caidas (35% menos) y por lo tanto, de sufrir lesiones (Body et al., 2011).

Con respecto al tipo de ejercicio que se aconseja para un mantenimiento o mejora de
la DMO se encuentran los siguientes (Howe et al., 2011):

e Jogging, saltos, baile y plataformas vibratorias tienen un efecto significativo en la DMO
en los siguientes puntos corporales. Cadera y trocanter, en comparacion con los
grupos de control, pero no tiene ningiin efecto mds en otros lugares.

e Andar o realizar Tai-chi tienen un efecto significativo en la DMO en las siguientes zonas
corporales; columna vertebral y mufieca en comparaciéon con los grupos de control.

e Ejercicios de fuerza progresivos tienen un efecto significativo en la DMO en las
siguientes zonas corporales; cuello del fémur y columna vertebral.

e Ejercicios estaticos como por ejemplo apoyo monopodal, tienen un efecto significativo
en la DMO de la cadera.

e Los ejercicios de fuerza de baja carga y muchas repeticiones no tienen efecto
significativo.

e Por dltimo, los programas de ejercicio que comprenden diferentes tipos de
intervenciones tienen efecto significativo tanto en la cabeza del fémur, como en la
columna vertebral, como en el trocanter.

Cuando se trata de andar se encontré que hacerlo durante al menos 4 horas a la
semana estd asociado con una disminucién de un 41% de riesgo de fractura de cadera en
comparacién con andar menos de 1 hora a la semana (Feskanich, Willett, & Colditz, 2002).
Andar es un método efectivo para la reduccion del riesgo de fractura gracias a la mejora del
equilibrio (Howe, Rochester, Jackson, Banks, & Blair, 2007), y a la reduccién del riesgo de
caidas (S. H. Lee, Dargent-Molina, & Bréart, 2002).

Por otro lado, cuando se realizan ejercicios de fuerza, la resistencia que aplican los
musculos a los huesos (donde los tendones de los mismos se insertan) genera un estimulo
capaz de promover una respuesta osteogénica (Turner & Robling, 2005). Este mecanismo
genera tensidn, compresién y torsion estimulando el metabolismo del hueso en las zonas que
sufren las fuerzas del tenddén (Menkes et al., 1993). Un programa de fuerza muscular adecuado
para generar este estimulo debe de ser de moderada a alta intensidad (70% a 90% de un RM),
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con 3-4 series y de 8 a 12 repeticiones, realizandolo 2 o 3 veces a la semana (Zehnacker &
Bemis-Dougherty, 2007).

En sujetos que ya padecen osteoporosis u osteopenia una revisidn sistemdtica
concluyd que la resistencia de los huesos se mejoraba cuando el periodo de intervencién era
de al menos un afio de duracidn (De Kam, Smulders, Weerdesteyn, & Smits-Engelsman, 2009).

4.5. Inestabilidad vasomotora

La terapia hormonal se sabe que es un tratamiento efectivo para los sintomas de la
menopausia pero algunos estudios han planteado preguntas sobre su seguridad y efectos
negativos que conlleva su uso (Rossouw et al., 2002). Es por ello que algunas mujeres prefieren
usar alternativas no farmacoldgicas y mas naturales a estos tratamientos (Daley et al., 2006;
Newton, Buist, Keenan, Anderson, & LaCroix, 2002).

Dentro de estas alternativas, segin The Scientific Advisory Committee of The Royal
College of Obstetricians and Gynaecologists en 2006 (Daley, Stokes-Lampard, & Macarthur,
2009)y la NAMS (Treatment of menopause-associated vasomotor symptoms: Position
statement of the north american menopause society.2004) determinaron que el ejercicio fisico
de cardcter aerdbico es un método que puede ayudar a reducir estos sintomas. Aunque si es
verdad que el ejercicio parece no ser capaz de erradicar completamente estos sofocos si son
graves, si es capaz de causar un alivio de los mismos. En un estudio que se llevé a cabo con
12.245 mujeres de 40 a 55 afios y de diferentes etnias (Gold et al., 2000) se comprobd que los
sofocos y los sudores nocturnos eran mas frecuentes en mujeres que realizaban poca actividad
fisica en comparacidon con aquellas que si realizaban mas actividad fisica y tenian la misma
edad.

Ademas del ejercicio aerdbico, hay evidencias de que formas alternativas de ejercicio
tales como el yoga son beneficiosas para aliviar estos sofocos y sudores nocturnos (Daley et al.,
2009).

Sin embargo, en una reciente revisidon de la revista Cochrane Reviews (Daley et al.,
2014) se indica que la evidencia es insuficiente para determinar que el ejercicio fisico y el yoga
es un tratamiento efectivo contra los sofocos y los sudores nocturnos.

4.6. Tejido graso visceral (TGV)

Como anteriormente se lee, el TGV es precursor de la elevacién de la presion
sanguinea (Rheaume et al., 2009), de infarto de miocardio (Nakamura et al., 1994), y de la
resistencia a la insulina (Fujioka, Matsuzawa, Tokunaga, & Tarui, 1987; Nakamura et al., 1994;
Tulloch-Reid et al., 2004).

Las recomendaciones actuales de actividad fisica sugieren que para una modificacion
del peso corporal es necesario aproximadamente 250 minutos semanales de ejercicio aerébico
como minimo (Donnelly et al., 2003; Haskell et al., 2007). En una revision sistematica y meta-
analisis que compara el ejercicio aerdbico junto con el de fuerza para determinar qué tipo de

59



actividad es mas efectiva para la disminucidon de este tipo de grasa corporal (Ismail, Keating,
Baker, & Johnson, 2012) se determind que la frecuencia de ejercicio aerébico mas frecuente
en los estudios es de tres dias a la semana, seguida de 5 dias. Con respecto al trabajo de fuerza
la frecuencia mds comun es de tres dias a la semana seguida de dos dias y por ultimo, cuando
se realiza un trabajo combinado de fuerza y aerdbico la frecuencia varia de tres a seis dias en
semana.

De este trabajo aerdbico, las intensidades se miden en tanto por ciento de frecuencia
cardiaca de reserva o de consumo de oxigeno maximo y van desde el 40%-55% de intensidad
en las primeras semanas progresando hasta un 60%-90% en las Ultimas semanas del
entrenamiento. Siendo la intensidad mas prescrita 60%-75%.

Cuando se analizan los datos de esta revisidn se aprecia que, en comparacion con el
grupo de control el trabajo aerdbico es efectivo en cuanto a la disminucién del TGV y por el
contrario, el trabajo de fuerza no produce una reduccion significativa del TGV. Por ultimo en
los estudios en donde se comparan directamente ambos métodos de trabajo el aerdbico
disminuye mas el TGV pero sin ser estadisticamente significativo. Por lo tanto se determina
que hay una evidencia fuerte en cuanto a la efectividad del entrenamiento aerdbico pero no la
hay del entrenamiento de fuerza.

En otra revisidn sistematica y meta-andlisis de la revista Plos One (Vissers et al., 2013)
se concluye también que el método de entrenamiento que mds reduce el TGV es el aerébico
pero que la intensidad de este debe de ser al menos de moderada a vigorosa. Y que en cuanto
a la combinacién de ambos métodos, aerdbico y fuerza, no existe una mayor disminucion del
TGV.

4.7. Riesgo cardiovascular (RCV)

En un meta-analisis de la revista Current Opinion In Cardiology (Li, Loerbroks, &
Angerer, 2013) en donde se analiza la relacidn entre la actividad fisica (distinguiendo tres
niveles: actividad fisica alta, moderada y baja) y el RCV en mds de 790000 adultos y 22000
incidentes cardiovasculares se concluyd que un nivel moderado de actividad fisica de tipo
recreacional (en comparacién con uno bajo) reduce el RCV en un 20%-30%. Cuando hablamos
de un nivel alto de actividad fisica de tipo recreacional la disminucién del RCV aumenta a un
30%-40%.

En otro meta-andlisis de la revista Annals Of Internal Medicine (LeFevre, 2014) en
donde se analiza la relacion de diferentes factores del RCV y el ejercicio incluyeron un total de
74 estudios, en 49 de los cuales se combind la dieta sana con la actividad fisica, en 18 solo
dieta y 10 actividad fisica Unicamente. También se diferencia la intensidad de la actividad fisica
en baja, moderada y alta en funcién del tiempo (<30, 31 a 360 y >360 minutos
correspondientemente) y se estudian diversos factores del RCV como son dislipidemia,
hipertension, tolerancia a la glucosa, peso y combinaciones de diferentes factores de riesgo
cardiovascular.
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En este meta-andlisis se determina que realizando un programa de ejercicio de
moderada-alta intensidad junto con una dieta saludable disminuye el colesterol total de 0.08 a
0.16 mmol/L (3 a 6 mg/dL) y el LDL de 0.04 a 0.13 mmol/L (1.5 a 5 mg/dL), la presion sistdlica y
diastdlicaen 1 a3 mm Hgy en 1 a 2 mm Hg, la incidencia de diabetes en un 42% y el peso.
Siendo estas mejoras mas notables de los 12 a los 24 meses de intervencién.

Por ultimo, en un meta-analisis de la revista Journal Of The American College Of
Cardiology (Chomistek et al., 2013) se analiza la relacién entre el sedentarismo (definido como
horas sentadas al cabo del dia), la actividad fisica y las enfermedades cardiovasculares en
mujeres postmenopausicas de entre 50 y 79 afios (N=71.018). Se concluye que el estar sentado
>10 horas/dia en comparacién con <5 horas/dia se asocia a un incremento de enfermedad
cardiovascular. Asimismo una baja actividad fisica también estd asociada a un aumento de
enfermedad cardiovascular y cuando se hace una clasificacidon en funcién del tiempo sentado y
actividad fisica se determina que el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular es mas
alto en las mujeres inactivas fisicamente (<1.7MET-Horas/semana) y que pasan >10 horas/dia
sentadas (Figura 28).

‘ 136 (1.15, 1.61)

1.05 0.83, 1.32)
a 1.5
>
Q
s 1 =
z <
= 710 =
/ z
G o, T 51-99 £
~~~~~~~~~~~~~~~~ .
_________ < —
8.4-20 T— B
1.8-8.3 T 2

Physical Activity (MET-hrs/wk)

Figura 28: Relacion entre tiempo sentado (sitting time), actividad fisica (Physical activity) y hazard ratio para
enfermedades de tipo cardiovacular (HR of CVD)

4.8. Analisis de la bibliografia

Para el desarrollo del apartado inicial en el que se determina el tipo de ejercicioy la
intensidad y volumen del mismo se han empleado tres revisiones y un libro. Con respecto a las
revisiones una versa sobre los efectos por separado o en conjunto de restriccion caléricay
ejercicio sobre la masa libre de grasa (Weinheimer et al., 2010) y las otras se centran mas en el
tipo, intensidad y volumen de ejercicio prescrito para mujeres postmenopausicas (Asikainen et
al., 2004; Haskell et al., 2007). El libro va destinado al desarrollo de los ejercicios de la primera
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etapa de la intervencion y se llama “Low back disorders: evidence-based prevention and
rehabilitation” (McGill, 2007). Por ultimo para este apartado se ha usado un ensayo
aleatorizado controlado (Brentano et al., 2008) en donde se compara el entrenamiento de
fuerza tradicional con el entrenamiento de fuerza en circuito. Las revistas en las que estaban
publicadas las revisiones son las siguientes:

e Nutrition Reviews (Factor impacto 2010: 4.007)
e Sports Med (Factor impacto 2004: 2.781)
e Circulation (Factor impacto 2007: 12.755)

Las revisiones tienen un nivel de evidencia la y estan publicadas en revistas con un
buen factor de impacto. Destacar que la revision de la revista Nutrition Reviews no es
especifica de mujeres postmenopdausicas ya que la muestra que estudia comprende tanto
hombres como mujeres que eso si, se asemejan a la edad y caracteristicas de la clienta. La otra
revision si se adapta al perfil y caracteristicas de la clienta.

Para el apartado de cuantificacién del volumen e intensidad de los ejercicios y de la
sesion se han empleado cinco ensayos controlados aleatorizados, en los cuales se validan las
escalas de percepcién del esfuerzo y de la intensidad del entrenamiento (Borresen & Lambert,
2008; Colado et al., 2012; R. J. Robertson et al., 2003; Utter et al., 2004) que van a ser usadas
asi como la relaciéon de parametros como son el %V0O2 con %FC reserva (Swain et al., 1998).
Las revistas en las que estaban publicad los ensayos controlados aleatorizados son las
siguientes:

e Medicine & Science in Sports & Exercise (Factor impacto 1998: 2.026)

e Journal of Strength and Conditioning Research (Factor impacto 2012: 1.795)

e International Journal of Sports Physiology and Performance (Factor impacto 2008: ---)
e Psychobiology and Behavioral Sciences (Factor impacto 2002: 0.286)

e International Journal of Obesity (factor Impacto 2004: 3.459)

Los ensayos controlados y aleatorizados poseen un nivel de evidencia Ib. El factor de
impacto de las revistas en las que los estudios de validacidn estan publicados es bajo pero no
se han encontrado otros ensayos que estudien la relacién entre escala OMNI-RES y Thera-band
o ejercicios de fuerza.

En relacién a la DMO, se han empleado dos revisiones sistematicas (Howe et al., 2011;
Martyn-St James & Carroll, 2008), a destacar una de la revista Cochrane Reviews, y una
revisién (Body et al., 2011). En todas ellas se hace un analisis sobre el tipo de ejercicio a
desarrollar para prevenir una pérdida de DMO. Las revistas a las que pertenecen estos
estudios son:

e Cochrane Reviews (Factor impacto 2011: 5.715)
e Bone (Factor impacto 2008: 4.145)
e Osteoporosis International (Factor impacto 2011: 4.58)

Los meta-andlisis y las revisiones tienen un nivel de evidencia la. La revisidon
sistematica, la cual estudia la osteoporosis tanto en hombre como en mujeres no es tan
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especifica como los meta-analisis, los cuales, se centran en el estudio de mujeres
postmenopdusicas por lo que se adapta perfectamente al perfil de nuestra clienta.

Para la inestabilidad vasomotora se han empleado una revisién sistematica (Daley et
al.,, 2009) y a destacar un meta-analisis actual de la revista Cochrane Reviews (Daley et al.,,
2014). En ambas se analiza el tipo de ejercicio que puede aliviar los sofocos y sudores
nocturnos. Las revistas a las que pertenecen estos estudios son:

e Cochrane Reviews (Factor impacto 2014 : 5.939)
e Maturitas (Factor impacto 2009: 2.093)

Los meta-analisis y las revisiones tienen un nivel de evidencia la. En este caso ambos se
centran en la transicidn menopausica por lo que son adecuados para el estudio de nuestro
caso.

Para el desarrollo del apartado de ejercicio para la disminucién del tejido visceral graso
han sido empleados un meta-analisis (Vissers et al., 2013) y una revisidn sistematica (Ismail et
al., 2012). Las revistas a las que pertenecen son:

e Obesity Reviews (Factor impacto 2012: 6.87)
e Plos One (Factor impacto 2013: 3.534)

Ambos estudios son de calidad y aunque algunos de los ensayos que se estudian son
especificos de postmenopausia, la mayoria posee una muestra de obesos adultos por lo que
los datos que se obtienen de los mismos no son tan representativos para nuestra clienta como
pudieran serlo si el objeto de estudio fuese en su totalidad especifico de la postmenopausia.

Por ultimo, para el estudio de qué tipo de ejercicio se recomienda para disminuir el
riesgo cardiovascular o alguno de sus componentes se han empleado un meta-analisis y dos
revisiones de los cuales una revisién es especifica de mujeres postmenopdusicas (Chomistek et
al., 2013) y las otras dos estudian el RCV en adultos en general (LeFevre, 2014; Li et al., 2013).
Hay que destacar la actualidad de los tres estudios asi como la alta calidad de dos de las
revistas en las que estan publicados (Chomistek et al., 2013; LeFevre, 2014). Las revistas a las
que pertenecen son las siguientes:

e Annals of Internal Medicine (Factor impacto 2014: 16.104)
¢ Journal of the American College of Cardiology (Factor impacto 2013: 15.343)
e Current Opinion In Cardiology (Factor impacto 2013: 2.59)
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5. Objetivos del programa de intervencion

5.1. Objetivos generales

Modificar la composicién corporal, buscando Ila
Del cliente disminucion de la masa grasa y el mantenimiento de la
mayor masa muscular posible.

Mejorar la condicién fisica, junto con el desarrollo del
aprendizaje de patrones basicos de movimientos, que
permitan ejecutar la intervencion con la mayor seguridad
posible.

Del entrenador

Del cliente Mejorar la calidad de vida.
Mejorar la calidad de vida, intentando reducir el RCV, la
Del entrenador pérdida de DMO, previniendo la sarcopenia y la
inestabilidad vasomotora.

Secundario

5.2. Objetivos especificos

e Adquirir y aplicar en los movimientos cotidianos y empleados
durante los entrenamientos una correcta disociacion de la
articulacion coxolumbopélvica.

Fase 1 e Ejecutar correctamente los patrones basicos de movimiento:
plancha, bridge, push-up, squat, pull y hinge.

e Desarrollar la resistencia cardiorrespiratoria.

e Aprender a usar las escalas de percepcion subjetiva del esfuerzo.

Objetivo
Principal

e Aumentar la resistencia muscular.
Fase 2 e Aumentar la fuerza muscular.
e Progresar en el desarrollo del sistema cardiorrespiratorio.
Fase 3 e Aumentar la pérdida de masa grasa corporal.
e Evitar un aumento en los factores de riesgo asociados al
incremento del RCV.
e Evitar una disminucién de la DMO previniendo asi una supuesta
osteopenia y una futura osteoporosis.
e Prevenir la sarcopenia y asi evitar la pérdida de funcionalidad
fisica y caidas.
e Aumentar la fuerza muscular para la facilitacion de las tareas
cotidianas de la vida.
e Evitar la inestabilidad vasomotora mejorando asi la calidad de
suefio.

Objetivo
Secundario

Transversal
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6. Programa de intervencion

6.1. Secuenciacion de las Fases de Entrenamiento del programa de

intervencion

El presente programa de entrenamiento tiene el objetivo principal de modificar la
composicion corporal, reduciendo los valores de masa grasa de la clienta de una forma segura
e intentando disminuir lo menos posible la masa muscular. Con el fin de cumplir el presente
objetivo, la meta final a alcanzar en las sesiones de entrenamiento sera la siguiente:

1. Entrenamiento de fuerza, organizando las sesiones en circuitos de 4 a 6 estaciones en
donde se trabaje de manera continuada y se descanse al final de las 4-6 estaciones.

2. Desarrollo de la resistencia cardiovascular mediante un trabajo continuo variado con
cambios de intensidad.

El objetivo de estas sesiones es incrementar el gasto caldrico durante y post-sesion,
por lo que la intensidad y el volumen de trabajo sera elevado.

A este plan de trabajo, anadiremos una dieta hipocaldrica, disenada y controlada por
un nutricionista.

Ambas estrategias de actuacion se plantean dentro de un marco interdisciplinar con el
fin de maximizar la pérdida de masa grasa y mantener la mayor masa muscular posible.

Por lo tanto, para la consecucidn del objetivo principal y basandonos en la progresion
de McGill (2007) “Five-Stage Back Training Program” se han establecido tres fases de
entrenamiento las cuales van a ser explicadas brevemente a continuacién para posteriormente
exponerlas con detalle.

e La clienta, como anteriormente se menciona, es una mujer que no ha realizado
actividad fisica a lo largo de su vida por lo que el objetivo de la primera fase de
intervencidn sera en primer lugar, adquirir una correcta disociacién de la articulacion
coxolumbopélvica y aprender los patrones de movimiento basicos con las
correspondientes modificaciones para adaptarlos a su nivel (plancha, bridge, push-up,
squat, pull y hinge); junto a estos aprendizajes, se plantea el corregir aquellos patrones
incorrectos que sean detectados por el entrenador durante la intervencion. En
segundo lugar, se plantea como objetivo el iniciar a la clienta en un trabajo de
resistencia cardiovascular, con el fin de crear una base que nos permita a posteriori,
plantear actividades de mayor intensidad.

e La segunda fase, siguiendo la progresién légica y tras confirmar que los patrones de
movimientos son aceptables y permiten trabajar con cargas mayores, se centrard en la
ganancia de fuerza y resistencia muscular, siendo esta una fase de enlace hacia el
trabajo posterior en circuitos de fuerza mediante estaciones.

Con respecto al entrenamiento cardiovascular, se seguira en la misma linea que en la
fase anterior, progresando en volumen e intensidad con el fin de realizar trabajos de
mayor intensidad e intensidad variable en la ultima etapa del periodo de intervencién.

65



e En la tercera fase del entrenamiento se buscara una maximizacidn de la pérdida de
grasa corporal mediante el entrenamiento en circuito de fuerza donde la densidad de
trabajo serd mayor, incrementado los tiempos de trabajo y reduciendo los de
descanso, buscando asi un aumento del gasto caldrico causado por el entrenamiento.
Con respecto a las sesiones de andar, se aumentara la intensidad y se realizaran
cambios de ritmo con el mismo objetivo que con el trabajo de fuerza en circuito.

A lo largo de las diferentes fases de entrenamiento y de forma transversal a las
mismas se va a desarrollar el objetivo secundario de mejorar la calidad de vida de la clienta.
Este aspecto del entrenamiento tiene como objetivo mejorar la salud a la vez que prevenir
posibles patologias relacionadas con el envejecimiento en mujeres. Para ello se plantean
diferentes tipos de ejercicios a lo largo de la intervencidn orientados hacia la mejora de los
siguientes factores determinantes en la calidad de vida:

e El ejercicio aerdbico, en este caso andar, durante las diferentes fases de
entrenamiento le va a aportar a la clienta mejoras en cuanto a la inestabilidad
vasomotora (Treatment of menopause-associated vasomotor symptoms: Position
statement of the north american menopause society.2004; Daley et al., 2009).

e En cuanto a la DMO, tanto los ejercicios que se van a llevar a cabo de bajo impacto
como los de fuerza van a repercutir en una mejora de la misma y en una prevencion de
una supuesta futura osteopenia u osteoporosis (Howe et al.,, 2011; Zehnacker &
Bemis-Dougherty, 2007).

e De igual modo, tanto la dieta saludable y variada asi como la actividad fisica alta que
va a llevar la clienta le va a aportar beneficios en cuanto a la disminucién del RCV a
largo plazo (Chomistek et al., 2013; LeFevre, 2014; Li et al., 2013).

e El entrenamiento de fuerza y la ingesta de proteinas diaria a acorde a las instrucciones
del nutricionista que la clienta va a llevar a cabo tendrd una repercusidon positiva
también en la prevencidn de la sarcopenia y la pérdida de la funcionalidad (Lowe et al.,
2010; Maltais et al., 2009).

De forma paralela al programa de entrenamiento y como se comentd en el punto de
justificacién del programa de intervencién, para el aspecto de la nutricidon se contratd a un
especialista para que establezca y supervise la dieta de la clienta.

Para llevar a cabo este proceso, antes del comienzo del entrenamiento se concertd
una primera cita con el endocrindlogo y nutricionista a modo de evaluacidn inicial de la clienta.
En esta primera cita le tomo datos de interés como edad, altura, peso, perimetro de cinturay
de cadera, historial médico y de enfermedades asi como alergias y por ultimo pidié que se
realizase un andlisis de sangre. Todo ello para llevar a cabo una valoracidn inicial sobre la cual
basarse para determinar la dieta. Asimismo, en esta primera cita, se le explicé al nutricionista y
endocrindlogo el objetivo de pérdida de peso y de una busqueda de mejora de vida y salud a
largo plazo de la intervencion y que tipo, volumen e intensidad de entrenamientos se iban a
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llevar a cabo en las diferentes fases para que pudiese crear una dieta lo mas individualizada
posible para este caso.

Se concertd una segunda cita, previa también al comienzo del entrenamiento, donde
ya una vez con los resultados del andlisis de sangre y con los datos de interés de la clienta el
endocrinélogo y nutricionista establecié una dieta a medida para este caso. Decidi6 establecer
una dieta variada con un déficit calérico de entre 400 y 500 kcal al dia, lo que repercutiria en
una pérdida de aproximadamente 0.5 kg a la semana.

Dieta presente en el Anexo 10.

6.2. Fase 1 del programa de intervencion.

6.2.1. Objetivos especificos.
1. Adquirir y aplicar en los movimientos cotidianos y empleados durante los
entrenamientos una correcta disociacién de la articulacién coxolumbopélvica.
2. Ejecutar correctamente los patrones basicos de movimiento: plancha, bridge, push-up,
squat, pull y hinge.
3. Desarrollar la resistencia cardiorrespiratoria.
4. Aprender a usar las escalas de percepcion subjetiva del esfuerzo.

6.2.2. Contenidos secuenciados.

La fase primera del programa de intervencién constara de ocho sesiones de una hora
de duracién de aprendizaje y correccién de patrones motores (ACPM) y cinco sesiones de
entrenamiento cardiovascular (andar) que se desarrollardan a lo largo de las dos ultimas
semanas del mes de Mayo (Tabla 25).

Tabla 25: Periodizacion del entrenamiento.

Dia Previsto Dia Previsto

15 24 ACPM
16 25

17 26

18 27

19 28

20 29

22 31

23 Andar
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En cuanto a los contenidos que se van a impartir en estas sesiones de la primera etapa del

periodo de intervencién, van a ser los siguientes (Tabla 26):

Tabla 26: Contenidos de la primera etapa de intervencién desarrollados.

Contenido

Estabilizacion
central

Disociacion
coxolumbopélvica

Plancha

Bridge

Push-up

Squat

Pull

Hinge

Andar

Descripcion

Fase del entrenamiento que comprende el aprendizaje del
establecimiento de una curvatura de la columna vertebral neutra (en
especial de la curvatura lumbar) y del bracing (McGill, 2007).
Fase del entrenamiento en donde se pretende que la clienta
comience a adquirir una percepcién y control de su cuerpo que le
permita disociar entre los diferentes movimientos de la articulacidn
coxolumbopélvica.
Ejercicio basico que requiere de una estabilizacién central y escapular.
A tener en cuenta la alineacién cabeza-espalda-gluteo y el
mantenimiento de la curvatura neutra de la espalda.
Patrén motor basico que requiere de una disociacién
coxolumbopélvica y de una estabilizacion central.
A tener en cuenta una buena activacidn del gliteo asi como una
estabilidad de la zona lumbar.
Patrén motor basico que requiere de una estabilizacion central y
escapular.
A tener en cuenta la linealidad de cabeza-espalda-gluteo, el
mantenimiento de la curvatura natural de la espalda y un correcto
angulo de hombros con respecto a tronco y de codos.
Patrén motor basico que requiere de una disociacién
coxolumbopélvica y de una estabilizacion central.
A tener en cuenta una linealidad cabeza-espalda-gluteo, el
mantenimiento de la curvatura natural de la espalda y una correcta
flexidon de cadera y rodillas.
Patréon motor bdsico que requiere de una estabilizacién central.
A la hora de enseiar el pull prestaremos atencion a evitar una
sobreactivacion del trapecio superior y de la musculatura del cuello, la
cual muestra una excesiva tendencia a la contraccion durante este
movimiento.
Patréon motor bdsico que requiere de una disociacién
coxolumbopélvica y de una estabilizacion central.
A tener en cuenta una linealidad cabeza-espalda-gluteo y el
mantenimiento de la curvatura natural de la espalda con el fin de
proteger la zona lumbar, realizando una correcta flexion de caderay
de la zona lumbar, esta segunda dentro de su rango neutro de
movimiento
Se pretende con este contenido que la clienta vaya adquiriendo una
base de resistencia aerdbica de cara a las siguientes etapas del
entrenamiento.
También se pretende atender a los siguientes objetivos secundarios
especificos:
e Evitar un aumento en los factores de riesgo asociados al

incremento del RCV (Chomistek et al., 2013; LeFevre, 2014; Li et

al., 2013).
e Evitar una disminucién de la DMO previniendo asi una supuesta
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Escalas de
percepcion
subjetiva del
esfuerzo

osteopenia y una futura osteoporosis (Howe et al., 2011;
Zehnacker & Bemis-Dougherty, 2007).

Evitar la inestabilidad vasomotora mejorando asi la calidad de

suefno(Treatment of menopause-associated vasomotor symptoms:
Position statement of the north american menopause
society.2004; Daley et al., 2009).
Escalas que nos ayudaran, de forma subjetiva, a determinar el
esfuerzo percibido por parte de la clienta durante la ejecucidn de los
ejercicios y al finalizar la sesién.
Serdn empleadas las siguientes escalas:

OMNI-RES para ejercicios de fuerza cuando se trabajen
ejercicios con mancuernas o con el peso corporal y OMNI-RES
para ejercicios con Thera-band cuando se trabajen ejercicios
con este material y la escala OMNI-RES para marcha-carrera
de adultos para mantener la intensidad de la marcha con la
ayuda del pulsémetro y el %FC de reserva (Colado et al.,
2012; R. J. Robertson et al., 2003; Utter et al., 2004).

Escala S-RPE para determinar el esfuerzo percibido de la
sesidn de entrenamiento cardiovascular. Para las sesiones de
ACPM no se usara ninguna cuantificacion de la intensidad de
la sesion ya que el objetivo es que la clienta aprenda los
movimientos correctamente (Borresen & Lambert, 2008).

Tabla 27: Relacion de los contenidos que se van a impartir con los objetivos especificos, el tipo de sesién y la

temporalizacién de las sesiones.

Tipo sesion

ACPM*

Andar

Objetivos | N2sesion | Desarrollo del contenido

especificos
Sesion 1 Ejercicios de estabilizacion central +
ejercicios de disociacidon coxolumbopélvica
Sesidén 2 Ejercicios de disociacion coxolumbopélvica

+ Aprendizaje y trabajo (AyT) de plancha
Sesidén 3 AyT plancha + AyT bridge

1,2y4 Sesion 4 AyT bridge + AyT push-up

Sesién 5 AyT push-up + AyT squat
Sesién 6 AyT squat + AyT pull
Sesion 7 AyT pull + AyT hinge

Sesioén 8 Repaso de los contenidos
Sesion 1 Andar: 40% FC reserva
30 min.
Sesidén 2 Andar: 40% FC reserva
35 min.
3y4 Sesion 3 Andar: 40% FC reserva
40 min.
Sesion 4 Andar: 40% FC reserva
45 min.
Sesion 5 Andar: 40% FC reserva
50 min.

*Al principio de cada sesion se recordaran los contenidos abordados en sesiones anteriores
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6.2.3. Metodologia de trabajo.

Una vez descritos, los objetivos, los contenidos y la secuenciacién de estos, se va a
mostrar de qué forma se van a llevar estos a la practica. Este punto se va a llevar a cabo
relacionando cada objetivo especifico con la metodologia que se va a emplear para su
consecucion.

e Objetivo 1: “Adquirir y aplicar en los movimientos cotidianos y empleados durante los
entrenamientos una correcta disociacién de la articulacién coxolumbopélvica”.
Para la consecucidn de este objetivo serd necesario el desarrollo de los dos primeros
contenidos: “Estabilizacidn central” y “disociacién coxolumbopélvica”.

En cuanto a la metodologia de la estabilizacidn central, en primer lugar se explicard a la
clienta la importancia que tiene el desarrollar una correcta estabilizacion central y una
correcta curvatura lumbar. Tras esto, se le ayudard a determinar a la clienta su
curvatura neutra con una serie de ejercicios (Por ejemplo: cat/camel (McGill, 2007)).
Una vez determinada la curvatura se le mostrard para qué sirve, en qué consiste y
como se ejecuta el bracing. Desde ahi se realizara bracing y se ira evolucionando a
bracing + movimientos de extremidades (Por ejemplo: bracing + beginner ‘s curl up
(McGill, 2007)) en progresién y sin perder en ningun momento la contraccion de la
musculatura lumboabdominal.

En lo referente a la disociacién coxolumbopélvica, destacaremos la importancia de
integrar los contenidos anteriores en este. Tras esto se llevaran a cabo una serie de
ejercicios que tengan como objetivo el disociar los diferentes movimientos de esta
articulaciéon comenzando desde tumbado supino (pudiéndose usar el mismo ejercicio
de beginner ‘s curl up (McGill, 2007)) y de ahi ir evolucionando a posiciéon prona,
lateral, cuadrupedia (Por ejemplo: Rocking bakward), sentado y por Uultimo en
bipedestacion.

Una vez este objetivo y los contenidos estén desarrollados y sean manejados con cierta
soltura se pasara al siguiente objetivo.

e Objetivo 2: “Ejecutar correctamente los patrones basicos de movimiento: plancha,
bridge, push-up, squat, pull y hinge”. Para la consecucidon de este objetivo serd
necesario tanto corregir los patrones motores alterados de la clienta asi como ensefiar
los nuevos patrones motores necesarios para el desarrollo de las dos etapas siguientes
de la intervencion.

A la hora de ensefiar los patrones motores se hara hincapié en la estabilidad central y
en el mantenimiento de una curvatura lumbar neutra.

La duraciéon de las sesiones de ACPM, como anteriormente se menciona sera de una
hora y estaradn estructuradas aproximadamente de la siguiente forma: calentamiento
(10 min), activacion muscular y entrenamiento de contenidos tratados en sesiones
anteriores (20 min), entrenamiento de nuevos patrones de movimiento (20 min) y
vuelta a la calma (10 min).
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De esta forma y mediante la repeticion de los ejercicios de sesiones previas sera mas
factible que la clienta recuerde, aprenda y lleve a cabo los patrones correctamente en
las etapas posteriores del entrenamiento.

A la hora de presentar los diferentes patrones motores a la clienta, estos se haran
llevando a cabo las siguientes modificaciones (Tabla 28):

Tabla 28: Modificaciones de los diferentes patrones motores que se van a llevar a cabo en el periodo de

intervencion

Patron motor
Plancha

Modificacion
Para que sea apto para la realizacién por parte de la clienta se

modificara de modo que se realizara en un plano inclinado o con el
apoyo de rodillas.

A tener en cuenta la alineacién cabeza-espalda-gluteo y el
mantenimiento de la curvatura natural de la espalda.

No serd necesaria ninguna modificacion del movimiento base, aunque
destacar que para su ensefianza se debera hacer hincapié en una
activacion previa de glluteo para que sea este el musculo
predominante en la accion.

Push-up Para que sea apto para la realizacion por parte de la clienta se

modificard de modo que se realice en plano inclinado o con el apoyo
de rodillas.

Se llevara a cabo sin realizar la totalidad del rango de movimiento
(hasta los 702 de flexion de rodilla) para evitar asi una flexion maxima
de rodilla lo que pueda causar molestias a la clienta.

No serd necesaria ninguna modificacion del movimiento base, aunque
a la hora de su ensefianza se debera hacer hincapié en el movimiento
escapular para que después, a la hora de realizar la traccion completa
con brazos, se asegure un correcto movimiento de la articulacion.

Se llevara a cabo el movimiento haciendo hincapié en que no se
debera perder la curvatura lumbar neutra.

Objetivo 3: “Desarrollar la resistencia cardiorrespiratoria”. Para la consecucion de este
objetivo contamos con el contenido del trabajo aerdbico andar. Aqui se explicara a la
clienta los beneficios que posee este tipo de practica deportiva.

En las cuatro primeras sesiones de entrenamiento se acompafiard a la clienta para
explicarle cédmo funciona el pulsémetro, como se ajusta la intensidad del
entrenamiento con la ayuda del mismo a través de la FC de reserva calculada en la
evaluacidn inicial o que la FC aumenta por diversos factores a medida que transcurre el
entrenamiento y por lo tanto es normal que aunque se mantenga el ritmo de marcha
la FC aumente.

Como la intensidad del entrenamiento es medida a raiz de la frecuencia cardiaca,
cuando esta aumente durante el transcurso del mismo pediremos a la clienta que con
la ayuda de la escala OMNI-RES para la marcha-carrera de adultos (Utter et al., 2004)
mantenga la intensidad del entrenamiento.
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Las sesiones de entrenamiento de este contenido en esta etapa comenzaran siendo de
30 minutos de duracion a un 40% de la FC de reserva evolucionando en volumen hasta
los 50 minutos y manteniendo la intensidad (Tabla 27).

Este aumento en volumen y no en intensidad que se busca en esta etapa se realiza con
el objetivo de aumentar el nimero de pasos y por lo tanto de impactos contra el suelo.
De esta forma se busca realizar un mayor volumen de ejercicio de bajo impacto que
repercuta positivamente en la DMO de la clienta a largo plazo y buscando
cumplimentar asi el objetivo especifico secundario “Evitar una disminucién de la DMO
previniendo asi una supuesta osteopenia y una futura osteoporosis”. A partir de los 60
minutos se mantendrd el volumen de entrenamiento fijo y se progresarda en
intensidad.

A partir de esta primera fase y a lo largo de las demas se introducira también el uso de
la pulsera de monitorizacién de la actividad fisica (la cual mide el nimero de pasos y
distancia recorrida) y del suefio (horas de suefo, suefio ligero y suefio profundo).
Segun el fabricante, es una pulsera que da un error en distancia de 300 a 500m al diay
gue segun se ha observado, da también error a la hora de calcular las horas de suefio.
Es por ello que se empleard Unicamente con un fin motivador. Mediante la
contabilizacién del nimero de pasos diarios y una alerta que salta cuando se ha
completado la meta diaria de pasos (10.000 pasos) se transmitira a la clienta un deseo
de superacion de esa meta por un lado y de superacién o igualaciéon del numero de
pasos del dia anterior. Con ello no solo incitaremos a la clienta a que lleve a cabo las
sesiones de andar con un extra de motivacién sino que también se la motivara para
que en el dia a dia intente ir sumando pasos poco a poco, como por ejemplo, subiendo
las escaleras en lugar de coger el ascensor.

Objetivo 4: “Aprender a usar las escalas de percepcidn subjetiva del esfuerzo”.
Respecto a los contenidos relacionados con este objetivo, vistos en el punto anterior, y
antes de la utilizaciéon de los mismos en la propia sesion o tras esta se mostrara a la
clienta como se usan y para qué sirven. Para una mejor comprensién de las escalas y
una mayor precisién por parte de la clienta a la hora de dar el feedback de percepcion
del esfuerzo se le hara un simil de algunas intensidades (por ejemplo, coger una Thera-
band y realizar una sola repeticién de un ejercicio y no poder realizar mas sera un 10,
sin embargo realizar un ejercicio con el cual podria realizar decenas de repeticiones y
gue no supone esfuerzo serd un 1).

Al comienzo del periodo de entrenamiento se explicara a la clienta de forma breve y
concisa como se va a trabajar a lo largo de los tres meses y cuales son los objetivos y la
metodologia que se va a seguir. De igual forma antes de empezar cada etapa de
entrenamiento también se realizara una breve explicacién de lo que se pretende
conseguir con el tipo de trabajo que vamos a desarrollar y de qué manera se va a llevar
a cabo. Por ultimo, en cada sesidn y en cada ejercicio se explicard a la clienta el porqué
de la metodologia de la sesidon y cual es el objetivo que se persigue realizandola.
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En cuanto al horario de las sesiones, las de ACPM se llevaran a cabo a las 21:00h. Se ha
escogido esta hora debido a que ciertas formas de aprendizaje, entre la que esta el
aprendizaje de tareas motrices, tienen su proceso de consolidacion y reafirmacién
durante el periodo de suefio (Fischer, Hallschmid, Elsner, & Born, 2002; E. M.
Robertson, Pascual-Leone, & Press, 2004). De esta manera se busca sacar el mayor
provecho al aprendizaje durante las sesiones ACPM ya que lo aprendido en ellas lo
tendrd la clienta reciente a la hora de ir a dormir, donde este aprendizaje se
reafirmara.

Teniendo presente las temperaturas, y que las mismas no son excesivamente cdlidas, y
por lo tanto no existe riesgo de sofocos por este factor, las sesiones de andar se llevan
a cabo en funcidn de la disponibilidad de la clienta. Ya que como se menciona en el
analisis de la casuistica el calor es factor predisponente a padecer esta sintomatologia
(Kronenberg & Barnard, 1992).

6.2.4. Sesiones

Lugar Fase 1 Objetivo especifico que se trabaja:
C Salén de casa = 1. Adquirir y aplicar en los
,“'.:'_f_{?? TR movimientos cotidianos y empleados
— G durante los entrenamientos una
- H.ora 21:00, Sesion 1 correcta disociacion de la articulacion
Calentamiento Tiempo 10 coxolumbopélvica

Movilidad articular con componentes de equilibrio

1. Movilidad de hombros en apoyo monopodal.
2. Movilidad de codos y mufiecas en apoyo monopodal.
3. Apoyo monopodal y movilidad de la cadera libre.
4. Movilidad de rodillas.
5. Movilidad de tobillos.
6. Desplazamientos laterales acabando en balanza y manteniendo 2 segundos en cada
cambio de direccion.
7. Realizacién de un circuito con desplazamientos adelante y atras en zigzag y
recepciones en apoyo monopodal.
Parte Principal | Tiempo 35°
Tarea 1 Tarea 2

1. Movilidad escapular (retraccidn, protraccion,
elevacidn, depresidn) para ser cociente de la
movilidad de esta parte del cuerpo y asi poder
establecer una posicion neutra de las mismas
durante los ejercicios que lo requieran.

2. En cuadrupedia, realizacién del cat/camel
para buscar la curvatura neutra de la columna
lumbar.

1. Bracing: Explicacion a la clienta en que
consiste, como se realiza y porqué se realiza
(estabilizacidn central como para la
activacion de la musculatura
lumboabdominal).

2. Realizacién y correccion del bracing.

73




Tarea 3

Tarea 4

Bracing + flexo-extension de cadera y rodillas

Bracing + abduccidén y aduccién de cadera

Tarea 5

Tarea 6

Bracing + elevacién y movilidad de piernas
alternativamente

Bracing + movilidad de brazos

Tarea 7

Tarea 8

Rocking backward

Cuadrupedia + movilidad de extremidad
inferior + bracing
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Tarea 9

Tarea 10

Cuadrupedia + movilidad de extremidad
superior + bracing

Cuadrupedia + movilidad de extremidades +
bracing

Tarea 11

Tarea 12

De rodillas flexo-extensién de rodillas y cadera +
bracing

De pie, flexidn de tronco sin perder
curvatura lumbar

Tarea 13

En ligera flexion de cadera y rodilla, movilidad alternativa de piernas + bracing

Parte Final | Tiempo: 15°

Estiramientos de la musculatura implicada en la
sesion.

3-4 repeticiones por musculo manteniendo 20
segundos.

Ejercicios de soltura muscular y relajacion.

75




Observaciones

Los ejercicios se llevaron a cabo tantas veces como fue necesario, con el fin de que la clienta
los realizase correctamente de forma consciente. A su vez se tuvo en cuenta que el descanso
entre cada serie fuese el éptimo para que la disposicion de la cliente fuese la idonea.

Objetivo especifico que se
trabaja:
2. Ejecutar correctamente los

5§ Ao
F

“;{-_-:__, H 21:00 M patrones basicos de
oraZ:: movimiento: plancha, bridge,

Calentamiento

push-up, squat, pull y hinge

Movilidad articular con componentes de equilibrio
Movilidad de hombros en apoyo monopodal.
Movilidad de codos y mufiecas en apoyo monopodal.
Apoyo monopodal y movilidad de la cadera libre.
Movilidad de rodillas.
Movilidad de tobillos.
Desplazamientos laterales acabando en balanza y manteniendo 2 segundos en cada
cambio de direccion.
7. Realizacién de un circuito con desplazamientos adelante y atras en zigzag y
recepciones en apoyo monopodal.

S

Farte Principal  TEmBSSI

Tarea 1 Tarea 2

Rocking backward Bracing + movilidad de extremidades
inferiores

Tarea 3 Tarea 4

Bracing + movilidad de extremidades En cuadrupedia, movilidad de extremidades +
superiores bracing
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Tarea 5

Tarea 6

Plancha con apoyo de rodillas

Plancha lateral de rodillas

Tarea 7

Tarea 8

Activacion de gluteo medio
Bridge

Tarea 9

Tarea 10

Explicacién push-up. Que musculos se
ejercitan con este patron, relacién con lo
anteriormente aprendido, cdmo se realiza 'y
que hay que tener en cuenta.

Push con bandas elasticas
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Tarea 11

Tarea 12

Push-up en plano inclinado y correccidn de
errores

Explicacién squat. Qué musculos se ejercitan
con este patrdn, relacién con lo
anteriormente aprendido, cdmo se realizay
gué hay que tener en cuenta.

Tarea 13

Tarea 14

De rodillas flexo-extensién de rodillas y
cadera.

Sentarse en silla y levantarse realizando un
squat.

Tarea 15

Tarea 16

Squat con apoyo en fitball

Squat a tocar la pared con el gluteo
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Tarea 17

Squat

|

Parte Final

| Tiempo: 15°

Estiramientos de la musculatura implicada en | Ejercicios de soltura muscular y relajacion.

la sesion.

3-4 repeticiones por musculo manteniendo

20 segundos.

Observaciones

Los ejercicios se llevaron a cabo tantas veces como fue necesario, con el fin de que la clienta
los realizase correctamente de forma consciente. A su vez se tuvo en cuenta que el descanso
entre cada serie fuese el dptimo para que la disposicidn de la cliente fuese la idonea.

Y

Lugar
Salén de casa

Fase 1 Objetivo especifico que se

trabaja:

TR 2. Ejecutar correctamente los

ACMP

Hora 21:00

patrones basicos de

Sesion 8 movimiento: plancha, bridge,

Calentamiento

Tiempo 10°

push-up, squat, pull y hinge

A

Movilidad articular con componentes de equilibrio

cambio de direccion.
7. Realizacién de un circuito con desplazamientos adelante y atras en zigzag y
recepciones en apoyo monopodal.

Movilidad de hombros en apoyo monopodal.
Movilidad de codos y mufiecas en apoyo monopodal.
Apoyo monopodal y movilidad de la cadera libre.
Movilidad de rodillas.
Movilidad de tobillos.
Desplazamientos laterales acabando en balanza y manteniendo 2 segundos en cada

Parte Principal

| Tiempo 35’

Tarea 1

Tarea 2

Bracing

Plancha con apoyo de rodillas
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Tarea 3

Tarea 4

Plancha lateral de rodillas

Activacién gluteo medio

Tarea 5

Tarea 6

Tarea 7

Tarea 8

Push con bandas elasticas

i 2
4

Tarea 9

Tarea 10

Push-up en plano inclinado

IJ

Squat con apoyo en fitball
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Tarea 11

Tarea 12

Squat a tocar la pared con el gluteo

Squat banda elastica

Tarea 13

Tarea 14

Movilidad escapular

Pull agarre cerrado

Tarea 15

Tarea 16

Pull agarre abierto

Peso muerto
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Tarea 17

Peso muerto unilateral con banda elastica

3

Parte Final Tiempo: 15

Estiramientos Ejercicios de soltura muscular y relajacion.
3-4 repeticiones por musculo manteniendo
20 segundos.

Observaciones

Los ejercicios se llevaron a cabo tantas veces como fue necesario, con el fin de que la clienta
los realizase correctamente de forma consciente. A su vez se tuvo en cuenta que el descanso
entre cada serie fuese el 6ptimo para que la disposicion de la cliente fuese la idonea.

6.2.5. Evaluacién y control del proceso.

El control del proceso de esta primera etapa de la intervencién en cuanto a las
sesiones de ACPM va a llevarse a cabo, por un lado, mediante una observacién continuada de
la clienta durante cada una de las sesiones y por otro basandonos en los test de evaluacion
final de esta fase que describiremos a continuacién, donde se determinara si la clienta posee
una mejor percepcion de su cuerpo y estabilidad central o si aprende correctamente el patrén
de movimiento en cuestidn para determinar si es apta para proseguir con las siguientes fases
de entrenamiento.

El trabajar contenidos y realizar ejercicios de sesiones anteriores en cada sesidn va a
posibilitar el hecho de que en primer lugar la clienta recuerde como realizar de forma correcta
los movimientos y en segundo lugar, si se detecta la persistencia de errores ya corregidos en
los patrones, en la disociacidn o en la estabilidad poder ir corrigiéndolos nuevamente.

Para el control de las sesiones de andar se empleara un pulsémetro y el célculo de la
FC de reserva para que la clienta pueda determinar la intensidad a la que realizar el ejercicio.

En lo referente a la evaluacion de esta etapa de cara a ver la aptitud de la clienta para
avanzar a las dos siguientes se van a emplear dos test. Uno de los test serd el test de
valoracion postural dindmica realizado en la evaluacién inicial y otro un test personal el cual se
expondra a continuacién.

Con el test de valoracién postural dinamica (Tabla 29) se pretende determinar si la
clienta es ya consciente de los diferentes movimientos de la articulacion coxolumbopélvica y
en consecuencia es capaz de distinguir entre la flexion lumbar y la flexién de cadera (McGill,

82




2007) debido a que esto es de vital importancia a la hora de llevar a cabo los ejercicios de la
etapa dos y tres de este periodo de intervencidn asi como en la vida cotidiana para prevenir
dolores lumbares.

Tabla 29: Valoracion de la capacidad para distinguir entre flexién lumbar y flexion de cadera (McGill, 2007).
Comparacion entre la valoracidn inicial y la valoracion de la fase 1.

Evaluacion inicial

Evaluacion fase 1

Como se puede observar en este test y tras el desarrollo de la fase 1, la clienta ha
adquirido una percepcion corporal propia que le permite distinguir entre flexiéon lumbar y
flexidon de cadera. De esta manera y sin mencionar como debe agacharse a recoger el objeto, la
clienta adquiere un adecuado habito y una mejor posicién corporal que en la valoracidn inicial.

Por otro lado, con el test personal se pretenden evaluar los diferentes patrones
motores basicos (plancha, bridge, push-up, squat, pull y hinge). El test consistird en la
realizacion de 5 repeticiones de cada patrén (10 segundos en caso de la plancha) de manera
que se realicen las 5 repeticiones correctamente en base a los items descritos en el test
ademds de mantener en cada patrén una estabilidad central fruto de la contraccion de la
musculatura lumboabdominal. El test indicarad si la clienta es apta o no en cada patrén.
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Tabla 30: Items, representacion grafica y aptitud de los patrones motores testeados.

Nombre

items

Representacion Grafica Evaluacién

Plancha

Bridge

Push-up

Squat

-Mantiene una
curvatura natural
de la columna.
-Mantiene el cuello
neutro

-No eleva los
hombros
-Mantiene una
curvatura natural
de la columna.
-Estabilidad en las
rodillas.
-Mantiene los
hombros pegados
al suelo

-El angulo de
rodilla es el
adecuado para
trabajar el gluteo

-Mantiene una
curvatura natural
de la columna.
-Correcta
angulacion de los
brazos con
respecto al tronco
(forma de flecha en
el plano frontal)
-Manos a la altura
de los hombros

- Antebrazo
perpendicular a la
superficie de apoyo
-Mantiene una
curvatura natural
de la columna.
-Apertura de pies a
la altura de los
hombros.
-Estabilidad de la
rodilla durante el
movimiento
-Realizacion de la
triple extension.
-Las rodillas no
sobrepasan la
punta de los pies.

APTO

APTO

APTO

APTO
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Pull -Mantiene una SEEFFE
curvatura natural * I P
de la columna. |9 ML=
-No eleva los
hombros
-Realiza
movimiento
escapular
-No realiza
hiperextension de
hombro

Hinge -Mantiene una
curvatura natural
de la columna.
-Ligera flexion de
rodillas para no
bloquearlas.

-Pies a la altura de
los hombrosy
tibias
perpendiculares a
la superficie.

APTO

APTO

Tras la realizacion de los 10 segundos en plancha y las 5 repeticiones de cada patrdn se
determind que la clienta era capaz de realizarlos cumpliendo las pautas basicas descritas y por
lo tanto de proseguir con el desarrollo del entrenamiento.

Por ultimo, la evaluacion de las sesiones de andar se va a realizar de una manera
continua y empleando la S-RPE (Borresen & Lambert, 2008) junto con el indice Foster (Foster
et al., 1996). Cada vez que la clienta realice una sesion de andar a la intensidad planificada, al
final de la misma se debera de plasmar su percepcién subjetiva del esfuerzo de la sesién y
multiplicar esta por la duracién de la misma en minutos. Si en una sesién realizada sin
circunstancias especiales el indice Foster disminuye con respecto a la sesién anterior, la
intensidad de la sesidn posterior se aumentara un 5% con respecto al %FC de reserva aunque
no esté previsto en la planificacién. Por el contrario, si en la planificacion se determina que se
debe incrementar la intensidad y a la hora de llevar a cabo la sesién la clienta es incapaz de
tolerar la intensidad y no finaliza la sesién o la S-RPE de la misma es 7 o mayor, indicando que
la intensidad de la sesidn fue muy fuerte, en la préxima sesion la intensidad se disminuira a la
tolerable en la que se estaba trabajando, hasta el punto en el que la clienta disminuya el indice
Foster con respecto a la anterior o a que ella se vea capacitada llevar a cabo ese aumento de la
intensidad.
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6.3. Fase 2 del programa de intervencion.

6.3.1. Objetivos especificos.
1. Aumentar la resistencia muscular.

2. Aumentar la fuerza muscular.
3. Progresar en el desarrollo del sistema cardiorespiratorio.

6.3.2. Contenidos secuenciados.
La segunda fase constara de diez sesiones de entrenamiento de fuerza y resistencia
muscular (fuerza) y catorce de entrenamiento cardiovascular (andar), las cuales se distribuiran

durante el mes de junio y primeros dias de julio (Tabla 31).

Tabla 31: Periodizacién del entrenamiento.

—_ Dia Previsto
Dia Previsto 18 -
1 19
2 20
3 21
4 22
5 23
6 24
8 26
9
10
11
12
13
14 Dia Previsto
15 1
16 2
17 3

En cuanto a los contenidos que se van a impartir en estas sesiones de la segunda
etapa del periodo de intervencidn, van a ser los siguientes (Tabla 32):

Tabla 32: Contenidos de la primera etapa de intervencién desarrollados.

Entrenamiento de
fuerza muscular

Contenido Descripcion
Entrenamiento de | Con estos dos contenidos se pretende que la clienta adquiera una
resistencia resistencia y fuerza muscular de cara a la tercera etapa del
muscular entrenamiento en donde habrd un trabajo en circuitos de fuerza.

Se pretendera también atender a los siguientes objetivos secundarios

especificos:

e Prevenir la sarcopenia y asi evitar la pérdida de funcionalidad fisica

y caidas (Lowe et al., 2010; Maltais et al., 2009).
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Andar

Evitar una disminucién de la DMO previniendo asi una supuesta
osteopenia y una futura osteoporosis (Howe et al., 2011;
Zehnacker & Bemis-Dougherty, 2007).

Aumentar la fuerza muscular para la facilitacién de las tareas
cotidianas de la vida.

Se pretende con este contenido que la clienta siga progresando en el
entrenamiento de su sistema cardiovascular asi como atender a los
siguientes objetivos secundarios especificos:

Evitar un aumento en los factores de riesgo asociados al
incremento del RCV (Chomistek et al., 2013; LeFevre, 2014; Li et
al., 2013).

Evitar una disminucién de la DMO previniendo asi una supuesta
osteopenia y una futura osteoporosis (Howe et al., 2011;
Zehnacker & Bemis-Dougherty, 2007).

Evitar la inestabilidad vasomotora mejorando asi la calidad de
suefio(Treatment of menopause-associated vasomotor symptoms:
Position statement of the north american menopause
society.2004; Daley et al., 2009).

Tabla 33: Relacion de los contenidos que se van a impartir con los objetivos especificos, el tipo de sesion y la

temporalizacién de las sesiones.

Tipo sesion

Fuerza

Andar

Objetivos | N2sesion | Desarrollo del contenido

especificos

Sesion 1 Trabajo muscular de las extremidades
superiores, cintura escapular y cintura
lumboabdominal. (Rutina 1)

Sesidén 2 Trabajo muscular de las extremidades
inferiores y de la cintura lumboabdominal.
(Rutina 2)

Sesidén 3 Rutina 1

1y Sesién 4 Rutina 2

Sesién 5 Rutina 1

Sesién 6 Rutina 2

Sesién 7 Rutina 1

Sesioén 8 Rutina 2

Sesién 9 Rutina 1

Sesién 10 | Rutina 2

Sesion 1 Andar: 40% FC reserva

Sesién 2 60 min.

Sesién 3 Andar: 45% FC reserva

Sesién 4 60 min.

3 Sesién 5

Sesion 6 Andar: 50% FC reserva

Sesién 7 60 min.

Sesion 8

Sesioén 9 Andar: 55% FC reserva
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Sesién 10 | 60 min.

Sesién 11

Sesién 12 | Andar: 60% FC reserva
Sesion 13 | 60 min.

Sesién 14

6.3.3. Metodologia de trabajo

Una vez descritos, los objetivos, los contenidos y la secuenciacion de estos, se va a mostrar de
qgué forma se van a llevar estos a la practica. Este punto se va a llevar a cabo relacionando cada
objetivo especifico con la metodologia que se va a emplear para su consecucion.

e Objetivo 1 y 2: “Aumentar la resistencia muscular y aumentar la fuerza muscular”.
Para la consecucidon de estos dos objetivos se realizard un trabajo de fuerza con
mancuernas, autocargas y bandas eldsticas siguiendo las recomendaciones en cuanto a
volumen e intensidad presentes en la justificaciéon del programa de intervencion
(Asikainen et al., 2004).

o Las sesiones tendran una duracién de una hora distribuyéndose de la siguiente
manera:

= Calentamiento (10 min) trabajandose aqui movilidad articular
combindndolo con ejercicios de equilibrio para mejorar el mismo vy
evitar caidas.

= Parte principal (40 min) donde se trabajaria la activacion muscular y
los ejercicios de fuerza y resistencia muscular.

= Vuyelta a la calma (10 min) donde se realizarian estiramientos y
ejercicios de soltura muscular para mantener la amplitud de
movimiento de la clienta y terminar la sesiéon de una forma relajada
para que la clienta se vaya mejor de lo que vino. Se pretende asi crear
una adherencia a las sesiones de entrenamiento.

o La parte principal estard compuesta por entre 8 y 10 ejercicios de fuerza los
cuales trabajaran diferentes grupos musculares en funcién de si la rutina de
ejercicios es la 1 o la 2 (Tabla 33). La intensidad y el volumen de dichos
ejercicios comenzard en 2 series por ejercicio al 40% de 1RM y 14-16
repeticiones en las primeras dos sesiones para ir entrando en contacto con
este tipo de trabajo y se ird evolucionando hasta las 3 series por ejercicio 10-
12 repeticiones al 70% de 1RM.

o Destacar que tanto en esta fase del entrenamiento como en la tercera, en las
sesiones de fuerza y c. de fuerza, se tendran en cuenta las debilidades
posturales detectadas en la evaluacidn postural estdtica y por lo tanto se dara
una especial importancia a aquellos ejercicios que busquen el trabajo de la
debilidad en los flexores y extensores del cuello, el trabajo de los rotadores
externos y aductores de la cintura escapular asi como el trabajo del trapecio
superior derecho, isquiotibiales y musculatura flexora del abdomen con el
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propdsito de que sin ser este un aspecto principal de esta intervencion se
puedan corregir en la medida de lo posible estas deficiencias.

e Objetivo 3: “Progresar en el desarrollo del sistema cardiorrespiratorio”. Para la

consecucién de este objetivo se proseguird con la misma metodologia de la etapa

anterior progresando en volumen y en intensidad, desde 60 min al 40% FC reserva en

la primera sesion a 60 min al 60% FC reserva en la ultima sesion de esta etapa,

realizando un incremento de un 5% de la FC de reserva por cada tres sesiones (Tabla

33).

Al comienzo de la sesidn se realizardan 10 minutos al 30% de la FC de reserva a
modo de calentamiento. Con respecto a la vuelta a la calma, se realizaradn
ejercicios de estiramiento y de soltura muscular al finalizar el tiempo de sesién
de andar. El objetivo de los estiramientos sera el de por un lado mantener la
ADM de la clienta, ya que en la valoracion inicial se comprobd que era
adecuada y por otro el de, junto con los ejercicios de soltura muscular, crear
un bienestar a la clienta y que finalice la sesidn en un mejor estado que
cuando comenzd. Se pretende asi crear una adherencia a las sesiones de
entrenamiento.

A partir del 55% de la FC de reserva el entrenamiento de andar se llevard a
cabo en superficies con pendiente. Esto es debido a que la clienta en
superficies planas no es capaz de llegar a estas intensidades con su velocidad
de marcha y tendria que comenzar a correr y dado el perfil, esta tipologia de
ejercicios de mayor impacto podria ocasionar lesiones o molestias en esta
etapa tan temprana de entrenamiento. Estos entrenamientos se llevaran por
tanto a cabo en lugares como por ejemplo la cuesta de Gomérez o los jardines
de la Alhambra donde existen tramos prolongados en donde la pendiente se
mantiene y no es excesiva, lo que posibilita que a una velocidad de marcha
normal la clienta sea capaz de llegar a estas intensidades.

6.3.4. Sesiones

Lugar Fase 2 Objetivo especifico
ML Salén de casa Contenido que se trabaja:
_'f:' E 1. Aumentar la
H 20:00 Sesion 3 Uerzd resistencia muscular.
ora 20: esion
2. Aumentar la fuerza
Calentamiento Tiempo 10° muscular.

uhwnN e

Movilidad articular con componentes de equilibrio

Movilidad de hombros en apoyo monopodal.
Movilidad de codos y mufiecas en apoyo monopodal.
Apoyo monopodal y movilidad de la cadera libre.
Movilidad de rodillas.

Movilidad de tobillos.
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6. Desplazamientos laterales acabando en balanza y manteniendo 2 segundos en cada
cambio de direccién.

7. Realizacion de un circuito con desplazamientos adelante y atras en zigzag y
recepciones en apoyo monopodal.

Parte Principal | Tiempo 40°

Tarea 1 Tarea 2

Bracing 10x1 activacion de la musculatura Plancha modificada 15seg x 2

lumboabdominal

Tarea 3 Tarea 4

Plancha lateral modificada 15seg x 2 Flexiones con apoyo en alto 20x1
Flexiones con apoyo en altura media 14x2

Tarea 5 Tarea 6

Remo banda elastica abierto 16x2
Retraccién-protraccién escapular 20x1 :
Remo con manda elastica cerrado 16x2
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Tarea 7

Tarea 8

Abducciones de deltoides con banda elastica
14x2

Rotacidn externa de hombro con banda
elastica 14x2

Tarea 9

Tarea 10

Biceps banda eldstica 14x2

Parte Final

Estiramientos de la musculatura implicada en
la sesidn.

3-4 repeticiones por musculo manteniendo
20 segundos.

Triceps banda eldstica 14x2

Ejercicios de soltura muscular

Observaciones
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Lugar
Saldn de casa

Fase 2 Objetivo especifico
= que se trabaja:
Contenido
1. Aumentar la
Fuerza

Hora 20:00

resistencia muscular.

Sesion 8 2. Aumentar la fuerza

Calentamiento Tiempo 10°

muscular.

Movilidad articular con componentes de equilibrio

Movilidad de rodillas.
Movilidad de tobillos.

ok wnNeE

cambio de direccién.

Movilidad de hombros en apoyo monopodal.
Movilidad de codos y mufiecas en apoyo monopodal.
Apoyo monopodal y movilidad de la cadera libre.

Desplazamientos laterales acabando en balanza y manteniendo 2 segundos en cada

7. Realizacién de un circuito con desplazamientos adelante y atrds en zigzag y

recepciones en apoyo monopodal.

Parte Principal | Tiempo 40°

Tarea 1

Tarea 2

Bracing: activacidn de la musculatura
lumboabdominal

Plancha 20seg x3

Tarea 3

Tarea 4

Plancha lateral 20seg x3

Activacién de gluteo medio 10x1

Tarea 5

Tarea 6

Activacion gluteo mayor 10x1

Bridge unipodal (12x3)x2
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Tarea 7

Tarea 8

Sentadillas con peso 12x3

Sentadillas con fitball sobre pared 12x3

Tarea 9

Tarea 10

Isquiotibiales con fitball 12x3

Abductores con banda elastica 12x3

93




Tarea 11

Tarea 12

Aductores con banda elastica 12x3

Gemelos 12x3

Parte Final | Tiempo: 10°

Estiramientos de la musculatura implicada en
la sesidn.

3-4 repeticiones por musculo manteniendo
20 segundos.

Ejercicios de soltura muscular

Observaciones
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Objetivo especifico
que se trabaja:
1. Progresar en el

I\'\:_:_,J’I H 20:00 desarrollo del sistema
ora =2 esion cardiorespiratorio.

Calentamiento

40% de la FC de reserva 40% 97 ppm

Parte Principal  [Tiempo3o™

Tarea 1

50% de la FC de reserva 50% 109 ppm

— e, Googleearth

Figura 29: Ruta circular del entrenamiento cardiovascular

Parte Final

Estiramientos de la musculatura del tren Ejercicios de soltura muscular
inferior

3-4 repeticiones por musculo manteniendo

20 segundos.

Observaciones
Cuando la clienta complete los treinta minutos de trabajo a la intensidad indicada se dirigira a
casa y serd alli donde se llevaran a cabo los estiramientos y los ejercicios de soltura muscular.

6.3.5. Evaluacién y control del proceso.

Para la determinacién de la intensidad de las sesiones de fuerza se emplearan las
escalas OMNI-RES para el trabajo de fuerza y para el trabajo con Thera-band (Colado et al.,
2012; R. J. Robertson et al., 2003) y la correlacion que estas poseen con el %1RM (Day et al.,
2003). Asimismo, se trabajara con un caracter del esfuerzo de 2-3 repeticiones por debajo del
total de repeticiones realizables evitando asi llegar al fallo, lo que no interesa en esta fase
temprana de entrenamiento de fuerza (Badillo & Ayestaran, 1993; Gonzales & Gorostiaga,
1995). De igual modo se empleara el indice Foster para determinar el esfuerzo percibido de la
sesidn de entrenamiento (Foster et al., 1996). El objetivo de esta escala es el de intentar que
cada sesidn sea igual o de mayor intensidad que la anterior siempre que esto sea conveniente.
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Para el control de las sesiones de andar, del mismo modo que se realiza en la etapa
ALPHA-FIT primera de este periodo de entrenamiento, se empleard un pulsémetro y el calculo
de la FC de reserva para que la clienta pueda determinar la intensidad a la que realizar el
ejercicio.

En lo referente a la evaluacion de las sesiones de fuerza en esta etapa de cara a ver la
aptitud de la clienta para avanzar a ultima fase del entrenamiento se van a emplear dos test.
En primer lugar se realizaran los test de fuerza de la bateria de test ALPHA-FIT (Jump and
reach, modified push-up y dynamic sit-up) y el arm-curl test de la bateria de test de Senior
Fitness Test realizados en la valoracion inicial. Con ello se pretende ver una mejora y
determinar si esta es significativa para comenzar con la Ultima etapa del entrenamiento.

Tabla 34: Evaluacion de la fuerza mediante la bateria de test ALPHA-FIT y el arm-curl test de la bateria Senior Fitness
Test.

_ Evaluaciéninicial | Evaluaciénfase2
Campo Test Categoria Categoria Mejora
2 Resultado g Resultado g J
__ fitness | _ fitness

Jump and 235 3-tercer 4-mejor +45
reach (cm) cuartil cuartil
Arm curl 18 N.A. 21 N.A. +3
. test (n9)
Test fuerza Modified 1-peor 2- segundo
3 . 6 . +3
push-up (n9) cuartil cuartil
Dynamic sit- 5 1-low fit 11 2-mid fit +6
up (n?)

Se puede observar una mejora que implica un aumento de la categoria en los tres test
de fuerza, por lo que se realizara el test practico donde se determinara si la clienta es apta
para la realizacidn de entrenamientos en circuitos.

Una vez determinada una mejora en el primer test, en segundo lugar se llevard a cabo
un test prdactico en donde la clienta deberd de realizar un circuito de fuerza y resistencia
muscular de cuatro estaciones sin descanso entre estaciones y de manera continuada. Este
circuito de cuatro estaciones sera un circuito tipo como con los que comenzaremos la préxima
etapa de la intervencién de manera que el objetivo del mismo es determinar si la clienta es
apta para la realizacion de este tipo de trabajo. Para considerar que la clienta ha superado este
test, se le pregunta cuando acaba la percepcién subjetiva del esfuerzo realizado segun la
escala CR10 y debe indicar una percepcién menor que 7 lo que equivaldria a un esfuerzo por
debajo de “muy fuerte”. Si la percepcion es 7 o mayor que esta se declarard el test como no
apto y en consecuencia se determinara que la clienta no seria capaz en la siguiente etapa de
realizar varios circuitos de este tipo de manera continuada y con una intensidad tolerable para
su condicién. Por lo tanto debera de alargarse la segunda fase hasta que la clienta sea capaz de
realizar trabajos basicos de tipo circuito sin que le supongan un esfuerzo muy intenso.
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Push-up modificado Sentadillas + Plancha + flex-ext de Zancada + ext.
cadera y rodilla. brazos
- - -

APTO (5 S-RPE)

Como se aprecia, la clienta marcé un 5 en la S-RPE por lo que se determina que es apta
para la siguiente fase en donde se desarrollara un trabajo en circuitos de fuerza.

Por ultimo, la evaluacion de las sesiones de andar se llevara a cabo de igual modo que
en la fase primera del entrenamiento. De manera continua y usando el indice Foster y la escala
S-RPE para determinar si es necesario mantener o incrementar la intensidad de las sesiones a
pesar de lo planificado.

6.4. Fase 3 del programa de intervencion.

6.4.1. Objetivos especificos.
1. Aumentar la pérdida de masa grasa corporal

6.4.2. Contenidos secuenciados.

La tercera fase, la que consideramos fase “meta”, constara de dieciséis sesiones en
donde se llevaran a cabo circuitos de fuerza y catorce sesiones de entrenamiento
cardiovascular. Se distribuirdan desde principios de julio hasta mitad de agosto y con esta fase
se dara por finalizado el periodo de intervencién (Tabla 35).

Tabla 35: Periodizacion del entrenamiento, sesiones realizadas en funcién de las sesiones previstas

Julio Dia Previsto
:
28
29
-
31
Agosto
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En cuanto a los contenidos que se van a impartir en estas sesiones de la segunda etapa del

periodo de intervencién, van a ser los siguientes (Tabla 36):

Tabla 36: Contenidos de la primera etapa de intervencion desarrollados.

Contenido

Circuito de fuerza

Andar
Continuo variado

Descripcion

Con este contenido se pretende aprovechar al maximo las sesiones de
entrenamiento. El tiempo de trabajo durante este tipo de sesiones es
elevado con respecto al tiempo de descanso buscando de esta forma
incrementar el gasto caldrico en busca del objetivo principal.
Se pretendera también atender a los siguientes objetivos secundarios
especificos:
e Prevenir la sarcopenia y asi evitar la pérdida de funcionalidad fisica

y caidas (Lowe et al., 2010; Maltais et al., 2009).

e Evitar una disminucion de la DMO previniendo asi una supuesta
osteopenia y una futura osteoporosis (Howe et al., 2011;
Zehnacker & Bemis-Dougherty, 2007).

e Aumentar la fuerza muscular para la facilitacion de las tareas
cotidianas de la vida.

Se pretende con este contenido que la clienta aumente la intensidad

de los entrenamientos de tipo cardiovascular con el objetivo de

aumentar el gasto caldrico en busca del objetivo principal.

También se pretende atender a los siguientes objetivos secundarios

especificos:

e Evitar un aumento en los factores de riesgo asociados al
incremento del RCV (Chomistek et al., 2013; LeFevre, 2014; Li et
al., 2013).

e Evitar una disminuciéon de la DMO previniendo asi una supuesta

osteopenia y una futura osteoporosis (Howe et al., 2011;
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Zehnacker & Bemis-Dougherty, 2007).

Evitar la inestabilidad vasomotora mejorando asi la calidad de

suefo(Treatment of menopause-associated vasomotor symptoms:
Position statement of the north american menopause
society.2004; Daley et al., 2009).

Tabla 37: Relacion de los contenidos que se van a impartir con los objetivos especificos, el tipo de sesion y la

temporalizacién de las sesiones.

Tipo sesion

C. Fuerza

Andar
Continuo variado

Objetivos | N2sesion | Desarrollo del contenido

especificos

Sesién 1
Sesidén 2
Sesién 3
Sesién 4
Sesién 5
Sesién 6
Sesién 7
Sesién 8
Sesién 9
Sesién 10
Sesién 11
Sesién 12
Sesién 13
Sesién 14
Sesién 15
Sesién 16
Sesién 1
Sesién 2
Sesidén 3
Sesién 4
Sesion 5
Sesién 6
Sesién 7

1 Sesioén 8
Sesién 9
Sesién 10
Sesién 11
Sesién 12
Sesién 12
Sesién 13
Sesion 14

Circuito: 4 estaciones
10-12 repeticiones

Circuito: 5 estaciones
10-12 repeticiones

Circuito: 6 estaciones
10-12 repeticiones

- 3 minutos a la maxima velocidad
mantenida tolerable de marcha.

- 7 minutos a una intensidad de 4 en la
escala OMNI-RES para marcha-carrera en
adultos.

- 5 minutos a la maxima velocidad
mantenida tolerable de marcha.

- 5 minutos a una intensidad de 4 en la
escala OMNI-RES para marcha-carrera en
adultos.

- 7 minutos a la maxima velocidad
mantenida tolerable de marcha.

- 3 minutos a una intensidad de 4 en la
escala OMNI-RES para marcha-carrera en
adultos.
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6.4.3. Metodologia de trabajo

Una vez descritos los objetivos, los contenidos y la secuenciacién de estos, se va a
mostrar de qué forma se van a llevar estos a la practica. Este punto se va a llevar a cabo
relacionando el objetivo especifico con la metodologia que se va a emplear para su
consecucion.

1. Objetivo 1: “Aumentar la pérdida de masa grasa corporal”. Para la consecucidn de este
objetivo en esta etapa se va a trabajar de dos formas diferentes: mediante sesiones en las
que el contenido principal va a ser circuito de fuerza y sesiones en las que el contenido va
a ser andar variando la intensidad.

o Las sesiones de circuito de fuerza tendrdn una duracion de una hora
distribuyéndose de la siguiente manera:

= Calentamiento (15 min) trabajandose aqui movilidad articular
combinandolo con ejercicios de equilibrio para mejorar el mismo vy
evitar caidas.

= Parte principal (30 min) donde se trabajaria la activacién musculary el
trabajo en circuito. En cada sesion se entrenardn 1 o 2 circuitos. Cada
circuito constara de 4 a 6 estaciones aumentando estas segun se
progresa en el entrenamiento (Tabla 37), en cada estacidon se
trabajaran diferentes grupos musculares, los ejercicios seran en su
mayoria de cardcter multiarticular y el descanso se realizara cuando se
completen las 4-6 estaciones. Siendo la intensidad de los ejercicios de
un 50-60% de 1RM. La intensidad de los ejercicios disminuye
ligeramente con respecto a la etapa anterior ya que debido a estar los
ejercicios estructurados a modo de circuito, la ausencia de descanso
entre ejercicio y ejercicio hace que el rendimiento disminuya. Con esta
ligera diminucidn de la intensidad también se busca que la clienta
pueda llevar a cabo los ejercicios correctamente y manteniendo una
buena técnica en todo momento.

= Vuelta a la calma (15 min) donde se realizarian estiramientos vy
ejercicios de soltura muscular para mantener la amplitud de
movimiento de la clienta y terminar la sesidon de una forma relajada
para que la clienta se vaya mejor de lo que vino. Se pretende asi crear
una adherencia a las sesiones de entrenamiento.

o Con respecto a las sesiones de andar continuo variado tendran una duracién
aproximada de una hora y diez minutos distribuyéndose de la siguiente
manera:

= Al comienzo de la sesidn se realizaran 10 minutos a un intensidad de 4
segln la escala OMNI-RES para marcha-carrera en adultos (Utter et al.,
2004) a modo de calentamiento.

= En la parte principal (30 min) se llevaradn a cabo tres periodos de diez
minutos en donde se variara la intensidad de la marcha (Tabla 37). La
intensidad en estos periodos variard de 3-5-7 minutos a la maxima
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velocidad mantenida tolerable de marcha tolerable por la clienta a 7-
5-3 minutos correspondientemente a una intensidad de 4 en la escala
OMNI-RES para la marcha-carrera en adultos (Utter et al., 2004).

= Para finalizar la sesidn se realizaran 10 minutos a una intensidad de 3
segln la escala OMNI-RES para marcha-carrera en adultos(Utter et al.,
2004) y 10 minutos de estiramientos y ejercicios de soltura muscular a
modo de vuelta a la calma.

= Para este tipo de sesiones, a diferencia de la etapa anterior se
acompaniara a la clienta para indicarle los tiempos y las intensidades a
las que debe de trabajar asi como para animarla durante el
entrenamiento.

o A tener en cuenta en esta etapa del entrenamiento es que las temperaturas

aumentan debido a la época del aio. Por lo tanto para evitar sofocos causados

por un ambiente calido y un aumento de la temperatura corporal de la clienta

realizaremos las sesiones de andar continuo a intensidad variada y las de

circuito de fuerza a primera hora de la mafana (9:00 h) (Kronenberg &
Barnard, 1992).

o Debido a la hora en la que se van a llevar a cabo los entrenamientos, donde la

clienta estard recién levantada, y a que la intensidad de los mismos aumenta

con respecto a etapas anteriores, vamos a prestar especial importancia en esta

etapa a los calentamientos de las sesiones aumentando el tiempo que se

dedica a los mismos para asegurar que no se producen lesiones durante el

entrenamiento.

6.4.4. Sesiones

Lugar Fase 3 Objetivo especifico
ML Salén de casa Contenid que se trabaja:
__{Eﬂ . OI’.I €nido 1. Aumentar la pérdida
Circuito fuerza
— de masa grasa corporal.
Hora 9:00 Sesién 3
Calentamiento Tiempo 15°

ok wNR

Movilidad articular con componentes de equilibrio

Movilidad de hombros en apoyo monopodal.

Movilidad de codos y mufiecas en apoyo monopodal.

Apoyo monopodal y movilidad de la cadera libre.

Movilidad de rodillas.

Movilidad de tobillos.

Desplazamientos laterales acabando en balanza y manteniendo 2 segundos en cada

cambio de direccidn.
7. Realizacidn de un circuito con desplazamientos adelante y atras en zigzag y
recepciones en apoyo monopodal.
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Parte Principal  [Tiempo30™ T ]

Tarea 1 Tarea 2

Bracing 10x1 activacion de la musculatura Plancha 15seg x1

lumboabdominal

Tarea 3 Tarea 4

Activacion de gliteo medio 10x1 Sentadillas autocarga 15x1

Tarea 5 Tarea 6

Flexiones con apoyo en alto 20x1
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Tarea 7 Circuito 1

Flexiones con apoyo a altura media x12
|

Remo abierto banda elastica x12

—a —~
A3 Rhn o sl SR

Sentadillas x12

Tarea 8 Circuito 2

Biceps banda elastica + despl. Lateral (x6 +
desplazamiento + x6) x2

Zancada (x10)x2
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Hombros banda elastica x12

Isquiotibiales fitball x12

Parte Final | Tiempo: 15°

Estiramientos de la musculatura implicada en
la sesidn.

3-4 repeticiones por musculo manteniendo
20 segundos.

Ejercicios de soltura muscular

Observaciones

o LREd Fase 3
] ) Salén de casa -
/M_{? Contenido
== Circuito fuerza
' Hora 9:00 Sesion 8
Calentamiento Tiempo 15°

Objetivo especifico
que se trabaja:

1. Aumentar la pérdida
de masa grasa corporal.

Movilidad articular con componentes de equilibrio
Movilidad de hombros en apoyo monopodal.
Movilidad de codos y mufiecas en apoyo monopodal.
Apoyo monopodal y movilidad de la cadera libre.

Movilidad de rodillas.
Movilidad de tobillos.

ok wNPE

cambio de direccidn.

Desplazamientos laterales acabando en balanza y manteniendo 2 segundos en cada

7. Realizacidn de un circuito con desplazamientos adelante y atras en zigzag y

recepciones en apoyo monopodal.
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Parte Principal | Tiempo 30°

Tarea 1 Tarea 2
Bracing 10x1 activacion de la musculatura Plancha 15seg x1
lumboabdominal
Tarea 3 Tarea 4
Activacion de gliteo medio 10x1 Sentadillas autocarga 15x1
Activacion gluteo mayor 10x1
Tarea 5 Tarea 6
Flexiones con apoyo en alto 20x1 Remo banda eldstica 20x1
Tarea 7 Circuito 1

Flexiones apoyo altura media + abd/add de
cadera alternativas x12

Sentadillas + extension de brazos con pesa

x12

Biceps mancuerna + flexion cadera/rodilla
alternativas x20

Parte Final Tiempo: 15°

Estiramientos de la musculatura implicada en
la sesidn.

3-4 repeticiones por musculo manteniendo
20 segundos.

Ejercicios de soltura muscular

Observaciones:
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Lugar
Saldn de casa

Fase 3 Objetivo especifico

que se trabaja:

W ‘Cor.ltenldo 1. Aumentar la pérdida
e Circuito fuerza
; £ — de masa grasa corporal.
Hora 9:00 Sesion 13
Calentamiento Tiempo 15°

ok wnNRE

Movilidad articular con componentes de equilibrio

Movilidad de hombros en apoyo monopodal.

Movilidad de codos y mufiecas en apoyo monopodal.

Apoyo monopodal y movilidad de la cadera libre.
Movilidad de rodillas.
Movilidad de tobillos.

Desplazamientos laterales acabando en balanza y manteniendo 2 segundos en cada

cambio de direccion.

Realizacidn de un circuito con desplazamientos adelante y atras en zigzag y

recepciones en apoyo monopodal.

Parte Principal | Tiempo 30°
Tarea 1 Tarea 2
Bracing 10x1 activacion de la musculatura Plancha 15seg x1
lumboabdominal
Tarea 3 Tarea 4
Activacion de gldteo medio 10x1 Sentadillas autocarga 15x1
Activacion gliteo mayor 10x1
Tarea 5 Tarea 6
Flexiones con apoyo en alto 20x1 Remo banda eldstica 20x1
Tarea 7 Circuito 1

Desplazamiento lateral + levantamiento de
peso x12

Aperturas de pecho con banda elastica x12
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Remo unilateral + peso muerto (x10)x2

Sentadillas + abduccién de hombros con

banda elastica x12

Abdominales con sliders x20

Subida a cajén con mancuerna + flexion de
cadera/rodilla x20

Parte Final | Tiempo: 15°

Estiramientos
3-4 repeticiones por musculo manteniendo
20 segundos.

Ejercicios de soltura muscular

Observaciones
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_ : Lugar Fase 3 Objetivo especifico
Jardines de la = que se trabaja:
/ﬁ{_‘? Alhambra Co:tt;nldo 1. Aumentar la
ndar pérdida de masa
grasa corporal.

Hora 9:00 Sesion 5

Calentamiento Tiempo 10’

Intensidad 4 en la escala OMNI-RES para marcha-carrera de adultos.

Parte Principal | Tiempo 30°

Tarea 1

1. 3 minutos a la maxima velocidad mantenida tolerable cuesta arriba.
2. 7 minutos a una intensidad de 4 en la escala OMNI-RES para la marcha-carrera en
adultos (Utter et al., 2004) cuesta abajo.

Figura 30: Ruta circular del entrenamiento cardiovascular
Los periodos de marcha a méxima velocidad mantenida tolerable se realizaran desde el punto
“Max. velocidad” al punto “Recuperacion” por el Paseo de los Martires donde la pendiente de
la cuesta es mads pronunciada y por lo tanto la intensidad es mayor.

Los periodos de recuperacion se realizardn desde el punto “Recuperacion” hasta el punto
“Max. velocidad” descendiendo por la Cuesta de Gomérez.

Parte Final | Tiempo: 20°

10 minutos a una intensidad de 2 segun la escala OMNI-RES para marcha-carrera de adultos
(Utter et al., 2004).

Estiramientos de la musculatura del tren inferior | Ejercicios de soltura muscular
3-4 repeticiones por musculo manteniendo 20
segundos.
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Observaciones
Cuando la clienta complete los treinta minutos de trabajo a la intensidad indicada se dirigird a
casa y sera alli donde se llevaran a cabo los estiramientos y los ejercicios de soltura muscular.

6.4.5. Evaluacion y control del proceso.

Para la determinacion de la intensidad de las sesiones de circuito de fuerza se
emplearan las escalas OMNI-RES para el trabajo de fuerza y para el trabajo con Thera-band
(Colado et al., 2012; R. J. Robertson et al., 2003) y la correlacidn que estas poseen con el %1RM
(Day et al., 2003). Asimismo, se trabajara con un caracter del esfuerzo de 3-4 repeticiones por
debajo del total de repeticiones realizables evitando asi llegar al fallo, lo que no interesa en
esta fase del entrenamiento de fuerza (Badillo & Ayestardn, 1993; Gonzales & Gorostiaga,
1995).

Para el control de las sesiones de andar con cambios de intensidad vamos a emplear la
escala OMNI-RES para marcha-carrera de adultos (Utter et al., 2004). Debido a que la
frecuencia cardiaca aumenta a medida que se desarrolla el entrenamiento por diversos
factores y por lo tanto no seria una indicadora de intensidad precisa, ademds de que la clienta
esta ya familiarizada con el uso de escalas de percepcidén subjetiva del esfuerzo, vamos a
emplear este segundo método de control de la intensidad.

En lo referente a la evaluacién de las sesiones de andar CV y de c. de fuerza se llevaran
a cabo dos seguimientos. En primer lugar y de igual modo que en la fase primera y segunda del
entrenamiento en el caso de andar se realizard una evaluacién continua de las sesiones. De
esta forma y usando el indice Foster (Foster et al., 1996) y la escala S-RPE se determinara si es
necesario mantener o incrementar la intensidad de las sesiones o aumentar el nimero de
estaciones por circuito a pesar de lo planificado.

En segundo lugar y como se ha venido haciendo hasta ahora, se continuaran tomando
las medidas cintura-cadera de la clienta para determinar cémo estas han variado durante esta
etapa y ver asi el grado de consecucidn del objetivo. Del mismo modo y al ser la Ultima etapa
del proceso de intervencion, al final de la misma se volveran a llevar a cabo las pruebas y test
realizados en la evaluacidn inicial, lo que se puede encontrar en el punto siguiente.
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7. Resultados

El objetivo de este apartado consiste en la exposicion de los resultados obtenidos en la
evaluacién final, asi como en su comparacion con los datos obtenidos durante las fases de
evaluacién inicial y continua realizadas durante el programa de intervencidn. De igual modo y
aunque el andlisis de los resultados corresponderia al punto siguiente, creo conveniente
llevarlo a cabo en este punto con el objetivo que sea mas visual y se puedan comparar en todo
momento la conclusién con los resultados obtenidos de una forma mas sencilla.

Para una mejor estructuracion de la evaluacidn final, se ha divido esta en tres
subapartados. Cuestionarios, parametros biomédicos y test de condicidn fisica. Se expondran y
comparardn los resultados obtenidos con los de evaluaciones anteriores por las diferentes
herramientas de evaluacion en un primer lugar y posteriormente se sintetizaran los datos y se

presentard un informe.

7.1. Cuestionarios
SF36

Tabla 38: Comparacién de los resultados de los diferentes parametros evaluados por el SF36 entre la evaluacién

inicial y la final.

Evaluacion inicial

¢ Cuestionario completado?

Evaluacion final
si
100,00 | %
0,00 | %
10,00 | %
100,00 | %
75,00
16,67

75,00

85,00
75,00 | %

Cuestionario de la evaluacidn final completo en Anexo 11.
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SF36

® Evaluacion inicial = Evaluacién final

100,00 100,00
85,00
77,7 75,00 75,00 75,00
60,0
50,00
40,0
32,50 37,5
25,00 25,0
0,00 ©57 125
0,00

Funcionalidad Limitaciones Dolor muscular Funcionalidad Salud mental Limitacines por Vitalidad, Percepcidn Salud con

fisica por salud social general salud energia o fatiga general de la respecto al afio

emocional salud anterior

Figura 31: Comparacion de los resultados de los diferentes pardmetros evaluados por el SF36 entre la evaluacion
inicial y la final.

Se puede observar una clara diferencia en la calidad de vida relacionada con la salud
de la clienta en los resultados de este test. A destacar que todos los pardmetros mejoran
notablemente y entre ellos hacer especial hincapié en la funcionalidad fisica y en Ia
funcionalidad social, donde obtiene la maxima puntuacidon al final de esta etapa de
entrenamiento. Ademas, en el apartado menos valorado de la evaluacién inicial y que mas
preocupaba a la clienta en un principio, vitalidad, energia o fatiga, se ha logrado gracias al
ejercicio fisico una mejora de 62.5 puntos.

Anteriormente, el llevar una vida mas sedentaria segun notificd la clienta la hacia tener
una actitud mas apagada, menos vitalidad y energia por lo que se cansaba antes y no mostraba
un especial interés por llevar a cabo cosas nuevas que la hiciesen salir de su rutina. También su
condicidn fisica la limitaban a realizar ciertas tareas cotidianas como por ejemplo ir a comprar
al supermercado y cargar ella sola de vuelta con las bolsas. Actualmente y como se puede
comprobar en los resultados del test asi como con las conversaciones mantenidas con ella, el
aumento de la actividad fisica semanal (Tabla 38) y el encontrarse mejor consigo misma y con
su imagen ha hecho que esta vitalidad y energia hayan aumentado al igual que han aumentado
el resto de pardmetros del test.
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IPAQ

Tabla 39: Comparacién del nivel de actividad fisica evaluado por el IPAQ entre la evaluacién inicial y la final.

Andar MET _ Ac. Fisica total MET _

Ac. Moderada MET _ Tiempo Horas/dia
sentado Min/dia
Ac. Vigorosa MET _

Nivel de actividad fisica  Categ. 1,
semanal baja

Recomendaciones

Evaluacion final
Andar MET Ac. Fisica total MET

Ac. Moderada MET _ Tiempo Horas/dia
sentado Min/dia
Ac. Vigorosa MET _

Nivel de actividad fisica  Categ. 3,
semanal alta

Recomendaciones

Cuestionario de la evaluacion final completo en Anexo 12.

Mediante la progresion en volumen y en intensidad de entrenamientos que se ha ido
desarrollando a lo largo de este periodo de intervencién se ha logrado en la clienta disminuir
notablemente el tiempo sentado y aumentar el nivel de actividad fisica semanal de una

112



categoria baja a la maxima categoria. Hablando en MET se ha logrado pasar de unos 198 MET
semanales a unos 2154.

Este sobresaliente aumento de la actividad fisica semana se puede decir que ha sido el
precursor de la mejora en la calidad de vida y de la recomposicion corporal de la clienta. Esto
se ha podido observar en los test anteriores y se podra observar en los siguientes.

Pitssburgh Sleep Quality Index

Tabla 40: Comparacién de la calidad de suefio segun el Pitssburgh sleep quality index entre la evaluacién inicial y la
final.

Resultado

Evaluacion Evaluacion
inicial final
CALIDAD SUBJETIVADESUENO =~ 2

LATENCIA DE SUENO 3
DURACION DEL SUERO e
EFICIENCIA HABITUALDE SUERO 3
PERTURBACIONESSUENO = 2
MEDICACION PARADORMIR 1
DISFUNCION DURANTEELDIA =~ 2
PUNTUACION FINALTEST 15

Cuestionario de la evaluacion final completo en Anexo 13.

Pitssburgh Sleep Quality Index

M Evalucion inicial ~ ® Evaluacion final

15

Figura 32: Comparacion de la calidad de suefio segun el Pitssburgh sleep quality index entre la evaluacion
inicial y la final.
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Respecto a la calidad de sueino, se observa una mejora en la misma de 7 puntos. Esta mejora
de la calidad de suefio se ha podido ver favorecida por el periodo de vacaciones en el que nos
encontramos y en donde las horas de suefio aumentan y el estrés durante el dia disminuye. A
su vez podemos destacar, que la clienta notific6 que los dias en que se realizaba un
entrenamiento de fuerza o cardiovascular intenso, descansaba mejor, ya que dormia de forma
mas continua. Este hecho se observa también en un estudio de mujeres de similares
caracteristicas que la clienta (Kline et al., 2013). Asimismo, la fase 3 donde los entrenamientos
se llevaban a cabo por la mafiana, repercutia positivamente en el resto del dia ya que como
notificaba la clienta, empezaba el dia con mds ganas y energia.

7.2. Parametros biomédicos

Tension arterial

Tabla 41: Comparacién de la tension arterial de la clienta entre la evaluacién inicial y la final.

Evaluacion inicial Evaluacion final
Tensiéon  Sistolica 113 mmHg ., Sistolica 110 mmHg
L Tensionart. =~
art. Diastdlica 68 mmHg Diastolica 68 mmHg

La tensién arterial no ha sufrido grandes cambios como se puede comprobar, la
diastélica se mantiene como estaba y en el caso de sistdlica si disminuye 3 mmHg.

No obstante la tensidn estaba en valores normales y aparte, las mejoras mas notables
de este parametro se producen de los 12 a los 24 meses de intervencién (LeFevre, 2014), por
lo que para una mejora de este parametro seria necesario continuar con el programa de
intervencion.

Volumen de oxigeno maximo

Tabla 42: Comparacién del nivel de consumo de oxigeno maximo de la clienta entre la evaluacién inicial y la final.

Resultados

Evaluacion inicial Evaluacion final
VO2 max 37,77 ml/(min*kg) VO2 max 42,14 ml/(min*kg)
Index: 120, por encima de la media. Index: 137, alto.
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Figura 33: Categorizacion del consumo de oxigeno maximo en funcion de la edad. Se presenta una evolucién de un
indice de 120 a un indice de 137 para los 54 afios de edad y una mejora de de 4.37 ml/(min*kg).

Con respecto al VO2 max., uno de los parametros mds importantes a la hora de evaluar
la salud y la aptitud del sistema cardiovascular, el “2-km walking test” (Oja & Hynninen, 2006)
determind una mejora de 4.37 ml/(min*kg) en este periodo de intervencion.

Esta mejora del VO2 max. puede haber venido propiciada por el aumento de la
actividad fisica semanal, pero mds concretamente por el entrenamiento continuo variable que
la clienta experimentd en la ultima fase de su entrenamiento. De hecho, datos de un estudio
de 5.721 mujeres sugirido que por cada 3.5 mL/kg min que se aumentaba el VO2 max. se
reducia un 17% el riesgo de mortalidad (Gulati et al., 2003) y en este caso la mejora ha sido de
4.37 mL/gk min.
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Anadlisis de sangre bioquimico

Tabla 43: Comparacién del colesterol total, LDL y HDL entre la evaluacidn inicial y la final.

Resultados

Evaluacion inicial Evaluacion final

224 221

HH

131

Colesterol total Categoria

HDL Categoria LDL Categoria

Analisis evaluacidn final completo en Anexo 14.

No se han observado cambios altamente significativos y la categoria de ningun tipo de
colesterol ha variado en relacién con la evaluacidn inicial. A pesar de esto si se ha logrado
reducir el colesterol total en 3 puntos y el LDL en 1 punto. El HDL se ha aumentado en 3
puntos.

La mejora por tanto de este pardmetro no ha sido notable. No obstante las mejoras de
este pardmetro empiezan a ser significativas de los 12 a los 24 meses de intervencion (LeFevre,
2014), por lo que para una mejora de este pardmetro seria necesario continuar con el
programa de intervencion.
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Composicién corporal

Tabla 44: Comparacion de la composicidn corporal de la clienta. Masa total, grasa y muscular y porcentaje de masa
grasa y masa muscular entre la evaluacién inicial y la final.

Composicién corporal

Evaluacion inicial Evaluacion final
Masa total : 63.4 kg Masa total: 58.3 kg
Masa Grasa: 20,4 kg Masa Grasa: 15.5 kg

Masa muscular: 19.1 kg Masa muscular: 19.7 kg
% Masa Grasa: 32.19% % Masa Grasa: 26.58%
% Masa muscular: 30.12% % Masa Muscular: 33.80%

‘© ©
E =
= =
() (S)
Z =
(= (=

anterior
anterior

Tabla 45: Perimetros del brazo, muslo y gemelo y
pliegues tricipital, muslo anterior y pierna medial de la
clienta en la evaluacion inicial.

Tabla 46: Perimetros del brazo, muslo y gemelo 'y

pliegues tricipital, muslo anterior y pierna medial de la
clienta en la evaluacién final.

B %Grasa W %Musculo = %Resto B %Grasa W %Musculo M %Resto

Figura 34: Representacion del tanto por ciento de grasa,
musculo y masa restante del cuerpo de la clienta en la
evaluacion inicial.

Figura 35: Representacidn del tanto por ciento de grasa,
musculo y masa restante del cuerpo de la clienta en la
evaluacién final.

En la evaluacion final del periodo de intervencion se ha detectado una diminucién de
5,1 kg de masa corporal. De esta disminucién de masa corporal 4.9 kg han sido de masa grasay
ha habido una ganancia de masa muscular de 0.6 kg. La clienta ha pasado pues de un 32.19%
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de masa grasa a un 26.58% lo que hace que la clienta se situe justo en la frontera de la
clasificacién segln el porcentaje de grasa corporal entre moderada y buena (Hoeger, 1989).
Con respecto al porcentaje de masa muscular pasa de un 30.12% a un 33.80% y se situa 4.70
puntos por encima de la media de personas de su misma edad y género (Janssen et al., 2000).
A continuacidn se analizara la evolucién de esta pérdida de masa grasa asi como las posibles
causas de esta ganancia de masa muscular.

Perimetro cintura cadera

Perimetro cintura-cadera
108 81
106 - 80
€ 59 E
S 104 9 S
(1] ©
o - 78 <
S 102 2
3 - 77 S
2 100 26 o
g \. g
= 98 A 75 =
& &
96 - 74
94 73
i §§ 55553232333 8¢
A A T A
— (o] (o]
14-may. | 22-may. | 06-jun. | 20-jun. | 04-jul. 18-jul. | 01-ago. | 15-ago.
—@—Cadera| 106 105,8 | 104,6 103 102,5 100 98,4 98
—o—Cintura| 80 79,7 79 78,2 78 76,8 76 75,5

Figura 36: Evolucion del perimetro de cintura y cadera de la clienta a lo largo del periodo de intervencion.

Como se observa en la figura 36, la clienta ha pasado de 80 cm de perimetro de cintura
a 75.5 cm de perimetro, una diferencia de 4.5 cm. A destacar que esta disminucidn de los 80
cm ha propiciado que la clienta deje de poseer un riesgo medio de enfermedad cardiovascular
(Suni et al., 2009).

Con respecto a la cadera, la disminucién del perimetro ha sido de 8 cm. De 106 cm
medidos en la evaluacion inicial a 98 cm tras los tres meses de intervencion.

Nos encontramos por lo tanto con pérdidas muy dispares en la misma fase del
entrenamiento. Estas pérdidas semanales van desde los 0.5 y 0.4 cm de cintura y cadera
respectivamente en la semana en la Ultima semana hasta pérdidas de 1.2 y 2.5 cm de cinturay
cadera respectivamente a mediados de julio por ejemplo.

La posible causa que ha originado esta pérdida tan dispar de masa grasa ha podido ser
el control de la dieta llevado por la clienta. Con respecto a esto y mediante numerosas
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conversaciones sobre este tema llevadas a cabo durante el periodo de intervencién y al
finalizarlo se determind que a la clienta le ha costado seguir el cumplimiento de la dieta en
esta época del afo. Una vez en vacaciones y en sus estancias en fin de semana en su casa de la
playa salia asiduamente a comer fuera a bares o chiringuitos, donde cumplir con la dieta era
dificil. De este modo las calorias ingeridas durante el fin de semana las intentaba compensar
durante el resto de la semana. Es posible que este hecho hiciese que la clienta entrase en un
periodo de ganancia durante el fin de semana y pérdida de esa ganancia durante la semanay
que esto ocasionase el estancamiento. Todo ello a pesar de la recomendacién de seguir el
déficit caldrico establecido.

Tabla 47: Masa inicial y masa final. Diferencia de masa de 5.1 kg.

Masa total

Masa inicial 63,4 kg Masa final 58,3 kg

Masa total
64
63 L\

NERN
. N

60 \"Eo—-‘

59

Masa (kg)

58

57

56
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

=—&—Peso| 63,2 |62,54|61,63|60,74|60,27|60,14|60,08/59,99|59,98| 59,6 |58,91|58,66|58,59

Semanas

Figura 37: Evolucion de la masa media semanal de la clienta a lo largo del periodo de intervencién en funcién del
ndmero de la semana.

Con respecto a la evolucién de la masa (Tabla 47), la clienta, de unos 63.4 kg en la
evaluacidn inicial pasé a 53.8 kg en la evaluacidn final. Por lo tanto en los tres meses que durd
el periodo de intervencion la clienta ha perdido 5,1 kg. La pérdida de peso ha sido irregular
(Figura 37) posiblemente debido a una serie de factores tanto intrinsecos como extrinsecos,
los cuales vamos a ver a continuacion.

Con respecto al estancamiento de la masa total, otra posible causa complementaria a
la del seguimiento de la dieta que lo ha podido provocar puede haber sido esa ganancia de
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masa muscular de 0.6 kg. Las primeras adaptaciones a la fuerza que se producen durante un
entrenamiento son de tipo neural, sin embargo a partir de la 62 o 72 semana aparece un
componente hipertréfico y de ganancia de masa muscular lo que hace que aumente la masa

total de la persona (Figura 38) (Chicharro & Vaquero, 2006).

Esteroides w
\ = o N
Esteroides -
&"
e e
Hipertrofia muacular
$/~
| 1 I I S
0 20 40 60 80 100

Tiempo (semanas)

Figura 38: Influencia relativa de las adaptaciones neurales y musculares con el entrenamiento de fuerza

7.3. Condicion fisica
Valoracion de la condicion fisica (ALPHA-FIT)

Resultados

evaluacién final (Suni et al., 2009).

Evaluacion inicial

Tabla 48: Comparacién de los resultados de la bateria de test ALPHA-FIT de la evaluacion inicial con respecto a la

Evaluacion final

Resul. Ca.tegorla Result. Ca.tegorla
fitness fitness
Pt.erlmetro de 80 3-riesgo medio 75.5 5-sin riesgo
Test cintura (cm)
antropométricos
IMC (kg/m?2) 24.46 5-normopeso 22.45 5-normopeso
Test agilidad One leg stand (s) 2-mid fit 3-high fit
50 60
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Figure o{;)e'ght run 8.92 2-tercil medio 7.58 3-mejor tercil
Sin Sin
Test Flexibilidad Shoulde%r. neck restrl.cuon 5 restrl.cuon 5
mobility Sin Sin
restriccion restriccion
Jump and reach 235 3-tercer cuartil 31 4-mejor cuartil
(cm)
Arm curl test (n2) 18 N.A. 23 N.A.
Test fuerza —
MOd'f'e(:OF))USh_uP 3 1-peor cuartil 10 3-tercer cuartil
Dynamic sit-up 5 1-low fit 15 3-high fit
(n2)
V02
Test 2km , 38.01 ) 42.14 ) i
cardiorespiratorio | walk max 3-tercer cuartil 4-mejor cuartil
2 t(min) | 16.88 15.50

Resultados fuerza

Tabla 49: Comparacidn de los resultados de los test de fuerza de la bateria de test ALPHA-FIT de la evaluacién
inicial, evaluacion de la fase 2 y evaluacion final (Suni et al., 2009).

Evaluacion inicial Evaluacion fase 2 Evaluacion final
Resultado Ca.tegorla Resultado Cajcegorla Resultado Ca.tegorla
fitness fitness fitness
Jump and 235 3-ter9er )8 4-mejv:'>r 31 4-me19r
reach (cm) cuartil cuartil cuartil
Arm curl
test (n?) 18 N.A. 21 N.A. 23 N.A.
2-
VESE el Modified 1-peor 3-tercer
ush-up (n2) 3 cuartil 6 ST 10 cuartil
P cuartil
D -
y:;’?r':,;"t 5 1-low fit 11 2-mid fit 15 | 3-high fit
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Alpha-Fit

80 M Evalucion inicial  ® Evalucidn final
75,5

60

50

31
24;4?2,45 23,5 23
18 15 16,895 5
8,92, 58 10

Perimetro  IMC One leg Figure of Shoulder Jump and Arm curl Modified Dynamic VO2 max. 2km walk
de cintura (kg/m2) stand(s) eightrun neck reach  test(n?) push-up sit-up (n9) (min)
(cm) (s) mobility  (cm) (n9)

Figura 39: Comparacién de los resultados obtenidos entre la evaluacion inicial y final de la bateria de test ALPHA-
FIT.

Si se observan los resultados obtenidos por los diferentes test que componen la
bateria de test ALPHA-FIT y se comparan los obtenidos en la evaluacion final con los de la
evaluacion inicial (Tabla 48) se aprecian grandes mejoras, destacando que la clienta ha
mejorado hasta la maxima categoria en todos los test menos en el de “modified push-up”
donde se ha quedado a dos flexiones de conseguir esta maxima categoria. No obstante
destacar la progresiva mejora de la fuerza muscular aumentando hasta en dos categorias en el
caso de este test que evalla la fuerza del tren superior y el test “Dynamic sit-up”. Esta mejora
progresiva de la fuerza (Tabla 49) asi como la mejora sufrida en la agilidad segun esta bateria
de test va a repercutir en la posibilidad de cargar con mayores pesos, por ejemplo varias bolsas
de la compra, y en una menor probabilidad de sufrir caidas y por lo tanto de evitar fracturas
dseas o lesiones provocadas por las mismas entre otros aspectos positivos.

Destacar también, como anteriormente se menciona, el descenso del riesgo por
excesivo perimetro de cintura; la pérdida de dos puntos con respecto al IMC, pasando de un
indice cercano al sobrepeso, a un indice excelente dentro del normal; la ganancia en agilidad,
obteniendo la maxima categoria en los dos test que median este pardmetro y por ultimo
destacar el aumento del VO2 max. segun el test “2-km walking test” por ser un pardmetro
indicador de aptitud del sistema cardiovascular y por lo tanto de salud.

Todas estas mejoras van a repercutir en una mejor calidad de vida tanto a corto como a largo
plazo.
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Valoracion postural en estatico.

Vista lateral

Evaluacion inicial Evaluacion final

Figura 40: vista lateral del test de la plomada. Figura 41: vista lateral del test de la plomada.

Como se puede apreciar en la vista lateral de  Como se puede apreciar en la vista lateral de
la clienta y tomando los valores de referencia la clienta y tomando los valores de referencia

de (Kendall et al., 2007), se observa: de (Kendall et al., 2007), se observa:
e (Cabeza: posicién adelantada e (Cabeza: ligeramente adelantada
e Columna cervical: hiperextendida e Columna cervical: ligeramente
e Escapulas: en abduccion extendida
e Columna dorsal: flexion aumentada e Escdpulas: Buen alineamiento y
(cifosis) aplanadas contra la parte superior de
e Culumna lumbar: ligeramente la espalda
hiperextendida e Columna dorsal: flexidn ligeramente
e Pelvis: Ligeramente inclinada hacia aumentada (cifosis)
delante. Espina iliaca posterosuperior o Columna lumbar: ligeramente
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tres dedos por encima de la espina hiperextendida

iliaca anterosuperior. e  Pelvis: Ligeramente inclinada hacia
e Articulaciones de la cadera: posicién delante. Espina iliaca posterosuperior
neutra. dos dedos y medio dedos por encima
e Articulaciones de la rodilla: posicién de la espina iliaca
neutra. e Articulaciones de la cadera: posicién
e Articulaciones del tobillo: posicién neutra.
neutra. e Articulaciones de la rodilla: posicion
neutra.
e Articulaciones del tobillo: posicién
neutra.

Vista posterior

Evaluacion inicial Evaluacion final

Figura 42: vista posterior del test de la plomada. Figura 43: vista posterior del test de la plomada.
Resultados
Evaluacion inicial Evaluacion final
Con respecto a la vista posterior: Con respecto a la vista posterior:
e Cabeza: posicién neutra e Cabeza: posicion neutra
e Columna cervical: recta e Columna cervical: recta
e Escédpulas: en abduccién y deprimida e Escdpulas: Posicidn neutra, bordes
la derecha internos esencialmente paralelos y
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e Columna dorsal y lumbar: rectas separados por 6 cm.

e Pelvis: a nivel, ambas espinas e Columna dorsal y lumbar: rectas
posterosuperiores en el mismo plano. e Pelvis: a nivel, ambas espinas

e Articulaciones de la cadera: posicion posterosuperiores en el mismo plano.
neutra. e Articulaciones de la cadera: posicidon

e Articulaciones de la rodilla: rectas, no neutra.
hay genu valgum ni arqueamiento. e Articulaciones de la rodilla: rectas, no

e Articulaciones del tobillo: hay genu valgum ni arqueamiento.

ligeramente en pronacidn.

*Verde > Mejora con respecto a la
evaluacién inicial

Negro = No se han detectado cambios
significativos con respecto a la evaluacién
inicial.

Se puede observar en la valoracidn postural estdtica, a pesar de no tratar
especificamente este aspecto, que el establecimiento de una prioridad de ejercicios hacia esta
musculatura debilitada y el desarrollo de la percepcidon corporal de la clienta conllevd una serie
de mejoras posturales. Las mejoras se ven principalmente en la cintura escapular
posiblemente debido a que esta era la zona del cuerpo donde éstas estaban al comienzo mas
acentuadas y por lo tanto la evolucidn en estas debilidades ha sido mayor. Esta mejora realza
la imagen corporal y podra repercutir a largo plazo en la salud de la clienta evitandole dolores
o problemas en el raquis. No obstante hay debilidades aun presentes por lo que para una
futura éptima salud el trabajo de ellas sera necesario.
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Valoracion postural dinamica.

Tabla 50: Comparacion de la evaluacion postural dinamica realizada en la evaluacidn inicial con la realizada en la
fase 1 del periodo de intervencion y con la realizada en la evaluacion final mediante un test practico de valoracion
de la disociacién entre flexion lumbar y flexion de cadera (McGill, 2007).

Valoracion postural dindmica

Evaluacion fase 1

.z

Evaluacion final

Como se puede observar en la tercera vez que se lleva a cabo este test y tras el
desarrollo en su totalidad del periodo de intervencion, ademds de la adquisicion de una
percepcidon corporal propia que desarrollo la clienta en la fase 1 y que le permitié llevar a cabo
una distincién entre flexién lumbar y flexién de cadera se aprecia en esta ultima valoraciéon
que la alineacidn total de la espalda, y no solo de la columna lumbar, ha mejorado con
respecto a las dos ultimas valoraciones. Se aprecia por lo tanto una mejor postura neutra de la
columna en su totalidad, destacando con respecto a la evaluacién de la fase 1 la mejora en el
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control de la zona escapular y en la curvatura de la columna dorsal, donde se reduce la cifosis a
la hora de alcanzar y levantar el objeto.

Fotos

al Valoracion final

o

Valoracion inicial Valoracion final Valoracion inic

Figura  43: Vista Figura 44: Vista lateral de la  Figura 45: Vista anterior de Figura 46: Vista anterior de
lateral de la clienta. clienta. la clienta. la clienta.
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Valoracion inicial Valoracion final

Figura 47: Vista posterior de  Figura 48: Vista posterior de
la clienta. la clienta.

Como se puede observar en las imagenes del antes y después, la clienta ha mejorado
su forma fisica mediante una disminucion de la masa grasa que se aprecia a simple vista (sobre
todo en abdomen, cadera y muslos). También, y aunque no se aprecia con claridad en las
imagenes, la clienta menciona que también ha disminuido la celulitis presente en los muslos y
gue posee una mayor firmeza en zonas del cuerpo donde existia una excesiva flacidez como
por ejemplo la parte posterior del brazo.

7.4. Informe final

Una vez llevada a cabo la evaluacion inicial de la clienta, se va a proceder a sacar una serie de
conclusiones a modo de sintesis para facilitar la comprension del punto de partida en el que se
sitUa la clienta a la hora de abordar el programa de intervencion.

Nombre: ---------------- Apellidos: ---------------mmon
Sexo: Mujer Edad: 54
Actitud
Evaluacion inicial Evaluacion final
¢ Rechazo de su actual forma fisica. e Orgullosay satisfecha de su fisico.
e Cree en la actividad fisica como un e Mejora del autoestima.
medio de mejora del fisico y dela e Mayor seguridad personal.
calidad de vida. e Adherencia a la practica deportiva.
e Fidelidad buena aunque mejorable.
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Nivel de actividad fisica

Evaluacion inicial

Evaluacion final

e Bajo. Andar ocasionalmente.
e Actividad fisica total en MET: 198.

e Alta. 5 dias de actividad fisica a la
semana.
e Actividad fisica total en MET: 2154

Calidad de vida

Evaluacion inicial

Evaluacion final

e Conrespecto al fisico y a la salud se
encuentra capaz de llevar a cabo la
mayoria de las tareas cotidianas, pero
no todas. Cociente de que la
funcionalidad y la salud decaeran con
el tiempo.

e Falta de energia y vitalidad en el dia a
dia.

e Suefio irregular.

e Se ve capaz de llevar a cabo todas las
tareas cotidianas y es cociente de
que si continua realizando actividad
fisica su funcionalidad se podra
mantener y su salud a largo plazo no
se vera tan deteriorada como si no
practicase actividad fisica.

e Alta funcionalidad social, salud
mental, energia y vitalidad.

e Suefio mas prolongado y menos
irregular

Parametros biomédicos

Evaluacion inicial

Evaluacion final

e Niveles normales de tension arterial.
e V02 max. por encima de la media.

o Index 120
e C(Colesterol:

o Total: limite alto.

o HDL: éptimo.

o LDL: limite alto.

e Niveles normales de tensién arterial.
e V02 max. alto

o Index 137
e Colesterol

o Total: limite alto.

o HDL: 6ptimo.

o LDL: limite alto.

Composicion corporal

Evaluacion inicial

Evaluacion final

B %Grasa M %Mdusculo = %Resto

Porcentaje masa grasa: grasa.
Porcentaje masa muscular: 1 punto por
encima de la media.

Cintura: 80 cm
Cadera: 106 cm
Masa: 63.4 kg

B %Grasa W %Musculo = %Resto

Porcentaje masa grasa: Frontera entre
moderada y buena.

Porcentaje masa muscular: 4.7 puntos por
encima de la media.

Cintura: 75.5cm
Cadera: 98 cm
Masa: 58.3 kg
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Condicion fisica

Evaluacidn inicial Evaluacion final
Resul. Ca't el Result. Ca't e
fitness fitness
P(.erlmetro de 80 3-r|es.go 75.5 5-sin riesgo
Test cintura (cm) medio
antropométricos . -
: IMC (kg/m?2) 24.46 > 22.45 >
normopeso normopeso
One '?E)Sta“d 0 2-mid fit o | hienfi
Test agilidad = e Sp— E—
igure of eight 3.92 - erFl 758 —meJ.or
run (s) medio tercil
Sin Sin
Test Flexibilidad Shoulde'r' neck restri'ccién 5 restri.ccién 5
mobility Sin Sin
restriccion restriccion
Jump and 3.5 3—terc§r 31 4-me19r
reach (cm) cuartil cuartil
Arm (Cnugr)' test 18 N.A. 23 N.A.
Test fuerza —
Modified push- 1-peor 3-tercer
3 . 10 .
up (n2?) cuartil cuartil
b I
V"af("r:g)s't up 5 1-low fit 15 3-high fit
VO2 1 3501 42.14 )
Test 2km max 3-tercer 4-mejor
cardiorespiratorio | walk t 16.88 cuartil 15.50 cuartil
(min)
Valoracion postural
Evaluacion inicial Evaluacion final
Estatica: Estatica:

e Musculatura elongada: flexora del e Ligera mejora de la musculatura
cuello, rotadores externos de la debilitada y de la postura en
cintura escapular, espinales de la estatico.
region dorsal, oblicuo mayor y puede e Necesidad de realizar un trabajo
que isquiotibiales. especifico para una mayor mejora de

e Musculatura acortada: extensora del estas debilidades.
cuello, flexora de la cadera y puede
que la region lumbar. Dinamica:

L. e Disociacidn entre flexién lumbary
Dinamica: -
L, ) ., flexidon de cadera.
e Mala disociacion de la articulacién
g e Curvatura lumbar neutra.

coxolumbopélvica. Por lo tanto no
distingue entre flexion lumbar y
flexién de cadera.

En conclusién, se ha logrado disminuir la masa grasa y aumentar ligeramente la
muscular. Este hecho ha ocasionado que la clienta cree un sentimiento de orgullo vy
satisfaccion por su fisico, una mayor seguridad personal y una adherencia a la actividad fisica.
Se ha mejorado el IMC, perimetro de cintura, la fuerza, agilidad y capacidad
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cardiorrespiratoria. Esto unido a la mejora estética ha propiciado una mejora en la calidad de
vida de la clienta. También se ha mejorado la postura, tanto dindmica como estdtica de la
clienta. No obstante, con respecto a esta ultima, aln existe un margen de mejora donde
actuar.
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8. Analisis de la intervencion

Del mismo modo que se ha llevado a cabo una evaluacién inicial y una evaluacion final,
se ha visto oportuno afiadir a este trabajo fin de master un apartado donde se muestre la
evaluacidn continua que se ha realizado del proceso de intervencién. Aqui se abordara el
cumplimiento de lo establecido en las sesiones de las tres diferentes fases que componen este
programa analizando qué no se pudo llevar a cabo, porqué y cdmo se soluciond.

8.1.Fase 1

En relacidn al cumplimiento de lo programado de la fase 1 se observa que la mayoria
de las sesiones se llevaron a cabo como estaba previsto a excepcidn de la sesiéon 3 de andar, la
cual por problemas de tiempo se pasé del sdbado 23 al lunes 25. Al llevar a cabo la sesion de
este mismo lunes y como se observa en la tabla 51, el indice Foster aun habiendo
incrementado el tiempo de la sesidn con respecto a la anterior decae. Por lo tanto se toma la
decisién de aumentar el volumen de entrenamiento de la sesién 4 de andar en 5 minutos.

Tabla 51: Tabla de control del entrenamiento de la fase 1. Tarea prevista y tarea realizada, tiempo de duracion de la
sesidn, percepcion subjetiva del esfuerzo post-sesién, peso diario después de levantarse e indice Foster para el
control del entrenamiento.

Mayo
Dia |Previsto Realizado Tiempo (m) | S-RPE | Peso Foster
63,4
30 3 63,6 90
63,6
63,7
63,5
35 3 63,3 105
63,4
63,1
62,4
62
40 2 62,8 80
62,8
50 3 62,5 150
62,4
62,7
50 3 62,6 150
62,4

8.2. Fase 2

En relacién al cumplimiento de lo programado de la fase 2 se observa una mayor
cantidad de sesiones realizadas de forma diferente a lo previsto (Tabla 52). Las excepciones
son las siguientes:

e El dia 5 de junio, antes de comenzar la sesidon de andar la clienta me comentd que
habia sido un dia muy estresante y que preferia llevar a cabo la sesién otro dia. A esto
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se le propuso llevar a cabo una sesion un poco diferente a las anteriores en donde
bajariamos la intensidad a un ritmo de paso normal, saldriamos a la calle a dar un
paseo mientras me contaba sus preocupaciones o si lo preferia hablabamos de otros
temas. La clienta al principio mostré una primera postura de cambiar la clase a pesar
de esto pero le comente que el ejercicio fisico también puede ser usado como una via
de escape y de relajacién con respecto a un mal dia. Al final accedié y destacar que al
final de la sesidon se alegré de haber tomado la decision de haber realizado el
entrenamiento ya que se encontraba mucho mejor y mas evadida del duro dia pasado.

El dia 15 de junio sucedid lo mismo y se procedid a realizar una sesién igual que la
anteriormente citada.

e Las sesiones de los dias 11 y 28 de junio no pudieron llevarse a cabo debido a falta de
tiempo en el dia y se recuperaron posteriormente. Con respecto a la sesidn del dia 14,
por la misma razdén se tuvo que reducir la duracién de la misma.

Con respecto a la sesidon 14 de andar, debido a las modificaciones de las sesiones
anteriores y a que se prefirié llevar a cabo la sesién 10 de fuerza en su lugar no se
pudo realizar.

e Enlo referente a la intensidad y volumen previsto para las sesiones, en las sesiones 12
y 13 de andar se decidid mantener la intensidad de 55% de la FC de sesiones
anteriores y no elevar esta al 60% ya que se observd que este estimulo era el
suficiente y adecuado para la fase del entrenamiento en la que nos encontrabamos y
un aumento de la intensidad podia provocar una excesiva fatiga en la clienta a la hora
de realizar las sesiones.

Tabla 52: Tabla de control del entrenamiento de la fase 2. Tarea prevista y tarea realizada, tiempo de duracion de la
sesidn, percepcion subjetiva del esfuerzo post-sesidn, peso diario después de levantarse e indice Foster para el
control del entrenamiento.

Junio
Dia Previsto Realizado Tiempo (m) | S-RPE | Peso | Foster
1 Fuerzal Fuerzal 60 4 62,1 240
2 60 3| 61,8 180
3 5| 62,1
4 Fuerza2 Fuerza2 60 3 61,9 180
5 60 2| 622 120
6 60,7
7 60 3| 60,6 180
8 Fuerza3 Fuerza3 60 3 60,8 180
9 60 3| 60,6 180
10 60,9
Fuerza4d 61,2
Fuerzad 60 3 60,8 180
60,5
40 3] 604 120
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60 2 60,2 120
60 4 60,1 240
60 5 60 300
60 4 59,9 240
60 4 59,9 240
60,5
60 5 61,3 300
60| 5| 602| 300
| | 60| 5| e06| 300
60
Fuerza8 Fuerza8 60 5 59,9 300
| 60| 5| 60| 300
- X
| X
60| 5| e04| 300
| Fuerza9 60| 4| 603| 240
Julio
Previsto Realizado Tiempo (m) | S-RPE | Peso | Foster
1 60 5 60 300
2 FuerzalO 60 4 59,9 240
3 FuerzalO 59,8
4 X
5 X
8.3.Fase 3

En relacién al cumplimiento de lo programado de la fase 3 la programacion se cumplié
a excepcion de los contratiempos mencionados del mes de agosto y los siguientes casos (Tabla
53):

e Debido a que la sesidn de circuito de fuerza 4 presenta un indice Foster mas bajo que
su anterior y a que durante la ejecucion de la misma, aunque se modificaron algunas
estaciones del segundo circuito para aumentar un poco la intensidad, se comprobd
que la clienta era capaz de mas. Es por ello que en la sesidn nimero 5 de c. de fuerza,
aunque no estaba planeado asi y el incremento en intensidad debiera haber sido en la
sesion siguiente, se aumenté el nimero de estaciones del circuito asi como la
intensidad de los ejercicios.

e El19dejulio, enla sesidén de andar CV la clienta tuvo una serie de problemas a lo largo
del dia que hicieron que a la hora del entrenamiento no se encontrase bien y por lo
tanto se decidio llevar a cabo una sesién mas relajada de simplemente salir a andar a
paso normal como se realizo en la fase anterior del entrenamiento.

e En la sesidn de andar CV, a pesar de que estaba planeado aumentar la intensidad del
entrenamiento a 7 minutos a la maxima velocidad mantenida tolerable de marchay 3
minutos a una intensidad de 4 en la escala OMNI-RES para marcha-carrera en adultos
se decidid continuar en la intensidad de 5 minutos a maxima velocidad y 5 minutos a 4
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segin OMNI-RES. Esto se llevd a cabo asi debido a que la intensidad durante las

sesiones ya era alta como se puede apreciar en el indice Foster (Tabla 53) de las

mismas y por lo tanto un aumento aun mayor de la intensidad podria provocar una

excesiva fatiga en la clienta.

Tabla 53: Tabla de control del entrenamiento de la fase 3. Tarea prevista y tarea realizada, tiempo de duracion de la

sesion, percepcidn subjetiva del esfuerzo post-sesién, peso diario después de levantarse e indice Foster para el

control del entrenamiento.

Julio
Dia |Previsto Realizado Tiempo (m) | S-RPE | Peso Foster
60 5 60 300
60 6 59,9 360
59,8
60 5 59,6 300
60 6 60 360
60,4
65 6 60,2 390
60 5 60,3 300
60 60,6
60,3
60 4 59,7 240
70 5 59,3 350
X
70 2 59,7 140
60 6 60,3 360
70 6 60,1 420
59,6
60 6 59,7 360
70 6 59,3 420
60 5 59 300
59,2
60 5 58,8 300
70 6 58,9 420
59
60 5 58,9 300
70 6 58,8 420
Agosto
Previsto Realizado Tiempo (m) | S-RPE | Peso Foster
X
59
60 6 58,7 360
70 6 58,6 420
58,4
60 6 58,4 360
X
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59,2

60 58,7 360
70 58,8 420
58,4
60 58,6 360
50 58,4 300
58,3
58,3
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9, Discusion.

9.1. Discusion del grado de consecucion de los objetivos planteados y

posibles causas

Para llevar a cabo este proceso de intervencién se propusieron una serie de objetivos
principales y secundarios. En este subapartado se va a llevar a cabo un analisis de estos
objetivos partiendo de los generales y desglosando a los especificos, indicando y
argumentando el grado de cumplimiento de cada uno de ellos.

9.1.1. Objetivo principal general

1. Mejorar la condicidn fisica, junto con el desarrollo del aprendizaje de patrones
basicos de movimientos, que permitan ejecutar la intervencion con la mayor
seguridad posible.

Con respecto al objetivo principal general y como se aprecia en puntos anteriores,
aunque este no se ha logrado cumplir conforme a lo establecido ya que la disminucidon de la
masa grasa deberia de haber sido mas lineal, si es verdad que al final de todo se ha cumplido y
gue la clienta ha logrado una reduccion de su masa grasa y no solo un mantenimiento de la
masa muscular si no que se ha logrado que esta aumente ligeramente a pesar de seguir una
dieta hipocaldrica.

Este aumento de la musculatura podria explicarse debido a que la clienta era una
persona sedentaria y nunca habia realizado ejercicio fisico de forma regular por lo que al
poseer una musculatura muy poco desarrollada y no estar la misma acostumbrada a este tipo
de trabajo, en cuanto se ha activado, esta musculatura ha respondido al estimulo provocando
este aumento de masa (Demling & DeSanti, 2000). Esto se debe a que el ejercicio fisico
aumenta la sensibilidad a la insulina en el tejido muscular, por lo que este tejido estard mucho
mas dispuesto a recibir los nutrientes que el tejido graso en este caso, el cual presentara
células adiposas con una resistencia a la insulina en este perfil de personas (Wallace, Mills, &
Browning, 1997).

9.1.2. Objetivos principales especificos

Una vez analizado el objetivo principal general se va a proceder al analisis de los
objetivos especificos que se desglosan del mismo. Para ello, se mostraran las diferentes fases
del entrenamiento y se procedera a determinar el grado de consecucién de estos objetivos asi
como de la planificacién del entrenamiento.

Fase 1

Respecto a la fase primera del entrenamiento recordamos los objetivos que se
desarrollan en este periodo:

e Adquirir y aplicar en los movimientos cotidianos y empleados durante los
entrenamientos una correcta disociacién de la articulacién coxolumbopélvica.
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Como se ha observado durante todo el proceso de entrenamiento y mas
concretamente en la evaluacion postural dindmica este objetivo se ha logrado conseguir.
Como se comenta en el punto anterior (Tabla 50, pagina 126), la clienta a pesar de adquirir una
buena disociacion coxolumbopélvica y percepcién de su postura en la fase 1 del
entrenamiento, en las fases 2 y 3 la postura se mejora. La consecucién de este objetivo ha
posibilitado el trabajar de una forma segura y disminuyendo al minimo el riesgo de lesion.

e Ejecutar correctamente los patrones basicos de movimiento: plancha, bridge, push-
up, squat, pull y hinge.

Como se observa en el test de valoracion de los patrones motores llevado a cabo en la
evaluacion de la fase primera de este programa de intervencién, la clienta aprendié a ejecutar
correctamente los patrones. No obstante, fruto de la experiencia y las correcciones llevadas a
cabo en fases posteriores, la clienta ha mejorado sus patrones motores aun mas en las fases
posteriores del entrenamiento. Se puede decir pues que este objetivo ha sido cumplido y esto
ha posibilitado que, al igual que el objetivo del apartado anterior, el periodo de intervencion se
lleve a cabo con el minimo riesgo de lesién posible.

e Desarrollar la resistencia cardiorrespiratoria

Como muestra la evaluacion de la fase 1, las sesiones de andar se fueron llevando a
cabo segun el volumen previsto e incluso aumentando el volumen en 5 minutos en una de las
sesiones. El llevar a cabo en esta primera fase estas sesiones de entrenamiento de una forma
regular es posible que fuese suficiente para que poco a poco la clienta fuese desarrollando su
resistencia cardiorrespiratoria y estableciendo una base para las siguientes fases por lo que se
puede decir que el objetivo fue cumplido.

e Aprender a usar las escalas de percepcion subjetiva del esfuerzo.

De igual modo que con los objetivos anteriores, este objetivo se puede decir que ha
sido cumplimentado ya que la clienta ha sido capaz de expresar en todo momento su
percepcidn del esfuerzo a través de estas escalas.

Destacar que estas escalas son aprendidas a medida que se va adquiriendo practica
con el uso y se van experimentando diferentes intensidades. Es por ello que los valores dados
por la clienta en etapas finales de esta intervencidn son valores mas fiables que los que daba
al principio. No obstante, los valores de la primera fase, aunque menos fiables también son
validos para tomarlos como referencia entre ellos.

Fase 2

e Aumentar la resistencia muscular.
e Aumentar la fuerza muscular.

Como se aprecia en el desarrollo de los entrenamientos de circuito de fuerza, donde
una resistencia muscular es necesaria, y en la bateria de test ALPHA-FIT, donde se determinan
unas ganancias claras de fuerza muscular, la resistencia y la fuerza muscular han aumentado
notablemente por lo que se puede decir que estos dos objetivos han sido cumplidos.
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e Progresar en el desarrollo del sistema cardiorrespiratorio.

El continuar con el aumento en volumen y en intensidad en esta fase segunda del
periodo de intervencidn ha posibilitado que esta base cardiorrespiratoria adquirida en la fase 1
se vea aumentada en la fase 2 y mas en la 3. Esto se demuestra mediante la prueba de 2-km
walking test en donde se observa la mejora sufrida por la clienta con respecto al VO2 max. Por
lo tanto se puede decir que este objetivo especifico ha sido cumplido.

Fase 3
e Aumentar la pérdida de masa grasa corporal.

Como se observa en la (Figura 36, pagina 119) tras el estancamiento que
anteriormente se comentaba, la clienta obtuvo una disminucién de 4.5 cm en el perimetro de
la cadera y de 2.5 cm en el perimetro de la cintura en esta fase; aumentando esta disminucién
de perimetro con respecto a las anteriores medidas a excepcion de la ultima medida donde se
observé otro estancamiento.

En primer lugar, esta acentuacién de la pérdida es posible que se debiera a que la
clienta, tras el periodo de estancamiento del que hablamos cuando se analiza la grafica de
evolucidn de perimetro de cintura y cadera volvié a cumplir con la dieta de forma regular y
también a que como estaba previsto, las sesiones aumentaron el gasto caldrico de la clienta.

En segundo lugar, este ultimo periodo de estancamiento se debid a que por un lado,
en estos fines de semana de agosto cuando la clienta se iba a la playa, yo ya no podia
acompafiarla por trabajo. Este hecho no estaba previsto y por lo tanto algunos entrenamientos
tuvieron que ser pospuestos y otros cancelados. Por otro lado y en el caso del fin de semana
del 7, 8 y 9 de agosto, se organizé una celebracion de un bautizo en donde la clienta pasé el fin
de semana fuera y por lo tanto durante este periodo de tiempo no se pudieron llevar a cabo
los entrenamientos y la dieta se abandoné.

Se puede decir pues que el objetivo se ha cumplido parcialmente. En esta fase la
pérdida de masa grasa se acentud con respecto a medidas de cintura y cadera anteriores
aunque en las dos ultimas semanas del entrenamiento esta tendencia no se continud y las
pérdidas fueron menores.

9.1.3. Objetivos secundario general y especificos

1. Mejorar la calidad de vida, intentando reducir el RCV, la pérdida de DMO,
previniendo la sarcopenia y la inestabilidad vasomotora

Como se puede observar en la valoracion final, el test SF36 obtiene unos valores
indicadores de mejor calidad de vida. De igual modo, diferentes pardmetros que son
indicadores de una mejora en la calidad de vida también han mejorado como se va a ver a
continuacién.
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Se puede decir por lo tanto que este objetivo ha sido cumplido.
e  Evitar un aumento en los factores de riesgo asociados al incremento del RCV.

Con respecto al RCV, con la presente intervenciéon y como se muestra en la valoracion
final, se han conseguido modificar cuatro de los cuatro factores de riesgo que se han medido:
obesidad, sedentarismo, hipertensién y dislipidemia.

Con la disminucidn de estos cuatro factores de RCV se puede decir que este objetivo
ha sido cumplido.

e  Evitar una disminucidon de la DMO previniendo asi una supuesta osteopenia y una
futura osteoporosis.

En relacion con la DMO, no se ha tenido la oportunidad de cuantificarla por lo que no
se puede saber el valor de la misma y el grado de consecucion de este objetivo. Por lo tanto,
no se puede decir que la DMO ha mejorado. No obstante en sujetos que ya padecen
osteoporosis u osteopenia la resistencia de los huesos se mejora cuando el periodo de
intervencidn es de al menos un afio de duracién (De Kam et al., 2009), de lo que se deduce que
para supuestas mejoras significativas de este pardmetro sera necesario que el periodo de
intervencién de ejercicios de impacto y de fuerza buscando una prevencién de una supuesta
osteopenia y osteoporosis se continle.

e  Prevenir la sarcopenia y asi evitar la pérdida de funcionalidad fisica y caidas.
e Aumentar la fuerza muscular para la facilitacion de las tareas cotidianas de la vida.

La fuerza y la masa muscular también se han aumentado como se muestra en la
bateria de test ALPHA-FIT. Con ello se atiende al objetivo de prevencidn de sarcopenia y asi
evitar la pérdida de funcionalidad fisica y caidas y al objetivo de facilitar las tareas cotidianas
de la vida. No obstante las pérdidas de fuerza y masa muscular son rapidas, por lo que si se
quieren mantener estos parametros indicadores de calidad de vida el trabajo de fuerza debe
continuar a lo largo de la vida de la clienta.

Por lo tanto, estos dos objetivos han sido cumplidos pero serd necesario seguir
trabajando en ellos para que la fuerza y resistencia muscular no decaiga.

e  Evitar la inestabilidad vasomotora mejorando asi los sofocos y la calidad de sueiio.

Con respecto a la inestabilidad vasomotora, sofocos y calidad de suefio decir que a lo
largo de las sesiones de entrenamiento y puede que por las medidas tomadas no han
aparecido sofocos. A excepcién del ultimo mes y medio, donde se registraron dos sofocos de
caracter leve, como posible consecuencia del incremento de las temperaturas nocturnas. En
general y como se muestra en el test de calidad de suefio Pitssburgh Sleep Quality Index en la
evaluacion final y a pesar de las temperaturas diurnas, la calidad del suefio de la clienta se ha
mejorado con respecto a la evaluacidn inicial.

Por lo tanto se puede decir que este objetivo ha sido cumplido.
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9.2. Puntos fuertes y débiles del programa de intervencion.

Para el desarrollo de este apartado se van a mencionar y analizar los puntos fuertes y

débiles que posee este programa de intervencion.

9.2.1. Puntos débiles

Cuando nos paramos a analizar los puntos negativos de este programa de intervencién nos
encontramos que al realizarse en verano se han producido periodos de vacaciones que al
inicio de la intervencién eran desconocidos por la clienta, a la vez que la disponibilidad de
los fines de semana en periodo estival presentaba cierta incertidumbre. Debido a esto la
planificacion de toda la intervencion estuvo condicionada por la falta de estos datos, no
obstante, se ha apostado por adaptar el programa siempre que ha sido posible. Para ello
se mantuvo una comunicacidn continua y se intenté conocer dichas situaciones con la
mayor brevedad posible. No obstante en la mayoria de los casos se ha conseguido adaptar
el programa a la situacion pero en otros no se han podido dar o recuperar las sesiones.

Otro punto negativo de este periodo de intervencién es que las intensidades finales
planificadas de las sesiones de andar y andar CV de la fase 2 y de la fase 3 respectivamente
no se llevaron a cabo. Hubo pues una sobreestimacion en la planificacion. No obstante y
como anteriormente se comenta, los entrenamientos y la intensidad se modificaron de tal
forma que se adaptaron a la clienta.

9.2.2. Puntos fuertes

Analizando los puntos fuertes de este programa de intervencién nos encontramos con que
a la hora de trabajar con una persona de una edad avanzada y que nunca habia realizado
ejercicio fisico de manera regular, el establecer una progresiéon secuenciada y muy
progresiva es de vital importancia para lograr los objetivos de una manera segura. Y segun
mi opinién esto se ha logrado conseguir.

En relacion con el aspecto anterior, la fase 1 ha contado con numerosas sesiones de
aprendizaje de patrones motores y de estabilizacién y disociacion coxolumbopélvica,
hecho que ha posibilitado forjar una adecuada base para el trabajo de ejercicios de una
forma segura y correcta.

Con respecto a las dos fases restantes del entrenamiento también creo que han tenido una
duracién adecuada al tiempo del que se disponia para llevar a cabo esta intervencién y a
que las sesiones desarrolladas en estas fases se han llevado a cabo en horarios que
favorecian a la clienta, por ejemplo en horarios donde la temperatura era mas baja,
adaptando por lo tanto el entrenamiento a ella en todo momento. Aunque ciertamente,
este aspecto positivo con respecto a llevar a cabo las sesiones en el horario que mas
convenia a la clienta ha sido gracias a la disponibilidad que tenia.

Otro aspecto que considero positivo sobre este periodo de intervencién es que en todo
momento y a pesar de lo planificado, el entrenamiento se ha adaptado a las necesidades
de la clienta. Se ha dado una mayor importancia al bienestar de la clienta que al cumpliry
llevar a cabo las sesiones establecidas.
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e En relacidn con el aspecto anterior, se ha buscado que la clienta finalizase cada sesion
mejor de como la habia comenzado. Es por ello, por ejemplo, que las vueltas a la calma
eran relajadas y a la medida de la clienta y las sesiones no excesivamente duras. Con ello
se busca que la clienta adquiera una adherencia al ejercicio fisico de cara a continuar a lo
largo de su vida realizando este, ya que como hemos visto anteriormente en este trabajo,
el continuar con un estilo de vida activo es vital para mantener la actual calidad de vida de
la clienta.

e Otro aspecto positivo que destacar es que esta intervencion ha estado basada en el
conocimiento cientifico.

e Y como Uultimo aspecto positivo, mencionar que las sesiones llevadas a cabo durante el
periodo de intervencion se han realizado de una forma adaptada y personalizada.
Entendiendo al sujeto desde una perspectiva global e integrada en todo momento.

9.3. Limitaciones y dificultades.

Comenzando con las limitaciones, mencionar que el espacio de trabajo donde se
llevaban a cabo las sesiones de entrenamiento de la fuerza en circuitos era el salon de la
clienta, por lo que ciertos ejercicios, donde el desplazamiento es una accidn relevante en la
ejecucién del mismo, se veia condicionado por las dimensiones de la sala. Del mismo modo,
aunque el material del que se ha dispuesto para llevar a cabo la intervencion era suficiente y
con él se podia trabajar toda la musculatura del cuerpo que interesaba, es verdad que el
disponer de otro tipo de material tal como el que disponen las salas de fitness hubiese abierto
mas el abanico de posibilidades en cuanto a tipologia y variedad de estimulos se refiere.

En relacién también con la época del afio en la que se ha desarrollado el periodo de
intervencidn esta el factor de la temperatura. El excesivo calor de este verano en especial ha
supuesto también dificultades para llevar a cabo el entrenamiento de una manera cémoda y
con los minimos riesgos posibles para la clienta.

Otra limitacidon que posee este trabajo es la de no tener como determinar la DMO.
Hubiese sido un factor muy interesante ya que en esta edad la osteopenia es un hecho
presente en la mitad de las mujeres espafiolas y la osteoporosis comienza por lo tanto a ser un
riesgo. Por lo tanto el haber podido disponer de acceso a un DXA hubiese posibilitado el hacer
un enfoque mds preciso en el periodo de intervencidn con respecto a este tipo de
problematica.

Relacionado con lo anterior, y aunque los valores de perimetro de cintura y de cadera
son validos para un seguimiento de la evolucién de la masa grasa, el haber dispuesto de una
bascula de bioimpedancia propia hubiese posibilitado un seguimiento mas representativo
sobre la recomposicién corporal observando en qué medida iba evolucionando esta.

Por otro lado y quizas una de las mayores dificultades que ha presentado este periodo
de intervencién ha sido el seguimiento de la dieta por parte de la clienta. El cambiar los
habitos alimenticios de una persona y con esto el hacer que no pique entre horas o que
comience a comer alimentos mds sanos siguiendo una dieta establecida es un reto dificil. Es
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por ello que al principio, cuando se comenzd el periodo de intervencidn y el interés por el
cambio era elevado no hubo problema en el seguimiento de la dieta. Mas adelante y como en
el punto anterior se comenta, una vez entraron las vacaciones y con ello un estilo de vida
menos mondtono el seguimiento de alimentacién que se debia de hacer no se cumplid.

9.4. Posibles soluciones y alternativas.

Como posible solucién a la falta de espacio y de material asi como el uso de
bioimpedancia pasaria por una primera opcién de comprar el material necesario o en segundo
lugar, pagar la cuota de un centro fitness donde la falta de espacio y de material se resuelve.
También muchos centros cuentan con una bascula de bioimpedancia propia la cual se podria
usar para llevar a cabo el seguimiento. No obstante aqui nos encontramos con el aspecto
negativo de que el llevar a cabo el entrenamiento en una sala con mas gente causa cierto
rechazo por vergilienza a la clienta en las primeras etapas del entrenamiento, cuando no estd
familiarizada con el ejercicio fisico. Una alternativa por tanto seria la de comenzar a realizar
trabajos en casa y una vez la clienta adquiriese una mayor confianza consigo misma y vaya
necesitando el uso de una mas amplia gama de estimulos acudir a un centro fitness.

En cuanto al problema de las temperaturas en esta época del afio las soluciones que se
adoptaron fueron las de llevar a cabo los entrenamientos en aquellas horas en donde el calor
era el menor posible, como a primera hora de la mafiana o a uUltima de la tarde. No obstante
una alternativa a esto hubiese sido, como anteriormente se menciona el asistir a un centro
fitness donde el aire acondicionado genera un ambiente mas fresco.

Con respecto al seguimiento de la dieta, se conciencié a la clienta sobre la importancia
gue esta tenia en el periodo de intervencién. Pero visto que esto no fue suficiente durante un
periodo de tiempo, una alternativa hubiese sido el detectar este grado de compromiso en la
evaluacidn inicial de una forma mas precisa y actuar en consecuencia pidiendo al nutricionista
una dieta mas sencilla de seguir.
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10. Conclusiones.

10.1. Conclusion del programa de intervencion

En conclusidn, en el presente periodo de intervencion de tres meses de duracién se ha
logrado disminuir la masa grasa a la vez que se ha incrementado ligeramente la masa muscular
de la clienta. Esta mejora estética unida al aumento de la fuerza muscular y a otros factores
determinantes de calidad de vida han hecho posible que la clienta adquiera una mayor
vitalidad, que sea mas optimista con respecto a la vida, que pueda realizar tareas cotidianas
que por falta de fuerza antes no podia o para las cuales necesitaba ayuda y que se sienta bien
para ir a la playa a banarse en bikini orgullosa de su fisico entre otras muchas acciones. Es por
ello que la satisfaccion por los resultados obtenidos por parte de la clienta ha sido muy
elevada.

Se puede decir pues que el grado de consecucién de los objetivos ha sido alto a pesar
de que a mitad del periodo de intervencién hubiese problemas con la dieta.

Este grado de consecucidon ha venido determinado porque a excepcién del periodo de
estancamiento habido, el resto del tiempo la clienta ha mostrado interés y motivacién por
perseguir esa pérdida de masa grasa y ha trabajado por ello.

10.2. Conclusiones personales

Se ha demostrado pues la importancia que posee la dieta unida a ejercicio fisico,
llevado a cabo correctamente y guiado por alguien que posee una preparacion acorde al caso,
para conseguir una pérdida de masa grasa y que ademas, esta se lleve a cabo de una forma
sana y saludable para el cuerpo humano. Asimismo y no menos importante es la importancia
que tiene el compromiso y la voluntad a la hora de conseguir un objetivo por parte de un
cliente, ya que el que debe llevar a cabo el cambio es él y sin su voluntad y esfuerzo es una
tarea muy ardua de conseguir. Por ello destacaria que a la hora de afrontar en un futuro
situaciones similares a este caso hay que tener en cuenta el compromiso del cliente con el que
nos vamos a enfrentar, explicar las cosas argumentada y debidamente y hacerles ver que un
entrenador personal podra ayudarle mucho en un proceso de mejora o cambio, pero no podra
realizar el proceso de cambio por él.

Destacar también la importancia de que cuando se trabaja con una persona que no
esta habituada a realizar ejercicio y que es mas, no ha realizado ejercicio de manera habitual a
lo largo de su vida, es de vital importancia el establecer una primera base en donde se ensefie
a como y de qué forma se debe mover para a partir de ahi evolucionar de una forma
progresiva y segura hacia ejercicios que persigan el objetivo principal de la intervencion.
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11. Lineas futuras de intervencion.
Una vez finalizado el periodo de intervencién, la clienta se encuentra satisfecha con los
resultados del mismo y con la calidad de vida adquirida gracias al ejercicio fisico.

Para continuar manteniendo y mejorando esta calidad de vida, como menciondbamos
anteriormente, serd necesario el continuar con un entrenamiento especifico que desarrolle los
factores que la condicionan. Para ello el trabajo aerébico y de bajo impacto como andar sera
beneficioso para aumentar la DMO y disminuir la dislipidemia y con ello el RCV. Basandonos en
esto, a la hora de proseguir con el entrenamiento de la clienta se realizarian 3 dias a la semana
andar durante 60-90 min a una intensidad de 50-55% VO2 max.

Se seguiria realizando un trabajo de fuerza que atendiese a la mejora y mantenimiento
de la calidad de vida en acciones cotidianas, como cargar con un cubo de fregona lleno de
agua, y a la mejora de la DMO por un lado. Y por otro lado, este entrenamiento de fuerza
adquiriria una orientacion de tipo estética de modo que se buscasen fortalecer aquellas zonas
del cuerpo que la clienta desease. De este modo, el entrenamiento se llevaria a cabo dos veces
a la semana ejercitdndose toda la musculatura de manera similar a la fase 2 de este periodo de
intervencién pero dando un mayor volumen de entrenamiento a los gluteos, triceps, biceps,
cuadriceps e isquiotibiales, musculatura que la clienta quiere fortalecer y mejorar
estéticamente. Se llevarian a cabo 3-4 series por ejercicio y 10-12 repeticiones al 70% de 1RM,
teniendo en cuenta que a la musculatura que se pretende dar una mayor prioridad el nimero
de series aumentaria a 4-5.

Por otro lado, en cuanto las vacaciones finalizasen y la clienta dispusiese de menos
tiempo libre para la realizacion de los entrenamientos se podria llevar a cabo un
entrenamiento intervalico de alta intensidad y bajo volumen en bicicleta estatica uno o dos
dias a la semana como entrenamiento complementario a salir a andar. Como aspecto negativo
de este tipo de entrenamiento es que no repercutiria positivamente a la DMO ya que no
existirian impactos pero si seria un entrenamiento donde en poco tiempo el VO2 max.
mejoraria (Klonizakis et al., 2014). Complementario a este entrenamiento y buscando una
repercusion en la DMO, se iria progresando en la medida de lo posible, desde las actividades
de bajo impacto que se han estado llevando a cabo como andar, a actividades de mayor
impacto como aerdbic o salto a la comba.

Por ultimo, con respecto a la flexibilidad, se seguiria llevando a cabo un programa de
mantenimiento de la misma. Y en cada calentamiento de sesidn se desarrollarian ejercicios de
equilibrio para mejorar esta cualidad y evitar posibles futuras caidas.
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13. Anexos

1. Consentimiento informado y autorizacion de revelacion de datos.

Consentimiento Informado

Las pruebas de la evaluacion de la forma fisica valoran las siguientes areas: {1) resistencia car-
diorrespiratoria, (2) compaosicion corporal. {3} resistencia y fuerza musculares y {4) flexibilidad.

Las pruebas mas exigentes fisicamente son Ias que evalian la resistencia cardiorrespiratoria y la
resistencia y fuerza musculares. Laprueba cardiorrespiratoria consiste en montar en una bicicle-
ta estatica, caminar/correr sobre un tapiz rodante o subir y bajar de un escalén de 30 centime-
tros. El proposito es examinar la respuesta de la frecuencia cardiaca al ejercicio maximo y a 1©s
periodos de recuperacion. Las pruebas de resistencia y fuerza musculares son de 1 repeticion ma-
xima en una maquina de press de banca o el numero de flexiones realizadas en un minuto.

Durante o después de estas pruebas tal vez se experimente cansancio. Las complicaciones han
sido pocas durante las pruebas de esfuerzo, sobre todo en las de naturaleza submaxima. Sila
persona que hace ejercicio no tolera bien la prueba. ésta se detendra. Las complicaciones docu-
mentadas (1 de cada 10.000 pruebas) son desvanecimiento e irregularidades en la funcion car-
diaca. Ademds, el riesge de lesion con las maquinas de ejercicio es posible pero poco prebable.

Al firmar el consentimients informado, afirma haber leido y entendido la descripcion de estas
pruebas y sus complicaciones. Ademas, acepta que todas las preguntas que se formula sobre la
evaluacién de la forma fisica han sido contestadas de forma satisfactoria. Sehara todo esfuerzo
posible por garantizar la salud y seguridad. Accede voluntariamente a estss prugbas y puede
dejarlas en cualquier momenio.

La informacion y los datos obtenidos de cualguier procedimiento o en la ejecucion del progra-
ma se consideran confidenciales. Como tal, esa informacién y esos datos no se revelaran a me-
nos que el participante citado mas abajo de su consentimiento infoermado.

Se recomienda un reconocimiento medico a (1) fodos los participantes con alguna restriccién al
ejercicio, y (2) fodos los hombres >45 afios y fodas las mujeres >55 afos. Los participantes en al-
guna o ambas categorias que NO hayan pasado antes por un reconocimiente médico DEBEN
declarar que han sido informados de su importancia. Al firmar mas abajo. acepta su tetal res-
ponsabilidad sobre su salud y bienestar Y declara gue sabe que los directores del programa no
asumen ninguna responsabilidad.

-

Nombre del participante (letra clara, por favor)

Fecha; A0 /‘5/20/6—

Firma del participante

Fecha;
Firma del padre, madre o tuter (si fuera necesaria)

Fechs; 0/ & /2015

Firma de un testigo

De NSCAT Essertiafl  of Pesonal Traning.  de Roger W. Earie y Thomas R Baschie 2004, Champaign, IL Human Kinetics,
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2. Acuerdo de asuncion de riesgos

Acuerdo de asuncién de riesgos

Respecto al acceso a la participacién en actividades asociadas con (1} e/ pmjen‘lﬁv o5/ crm
delego toda responsabilidad de (2) Sr rva [oY4 0(/: cre) (Lufrrery a sus agentes, em-
pleados, representantes, ejecutores y a cualquier otra persona pof lesiones o dafes en la parti
cipacion en cualguier actividad de diche programa. A

Entiendo la politica y procedimientos establecidos por (3}Sa’méo/ QLljggfegy he tenido
la oportunidad de hablar de mis necesidades especificas en relacion con la actividad, y por tan-
to. voluntariamente solicito el derecho a participar en este programa preventivo de ejercicio
Ademas, en consideracion con los factores anteriores, reconozco la existencia de riesgos rela-
cionados con estas actividades, asumo los riesgos y acepto las responsabilidades por cualquier
lesion sufrida durante la participacién en el uso de las instalaciones y/o su equipamiento. Mas
especificamente, reconozco y acepto la responsabilidad por las lesiones que se produzcan en
esas actividades gque implican riesgo en cualquiera de las siguientes areas:

- Eluso del equipamianto
- Laejecucién de las evaluaciones para examinar la capacidad funcional

- La participacion en actividades
. Incidentes que ocurran

Ademas, se me recomenddé seriamente gue consultara a un medico antes de realizar activida-
des asociadas con (5) arvao( or 0(/ Verres

Después de leer lo precedente, reconozco que entiendo perfectamente los riesgos y acepto to-
da la responsabilidad por exposicién a dichos riesgos y acepto toda la responsabilidad eximien-
do a (8) SQIV&AO/ 0 Varfs

P e

Nombre del participante (letra clara, por favor)

Fecha:, /0/‘;/20/6P

Firma del participante,

Fecha:

reonms 10/5 /9074

De NSCAs Essennais of Personal Traning, de Roger . Earle y Thomas R. Eaechis 2304, Champalign, IL Human Kinetics.

Firma del padre, madre o tuter (sifuera necesaria)

Firma de un testigo
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3. Evaluacion de la actitud

Evaluacion de la actitud

La evaluacion de la salud no sélo debe contemplar la valoracion de la forma fisica, sino tambien la
calibracion de la actitud, enfoque y perspectiva. Pide al cliente que dé una respuesta del 1alden
cada pregunta. La primera vez que haga este ejercicio, el cliente podria querer contestar solo la
primera secc 6n (marcada con un asterisco). Puedes repetirlo siempre que creas que el cliente esta
listo para completar |a otra parte de cada pregunta. En su primera parte, en la evaluacion de con-
de se encuentra el cliente justo ahora, los deportistas mas motivados querrian puntuar al menos
siete veces el numero 4 y no contestar 3 en ninguna ocasion. Los clientes con tres 0 mas preguntas
contestadas con la opcion numero 1 necesitaran ayuda adicional para elaborar unas metas ade-
cuadas y tal vez requieran recompensas frecuentes, charlas y formaczion.

1. ;Cual consideras que es tu actitud actual hacia el ejercicio?
1. No soporto ni siquiera persar en ello.
2 Lo haré porque debo, no porque me guste.
3. No me interesa el ejercicio, perc se que es beneficioso
4. Estoy motivado para hacer ejercicio

*Tu respuesta: _ i

;Como te gustaria sentirte con respecto al ejercicio si pudieras cambiar tu percepaion sobre el?

Tu respuesta: ==
Describe el porqué v los detalles de la forma de cambiar tu percepcion del ejercicio y como esa
nueva percepcion supondria un cambio positive en tu vida:

2. ;Cual consideras que es tu actitud actual hacia la consecucion de metas?
1. Pienso que lo que tenga que suceder, sucedera. Tiraré adelante.
2. Establezco metas y eso clarifica el camino y me da dierto control sobre los resultados.
3. Anoto en un pape! mis metas y (reo que es un ejercicio muy valioso para determinar mi
rendimiento y logros en el futuro
4 He escrito las metas y las repaso con frecuencia. Creo que tengo capacidad para lograr
todo lo que me proponga y se cue establecer metas es una parte vital del proceso.

*Tu respuesta: _ 92/

(Como te gustaria sentirte con respecic a la consecucion de metas si pudieras cambiar tu per-
cepcion sobre ella?

Tu respugsta: _é;/__!r.!'y[aﬁ/pcorm ¥ me‘)laJ . /7060 a olo ’Wﬁ vio 7'—q
agvdan« & alcanzar mejpl  mts oé/‘e%’uw .

escribe el porque y los detalles de ld forma de cambiar tu percepcion de la consecucion de
metas y cOmo esa nueva percepcion supondria un cambio positivo en tu vida:

3. ;Qué importancia tienen para ti los conceptos salud y bienestar?
1. No tengo que hacer nada para mejorar mi salud.
2. Dedico cierto tiempo y estierze a mejorar mi fisico
3. Me he comprometido a mejurar mi salud y bienestar fisico. )
4 Misalud vy bienestar son las bases de todo cuanto consigo, y deben seguir siendo mis ma-
ximas prioridades.

*Tu respuesta: 3 o
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2Cémo te gustaria sentirte con respecto 3 los conceptos de salud y bienestar si pudieras cam-
biar tu percepcion sobre ellos?

Tu respuesta;

Describe el porqué y los detalles de la forma de cambiar tu percepcion de los conceptos de sa-
lud y bienestar y como esa nueva percepcion supondria un cambio positive en tu vida:

4. ;Cuan poderoso e imperante estu deseo de mejorar?
1. Estoy muy satisfecho con el estade actual de fas cosas. Tratar de mejorar podria frustrar-
me y decepcionarme.
2 Me gustaria mejorar, pero no sésivale la pena todo el trabajo que me costara
3. Me encanta sentirme mejor y estoy abierto a cualquier sugerencia para mejorar.
4. Busco la excelencia y me he comprometido a tratar de mejorar de forma continua.

*Tu respuesta; 3

;Como te gustaria sentirte con respecto a tu deseo de mejorar si pudieras cambiar tu percep-
cion scbre ello?

Tu respuesta;

Describe el porque y los detalles de laforma de cambiar tu percepcion sobre tu desso de mejo-
rar y como esa nueva percepcion supondria un cambio positivo en tu vida:

5. :Qué piensas sobre ti y tus capacidades {autoestima)?
1. No me siento a gustoc cen mi apariencia, con cémo me siento ni con como rindo en I3
mayoria de |as ocasiones.
2. Me gustaria cambiar muchas cosas de mi, aunque estoy orgullosc de quién soy.
3. Soy bueno en las cosas que tengo que hacer. me enorgullezco de muchos de mis logros,
y soy bastante capaz de salir airoso en la mayoria de las situaciones.
4_Tengo mucha fuerza, capacidad y orgulio.

*Tu respuesta; 02

;Como te gustaria sentirte con respecto 3 mismo y atus capacidades si pudieras cambiar tu
percepcion scbre elio?

Tu respuesta; Ne 4 Uﬂlof,; Aer Ccepa Ae ﬂpc/a/ o Cebo 75010

/o we Ae e'g/e?w” o, au 7up ;lfnno mvche /up/zt— ho )/'(mﬂ/)»/ /%l’ola
Describe el Zorqué y los detalled de {4 forma de’cambiar ld percepcidn sobre ti mismo y tus ca-

pacidades y como esa nueva percepcion supondria un cambio positivo en tu vida:

6. ;Qué piensas de tu forma fisica actual respecto a tu apariencia externa?
1.Me gustaria cambiar mi cuerpo por completo.
2. Hay muchas cosas que veo en mi en el espejo con las que no me siento comodo.
3. Casi todo me parece bien y mi aspecte es muy buenc con la ropa adecuada, perc no me
siento incomodo con algunas cosas de mi aspecto fisico.
4. Estoy orgulloso de mi cusrpo y cémodo con cualguier ropa en I3s situaciones apropiadas.

*Tu respuesta; 2
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;Qué te pareceria el ejercicio si pudieras cambiar tu percepcion sobre &l?

Tu respuesta; El ppereicia  me art g Une (/0"«7‘6’ ook /706{0/
Combicr  pi Jatepo are oddesr Serme e ol ° gue ahar
Describe el porque y los detalles de |a forma de cambiar tu percepcion del ejercicio y como esa :

nueva percepcién supondria un cambio positivo en tu vida:

7. :Qué piensas de tu forma fisica actual respecto a la salud en general?

1. Me gustaria sentirme sano.
2. Me siento sano para mi edad sime comparo con |a mayoria de |as personas que conozco.

3. Disfruto de muy buena salud.
4. Disfruto de una buenisima salud.

*Tu respuesta;, /.

zQué te pareceria el ejercicio si pudieras cambiar percepcion sobre él?
) ” i é‘-/ C)FrCaCa
Tu respuesta; He _f:(’n)D Sene /l" 2) "/F’J""‘J 7% J
oder meporer monk"” me fe
escribe €l porqué y los detalles de |a forma de cambiar tu percepcion del ejercicio y como esa
nueva percepcién supondria un cambio positivo en tu vida:

8. ;Qué piensas de tu forma fisica respecto al rendimiento en cualgquier contexto
{deportes, entrenamiento, etc.)?
1 Creo gue estoy en muy baja forma y no me siento comodo cuando me enfrente aun de-
safio fisico.
2. No estoy coémodo con mi rendimiento, pero me siento comodo entrenando para mejo-

rar.
3. Me siento muy bien con mi capacidad fisica, aunque me gustaria mejorar.

4. Tengo capacidades fisicas excepcionales y disfruto cuando tengo que desplegarlas.

*Tu respuesta; ___

2 Qué 12 pareceria el ejercicio si pudieras cambiar tu percepcién sobre 17

Tu respuesta;

Describe el porqué y los detalles de la forma de cambiar tu percepcion del ejercicio y como esa
nueva percepcion supondria un cambio positivo en tu vida:

9. ;Qué grado de confianza tienes en que puedas mejorar tu cuerpo?
Creo que la mayoria de mis puntos fiacos son genéticos, y que todo cuanto haga por

cambiarlos serd en vano.
2. He visto @ mucha gente mejorar su cuerpo y estoy seguroc de que con suficiente esfuerzo

notaré alguna mejora.
.Creo firmemente que la correcta combinacion de ejercicio y nutricién puede aportarme

alguna mejora.
4 Séaciencia cierta que la correcta combinacion de ejercicio y nutricién supondra cambios

drasticos en mi cuerpo.

-

w

*Tu respuesta:, >
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£ Qué te pareceria el ejercicio si pudieras cambiar tu percepcion sobre él?
Tu respuesta;

Describe el porqué y los detalles de laforma de cambiar tu percepcién del ejercicio y como esa
nueva percepcion supondria un cambio positivo en tu vida:

10. Cuando inicias un programa o te marcas una meta, iqué posibilidades tienes de
llevarlos a cabo?
1. Nunca se me ha dado bien llevar las cosas a buen término.
2 Con la motivacidén correcta y ciertas pruebas de buenos resultados. no dejaria el progra-

ma.

2_Tengo paciencia y capacidad para comprometerme con un programa y le daré una opor-
tunidad de comprobar su valor.

4_Una vez que me marco una meta, nada puede pararme.

*Tu respuesta; 5
;Qué te pareceria el ejercicio sipudieras cambiar tu percepcion sobre &?
Tu respuesta;

Describe el porqué y los detalles de la forma de cambiar tu percepcion del ejercicio y como esa
nueva percepcion supondria un cambio positivo en tu vida:

De MSCAT Essargink of Persona! Traing,  de Roger W. Sare y Thomas A Baechle 200-1, Champaign, L. Human Kinetics.
Por coresia ge Phil Kaplan Fmmess.
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4. Cuestionario médico /de salud

Cuestionario de salud

Fecha; /0/5’/301‘5

Nombre: . i, _ Fecha de nacimiento 6ON* Seg. Socal: einmimimi—
Direccion: - GRAWADA CSPARBA Lo ]
Calle Ciudad Pais Codigo postal

Teléfono (Domicilio): SRS 115yl ) SUMSRSER: -2 *

Encaso de urgencia, zcon quién contactar?

Nombre: EEE—— Relacion: _ <l
Teléfono (Domicilio): i (Movi) efismbe—
Médico de cabecera

Nombre: oamtmstsm—— Tclefono: a——— .

Histerial
iHa tenido o tiene en la actualidad alguna de las siguientes patologias? (Ponga una cruz en ¢
so afirmative?

Fiebre reumdtica
Qperacion reciente
Edema (tobillos hinchados)
Hipertensién arterial
Lesion de espalda o de rodilla
Hipotension arterial
Convulsiones
Neumopatia
Ataque al corazon
>< Desvanecimientos 0 marzos
Diabetes
Colesterol alto
Ortopnea (necesidad de sentarse para respirar con comodidad) o disnea (respiracién en-
trecortada) paroxistica nocturna (ataque subito y repentino)
Respiracion entrecortada en reposo ¢ ¢on un esfuerzo leve
Doleres toracicos
>< Palpitaciones o taguicardia (latidos muy rapidos del corazon)
Claudicacion intermitente {calambres en las pantorillas}
Doler. malestar en el pecho, mandibula, brazos u otras areas
Ruido cardiaco diagnosticado
Fatiga inusual o disnea con actividades normales
Pérdida temporal de 1a agudeza visual, © entumecimiento o debilidad de corta duracior
de un lado. brazo o pierna
- X otras

No(u{'i}, leve  ocesione rocille ola,fa:,Ll

Antecedentes patolégicos familiares
;Tiene algin familiar de primer grado (padres, hermanos o hijos) que haya sufrido alguna de
las siguientes patologias? (Ponga una cruz en casd afirmativo). Por favor, escriba la edad a &

que ocurrio.

Ataque al corazon
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X

Expli

Operacién cardiaca
Cardiopatia congenita
Hipertension arterial
Colesterol alto
Diabetes
Otras enfermedades graves
ique las enfermedades marcadas con una cruz:

Historial de actividades

1]

NGO R W

10
11.

13.
14.

15.

16.

;Cémo le han derivado a este programa’? (Por favor. sea especifico)
(omo .quZe de  frebey Jir\ de  mesfer

;Por qué se incorpora 3 este programa? (Por favor, sea especifico) _

Pere meddficeyr mi  Co r\o.h'c:o'n cor/wrol A.c"sm'mutjono(o

[c, mefe yeldeo 53 men cendo b mosaler
;Trabaja en la acfualidad? Si < [ No

;En qué trabaja y en qué puesto?, pRofFEORA

Nombre de laempresa, — :

;Ha trabajado antes con un entrenador personal? X ND No

Fecha del Gltimo reconocimiente médico; /O /‘-{/20/ 5

;Participa en la actualidad en algin programa de ejercicio regular? MO No Sila
respuesta s afirmativa, describala brevemente:

;Puede caminar 5 km a buen ritmo sin cansarse? Si_S1 €

;Ha practicado antes ejercicios resistides? ${_ /0 No,

;Tiene alguna lesién (6sea o muscular) que pueda interferir con el ejercicio? X_g0 No
Sila respuesta es afirmativa, describala brevemente:

¢Fuma? X_pNo No Si es asi, jcuanto al dia y a qué edad empezd?

Cigarrillos diarios. dad,

;Cuinto pesa ahora263'Y ;Cuanto pesaba hace un 20?261 ;A 10s 21 afos?225 6
;Sigue o ha seguido recientemente alguna dieta especifica, y en general qué piensa sobre
sus habites nutricionales?, wp

Enumere los medicamentos que toma en la actualidad NING JNO

Enumere en orden sus objetivos personales de salud y forma fisica

2, Disminocton & le caf&S: .
b Wejolcr  mi colidad v uide

c.

De NSCA's Essetials of Sesond!  Trainng, de Roger W Earle y Thomas R.Baechle ;004 Champalgn, I Human Kinetics.
Por coresia de Phil Xapian Fitness.
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5. SF36 evaluacion inicial
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4. Durante las cuatro dltimas semanas, ¢,con qué frecuencia ha
tenido algunos de los siguientes problemas en su trabajo o en
sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo Nada Un poco Regular Bastante Mucho
dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas?
X
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera Nada Un poco Regular Bastante Mucho
querido hacer? X
c. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas Nada Un poco Regular Bastante Mucho
tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas?
X
d. ¢Tuvo dificultad para hacer su Nada Un poco Regular Bastante Mucho
trabajo o sus actividades cotidianas
(por ejemplo, le costé mas de lo
normal)? X
5. Durante las 4 dltimas semanas, ¢,con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?
Solo Algunas Casi
a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo Nunca alguna vez veces siempre Siempre
dedicado al trabajo o0 a sus
actividades cotidianas por algn
problema emocional? X
Solo Algunas Casi
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera Nunca alguna vez veces siempre Siempre
querido hacer por algin problema
emocional? X
Solo Algunas Casi
c. ¢Hizo su trabajo o sus actividades Nunca alguna vez veces siempre Siempre
cotidianas menos cuidadosamente
que de costumbre, por algin
problema emocional? X
6.Durante las 4 dltimas semanas, Nada Un poco Regular | Bastante Mucho
¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales
habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas? X
7. ¢, Tuvo dolor en alguna parte del Si Si Si, muy
cuerpo durante las 4 ultimas muchisimo | Si, mucho | moderado | Si, un poco poco No, ninguno
semanas? «
8. Durante'las 4 dltimas semanas, Mucho Bastante Regular Un poco Poco
¢hasta qué punto el dolor le ha
dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casay las tareas
domésticas)? X

9. Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 Ultimas semanas.
En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las Ultimas 4 semanas ¢,con qué

frecuencia...

a. se sintio lleno de vitalidad?

Siempre

Casi
siempre

Algunas
veces

Sélo
alguna vez

Nunca
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6. IPAQ evaluacion inicial

Piense en todas las actividades intensas que usted realizé en los Ultimos 7 dias. Las
actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y
gue lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas
actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, éen cuantos realizé actividades fisicas intensas tales como
levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar rapido en
bicicleta?

- Dias por semana

2. Habitualmente, éicuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de
esos dias?

Tiempo

- Horas
- Minutos

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los ultimos 7 dias. Las
actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace
respirar algo mds intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas
que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, éen cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar
dobles de tenis? No incluya caminar.

- Dias por semana

4. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno
de esos dias?

Tiempo

- Horas
- Minutos

Piense en el tiempo que usted dedicd a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el
ocio.
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5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cuantos camind por lo menos 10 minutos
seguidos?

2 Dias por semana

6. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?

Tiempo

- Horas
30 Minutos

La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso usted sentado durante los dias

habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una
clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasd sentado ante un escritorio,
visitando amigos, leyendo, viajando en 6mnibus, o sentado o recostado mirando la

television.

7. Durante los ultimos 7 dias, écuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?

Tiempo
4 Horas
- Minutos
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7. Pitssburgh Sleep Quality Index evaluacioén inicial
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8. Formulario de derivacion a un médico: Prueba de esfuerzo y
electrocardiograma

FORMULARIO DE DERIVACION A UN MEDICO
PERTENECIENTE A UNA EVALUACION DE LA FORMA FiSICA
¥ A UN PROGRAMA PREVENTIVO DE EJERCICIO

Apreciado doctor:

Su paciente EEE————— ...............ha contactado con nosotros para una evaluacién de su
forma fisica dirigida por.seSaaken. LLASn 8. El programa esta pensado para evaluar la forma
fisica del cliente antes de iniciar un programa de ejercicio. A partir de esta evaluacion, se formuta ta
prescripcion de ejercicio. También se tratan con el participante otros pardmetros relacionados con
un programa para mejorar la salud. Es'importante entender que este programa es preventivo y no
un programa de rehabilitacion.

La evaluacién de la forma fisica comprende: Yoo sds...&52 faob | sl 22 CRLRHEL..
Leteaimmahe b A sl e frarmz !f siins Yol g G2 '8} C#é.nmsla.cam(}m.f..:.
Se procede a una consulta general con el participante con el fin de revisar los resultados de las
pruebas y explicar las recomendaciones para un programa individualizado de forma fisica.

Se conservard un documento en los archivos con un resumen de los resultados y nuestras
recomendaciones, que se le facilitara si lo solicita.

En interés de su paciente y para nuestra informacion, por favor, complete el siguiente formulario:

A. éSe ha sometido este paciente a un reconocimiento médico el afio pasado para evaluar su
capacidad funcional para el ejercicio? Si MONG

B. Considero que este paciente (ponga una cruz en una de las respuestas):

_X_CIase I: presumiblemente sano sin enfermedad coronaria aparente, apto para participar en un
programa sin supervision.

___Clase Il: presumiblemente sano con uno o mas factores de riesgo de enfermedad coronaria, apto
para participar en un programa supervisado.

___Clase lll: paciente no apto para este programa, se recomienda un programa supervisado por un
médico.

C. éTiene este paciente alguna patologia médica/ortopédica preexistente que requiera tratamiento
médico continuado o crénico, o control evolutivo? Si..M2. &Q/

Por favor, expliquela:

D. éConoce alguna enfermedad que este paciente pueda o haya podido tener que se agudice con el
ejercicio? Si..N9...

E. Por favor, enumere los medicamentos prescritos en la actualidad:.... 22/ ¥G«.2

F. Por favor, haga recomendaciones especificas y/o enumere las restricciones que exige la salud de
este paciente en relacién con la participacion en un programa de forma fisica.
Yo Buph

Firma del médico al que se deriva el clientgt, RGDRIGUEZ RAMOS
w=r7e 18/05687-GR

6\-1-”)

o{m

Teléfon

Direccion:..

De NSCA’s Essentlals of Personal Troining, de Roger W. Earle y Thomas R. Baechle 2004, Champaign, IL: Human Kinetics
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9. Analisis de sangre bioquimico evaluacion inicial

A = HOSPITAL
ar \ = Inmaculaoa

N° Admisién : SSRETSSES

N° Historia : deiiiRASSSSEeS Paciente : Eou AR,
N [nterno ; SRR

Hora 1 08:16 Origen: GRANADA LABORATORIO

Edad: 54 arios Medico: PIEDROLA

Habitacion: Procedencia; @isiinsieiitis

Fecha: 02/05/2015

Informe de Laboratorio

Bioquimica Resultado Unidades Valores de Referencia
Glucosa 94 ma/dL t 60 - 100 ]
Urea 31 mg/dL t 21 - 50 1
Creatinina 0,80 mg/dL t 0,5 - 1,1 1
Acido Urico (Urato) 26 mg/dL t  26-6 ]
Aspartato Amino Transferasa (AST/GOT) 22 uiL t < 37 1
Alanina Amino Transferasa (ALT/GPT) 25 uL l L !
Gamma Glutamil Transferasa (GGT) 20 unL L 7 - 32 1
Colesterol “224 mag/dL [ 100 - 200 1
Colesterol HDL 82 mg/dL { > 40 ]
Colesterol LDL 132 mg/dL [ < 160 )
Triglicéridos 49 mg/dL t 35 - 150 1
Calcio 89 mg/dL t 8,4 - 10,2
Fosfato 35 mg/dL [ 2,29 - 4,7 ]
Hierro 92 pg/dL [ 49 - 181 1
e
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10. Dieta

Dr. Gonzalo Piédrola Maroto
Endocrinologia y Nutricién
San Antén 6, 1°A

18005 GRANADA

Thho: (958) 127025

PACIENTE: Sty

DIETA HIPOCALORICA

DESAYUNO
Un vaso de leche descremada (200 cc) 6 2 yogures naturales descremados.
Media tostada de pan integral (15 gr) 6 125 gr de manzana.

MEDIA MANANA
Una pieza de fruta (60 gr de manzana, pera o pifia natural o 100 gr de naranja, melén o sandia)

ALMUERZO

LUNES 200 gr de pimiento y berenjena asada; 150 gr de bacalao hervido y una patata pequefia;
25 gr de pan integral; yogur natural descremado.

MARTES 200 gr de panaché de verduras; 150 gr de pollo (75 gr) con arroz (50 gr); 25 gr de pan
integral; una pieza de fruta.

MIERCOLES 200 gr de verduras rehogadas con aceite y limon; 100 gr de filete a la plancha con puré
de patatas; 25 gr de pan integral; una pieza de fruta.

JUEVES 100 gr de filete de ternera con 50 gr de arroz cocido; una pieza de fruta.

VIERNES 70 gr de macarrones hervidos con 40 gr de carne y ensalada variada; 25 gr de pan
integral; una pieza de fruta.

SABADO 200 gr de coliflor con 2 cucharadas de bechamel: 150 gr de merluza al horno; yogur

natural descremado.

DOMINGO 100 gr de paella (30 gr de guisantes, 30 gr de pimientos, 30 gr de zanahoria, 50 gr de
cerdo en una paella para dos personas). 75 gr de pescado hervido con limén y aceite; 25
gr de pan integral; una pieza de fruta.

MERIENDA
Un vaso de leche descremada y una pieza de fruta.

CENA

LUNES 150 gr de judias verdes y 50 gr de patata hervida; 100 gr de lenguado a la plancha;
medio platano.

MARTES una taza de caldo con 20 gr de fideos; una tortilla de champifion de 2 huevos; una pieza
de fruta.

MIERCOLES 200 gr de acelgas rehogadas: 100 gr de Jamoén de York; un yogur descremado.

JUEVES Gazpacho 250 cc (sin pan); 100 gr de pescado a la plancha con 25 gr de guisantes y 50
de zanahoria; una pieza de fruta.

VIERNES 150 gr de menestra de verduras; 150 gr de rape al horno; 25 gr de pan integral; una
pieza de fruta.

SABADO 200 gr de champifiones a la plancha; 100 gr de lomo de cerdo a la plancha; 25 gr de pan
integral; una pieza de fruta.

DOMINGO 200 gr de esparragos; 100 gr de jamén serrano; 25 gr de pan integral; un yogur
descremado.

SUPLEMENTO NOCTURNO

Una pieza de fruta.

Verduras de consumo libre: lechuga, escarola, rdbanos, acelgas, esparragos, apio, tomate, coliflor,
alcachofas.
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TABLA DE EQUIVALENCIAS

20 gr. de pan puede sustituirse por: 15 gr. de bastones
15 gr. de pan tostado
15 gr de galletas Maria (2 galletas)
100 gr de fruta (excepto platanos, uvas, caquis, chirimollas)
50 gr. de patatas
135 gr. de arroz o pasta
20 gr de legumbres
60 gr de guisantes frescos.
Equivalencia a una fruta: 100 g de naranja, mandarina, ciruela

80 g de manzana, pera, melocotén

150 gr de melén, sandia, pomelo, moras

125 gr de fresas, frambuesas, membrillo fresco

50 gr de platano, uvas, chirimoya, cerezas, caquis

10 gr. de ACEITE: Se obtiene con una cucharada sopera
Con la cantidad de aceite diario se puede alifiar o guisar la dieta.

175



11. SF36 evaluacion final
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4. Durante las cuatro Ultimas semanas, ¢,con qué

frecuencia ha tenido algunos de los siguientes

problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas,

a causa de su salud fisica?

a. ¢ Tuvo que reducir el

e dEi e e | 1 Nada Un poco | Regular | Bastante Mucho
0 a sus actividades
cotidianas? X
b. ¢Hizo menos de lo que Nada Un poco | Regular | Bastante | Mucho
hubiera querido hacer? X
¢. ¢Tuvo que dejar de Nada Un poco | Regular | Bastante Mucho
hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus
actividades cotidianas? X
d. ¢Tuvo d|f|cu_ltad para Nada Un poco | Regular | Bastante Mucho
hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por
ejemplo, le costé mas de lo
normal)? X
5. Durante las 4 Gltimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido
alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido o nervioso)?
Solo

a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo S| AT .CaS' .

" C . Nunca vez veces siempre | Siempre
dedicado al trabajo 0 a sus
actividades cotidianas por algun
problema emocional? X

Solo
. . alguna | Algunas Casi
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera | Nynca vez veces | siempre | Siempre
querido hacer por algun problema
emocional? X
c. ¢ Hizo su trabajo o sus . 200
actividades cotidianas menos 7 _Ca5| ATES ST
. Siempre | siempre veces vez Nunca
cuidadosamente que de
costumbre, por algin problema
emocional? X
6.Durante las 4 dltimas semanas, | Nada | Unpoco | Regular | Bastante | Mucho
¢hasta qué punto su salud fisica
o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades
sociales habituales con la familia,
los amigos, los vecinos u otras
personas? X
Si, Si,
7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte | muchisi | moderad |  Si, un Si,muy | No,
del cuerpo durante las 4 Gltimas mo__ | Si, mucho o 2Ly Jo0__|L TIJLING
semanas?
X

8. Durante las 4 Gltimas Mucho | Bastante | Regular | Un poco Poco
semanas, ¢hasta qué punto el
dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas
domésticas)? X
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9. Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y como le han ido las cosas durante las
4 (ltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.

Durante las Ultimas 4 semanas ¢.con qué frecuencia...

Alguna Solo
Casi S alguna
Siempre siempre | veces vez Nunca
a. se sintio lleno de
vitalidad? X
Alguna Solo
Casi S alguna
Siempre siempre | veces vez Nunca
b. estuvo muy nervioso? X
Alguna Solo
Casi S alguna
C. Se sinti6 tan bajo de Siempre siempre | veces vez Nunca
moral que nada
podia animarle? X
Alguna Solo
Casi S alguna
Siempre siempre | veces vez Nunca
d. se sinti6 calmado y
tranquilo? X
Alguna Solo
Casi S alguna
Siempre siempre | veces vez Nunca
e. tuvo mucha energia? X
Alguna Solo
Casi S alguna
Siempre siempre | veces vez Nunca
f. se sinti6 desanimado y
deprimido? X
Alguna Sélo
Casi s alguna
Siempre siempre | veces vez Nunca
g. se sinti6 agotado? X
Alguna Sélo
Casi S alguna
Siempre siempre | veces vez Nunca
h. se sinti6 feliz? X
Alguna Solo
Casi S alguna
Siempre siempre | veces vez Nunca
i. se sinti6 cansado? X
10. Durante las 4 dltimas Alguna Solo
semanas, ¢con qué Casi s alguna
frecuencia la salud fisica o Siempre siempre | veces vez Nunca
los problemas emocionales
le han dificultado sus
actividades sociales (como
visitar a los amigos o
familiares)? X

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

a. Creo que me pongo

y totalmente bastante no lo bastante | totalmente
enfe'rrr.m mas cierta cierta sé falsa falsa
178acilmente que otras
personas X

totalmente bastante nolo | bastante | totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
b. Estoy tan sano como
cualquiera X
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12. IPAQ evaluacion final

Piense en todas las actividades intensas que usted realizé en los Ultimos 7 dias. Las
actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y
gue lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas
actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, éen cuantos realizé actividades fisicas intensas tales como
levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar rapido en
bicicleta?

3 Dias por semana

2. Habitualmente, éicuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de
esos dias?

Tiempo

1 Horas
- Minutos

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizé en los Ultimos 7 dias. Las
actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace
respirar algo mds intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas
que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, éen cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar
dobles de tenis? No incluya caminar.

2 Dias por semana

4. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno
de esos dias?

Tiempo

- Horas
15 Minutos

Piense en el tiempo que usted dedicé a caminar en los Ultimos 7 dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o el
ocio.
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5. Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cuantos camind por lo menos 10 minutos
seguidos?

3 Dias por semana

6. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?

Tiempo

1 Horas
- Minutos

La ultima pregunta es acerca del tiempo que paso usted sentado durante los dias

habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una
clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasd sentado ante un escritorio,
visitando amigos, leyendo, viajando en 6mnibus, o sentado o recostado mirando la

television.

7. Durante los ultimos 7 dias, écuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?

Tiempo
1 Horas
30 Minutos
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13. Pitssburgh Sleep Quality Index evaluacidn final

182



183



14. Analisis sangre bioquimico evaluacion final

“A

N° Admision : deiSiRASttRiiis

= HOSPITAL
= inmaculaoa

N Historia  : i Reesaees Paciente : it
N [nterno : GAESSS

Hora :10:54 Origen: GRANADA LABORATORIO

Edad: 53 afios Medico: SANCHEZ COZAR

Habitacion: Procedencia: uinnsiiue

Fecha: 20/08/2015
Informe de Laboratorio

Hematologia Resultado Unidades Valores de Referencia
Velocidad de sedimentaciéon
VSG (12 hora) 7 mm t 0 - 20 1
Bioquimica Resultado Unidades Valores de Referencia
Glucosa 97 mg/dL [ 60 - 105 ]
Urea 26 ma/dL [ 21 - 50 ]
Creatinina 0,70 mag/dL [ 0,5 - 1,1 ]
Acido Urico (Urato) 3,0 mo/di [ 356728 ]
Aspartato Amino Transferasa (AST/GOT) 18 uiL t < 37 ]
Alanina Amino Transferasa (ALT/GPT) 31 uiL t 4 - 49 ]
Gamma Glutamil Transferasa (GGT) 19 uiL t 7 - 32 1
Colesterol *221 mg/dL ( 100 - 200 1
Colesterol HDL 85 mgldL [ > 40 1
Colesterol LDL 131 ma/dL [ < 160 1
Triglicéridos *27 mgldL t a5 - 150 ]
Hierro 96 pg/dL ( 49 - 181 1
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