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1. CONTEXTUALIZACION.

El Trabajo Fin de Master consiste en un Programa de Entrenamiento Individualizado cuyo cliente es una
mujer diagnosticada con depresion desde 1999. Para el desarrollo del mismo, apostaremos por un trabajo
orientado hacia la consecucién de sus propios objetivos y las necesidades particulares percibidas durante
la evaluacidn inicial.

A continuacidn, se redactan las caracteristicas personales de la clienta obtenidas a través de la entrevista
inicial, los recursos temporales, espaciales y materiales que se disponen, y los aspectos éticos y legales
necesarios para el desarrollo del programa.

1.1 Descripciodn, Situacion y Propdsito del Cliente: Resultados de la Entrevista Inicial.
1.1.1 Descripcidn.

Tras realizar la entrevista inicial y una breve evaluacidn de nuestra clienta, destacaremos los siguientes
aspectos:

Tabla 1: Descripcidn de la clienta.

Nombre Ana Maria Abreu Cabrera Edad 57 anos
Estatura 158 cm Peso 71,5kg
IMC 28,6 kg/m?2. Se considera sobrepeso, estando por encima de los valores
normales segun su edad y sexo
Estado Civil Casada
Profesion Ama de casa

Disponibilidad horaria

Cualquier hora del dia, pero preferiblemente por la mafiana

Actividad fisica (AF)

Persona sedentaria ya que solo camina algunos dias
Baja Condicidn fisica General

Nutricion

Come normalmente bien, pero algunas veces se pasa con dulces, queso o
frutos secos

Objetivos personales

1. Estar a gusto consigo misma.

2. Adelgazar.
3. Aumentar masa muscular de las piernas
Depresién
Hipertension Arterial (HTA)
Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2)
Protesis de Cadera en la pierna derecha

Historial Clinico

1.1.2 Situacion.

Anteriormente, trabajaba como dependienta en un comercio familiar. Debido a su depresidn tuvo que
darse de baja laboral, y hoy dia, se encarga exclusivamente de las labores del hogar. Por ello, veo necesario
describir el domicilio donde dedica la mayor parte del dia. Es un adosado de planta baja de unos 120m?
con cuatro dormitorios, cocina, dos cuartos de bafios, salén comedor de 30m?, garaje, patio y terraza.

En su dia a dia, Ana Maria se levanta sobre las diez de la mafiana para comenzar con las tareas del hogar:
arreglar su dormitorio, poner la lavadora, tender, regar las plantas, hacer la compra, preparar la comida,
etc. Se considera una persona sedentaria, ya que permanece muchas horas del dia sentada o tumbada en
su cama o sofd. Es una persona poco activa, ya que tan solo dedica en torno a una hora diaria a caminar
junto a sus amigas, incluso hay dias que no camina porque no le apetece.

Por otra parte, Ana Maria presenta una implantacién de una protesis total no cementada de
Smith&Nephew en la cadera derecha a través de una artroplastia, debido a una necrosis aséptica de



ambas cabezas femorales, diagnosticada en el afio 2006, por lo que le dificulta e impide adoptar algunas
posturas o posiciones corporales, como por ejemplo sentarse colocando la cadera por debajo de la rodilla.
Actualmente, se encuentra a la espera de intervenir la otra cadera para la colocacion de la protesis.

El centro deportivo al que desea asistir se llama “Ociosur”. Es un complejo deportivo que se encuentra
junto a la piscina municipal de Ayamonte, situado a unos 800m de su domicilio.

1.1.3 Propésito del cliente.

Ana Maria ha decidido comenzar el programa de entrenamiento. Se ha comprometido a cumplir con los
requisitos y siguiendo las pautas durante el desarrollo completo del programa. El objetivo principal del
cliente se basa en adelgazar. Ana Maria comenta durante la entrevista; “quiero perder la grasa de la
barriga”. Ademads, debido a su enfermedad, segiin su médico debe aumentar la masa muscular del tren
inferior ya que es la musculatura fijadora de la prétesis y evita que ésta se desprenda de su sitio.

1.2 Recursos Materiales, Temporales y Espaciales.
1.2.1 Recursos espaciales.

Las sesiones se realizardn en la medida de lo posible al aire libre debido a la importancia de la exposicidn
a la luz solar en la prevencién y tratamiento de la depresion. Esto se debe a la sintesis de vitamina D que
influye positivamente en el estado de dnimo vy, por lo tanto, en la depresion (1). Ademas, como propdsito
de animar a Ana Maria a salir de casa cada dia y evitar que pase tantas horas sentada en el sofd viendo la
television.

Debido a esta enfermedad y con los altibajos que le provoca, en los dias que se encuentre mas decaida
podra entrenar en su domicilio, bien en la terraza o en el salén. Ademas, su vivienda se encuentra proxima
a un camino urbano que llega hasta la playa, ideal para realizar caminatas o dar un paseo en bicicleta. En
ciertas ocasiones, se le pedira que asista al Centro Deportivo “Ociosur”, ya que tiene la posibilidad de usar
una gran variedad de equipamiento deportivo. Este centro cuenta con las siguientes instalaciones:

» Amplia Sala de Musculacion. » Sala para Actividades Dirigidas.
» Zona de Cardio Funcional. » Sala de Ciclo Indoor.
» Piscina Climatizada.

Figura 1: Zona cardio. Figura 2: Sala de musculacién. Figura 3: Piscina climatizada.
1.2.2 Recursos materiales.

Por lo que respecta a los materiales o maquinaria deportiva disponible en el centro “Ociosur”.



Tabla 2: Recursos materiales del centro deportivo Ociosur.

MATERIALES Ma‘mcuernas y discos de diferentgs pesos
Picas Fitballs
Jaula (Zona crossfit) Multifuncional
SALA DE Press de banca Press de banca inclinado
MUSCULACION Multipower Flexion de brazos
MAQUINARIA Bancos de musculacion Overhead Press
Extension de cadera de pie Prensa de piernas
Curl de piernas Banco Romano
Abduccién de cadera Adduccién de cadera
PISCINA Flotadores Tablas de corchos
CLIMATIZADA MATERIALES Mancuernas de corchos
SALA DE Esterillas Fitballs
ACTIVIDADES MATERIALES Steps Barras
DIRIGIDAS Mancuernas de diferentes pesos
SALA DE CICLO Bicicletas Indoor
INDOOR MATERIALES ’
ZONA CARDIO Elipticas Cintas de correr
FUNCIONAL MATERIALES Bicicletas estaticas

Ademas, el entrenador personal dispone de una variedad de materiales deportivos, posibilitando la
realizacion de las sesiones fuera del gimnasio. Este aspecto es interesante teniendo en cuenta la situacion
de Ana Maria, ya que uno de los objetivos es darle la mayor autonomia posible a medida que pase el

tiempo y favorecer su adherencia a la AF.
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Figura 4: Materiales deportivos del entrenador personal.

1.2.3 Recursos Temporales.

El programa de entrenamiento tiene una duracion de 3 meses (12 semanas). La Frecuencia de
entrenamiento serd de 4 dias a la semana, cuya duracién de cada sesién estara en torno a 45-55 minutos.
El horario de los entrenamientos se establecera mediante un acuerdo entre cliente- entrenador, pudiendo
llegar a ser por la mafiana o, bien por la tarde para evitar los largos periodos de sofd y television.



12 SEMANAS

PROGRAMA
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Figura 5: Programa de entrenamiento.

A continuacion, se puede observar un calendario donde se muestra la temporalizacién del programa,
teniendo en cuenta la secuenciacion de sus fases:

Tabla 3: Calendario Programa de entrenamiento.

FASE SEMANAS ANO 2019
1 29/04 30/04 02/05 03/05
1¢ 2 06/05 07/05 09/05 10/05
3 13/05 14/05 16/05 17/05
4 20/05 21/05 23/05 24/05
1 27/05 28/05 30/05 31/05
29 2 03/06 04/06 06/06 07/06
3 10/06 11/06 13/06 14/06
4 17/06 18/06 20/06 21/06
1 24/06 25/06 27/06 28/06
3¢ 2 01/07 02/07 04/07 05/07
3 15/07 16/07 18/07 19/07
4 22/07 23/07 25/07 26/07

1.3 Aspectos éticos, legales y juridicos.
1.3.1 Aspectos Eticos.

Segun la Nathional Strength and Conditioning Association (NSCA) en su obra: “Fundamentos del
entrenamiento personal 22 Edicidon”, los cédigos éticos que deben cumplir y aplicar los entrenadores en
su dmbito profesional son los siguientes:

» Evitar la discriminacidn por razones de cualquier tipo. Todos los clientes deben recibir igual trato
y se debe proteger su confidencialidad.

v

Respetar los derechos, bienestar y dignidad de las personas.

» Regirse por todas las leyes de su pais o estado relativas a la profesién; ademas de por las
directrices institucionales y estatutos a los que pertenezcan.

» Deben prestar servicios segtin su cualificacién dentro de su ambito profesional. Si fuera necesario,
derivar el servicio correspondiente fuera de su dmbito al profesional que le corresponda.

» Apostar por el trabajo multidisciplinar. En nuestro caso, trabajaremos junto a un nutricionista, un
fisioterapeuta y tras una supervision médica.

» Seguir una formacién continua para ofrecer las Ultimas tendencias a nuestros clientes.



1.3.2 Aspectos Legales y Juridicos:

En el desarrollo de un programa de entrenamiento se establecen relaciones entre el entrenador personal
y el cliente. Es imprescindible conocer y respetar el sistema legal para ser un entrenador personal
competente y evitar una posible negligencia. El objetivo principal debe ser ofrecer la mejor calidad en el
servicio en un ambiente cercano y placentero supervisado con la maxima seguridad y atencién personal.

Las leyes vigentes que debe cumplir cualquier entrenador personal en su dmbito profesional son las
siguientes:

» Ley5/ 2016, de 19 de Julio, del Deporte en Andalucia.

> Ley 10/1990, de 15 de octubre, del Deporte.

» Convenio estatal de Instalaciones Deportivas, regula las condiciones de trabajo de todas las
empresas que tengan por objeto la prestacidon de servicios relacionados con el ejercicio fisico.

> La Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal,
determina las medidas para la proteccion de los datos de caracter personal.

Ademads, todo profesional en el ambito del entrenamiento personal deberd protegerse de cualquier
incidencia o reclamacién que pudiera tener durante su jornada laboral. El Manual NSCA (2002) describe
tres tipos de causas de perjuicio en el dmbito del entrenamiento personal. La primera es inherente a la
actividad; son situaciones causales y no previsibles. La segunda es una negligencia; una accién u omisién
de alguna de las obligaciones supone un agravio no voluntario hacia el cliente. La tercera es un grado
extremo de negligencia; donde existe voluntariedad y temeridad. Por ello, es de vital importancia
establecer un contrato con nuestro cliente a través de una serie de documentos legales que seran
entregados antes de comenzar el servicio. Estos documentos seran rellenados y firmados por el
entrenador y cliente, y si fuera necesario, se resolvera cualquier tipo de duda.

=  Consentimiento Informado.

Compromiso del cliente con el programa de entrenamiento, cumpliendo con las pautas establecidas por
el entrenador personal, con el fin de alcanzar los objetivos propuestos. (Anexo 1).

= Acuerdo de Asuncidn de Riesgos.

Aceptacién por parte del cliente de cualquier dafio o accidente que pudiera sufrir durante la practica de
la AF. (Anexo 1).

= Contrato de Entrenamiento Personal.
Acuerdo del programa de entrenamiento especifico por parte del Entrenador- Cliente. (Anexo 2).
= Acuerdo de Proteccion de Datos.

Permiso del cliente sobre la utilizacién de sus datos personales con la finalidad de mostrar la progresion
durante el programa de entrenamiento. (Anexo 3).



2. EVALUACION INICIAL.

De forma previa a la evaluacion inicial, se realiza la entrevista, donde se llevan a cabo los siguientes
cuestionarios:

» “Fantastic Lifestyle”

El Cuestionario “Fantastico” ha sido elegido para determinar el estilo de vida de nuestra paciente debido
a la fiabilidad y validez de su contenido. Se considera una herramienta facil y sencilla que permite conocer
los factores de riesgo para la salud de personas saludables y sujetos con enfermedades crdnicas (2). En
términos generales, los resultados pueden ser interpretados de la siguiente manera:

- Excelente: Estilo de vida éptimo para la salud.

- Bueno: Estilo de vida con influencia positiva sobre la salud.

- Regular: Estilo de vida que presenta beneficios y riesgos para la salud.

- Peligro: Estilo de vida que presenta muchos factores de riesgo para la salud.

Ana Maria ha obtenido un total de 66 puntos. Esto quiere decir que presenta un estilo de vida regular
(entre 60y 69 puntos), por lo que presenta beneficios y riesgos para su salud (2). (Anexo 4).

» Physical Activity Readiness Questionnaire “PAR-Q”.

El cuestionario de preparacién para la AF “PAR-Q” es una herramienta utilizada en el dmbito de la salud
para conocer posibles problemas sanitarios y cardiovasculares en clientes hipotéticamente sanos que
qguieren comenzar un programa de ejercicio fisico. La prevalencia de enfermedades crénicas como la
diabetes o la HTA en adultos implica la necesidad de una atencién médica previa al ejercicio. Sin embargo,
el riesgo absoluto y relativo del ejercicio relacionado con problemas cardiacos es relativamente bajo (3).

Una de las primeras decisiones que hemos tomado, ha sido derivar a nuestra clienta a su médico, ya que,
tras la realizacién del cuestionario manifestd haber tomado medicamentos para la diabetes, la HTA y la
depresion. Ademds, presenta necrosis aséptica en ambas caderas. Por ello, sentimos la necesidad de exigir
una autorizacién médica por parte de un especialista. (Anexo 5).

> International Fitness Scale “IFIS”.

El cuestionario “International Fitness Scale” ha sido elegido para valorar los componentes de la condicidon
fisica de manera rapida, sencilla y econdmica. Consiste en una evaluacién subjetiva de 5 items: Condicion
Fisica General, Condicion Fisica cardiorrespiratoria, Fuerza Muscular, Velocidad/Agilidad y Flexibilidad. Se
considera un instrumento valido y fiable, con el que poder estimar el nivel de fitness de la persona (4).

En este caso, destaca la actitud derrotista de Ana Maria durante la realizacién del Cuestionario IFIS,
reflejado en la dificultad de reconocer sus valores negativos en aspectos como condicién fisica
cardiorrespiratoria, velocidad y flexibilidad. Ademas, se ha observado durante la entrevista que le cuesta
aceptar cual es su dia a dia por miedo a reconocer la realidad.

Una vez interpretada la informacidn obtenida de la clienta, se he decidido evaluar los siguientes aspectos
con el fin de establecer un punto de partida, y a partir de aqui, conocer su evolucién y mejoras a lo largo
del programa. (Anexo 6).



2.1 ¢Qué Evaluo? Justificacion de los Contenidos a Evaluar.

Tabla 4: Aspectos a evaluar y justificacion de dicha evaluacion.

BLOQUES

¢QUE EVALUO?

¢PARA QUE EVALUO?

Composicion

Peso

Talla

IMC

Composicidn corporal: Masa

Conocer aquellos valores que se encuentren fuera del
rango normal segln edad y género, y la proporcidn

corporal ) ,
Grasa visceral, muscular y masa grasa, 6sea y muscular
Osea
Riesgo cardiovascular
Tension arterial Pre y Post- | Evitar cualquier problema cardiaco o cerebral debido a
Evaluacion Ejercicio su enfermedad
fisioldgica Frecuencia Cardiaca Control de los efectos del entrenamiento y su gestion
Analisis bioquimico Conocer los niveles de glucosa en sangre normales
e Medir los aspectos relevantes de la depresion en
Evaluacién diferentes momentos del programa de entrenamiento
Psicoldgica A ; .
. o specto que influye en el estado de dnimo orlo
Calidad de suefio P 9 v i o b
tanto, repercute en su vida diaria
Bipedestacidn . . :
. . — Observar posibles posiciones corporales inadecuadas
Evaluacion L. Sedestacién/ . . .
Estatica que puedan provocar molestias o lesiones con el fin de
Postural Tumbada .
: = mejorarlas
Simetria
Rango de movimientos de las | Conocer aquellas articulaciones con escasa flexibilidad
ADM articulaciones, en especial, de | que puedan dificultar una posicion corporal o
la cadera movimiento determinado
Condicion Fuerza del Tren Inferior Establecer un punto de partida en cuanto al estado
Fisica Capacidad Cardiorrespiratoria | fisico del sujeto
Capacidad Valorar el control del tronco fundamental para
disociativa mantener una postura corporal correcta
Evaluacién L Valorar el dominio de los patrones basicos de
de Dinamica | Patrones Motores

Movimiento

movimiento, para sentar las bases del entrenamiento

Marcha

Detectar posibles anomalias durante la marcha que le
pueda provocar molestias e, incluso lesiones

Prevencion

Estabilidad Monopodal

Equilibrio Dindmico

Es fundamental debido a las caracteristicas del cliente
(proétesis de cadera) con el fin de reducir el riesgo de

de caidas Fuerza d la musculatura caidas
estabilizadora de la cadera
.. AF Ligera, Moderada y
Evaluacion . L . .
Vigorosa Conocer los habitos de vida y valorar la AF diaria
de la AF — ;
Actividad Sedentaria
.. Conocer los habitos alimenticios del cliente con el fin de
Evaluacion L . - . . . .
. . Habitos alimenticios orientarlo hacia una dieta equilibrada que favorezca la
Nutricional o
pérdida de peso
IR O Evaluar la autopercepcidon que tiene la clienta de su
de la Calidad Estado de salud percepcion q
. salud
de vida
. Valorar la percepcién que tiene la clienta sobre su
Diabetes DMT2 percepcion q

enfermedad

8




2.2 ¢Como evaluo? Herramientas de Evaluacion.

Tabla 5: Relacidn de los aspectos a evaluar y las herramientas empleadas.

BLOQUES

¢QUE EVALUO?

¢COMO LO EVALUO?

Composicion

Peso Bascula Digital precision 100g
Talla Tallimetro
IMC Peso (kg)/ Estatura (m?

Bioimpedancia eléctrica

corporal . ‘ ;
Composicidn corporal: Masa Perimetro cintura
Grasa visceral, muscular y ésea indice Cintura- Cadera
indice Cintura- Altura
Tensidn arterial Pre y Post- Tensidmetro
Evaluacion Ejercicio
fisioldgica Frecuencia Cardiaca Xiaomi mi Band 2 y forma manual
Analisis bioquimico Hemograma
Depresion Cuestionario BDI Version
Evaluacion
Psicoldgica
Calidad de sueio Cuestionario Pittsburg y Xiaomi mi Band 2
Bipedestacién Técnica de alineacidn en plomada
Evaluacion Sedestacion/
Estatica Camara Fotografica
Postural Tumbada &
Simetria Técnica de alineacidn en plomada
Tobillo Half Kneeling Dorsiflexion Test
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2.2.1. Composicién Corporal.
> Peso.

El peso corporal se obtendrd a través de una bascula digital con precision de 100g “Keito K8”. El
procedimiento de medicidn es el siguiente:

- Posicidn de bipedestacion, descalzo y con la menor ropa posible.
- Pies juntos completamente apoyados en el suelo
- Brazos a los lados en posicién anatdmica.
- Hombros relajados.
- Cabeza recta con mirada al frente.
- Realizado siempre en ayunas.
> Talla.

La altura se medira con un tallimetro “Keito K8”. El procedimiento es idéntico a la medicién del peso.
» Indicé de Masa Corporal “IMC”.

El IMC se obtendra gracias a la siguiente formula: Peso (kg)/ Estatura (m?). Calculo tomado de Jared y moh
(2016).

» Composicidn corporal (Masa grasa y Masa libre de grasa).

La Composicidn corporal se medira a través de Bioimpedancia eléctrica monofrecuencia a 50 Khz”Keito
K8”. Es un método rapido, barato, preciso y no invasivo para la evaluacion de la composicion corporal (5).
Las recomendaciones generales para un uso correcto de los andlisis de bioimpedancia eléctrica vienen
redactadas en el anexo 7 (5).

Existen otras técnicas precisas para determinar el porcentaje de grasa corporal, como la densitometriay
los pliegues cutdneos, pero su coste o complejidad limitan su uso.

» Masa Grasa Visceral “MGV”.

La MGV se determinard a través de las siguientes mediciones: Perimetro Cintura “PC”, Ratio Cintura-
Cadera, Ratio Cintura- Altura.

e Indice Cintura- Cadera: PC (cm)/ Perimetro Cadera (cm).
e Indice Cintura- Altura: PC (cm)/ Altura (cm)

Perimetro cintura: La medicion se realiza con una cinta métrica flexible y milimétrica al final de una
espiracidon normal, con el sujeto en bipedestacion, en ropa interior y relajado. Se recomienda localizar el
borde superior de las crestas iliacas, y por encima de este punto, rodear la cintura con la cinta métrica de
manera paralela al suelo, y sin oprimir la piel.

Perimetro Cadera: Mismo protocolo que en la medicidn del perimetro de cintura, pero a la altura de las
caderas, en el punto mas ancho sobre los trocanteres mayores.

El indice Cintura- Cadera no tiene en cuenta las dimensiones corporales de cada individuo. Esto quiere
decir, que se valora con el mismo criterio la circunferencia abdominal de dos sujetos con distintas alturas.
Por ello, hoy dia esta cobrando una mayor importancia el indice Cintura- Altura. Se considera un mejor
predictor para detectar posibles riesgos cardiovasculares y metabdlicos (6).

Las medidas antropométricas utilizadas para diagnosticar la obesidad son el porcentaje graso, perimetro
de la cintura, Ratio Cintura- Cadera y Ratio Cintura- Altura. El IMC no es vélido en algunas situaciones
como sujetos muy musculosos o pacientes con retencion hidrosalina o gestantes (7).
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2.2.2. Evaluacion Fisioldgica.
» Tension Arterial.

Para la evaluacion de la tensién arterial la medicidon auscultatoria es la mads fiable y precisa, pero es
necesaria la presencia de personal sanitario. Por ello, se va a utilizar la medicidn oscilométrica a través del
tensidmetro digital “WatchBP microlife” debido a su facil manejo, bajo coste y fiabilidad (8). Los aparatos
electrdnicos son fiables siempre y cuando hayan sido validados segln los protocolos internacionales de la
Sociedad Britanica de Hipertensidén (BHS) y/o de la Asociacién Americana de Instrumentos Médicos
(AAMI), y tengan el certificado de la Comunidad Europea (CE). La medicidn se realizard antes y después
del entrenamiento. (Anexo 8).

» Frecuencia Cardiaca “FC”.

La practica de AF presenta ciertos riesgos para la salud que deberian ser considerados, el mas comun
puede presentarse a nivel musculo esquelético, de igual manera una inadecuada administracidon de AF
también puede llevar a un riesgo cardiovascular (9). Por ello, es importante controlar la intensidad.

La monitorizacién de la FC se realiza a través del pulsdmetro de la pulsera de actividad “Xiaomi mi Band
2”y de forma manual. Antes de nada, es necesario conocer la FC de reserva, FC de reposo y la FC maxima.

e FCreserva= FC mdx — FC reposo.

e FC reposo: La Medicidn se realiza inmediatamente tras despertarse. Debe permanecer
relajada y tumbada sobre la cama.

e FCmaxima: Lo ideal para la obtencién de la FC maxima seria tomarla mediante una prueba de
esfuerzo maximo, pero no es lo recomendable segln las caracteristicas de nuestro cliente.
Por ello, se ha decidido utilizar la férmula “208 — 0,7 x Edad” ya que esta comprobada su
prediccidn para adultos mayores, independientemente del sexo y nivel de AF (10).

Fc ejercicio: La medicidon se puede realizar en cualquier momento del entrenamiento gracias a la pulsera
de actividad, o a través de una medicién manual (utilizando los dedos, excepto el dedo pulgar), sobre la
palpacién de la carétida.

> Andlisis bioquimico.

El Andlisis bioquimico se evaluara mediante un hemograma. El protocolo para el andlisis de sangre viene
recogido en el anexo 9.

2.2.3. Evaluacidn Psicoldgica.
> Depresion.

Hay varios cuestionarios para evaluar la gravedad de la depresién como Beck Depression Inventory (BDI),
Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D) o Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS).
El BDI es el test mas empleado y cuenta con traducciones al castellano validadas para todas sus versiones.
Se ha elegido BDI Version Il porque le da una mayor importancia a los aspectos cognitivos como la
agitacion, preocupacién somatica, dificultad de concentracion y sentimientos de inutilidad (11). Ademas,
este test es aceptable para detectar sintomas depresivos en personas con diabetes (12).

El BDI-Il es un instrumento autoaplicado de 21 items y cada uno de ellos tiene cuatro posibles respuestas
ordenadas de menor a mayor gravedad. Este Cuestionario sera entregado en la evaluacién inicial para
conocer la intensidad de la enfermedad, y tras finalizar el programa de entrenamiento para valorar la
mejoria. Documento expuesto en el anexo 10.
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» Calidad del suefio.

La polisomnografia es el método que proporciona la informacién mas precisa y completa sobre el suefio,
pero su uso es caro y requiere de asistencia médica. La actigrafia es otra técnica que se usa para valorar
la calidad del suefio pero necesita de un material especifico y caro (13).

Por otro lado, existen muchos cuestionarios para evaluar la calidad del suefio. El Cuestionario Pittsburgh
es sencillo, breve y aplicable a la poblacién en general para detectar “malos” y “buenos” dormidores (14).
Por ello, la calidad del suefio se evaluara mediante el Cuestionario Pittsburg y Pulsera Xiaomi mi Band 2.
Este Cuestionario sera entregado en la evaluacidn inicial y tras finalizar el programa de entrenamiento,
con el fin de analizar si los patrones de sueiio de Ana se han modificado a lo largo de la intervenciéon. Con
el fin de monitorizar la calidad del suefio durante el programa, Ana Maria nunca debera quitarse la pulsera
Xiaomi mi Band 2 para dormir. (anexo 11).

2.2.4. Evaluacion Postural.
> Bipedestacion.

La postura correcta es aquella que permite un estado de equilibrio muscular y esquelético que protege a
las estructuras corporales de sostén frente a las lesiones o a las deformidades progresivas
independientemente de la posicion (15).

Para valorar la postura en bipedestacidn del paciente se utilizard una técnica de alineacién en plomada.
Esta técnica permite evaluar la postura estatica en el plano frontal y sagital con el objetivo de detectar
aquellas desalineaciones mds generales que nos permitiran, posteriormente, afinar en mayor medida
mediante los tests que consideremos necesarios (16). El protocolo de valoracion es el siguiente (15):

1. Colocar la plomada, el marco de referencia y/o el marco de calibracién. La Plomada debera estar
anclada a un sitio fijo evitando posibles oscilaciones. En el caso de utilizar marco de calibracion es
necesario conocer su medida previamente.

2. El paciente evaluado deberd llevar la menor ropa posible para poder anotar todos los relieves
dseos y segmentos corporales. Se recomienda el uso de bafiador o ropa interior.

3. Se anotara con un lapiz o pegatinas adhesivas los siguientes relieves en los diferentes planos:

- Plano sagital: Borde anterior de los maléolos peroneos, cabeza del peroné, trocanter mayor
del fémur, cabeza del radio y el centro de la cabeza del humero. Las marcas se realizardn en
ambos lados.

- Plano frontal posterior: Espinas iliacas postero superiores, C7, D7, L3, centro del olécranon,
angulo inferior y superior del borde medial de la escdpula, la linea poplitea y los puntos de
referencia de la articulacién subastragalina.

- Plano frontal anterior: Espinas iliacas antero-superiores, centro de la rétula, centro de la
tuberosidad tibial anterior, centro de la linea anterior del tobillo, apdfisis xifoides y
coracoides.

» Sedestacion/ tumbada.

El mantenimiento de un alineamiento del tronco en posicidn sentada o tumbada puede prevenir dolores
relacionados con la actitud postural (15). Con el fin de mejorar la actitud postural de Ana, realizaremos
fotos de sus posturas en su dia a dia, donde analizaremos y le ensefiaremos la postura iddnea, para evitar
posibles dolores o lesiones a nivel muscular, e incluso 6seo. Ana Maria sera fotografiada, sobre todo, en
el salon de su casa, donde permanece gran parte del dia sentada o tumbada viendo la television.
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» Simetria.

La simetria de lado izquierdo y derecho se va a realizar mediante la técnica de alineacién en plomada. En
el plano frontal la linea de referencia pasa por el centro del cuerpo y permite determinar si ambas partes
son iguales y, por lo tanto, deberan soportar el mismo peso (15).

2.2.5 ADM.
> Tobillo.

Existen numerosos dispositivos para valorar la movilidad articular (MA) como el goniémetro, inclindmetro
y medidas de tape. El gonidmetro es un instrumento barato y fiable, aunque necesita de un
adiestramiento previo del examinador, y el inclindmetro también es fiable pero su elevado coste limita su
uso. Por otro lado, los smartphones son accesibles y faciles de manejar, y vienen preparados con una
aplicacion de inclindmetro para poder medir dngulos (17). Al no contar con alguno de estos aparatos,
valoraremos la movilidad del tobillo gracias al Half Kneeling Dorsiflexion Test, donde se evalua la flexion
dorsal del tobillo a través de la distancia obtenida entre el dedo gordo del pie y la pared. (Anexo 12).

> Rodilla.

Para valorar la MA de la rodilla a través de la realizaciéon de los diferentes movimientos de dicha
articulacion: Flexidon y extension, rotacidn interna y externa con la rodilla flexionada (18). Para ello hemos
decidido utilizar el programa del ordenador “KINOVEA” que permite medir los dngulos gracias a las fotos
tomadas en las diferentes posiciones. (Anexo 13).

» Cadera.

Para valorar la MA de la cadera (coxofemoral) de modo pasivo y activo a través de la realizacién de los
diferentes movimientos: Flexidon, extension, abduccidn, aduccién, rotacidn interna y externa, también se
va a utilizar el programa “KINOVEA”. Los movimientos donde interviene la musculatura fijadora de la
protesis de cadera no han sido evaluados de manera pasiva con el fin de evitar cualquier riesgo de lesion
o nueva luxacion. Estos movimientos son: abduccién, aduccidn, rotacién interna y externa. Ademas, al ser
considerada la articulacion mas importante a evaluar por su lesién hemos solicitado la ayuda de un
especialista. Jorge Fragio Martin es fisioterapeuta y se ha encargado de la evaluacién de la movilidad y
fuerza de la musculatura de la cadera. Prueba expuesta en el anexo 14.

» Hombro.

La valoracion de la MA del hombro también se puede realizar a través de las pruebas funcionales de
Kendall. Por lo tanto, se ha elegido el “Shoulder on neck movility test” debido a su facil manejo y fiabilidad
para evaluar la flexibilidad de los hombros, mostrando un CCl de 0,92 (19). (Anexo 18).

2.2.6. Condicion Fisica.
» Fuerza del tren inferior.

Para medir la fuerza lo ideal seria a través de un dinamdémetro, pero no contamos con uno. Otra opcidn
podria ser realizar un test de Repeticion Maxima (RM), pero es demasiado exigente. Por ello, se ha elegido
el “Chair Stand Test” ya que se considera una prueba adecuada para valorar la fuerza del tren inferior.
Esta prueba obtuvo un CCl promedio de 0,86, por lo que indica una adecuada confiabilidad y validez (19).

El protocolo utilizado es el siguiente: la participante sentada en una silla de tamafio estandar (44cm de
altura), con los pies apoyados en el suelo y con los brazos cruzados sobre el pecho, debe levantarse y
sentarse cuantas veces le sea posible durante 30 segundos. Si al finalizar el tiempo, la participante habia
completado la mitad o mas del movimiento se contaba como completo (anexo 15).
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» Capacidad Cardiorrespiratoria: Test 6" Walk.

Este test ha sido elegido por su validez y fiabilidad (19), por la facilidad de uso y por las limitaciones de
nuestra clienta. Ana Maria no puede correr debido a los dolores que le provoca la pierna operada v,
ademas, se autoevalud con una baja capacidad cardiorrespiratoria. Durante la entrevista inicial, Ana Maria
comentd: “Me gusta salir a caminar”. Las variables que permite obtener dicha prueba son:

- Distancia Recorrida. - Grado de disnea (Escala de Borg).
- FCantesy tras finalizar la prueba. - Grado de Fatiga en el tren inferior (Escala de Borg).

La prueba consiste en caminar la mayor distancia posible durante 6 minutos en una superficie planay en
linea recta. El lugar elegido fue una pista de atletismo, con una distancia de 100m sefializada por conos.
El procedimiento de medicidn y la ejecuciéon de la prueba vienen recogidos en el anexo 16 (20).

2.2.7. Evaluacion de Movimiento.
» Patrones Motores.

Para analizar los patrones motores el método mas fiable es a través de marcadores y electromiografia,
pero son aparatos muy costosos y complejos (21). Por ello, se ha decidido utilizar el Funtional Movement
Screen “FMS”. Es un sistema valido y fiable en la deteccidn de limitaciones de los patrones de movimiento
fundamentales que pueden contribuir a un mayor riesgo de lesiones, con el fin de reducirlas o eliminarlas
y, por lo tanto, mejorar su calidad de vida (22). El FMS estd compuesto por 7 patrones de movimientos
fundamentales que deberd adoptar un individuo y cuyo examinador valorara en funcién de su ejecucion.
Varias pruebas deberdn ser adaptadas para nuestra paciente debido a la limitacién que le provoca la
protesis a nivel postural. El procedimiento del test esta recogido en el anexo 17.

» Marcha.

El analisis de la marcha es una herramienta diagndstica importante en la evaluacidn de patologias neuro-
musculo-esqueléticas. Ana Maria tras la operacidén, presenta una cadera mas alta que la otra debido a la
implantaciéon de la protesis en la cadera derecha. Segun el Ultimo diagnéstico del traumatdlogo Dr. Ignacio
Sanchis Fernandez- Mesaque: “En la actualidad persiste una limitacién importante de la marcha por lo
gue se halla en espera de intervenir la otra cadera hasta que haya afianzado la primera protesis”.

Por ello, es de suma importancia evaluar la marcha para conocer las posibles carencias en la zancada que
pueden llegar a provocar molestias o lesiones. Para ello, se utilizan diferentes herramientas para evaluar
parametros cinematicos y cinéticos como el dinamdmetro, acelerémetro, ultrasonido, goniémetro, etc.
Hoy dia, uno de los métodos mas usados es la combinacion de la dinamometria, videogrametria y el
registro de electromiografia. Sin embargo, estos aparatos son muy costosos y complejos (23). Ademas,
existen cuestionarios como la Escala de Berg, caminar en Tandem o la Escala de Tinetti. Esta Ultima evalla
el riesgo de caidas de las personas mayores a través de la marchay el equilibrio (24). Finalmente, debido
a lafalta de mediosy a las caracteristicas de nuestra paciente, vamos a usar una videocamara para analizar
algunos parametros espaciotemporales y cinematicos gracias al Kinovea. (Anexo 18).

2.2.8. Prevencion de Caidas.
> Estabilidad Monopodal.

Se va a utilizar el Single Leg Stance Test, siendo esta prueba valida y fiable para evaluar el equilibrio en
adultos mayores de 50 afios. Este test junto al “Time up and go Test” son dos de las evaluaciones de
equilibrio mas utilizadas en fisioterapia (25). El procedimiento de ejecucién elegido fue el siguiente (26):
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Medir la duracion maxima de equilibrio manteniéndose el paciente sobre un solo pie, sin ninglin apoyo,
con los brazos cruzados sobre el pecho y con la otra pierna con una flexidn de rodilla de 90°. Se realizan
dos intentos con cada pierna y se anota el mejor resultado de ambos. (Anexo 19).

» Equilibrio Dinamico.

El equilibrio dindmico y la agilidad son factores importantes relacionados con el riesgo de caidas en
maniobras rdpidas como bajarse del autobus, bailar o caminar deprisa. Por ello, se van a evaluar mediante
el “Foot Up-and-Go Test” (27). Este test es valido y fiable para valorar el riesgo de caidas en adultos
mayores (19). Ademas, presenta menos confusion que el Time up and go Test, ya que en vez de sefializar
el punto de giro con una linea, en este caso, se pone un cono (28). El protocolo de ejecucidn es:

El paciente comienza sentado sobre una silla con la espalda recta y los pies sobre el suelo. A la sefial de
“ya”, el paciente debera levantarse y caminar lo mas rapido posible hasta rodear el cono (2,44 m de
distancia entre la silla y el cono) y volver a sentarse. El tiempo comienza con la voz de “ya” y terminara
cuando se siente en la silla. Se realizan dos intentos y se anota el mejor tiempo de ambos (29). (anexo 20).

» Fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera.

Los musculos cuya direccidn es parecida a la del cuello del fémur sujetan la cabeza al acetabulo. Estos
musculos son el piriforme y el obturador externo. Lo mismo ocurre con el gliteo medio y menor, que
gracias a su potencia desempefian una funcién primordial en la estabilidad de la cadera. Por ello, se les
denominan los musculos estabilizadores de la cadera. Sin embargo, los musculos aductores tienen una
direccion longitudinal, por lo que tienden a luxar la cabeza del fémur por encima del acetdbulo, sobre
todo si el techo del acetdbulo se encuentra aplanado (30). Los musculos que han sido explorados son
aquellos que intervienen de una manera u otra en la estabilizacidon de la cadera. Estos musculos son los
siguientes:

Tabla 6: Fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera.

MOVIMIENTOS DE LA CADERA MUSCULOS
Flexion Recto femoral y psoas iliaco
Extensidn Gluteo mayor
Abduccion Gluteo medio y menor y Piramidal
Aduccidén Aductor mayor, largo y corto

Como ya se ha dicho anteriormente, el fisioterapeuta Jorge Fragio se ha encargado de la evaluacién de la
fuerza de la musculatura de la cadera. A la hora de evaluar la fuerza mediante una presion manual, Jorge
explica que la presidn no se realice en el punto mas distal del miembro, sino a la altura de la rodilla para
evitar una lesidn o nueva luxacion. Ademas, se ha descartado también la presién moderada por este
motivo. Por ultimo, la presidon debe ser aplicada de forma gradual y con sumo cuidado en el miembro
operado (15). Prueba expuesta en el anexo 21.

2.2.9. Evaluacion de la Actividad Fisica.
> AF Ligera, Moderada y Vigorosa.

Para evaluar la AF regular se va a utilizar el Cuestionario IPAQ Versién Larga ya que incluye, a diferencia
de la version corta, las actividades ocupacionales, las labores del hogar y la AF relacionada con el
transporte (31). Este cuestionario serd entregado antes de comenzar el programa de entrenamiento y tras
finalizarlo, con el fin de plasmar la mejoria del sujeto en cuanto a la AF diaria. (Anexo 22).
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» Actividad Sedentaria.

Con el fin de monitorizar la actividad sedentaria de nuestra paciente, se realizard un registro diario de
numeros de pasos gracias a la pulsera Xiaomi mi Band 2 y su aplicacién para el movil “Mi fit”. El Nathional
Center for Biotechnoloy information fija unos 10.000 pasos el minimo exigible para que esta AF provoque
beneficios sobre la salud. Por otro lado, el Colegio Americano de Medicina Deportiva “ACSM” recomienda
no usar como Unica medida los podémetros (dispositivos de contaje de pasos) para evaluar la AF. Aunque
este dispositivo no registre el valor real de pasos realizados, si permite conocer si se produce una
tendencia positiva en el aumento del nimero de pasos.

El sujeto debe permanecer siempre con la pulsera bien ajustada a la mufieca. Ademas, podra observar el
numero de pasos realizados en cualquier momento del dia, lo que sirve como un elemento motivador
para animar a Ana a incrementar sus niveles de AF.

2.2.10. Evaluacion Nutricional.
» Habitos alimenticios.

Ana Maria cuenta con un nutricionista que se encarga del tema de la pérdida de peso a través de una serie
de dietas que supervisa una vez a la semana. Por ello, es de especial importancia mantener el contacto
Entrenador personal-Nutricionista para controlar correctamente el progreso.

Los habitos alimenticios seran evaluados mediante el Recordatorio 24h y Diario dietético 3 dias. Los datos
registrados serdn introducidos para su correspondiente valoracidn en la Calculadora de dietas del Centro
de Investigacion de Endocrinologia y Nutricidn Clinica, a través de su pagina web: www.jenva.org.

El Recordatorio 24h consiste en la recogida de informacidon lo mds detallada posible respecto a los
alimentos y bebidas consumidas en el dia anterior (tipos, cantidad, frecuencia, modo de preparacidn, etc).
La principal ventaja es que obtienes la alimentacidon total diaria de esa persona aunque depende de su
memoria (32). (Anexo 23).

El diario dietético 3 dias consiste en la anotacion de todos los alimentos y bebidas consumidos durante
tres dias, incluyendo un dia festivo. Este cuestionario es considerado el “Gold Estandar” de los métodos
dietéticos por su fiabilidad, ya que proporciona una estimacion mds precisa de la ingesta alimentaria vy,
por lo tanto, del estado nutricional del sujeto (33). (Anexo 24).

Ambos cuestionarios se entregaran al inicio y final del programa para valorar el progreso en cuanto a los
habitos alimenticios de nuestra paciente.

2.2.11. Evaluacion de la Calidad de Vida.

La Calidad de Vida se evaluard mediante el cuestionario SF-36. Esta herramienta detecta tantos estados
positivos como negativos, asi como explora la salud fisica y mental (34). Este sera entregado al inicio y
final del programa, con el fin de valorar el progreso en cuanto a la calidad de vida. (Anexo 25).

2.2.12. Evaluacién de la Diabetes Mellitus Tipo 2.

Existen varios métodos para la cuantificacion de la glucosa en el laboratorio. Los métodos quimicos son
utiles y validos, y los métodos enzimaticos son mas especificos, aunque también son mas caros. Con
respecto a la automonitorizacion de la glucosa por los diabéticos, existen varios medidores de glucosa en
sangre basados en distintos principios de medicion como la fotometria y la potenciometria. Entre sus
ventajas; facilidad de uso, baratos y con precision alta (35). En este caso, se va a usar el glucdmetro
Countour XL. El protocolo de medicidn viene recogido en el anexo 28.
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2.3. ¢Qué datos he obtenido? Resultados de la Evaluacion.
2.3.1. Composicidn corporal y Antropometria.

Tabla 7: Valores antropométricos.

PARAMETROS EVALUADOS RESULTADOS | PARAMETROS EVALUADOS RESULTADOS
Peso 71,5 kg Masa Sin Grasa 45,8kg
Altura 158cm Perimetro Cintura 92,5cm
IMC 28,6 kg/m? Perimetro Cadera 94cm
% Grasa Total 36% indice Cintura- Cadera 0,98cm
Masa Grasa 25,7kg indice Cintura- Altura 0,58cm
2.3.2. Evaluacion Fisioldgica.
Tabla 8: Datos fisioldgicos.
PARAMETROS EVALUADOS RESULTADOS

TA Sistolica: 108 TA Diastélica: 73
(Control diario con Olmesartdn/ Hidroclorotiazida VIR)

Tension Arterial

Frecuencia Cardiaca

FC Reposo: 74ppm; FC Maxima: 168ppm; FC Reserva: 94 ppm

Tabla 9: Andlisis bioquimico.

ANALISIS BIOQUIMICO “Labolsla” Fecha: 18/10/2018
BIOQUIMICA HEMOGRAMA
SUSTRATOS RESULTADOS SERIE ROJA RESULTADOS
Glucosa 107 mg/dl Hematies 5,09 1076/ pl
Urea 54 mg/dl Hemoglobina 14 g/dI
Acido Urico 6,5 mg/dl Hematocrito 42,8 %
Triglicéridos 126 mg/dI V.C.M. 84,2 fl
Colesterol 192 mg/dl H.C.M. 27,5 pg
HDL 53 mg/d| CH.CM. 32,7 g/d|
LDL 114 mg/dl R.D.W. 13,9 %
Hemoglobina A1C 6,2 % SERIE BLANCA RESULTADOS
GOT-ASAT 36 U/I Leucocitos 7,0 103/ul
GPT-ALAT 53 U/I Linfocitos 3,16 103/ul
GAMMA-GT 48 U/I Monocitos 0,20 103/ul

2.3.3. Evaluacidn Psicoldgica.

» Depresion:

Todos los resultados obtenidos en la analitica vienen reflejados en el anexo 9.
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» Calidad de suefio:

Tablas 10 y 11: Calidad de suefo a través de Xiaomi mi Band 2 y el cuestionario Pittsburgh.

REGISTRADO GRACIAS A LA PULSERA
XIAOMI MI BAND 2

Fecha Descanso | Sueiio Sueiio

profundo ligero

6/10/2018 | 7h21m 1h 6h 21m

4/10/2018 7h 51m 2h 10m 5h 41m

3/10/2018 | 11h01m | 2h59m 8h 02m

2/10/2018 | 5h35m 2h 40m 2h 55m

1/10/2018 | 9h 29m 3h12m 6h 17m

MEDIA 8h 14m 2h 18m 5h 56m
MES

2.3.4. Evaluacion Postural.

Tabla 12: Evaluacién postural.

CALIDAD DE SUENO PITTSBURGH (PSQl)

Componentes Resultados
Calidad subjetiva del suefio 0
Latencia de suefo 2
Duracion del sueio 0
Eficiencia de suefio habitual 2
Perturbaciones del suefio 1
Uso de medicacion hipnética 3
Disfuncion diurna 2
TOTAL 10

BIPEDESTACION

Vista
Lateral

- Cabeza se encuentra un poco atrasada

- Columna cervical: Excesiva lordosis cervical

- Columna dorsal: Cifosis toracica
- Columna lumbar: hiperlordosis lumbar
- Basculacion anterior de la pelvis
- Alineamiento postural: “Posicidén de espalda arqueada o desviada”

Vista
Frontal
Posterior

- Hombros ligeramente adelantados con rotacién interna
- Escapulas en abduccion
- Cadera derecha mas elevada que la izquierda

- Basculacion lateral de la pelvis con curvatura convexa hacia la cadera izquierda

- Rodillas tienden a valgo

- Pie derecho con leve pronacién y pie izquierdo con supinacién para compensar la

basculacién lateral pélvica

» Sedestacion/ Tumbada

Figura 6: Sentada viendo la television.

» Simetria

Figura 7: Tumbada viendo la televisién.

La foto utilizada para valorar la simetria es la vista posterior de la técnica en plomada. (Anexo 12).
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2.3.5. ADM.

Tabla 13: Resultados de ADM.

ARTICULACIONES RESULTADOS
. . D 10cm
Test de dorsiflexion (Tobillo)
I 10cm
Activo Pasivo
Flexion D 107° 121°
Rodilla | 113° 120°
Extension 0° en ambas rodillas
Flexion D s 49
| 62° 63°
Extensidn b 28° 32°
| 18° 24°
D 38°
Abduccion
Pruebas funcionales I 33°
Cadera .. D 15°
Aduccién | 17°
e D 34°
Rotacion interna | 20
Rotacidn externa b 23°
I 18°
Test de Juntar las manos tras la espalda (Hombros) Der: 18 cm; lzq: 17,5 cm
2.3.6. Condicion Fisica.
Tabla 14: Resultados sobre la condicion fisica.
CAPACIDAD TEST RESULTADOS
Fuerza del Tren Inferior | Chair Stand Test 17 repeticiones
Distancia: 537,4m
Fapaad.ad . 6 Walk Test FC Antes: 86 ppm; FC Pespues: 118 ppm
Cardiorrespiratoria Escala de borg Disnea: 2(leve)
Escala de borg fatiga tren inferior: 3 (Moderada)

2.3.7. Evaluacion de Movimiento.

Tabla 15: Resultados FMS.

FUNTIONAL MOVEMENT SCREEN “FMS”

EJERCICIO RESULTADO | RESULTADO COMENTARIOS
BRUTO FINAL
Se siente insegura para bajar mas de 90° de
Deep Squat 1 1 la articulacién de la rodilla. No mantiene el
tronco y los brazos paralelos con la tibia
Hurdle Step D 1 1 Pier'de el equilibrio y la pierna de paso rota
I 1 hacia fuera para pasar la valla
D 1 No se siente capacitada para bajar
Inline Lunge | 1 1 totalmente. Ademas, inclina la pica y las
piernas no estan totalmente alineadas
D 2 2
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Shoulder | ) La distancia entre pufios esta dentro de
Mobility una mano y media
Active Straight- D 1 1 El tobillo de ambas piernas queda por
Leg Raise | 1 debajo de la linea de la rodilla
Trunk Stability Push-up 1 1 No puede realizar el movimiento en bloque
- D 2 2 Realiza el movimiento con una extension de
Rotary Stability . .
| 2 brazo y pierna contraria
TOTAL 9
» Marcha.
Tabla 16: Evaluacion de la marcha.
PARAMETROS ESPACIO-TEMPORALES PARAMETROS CINEMATICOS
Velocidad (m/s) 0,95 m/s Dorsiflexion y plantiflexion del tobillo 6ptimas
Tiempo de apoyo (ms) 730 en ambos | Extensién completa de las rodillas y las caderas
Duracion de la zancada (ms) 600 Pequefia aduccidn de cadera previa al apoyo
Cadencia (pasos/min) 100 pasos/1’ Rotacion externa en ambas caderas. Camina con
las punteras de los pies en direccion hacia afuera
Longitud de la zancada (mm) D:55; 1:60 Basculacién de la pelvis
Ancho del paso (mm) 20mm Balanceo de brazos, mayor abduccién en izquierdo

Longitud zancada: Distancia comprendida entre los talones con ambos pies apoyados.
Cadencia de pasos: Pasos realizados en 1 minuto.
Ancho del paso: Distancia horizontal entre los bordes laterales de ambos pies.

Tiempo de apoyo: duracion desde el primer momento que apoya hasta el dltimo momento que levanta
el pie del suelo.

Velocidad: metros recorridos con la cadencia / 60 segundos, utilizando la longitud media de zancada:
57,5".

2.3.8. Prevencion de caidas.

Tabla 17: Resultados sobre Equilibrio estatico y dinamico.

ESTABILIDAD MONOPODAL | Single Leg stance Test | Pierna lzquierda: 42” | Pierna derecha: 26”

EQUILIBRIO DINAMICO Foot Up-and-Go Test 1° Intento: 5,17 2° Intento: 5,70“

» Prueba Muscular Manual

Todos los musculos evaluados (Gmd, Gm, GM, Cua, ABD, ADD y Psoas) han obtenido la puntuacion de 6
segln la calificaciéon utilizada por Kendall. Eso quiere decir, que han mantenido la posicidn contra una
presién ligera (15).

2.3.9. Evaluacion de la Actividad Fisica.

Tabla 18: Resultados segun el IPAQ.

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE AF (IPAQ)

Componentes METS- MINUTOS/ SEMANA
Trabajo No trabaja fuera de casa
Transporte No sabe cudntos minutos puede gastar en el transporte
Mantenimiento del Hogar 4 METS * 380 Minutos * 5 dias = 7600 METS- Minutos/ Semana
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AF Intensa Ninguna
AF Moderada Ninguna
Caminar 3,3 METS * 45 Minutos * 5 Dias = 742,5 METS- Minutos/ Semana
Actividad Sedentaria 1,5 METS * 360 Minutos * 7 Dias = 3780 METS- Minutos/ Semana

Tabla 19: Resultados sobre la actividad sedentaria segiin Xiaomi mi Band 2.

ACTIVIDAD SEDENTARIA
Fecha 1/10/2018 2/10/2018 3/10/2018 4/10/2018 6/10/2018
N2 de pasos 8074 pasos 8378 pasos 1972 pasos 7653 pasos 5672 pasos

2.3.10. Evaluacion Nutricional.
Los resultados registrados en el Diario Dietético y el Cuestionario de 24h se encuentran en el anexo 26.
2.3.11. Evaluacion de la Calidad de Vida.

El Cuestionario SF-36 rellenado. (Anexo 27). En las imdagenes inferiores se reflejan los resultados.

Figura 8: Resultados SF- 36. Figura 9: Relacién con la media espafiola.

2.3.12. Diabetes.

Tabla 20: Resultados de la glucemia. Medicién realizada con Glucometro COUNTOUR XL.

FECHA 11/3/2018 18/10/2018
RESULTADOS 099 mg/d| 107 mg/dl

3. ANALISIS DE LA CASUISTICA.

3.1. Marco Tedrico: Informacion necesaria para la interpretacion de la Evaluacién Inicial.
3.1.1. Depresion.

La OMS define depresion como un trastorno mental frecuente y una de las principales causas de
discapacidad en todo el mundo. Afecta a mds de 300 millones de personas en todo el mundo, con mayor
prevalencia en las mujeres que en los hombres.

El paciente con depresidn presenta tristeza, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, sentimientos
de culpa o baja autoestima, trastornos del suefio o del apetito, cansancio y falta de concentracion.
También puede presentar diversos sintomas fisicos sin causas orgdnicas aparentes. La depresién puede
ser de larga duracién o recurrente, y afecta considerablemente a la capacidad de llevar a cabo las
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actividades laborales y académicas y de afrontar la vida cotidiana. En su forma mas grave, puede conducir
al suicidio. Cualquier persona puede sufrir sintomas depresivos, desde un nifio hasta un anciano.

Segun la Enciclopedia ilustrada de la Salud, los principales tipos de depresién son:

> Depresion Mayor: sucede cuando los sintomas depresivos como tristeza, ira o frustracion estan
presentes en la vida diaria durante semanas e, incluso, meses.

> Trastorno depresivo persistente: se trata de un estado de dnimo depresivo durante un periodo
de al menos 2 afios. Dentro de este tiempo, puede sufrir momentos de depresidon mayor y otros
momentos menos graves.

Existen otras formas comunes de sufrir depresidn. Algunas de ellas vienen redactadas a continuacion:

> Depresion posparto: es un trastorno del estado de animo que pueden sufrir las mujeres después
del embarazo.

» Trastorno disforico premenstrual: sucede una o dos semanas antes de tener el periodo menstrual
pudiendo llegar a causar ansiedad, tristeza e irritabilidad grave.

» Trastorno afectivo estacional: ocurre durante las estaciones de otofio e invierno, y desaparece
en primavera y verano. Esto puede deberse a la falta de luz solar.

» Trastorno bipolar: también conocida como la depresion maniaca. Es una enfermedad mental
grave que se caracteriza por tener cambios muy bruscos del estado de animo.

Ana Maria presenta esta enfermedad desde 1995. En la actualidad, se encuentra mucho mejor debido a
la medicacién, aunque sigue teniendo de manera esporadica bajones de autoestima e interés.

3.1.1.1. Prevalencia y Tendencia

En los estudios internacionales, la prevalencia de la depresidn se situa entre el 5-10% de la poblacidn
adulta, siendo del 10-15% en las mujeres y del 5-12% en hombres. Asimismo, el 15% de la poblacién
padece esta enfermedad en algin momento de su vida (36). La depresion en Espaiia se ha convertido en
los ultimos afios en un importante problema de salud publica que supone al Estado un alto coste
econdmico en sanidad. Los datos de prevalencia oscilan en un 1,12% en nifios preescolares, 8,56% en
poblacion general y un 55,6% en estudiantes universitarios. Ademds, a medida que aumenta la edad, se
produce un incremento de las enfermedades ligadas a trastornos mentales. Segun Cardila et al., hay una
proporcién superior de mujeres que sufren depresidon en comparacion con los hombres (37). Se ha
demostrado que existe prevalencia de la depresién en los pacientes de DMT2. Los diabéticos que no llevan
un control glucémico éptimo tienen cuatro veces mas riesgo de sufrir depresién. Por lo tanto, se
recomienda realizar una evaluacidn psicosocial en la poblacién con diabetes (38).

3.1.1.2. Factores de Riesgo relacionados con la Depresion

Hay diversos factores que provocan una mayor probabilidad de padecer esta enfermedad. Se debe
comprender que el mayor problema se presenta cuando varios de estos factores se combinan. Por ello,
es de vital importancia conocerlos y entender la posible causa que haya provocado la enfermedad en
nuestro paciente (39). Promover una cultura de proteccion del adulto mayor con una mayor conciencia
del autocuidado de la salud ayudara a reducir los trastornos mentales en la poblacidén espaiiola.

Tabla 21: Factores de riesgo de la depresion.

FACTORES DE RIESGO SEGUN LA GUIA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS (36)

GENERO EDAD
La relacion entre hombres/mujeres es de 1:2-3, Mavyor incidencia entre los adultos jovenes, entre
entre los 12 y 55 afios, igualandose fuera de este los 18 y 44 aiios
rango de edad
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GENETICOS ACONTECIMIENTOS VITALES
Mayor probabilidad en los familiares de primer La muerte de algun familiar, haber sufrido un
grado accidente grave, etc
SOCIALES PSICOLOGICOS
Violencia doméstica, desempleo, rechazo social, Falta de confianza en uno mismo, sentimientos
vecindario con altos grados de violencia, etc de culpabilidad, periodos prolongados de tristeza

Tabla 22: Factores etioldgicos de la depresidn.

FACTORES DE RIESGO SEGUN LA GUIA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS (36)
FACTORES NEUROQUIMICOS FACTORES ENDOCRINOS
- La noradrenalina y la serotonina - Alteracidn en la secrecion de GH
- Disminucion de los niveles de NA y 3 metoxi- - Hipersecrecidn de cortisol
4 hidroxifenilglicol en sangre y orina - Hiperplasia hipofisaria y suprarrenal

- Deplecion de dopamina - Alteracidn en el eje hipotalamo- hipofisario- tiroideo

FACTORES FISIOLOGICOS FACTORES ANATOMICOS
Alteraciones del ritmo cardiaco y del ciclo del | Alteraciones en el sistema limbico, ganglios de la base

suefio e hipotalamo

La guia de la depresién (36) clasifica esta patologia segun la etiologia en:

» Enddgena: aquella que se considera ligada a una predisposicion bioldgica de la persona.
» Psicogena: relacionada con la personalidad o con acontecimientos vitales.
» Organica: asociada a un farmaco o enfermedad por un mecanismo fisiologico.

3.1.1.3. Tratamiento.

La Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto (GPCMDA) considera el modelo
escalonado de tratamiento eficaz para intervenir la depresidn teniendo en cuenta el estado y evolucidn
del paciente. Este modelo se caracteriza por la potenciacion del trabajo multidisciplinar y la colaboracién
entre atencién primaria y especializada.

Tabla 23: Modelo escalonado de tratamiento para la depresion.

OBIJETIVO NATURALEZA DE LA INTERVENCION
Depresion grave y/o Estrategias farmacoldgicas, intervenciones psicolégicas, tratamiento
resistente combinado y terapia electroconvulsiva
Depresion moderada Intervenciones psicoldgicas, antidepresivos y tratamiento combinado
Depresion leve Evaluacion, apoyo, psicoeducacidn, intervenciones psicoldgicas y
antidepresivos

El modelo de atencién colaborativa, utilizado en la atencidn primaria, se caracteriza por potenciar la
intervencién de las enfermeras, cuya funcion es mejorar el bienestar y calidad de vida de los pacientes.

Tratamiento psicoterapéutico.

Se caracteriza por una intervencién terapéutica integral, deliberada y planificada, basada en una
formacidn especifica en alteraciones del comportamiento, enfermedades o necesidades mds amplias de
desarrollo personal. Existen diferentes modelos de psicoterapia que varian en funciéon de su
fundamentacidn tedrica y nivel de desarrollo formal de sus técnicas. Segun la evidencia cientifica, estas
intervenciones son eficaces para mejorar el tratamiento de la depresion.
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Tratamiento farmacolégico.

Los antidepresivos son farmacos destinados a mejorar los sintomas relacionados con la depresion. Existen
diferentes tipos segln su estructura quimica y su mecanismo de accion. Dependiendo de las
caracteristicas del sujeto, de su estado y evolucién, le puede ir mejor un medicamento y otro.

El tratamiento farmacoldgico ha sido analizado en multitud de articulos. Se considera eficaz para la
depresiéon mayor en adultos. En general, cuanto mayor gravedad de los sintomas depresivos mayor
beneficio produce este tratamiento. Por ultimo, es de suma importancia conocer los efectos secundarios
gue provoca la medicacion que se esta tomando durante la intervencion.

Actualmente, Ana Maria toma los siguientes medicamentos para controlar la depresion:

> “Paroxetina Mabo 40mg”: uno de los efectos adversos descrito en el prospecto que presenta
nuestra paciente y que puede estar relacionado con su consumo es el insomnio o somnolencia.

> “Valdoxan 25mg”: entre los efectos adversos descritos en el prospecto, Ana presenta dificultad
para dormir y, en ocasiones, estrefiimientos.

> “Etumina 40mg”: los efectos adversos descritos en el prospecto no estan relacionados con
ninguna de las patologias que padece nuestra paciente.

> “Eutorix 75ug”: lo toma para el tratamiento de la tiroides. El efecto secundario derivado de su
consumo que puede estar relacionado con Ana es la alteracién del suefio.

Otros tratamientos.

Segun la GPCMDA, el ejercicio fisico produce una mejora del humor y de la sensacion de bienestar general.
Por lo tanto, el paciente depresivo a través de la realizacion de ejercicio regular puede incrementar su
autoestima, mejorar su condicidn fisica y psiquica y, por lo tanto, mejorar su calidad de vida.

Por ello, la AF se usa en el tratamiento de la depresidn ya que se ha comprobado que el ejercicio fisico
bien estructurado y supervisado por un profesional es una intervencién efectiva en la mejoria de los
sintomas depresivos leves o moderados. En depresion grave, la AF debe considerarse un complemento
del tratamiento con antidepresivos y psicoterapia (40).

3.1.2. Sindrome metabdlico.

Segun Lizazaburu Robles, el Sindrome metabdlico (SM) es una entidad clinica constituida por un conjunto
de alteraciones metabdlicas que pueden aparecer de manera simultdnea o secuencial: Obesidad
abdominal, anormalidades en el metabolismo de la glucosa, Dislipemia aterogénica e HTA, estrechamente
asociado a la resistencia a la insulina, la cual ha sido considerada como base del desarrollo del conjunto
de alteraciones que lo conforman. Sin embargo, se estima que la obesidad central o abdominal es la
responsable de la insulino-resistencia. Por lo tanto, el SM se considera un factor de riesgo para desarrollar
una enfermedad cardiovascular y diabetes (41).

3.1.2.1. Prevalencia y Tendencia.

Desde que aparecié el concepto de SM, la situacion mundial es alarmante. Si hace unos afios hablabamos
de que el grupo de riesgo rondaba los 50 afios, actualmente se sitlia en torno los 35 afios. Esto se piensa
gue se debe a los malos habitos alimenticios y a la falta de AF que presenta gran parte de la poblacidn.

La prevalencia aumenta con la edad, siendo en jovenes un 24%, en adultos un 30% y en ancianos por
encima del 40%. Estos porcentajes varian dependiendo del género, estilo de vida, edad, etc. En los ultimos
afos, en los paises latinoamericanos se estan alcanzando los altos niveles de los paises desarrollados
como EE. UU, donde alrededor del 25% de la poblacién adulta y anciana padece SM.
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En Europa, los datos son menores, pero no dejan de ser preocupantes. El 10% de las mujeres y el 15% de
los hombres padecen esta enfermedad. Estas cifras se elevan a 64% en mujeres y el 42% en hombres
cuando existe algun trastorno metabdlico, y llega al 84% en los pacientes de DMT2 (41).

En Espaiia, en la poblacién mayor de edad es del 23%, siendo el 24% en varones y 22% en mujeres. Sin
embargo, en la poblacidn anciana afecta al 38% y es mayor en el sexo masculino hasta los 65 afios. A partir
de esta edad, la prevalencia es mayor en las mujeres (42).

3.1.2.2. Fisiopatologia.

Segln Pereira-Rodriguez et al., la resistencia a la insulina se considera el origen del conjunto de
alteraciones que conforman el SM. La insulina y la obesidad estan asociadas a niveles altos de triglicéridos
y bajos niveles de HDL. Ademas, la obesidad abdominal seria el factor de riesgo mas importante,
contribuyendo a la resistencia a la insulina mediante el exceso de acidos grasos libres (AGL) circulantes.
El perimetro de cintura se asocia de manera independiente con cada uno de los criterios del SM. Por ello,
la prevencion de la obesidad abdominal es fundamental para disminuir tanto la incidencia como la
prevalencia. Todo ello, mediante los cambios de los estilos de vida, aplicando dietas y programas de
ejercicios para aumentar la AF con el fin de reducir el porcentaje graso (43).

3.1.2.3. Etiologia.
En este apartado se va a describir los factores que desencadenan y definen esta enfermedad:
» Obesidad abdominal.

Es el acimulo de grasa a nivel visceral, principalmente, en higado, musculo y pancreas. También
denominada obesidad central o androide. Es mds frecuente en hombres que en mujeres.

> Dislipidemia.

Se basa en la incapacidad de la insulina para inhibir la lipdlisis a nivel del tejido adiposo, lo cual produce
un aumento de la liberacién de AGL y un mayor aporte de éstos al higado, induciendo un aumento de la
secrecién de apolipoproteina B. Todo ello, provoca una hipertrigliceridemia, bajos niveles de HDL y niveles
elevados de LDL (43).

> Hipertension arterial.
Al ser una patologia que presenta Ana Maria, se ha desarrollado de forma extensa en el punto 3.1.5.
> Diabetes Mellitus Tipo 2
Al ser una patologia que presenta Ana Maria, se ha desarrollado de forma extensa en el punto 3.1.3.1.
3.1.2.4. Diagnéstico.

Tabla 24: Criterios diagndsticos de SM de la OMS 1999; Criterios diagndsticos de SM de la IDF.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE SINDROME METABOLICO DE OMS (1999) (42)
Presencia de DMT2, glucemia basal alterada, intolerancia glucidica o insulinorresistencia

Ademas, dos o mas de estos factores:

e IMC =30 y/o indice cintura- cadera >0,9 en hombres y 0,85> en mujeres

e Triglicéridos > 150 mg/dl y/o cHDL < 35 mg/dl en varones y <39 mg/dl en mujeres

e Presion arterial > 140/ 90 mm Hg
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CRITERIOS DE SM DE LA IDF (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION) (42)
Obesidad central: Perimetro cintura = 94cm para hombres y 280cm para mujeres
Ademas, dos o mas de estos factores:

> Triglicéridos >150mg/dl o tratamiento especifico

> HDL <40mg/dl en varones y <50mg/dl en mujeres o tratamiento especifico
> Presion arterial 2130mmHg PAS o 285mmHg PAD

» Glucemia Basal >100mg/dl o diagnosticada de DMT2

La definicidn internacional armonizada se considera en la actualidad la mas consensuada y consolidada.
El diagndstico se realiza con la presencia de al menos 3 de los 5 criterios propuestos a continuacion (41):

Tabla 25: Criterios para el diagndstico del SM.

PC TRIGLICERIDOS HDL PRESION ARTERIAL | GLUCEMIA EN AYUNAS
Hombres | >120cm | > 150 mg/dI <40 mg/dl | 2130/2=85mmHg | =100 mg/dl o presencia
Mujeres | >88cm <50 mg/dI o tratamiento de DM
hipertensivo

Ana maria presenta SM ya que cuenta con 3 criterios redactados anteriormente:

» Considerada obesa tipo 1 debido a su perimetro de cintura e IMC.

» Diagnosticada con HTA en el 2012. Hoy dia, controlada dicha enfermedad a través de medicacion.

» Presenta DMT2 desde el 2013. Ademas, en la analitica queda reflejada la elevada concentracion
de glucosa en ayunas: “107 mg/dl”.

3.1.3. Diabetes.

Segln la OMS, la Diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. El efecto de la
diabetes no controlada es la hiperglucemia. Se pueden diferenciar varios tipos de diabetes:

> Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1): Se caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina.

> DMT2: Se caracteriza por la incapacidad del organismo para utilizar eficazmente la insulina
debido, en la mayoria de los casos, por el exceso de peso o inactividad fisica.

> Diabetes Gestacional: corresponde a una hiperglucemia que aparece durante el embarazo.

3.1.3.1. Diabetes Mellitus Tipo 2.

Los DMT2 puede provocar una hiperglucemia si no se controla dicha enfermedad. El control éptimo de la
glucemia reduce la aparicion y progresion de las complicaciones microvasculares e, incluso,
macrovasculares. La mayoria de los diabéticos tienen un control glucémico inadecuado. Ademas, el grado
de control se deteriora a medida que va evolucionando la enfermedad y aumenta la complejidad del
tratamiento. Dependiendo de la gravedad de la enfermedad, la glucemia puede controlarse con dieta y
ejercicio solamente, o en combinacién de medicamentos o insulina suplementaria (44).

3.1.3.2. Fisiopatologia.

Segun Luisa Estela Gil-Velazquez et al., la DMT2 tiene un componente genético muy importante que altera
la secrecion de insulina a través de regeneraciéon deficiente de las células beta, resistencia a la insulina o
ambas. Si a esto se le suma otros factores como la obesidad, el sedentarismo, el estrés o el tabaquismo,
provocara la intolerancia a la glucosa o estado prediabético y, finalmente, se desarrollara la DMT2.
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Existen varias alteraciones que determinan la hiperglucemia. Antes que nada, la insulinorresistencia a
nivel de higado, musculo liso y tejido adiposo. Se conoce como resistencia periférica a la insulina a la que
se produce en el musculo estriado, y resistencia central a la que se desarrolla en el higado, donde aumenta
la produccién de glucosa llegando a provocar la hiperglucemia en ayuno. Otra alteracién que favorece la
aparicién de esta enfermedad es la reduccién del efecto de la incretina en conjunto con el aumento de la
secrecidon de glucagdn en el periodo postprandial. Por ultimo, cuando la hiperglucemia se mantiene
debido a un mal control de la enfermedad, se produce glicolipotoxicidad sobre la célula beta, alterando
la secrecidon de insulina y aumentando la resistencia a esta hormona a nivel hepatico y muscular. Todo
ello, favorece la evolucion progresiva de la DMT2 (45).

3.1.3.3. Diagnéstico.
Los criterios bioquimicos de laboratorio para la deteccién de la DMT2 son:

» Una concentracidn plasmatica de glucosa en ayunas 27 mmol/L (o 126 mg/dL).

» Glucosa plasmatica 211,1 mmol/L (o 200 mg/dL) 2 horas después de beber una solucién con 75g
de glucosa.

» Hiperglucemia o glucemia > 200 mg/dL.

» Hemoglobina glucosilada de fraccién Alc (Hbalc) = 6.5%.

La prueba de Hemoglobina Glucosilada permite determinar el promedio de glucosa en sangre de una
persona durante los 2 o 3 meses previos al andlisis. Por ello, sirve para indicarle a un diabético si esta
controlada dicha enfermedad (45). Como hemos dicho anteriormente, nuestra paciente fue diagnosticada
de DMT2 en el 2013 a través de varios hemogramas, donde se pudo observar la elevada concentracidn de
glucosa en ayunas.

3.1.3.4. Prevalencia y Tendencia.

La prevalencia de la Diabetes en la poblacidén espafiola se encuentra en un 7,8% entre los adultos activos.
Segun Basterra-Gortari et al., existe una mayor tendencia en el género masculino en los Ultimos afos,
similar a lo que hemos encontrado al estudiar la prevalencia de la obesidad. Esto era esperable debido a
la fuerte asociacién entre obesidad y diabetes (46). Ademas, otra variable a tener en cuenta es la edad. A
medida que envejecemos tenemos una mayor probabilidad de padecer diabetes. Jiménez y Aguilar
observaron un incremento del 50% en el grupo entre 40- 49 afios del 2000 al 2012. Por lo general, las
mujeres diabéticas Tipo 2 suelen ser mayores de 50 afios. Se registré una mayor prevalencia de la DMT2
en las zonas urbanas que en las zonas rurales (47).

3.1.3.5. Factores de riesgo asociados a la Diabetes Mellitus Tipo 2.

Hay una serie de factores que aumentan la probabilidad de desarrollar la DMT2. Estos factores se pueden
clasificar en modificables y no modificables.

Tabla 26: Factores de riesgo asociados a la DMT2

MODIFICABLES NO MODIFICABLES
Sobrepeso y Obesidad HDL-C bajo Raza
Sedentarismo Hipertigliceridemia Historia familiar
ITG y GAA Factores Dietéticos Sexo y Edad
SM Ambiente Intrauterino Sindrome de ovarios poliquisticos
HTA Inflamacién Historia de Diabetes Gestacional
*ITG-> Intolerancia en el test a la glucosa *GAA-> Glucemia alterada en ayunas
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Segun Palacios et al., los factores mas importantes para el desarrollo de la DMT2 son el sobrepeso y la
obesidad. Cualquier actuacién dirigida a reducir algunos de estos factores incidira indirectamente con un
menor riesgo de padecer la DMT2. La circunferencia abdominal refleja el contenido de la grasa visceral,
por lo tanto, se considera un mejor indicador que el IMC para el riesgo de aparicién de la DMT2. Hay que
tener en cuenta que es la distribucidon de la grasa mas que el contenido total lo que contribuye al
desarrollo de esta enfermedad (48).

Ana Maria presenta varios factores modificables recogidos en la tabla como la obesidad, el sedentarismo,
la GAA, l[a HTA y el SM. A través del programa de entrenamiento, se tratara reducir estos factores.

3.1.3.6. Tratamiento.

La educacion es fundamental para controlar esta enfermedad y disminuir las complicaciones. Segun Luisa
Estela Gil-Velazquez et al. (45), un programa que modifique el estilo de vida a través del ejercicio fisico, el
conocimiento sobre la enfermedad, habilidades de autocuidado favorecen el control de la patologia.

> Tratamiento Nutricional.

Adquirir unos hdbitos alimenticios que nos permitan mantener un buen control de la diabetes. Para ello,
el asesoramiento a través de un profesional, en este caso, un nutricionista es esencial.

> Actividad Fisica.

El ejercicio fisico regular provoca unas ventajas fisioldgicas en estos pacientes: mejoria de la accion
sistémica de la insulina hasta las 72h, mejoria de la PAS mas que la PAD y aumento de la captacion de
glucosa por el musculo. Por ello, los pacientes diabéticos deben abandonar el sedentarismo y adquirir el
habito de realizar AF diaria. Para una mayor mejoria en cuanto a los sintomas es crucial acompafiar este
programa de ejercicio fisico con una buena alimentacion.

> Tratamiento Farmacoladgico.

Si después de 3 meses de tratamiento no farmacolégico no se consiguen las metas de control de dicha
enfermedad, se debe iniciar el tratamiento farmacoldgico. Para favorecer el control glucémico existen
diferentes farmacos dependiendo de las caracteristicas, estado y evolucién del paciente. Por lo tanto, el
tratamiento debe ser individualizado. Los farmacos mas conocidos son: la metformina que reduce de 1 a
2% la HbAlc, la biguanida que se asocia con pérdida de peso, el uso de sulfonilureas en pacientes adultos
mayores, etc. (45).

Actualmente, Ana Maria controla la DMT2 con el medicamento “Metformina Aurobindo 850mg”. Los
efectos adversos que produce este farmaco no estan relacionados con ninguna de las patologias que
padece como obesidad, HTA y depresion. Ademds, Ana no presenta ninguna de los efectos secundarios
descrito en el prospecto del medicamento.

3.1.4. Obesidad.

Segln la OMS, la obesidad es una enfermedad crdénica caracterizada por la acumulacidén anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. En adultos, la obesidad se clasifica en funcidn
del IMC, por la buena correlacidon que presenta este indicador con la grasa corporal y riesgo para la salud.
La obesidad y sobrepeso han sido consideradas epidemia mundial ya que constituyen un importante
factor de riesgo de defuncién, con una mortalidad de unos 3 millones de adultos al afio. Por ello,
representa un elevado coste econdmico para los presupuestos destinados a la salud.
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3.1.4.1. Fisiopatologia.

Segun Benito M (49), el tejido adiposo estd constituido en un 50% por adipocitos y el resto por
constituyentes vasculares, fibroblastos, células endoteliales, preadipocitos y macréfagos. Los macréfagos
constituyen entre el 5 y 10% del total de las células presentes en el tejido adiposo. Sin embargo, la
ganancia de peso inducida por una mala alimentacién genera una significativa infiltracion de macréfagos,
llegando a mas del 60% de las células halladas en ese tejido.

» Tejido Adiposo Blanco.

El tejido adiposo blanco se encuentra distribuido por todo el organismo. En humanos, podemos encontrar
dos depdsitos principales de este tejido: el depdsito subcutdneo que corresponde al tejido que se localiza
bajo la piel, y el depdsito visceral, correspondiente al tejido situado entre las visceras. La obesidad
periférica se caracteriza por una acumulacion de tejido adiposo subcutdneo y es frecuente en mujeres, y
la obesidad central consiste en la acumulacion de tejido adiposo visceral y es frecuente en hombres.

Por otro lado, el tejido adiposo blanco es el érgano con la mayor reserva energética del organismo. La
energia se almacena en los adipocitos a través de los triglicéridos. Las lipoproteinas son las encargadas de
liberar a los acidos grasos para su posterior almacenamiento gracias a la lipoproteina lipasa. Para la
obtencidn de energia, esos triglicéridos almacenados son hidrolizados a acidos grasos y glicerol. Este
proceso se denomina lipdlisis.

Por ultimo, el tejido adiposo blanco también secreta unas moléculas de accion endocrina como la
paracrina y autocrina. Alguna de estas moléculas estdn implicadas en la regulacidon del peso corporal
(leptina, adiponectina), en la respuesta inflamatoria derivada de la obesidad, en la funcién vascular o
reproductora (49).

> Tejido Adiposo Marroén.

El tejido adiposo marrdn presenta diferencias estructurales en comparacion con el tejido adiposo blanco.
Este tejido se localiza en depdsitos de la regidn cervical, supraclavicular, paravertebral, mediastinal, para-
adrtica y suprarrenal. Entre sus funciones, se conoce que desprende energia en forma de calor, conocida
como la termogénesis e influye en la actividad simpatica del sistema nervioso.

En relacidn a la obesidad, el tejido adiposo marrdn reduce la adiposidad y, por lo tanto, dificulta el
desarrollo de la obesidad. Se ha demostrado que su cantidad estd inversamente relacionada con el IMC
en humanos, sobre todo en ancianos. Ademas, gracias a la irisina secretada por el musculo y que se
incrementa con la actividad fisica, el tejido adiposo blanco subcutdneo puede convertirse en tejido
adiposo marrén, favoreciendo la prevencién y/o control de esta enfermedad (49).

3.1.4.2. Clasificacion.

La Sociedad Espafiola para la Estudio de la Obesidad (SEEDO) habla de la relacién entre el aumento de la
grasa visceral y el riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular. El perimetro de la cintura estima la
grasa visceral y, por lo tanto, es una medicién obligatoria para evaluar la obesidad. Al igual que la OMS,
un perimetro 2 102cm en hombres y 88> en mujeres diagnostica la obesidad abdominal. Por otro lado,
también se puede considerar a una persona obesa cuando su % de grasa corporal es mayor de 25% en
hombres y mayor de 33% en mujeres. Este indicador es mas fiable en comparacién con el IMC, pero su
uso es menor debido al alto coste econémico de la maquinaria necesaria (7).
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Tabla 27: Clasificacidn de sobrepeso y obesidad segun el IMC y el perimetro de cintura.

Grado Riesgo de enfermedad en relacion con un peso y un
IMC de perimetro de la cintura normales
Obesidad Mujeres < 88cm Mujeres > 88cm
Sobrepeso 25-29,9 Aumenta Alto
Obesidad 30- 34,9 I Alto Muy alto
Obesidad Severo | 35-39,9 Il Muy alto Muy alto
Obesidad 240 Il Extremadamente alto Extremadamente alto
Extrema

3.1.4.3. Alteraciones asociadas a la Obesidad.

La obesidad provoca una serie de alteraciones en el organismo, que afectan al estado de salud y calidad
de vida del sujeto. Estas alteraciones vienen recogidas en la siguiente tabla (50).

Tabla 28: Alteraciones asociadas a la Obesidad.

METABOLICAS CARDIOVASCULARES
Resistencia a la insulina HTA
DMT2 Cardiopatia isquémica
SM Enfermedad cerebrovascular
Dislipemia aterogénica Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Hiperuricemia Trombosis periférica
Hipercoagulabilidad
RESPIRATORIAS DIGESTIVAS
Sindrome hipoventilacién/ Obesidad Colelitiasis
Sindrome de anea obstructiva del suefio | Esteatosis hepatica, esteatohepatitis no alcohdlica, cirrosis
Asma Reflujo gastroesofagico, hernia de hiato
MUSCULOESQUELETICAS ALTERACIONES DE LA MUJER
Osteoartropatias Disfuncidon menstrual
Deformidades dseas Sindrome de ovario poliquistico
Infertilidad
Aumento de riesgo perinatal
Incontinencia urinaria
OTRAS ALTERACIONES
Insuficiencia venosa periférica Hipertension endocraneal benigna
Enfermedad tromboembdlica Acantosis nigricans
Céancer Trastorno del comportamiento alimentario
Depresién Disminucidn de la autoestima y calidad de vida

En esta tabla se puede observar varias alteraciones diagnosticadas en nuestro sujeto como la DMT2, HTA,
Depresién y SM. Por ello, es imprescindible un programa de entrenamiento para reducir la masa grasa y,
por lo tanto, disminuir los sintomas de la obesidad y alteraciones asociadas.

3.1.4.4. Prevalencia y Tendencia.

Seguln la OMS, desde 1980 la obesidad ha aumentado mas del doble en todo el mundo. En el afio 2008,
1500 millones de adultos tenian exceso de peso (51). En Espafia, la tasa de obesidad fue del 43% en
2011/12. La prevalencia del sobrepeso y obesidad ha incrementado en los varones entre 1987 y 2012.
Segln la ENS 2011/12, la prevalencia del sobrepeso era del 36,1% y de la obesidad era del 16,7% en
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adultos espafoles mayores de 16 afios. En cuanto a la tendencia segun el sexo, se observéd un incremento
del sobrepeso solo en hombres y un crecimiento de la obesidad en ambos sexos, siendo mas rapido en
hombres. La prevalencia de la obesidad mérbida es superior en mujeres. Con respecto a la edad, existe
una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad con las personas de mas edad.

El exceso de peso corporal es un factor de riesgo clave para el desarrollo de DMT2. Se ha observado un
incremento de la obesidad en la poblacidn adulta espafiola en los Ultimos afios. Esto puede deberse al
consumo desmesurado de alimentos procesados y azucarados, y el aumento del sedentarismo (46).

3.1.4.5. Factores de riesgo asociados a la obesidad.

Segln la SEEDO, la causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre
las calorias consumidas y gastadas debido a una inadecuada alimentacién. El consumo excesivo de
alimentos ricos en grasas, sal y azucares, y un pobre consumo de vitaminas, minerales y otros
micronutrientes provocan un incremento en el peso corporal, concretamente, en el porcentaje graso.

Respecto a la inactividad fisica, el sedentarismo ha aumentado en los ultimos afios debido a la mayor
automatizacién de las actividades laborales, los métodos modernos de transporte y la mayor vida urbana.

Ademas, la obesidad también presenta factores genéticos, ambientales, metabdlicos y endocrinoldgicos.
Solo el 2 0 3% de los obesos tienen alguna causa patolégica endocrinoldgica entre las que destaca:
hipotiroidismo, sindrome de Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotalamicas asociadas a hiperfagia.

Actividad
fisica
Nutricion l

Factores \ r
genétlicos
INGESTA-GASTO

Factores / \ Factores
/N

Sueiio

Enfermedad
psiquiatrica

Disruptores
endocrinos

Farmacos Estrés

prenatales
socioeconémicos

Microbiota Alteraciones
hormonales

Figura 10: La obesidad como enfermedad multifactorial (7).
Por otro lado, segiin Moreno los factores epidemiolégicos asociados a la obesidad son (51).

Tabla 29: Factores epidemiolégicos asociados a la obesidad.

DEMOGRAFICOS | SOCIOCULTURALES | BIOLOGICOS CONDUCTUALES AF
>Edad <Nivel educacional >Paridad >Ingesta alimentaria | Sedentarismo
Sexo femenino | > Nivel econémico Tabaquismo
Raza Ingesta de Alcohol

Los dos factores fundamentales que probablemente hayan provocado la obesidad en nuestra paciente
son el sedentarismo y la inadecuada alimentacion. La alimentacién va a ser supervisada por un
nutricionista especialista, y el sedentarismo se combatira gracias al programa de entrenamiento, tratando
de inculcarle la importancia de la practica de la actividad fisica de forma regular.
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3.1.4.6. Tratamiento.

La prevencion y tratamiento de la obesidad debe enfocarse de forma integral hacia la consecucion de un
estilo de vida saludable. Para ello, se incluyen dos pilares: la alimentacién y el ejercicio fisico.

> Plan de Alimentacion.

Una buena alimentacidon es fundamental para reducir los sintomas de la obesidad. Para ello, se
recomienda que el paciente siga una dieta con el objetivo de pérdida de peso, en concreto, reducir el
porcentaje graso.

El tratamiento dietético mas recomendable es una dieta hipocalérica equilibrada. Esto quiere decir, una
dieta con un déficit calérico entre 500y 1000 Kcal/ dia, con un aporte caldrico total superior a 800 Kcal
diarias. Asi mismo, la dieta elegida debe adaptarse a las caracteristicas clinicas y las preferencias de cada
paciente, facilitando la adherencia a largo plazo (52).

Como hemos dicho anteriormente, Ana Maria cuenta con un nutricionista especialista que le manda y
supervisa la dieta semanalmente.

> Plan de Actividad Fisica.

Una AF regular favorecera la pérdida de peso, siempre y cuando, se combine con una dieta adecuada.
Cuando hablamos de AF, no sélo nos referimos al tiempo de entrenamiento sino al gasto energético como
consecuencia del movimiento muscular cotidiano. Por ejemplo; realizar las labores del hogar o ir
caminando al trabajo. Por lo tanto, para estos pacientes es crucial incrementar su AF diaria y, por lo tanto,
disminuir el tiempo sedentario.

El ejercicio fisico aporta también en pacientes obesos otros beneficios como la disminucién del estrés y la
mejora de la autoestima. Ademas, se ha demostrado que un programa de ejercicio fisico mejora la calidad
del suefio compensando el aumento de peso asociado a la falta de suefo. Por ultimo, el plan de AF debe
estar supervisado por un profesional especialista, como asi ocurre en nuestro caso (7).

3.1.5. Hipertension Arterial.

La OMS define la HTA como un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension
persistentemente alta debido a la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de éstos. Cuanto mayor
es la tensién, mayor esfuerzo del corazén al bombear. Esta enfermedad puede provocar un infarto
miocardio, un ensanchamiento del corazdn, y a la larga, una insuficiencia cardiaca. La HTA contribuye al
80% de las muertes por enfermedad cardiovascular y cerebrovascular en la poblacién de 65 afos en
adelante (53). Por ello, es crucial controlar esta variable durante el ejercicio fisico.

3.1.5.1. Fisiopatologia.

Presion Arterial (PA): Es la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de las arterias. Depende del gasto
cardiaco y la resistencia periférica vascular.

Gasto cardiaco (GC): Es el volumen de sangre que expulsa el ventriculo en un minuto. Esta determinado
por la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccidn cardiaca.

La resistencia periférica vascular: Es la oposicién que ejercen los vasos sanguineos sobre el flujo
sanguineo mediante la fuerza de friccion.

Los mecanismos fisioldgicos que intervienen en el control de la PA son (54):
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» Los nervios actlan rapidamente: barorreceptores, quimiorreceptores, receptores de baja presion
y respuesta isquémica del SNC.

» Sistema de regulacién de accidn intermedia: vasoconstriccion por el sistema renina-angiotensina,
relajacion de los vasos inducido por estrés, vasoconstrictor noradrenalina-adrenalina vy
vasopresina.

> Sistema de regulacidon a largo plazo: Sistema renal-liquidos corporales y sistema renina-
angiotensina-aldosterona

Segun Garcia Casilimas et al., la HTA se caracteriza basicamente por la existencia de una disfuncién
endotelial debido a una alteraciéon entre los factores relajantes del vaso sanguineo y los factores
vasoconstrictores. En pacientes obesos, la aparicion de la HTA es habitual y se debe entre otros
mecanismos a la hipoxia intermitente, producida por el colapso de la via aérea superior, provocando la
liberacion de endotelina.

Por otro lado, también puede ocurrir que una disminucién parcial de la saturacion de la oxihemoglobina
produzca la activacion desproporcionada del SNS, lo que genera una alteracion del tono vasculary, por lo
tanto, un aumento de la resistencia periférica. Ademas, se ha demostrado que las personas obesas
presentan alteraciones en la liberacién de dxido nitrico del endotelio (55).

3.1.5.2. Diagnéstico.

El diagndstico de la presion arterial consiste en la medicion de la presidn arterial sistdlica y diastdlica por
parte de un médico especialista, y los valores registrados deben ser (53):

> HTA Estadio 1: PAS entre 140 y 159 mmHg y PAD entre 90 y 99 mmHg.
» HTA Estadio 2: PAS > 160 mmHg y PAD > 100 mmHg.

Nuestra paciente fue diagnosticada de HTA Estadio 1. Hoy dia, se controla la HTA mediante la ingesta de
una pastilla diaria de Olmesartdn/ Hidroclorotiazida VIR.

3.1.5.3. Prevalencia y Tendencia.

Segln Menéndez et al., la prevalencia de la HTA en Espaia es del 42,6%, siendo de un 49,9% entre
hombres y de un 37,1% entre mujeres. Los datos registrados en Espafia son similares a los de Portugal y
superiores a los de Estados Unidos e Inglaterra. Ademas, la HTA aumenta con la edad y es mas prevalente
en hombres hasta los 75 afios. También destaca la prevalencia en los grupos de varones mas jovenes, mas
del 15% de los menores de 30 afios y el 27,3% de los varones entre 30- 45 afos. Con respecto a otros
factores, la HTA es mas frecuente en pacientes con mayor IMC, con menor nivel educativo y con tolerancia
a la glucosa. La incidencia de la diabetes entre los pacientes hipertensos es del 21%. Hay que tener en
cuenta que tienen HTA sin diagnosticar mas de 6 millones de personas en Espafia, y que el porcentaje de
hipertensos ya diagnosticados era mayor entre los obesos y los diabéticos. Esto puede deberse a un
seguimiento médico mas controlado (56).

3.1.5.4. Factores de riesgo asociados a la Hipertension Arterial.

Entre los factores que se han identificado que contribuyen en la aparicion de la HTA son: Edad, factores
genéticos, género y etnia, factores socioecondmicos, sobrepeso y obesidad, sedentarismo, consumo de
alcohol y/o tabaco y habitos alimentarios. Los factores genéticos hacen referencia a posibles alteraciones
en el sistema biolégico que provoque una mayor tension en la presidon arterial. Los factores
socioecondmicos hacen referencia a la baja escolaridad o bajo nivel socioeconémico que estan asociados
a mayores tasas de enfermedades crdnicas como la HTA.
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Los habitos alimentarios como la ingesta excesiva de sodio o dietas ricas en grasas saturadas contribuyen
al incremento de la presién arterial (57).

Los factores de riesgo asociados a la HTA que afectan a nuestra paciente son: la obesidad, sedentarismo
y una inadecuada alimentacion.

Por ultimo, se puede observar que estas enfermedades como la obesidad, HTA, diabetes y depresidn estan
relacionadas entre si. Ademas, entre sus factores de riesgo mas importantes suelen estar el sedentarismo
y una inadecuada alimentacion.

3.1.5.5. Tratamiento.

La Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertensién Arterial (SEH-
LELHA) establece las siguientes recomendaciones basicas para la prevenciéon y tratamiento de la HTA. En
cuanto al tratamiento no farmacoldgico:

» Pérdida de peso en sujetos con sobrepeso u obesidad.
Dieta cardiosaludable.

Reduccidn del contenido de sal en los alimentos.
Suplementos de potasio, preferiblemente en la dieta.

YV V VYV

Aumento de la AF a través de un programa de ejercicio estructurado y supervisado por un
profesional.
» Reduccion de consumo de alcohol y tabaco.

Por lo que respecta al tratamiento farmacoldgico, el objetivo es reducir el riesgo de sufrir episodios
cardiovasculares. Se recomienda iniciar el tratamiento con cifras iguales o superiores a 130mmHg de PAS
0 80mmHg de PAD. Los farmacos como los diuréticos tiazidicos, inhibidores de la enzima de conversién
de la angiotensina y calcio antagonistas se consideran de inicio. Los demas g grupos, incluidos los
betabloqueantes, son de segunda linea. Por ultimo, hay que recalcar la importancia de un seguimiento
mensual del paciente en dichos tratamientos (58).

Actualmente, Ana Maria controla la HTA con el medicamento “Olmesartan/ Hidroclorotiazida
20mg/12,5mg”. Los efectos adversos que produce este farmaco no estan relacionados con alguna de las
patologias que padece nuestra paciente como depresion, DMT2 u obesidad. Ademas, no se ha detectado
ninguno de los efectos secundarios descritos en el prospecto del medicamento.

3.1.6. Menopausia.

Segun la Asociacion Espafiola para el estudio de la Menopausia (AEEM), la menopausia se define como el
cese permanente de la menstruacion, asociado al descenso de la secrecion de estrégenos por pérdida de
la funcidn folicular. Por lo tanto, marca el final de la vida reproductiva de la mujer, siendo los 50 afos la
edad promedio para que ocurra.

Ana tuvo el cese permanente de la menstruacidn con 51 afios. Actualmente, comenta que no presenta
ninguno de los sintomas derivados de la menstruacion y descritos en el punto 3.1.6.2.

3.1.6.1. Fases de la Menopausia.

La pérdida hormonal no suele producirse de manera brusca. En la mayoria de las mujeres, se presentan
tres fases (AEEM): Premenopausia, Menopausia y Postmenopausia.
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La Premenopausia es una transicidon hacia la menopausia y suele durar, aproximadamente, unos 5 afnos.

En este periodo se pueden producir diferentes cambios que afectan tanto al ritmo fisico de la mujer, como

son la prolongacién de la etapa entre menstruaciones, los sintomas vasomotores, la sequedad en la piel

y mucosa, el cambio en la composicidn corporal y el inicio de la pérdida de masa dsea; como a aspectos

psicolégicos de la mujer, produciéndose cambios emocionales, depresién, ansiedad o pérdida de la

capacidad de atencién. Posteriormente, se produce la menopausia, delimitada por la fecha de la ultima

menstruacion y que se prolonga hasta la postmenopausia, etapa anterior a la vejez.

3.1.6.2. Sintomas asociados a la Menopausia.

La transicidon a la menopausia puede provocar una serie de sintomas segun la AEEM (59):

>

Sofocos e insomnio; los sofocos se manifiestan como una repentina sensacion de calor y ansiedad
provocando un aumento del flujo sanguineo de la piel del cuello y la cara. Suele estar acompafiado
de sudoraciones y palpitaciones. El insomnio suele estar ligado a los sofocos. Son unos de los
principales sintomas de la Menopausia.

Ciclos irregulares; pertenecen a la etapa de premenopausia, llegando hasta la ausencia total de
la menstruacién que seria el inicio de la menopausia.

Cambios en la figura; por el aumento de la grasa corporal debido a los cambios metabdlicos,
pudiendo llegar a ser un factor de riesgo cardiovascular y de diabetes.

Osteoporosis; la pérdida de masa dsea es debida a la descalcificacion de los huesos, que, en el
caso de las mujeres, se ve intensificado con la falta de estrégenos.

Alteraciones del animo; manifestadas por la disminucién de energia, cansancio, abatimiento,
falta de concentracion, ansiedad, irritabilidad y agresividad provocadas probablemente por la
falta de estrégenos, ya que estas hormonas ejercen una funcién importante del SNC y son
responsables de la sensacidn psicolédgica de bienestar.

Cambios en la vida sexual; muchas mujeres presentan sequedad vaginal debido a la falta de
estrogenos, generando una vida sexual incdmoda. Sin embargo, este sintoma es facilmente
tratable. Por otro lado, el cese de la fertilidad les puede llevar a vivir plenamente la sexualidad sin
miedo a un embarazo no deseado.

Cuidado cardiovascular; los estrogenos actuan como protectores de posibles enfermedades
cardiovasculares, mantenimiento el flujo vascular, desarrollando una accién vasodilatadora y
controlando los niveles por ejemplo del colesterol o triglicéridos. Con la pérdida de estrégenos es
importante que la mujer controle su estado cardiovascular y que lleve una vida sana.

3.1.6.3. Cambios hormonales.

Tabla 30: Cambios hormonales asociados a la Menopausia (59).

SUBEN NO CAMBIAN APENAS DESCIENDEN
FSH ACTH IGFI1 DHEA- SDHEA
LH CORTISOL GH ALDOSTERONA
VASOPRESINA ADRENALINA GENINA MELATONINA
INSULINA TSH TIROIDEA 3
PTH TIROXINA ESTRADIOL Y PROGESTERONA
LEPTINA GLUCAGON 1,25DIHIDROXICOLECALCIFER
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3.1.6.4. Menopausia y posibles enfermedades.

Se ha observado que la menopausia se encuentra ligada a algunos componentes del SM, como el aumento
central abdominal, alteracién del perfil lipidico y la resistencia a la insulina. Por ello, la prevalencia del SM
se incrementa con la menopausia hasta en un 60% (60). Por otro lado, la depresidn es una enfermedad
gue incrementa su prevalencia con la menopausia, siendo mayor con la menopausia artificial en
comparacion con la natural. Esto puede deberse a la disminucidn de las hormonas sexuales que afectan
el estado de animo, pudiendo llegar a provocar trastornos depresivos severos (61).

3.1.7. Necrosis aséptica.

La necrosis aséptica de la cadera, segun el Instituto Nacional de Salud (NISALUD), es la muerte del tejido
Oseo en la cabeza del fémur debido a la falta de flujo sanguineo. Esta patologia es frecuente en las
articulaciones de rodillas, hombros y caderas. La necrosis aséptica puede ser causada por una enfermedad
o traumatismo grave, como una fractura o dislocacion, e incluso por el consumo de medicamentos como
corticoides, que afectan al suministro de sangre al hueso. También se denomina Osteonecrosis, Necrosis
Avascular o Isquémica.

El diagndstico de nuestra paciente segun la Clinica Sagrado Corazon de Sevilla:

“Necrosis Avascular bilateral de caderas, focos osteonecroticos en localizacion anterosuperiores y edema
dseo asociado a nivel de cuello y region intertrocanterea. Derrame articular bilateral. La esfericidad de las
cabezas femorales no estd alterada de forma significativa, observando un sutil aplanamiento a nivel del
drea de foco osteonecrdtico en la zona mds anterolateral de la derecha.”

Como bien viene recogido en el parrafo anterior, Ana presenta osteonecrosis en ambas caderas.
Actualmente, tiene una proétesis en la cadera derecha, y se encuentra a la espera del tratamiento
quirargico para insertar otra proétesis en la cadera izquierda.

3.1.7.1. Fisiopatologia.

La revisién de Maikel Valle y Miriam Noa concluye que la necrosis aséptica u Osteonecrosis puede
aparecer por la falta de flujo sanguineo en la cabeza femoral debido a la oclusién por trombos
intravasculares o a la comprension extravascular. Después de unas 2 o 3 horas de isquemia (disminucidn
del flujo sanguineo) se produce la necrosis de los osteocitos, aunque los signos de muerte osteocitaria
aparecen transcurridas las 24 horas. La necrosis de los adipocitos y de la médula 6sea hematopoyética se
produce antes que la de los osteocitos.

La oclusion vascular o isquemia conduce a la necrosis y puede haberse producido por una interrupcion
mecanica debido a una fractura o luxaciéon, por una oclusién intravascular provocada por trombos o por
una comprension extravascular asociada a hipertensién intradsea. En el caso de fracturas subcapitales
muy desplazadas, solo se encarga de la vascularizacion de la cabeza femoral la arteria del ligamento
redondo, aportando tan solo un 5%. En el caso de luxacion de la cabeza femoral, la vascularizacién
depende del grado de lesidn de los vasos de la capsula ligamentosa (62).

3.1.7.2. Factores de riesgo.

Cuando la relacién entre el factor de riesgo y la necrosis queda claramente establecida se denomina
necrosis atraumdtica secundaria y cuando no existe esta relacidn se define como necrosis idiopdtica.

Segun la revista espafola de Cirugia Osteoarticular (63), el factor de riesgo mas comun y que, segun el
médico, ha provocado esta enfermedad en nuestra paciente es el consumo de corticoides.
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Ana Maria se ha estado medicando con estos farmacos para controlar la depresién. No se conocen las
dosis necesarias para desarrollar esta patologia, pero se sabe que tienen un papel relevante la dosis media
diaria o la dosis maxima.

Los corticoides juegan un papel fundamental en la activacidn de la apoptosis celular. Su efecto en el hueso
es que los osteocitos y osteoblastos entran en mayores nimeros en apoptosis después de largos
tratamientos con corticoides. Estos farmacos también provocan la alteracidon de los vasos y flujo
sanguineo, facilitando la aparicién de trombos y problemas de coagulacién. Entre otros factores de riesgo,
también encontramos el alcohol, el tabaco, la dislipidemia y el traumatismo previo (63).

3.1.7.3. Tratamiento.

Silvestre diferencia varios tipos de tratamiento: ortopédico, farmacoldgico, biofisicos y quirdrgico. Los
farmacos solo parecen estar indicados como medio preventivo para pacientes de riesgo elevado. Los
bifosfonatos no modifican la evolucién de la enfermedad, pero si parecen disminuir la sintomatologia. Las
perforaciones de la zona necrosada mejoran la clinica y permiten prolongar la integridad de la articulacion.
En el caso de los jovenes, el tratamiento elegido suele ser el injerto del peroné vascularizado, sin colapso
del cartilago articular (64).

Ana Maria recibié varios tratamientos quirdrgicos, incluyendo las perforaciones y tratamiento con
factores ricos en plaquetas, todo ello con nulo éxito. Finalmente, se le realizé una artroplastia total de la
cadera derecha con una prétesis no cementada SMIT & NEPHEW.

La mayoria de las fuentes citadas corresponden a articulos cientificos publicados dentro de la ultima
década. Ademas, para la explicacion de los aspectos fisiolégicos de las patologias nombradas se ha sacado
la informacion de las guias de practica clinica y/o consenso. Por Ultimo, dos revisiones de interés han
ayudado a aclarar aquellos aspectos mas concretos.

3.2. Interpretacion de los Datos obtenidos en la Evaluacidn Inicial.
3.2.1. Composicion Corporal.

Segun el IMC, Ana Maria es una persona con sobrepeso ya que presenta un IMC de 28,6 kg/m2.
Observando otra variable como es el porcentaje graso, presenta obesidad ya que supera los 33% de grasa
corporal. Por otro lado, como ya se ha dicho anteriormente el perimetro de cintura estima la grasa
visceral. Ana Maria también presenta obesidad abdominal debido a su alto valor en el PC “92,5cm”.

Por Ultimo, seglin la OMS valores superiores del indice de Cintura/Cadera a “0,8” se considera obesidad.
Por lo tanto, Ana Maria presenta obesidad debido a su alto valor: “0,98".

Tabla 31: Valores normales segun el indice de Cintura/cadera.

VALORES NORMALES SEGUN EL INDICE DE CINTURA/ CADERA
MUIJERES: 0,71 - 0,85 ‘ HOMBRES: 0,78 — 0,94

En cuanto al indice de cintura/talla, valores superiores a 0,5 es diagndstico de obesidad abdominal y se
considera muy buen predictor en pacientes con SM (6). Segun esta variable, nuestra paciente padece
obesidad abdominal.
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3.2.2. Evaluacion fisioldgica.
» Tension Arterial.

Tabla 32: Resultados obtenidos y valores normales sobre la Tensién arterial.

RESULTADOS OBTENIDOS Ana Maria esta diagnosticada de HTA. Su control

TAS: 108 ‘ TAD: 73 diario a través de una medicacién le permite

VALORES NORMALES DE TENSION ARTERIAL | mantener la TAD y la TAS en valores normales segtin
TAS: < 120 | TAD: < 80 la tabla.

» Frecuencia Cardiaca.

Con una FC de reposo de 74ppm. Segun las fuentes medias de las universidades americanas de The
American College, Stanford University y Western State College (65), se considera una persona sedentaria.

Tabla 33: Valores normales de la FC en reposo.

VALORES NORMALES DE LA FRECUENCIA CARDIACA DE REPOSO
SEDENTARIO: 70 — 90 ppm ‘ ADULTO EN FORMA: 60 — 70 ppm | DEPORTISTA: 40 — 60 ppm

» Analisis Bioquimico.

Se van a comentar aquellos valores que se encuentren fuera del rango normal. Primeramente, los valores
normales de Urea se encuentran entre 10- 50 mg/dl. Una elevaciéon de Urea en sangre puede deberse a:

- Dieta con exceso de proteinas. - Inanicién.
- Deshidratacion. - Obstrucciones renales como céalculos o tumores.
- Fallo renal.

Los valores normales de la Creatinina se encuentran entre 0,5 y 1,1 mg/d|, pero varia dependiendo de la
masa muscular del sujeto. Valores elevados de Creatinina y Urea se asocian con la presencia de Diabetes
Mellitus. Cuanto mayor tiempo padeciendo diabetes, la probabilidad de encontrar valores incrementados
de Urea y Creatinina aumenta, sobre todo en los pacientes sin un buen control de la enfermedad (66).

El Colesterol LDL, considerado el colesterol “malo”, es preferible que se encuentre bajo con el fin de
prevenir enfermedades cardiacas y ataques cerebrales. Los niveles de Colesterol LDL se consideran
demasiados altos cuando se encuentran entre 79- 189 mg/dl y el sujeto padece diabetes y tiene entre 40
y 75 afos, como es el caso de nuestra paciente. El Colesterol HDL, considerado Colesterol “bueno”, es
preferible que se mantenga alto ya que se asocia con un menor riesgo de padecer arteriopatia coronaria.
Ademas, uno de los criterios para deducir si una mujer presenta sindrome metabdlico es que su “HDL”
esté por debajo de 50 mg/dl (67). En este caso Ana Maria presenta segun la analitica: “53 mg/dl”.

La Hemoglobina A1C esta asociada con la Diabetes. Como ya se ha dicho anteriormente, un valor igual o
superior a 6,5% “Hb A1C” refleja la deteccidon de la DMT2. Al haber obtenido “6,2%"” en la analitica, nuestra
paciente lleva un buen control de dicha enfermedad.

LA “GPT-ALAT” es una enzima especifica del higado, por lo que si se encuentra elevada puede determinar
la presencia de dafio hepatico. Ana Maria comenta que su médico le comentd que este valor elevado se
debia a su consumo diario de medicamentos.

Por ultimo, el resto de los elementos se encuentran dentro de los valores de referencia ajustados por la
propia clinica, pudiendo ser observados en el anexo 9.
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3.2.3. Evaluacion Psicoldgica.
> Depresion.

Segun la interpretacidn de dicho cuestionario, Ana Maria presenta una depresion minima “11 puntos”. La
paciente comenta que se encuentra mejor que hace varios aios, con relacion al estado de dnimo y energia
para poder llevar a cabo las actividades cotidianas. En la tabla inferior se observan las Puntaciones de
corte para distintos grados de depresién en el BDI-Il adaptado al espafiiol (68).

Tabla 34: Puntuaciones de corte segun los grados de depresion BDI-2

GRADO DE DEPRESION PUNTUACION DE CORTE
Minima 0-13
Leve 14-18
Moderada 19 -27
Grave 28 -63

» Calidad de Suefio.

Segun el Centro de Investigacion del suefio, los espafioles duermen de media 7.1h, por lo que se
encuentran dentro de lo recomendado para cuidar nuestra salud. Estda demostrado que dormir es esencial
para un correcto funcionamiento cerebral y motor. Para ello, hay que tener en cuenta la eficiencia del
suefo. (Eficiencia del Suefio Habitual (ESH)= N° horas dormidas/ N° horas de permanencia en la cama). La
media espafiola se encuentra en torno al 87% (69). Ana Maria presenta en torno al 68%.

8h 49 minutos dormidos/ 12,5h de permanencia en la cama= 68%

Ademas, nuestra paciente tiene mucha variabilidad en cuanto a las horas de suefio, como se puede
observar en la aplicacién “Ml fit”. Lo normal es que duerma en torno a 7h, pero algunos dias duerme unas
5h, y otras hasta 11h. Por otro lado, la aplicacion para el mévil “Mi fit” realiza una breve valoracion de la
calidad del suefio. Como se puede ver en la tabla existe una gran variabilidad en los resultados obtenidos.

Tabla 35: Valoracién segun la puntuacion sobre la calidad de suefio.

FECHA PUNTUACION PORCENTAIJE %
6/10/2018 58/100 Duermes mejor que el 9% de los usuarios
4/10/2018 84/100 Duermes mejor que el 63% de los usuarios
3/10/2018 72/100 Duermes mejor que el 29% de los usuarios
2/10/2018 77/100 Duermes mejor que el 40% de los usuarios
1/10/2018 93/100 Duermes mejor que el 92% de los usuarios
MEDIA MES 78/100 Duermes mejor que el 41 % de los usuarios

Segun el Cuestionario PSQI, Ana Maria tiene mala calidad de suefio ya que ha obtenido una puntuacién
de 11 sobre 21 puntos posibles. El punto de corte es 5, separando a los sujetos que tienen buena calidad
de suefio de aquellos que la tienen mala: siendo igual o inferior a este valor los sujetos considerados
buenos dormidores (70). La puntuacién de cada uno de los siete componentes oscila de “0” (no existe
dificultad) y “3” (grave dificultad). Por lo tanto, los componentes que habria que mejorar son: Latencia
del suefio (2), eficiencia de suefio habitual (2), uso de medicacion hipndtica (3) y disfunciéon diurna (2).
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3.2.4. Evaluacion Postural.
» Técnica de la Plomada.

Para la correcta realizacion del test, se seguirdn las indicaciones de Kendall, gracias al libro de las pruebas
funcionales. Segun Kendall, la postura adoptada por nuestra paciente se considera defectuosa. Por lo
tanto, provoca las siguientes alteraciones musculares (15):

- Flexores de la columna cervical elongados y los extensores y trapecio superior y angular
acortados.

- Trapecio medio e inferior elongados y aductores del hombro, pectoral menor en posiciéon de
acortamiento.

- Mdsculos del abdomen, especialmente oblicuo externo y extensores de cadera elongados.

- Los erectores espinales y flexores de cadera en posicidon de acortamiento.

- Mdsculos laterales izquierdos del tronco y abductores de cadera derecha elongados y los
musculos laterales derechos y abductores de cadera izquierda en posicidn acortada.

- Estructuras internas de la rodilla elongadas y estructuras externas en posicién de acortamiento.

- Pie derecho: Tibial posterior y flexor largo de los dedos elongados y extensores peroneos de los
dedos en posicidn de acortamiento.

- Pieizquierdo: Peroneos elongados y tibiales en posicién de acortamiento.

» Sentada/ Tumbada.

Ana Maria adopta una postura incorrecta. Su posicidn se encuentra derrumbada porque coloca su pelvis
lejos del respaldo. Por lo tanto, no mantiene una alineacién correcta desde zona lumbar a cervical. Esto
provoca una excesiva flexién lumbar y dorsal, desencadenando altas tensiones en dicha zona.

Por otro lado, no se aconseja cruzar las piernas siempre para el mismo lado, como le sucede a nuestra
paciente que solo puede cruzar la pierna izquierda ya que la otra es la operada (15).

En cuanto a la posicion tumbada, para sujetos con prétesis de cadera no se recomienda dormir de lado,
sino boca arriba con una almohada entre las piernas y evitando los giros (71). Sin embargo, esto hace
referencia a un sujeto en fase de rehabilitacién tras la operacién. Ana duerme de lado, como bien nos
cuenta ella en una entrevista y se puede observar en la imagen de posicién tumbada. La OMS considera
esta posicidn la mas saludable, ya que mantiene las curvaturas naturales de la columna, por lo que evita
posibles dolores cervicales, dorsales y lumbares, disminuye los ronquidos y mejora la respiracion.

» Simetria.

En la vista posterior de la plomada, se observa una desviacion lateral de la columna con zona convexa al
lado izquierdo, debido a la basculacion lateral de la pelvis como compensacion por tener una cadera mds
alta que la otra. Ademas, se puede observar que la mano derecha llega mas abajo que la izquierda, pero
se debe a la postura adoptada en la foto ya que la cadera derecha se encuentra mas elevada debido a la
protesis. En cuanto a las extremidades inferiores, da la sensacién de que tiene mayor masa muscular en
la pantorrilla derecha. Esto puede deberse a que es la pierna que mas trabaja debido a su mayor longitud.

Ana Maria nos cuenta que a la hora de levantarse se siente mas segura haciéndolo con la pierna derecha,
siendo la pierna operada.
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3.2.5. ADM.
» Half Kneeling Dorsiflexion Test:

Antes que nada, hay que decir que por cada centimetro de distancia de la pared equivale a un aumento
de 2° (otros autores hablan de 3°) en el angulo de la dorsiflexién de tobillo. Ana Maria tiene una limitada
movilidad de tobillo debido a que ha obtenido en ambos pies un resultado de 10 cm. Por lo tanto, este
valor corresponde a un angulo de 20° (72).

Tabla 36: Valores de referencia de la movilidad de tobillo.

OPTIMA
X>10

LIMITADA
10<X>5

MUY LIMITADA
52X

> Rodilla:

Tabla 37: Rangos Normales Movilidad Rodilla.

MOVIMIENTOS DE LA RODILLA (30) Ana Maria presenta una dptima flexion de ambas rodillas,
Flexién 140° con flex. de cadera llegando en la prueba pasiva a 120° con extension de
120° con ext. de cadera cadera. Respecto a la extensién de ambas rodillas, es
Extension 0° correcta ya que llegan a los 0°.
» Cadera:

Tabla 38: Rangos normales Movilidad Cadera.

MOVIMIENTOS DE LA CADERA (30) Por lo que respecta a los movimientos del plano sagital,
Flexion 90° con ext. de rodilla Ana Maria presenta limitada flexién de ambas caderas ya
125° con fle).< de rodilla que no llega en ningln caso a los 90°. Ademas, presenta
Extensio 207 : .d il una 6ptima extensién de ambas caderas ya que llega en

xtension con ext. de rodilla

) torno a los 25° en ambas.

10° con flex. de rodilla
Abduccion 45° En cuanto a los movimientos del plano frontal, la
Aduccidn 10° abduccidn se considera éptima ya que llega a los 30° y es
Rot. interna | 30°-40° con flex. de rodilla | €n este punto cuando comienza a bascular la pelvis (30).
Rot. externa 60° con flex. de rodilla Ademas, la aduccién se considera déptima en ambas

caderas ya que llega a los 10°.

Por ultimo, la rotacidon interna de la cadera derecha es dptima y la de la cadera izquierda se encuentra

limitada. Ademas, la rotacion externa se encuentra limitada en ambas caderas ya que no llegan, ni se

acercan a los 60°.

> Shoulder on neck movility test.

Tabla 39: Valoracién Shoulder on neck movility test.

CATEGORIAS DE VALORACION
3 Los pufios estan dentro de la longitud de una mano
2 Los pufios estan dentro de una mano y media
1 Los pufios no estan dentro de una mano y media

En la prueba de movilidad de hombros obtiene una puntuacién de “1”, como ya se ha podido observar en

la tabla de “FMS”. Por lo tanto, Ana Maria presenta una escasa movilidad en ambos hombros.

41



3.2.6. Condicion Fisica.
» Chair Stand Test.

Ana Maria pudo realizar 17 repeticiones en los 30”. Tras un primer intento, se tuvo que finalizar el test
por notar molestias en unarodilla, por lo que se aplazd la prueba para el proximo dia. Se puede determinar
que su fuerza del tren inferior es dptima ya que se encuentra dentro de las personas encuestadas en el
siguiente estudio, donde se recoge un valor promedio de unas 16 repeticiones en el grupo de edad entre
55- 64 afios (73). Por otro lado, el Manual Senior Fitness Test muestra un intervalo normal en mujeres de
12-17 repeticiones en el grupo de edad entre 60-64 aifos. Ademas, en otro estudio el valor mas alto
recogido fue de 22 repeticiones, realizadas por un sujeto de 60 afios (74). Por Ultimo, la fuerza de las
extremidades inferiores va descendiendo progresivamente a medida que envejecemos (73).

> 6" Walk Test.

Para determinar si la distancia recorrida es comparable con la realizada por la mayoria de la poblacién de
su mismo grupo de edad, se utiliza la formula de Troosters (20):

Mujer: 218 + (5.14 x talla cm) — (5.32 x edad) — (1.8 x peso kg) + 00
Ana Maria: 218 + (5.14 x 160) — (5.32 x 57) — (1.8 x 71,5) + 00= 608,46m.
Siguiendo la ecuacidn de Enright, conocemos el limite inferior de normalidad segun el grupo de edad (75):
Mujer: (2,11 x talla cm) — (5,78 x edad) — (2,29 x peso kg) + 667 m
(2,11 x 160) — (5,78 x 57) — (2,29 x 71,5) + 667 m=511,4 m
LIN: (valor de referencia —139m) = 511,4 — 139 = 372,4m

Se puede observar como la distancia realizada por nuestra paciente se encuentra entre el limite inferior
de normalidad y la distancia media lograda por su grupo de edad.

608,46 < 537,4m >372,4
3.2.7. Evaluacion del Movimiento.
» Capacidad disociativa.

Baja capacidad para aislar el movimiento de flexidon-extension de cadera ya que pierde la curvatura natural
de la zona lumbo-toracica durante la ejecucion.

» FMS.

Ana Maria ha conseguido 9 puntos. Se considera una puntuacién baja ya que la puntuacion media se
encuentra entre 13 y 15, siendo la puntuacion maxima de 21. Si se tiene en cuenta su rango de edad y
género, los valores de referencia serian de 13,66 + 2,63. (76)

Por otro lado, analizando la puntuacién en cada una de las pruebas se debe tratar de mejorar aquellos
ejercicios donde ha obtenido la puntuacién mas baja: Deep squat, Hurdle step, Inline Lunge, Active
Straight-Leg Raise y Trunk Stability Push-up.
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» Marcha.

Tabla 40: Evaluacién de la marcha.

PARAMETROS ESPACIO-TEMPORALES PARAMETROS CINEMATICOS

Velocidad (m/s) 0,95 m/s Dorsiflexion dptima y plantiflexion del tobillo 6ptima
Tiempo de apoyo (ms) 730 en ambos Extension completa de las rodillas y las caderas

Duracién de la 600 Pequeiia aduccion de cadera previa al apoyo

zancada(ms)
Cadencia (pasos/min) 100 pasos/1° Rotacion externa en ambas caderas. Camina con las
punteras de los pies en direccién hacia afuera
Longitud de la zancada D:55-1: 60 Basculacién de la pelvis
(mm)

Ancho del paso (mm) 20mm Balanceo de brazos con mayor abduccion en el izquierdo

3.2.8. Prevencion de Caidas.
> Single Leg stance Test.

La prueba finaliza cuando supera los 30”. Esto quiere decir que no existe riesgo de caidas, por lo que tiene
un equilibrio estatico éptimo. Sin embargo, cuando no alcanza los 30”, se considera que existe riesgo de
caidas, siendo por debajo de 5” un riesgo de caidas elevado (77). Nuestra paciente presenta riesgo de
caidas en la pierna derecha, siendo ésta la pierna operada. Durante la ejecucidon de la prueba, Ana
comentd que sentia como le costaba bastante mas mantener el equilibrio monopodal con dicha pierna.

» Foot Up-and-Go Test.

El intervalo normal en el grupo de 60-64 afios es de 4,4 a 6 segundos (29). Por lo tanto, Ana Maria se
encuentra dentro de la normalidad. En otro estudio, la media y la desviacidn tipica obtenidas en el grupo
de 55-64 afios son “6.86 = 1.35” (73). En este caso, nuestra paciente se encuentra bastante por debajo de
la media. En el siguiente articulo, segln los resultados obtenidos entre los participantes del grupo de edad
entre 60-64 anos el intervalo es de 3,1- 5,6 segundos (74). Por otro lado, se establece un corte en el tiempo
para predecir los sujetos con alto riesgo de caidas. Aquellos sujetos que igualen o superen los 8,5 segundos
en la prueba presentan un alto riesgo de caidas (78). Como conclusidn, Ana Maria no presenta un alto
riesgo de caidas, su resultado no esta mal, aunque puede mejorarse bastante.

» Prueba de fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera.

Todos los musculos que han sido evaluados han obtenido una puntuacién de 6 sobre 10, indicando que
se encuentran aptos ya que han soportado una presion ligera.

3.2.9. Evaluacion de la Actividad fisica.
» Cuestionario IPAQ.

Ana Maria se encuentra en el nivel de AF Moderada, aunque pienso que su estimacién ha sido alta durante
la realizacion del cuestionario. Mi objetivo es que aumente su AF y que la adquiera como un habito diario.
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Tabla 41: Niveles de AF.

NIVELES DE AF (31)

Baja No actividad.

Se presenta alguna actividad, pero no la suficiente para introducirla en las categorias 2-3

Moderada | 3 dias 0 mas de AF vigorosa con una intensidad de al menos 20 minutos por dia.

5 0 mas dias de AF moderada y/o andar al menos 30 minutos al dia.

5 0 mas dias de cualquier combinacién de andar, AF moderada y AF vigorosa sumando un
minimo total de al menos 600MET- minutos/ semana.

Alta AF vigorosa al menos 3 dias sumando un minimo total de al menos 1500MET- minutos/
semana.

7 o mas dias de cualquier combinacion de andar, AF moderada o AF vigorosa sumando un
minimo total de al menos 3000MET- minutos/ semana

> Actividad Sedentaria.

El uso de la pulsera provocd en nuestra paciente una motivacién extra por llegar a los 8000 pasos
recomendados por la OMS. Este dato es importante ya que en estos primeros dias ha mejorado su AF
diaria.

En la siguiente tabla vienen reflejadas las recomendaciones del nimero de pasos diarios en adultos y
ancianos, en funcidn de los conceptos de salud, peso corporal y condicidn fisica.

Tabla 42: Recomendaciones del nimero de pasos en adultos y ancianos (7).

OBIETIVO N2 PASOS/DIA
SALUD Mantener salud y reducir el riesgo de 10000 pasos en adultos
enfermedad crénica asociado al sedentarismo 8000 pasos en ancianos
Peso corporal Control de peso y evitar sobrepeso Al menos 12000 pasos

10000 pasos en >50 afios
8000 pasos en mujeres > 60 afos
Condicion fisica Mejora de la resistencia cardiorrespiratoria Al menos 30000 pasos

Por otro lado, un sujeto obeso se puede clasificar segiin el nimero de pasos realizados (7):

- Sedentario: <5000 pasos/ diarios.
- Activo moderado: 5000 — 10000 pasos/diarios.
- Activo saludable: >10000 pasos/diarios.

Teniendo en cuenta sus resultados y los datos de referencia, Ana Maria presenta una actividad sedentaria
muy variable. Hay dias que puede llegar a los 8000 pasos, por lo que se consideraria sujeto activo
moderado. Sin embargo, otros dias tan solo llega a los 2000 o 3000 pasos. En este caso, se considera
sujeto sedentario. Como conclusidn, su actividad sedentaria es mejorable.

3.2.10 Evaluacion Nutricional.

A la hora de interpretar los datos recogidos en ambos cuestionarios sobre la ingesta alimentaria, se
basaran en lo recomendado para la obesidad. Para ello, es necesario calcular el gasto energético diario
medio de nuestra paciente. Primeramente, vamos a calcular su tasa metabdlica basal a través de la
féormula de “Harris Bennedict”.

655 + [9.6 x peso(kg)] + [1.8 x Talla(cm)] - [4.7 x Edad(afios)] = 1362Kcal TMB.

El nivel de actividad fisica es bajo al ser una persona sedentaria: 1362 kcal x 1.2 (AF) = 1634,4 kcal. Por lo
tanto, Ana Maria gasta en torno a 1634,4 Kcal diarias.
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Tabla 43: Recomendaciones de la distribucién de Macronutrientes en el tratamiento de la obesidad.

DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES EN EL TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD (52)
Energia Déficit de 500-600 kcal/diaria sobre la ingesta habitual
Hidratos de Carbono 45- 55%
Proteinas 15- 25%
Grasas Totales 25-35%
AGS <7%
AGM 15- 20%
AGP <7%
AGT <2%
Fibras 20- 40g

En la tabla inferior vemos la comparacion de los porcentajes medios de los valores de cada macronutriente
de Ana Maria con los establecidos por la tabla superior.

Tabla 44: Resultados Macronutrientes Evaluacion nutricional.

MACRONUTRIENTES DIA 12 DIA 22 DIA 3¢ 24H MEDIA
H.C 47% 39% 33% 45% 41%
Proteinas 24% 23% 30% 11% 22%
Grasas totales 28% 37% 32% 44% 35%
AGS 8% 13% 12% 12% 11%
AGM 12% 13% 10% 22% 14%
AGP 5% 6% 4% 4% 5%
Fibras 12.58g 10.21g 14.38g 22.48g 15g

Como se puede observar en la tabla anterior, nuestra paciente mantiene los porcentajes de los
macronutrientes dentro de los rangos recomendados segun el Consenso FESNAD- SEEDO. El Unico pero
que se podria poner es que la ingesta de grasas se encuentra en el limite superior (35%) y los acidos grasos

saturados se encuentran por encima del porcentaje maximo recomendado.

En cuanto a la ingesta de agua, la OMS recomienda a los adultos beber en torno a 2- 2.5l de agua diaria.
Ana Maria bebe muy poca agua. El dato de “agua” recogido en los cuestionarios hace referencia al agua
consumida de manera oral y a través de los alimentos.

En cuanto al indice glucémico (1G), no hay evidencia cientifica de que un bajo IG influya positivamente en

el mantenimiento del peso perdido mediante una dieta hipocaldrica. (52)

Tabla 45: Recomendaciones de vitaminas y minerales.

CANTIDADES RECOMENDADAS DE MICRONUTRIENTES(79)

VITAMINAS MINERALES
A 800ug B, 1.6mg Calcio 800mg | Magnesio | 300mg
D 5ug Niacina 18mg Fosforo 800mg Zinc 15mg
E 10mg Bs 2mg Hierro 14mg Lodo 150ug
C 60mg Ac. Félico 200ug
B, 1.4mg B12 lpg

Biotina | 0.15mg | Ac. Pantoténico 6mg

En relacidon con la media de los micronutrientes, se desarrolla |a tabla inferior.
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Tabla 46: Resultados Vitaminas Evaluacion nutricional.

VITAMINAS DIA 12 DIA 22 DIA 3¢ 24H MEDIA
A 47% 39% 33% 45% 41%
D 24% 23% 30% 11% 22%
E 28% 37% 32% 44% 35%
C 8% 13% 12% 12% 11%
AGP 5% 6% 4% 4% 5%
Fibras 12.58g 10.21g 14.38g 22.48¢g 15g

3.2.11. Evaluacion de la Calidad de Vida.

Ana Maria presenta una puntuacién total de 56,94. Esto quiere decir, que se encuentra por encima de la
media. Pertenece al 95% de mujeres entre 55 y 64 afios teniendo en cuenta los componentes sumarios
fisicos, y al 80% en relacién con los componentes sumarios mentales (80).

Tabla 47: valoracion componentes SF-36.

En cuanto a los componentes del SF-36, se ha

VALORES MALOS VALORES BUENOS
Dolor Funciodn fisica interpretado sus valores teniendo en cuenta la
Salud general Rol fisico puntuacion media de 50, siendo los valores superiores o
Vitalidad Funcidn social inferiores mejores o peores respectivamente.
Rol emocional Salud mental

3.2.12. Diabetes

Los niveles de glucosa se encuentran dentro de los valores de referencia (75-110 mg/dl), aunque se
encuentra cerca del limite superior. Hay que tener en cuenta que Ana Maria se controla la DMT2 con el
farmaco “Metformina”. Se toma diariamente media pastilla por la mafiana y una pastilla por la noche. La
funcion del medicamento es reducir la produccién hepatica de glucosa (81).

La OMS considera glucemia basal normal cuando el valor se encuentra por debajo de 110 mg/dl. La
glucemia basal alterada se considera al estadio que se encuentra entre la glucemia basal normal y la
diabetes. Se define entre los margenes de 110- 125 mg/dl segin la OMS y la FID.
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3.3.Informe final.

Tabla 48: Informe final.

Mujer con protesis de cadera ‘ Sedentaria Obesidad abdominal

TENSION ARTERIAL

ANALISIS BIOQUiIMICO

TAS y TAD controlados

LDL alto, Urea alto

EVALUACION
PSICOLOGICA

EVALUACION POSTURAL

-Depresién minima

-Mala calidad de suefio

-POSICION EN BIPEDESTACION DEFECTUOSA:

Musculos elongados: Flexores de la columna cervical, Trapecio medio e
inferior, oblicuo externo, extensores de cadera, Musculos laterales
izquierdos del tronco y abductores de cadera derecha, Estructuras
internas de la rodilla, Tibial posterior y flexor largo de los dedos del pie
derecho, Peroneos del pie izquierdo,

Musculos acortados: Extensores del cuello, trapecio superior, angular,
aductores del hombro, pectoral menor, erectores espinales, flexores de
cadera, musculos laterales derechos y abductores de cadera izquierda,
estructuras externas de la rodilla, extensores peroneos de los dedos del
pie derecho, tibiales del pie izquierdo.

-POSICION EN SEDESTACION INCORRECTA: derrumbada

-POSICION TUMBADA CORRECTA: Lateral

- SIMETRIA: desviacion lateral de la columna con zona convexa al lado
izquierdo y mayor masa muscular en pantorrilla derecha

TOBILLOS | Limitada movilidad en ambos tobillos

RODILLAS | Optima flexién y extensién en ambas rodillas

MOVILIDAD
ARTICULAR

CADERAS

-Limitada flexion en ambas caderas

-Extensidn dptima

-Abduccion y aduccién éptimas

-Rotacidn interna en cadera derecha dptima y limitada en cadera
izquierda

-Rotacidn externa limitada en ambas caderas

HOMBROS | Escasa movilidad en ambos

CONDICION CHAIR STAND TEST | Fuerza del tren inferior dptima

FiSICA 6" WALK TEST Mejorable
EVALUACION FMS Puntuacién Baja
DEL MARCHA Camina con las punteras de los pies hacia fuera. Pequefia
MOVIMIENTO aduccidn de cadera previa al apoyo. Balanceo de brazos

con mayor abduccidn en el izquierdo.

PREVENCION DE CAIDAS

EQUILIBRIO MONOPODAL | Riesgo de caidas en pierna derecha

EQUILIBRIO DINAMICO Riesgo medio de caidas

FUERZA DE LA

del porcentaje maximo recomendado.

MUSCULATURA Todos los musculos valorados se
ESTABILIZADORA DE LA encuentran aptos
CADERA
EVALUACION DE LA A. F ACTIVIDAD FiSICA Moderada
ACTIVIDAD SEDENTARIA | Mejorable
EVALUACION NUTRICIONAL EVALUACION EVALUACION
CALIDAD DE VIDA DIABETES
-Bebe poca agua. . . . Por encima de la Bien
-Ingesta de Grasas en su limite superior y AGS por encima .
media controlada
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4. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCION.

Tabla 49: Objetivos del Programa de intervencién.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

disfuncién diurna

p 2 TIPO
GENERALES ESPECIFICOS EVALUACION a
EVALUACION
. Bioimpedancia Indirecta
Reducir 3% la grasa corporal ,p .
Mei eléctrica
rar e -~
€10 a. su Establecer déficit caldrico (= Se encarga el No evaluada
cocrr(m)?o:rjlon 500kcal/diaria) nutricionista
.p Realizar algun tipo AF moderada a la . .
reflejada en . IPAQ y Xiaomi .
. semana y alcanzar un niumero de . Indirecta
una mejora . Mi Band 2 .
de la pasos estimados Directa
" . Bioimpedancia Indirecta
estética Aumentar 3% la masa libre de grasa eléitrica
corporal
2 Reducir el perimetro abdominal en Directa
PC
5cm (<88cm)
Mejorar su Incrementar Realizar una repeticion en el ejercicio EMS Directa
estado de Ia fuerza “Push-up” (Tren superior)
salud: Alcanzar o superar las 17 repeticiones . Directa
. muscular o~ ” . . Chair Stand Test
(metabdlico en el “Chair Stand Test” (Tren inferior)
sicologico Aumentar el . .
:mo iognal) ; nivel cardio Alcanzar o superar la distancia de 6" Walk Test Directa
e Cardiom 1 e0om en el “6” Walk Test”
@ estética rrespiratorio
= corporal Mejorar la percepcién del estado de Cuestionario Indirecta
% Mejorar el salud general SF-36
E estado Mejorar la percepcion de la condicion Cuestionario Indirecta
= psicoldgico | fisica general IEIS
Mejorar el estado depresivo actual BDI-2 Indirecta
Mantener o | Favorecer el control de la DMT2 . Directa
. . . Glucémetro
mejorar si es | gracias a la AF
posible los
valores
asociados Favorecer el control de la Hipertension Tensidmetro Directa
con laDMT2 | gracias a la AF Digital
y la
Hipertension
Aumentar la Pruebas Estimada
Incrementar la fuerza de la
fuerza del . manuales
. . musculatura estabilizadora de cadera .
Reducir el tren inferior funcionales
educir e e - -
riesgo de Alcanzar o superar los 40” de equilibrio Single Leg Directa
ca?das Meiorar el monopodal stance Test
J S Alcanzar un resultado por debajo de Directa
equilibrio ” s Foot Up-and-Go
los 5” en la prueba de equilibrio
s Test
dinamico
Mejorar la Incrementar Indirecta
caIinad de Ia eficiencia Mantener o aumentar el resultado de
o . “68%” en la eficiencia habitual del
suefio habitual del o
4 sueno sueno
o :
& Alcanzar la respuesta de “1” en la . . Indirecta
S . . N Cuestionario
= Reducir los latencia del suefio psal
=] sintomas ;
O Alcanzar la respuesta de “2” en el uso Indirecta
7 que afectan e
. de medicaciéon hipndtica
a la calidad .
de suefio Alcanzar la respuesta de “1” en la Indirecta
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5. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION.

5.1. Ejercicio Fisico y Obesidad.

La AF regular provoca la reduccion del peso corporal, la mejora en los porcentajes de masa grasa y
muscular, y aumentan los niveles en pardmetros cardiovasculares y fuerza muscular. Por ello, el fomento
de la AF debe ser utilizado en la prevencién de la obesidad en cualquier edad. El programa de
entrenamiento debe ser individualizado y adaptado a las caracteristicas individuales de cada paciente.
Por ultimo, para una pérdida de peso eficaz y rdpida se recomienda seguir junto con el programa de
entrenamiento una dieta individualizada (82). Hay que tener en cuenta con estos pacientes, las posibles
sobrecargas que puede generar la AF en las articulaciones como tobillo, rodilla o cadera, ya que soportan
el peso corporal del sujeto (83).

5.1.1 Efectos del ejercicio fisico en la obesidad

Se piensa que el problema de la obesidad esta relacionado con un exceso de ingesta de alimentos
inadecuados y una disminucidn de la AF. Sin embargo, se ha demostrado que la cuantia de AF no estd
asociada a un exceso de peso corporal, sino que esa diferencia de peso se debe fundamentalmente a una
mala alimentacion. De todas maneras, el ejercicio fisico regular es un pilar fundamental en el tratamiento
de la obesidad, junto con el plan de alimentacién (7).

Tabla 50: Beneficios de realizar AF regular en adultos y ancianos (7).

BENEFICIOS DE REALIZAR AF REGULAR EN ADULTOS Y ANCIANOS, EN FUNCION DEL NIVEL DE EVIDENCIA

1.Previene la ganancia de peso.

. Favorece la pérdida de peso unida a dieta de restriccion caldrica.
. Mejor perfil lipidico.

. Disminuye el riesgo de DM y SM.

. Reduce la presidn arterial en personas hipertensas.

. Reduce el riesgo de desarrollar cancer de colén y mama.

. Mejora el estado de forma en general.

. Previene caidas.

. Mejora la funcién cognitiva en ancianos.

10. Reduce el riesgo de demencia en ancianos.

11. Disminuye el riesgo de infarto de miocardio y de muerte prematura.

NIVEL DE EVIDENCIA
FUERTE

O o0 ~NOULLDWN

Mejor salud funcional en ancianos.

FUERTE-MODERADA L .
Disminuye la grasa abdominal

Reduce el riesgo de fractura, especialmente de caderas.
Reduce el riesgo de cancer de pulmén y endometrio.
Mejora densidad mineral ésea.

Mejora la calidad del suefio.

MODERADA

Tabla 51: Beneficios clinicos del ejercicio fisico en obesos (84).

BENEFICIOS CLINICOS DEL EJERICIO FiSICO EN EL PACIENTE OBESO
Aumento de la esperanza de vida Reduccidon de la morbimortalidad
Mejora de la presidn arterial Mejora del perfil lipidico
Mejora de la sensibilidad periférica a la insulina Mejora de la funcidn respiratoria
Mayor tolerancia al esfuerzo fisico Incremento de la densidad mineral ésea
Mejora de la funcidn osteoarticular Mejora de la funcién musculotendinosa
Aumento de la autoestima del sujeto Mejoria circulatoria
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5.1.2. Efectos del ejercicio fisico sobre el tejido adiposo blanco.

El ejercicio fisico puede disminuir el tamafio de los adipocitos y el contenido en lipidos, con la consiguiente
disminucién de la adiposidad. Se ha demostrado que la AF regular puede aumentar la accién de varias
proteinas metabdlicas clave como la Proteina Trasportadora de Glucosa tipo 4 (GLUT4) y el Coactivador
1-alfa del Receptor gamma Activado por Proliferadores de Peroxisomas (PGC-1a). Estas adaptaciones
metabdlicas ocurren tanto en la grasa visceral como en la subcutanea.

La AF regular provoca el aumento de los adipocitos pardos o células beige en la grasa subcutanea. Estas
células se encuentran entremezcladas en el agua de los seres humanos y son predominantes en la grasa
subcutdnea. Ademas, el pardeamiento se piensa que se produce debido al aumento de la pérdida de calor
y la posible estimulaciéon adrenérgica. Esta adaptacion denominada pardeamiento mejora la salud
metabdlica y, por lo tanto, favorece el tratamiento de la obesidad (85).

5.1.3. Efectos del ejercicio fisico a nivel mitocondrial.

El ejercicio fisico aumenta la expresidon de los genes y la actividad de las enzimas mitocondriales en la
grasa subcutdnea. Se ha demostrado que el aumento del PGC-1a con el ejercicio esta relacionado con el
incremento de la biogénesis mitocondrial. Cabe destacar que el mecanismo que aumenta la expresion de
PGC-1avy, por lo tanto, la biogénesis mitocondrial es diferente en cada depdsito de tejido adiposo (85).

5.1.4. Efectos del ejercicio fisico en las adipocinas.

La leptina es una adipocina secretada por los adipocitos y ayuda a regular el equilibrio energético. Por
otro lado, la adiponectina es otra adipocina que modula la glucosa y la regulacion de los acidos grasos y
aumenta la sensibilidad a la insulina. Se ha demostrado que el ejercicio fisico regula las adipocinas
circulantes, influyendo en la mejora de la calidad de vida de los sujetos. Todas estas adaptaciones
inducidas por el ejercicio fisico contribuyen a la mejora de la homeostasis metabdlica sistémica (85).

En mujeres obesas con SM pero sin trastornos glucémicos, un programa de ejercicio fisico (sin concretar
el tipo de ejercicio) de unos 6 meses provocd mejoras en el control de la presién arterial y del perfil
lipidico, sin cambios aparentes en la adiposidad (86).

5.1.5. Inactividad fisica y/o sedentarismo.

Antes que nada, vamos a diferenciar entre sedentarismo e inactividad fisica. El sedentarismo es dedicar
la mayor parte del dia a actividades que sobrepasen levemente el GE basal como ver la television, leer,
estar acostado. Por otro lado, la inactividad fisica se considera cuando una persona no cumple con las
recomendaciones minimas de AF para la salud de la poblacidn. Por lo tanto, una persona puede cumplir
con estas recomendaciones de AF pero al mismo tiempo puede dedicar la mayor parte del dia a
actividades sedentarias (87).

El tiempo sedentario prolongado puede estar influenciado con la pérdida de estimulacidén contractil a
nivel muscular y con el desarrollo de diferentes tipos de canceres y enfermedades como la DMT2 o
enfermedades cardiovasculares mortales y no mortales. Ademas, las actitudes hipocinéticas afectan a los
procesos cognitivos como la memoria o la atencidén, y pueden desencadenar otros trastornos como la
depresion. Asi mismo, se ha demostrado que las personas activas tienen mejor porcentaje graso y perfil
metabdlico que las inactivas (88). En definitiva, la inactividad fisica y el sedentarismo tienen unas
consecuencias catastroficas para la salud, pero no solo a nivel fisico, sino también a nivel psicolégico. En
el caso de nuestra paciente, la actividad sedentaria e inactividad fisica estd intimamente relacionada con
las diferentes patologias que padece en la actualidad.
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5.1.6. Prescripcion de Ejercicio Fisico.

El tipo de ejercicio suele tender a ser aerdbico de baja o moderada intensidad, pero lo ideal seria
combinarlo con el trabajo de fuerza muscular donde se involucren los grandes grupos musculares. El
Entrenamiento combinado (aerdbico-fuerza) se considera el mas eficaz para la pérdida de peso (89).

Shyera Rao (90) en su meta-analisis mostré que las intervenciones de ejercicio fisico provocan una mayor
reduccidn de la grasa visceral en comparacion con las intervenciones farmacolégicas. Ademas, el ejercicio
aerdbico mejora el estado cardiorrespiratorio y los multiples biomarcadores metabdlicos, aportando los
mayores beneficios sobre la reduccidn de la grasa visceral, seguido del entrenamiento combinado y, por
ultimo, un programa de intervencién con Unicamente sesiones de fuerza.

Por otro lado, Farzane Saeidifard (91) en su meta-analisis compara el GE de pie y sentado, y concluye que
las personas tienen un mayor GE en bipedestacion. La diferencia media entre ambas posiciones fue de
0,15 kcal/min. Se estima que una persona pierde 54kcal adicionales al dia si sustituye 6h en posicién
sentada por estar de pie. Esto en un afo predicen que seria una pérdida de unos 2,5kg. Por lo tanto,
recomiendan reducir el tiempo sedentario para prevenir el aumento de peso o controlar la obesidad.

5.1.7. Prescripcion de una dieta.

En cualquier paciente obeso se debe combinar la AF con una dieta de restriccidn caldrica para conseguir
un balance energético negativo, provocando una reduccién significativa de su peso corporal. El objetivo
del tratamiento es conseguir una pérdida de peso, en concreto, del porcentaje graso mantenida en el
tiempo y evitar futuras ganancias para mejorar las comorbilidades asociadas a la obesidad.

La dieta debe ser individualizada, equilibrada y personalizada segun las caracteristicas del paciente. Por
ello, hemos considerado que Ana Maria siga en manos de su nutricionista, siendo éste el encargado de
desarrollar el tratamiento dietético efectivo. Ademas, es de suma importancia una buena comunicacién
entre el nutricionista y el entrenador personal para la consecucién de los objetivos y la prevencion de
efectos adversos asociados a una mala interferencia entre la dieta y los entrenamientos.

5.2 Necrosis Aséptica.

Una buena rehabilitacion a través de un programa de ejercicio adecuado aportara grandes beneficios en
cuanto a la adaptacién de la prétesis y la musculatura del miembro afectado. Las intervenciones
tempranas son importantes para contrarrestar el déficit de fuerza muscular de la extremidad afectada.
Ademas, se comprobd que no existen diferencias en las medidas funcionales entre ejercitarse en el hogar
o0 en un centro deportivo (92). En nuestra paciente cualquier golpe o caida puede derivar en una
dislocacion de la prétesis. Por ello, hoy dia es imprescindible fortalecer la musculatura fijadora de la
protesis y reducir al maximo el riesgo de caidas.

Segun Tosan Okoro (93), el entrenamiento resistido con cargas externas (gomas elasticas, maquinas o
mancuernas) progresivas muestra una mejora en la fuerza muscular, la hipertrofia y la capacidad funcional
y una reduccion del dolor tras una artroplastia de cadera. Los grupos musculares mas importantes que
deben ser trabajados son los abductores, los gliuteos y los cuadriceps ya que ayudan a estabilizar la
articulacién vy, por lo tanto, disminuyen el riesgo de padecer alguna dislocacion de la protesis. Ademas, se
recomienda empezar con métodos isométricos e ir progresando secuencialmente hacia concéntricos-
excéntricos. Por otro lado, el ejercicio aerdbico debe conllevar el menor impacto posible, tal como el
cicloergémetro (94).
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Asi mismo, Monaco y Castiglioni (95) concluyen en su revisidon que el medio acudtico es muy efectivo por
la inexistencia de impactos y las sensaciones placenteras que se producen durante la sesién. Asi mismo,
aconsejan la combinacién de ejercicios resistidos y aerdbicos.

5.3.Ejercicio Fisico y Riesgo de Caidas.

El mantenimiento de una estabilidad postural adecuada conlleva un trabajo simultadaneo y armonioso entre
el sistema propioceptivo, el sistema musculo esquelético y el SNC. La condicidn fisica de los musculos va
disminuyendo con el envejecimiento y se ha demostrado que una falta de fuerza y potencia muscular
estdn asociadas a un mayor riesgo de caidas accidentales. Los resultados sugieren que la reduccion de la
fuerza con el envejecimiento, no solo puede ser el resultado de un decaimiento fisico, sino también debido
a la reduccién de la actividad social. Ser socialmente activo puede aportar una mejoria de la sensibilidad
a la propiocepcién en el tobillo y la rodilla. Segin Shon y Kim (96), un programa de entrenamiento de
equilibrio y pesas mejord la capacidad de integrar estos 3 sistemas (propioceptivo, musculo-esquelético
y SNC) y la fuerza de las piernas, reduciendo la probabilidad de caidas inducidas por los resbalones.

5.3.1. Prescripcion de ejercicio Fisico.

La American College of Sports Medicine (ACSM) comenta que el entrenamiento fisico funcional trabaja el
equilibrio, la coordinacion, la marcha, la agilidad y la propiocepcién. Los ejercicios elegidos para estos
programas se denominan neuromotores e incluyen ejercicios de fuerza, flexibilidad y actividades como
yoga y tai chi. En adultos mayores, se ha demostrado que el entrenamiento fisico funcional mejora el
equilibrio, la agilidad y la fuerza muscular, y reduce el miedo y el riesgo de caidas (97).

Segln Bayego, Vila y Martinez (83), un programa de ejercicios de fuerza del tren inferior y equilibrio
mejoro la funcidn fisica y disminuyd el riesgo de caidas en un 11-40%. Narvaez y Almario (98) también
demostraron los beneficios de la combinacién de trabajo de fuerza y equilibrio utilizando ejercicios como
el tandem y unipodal con ojos abiertos y cerrados, a una intensidad moderada a vigorosa.

Por ultimo, el metaandlisis de Ghai y Effenberg (99) muestra los efectos beneficiosos del entrenamiento
de doble tarea para mejorar la estabilidad postural, especialmente en adultos mayores. Concluyeron que
el entrenamiento de doble tarea mejord la estabilidad estdtica y dindmica, y el rendimiento cognitivo. Sin
embargo, las tareas demasiado complejas no mejoran, sino que perjudican la estabilidad.

5.4. Ejercicio Fisico y Calidad del Suefio.

Antes que nada, los participantes con sintomas de mayor severidad del suefio son mas propensos a
experimentar mejoras en la calidad del suefio en comparacién a los individuos con sintomas mas livianos
al inicio del programa. El ejercicio fisico puede mejorar la percepcion subjetiva del suefio, pudiendo influir
en la latencia del suefio, la eficiencia, la perturbacion y la disfuncidon diurna (100). Yang et al. (101),
concluyen en su meta-analisis que un programa de entrenamiento (sin especificar qué tipo de ejercicio)
tiene un moderado efecto beneficioso sobre la calidad del suefio y disminuye tanto la latencia como el
uso de medicamentos para el descanso nocturno. Ademds, se ha observado que cuanto mayor sea el
tiempo de AF mayores beneficios obtienen en la calidad general de suefo. Estos efectos positivos se
muestran invariantes en funcion de la edad y el sexo (102). Segun Erlacher y Schredl| (103), realizar un
numero de pasos mas alto provoca mayores cambios positivos en la calidad del suefio.

5.4.1. Efectos fisioldgicos.

La aparicidn del suefio estd asociada con la disipacién de calor periférico por vasodilatacién y aumento de
la sudoracidn, junto con una reduccién en la tasa metabdlica y la temperatura corporal central.
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La AF aportad multitud de beneficios sobre la salud influyendo algunos de ellos de manera positiva sobre
la calidad del suefio. Por ello, se considera el ejercicio fisico un método de tratamiento en personas con
trastornos del suefio (104).

Segun Erlacher y Schredl (103), el ejercicio fisico se asocia con el aumento de sintesis y liberacién de
neurotransmisores y factores neurotréficos que podrian mediar el suefio desde un punto de vista
neurofisiolégico. Ademas, los efectos ansioliticos o antidepresivos provocados por la AF pueden influir
positivamente sobre el descanso nocturno. Por otro lado, la recuperacién muscular como consecuencia
de un dafio muscular generado con el ejercicio estd fuertemente regulada por las hormonas anabdlicas y
catabdlicas, y estas hormonas estan influenciadas por el descanso.

5.4.2. Prescripcion de Ejercicio Fisico.

Segln Kovacevic et al. (100), el ejercicio de fuerza previene y reduce varios sintomas neuropsicolégicos
como la ansiedad o la depresién que a menudo estan relacionados con trastornos del suefio. Esta revisiéon
sugiere que una intensidad mas alta y una mayor frecuencia de entrenamiento ofrece mayores beneficios
sobre el suefio. Muestra los mayores efectos aportados con 3 dias a la semana en comparacién con 1 o 2.

El estudio de Wang y Youngstedt (105) muestra que una sesidn de ejercicio aerdbico de intensidad
moderada (caminar ligero) mejora la calidad del suefio en mujeres mayores no obesas. En concreto,
reduce el tiempo de vigilia y el nUmero de despertares nocturnos. Ademas, el estudio de Akbari Kamrani
et al. considera este tipo de ejercicio eficaz para mejorar el suefio nocturno en personas mayores de 50
afios (104). Asi mismo, King muestra que un programa de ejercicio aerdbico a intensidad moderada, con
4 sesiones a la semana, ofrece beneficios sobre la calidad del suefio en adultos mayores con problemas
moderados de descanso nocturno (106).

Por otro lado, en base a los resultados obtenidos, no parece existir diferencias en los efectos de los dos
tipos de ejercicios sobre el descanso nocturno. Segin Roveda et al., un entrenamiento de fuerza o
aerdbico a intensidad vigorosa por la maifana tiene efectos positivos sobre la cantidad y calidad de suefio
en sujetos jévenes, sobre todo en la primera noche. En mayores, el ejercicio aerdbico de intensidad
moderada ha aportado beneficios sobre el descanso nocturno y la reduccion de despertares (107).

Entre otras actividades que pueden incrementar la calidad del suefo se encuentran algunas actividades
colectivas como el pilates o el aquagym. Aunque el programa de relajacidon obtuvo un efecto mas fuerte,
el programa de gerontogimnasia resulto ser el mas eficaz para la mejora del descanso nocturno en
personas mayores, disminuyendo el uso de medicamentos y el desvelo (102).

5.5. Ejercicio Fisico y Depresion.

Segun Cecchini-Estrada et al. (108), el ejercicio fisico contribuye a reducir los sintomas depresivos si tiene
lugar en un contexto motivacional adecuado. Para ello, la labor del entrenador juega un papel
fundamental. Ademas, el ejercicio sirve como distraccion de las preocupaciones y los pensamientos
depresivos, aumentando la autoeficacia y la autoestima.

En relacion a los efectos fisioldgicos, Sukhato (109) concluye que la AF genera un aumento de la
temperatura corporal que conduce a una sensacién de relajacién y reduccién de la tensién muscular, un
aumento en los niveles de endorfinas relacionados con un estado de animo positivo y sensacion de
bienestar, un aumento en la disponibilidad de los neurotransmisores centrales como dopamina,
norepinefrina y serotonina, y un cambio de respuesta neurobioldgico.
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Segun Thompson Coon et al. (110), el medio natural aporta multitud de beneficios sobre el bienestar fisico
y mental de las personas, sin tener en cuenta la diferenciacién por el tipo de ejercicio y las condiciones
climatoldgicas. Por otro lado, el meta-analisis de Sukhato (109) compara una intervencion de ejercicio
fisico en casa con la atencién habitual a pacientes depresivos. Tras la intervencién, se obtuvo en el
programa de ejercicio una puntuacion de 1,03 unidades inferior a la puntuacién media de depresién del
grupo de atencidn habitual, aunque este efecto no alcanzé una significacion estadistica.

5.5.1. Prescripcion de ejercicio fisico.

Las conclusiones reflejadas por el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE)
establecen que no se encontré evidencia de ventajas entre los diferentes tipos de ejercicio, siendo las
preferencias de los pacientes el factor determinante. Lo mismo concluye Rethorst y Trivedi (111) en su
revision sobre la depresion mayor. Ademds, en ambos tipos de ejercicios se obtuvieron mayores
beneficios con dosis altas en comparacién con bajas dosis. Para personas con problemas depresivos leves
o moderados lo ideal es que combinen un programa de entrenamiento con la medicacidn y la psicoterapia.
Sin embargo, las personas con sintomas graves de depresion les serd practicamente imposible participar
en dicho programa (40). Por ultimo, Sukhato (109) concluye que un programa de ejercicio en el hogar
combinado con intervencidn psicoldgica disminuye significativamente mas la depresidn que la atencidn
habitual. Los programas de entrenamiento incluian ejercicio aerdbico y de fuerza a intensidad moderada.

5.6.Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2).

La AF reduce el riesgo de padecer DMT2 debido a la mejoria en la sensibilidad de la insulina. Un alto nivel
de AF se asocia con una reduccion del 20-30% del riesgo de DMT2 (112). Por lo tanto, las personas activas
presentan mejores perfiles de insulina y glucosa. Esta proteccién contra dicha enfermedad se puede
observar para un rango de actividades moderadas, intensas e, incluso, ligeras. La reduccidn del riesgo
asociado al incremento de la AF parece ser mayor en pacientes con riesgo de DMT2 como los obesos o
personas con tolerancia alterada a la glucosa. El ejercicio fisico se correlaciona inversamente con la
obesidad y la acumulacién de grasa visceral. Seguin la NSCA (89), entre los propdsitos primarios de estos
pacientes se encuentran adelgazar hasta un peso saludable y mejorar la eliminacion de la glucosa. Ademas
de los beneficios que tiene la AF en el desarrollo de la DMT2, mejora el perfil de riesgo cardiovascular, la
composicion corporal y la capacidad cardiorrespiratoria, influyendo positivamente en el estado de salud
(112).

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA) actualizd en 2012 las siguientes recomendaciones para la
prevencion y retraso de la aparicion de la Diabetes: “Los pacientes con IGT o glucemia alterada en ayunas
0 una HBAIlc de 5,7-6,4% deben realizar un programa enfocado en el 7% de la pérdida de peso e
incrementar la AF moderada minimo a 150" semanal combinado con una restriccion calérica moderada.
También insisten en la realizacion de ejercicio aerdbico vigoroso, no dejar de entrenar durante mds de 2
dias consecutivos e, incluso, suplementar con 60°/semana de ejercicio de fuerza a intensidad moderada a
vigorosa”.

El problema mas habitual de los diabéticos cuando hacen ejercicio es la hipoglucemia (nivel bajo de
glucosa en la sangre <70 mg x dI™"). Esta suele ocurrir en aquellos pacientes que toman insulina o
hipoglucemiantes orales. Los sintomas habituales asociados son temblores, debilidad, sudoracidn
anormal, nerviosismo, ansiedad, hambre y hormigueo en la boca y los dedos. Por lo tanto, se debe
controlar la glucemia antes y después del ejercicio, sobre todo cuando se inicie o se modifique el
programa. Ademads, no se recomienda el ejercicio cuando la accién de la insulina es alta ni tampoco
entrenar antes de irte a dormir, ya que en ambos casos puede derivar en hipoglucemia.
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5.6.1. Prescripcion de ejercicio fisico.

Segun Marquéz Arabia et al. (112), el entrenamiento de fuerza provoca un aumento de la fuerza muscular
y mejora la composicion corporal y el control glucémico. Ademas, en pacientes de DMT2 mejora
significativamente la sensibilidad a la insulina. Por otro lado, el entrenamiento aerdbico aumenta la
sensibilidad a la insulina y mejora el perfil lipidico adverso (113). Sin embargo, el entrenamiento
combinado (fuerza- resistencia) era mas efectivo que un entrenamiento aerdbico o de fuerza en la mejoria
de la HbAlc y, por lo tanto, en la disminucidn del riesgo de padecer esta patologia. Se encontré que un
entrenamiento de fuerza o aerdbico de al menos 150 minutos/semana se asocian independientemente
con menos riesgo de DMT2, por lo que se consideran eficaces para la prevencidn de la enfermedad (112).

Segun Pan et al. (113), ambos ejercicios obtienen efectos similares en la mejora del LDL y Colesterol Total.
Por lo tanto, puede ser significativamente util recomendar uno u otro tipo de ejercicios para la prevencion
de las enfermedades cardiovasculares. Por ultimo, la ACSM (97) recomienda realizar los ejercicios que
involucren grandes grupos musculares de forma ritmica y continua.

5.7.Hipertension arterial (HTA).

La HTA es una enfermedad que hay que tener bien controlada ya que puede provocar dafios severos en
el sistema cardiovascular. El tratamiento farmacoldgico antihipertensivo no es suficiente por si solo, hay
que buscar otros componentes como un cambio en el estilo de vida, el desarrollo de un programa de
entrenamiento y/o un control nutricional adecuado. Segin Rodriguez M (114), las disminuciones de la
PAS y PAD logradas con el ejercicio fisico pueden reducir el riesgo de accidente cardiovascular en un 14%
y 17%, y el riesgo de enfermedad coronaria en un 6% y 9%, respectivamente.

5.7.1. Prescripcion de ejercicio fisico.

La ACSM concluye que el entrenamiento aerdbico provoca una reduccién de 5-7mm-Hg de la PA en reposo
en individuos hipertensos. Se recomiendan actividades como caminar, andar en bicicleta, trotar o nadar.
Por otro lado, el entrenamiento de fuerzas a una intensidad de cargas submaximas también reduce la PA,
pero en menor medida (97). Ademads, el metaanalisis de Herrod (115) declara que el ejercicio isométrico
aporta un beneficio potencial en la presidn arterial que aun debe ser analizado mas detalladamente.
Segun Costa et al. (116), el HIIT y el MICT parecen proporcionar reducciones similares en la PAS y PAD en
reposo, a través de un programa de entrenamiento de unas 14 semanas, con 3 sesiones en cada una de
ellas. Ademas, en este estudio también se ha comprobado que el HIIT aporta una mayor mejoria en cuanto
al VO2max que el MICT.

CONSIDERACIONES GENERALES TRAS LA JUSTIFICACION.

Un aspecto clave para un sujeto obeso es evitar el mayor tiempo sedentario posible. Se aconseja que
realicen un programa combinado de fuerza y resistencia, al igual que en pacientes de DMT2 y HTA. Es
preferible que entrene todos los dias, aunque para ello va a depender la condicidn fisica del sujeto. En los
entrenamientos de fuerza, tanto para los obesos, diabéticos o hipertensos, se aconseja trabajar los
grandes grupos musculares alrededor de 2 a 3 sesiones a la semana. En sujetos obesos se aconseja
ejercicios aerdbicos de bajo impacto como caminar, bicicleta o nadar. Todo ello, combinado con un plan
de alimentacion seguido por un nutricionista especializado.

Por otro lado, en pacientes diabéticos es importante controlar la glucemia antes y después del
entrenamiento, y en hipertensos hay que prestar atencion a las posturas que se adoptan ya que pueden
alterar la presién arterial.
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Para la necrosis aséptica es imprescindible el trabajo de fuerza e hipertrofia de los miembros inferiores
con el fin de aumentar la fuerza y masa muscular de la musculatura que participa en los movimientos de
la cadera. Hay que tener en cuenta que hay posibles posiciones o posturas que no se deben adoptar
debido al peligro de una posible luxacidon. Ademas, el programa de intervencién también debe estar
centrado en reducir el riesgo de caidas ya que cualquier accidente puede agravar el estado evolutivo de
la paciente. Por ello, es interesante realizar ejercicios neuromotores para mejorar el equilibrio, la
coordinacion y la agilidad. Asi mismo, las actividades de doble tarea se consideran eficaces para la
consecucion de estos objetivos, debiendo estar bien programadas y adaptadas al nivel del sujeto.

En relacién con la depresion y calidad del suefio, no existen diferencias entre los beneficios que aportan
el entrenamiento de fuerzay resistencia. El medio natural es un espacio interesante que aporta beneficios
sobre los sintomas depresivos. Por otro lado, la hora del entrenamiento puede influir en la calidad del
sueno. Por ello, se aconseja entrenar por las mafanas y evitar la AF u otras actividades excitantes por la
noche. Por ultimo, existen otras actividades beneficiosas para el descanso nocturno como un programa
de relajacidn o gerontogimnasia.

Las fuentes citadas en el apartado de justificacion corresponden a articulos cientificos, revisiones
sistematicas y metaanalisis con el fin de aclarar los efectos de diferentes tipos de ejercicios en cada una
de las patologias nombradas. Asi mismo, también ha sido necesaria el uso de dos libros sobre la
prescripcidn de ejercicio fisico en personas con caracteristicas especificas.

6. PROGRAMA DE INTERVENCION.

El presente programa de entrenamiento tiene como objetivos principales mejorar el estado de salud de
nuestra paciente mediante la mejora de la composicidén corporal, el incremento de la fuerzay la capacidad
cardiorrespiratoria y la mejora del estado psicoldgico, y reducir el riesgo de caidas a través del
fortalecimiento muscular de los miembros inferiores y la mejora del equilibrio. Asi mismo, este programa
se combinara con un plan de alimentacién disefiado y controlado semanalmente por un nutricionista. Por
lo tanto, tanto entrenador como nutricionista trabajaran en conjunto para favorecer la pérdida de grasa
corporal y mantener la mayor masa muscular posible.

Aligual que el entrenador personal, el nutricionista realizé una evaluacién inicial a nuestra paciente antes
de comenzar el programa de intervencidn. Para ello, tomd los datos de interés como; edad, altura, peso,
perimetro cintura y cadera, historial médico y posibles enfermedades o alergias. Ademas, realizd una
entrevista donde recogié informacion sobre su AF regular, descanso, uso de medicamentos, gustos o
preferencias de alimentos y objetivos propuestos. Por uUltimo, pidid que se hiciera un hemograma.

El programa de entrenamiento esta compuesto de 3 fases bien estructuradas y secuenciadas.
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6.1. Secuenciacion de las Fases de Entrenamiento del Programa de Intervencion.

Tabla 52: Programa de intervencidn.

PROGRAMA DE INTERVENCION

FASE 1 FASE 2 FASE 3
SEMANA 12 22 32 42 12 22 32 42 12 E 32 43
N2 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
SESIONES
Reducir 3% la grasa corporal
OBIJETIVOS Alcanzar los 6000 pasos Alcanzar los 7000 pasos Alcanzar los 8000 pasos
diarios diarios: 2000 (mafiana) + diarios: 3000 (mafiana) +
5000 (tarde) 5000 (tarde)
Incrementar la fuerza de la musculatura Mejorar el Mejorar el equilibrio
estabilizadora de la cadera equilibrio dinamico
estdtico
Aprender los patrones Incrementar la fuerza muscular del tren inferior y
basicos de movimiento superior
Familiarizarse con la escala Aumentar el nivel cardiorrespiratorio
de esfuerzo percibido

Aumentar 3% la masa
libre de grasa

Alcanzar los 150 minutos de | Alcanzar los 260 minutos de | Alcanzar los 240 minutos
AF aerdbica a la semana AF a la semana de AF a la semana

6.2. Fase 1 del Programa de Intervencion.
6.2.1. Objetivos especificos.

Tabla 53: Objetivos especificos fase 1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCION Y SU RELACION CON LOS OBJETIVOS DE LA

12 FASE
OBIJETIVOS 12 FASE EVALUACION
Mejorar su 1. Reducir 1% la grasa corporal Bioimpedancia eléctrica
composicion corporal | 2.Alcanzar los 6000 pasos diarios Xiaomi Mi Band 2

3.Aprender los patrones basicos de

. Analisis observacional
movimiento

Incrementar la fuerza 4.Aumentar la fuerza de la musculatura .
Pruebas manuales funcionales

muscular estabilizadora de la cadera
5.Familiarizarse con la escala de esfuerzo Percepcion del sujeto con los
percibido entrenamientos
Incrementar el nivel 6. Alcanzar los 150 de AF aerdbica a la s g
. . . Programacion y “Mi fit
cardiorrespiratorio semana

6.2.2. Metodologia.

En este apartado se va a determinar cdmo se van a llevar a la practica cada uno de los objetivos propuestos
en esta fase. Primeramente, se va a detallar la estructura de la sesion.
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Tabla 54: Estructura de la sesion.

DURACION: 45° ESTRUCTURA SESION
Calentamiento 10° General: Movilidad articular.
Especifico: Activacién muscular en funcién de la sesion.
Parte principal 30° Realizacidon de los ejercicios para la consecucidn de los objetivos de la sesidn.
Vuelta ala calma 5° Estiramientos pasivos para mejorar el ROM de las articulaciones limitadas.

Objetivo 1: “Reducir el 1% de grasa corporal”. Ana Maria debe reducir el porcentaje de grasa, ya que es
un factor determinante en el desarrollo de enfermedades como la obesidad o la DMT2. Para ello, se llevara
a cabo un programa de entrenamiento (fuerza-resistencia) combinado con un plan de alimentacion.

Objetivo 2: “Alcanzar los 6000 pasos diarios establecidos”. Ana Maria debe incrementar su AF diaria y
para ello, le hemos propuesto el reto de los 6000 pasos diarios, siendo un nimero facilmente alcanzable
si lleva una vida activa. El paciente puede observar a través de la pulsera de actividad los pasos realizados
en cualquier momento. Por lo tanto, este objetivo fomenta una vida activa.

Objetivo 3: “Ejecutar correctamente los patrones basicos de movimiento: push-up, plancha, bridge, squat,
pull y hinge. Para la consecucién, sera necesario una explicacién de la ejecucion correcta y demostracion
de cada uno de ellos. Ademads, se aplicara una adaptacion o regresion cuando sea necesario.

Tabla 55: Patrones basicos de movimiento.

PATRON MOTOR REGRESION (R) O ADAPTACION (A)
Push-up R: push-up sobre la pared
Plancha R: 1. Apoyo de rodillas en plano inclinado. 2. Apoyo de rodillas.
Bridge R: 1. Ayuda con goma eldstica. 2. Reducir el ROM.
Squat A: Realizarlo sobre una silla, evitando que supere los 90° de la flexion de rodilla

“Pull horizontal”: Hay que hacer hincapié en el movimiento escapular durante la
ejecucion de este ejercicio.

Se observara el control pélvico-lumbar-toracico-cervical. Para su aprendizaje el

Hinge sujeto debe agarrar una pica en su espalda de manera vertical y mantener el

contacto durante todo el recorrido con el fin de llevar la espalda alineada.

Pull

Objetivo 4: “Aumentar la fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera”. En este caso, se realizan
ejercicios analiticos de fuerza isométrica, concéntrica o excéntrica al final de la parte principal de cada
sesion de fuerza. Quedara programado el trabajo de varios de estos musculos en cada sesion.

Objetivo 5: “Familiarizarse con la escala de esfuerzo percibido”. Explicar el uso de la escala RPE y la
importancia de programar correctamente la intensidad en los entrenamientos. Ana Maria debe
comprender la relacién de los nimeros de la escala con la intensidad del ejercicio y habituarse a percibir
la intensidad a la que realiza cada serie. (Ej. Explicar que si puede realizar tan solo una flexién de brazos
es 10, y si en sentadillas puede realizar en torno a 30 0 40 repeticiones seria un 2 o 3).

Objetivo 6: “Alcanzar los 150 minutos de AF aerdbica a la semana”. Para la consecucion, Ana Maria cuenta
con dos sesiones de 45" a la semana, por lo que 90" seran controlados por su entrenador. Por lo tanto,
guedan 60" que debe realizarlo a su libre eleccién, pudiendo hacer sesiones de 30°, 20" o incluso 15°.

Antes de comenzar esta fase, Ana Maria recibird una charla sobre el cambio en su estilo de vida que se
desea lograr y la importancia de ello.
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- Habitos de vida a eliminar: periodos largos sedentarios como ver la television, largas siestas y
malas posturas en sedestacion.

- Habitos saludables a adquirir: realizar AF diaria evitando entrenar por la noche debido a su efecto
estimulante, acostarse y levantarse a la misma hora, evitar irse a la cama con hambre o haber
cenado comidas pesadas y limitar la ingesta de sustancias estimulantes, sobre todo a partir de las
17h. Todas estas medidas favorecen la calidad del suefio (117).

Por otro lado, serd informada de las recomendaciones de Estrellay Rodriguez para los sujetos intervenidos
con protesis de cadera (71):

- Evitar movimientos de flexion de cadera superior a 90°, aproximacién o rotaciones con el
miembro operado.

- No agacharse sobre la pierna operada.

- Utilice calzado comodo y cerrado que le sujete bien el pie.

- Utilice medias de compresién enteras.

- Acostarse boca arriba con una almohada entre las piernas, evitando cualquier giro.

- Sentarse ensillas firmes, altas y con brazos. Alternar la posicion de la pierna operada en flexion y
extension, y evitar cruzar las piernas.

- El asiento del coche debe estar lo mas atrasado posible y el respaldar reclinado hacia atras.

- Adaptar un alza en el inodoro de unos 10- 25 cm.

- Evitar cualquier mobiliario en la casa que pudiera provocar una caida como las alfombras.

Ademas, en el programa de entrenamiento debemos controlar la glucemia antes y después del ejercicio,
sobre todo cuando se inicie o se modifique el programa. Ademas, no se recomienda el ejercicio cuando la
accion de la insulina es alta ni tampoco entrenar antes de irte a dormir, ya que en ambos casos puede
derivar en hipoglucemia. Por ello, se recomienda entrenar siempre a la misma hora y ajustar la ingesta
diaria de HC en funcién de la glucemia y caracteristicas del entrenamiento. En el caso de una glucemia
inferior a 100 mg x dI™", se deberd ingerir de 20-30g adicionales de HC (89).

La primera fase consta de 4 semanas de entrenamiento con 4 sesiones a la semana siendo una frecuencia
efectiva para un paciente depresivo leve con obesidad (109) (89). Se va a realizar un programa de
entrenamiento combinado (fuerza- resistencia) ya que se considera el mas eficaz para la pérdida de peso
(89). Por lo tanto, se va a dedicar el 50% a las sesiones al entrenamiento de fuerza (8 sesiones) y 50% al
entrenamiento aerdbico (8 sesiones).

Entrenamiento de Fuerza.

Las sesiones se realizardn en el saldn o terraza de su casa en presencia del entrenador personal.
Consistiran en el aprendizaje de los patrones bdsicos de movimiento, la realizacidon de ejercicios para
aumentar la fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera y la familiarizacién de la paciente con la
escala RPE.

> Frecuencia.

Para la pérdida de peso, la NSCA (89) recomienda una frecuencia de 3 a 7 dias a la semana, consiguiendo
un mayor GE cuanto mayor nimero de sesiones. El programa de entrenamiento establecido por Elkin
Eduardo y David (118) comienza con entrenamiento de fuerza y flexibilidad con 4 y 6 sesiones a la semana.

En relacidn a la DMT2 y HTA, se recomienda de 2-3 dias a la semana, con al menos 48h de descanso entre
sesiones (89). Por ello, se va a comenzar con 2 sesiones/semana en dias alternos, trabajando los grandes
grupos musculares a través de los patrones basicos de movimiento y sus variantes.
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Por otro lado, la American College of Sports Medicine (ACSM) (97) comenta que el entrenamiento fisico
funcional trabaja el equilibrio, la coordinacién, la marcha, la agilidad y la propiocepcion mediante los
ejercicios neuromotores. En adultos mayores, el entrenamiento fisico funcional mejora el equilibrio, la
agilidad y la fuerza muscular, y reduce el miedo y el riesgo de caidas. Segun Bayego, Vila y Martinez (83),
un programa de ejercicios de fuerza del tren inferior y equilibrio mejoré la funcidn fisica y disminuyé el
riesgo de caidas en un 11-40%. Asi mismo, Narvaez y Almario (98) también demostraron los beneficios de
la combinacién de trabajo de fuerza y equilibrio en su estudio utilizando ejercicios como el tdndem y
unipodal con ojos abiertos y cerrados, a una intensidad moderada a vigorosa. Por ello, se ha decidido
dedicar una parte de la sesidn a la realizacién de ejercicios neuromotores. Sin embargo, en esta fase se va
a comenzar con el trabajo de fuerza analitico de la musculatura estabilizadora de la cadera con el fin de
evitar una posible luxacién como asi explicé su traumatdlogo.

> Volumen.

El programa de entrenamiento debe tener una duracién minima de 12 semanas con sesiones de 30" en
adelante segun el nivel de condicion fisica del sujeto (89). Torres y Garcia (82) comentan en su estudio la
necesidad de entrenar al menos 30" todos los dias, con un minimo de 150" de AF a la semana debido a los
efectos del ejercicio sobre las patologias cardiovasculares y otras enfermedades asociadas a la obesidad.
Ademas, a medida que avanzamos en el programa de entrenamiento se deberia ir incrementando
progresivamente la duracién de la sesién hasta unos 60" de AF 5 veces a la semana. Asi mismo, Elkin
Eduardo y David (118) recomiendan una duracién entre 45y 60°".

En el entrenamiento de fuerza se debe trabajar los grandes grupos musculares con 3- 4 series de 12- 15
repeticiones en cada ejercicio (118). La NSCA (89) recomienda una sesién compuesta de 8 a 10 ejercicios
multiarticulares, realizando de 2-3 series de 8-12 repeticiones al 60-80% 1RM para la DMT2, y realizar
unos 8-10 ejercicios que involucren los principales grupos musculares, como minimo, con 1 serie de 8-12
repeticiones en cada uno para el tratamiento de la HTA.

Por lo tanto, las sesiones tendrdn una duracidn total de 45°, dedicando unos 30" al aprendizaje de dos
patrones bdsicos de movimiento y trabajo de fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera. Se
realizaran alrededor de 6 ejercicios, con 3-4 series de unas 12-15 repeticiones. La recuperacion entre
series sera de unos 150”.

> Intensidad.

Elkin Eduardo y David (118) empiezan al 40-50% vy llegan hasta el 70% de 1RM en su programa para la
pérdida de peso en obesos. Por otro lado, la guia del tratamiento de paciente adulto depresivo
recomienda realizar sesiones a una intensidad moderada. Ademas, cuanto mayor sea la intensidad
mayores son los beneficios que aporta el ejercicio (40). El metaanalisis de Sukhato (109) analiza los
beneficios de diferentes estudios que utilizaban entrenamientos aerdbicos o de fuerza, a una intensidad
moderada, y en combinacidn con una intervencion psicoldgica.

En el caso de la DMT2 y HTA, la NSCA (89) aconseja trabajar entre 60-80% 1RM. En esta fase, la intensidad
sera controlada a través de la escala de RPE y su relacion con el porcentaje de 1RM (119), ya que no se
puede realizar un test de repeticién maxima a nuestra clienta . Se va a comenzar al 40-50% de 1RM o 3-4
en la escala de RPE. La progresidon debe ser gradual, evitando grandes aumentos en cualquiera de los
componentes del entrenamiento (97).
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Entrenamiento aerodbico.

Se realizara en el carril de bicicletas situado a unos 100m de la casa de Ana Maria. Estas sesiones favorecen
la consecucién de los 6000 pasos diarios y permite alcanzar los 150" de AF aerébica a la semana. De
momento, el ejercicio elegido serd la caminata ya que a Ana Maria le gusta salir a pasear.

> Frecuencia.

La NSCA (89) recomienda entrenar de 3 -7 dias a la semana, dependiendo de la intensidad de la sesidn
para el tratamiento de la DMT2. Sin embargo, para la HTA aconseja realizar ejercicio aerdbico
preferiblemente todos los dias de la semana y combinarlo con el entrenamiento de fuerza. Se va a
comenzar con 2 sesiones a la semana, siendo una de ellas no presencial. Por lo tanto, la sesién presencial
se utilizara para explicarle en que consiste la sesidon que debe realizar por su cuenta. Ademas, Ana Maria
debe realizar otros 60" de AF aerdbica por su cuenta a lo largo de la semana.

> Volumen.

Para la pérdida de peso, se recomienda comenzar con 10-20" a una intensidad entre 50-60% VO2max o
FCR, e ir aumentando de forma gradual hasta llegar a los 60" continuos. Si el sujeto presenta baja
condicidn fisica se puede entrenar por bloques de 10° o hacerlo por intervalos: 3" entre 50- 70% y 1" entre
71-75% del VO2max o FCR. En relacién a la escala de Borg, seria los 3" entre 12-13 y 1" entre 14-15 (118).

En relacién a la DMT2 y HTA, cuanto mayor sea la duracién del programa mayores son los efectos sobre
la reduccién de la HbA1 y la PA. La NSCA (89) y el ACSM (97) recomiendan que la sesién sea de 20-60°
continuo o acumulado en bloques de 10°, hasta un total de entre 150-300" de AF moderada a la semana.

Por lo tanto, se ha decidido que la sesidn tenga una duracion total de 45°, teniendo una parte de trabajo
aerébico de unos 30°, de manera continua o fraccionado en bloques de 10°.

> Intensidad.

La cuantificacién de la intensidad en personas obesas se realiza a través del VO2max de forma directa en
un laboratorio, aunque este método es costoso y no disponemos de ello. Por lo tanto, en la practica diaria
se realiza a través de la frecuencia cardiaca (118).

Tabla 56: Clasificacidn de la intensidad del ejercicio.

CLASIFICACION DE LA INTENSIDAD DEL EJERCICIO (118)
INTESIDAD RELATIVA ESCALA DE BORG DE ESFUERZO NIVEL DE INTENSIDAD
FC MAX VO2MAX O FCR PERCIBIDO
<35% <30% <10 Muy ligera
35-59% 30-49% 10-11 Ligera
60- 79% 50 74% 12-13 Moderada
80- 89% 75- 84% 14- 15 Alta

Para el tratamiento de la obesidad, la NSCA (89) recomienda comenzar el entrenamiento aerdbico entre
40-50% de la VO,R o la FCR, e ir progresando hasta llegar a una intensidad de 50-75% de la VO,R o la FCR,
dependiendo del estado de forma y evolucién del sujeto. Asi mismo, la guia de Elkin Eduardo y David
(118) aconseja iniciar el programa de entrenamiento con sesiones cortas a una intensidad de 50-60% y
llegar hasta unos 75% de VO2max o FCR.
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Keating y Jhonsong (116) compararon los efectos que provocan el HIIT y el MICT sobre la grasa corporal,

concluyendo que no hay diferencias entre ambos respecto a la pérdida de grasa en obesos a largo plazo.

En relacion a la DMT2 y la HTA, la ACSM (97) concluye que el ejercicio a una intensidad mas alta puede

ofrecer beneficios superiores sobre el control de la glucosa en la sangre. Se recomienda empezar entre

40-60% de la VO3R o FCR, lo que corresponde a un RPE de 11-13 en la escala (6-20), y combinarlo con el

entrenamiento de fuerza. Las personas que lleven tiempo entrenando pueden aumentar la intensidad

hasta el 80% de la VO,R o FCR, correspondiente a un RPE de 16. Ademads, aconseja aumentar

progresivamente la duracion del ejercicio y la intensidad a medida que va mejorando la condicién fisica

de los sujetos, y evitar mds de dos dias de inactividad fisica a la semana.

Como conclusidn, la intensidad sera controlada a través de la escala de RPE y FC. Para ello, Ana Maria
necesita varias semanas para familiarizarse con la tabla. En esta fase se va a trabajar entre el 40-50% de
la FCR 0 11-12 de la escala de RPE.

6.2.3. Secuenciacion de contenidos relacionados con los objetivos especificos de la fase.

Tabla 57: Contenidos tratados fase 1.

OBIJETIVO CONTENIDOS TRATADOS

1 Programa de entrenamiento fuerza-resistencia combinado con un plan de alimentacion
dirigido por un nutricionista.

) Fomento de una vida activa mediante el control del nimero de pasos diarios. Se le indica a la
clienta que debe alcanzar los 6000 pasos diarios.

3 Aprendizaje de los patrones bdasicos de movimiento con el fin de trabajar la fuerza evitando
cualquier posible riesgo de lesidon por una ejecucion incorrecta.

a Realizacidon de ejercicios analiticos de fuerza isométrica, concéntrica o excéntrica de la
musculatura estabilizadora de la cadera.
Uso de la Escala de esfuerzo percibido en los entrenamientos de fuerza o resistencia. La

5 paciente debe determinar en qué nuimero de la escala se encuentra dependiendo de las
repeticiones totales que podria realizar en la serie (fuerza) o el tiempo que podria mantener la
intensidad acordada (aerdbico).

6 Trabajo cardiorrespiratorio a través del entrenamiento aerébico continuo o fraccionado de
intensidad ligera.

Tabla 58: Periodizacidn entrenamiento fase 1.

PERIODIZACION ENTRENAMIENTO

1 SEMANA
M J \)
Fuerza (40% 1RM) Aerébico (40% FCR) Fuerza (40% 1RM) Aerdbico (40% FCR)
2 SEMANA
M J \)
Fuerza (40% 1RM) Aerébico (40% FCR) Fuerza (45% 1RM) Aerdbico (45% FCR)
3 SEMANA
M J \)
Fuerza (45% 1RM) Aerdbico (45% FCR) Fuerza (45% 1RM) Aerdbico (45% FCR)
4 SEMANA
M J \'
Fuerza (50% 1RM) Aerébico (50% FCR) Fuerza (50% 1RM) Aerdbico (50% FCR)
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6.2.4. Sesiones.

NOMBRE Ana Maria Abreu Cabrera
UBICACION Terraza casa HORARIO 11:00
TIPO SESION Fuerza | Ne | 1 FASE 1°
OBJETIVOS e Aprender los patrones basicos de movimiento: Bridge y Plancha
e Aumentar la fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera

CALENTAMIENTO

Mov. Articular:

- Hombros - Mov. Escapular - Mov. Toracica

SR

- Mov. Cadera: Gato

v

‘%"
Activacion Muscular:
- Bracing

Ejercicio 1 | 3x12

Retroversion-anteversion pélvica en posicion
decubito supino

N

3x12 Ejerciciod | 3x12

Ejercicio 3

Bridge; Direccidn fuerza diagonal. Apoyo solo
talones

Ejercicio 6 | 6x15”

inclinado

Plancha con apoyo de rodillas en plano Plancha con apoyo de rodillas + bracing
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Ejercicio 7 ‘ 4x15” Ejercicio 8 ‘ 4x15”

Decubito supino rodillas flexionadas. Decubito supino rodillas flexionadas.

Rotacion externa cadera. Fuerza isométrica. Trabajo isométrico aductores con pelota entre las piernas.
P V.. ) 0% . i Bl
oo %y ¢ 33' :

VUELTA A LA CALMA

Estiramiento pasivo estaticos 2x30”
- Abdominales - Isquiotibiales

NOMBRE Ana Maria Abreu Cabrera
UBICACION Carril de Bicicletas HORARIO 18:00
TIPO SESION Aerdbico | Ne | 2 FASE i
OBJETIVOS e Alcanzar los 150 minutos de AF aerdbica a la semana
e Familiarizarse con la escala de esfuerzo percibido

CALENTAMIENTO

Mov Articular:
- Mov. Escapular -Mov. Cadera: flexion

- Mov. tobillo _ v

Caminar 5’libre intensidad.
A lo largo de los entrenamientos, se le preguntara a Ana Maria sobre su percepcion del esfuerzo en cada una
de las series para que se vaya familiarizando con la escala de RPE

PARTE PRINCIPAL

2 x 13" (40% FCR) = 111ppm. Descanso entre series: 4’ (caminata
libre)
FCE = (FCM — FCR) x PI) + FCR= (167-74) x 0,4 + 74= 111ppm
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VUELTA A LA CALMA

- Cuadriceps

2x30”

Estiramiento pasivo estdticos
- Isquiotibiales

- Gastrocnemio
>

NOMBRE Ana Maria Abreu Cabrera
UBICACION Terraza casa HORARIO 11:00
TIPO SESION Fuerza | Ne | 3 FASE 1°
OBJETIVOS e Aprender los patrones basicos de movimiento: Squat y Push-up

e Aumentar la fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera

CALENTAMIENTO

Mov. Articular:

- Mov. Escapular - Mov. Tordcica

-Mov. Cadera: Gato
TP \

Ejercicio 1

|

3x12 Ejercicio 2 3x12

Rocking backward

Squat isométrico sobre la pared

Ejercicio 3

Ejercicio 4 | 3x12

Squat sobre silla

A

Push

up sobre la pared
iy '

[l
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Ejercicio 5 ‘ 6x15” Ejercicio 6 ‘ 6x15”

Push up con apoyo de rodillas sobre banco Push up con apoyo 1 rodilla sobre banco

Ejercicio 7 4x15” Ejercicio 8

Rotacidn externa cadera. Fuerza isométrica Rotacidn interna cadera. Fuerza isométrica

VUELTA A LA CALMA

Estiramiento pasivo estaticos 2x30”
- Pectoral - Triceps

- Cuddriceps

- Gastrocnemio

NOMBRE Ana Maria Abreu Cabrera
UBICACION Carril de Bicicletas HORARIO 18:00
TIPO SESION Aerobico | Ne | 4 FASE 1°
OBIJETIVOS e Alcanzar los 150 minutos de AF aerdbica a la semana
e Familiarizarse con la escala de esfuerzo percibido

CALENTAMIENTO

Mov Articular:
. Escapular - Mov. Cadera: flexion - Mov. tobillo

B s -k

Caminar 5 intensidad libre
A lo largo de los entrenamientos, se le preguntara a Ana Maria sobre su percepcion del esfuerzo en cada una
de las series para que se vaya familiarizando con la escala de RPE
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PARTE PRINCIPAL
2 x 15" (40% FCR) = 111ppm. Descanso entre series: 2° (caminata libre)

VUELTA A LA CALMA
Estiramiento pasivo estaticos 2x30”°
- Cuddriceps - Isquiotibiales - Gastrocnemio

P,

6.2.5. Control/ Monitorizacién del Entrenamiento.

Respecto al control de los entrenamientos de fuerza, el volumen y la densidad vendran programadas en
cada sesidn, pudiendo ser modificadas en el momento debido a necesidades de adaptacion. La intensidad
sera controlada mediante un andlisis observacional de la ejecucidn y la escala RPE.

En relacidn al entrenamiento aerdbico, la intensidad se controla mediante el registro de manera objetiva
de la FCy distancia recorrida durante la caminata, y de manera subjetiva a través del RPE.

Por ultimo, se va a monitorizar la percepcidn subjetiva del esfuerzo de Ana Maria en cada una de las
sesiones. Para ello, tras 15 minutos de haber finalizado el entrenamiento se le pedird que valore el
esfuerzo percibido de “1” (minimo) a “10” (mdéximo). El resultado se multiplica por la duracidn total de la
sesidn. Por lo tanto, cada sesién tendrd un valor determinado que sera registrado.

Tabla 59: Monitorizacion del entrenamiento fase 1.

Semana 1
F A F A Total semana
210 210 245 185 850
Semana 2
F A F A Total semana
294 315 273 322 1204
Semana 3
F A F A Total semana
336 315 360 315 1326
Semana 4
F A F A Total semana
328 315 344 329 1316

Como se puede ver, la carga total de la primera semana es baja en comparacidn con el resto debido a que
se ha centrado mas el entrenamiento en el aprendizaje de los patrones bdsicos de movimiento.
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El incremento de carga entre la segunda y la tercera semana se encuentra dentro del limite superior del
10% recomendado. Por ultimo, la cuarta semana ha recogido un valor cercano a la anterior, pudiendo ser
debido a las adaptaciones tras varias semanas de entrenamiento.

6.2.6. Evaluacion del Progreso.

Ana Maria ha permanecido muy nerviosa y preocupada durante dos semanas debido a un problema
personal de su hija. Esto ha provocado que vuelva a fumar en ese periodo de tiempo y ha dificultado llevar
a cabo las sesiones con total normalidad debido a su falta de motivacidon. Por ello, he tenido que estar
presente en la mayoria de las sesiones y motivarla dia a dia para que se esforzara. Debido a su dificultad
por alcanzar los 6000 pasos diarios, opté por dividir este objetivo en dos subobjetivos a lo largo del dia:
2000 pasos por la manana y 4000 pasos por la tarde. Asi mismo, ha alcanzado los siguientes objetivos:

v Aprender los patrones basicos de movimiento.

La planilla de evaluacién de los patrones basicos de movimiento, sus erroresy sus respectivas correcciones
viene recogida en el anexo 29. Este objetivo es primordial para trabajar la fuerza evitando cualquier riesgo
de lesion durante la ejecucidn de los ejercicios en las dos siguientes fases.

Tabla 60: Aprendizaje de los patrones basicos de movimiento.

PATRONES ERRORES CORRECCIONES
Hombros tensos Relajar los hombros
Excesiva curvatura lumbar Subir el trasero
Plancha - -
Pecho hundido Empujar con los codos el suelo
Manos adelantadas Manos por debajo de la barbilla
Push up ; -
Manos colocadas hacia dentro Palmas al frente o un poco hacia afuera
Bridge Falta de extensidn de cadera Linea rodilla- cadera- hombros
. Sacar pecho cuando se lleva la barra al
Excesiva curvatura lumbar .
Pull ombligo
Llevar manos al pecho Codos al suelo
S— Bajar sin comenzar con la flexidn de cadera Saca el trasero
. Levanta los talones Hunde los pies en el suelo
. Cifosis dorsal Sacar pecho
Hinge . —
Bajar sin comenzar con la flexidn de cadera Sacar el trasero

v Familiarizarse con la escala de esfuerzo percibido.

Ya esta preparada para percibir su esfuerzo fisico en cada sesidon de entrenamiento. Todo ello, permite
programar correctamente las cargas de entrenamiento y modificarlas cuando sea necesario.

v" Alcanzar los 150 minutos de AF aerdbica moderada a la semana.

Ha conseguido este objetivo semanal durante toda la fase mediante la realizacién de la caminata. Por ello,
en la siguiente fase se va a incrementar el reto de AF semanal hasta los 260 minutos.

v" Reducir el 1% de grasa corporal.

Aunque asegura que no ha seguido la dieta de restriccion calérica a raja tabla.

Tabla 61: Evaluacién grasa corporal fase 1.

% GRASA CORPORAL
POSTEST

PRETEST ‘ 36% 34,2%
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Por otro lado, no ha podido conseguir el objetivo que consistia en “Alcanzar los 6000 pasos diarios
establecidos”. Aunque permanece mas activa por la tarde, las mafianas siguen siendo muy tranquilas. Ha
superado este numero de pasos 13 dias, y la media semanal ha sido la siguiente:

Tabla 62: Evaluacién nimero de pasos diarios fase 1.

MEDIA SEMANAL

5760

22 | 6359 32

5204

42 6086

6.3. Fase 2 del Programa de Intervencion.

6.3.1. Objetivos especificos.

Tabla 63: Objetivos especificos fase 2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCION Y SU RELACION CON LOS OBJETIVOS DE LA

2° FASE
OBJETIVOS 2° FASE EVALUACION
Mejorar su 1.Reducir 1% la grasa corporal Bioimpedancia eléctrica
Composicidn corporal | 2.Alcanzar los 7000 pasos diarios Xiaomi Mi Band 2

Incrementar la fuerza
muscular

3.Aumentar la fuerza de la musculatura
estabilizadora de la cadera (12 y 22
semana)

Pruebas manuales funcionales

4.Incrementar la fuerza del tren
superior e inferior

Analisis observacional: (aumento
de cargas y/o repeticiones y su
relacidn con el RPE)

Chair stand test

Reducir el riesgo de
caidas

5.Mejorar el equilibrio estatico (32 y 42
semana)

Single Leg stance Test

Incrementar el nivel
cardiorrespiratorio

6.Aumentar la distancia alcanzada en la
evaluacion inicial

6" Walk Test

7.Alcanzar los 260" AF a la semana.

Programacion
Control sesiones libres

6.3.2. Metodologia.

Tabla 64: Estructura de la sesion.

DURACION: 55 ESTRUCTURA SESION

General: Movilidad articular de aquellas articulaciones que presentaron
limitaciones en la evaluacion inicial

Calentamiento 10°

Especifico: Activacién muscular de los musculos que vayamos a trabajar en
dicha sesién.

Parte principal 40° Realizacidn de los ejercicios para la consecucion de los objetivos de la sesion.

Volver al estado de reposo inicial. Realizacion de estiramientos pasivos para
mejorar el ROM de las articulaciones limitadas

Vuelta ala calma 5’

I”

Objetivo 1: “Reducir el 1% de grasa corporal”. Seguimos con el programa de entrenamiento (fuerza-

resistencia), combinado con el plan de alimentacion.
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Objetivo 2: “Alcanzar los 7000 pasos diarios establecidos”. Para facilitar su consecucidn e incrementar su
AF en la mafiana se va a establecer una meta de 2000 pasos a las 14:00. Por lo tanto, le quedarian 5000
pasos a realizar a lo largo de la tarde.

Objetivo 3: “Aumentar la fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera”. Seguimos con la
realizacién de los ejercicios analiticos de fuerza isométrica, excéntrica o concéntrica, dando una mayor
dedicacién a aquellos musculos que se encuentran mas debilitados tras la evaluacién de la fase 1.

Objetivo 4: “Incrementar la fuerza del tren superior e inferior”. Para la consecucidon del objetivo se
realizardn los patrones basicos de movimiento, sus progresiones y variantes, incrementando la intensidad
y/o volumen de la fase 1. Ademds, en ciertas ocasiones se va a utilizar la maquinaria de trabajo de fuerza.

Tabla 65: Progresiones de los patrones basicos de movimiento.

PATRON MOTOR PROGRESIONES
Push-up 1. Con apoyo de rodillas. 2. Push-up con las manos sobre un banco alto.
Plancha 1. En plano inclinado. 2. con ayuda externa
Bridge 1. ROM normal. 2. Con resistencia externa
Squat Anadir carga externa
Variantes: globet squat, swing y lunges
Pull “Pull horizontal”: 1. Incrementar carga externa. 2. Unilateral.
“Pull vertical”: Trabajo con goma elastica.
Hinge Anadir carga externa
MAQUINARIA
Prensa de piernas, extension de piernas, Curl de piernas, Jalén al pecho, Press banca.

Objetivo 5:” Mejorar el equilibrio estatico”. Se va a trabajar mediante la realizacién de los ejercicios y
progresiones descritos en el “Stability Trainer Instruction Manual” (120).

Objetivo 6:” Aumentar la resistencia aerdbica”. Para la consecucién de este objetivo se va a incrementar
la intensidad y volumen del trabajo aerdbico de la fase 1. Para ello, es necesario el uso de cicloergémetro
debido a la dificultad que presenta Ana Maria en la caminata, no pudiendo alcanzar altas intensidades
durante su realizacion.

Objetivo 7: “Alcanzar los 260" AF a la semana”. Ana Maria tendrd programada un total de 220" de AF
semanal (110" fuerza y 110" aerdbico). Por lo tanto, le quedaran 40 de AF. Para la consecucion de este
objetivo deberad realizar una sesion de 40°, pudiendo elegir entre el tipo de ejercicio que desee.

En esta segunda fase seguimos con el programa de entrenamiento combinado (50% fuerza- 50%
resistencia) con la misma frecuencia de entrenamiento (4 sesiones a la semana), aunque aumentamos la
AF semanal hasta un total de 260".

Entrenamiento de Fuerza.

Las sesiones se realizaran en la terraza de su casa o en el gimnasio Ociosur. Sera presencial la primera
sesion de cada semana, siendo ésta utilizada para explicar en qué consiste la sesidon no presencial y
resolver dudas si fuera necesario. Los objetivos que se desean alcanzar son el incremento de la fuerza en
general y de la musculatura estabilizadora de la cadera.

» Frecuencia.
Es la misma de la primera fase; 2 sesiones/ semana, como asi recomienda la NSCA para pacientes de DMT2

o HTA (89). Hay que tener en cuenta que Ana Maria tiene 40° de AF libre, pudiendo dedicar este tiempo
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completo al entrenamiento de fuerza, siendo una mayor frecuencia de entrenamiento mas efectiva para
la pérdida de peso (118).

> Volumen.

En esta fase se ha incrementado la duracidn total de la sesién hasta unos 55°, ya que provoca mayores
efectos sobre las patologias asociadas a la obesidad (82) (118) . La parte principal se va a dedicar a:

- Trabajo de fuerza general involucrando los grandes grupos musculares a través de los patrones
basicos de movimiento, sus progresiones y variantes. Se realizaran 6 ejercicios con 3-4 series de
8-12 repeticiones como asi aconseja la NSCA (89) para la DMT2 o la HTA. Shon y Kim (96)
recomiendan una recuperacion entre series de 150-190"". En esta fase, el tiempo de recuperacion
serd el mismo de la fase anterior: 150”". Es importante que el sujeto descanse el tiempo necesario
para poder realizar la préxima serie a la intensidad establecida.

- Trabajo de fuerza analitica de la musculatura estabilizadora de la cadera. Se realizaran 2 ejercicios
de fuerza isométrica con 4 series de 15° y/o de fuerza concéntrica con 3 series de 8 repeticiones.
La recuperacién serd de tan solo 30" entre series ya que estos ejercicios no pueden realizarse a
la misma intensidad del trabajo de fuerza general debido al riesgo de lesidn o luxacién de cadera.
Por lo tanto, al ser una intensidad inferior no necesita tanto tiempo para recuperarse.

- Mejora del equilibrio estatico con el fin de reducir el riesgo de caidas (97) (83) mediante los
ejercicios del “Stability Trainer Instruction Manual” (120). En cada sesidn se realizaran dos
ejercicios con 3 series de 6-8 repeticiones en cada uno.

> Intensidad.

La intensidad elegida en esta fase comienza a 60% de 1RM o 5 en la escala de RPE, e ira incrementando
de manera gradual hasta alcanzar en la ultima semana el 70% de 1RM o 6 de RPE, siendo estos valores
efectivos para la pérdida de peso en pacientes obesos (118) y para el tratamiento de la DMT2 o la HTA
(89). Para ello, es necesario el uso de carga o resistencia externa como mancuernas, kettlebell o goma
eldstica, y la utilizacién de la maquinaria de fuerza disponible en el gimnasio Ociosur.

Entrenamiento aerodbico.

Las sesiones aerdbicas se seguirdn realizando en el carril de bicicletas cercano a su casa o en la zona Cardio
Funcional del gimnasio Ociosur con el fin de aumentar la capacidad cardiorrespiratoria. Debido al
incremento de la intensidad, para evitar fuertes impactos se recomienda el cicloergémetro (94). En
nuestro caso, Ana Maria va a utilizar como ejercicios la caminata y montar en la bicicleta estatica.

> Frecuencia.

Se va a utilizar la misma frecuencia de la fase 1, pero con mayor duracion en cada sesién; 2 sesiones/
semana. Ademas, Ana Maria debe alcanzar los 260" de AF a la semana, pudiendo elegir el entrenamiento
aerdbico para la consecucion de los 40° de AF libre.

» Volumen.

En los programas de pérdida de peso aconsejan alcanzar los 60" de trabajo aerdbico continuo (118). En
esta fase, se incrementa la duracion total de la sesion hasta los 55°, dedicando 40 al trabajo aerdbico
como asi recomiendan la NSCA (89) y el ACSM (97) para el tratamiento de la DMT2 y la HTA. Para
intensidades elevadas se va a entrenar por intervalos en el cicloergédmetro, por lo que estas series seran
de menor duracion debido a la dificultad de mantener dicha intensidad por un largo periodo de tiempo
(118). En el caso de no poder mantener la intensidad establecida durante alguna serie, se modificard y
adaptara de nuevo la sesién para poder completar los entrenamientos.
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> Intensidad.

Para la pérdida de peso, aconsejan comenzar en una intensidad ligera e ir progresando hasta llegar a los
75% FCR (89) (118). Sin embargo, el ACSM (97) concluye que un sujeto entrenado puede alcanzar los 80%
de FCR para el tratamiento de la DMT2 o la HTA. Por ello, se va a trabajar a una intensidad moderada (50-
70% FCR 0 12-13 de la escala RPE).

La caminata se va a utilizar para el trabajo aerdbico continuo a intensidad moderada 50-55% FCR. Por otro
lado, el cicloergémetro se va a usar para el trabajo aerébico continuo y por intervalos a una intensidad
mas elevada; 260% FCR. Al igual que el volumen, la intensidad ird incrementdndose a lo largo de la fase.
Tras finalizar cada serie, se le preguntara a Ana Maria sobre la percepcidn del esfuerzo percibido.

6.3.3. Secuenciacion de contenidos relacionados con los objetivos especificos de la fase.

Tabla 66: Contenidos tratados fase 2.

OBIJETIVOS CONTENIDOS TRATADOS

1 Programa de entrenamiento fuerza- resistencia combinado con un plan de alimentacién
dirigido por un nutricionista.

2 Fomento de una vida activa mediante el control del nimero de pasos diarios. Debe
alcanzar los 7000 pasos diarios.

3 Realizacion de ejercicios analiticos de fuerza isométrica, concéntrica o excéntrica de la
musculatura estabilizadora de la cadera.

4 Realizacion de los patrones bdsicos de movimiento, sus progresiones y variantes. Para
incrementar la intensidad se va a utilizar el material deportivo del entrenador personal y
la maquinaria de fuerza del gimnasio.

5 Trabajo de equilibrio estatico mediante la realizacidn de ejercicios como equilibrio
bipodal/unipodal en superficie inestable, con ojos abiertos y cerrados.

6 Trabajo cardiorrespiratorio a través del entrenamiento aerdbico continuo o por
intervalos a una intensidad moderada. De momento, se evitara la intensidad vigorosa
debido a la baja condicidn fisica y caracteristicas de la paciente.

7 Se le indica que debe realizar 40° de AF libre a la semana, por lo que tiene la opcién de
elegir entre entrenamiento aerdbico o de fuerza. Es esencial transmitirle la importancia
de la sinceridad a la hora de contar en que consistio los 40" libres para asegurar la
consecucion del objetivo.

Tabla 67: Periodizacidn entrenamiento fase 2.

PERIODIZACION ENTRENAMIENTO
1 SEMANA
L M X J
Fuerza (60% 1RM) Aerdébico (50% FCR) Fuerza (60% 1RM) Aerdbico (55% FCR)
2 SEMANA
L M X J
Fuerza (60% 1RM) Aerdbico (55% FCR) Fuerza (65% 1RM) Aerdébico (60% FCR)
3 SEMANA
L M X J
Fuerza (65% 1RM) Aerdébico (60% FCR) Fuerza (65% 1RM) Aerdbico (65% FCR)
4 SEMANA
L M X J
Fuerza (70% 1RM) Aerobico (65% FCR) Fuerza (70% 1RM) Aerdbico (70% FCR)
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6.3.4. Sesiones.

NOMBRE Ana Maria Abreu Cabrera
UBICACION Terraza casa HORARIO 11:00
TIPO SESION Fuerza | INTENSIDAD | 60%1RM | N2 | 1 FASE e
OBJETIVOS e Incrementar la fuerza del tren superior e inferior
e Aumentar la fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera
e Mejorar el equilibrio estatico

CALENTAMIENTO
5’ Caminar libre en cinta
Mov. Articular:
- Pectoral - Escapular - Mov.Cadera: flex- ext - Ant. retroversion pélvica

r

. PARTE PRINCIPAL
Ejercicio 1 \ 3x 8-12 Ejercicio 2 | 3x 8-12
- Squat con carga externa (=10kg)

Ejercicio 3 ‘ 6x 8" Ejercicio 4 3x 8-12
- Plancha en plano inclinado - Subir escaldn unilateral

W -

Ejercicio 5 \ 3x 8-12 Ejercicio 6 3x 8-12
- Abduccién cadera con resistencia de goma - Aduccién cadera con resistencia de goma

- om

Ejercicio 7 3x 8-12

- Equilibrio unilateral
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VUELTA A LA CALMA
Estiramiento pasivo estdticos 2x30”
- Triceps - Cuadricep

- Pectoral

It

NOMBRE Ana Maria Abreu Cabrera
UBICACION Gimnasio Ociosur HORARIO 11:00
TIPO SESION | Aercbico | INTENSIDAD | 60%FCR | Ne | 8 FASE 7=
OBJETIVOS e Aumentar la resistencia aerdbica

CALENTAMIENTO
Mov Articular:
- Rotacién de tronco - Escapular - Mov. Rodilla: flex.ext - Mov. Cadera: flexion.ext

5" pedaleo intensidad progresiva

PARTE PRINCIPAL

3x 10 * (60% FCR) = 130ppm. Descanso entre =
series: 5" (ritmo suave) -
Cicloergémetro

VUELTA A LA CALMA
Estiramientos pasivos estaticos: 2x30"’
- Cuadriceps - Isquiotibiales - Gastrocnemio - Lumbar - Pectoral

R
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NOMBRE Ana Maria Abreu Cabrera

UBICACION Gimnasio Ociosur HORARIO 11:00
TIPOSESION | Fuerza | INTENSIDAD | 65%1RM | N2 | 9 | FASE 7"
OBIJETIVOS e Incrementar la fuerza del tren superior e inferior

e Aumentar la fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera
e Mejorar el equilibrio estatico
CALENTAMIENTO
5’ Caminar libre en cinta
Mov. Articular:
- Pectoral - Escapular - Mov. Cadera: flex- ext - Ant. retroversién pélvica

PARTE PRINCIPAL
Ejerciciol | 3x8-12 Ejercicio 2 | 3x 8-12
ress banca (=12kg) - Squat con carga (=20kg)

Ejercicio 3 3x 8-12 Ejercicio 4 | 3x 8-12
- Plancha con movimientos - Extension de piernas =10kg

Ejercicio 5 ‘ 3x 8-12 Ejercicio 6 3x8-12
- Abduccién cadera - Aduccié cadera

Ejercicio 7 . 3x 6
- Equiilibrio bilateral en superficie inestable + mini
squat
\
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VUELTA A LA CALMA
Estiramiento pasivo estdticos 2x30”
- Pectoral - Triceps - Cuddriceps

- Gastrocnemio

L

6.3.5. Control/ Monitorizacién del Entrenamiento.

El control de las sesiones es idéntico al utilizado en la fase 1. Asi mismo, la monitorizaciéon también se
realiza de la misma manera, multiplicando la percepcién del esfuerzo percibido de cada sesién por la
duracién de la misma.

Tabla 68: Monitorizacion entrenamiento fase 2.

Semana 1
F A F A Total semana
371 330 324 378 1403
Semana 2
F A F A Total semana
416 371 408 424 1619
Semana 3
F A F A Total semana
424 378 448 432 1682
Semana 4
F A F A Total semana
432 440 424 456 1752

Como se puede ver en la RPE- Sesién semanal, el incremento de carga entre la primera y la segunda
semana es elevado. Esto se debe a que en la primera semana de entrenamiento se incrementd
progresivamente el tiempo total de la sesidn de 45 a 55 minutos para favorecer una mejor adaptacién. El
incremento de carga entre las dos siguientes semanas se encuentra dentro del 10% recomendado.

6.3.6. Evaluacion del Progreso.

Uno de los aspectos mds importantes de esta fase es que tras 14 afios sin trabajar, Ana Maria ha vuelto a
su trabajo familiar de dependienta. Aunque ha empezado con tan solo 2-4h diarias, se encuentra muy
motivada con su puesto de trabajo. Del mismo modo que en la fase 1, el objetivo de alcanzar los 7000
pasos diarios fue dividido en dos subobjetivos: 2000 pasos por la mafiana y 5000 pasos por la tarde. Asi
mismo, ha logrado alcanzar los siguientes objetivos:

v" Aumentar la fuerza de la musculatura estabilizadora de la cadera.

Todos los musculos evaluados (Gmd, Gm, GM, Cua, ABD, ADD y Psoas iliaco) han obtenido la puntuacion
de 8 tras soportar una presién moderada. Esto quiere decir que han aumentado su fuerza. Una vez
conseguido este objetivo, se va a empezar a trabajar el equilibrio estatico y dindmico con el fin de reducir
el riesgo de caidas.
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v Incrementar la fuerza del tren superior e inferior.

Se ha observado un incremento de la fuerza general debido al aumento progresivo de la intensidad en los
ejercicios de fuerza muscular y su relacion con el esfuerzo percibido por nuestra paciente.

Figura 11: Press banca con barra. Figura 12: Sentadilla con carga.
v' Mejorar el equilibrio estatico.

Tabla 69: Evaluacién equilibrio estatico fase 2.

SINGLE LEG STANCE TEST
PRETEST Pierna izquierda: 42” POSTEST Pierna izquierda: 48"
Pierna derecha: 26” Pierna derecha: 35”

v" Aumentar la capacidad cardiorrespiratoria.

Tabla 70: Evaluacién capacidad cardiorrespiratoria fase 2.

6" WALK TEST
PRETEST | 537,4m \ POSTEST 605,8m

Por otro lado, no ha podido cumplir los siguientes objetivos:

v Alcanzar los 7000 pasos diarios. Ha alcanzado el objetivo diario en 12 dias. Se observa una mejoria
en el numero de pasos totales a la semana en comparacion con la primera fase. La media semanal
en las cuatro semanas supera el valor establecido:

Tabla 71: Evaluacion pasos diarios fase 2.

MEDIA SEMANAL
12 | 7314 | 22 7159 | 32 | 7513 | 42| 7803

v Reducir un 1% la grasa corporal. Ha aumentado su porcentaje graso en esta segunda fase ya que
se salta la dieta a menudo.

Tabla 72: Evaluacién grasa corporal fase 2.

% Grasa Corporal
PRETEST | 36% | FASE 1 | 342% | FASE2 |  347%

v Alcanzar los 260" de AF a la semana. Ana Maria comenta que no tiene tiempo y que le cuesta
entrenar por su propia cuenta. Por ello, en la siguiente fase este objetivo reducira el tiempo de
AF hasta los 240" a la semana.
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6.4. Fase 3 del Programa de Intervencion.

6.4.1. Objetivos especificos.

Tabla 73: Objetivos especificos fase 3.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCION Y SU RELACION CON LOS OBJETIVOS DE LA

32 FASE
OBJETIVOS 32 FASE EVALUACION
Mejorar su 1.Reducir 1% la grasa corporal Bioimpedancia eléctrica

composicién corporal

2. Alcanzar los 8000 pasos diarios

Xiaomi Mi Band 2

7.Aumentar 3% la masa libre de grasa

Bioimpedancia eléctrica

Incrementar la fuerza
muscular

3.Incrementar la fuerza del tren
superior e inferior

Andlisis observacional: (aumento
de cargas y/o repeticiones y su
relacidn con el RPE)

Chair stand test

Reducir el riesgo de
caidas

4.Mejorar el equilibrio dinamico

Foot Up-and-Go Test

Incrementar el nivel
cardiorrespiratorio

5.Aumentar la distancia alcanzada en la
fase 2

6" Walk Test

6.Alcanzar los 240" AF a la semana.

Programacion

Control sesiones libres

6.4.2. Metodologia.

Tabla 74: Estructura de la sesidn fase 3.

ESTRUCTURA SESION
General: Movilidad articular.

Especifico: Activacién muscular en funcion de la sesion.
Ejercicios para la consecucion de los objetivos de la sesion.
Realizacion de estiramientos pasivos para mejorar el ROM de las
articulaciones limitadas.

Objetivo 1: “Reducir 1% la grasa corporal”. Seguimos con el programa de entrenamiento (fuerza-

resistencia), combinado con el plan de alimentacién.

DURACION: 60
Calentamiento 10°

Parte principal 45°
Vuelta ala calma 5’

Objetivo 2: “Alcanzar los 8000 pasos diarios”. Para seguir incrementando su AF en la mafiana se va a
establecer una meta de 3000 pasos a las 14:00. Por lo tanto, le quedarian 5000 pasos a realizar a lo largo
de la tarde.

Objetivo 3: “Incrementar la fuerza del tren superior e inferior”. Para la consecucidn del objetivo se
realizaran los patrones basicos de movimiento, sus progresiones y variantes, incrementando la intensidad
y/o volumen de la fase 2. Ademas, en ciertas ocasiones se va a utilizar la maquinaria de trabajo de fuerza
del Ociosur.

Tabla 75: Progresiones patrones basicos de movimiento fase 3.

PATRON MOTOR PROGRESIONES
Push-up 1. Con apoyo de rodillas. 2. Push-up con ayuda goma elastica.
Plancha Con/ sin ayuda externa
Bridge 1. Con resistencia externa. 2. Unilateral
Squat Afadir carga externa
Variantes: lunge, globet squat y swing.
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Pull “Pull horizontal”: Incrementar carga externa y/o el tiempo de trabajo
“Pull vertical”: desde banco
Hinge Incrementar carga externa y/o el tiempo de trabajo.
MAQUINARIA
Prensa de piernas, extensién de piernas, Curl de piernas, Jalén al pecho, Press banca.

Objetivo 4: “Mejorar el equilibrio dinamico”. Se van a realizar ejercicios que involucren habilidades
motoras como la agilidad, la coordinacion y el equilibrio (97).

Objetivo 5: “Aumentar el nivel cardiorrespiratorio”. Se seguird trabajando de la misma manera que
en la fase anterior. Un aumento progresivo de intensidad y/o volumen en las sesiones de
cicloergémetro.

Objetivo 6: “Alcanzar los 240" AF a la semana”. Tras incrementar el tiempo de sesién a 60 minutos, Ana
Maria tan solo tiene que cumplir con las 4 sesiones programadas a la semana para conseguir dicho
objetivo.

Objetivo 7: “Aumentar 3% la masa libre de grasa”. Para ello, es necesario realizar entrenamiento de fuerza
durante un déficit calérico con el fin de preservar la masa muscular y seguir reduciendo la grasa corporal
(121).

Entrenamiento de Fuerza.

Todas las sesiones se realizardn en el gimnasio Ociosur. Los objetivos que se desean alcanzar son el
incremento de la fuerza, aumentar un 3% la masa libre de grasa y mejorar el equilibrio dinamico.

> Frecuencia.

Es la misma de la segunda fase; 2 sesiones/ semana, como asi recomienda la NSCA para pacientes de
DMT2 o HTA (89). Sera presencial la primera sesién de cada semana, siendo ésta utilizada para explicar
en que consiste la sesién no presencial y resolver dudas si fuera necesario.

> Volumen.

En esta fase se ha incrementado la duracién total de la sesién hasta unos 60°, favoreciendo mayores
efectos sobre las patologias asociadas a la obesidad (82)(118). La parte principal se va a dedicar a:

- Trabajo de fuerza general, involucrando los grandes grupos musculares a través de los patrones
basicos de movimiento, sus progresiones y variantes, y mediante el uso de la maquinaria de fuerza
del gimnasio. Se realizardn 6 ejercicios con 3-4 series de 6-15 repeticiones como asi aconseja la
NSCA (89) para la DMT2 o la HTA. La recuperacién entre series se mantiene en 150”.

- Mejora del equilibrio dindmico mediante la realizacidon de ejercicios coordinativos, de agilidad y
propioceptivos con el fin de reducir el riesgo de caidas (97) (83). Ademas, se van a utilizar
ejercicios de doble tarea ya que provocan una mejora en la estabilidad postural y equilibrio, como
asi muestra el meta- analisis de Shashank Ghai (99). Se observd una relacidn inversa entre la
complejidad de la tarea y la estabilidad postural. Esto quiere decir que los programas de
entrenamiento que incluian tareas duales demasiado complejas afectaban negativamente a la
estabilidad postural. Por ello, los ejercicios elegidos deben estar adaptados al nivel de nuestra
paciente e ir progresando lentamente. En cada sesion, se realizardn dos ejercicios con 3 series de
6-8 repeticiones en cada uno.
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> Intensidad.

Las cuatro primeras sesiones se realizaran al 70% de 1RM o 6 en la escala de RPE y las cuatro ultimas
sesiones al 75% de 1RM o 7 en la escala de RPE. Se ha decidido no seguir incrementando la intensidad de
manera gradual debido a la baja condicidn fisica de la paciente y, por lo tanto, el peligro de lesionarse por
la dificultad de mantener una técnica correcta a intensidades mas altas (118) (89). Por ello, se ha ampliado
el rango de repeticiones de 6 a 15 para el trabajo de fuerza general.

Entrenamiento aerdbico.

Todas las sesiones se realizaran en la zona Cardio Funcional del gimnasio Ociosur mediante el
cicloergémetro con el fin de aumentar la capacidad cardiorrespiratoria y evitar fuertes impactos (94).

> Frecuencia.

Se va a utilizar la misma frecuencia de la fase 2, pero con mayor duracidén en cada sesion; 2 sesiones/
semana. Ademas, sera presencial la primera sesién de la semana, dedicando una parte de la misma para
explicar en qué consiste la sesién no presencial y resolver dudas si fuera necesario.

> Volumen.

La duracién total de las sesiones serdn de 60°, dedicando 45" al trabajo aerébico como asi aconsejan para
el tratamiento de la obesidad, DMT2 y la HTA (117) (89) (97). Se seguira trabajando por intervalos con
intensidades elevadas, por lo que las series seran de corta duracién (118). En el caso de no poder
mantener la intensidad establecida durante alguna serie, se modificard y adaptara de nuevo la sesién para
poder completar los entrenamientos.

> Intensidad.

Las cuatro primeras sesiones se realizardn al 70% FCR y las cuatro Ultimas sesiones al 75% FCR,
consideradas intensidades éptimas para el tratamiento de la obesidad, DMT2 y HTA (117) (89) (97). Se ha
decidido no seguir incrementando la intensidad de manera gradual debido a la dificulta de nuestra clienta
de mantener la intensidad durante las series de trabajo.

6.4.3. Secuenciacion de contenidos relacionados con los objetivos especificos de la fase.

Tabla 76: Contenidos tratados fase 3.

OBJ. ESPE CONTENIDOS TRATADOS
1 Programa de entrenamiento fuerza- resistencia combinado con un plan de alimentacidn
dirigido por un nutricionista.
2 Fomento de una vida activa mediante el control del nUmero de pasos diarios. Debe
alcanzar los 8000 pasos diarios.
3 Realizacidn de los patrones basicos de movimiento, sus progresiones y variantes. Para

incrementar la intensidad se va a utilizar el material deportivo del entrenador personal y
la maquinaria de fuerza del gimnasio.

4 Trabajo de equilibrio dindmico mediante ejercicios que involucren la agilidad, la
coordinacion y el equilibrio. Por ejemplo; caminar en tandem.

5 Trabajo cardiorrespiratorio a través del entrenamiento aerdbico continuo o por
intervalos a una intensidad moderada.

6 Cumplimiento de la realizacién de las cuatro sesiones semanales con una duracién de
60": 2 sesiones presenciales y 2 no presenciales.

7 Entrenamiento de fuerza durante déficit caldrico.
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Tabla 77: Periodizacién entrenamiento fase 3.

PERIODIZACION ENTRENAMIENTO
1 SEMANA
L M X J
Fuerza (70% 1RM) Aerdbico (70% FCR) Fuerza (70% 1RM) Aerdbico (70% FCR)
2 SEMANA
L M X J
Fuerza (70% 1RM) Aerdbico (70% FCR) Fuerza (70% 1RM) Aerdbico (70% FCR)
3 SEMANA
L M X J
Fuerza (75% 1RM) Aerdbico (75% FCR) Fuerza (75% 1RM) Aerdbico (75% FCR)
4 SEMANA
L M X J
Fuerza (75% 1RM) Aerdbico (75% FCR) Fuerza (75% 1RM) Aerébico (75% FCR)
6.4.4. Sesiones.
NOMBRE Ana Maria Abreu Cabrera
UBICACION Gimnasio Ociosur HORARIO 11:00
TIPOSESION | Fuerza | INTENSIDAD | 70%1RM | Ne | 1 FASE 3°
OBJETIVOS e Incrementar la fuerza del tren superior e inferior
e Aumentar un 3% la masa libre de grasa
e Mejorar el equilibrio dindamico

CALENTAMIENTO
5" Caminar libre en cinta
Mov. Articular:
- Pectoral - Escapular - Mov. Cadera: flex- ext - Ant. retroversién pélvica

PARTE PRINCIPAL
Ejercicio 1 | 3x 6-12 Ejercicio 2 | 3x10

Ejercicio 3 3x 6-8 Ejercicio 4 | 6x 8”
- Plancha frontal con apoyo de rodillas, sobre
superficie inestable
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Ejercicio 5 ‘ 3x 8-12 Ejercicio 6 | 3x 6

- Lunges 5kg - Caminar en tandem

|

Ejercicio 7 3x 6-12 Ejercicio 8 3x 6

- Prensad - Caminar en tdndem ojos cerrados
k 2 ?a.

VUELTA A LA CALMA

Estiramiento pasivo estaticos 2x30”
- Triceps - Cuadriceps - Isquiotibiales

- Pectoral - Gastrocnemio

NOMBRE Ana Maria Abreu Cabrera
UBICACION Gimnasio Ociosur HORARIO 11:00
TIPO SESION | Aerobico | INTENSIDAD | 70%FCR | Ne | 2 FASE 3°
OBJETIVOS e Aumentar la resistencia aerébica

CALENTAMIENTO

Mov Articular:
- Rotacién de tronco - Escapular - Mov. Rodilla: flex.ext - Mov. Cadera: flexion.ext

5" pedaleo intensidad progresiva
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PARTE PRINCIPAL
3x 11" (70% FCR) = 139ppm. Descanso entre series: 5°
Cicloergémetro

VUELTA A LA CALMA
Estiramientos pasivos estaticos: 2x30"’
- Cuadriceps - Isquiotibiales - Gastrocnemio - Lumbar - Pectoral
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NOMBRE Ana Maria Abreu Cabrera
UBICACION Gimnasio Ociosur HORARIO 11:00
TIPOSESION | Fuerza | INTENSIDAD | 70%1RM | Ne | 3 FASE 3°
OBJETIVOS e Incrementar la fuerza del tren superior e inferior
e Aumentar un 3% la masa libre de grasa
e Mejorar el equilibrio dinamico

CALENTAMIENTO
5’ Caminar libre en cinta
Mov. Articular:
- Hombros - Escapular “inferior” - Rot. tronco - Flex. extension cadera

PARTE PRINCIPAL
Ejercicio 1 \ 3x 6-12 Ejercicio 2 | 3x 10
Pull horiontalrng Abduccién horizontal de brazos con goma eldstica

» v ul

Ejercicio 3 \ 3x 6-8 Ejercicio 4 3x 8-12
Hinge con barra ~15kg Extensidn de piernas en maquina =20kg
| = \ \
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Ejercicio 5 ‘ 3x 8-12 Ejercicio 6 | 3x 6

Curl de piernas desde sentado =15kg Caminar en tandem elevando un brazo en cada paso

L Wt |

Ejercicio 8

Caminar en tandem elevando el muslo en cada paso

VUELTA A LA CALMA

Estiramiento pasivo estdticos 2x30”
- Isquiotibiales y gastrocnemio - Gluteo mayor - Dorsal ancho

6.4.5. Control/ Monitorizacién del Entrenamiento

El control de las sesiones es idéntico al utilizado en las fases 1 y 2. Asi mismo, la monitorizacidon también
se realiza de la misma manera, multiplicando la percepcion del esfuerzo percibido de cada sesién por la
duracién de la misma.

Tabla 78: Monitorizacion entrenamiento fase 3.

Semana 1
F A F A Total semana
392 392 440 420 1644
Semana 2
F A F A Total semana
456 448 464 480 1848
Semana 3
F A F A Total semana
513 456 464 540 1973
Semana 4
F A F A Total semana
480 522 472 540 2014
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Como se puede ver en la RPE- Sesién semanal, el incremento de carga entre la primera y la segunda
semana es elevado. Esto se debe a que en la primera semana de entrenamiento se incrementd
progresivamente el tiempo total de la sesién de 55 a 60 minutos para favorecer una mejor adaptacion. El
incremento de carga entre las dos siguientes semanas se encuentra dentro del 10% recomendado.

6.4.6. Evaluacion del Progreso.

Ana Maria incrementa su jornada laboral a 4-6h diarias (turno de tarde). Las mafianas las dedica a realizar
las labores del hogar y buscar un hueco para entrenar. Su escasa motivacion y la falta de disponibilidad
de tiempo en la mafana ha provocado que no cumpla con la totalidad de las sesiones no presenciales.
Por ello, decidi asistir a la mayoria de las sesiones no presenciales. En esta fase, el objetivo de alcanzar los
8000 pasos diarios ha sido dividido en: 3000 pasos por la mafiana y 5000 pasos por la tarde. Asi mismo,
ha logrado alcanzar los siguientes objetivos:

v Reducir 1% la grasa corporal.

Tabla 79: Evaluacién grasa corporal fase 3.

% GRASA CORPORAL
PRETEST | 36% | FASE1 | 34,2% FASE2 | 34,7% | FASE3 | 33,6%

v" Incrementar la fuerza del tren superior e inferior.

Se ha observado un incremento de la fuerza general debido al aumento progresivo de la intensidad en los
ejercicios de fuerza muscular y su relacion con el esfuerzo percibido por nuestra paciente.

Tabla 80: Evaluacién incremento de fuerza fase 3.

EJERCICIO CARGA EXTERNA RPE
Press Banca 10 kg 8
15 kg 8
Sentadillas 8 kg 7
10 kg 7

Figura 13: Press banca con carga.
v" Mejorar el equilibrio dindamico.

Tabla 81: Evaluacién equilibrio dinamico fase 3.

FOOT UP-AND-GO TEST
PRETEST ‘ 5,17 POSTEST 4,39”

v" Aumentar el nivel cardiorrespiratorio.

Tabla 82: Evaluaciéon capacidad cardiorrespiratoria fase 3.

6 WALK TEST
PRETEST 605,8m | POSTEST 603,5m
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Aunque no ha superado la marca del test de 6 minutos caminando, se ha observado una mejoria del nivel
cardiorrespiratorio debido al incremento de la intensidad en las series de cicloergdmetro y su relacién con
la frecuencia cardiaca. Hay que tener en cuenta que Ana Maria presenta dificultad para caminar con
rapidez debido a la implementacién de la prétesis.

Por otro lado, los objetivos que no ha podido conseguir son:

v Alcanzar los 8000 pasos diarios. Ha superado el reto diario tan solo 7 dias. Ana Maria comenta
gue presenta mayores dificultades para dar los paseos por las tardes ya que sale cansada de su
puesto de trabajo a las 21:30 de la noche.

Tabla 83: Evaluacion pasos diarios fase 3.

MEDIA SEMANAL
12 | 6378 | 22 | 7987 | 32| 7932 | 42 | 6895

v Alcanzar los 240° AF a la semana.
Incumplimiento de la totalidad de las sesiones no presenciales.
v" Aumentar 3% la masa libre de grasa

Tabla 84: Evaluacién masa libre de grasa fase 3.

PRETEST POSTEST
Porcentajel 65,3% ‘ Peso \46,36 kg | Porcentaje 66,4% Peso 46,67 kg

7. RESULTADOS (EVALUACION FINAL).

En el siguiente apartado se exponen los resultados de la evaluacién final tras concluir el programa de
entrenamiento. Los resultados serdn comparados con los obtenidos en la evaluacién inicial.

7.1. éQué datos he obtenido? Resultados de la Evaluacion.
7.1.1. Composicion Corporal.

Tabla 85: Evaluacién final composicion corporal.

L RESULTADOS A RESULTADOS
Pxﬂ“ﬁgzoss EVALUACION | EVALUACION P:\zaﬁ':gg)ss EVALUACION | EVALUACION
INICIAL FINAL INICIAL FINAL
Peso 71,5 kg 70,3 kg Masa Sin Grasa 45,8kg 46,67kg
Altura 158cm 158cm Perimetro Cintura 92,5cm 90,5cm
IMC 28,6 kg/m? 28,1 kg/m? Perimetro Cadera 94cm 93cm
% Grasa Total 36% 33,6% indice Cintura- 0,98cm 0,97cm
Cadera
Masa Grasa 25,7kg 23,6kg indice Cintura- 0,58cm 0,57cm
Altura
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7.1.2. Evaluacion Fisioldgica.

Tabla 86: Datos fisioldgicos.

PARAMETROS RESULTADOS
EVALUADOS EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Tension Arterial TA Sistolica: 108 - TA Diastdlica: 73 TA Sistolica: 117 - TA Diastdlica: 77
Frecuencia FCen ngoso: 74ppm FCen !Reposo: 72ppm
Cardiaca FC Maxima: 168ppm FC Maxima: 168ppm
FC Reserva: 94 ppm FC Reserva: 96 ppm

Tabla 87: Andlisis bioquimico.

ANALISIS BIOQUIMICO “Labolsla” Fecha: 18/10/2018
BIOQUIMICA HEMOGRAMA
RESULTADOS RESULTADOS
SUSTRATOS Evaluacién | Evaluacién SERIE ROJA Evaluacion Evaluacién
Inicial Final Inicial Final
Glucosa 107 mg/dl | 113 mg/dl * Hematies 5,09 10°6/ ul 5,03 1076/ pl
Urea 54 mg/dl 43 mg/dl Hemoglobina 14 g/dI 14,4 g/dl
Acido Urico 6,5mg/dl | 9,3mg/dl* | Hematocrito 42,8 % 40,8%
Triglicéridos 126 mg/dl | 232 mg/dl * V.C.M. 84,2 fl 81,1 fl
Colesterol 192 mg/dl | 215 mg/dl * H.C.M. 27,5 pg 28,6 pg
HDL 53 mg/dl 40 mg/dI C.H.C.M. 32,7 g/dI 35,3 g/dl
LDL 114 mg/dl 129 mg/dl R.D.W. 13,9 % 12,9 %
Hemoglobina 6,2 % 7,5 % SERIE BLANCA RESULTADOS
Al1C
GOT-ASAT 36 U/I 53 U/I * Leucocitos 7,0 103/pl 6,8 103/ul
GPT-ALAT 53 U/l 73 U/| * Linfocitos 3,16 103/ul 3,7 103/ul
GAMMA-GT 48 U/I 39 U/l Monocitos 0,20 103/pl 0,37 103/ul

Los resultados que se encuentran fuera de los valores de referencia segun la edad y el sexo vienen
representados con: “*”.

7.1.3. Evaluacion Psicolégica
> Depresion: BDI Version Il

Tras pasar el cuestionario, el resultado obtenido por nuestro sujeto es de 11 puntos sobre 63 puntos
posibles.

Tabla 88: Evaluacion final depresion.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

11 puntos 4 puntos
Ha mejorado las siguientes variables: tristeza, fracaso, autocritica, pérdida de energia, dificultad de
concentracién y cansancio.
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> Calidad de suefio:

Tabla 89: Calidad de suefio a través de Xiaomi mi Band 2.

REGISTRADO GRACIAS A LA PULSERA XIAOMI MI BAND 2
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
FECHA DESCANSO | SUENO PROFUNDO FECHA DESCANSO | SUENO PROFUNDO
6/10/2018 7h 21m 1h 6/7/2019 8h 45m 3h 45m
4/10/2018 7h 51m 2h 10m 7/7/2019 7h 05m 3h 20m
3/10/2018 11h 01m 2h 59m 26/6/2019 6h 56m 2h 25m
2/10/2018 5h 35m 2h 40m 27/6/2019 8h 46m 2h 39m
1/10/2018 9h 29m 3h12m 28/6/2019 7h 51m 4h 13m
MEDIA MES 8h 14m 2h 18m MEDIA MES 7h 47m 3h 36m
Tabla 90: Cuestionario Pittsburgh (PSQl).
CALIDAD DE SUENO PITTSBURGH (PsQl)
COMPONENTES RESULTADOS
E. INICIAL E. FINAL
Calidad subjetiva del suefio 0 0
Latencia de sueio 2 2
Duracion del sueio 0 0
Eficiencia de suefio habitual 2 (68%) 2 (73%)
Perturbaciones del suefio 1 1
Uso de medicacion hipndtica 3 3
Disfuncion diurna 2 2
TOTAL 10 10

7.1.4. Evaluacion Postural

Tabla 91: Evaluacion final postural.

BIPEDESTACION

EVALUACION INICIAL

EVALUACION FINAL

VISTA
LATERAL

Cabeza se encuentra un poco atrasada

Columna cervical: Excesiva lordosis cervical

Columna dorsal: Cifosis toracica
Columna lumbar: hiperlordosis lumbar
Basculacién anterior de la pelvis

Alineamiento postural: “Posicidn de espalda arqueada o

desviada”

Similar
(Anexo 12)

VISTA
FRONTAL
POSTERIOR

Hombros ligeramente adelantados con rotacién interna

Escapulas en abduccion

Cadera derecha mas elevada que la izquierda
Basculacion lateral de la pelvis con curvatura convexa hacia

la cadera izquierda
Rodillas tienden a valgo

Pie derecho con leve pronacion y pie izquierdo con
supinacién para compensar la basculacidn lateral pélvica

Similar
(Anexo 12)
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> Sedestacion/ Tumbada

Tabla 92: Evaluacidn final sedestacion/tumbada.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
— ~

Figura 14: Posicion sentada evaluacidn inicial. Figura 15: Posicidn sentada evaluacion final.

Posicidn correcta tumbada: decubito lateral. Posicion correcta tumbada: decubito lateral
Posicion incorrecta sentada: Arqueamiento de la | Posicion mejorada sentada: menor arqueamiento
espalda por una colocacién alejada de la cadera | de la espalda por una colocacién de la cadera mas
sobre el respaldo. proxima al respaldo.

» Simetria
La foto utilizada para valorar la simetria es la vista posterior de la técnica en plomada. (Anexo 12)
7.1.5. ADM.

Tabla 93: Resultados de ADM tobillo.

. RESULTADOS
SRIICULACION E. INICIAL E. FINAL
. .. . D 10cm 11cm
Test de dorsiflexion (Tobillo) I 10em 10em
Tabla 94: Resultados de ADM rodilla.
. RESULTADOS
gl E. INICIAL E. FINAL
.. Activo D:107°-1:113° | D:109°-1:113°
. Flexion . . " 5 °
Rodilla Pasivo D:121°-1:120 D:123°-1:121
Extension 0° en ambas rodillas
Tabla 95: Resultados de ADM cadera.
ARTICULACION RESULTADOS
E. INICIAL E. FINAL
Flexion Activo D: 44°-|: 62° D:48°-1: 64°
Pasivo D: 49°- |: 63° D:51°-1: 66°
Extension Activo D:28-1:18 D:28-1: 20
Pasivo D:32°-1:24° D:32°-1:25°
Abduccién Act!vo D:38°-1:33 D:38°-1:34
Cadera Pasivo
.. Activo D:15°-1:17° D: 15°-1:16°
Aduccion .
Pasivo
.. Activo D:34°-1:4° D:31°-1:10°
Rotacion interna =
Pasivo
., Activo D:23°-1:18° D: 24°-1:19°
Rotacion externa =
Pasivo
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Tabla 96: Resultados de ADM hombro.

ARTICULACION RESULTADOS
E. INICIAL E. FINAL
Test de Juntar las manos tras la espalda Der: 18cm; lzq: Der: 16cm; Izg: 15,5cm
(Hombros) 17,5cm
7.1.6. Condicion Fisica.
Tabla 97: Resultados sobre la condicién fisica.
RESULTADOS

CAPACIDAD TEST

EVALUACION INICIAL

EVALUACION FINAL

Fuerza del Tren Inferior | Chair Stand Test

17 repeticiones

22 repeticiones

Capacidad 6’ Walk Test

Cardiorrespiratoria

Distancia: 537,4m
FC Antes: 86 ppm
FC Después: 118 ppm
Escala de borg Disnea:
2(leve)
Escala de borg fatiga tren
inferior: 3 (Moderada)

Distancia: 603,5m
FC Antes: 83 ppm
FC Después: 111ppm
Escala de borg Disnea:
2(leve)
Escala de borg fatiga tren
inferior: 3 (Moderada)

7.1.7. Evaluacion de Movimiento.

Tabla 98: Resultados FMS. (Anexo 18)

FMS RESULTADOS
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
“1” Se siente insegura para bajar mas “1” Aunqgue se siente mads segura en la
Deep Squat de 90° de la articulacion de la rodilla. No | bajada, no mantiene el tronco y los brazos
mantiene el tronco y los brazos paralelos con la tibia
paralelos con la tibia
“1” Pierde el equilibrio y la pierna de “2” La pierna de paso rota hacia fuera para
Hurdle Step . . . L
paso rota hacia fuera para pasar la valla | pasar la valla mientras mantiene el equilibrio
“1” No se siente capacitada de bajar “1” Se siente insegura para bajar
Inline Lunge | totalmente. Ademads, inclina la picay las | totalmente. Asi mismo, las piernas siguen sin
piernas no estan totalmente alineadas estar alineadas
Shoulder “2” La distancia entre pufios estd dentro | “2” La distancia entre pufios esta dentro de
Mobility de una mano y media una mano y media
Active “1” El tobillo de ambas piernas queda “1” El tobillo de ambas piernas queda por
Straight-Leg por debajo de la linea de la rodilla debajo de la linea de la rodilla
Raise
Trunk Stability | “1” No puede realizar el movimiento en | “1” Aunque ha incrementado su fuerza, no
Push-up bloque puede realizar la subida en bloque
Rotary “2” Realiza el movimiento con una “2” Realiza el movimiento con una extension
Stability extension de brazo y pierna contraria de brazo y pierna contraria
TOTAL 9 10
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» Marcha.

Tabla 99: Evaluacién final de la marcha.

PARAMETROS ESPACIO-TEMPORALES EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Velocidad (m/s) 0,95 m/s 0,95 m/s
Tiempo de apoyo (ms) 730ms en ambos D: 740ms - |: 755ms
Duracion de la zancada (ms) 600ms 650ms
Cadencia (pasos/min) 100 pasos/1’ 92 pasos/1’
Longitud de la zancada (mm) D: 55mm - |: 60mm D: 60mm - |: 60mm
Ancho del paso (mm) 20mm 20mm

PARAMETROS CINEMATICOS

EVALUACION INICIAL

EVALUACION FINAL

Dorsiflexidn plantiflexion del tobillo dptimas

Extensidon completa de las rodillas y las caderas

Pequefia aduccidn de cadera previa al apoyo

Rotacién externa en ambas caderas. Camina con las punteras de los pies
en direccidn hacia afuera

Basculacién de la pelvis

Balanceo de brazos con mayor abduccidon en el izquierdo

Mantiene todos los
pardmetros cinematicos
visualizados en la
evaluacion inicial.

7.1.8. Prevencion de caidas.

Tabla 100: Resultados sobre equilibrio estatico y dinamico.

Resultados
Evaluacion Inicial Evaluacion Final
Estabilidad Monopodal | Single Leg stance Test D: 26" - 1: 42” D: 38" -1: 48"
Equilibrio Dinamico Foot Up-and-Go Test 5,17 4,39”
» Prueba Muscular Manual.
Tabla 101: Evaluacién final prueba muscular manual.
Resultados
Evaluacion Inicial Evaluacion Final
Todos los musculos evaluados obtuvieron la puntuaciéon 8 sobre 10, segln la calificacion de
de 6 sobre 10, segun la calificacidon de Kendall Kendall
7.1.9. Evaluacién de la Actividad Fisica.
Tabla 102: Evaluacidn final de la AF.
CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE AF (IPAQ)
COMPONENTES METS- MINUTOS/ SEMANA
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Trabajo No trabaja fuera de casa 1h camina en su puesto de trabajo
Transporte No sabe cuantos minutos puede Viajes en vehiculo al trabajo de unos 10°.
gastar en el transporte 6 dias caminando unos 10" al trabajo
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Mantenimiento 4 METS * 380 Minutos * 5 dias = 4 METS * 270 Minutos * 7 dias = 7560
del Hogar 7600 METS- Minutos/ Semana METS- Minutos/ Semana
AF Intensa Ninguna Ninguna
AF Moderada Ninguna 2 dias realizé 1h de AF moderada
Caminar 3,3 METS * 45 Minutos * 5 Dias = 3,3 METS * 75 Minutos * 5 Dias = 1237,5
742,5 METS- Minutos/ Semana METS- Minutos/ Semana
Actividad 1,5 METS * 360 Minutos * 7 Dias = 1,5 METS * 240 Minutos * 7 Dias = 2520
Sedentaria 3780 METS- Minutos/ Semana METS- Minutos/ Semana

Tabla 103: Resultados sobre la actividad sedentaria segin Xiaomi mi Band 2

ACTIVIDAD SEDENTARIA
RESULTADOS
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
FECHA N2 PASOS FECHA N2 PASOS
6/10/2018 5672 pasos 22/07/2019 6534
4/10/2018 7653 pasos 23/07/2019 6805
3/10/2018 1972 pasos 24/07/2019 8072
2/10/2018 8378 pasos 27/07/2019 8109
1/10/2018 8074 pasos 28/07/2019 7774

7.1.10. Evaluacion Nutricional.

Los resultados registrados en el Diario Dietético y el Cuestionario de 24h vienen recogidos en el anexo
26, junto con los resultados de la evaluacién inicial.

7.1.11. Evaluacion de la Calidad de Vida.

Tabla 104: Evaluacidn final de la calidad de vida.

RESULTADOS
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Cuestionario SF-36 56,94 87,88
Ha mejorado su puntuacién en siete de las nueve variables evaluadas mediante este cuestionario: la
funcidn fisica, salud general, vitalidad, funcidn social, rol emocional, salud mental y transicion de salud.
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Figura 16: Resultados SF-36 evaluacion final. Figura 17: media con la poblacién espafiola.
7.1.12. Diabetes.

Tabla 105: Resultados de la glucemia.

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
FECHA | RESULTADOS | FECHA | RESULTADOS
GLUCOMETRO COUNTOUR XL 11/3/2018 | 099 MG/DL | 25/07/2019 | 103 MG/DL
18/10/2018 | 107 MG/DL | 27/07/2019 | 105 MG/DL
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8. DISCUSION.

8.1. Discusion del grado de consecucion de los Objetivos planteados y posibles Causas.

Antes que nada, el programa de entrenamiento esta enfocado en fomentar una vida activa y saludable en
nuestra paciente ya que, tras la evaluacién inicial, se comprobd que Ana Maria era una persona sedentaria
e inactiva. Su Calidad de vida ha mejorado unos 30 puntos segun el cuestionario SF-36. En la actualidad,
se encuentra mas cerca de la media de la poblacidn espafiola (79). Ha vuelto a su puesto de trabajo tras
14 aios de ausencia.

Su percepcion del estado de salud y condicidn fisica ha pasado de regular o aceptable a buena. De la
misma manera, también ha mejorado su estado depresivo segun el cuestionario BDI-Il. Ana Maria se
siente mas animada y positiva, pudiendo ser, entre otras causas, como consecuencia de su incremento de
AF (109). En cuanto a la calidad del suefio, aunque la puntuacién del cuestionario Pittsburgh ha sido
idéntica en ambas evaluaciones, ha aumentado su eficiencia de sueiio habitual a 73%. Segun Erlacher y
Schredl (103), el aumento gradual del nimero de pasos diarios ha podido influir positivamente sobre la
calidad del suefio.

En cuanto a la mejora de la composicidn corporal, no ha podido alcanzar la reduccién del 3% de grasa
corporal y 5cm del perimetro abdominal, aun conociendo la fuerte relaciéon de su porcentaje graso con
las patologias que padece (43). Por lo tanto, sigue siendo considerada “obesa tipo 1” segln estos dos
parametros (7) (41). Ademas, en la ultima fase se tratd de incrementar 3% la masa libre de grasa, pero no
pudo lograrse dicho objetivo. Aunque no ha alcanzado todos los objetivos relacionados con la AF, su
incremento regular de la misma mediante el programa es beneficioso para prevenir la ganancia de peso
e, incluso, favorecer una pérdida de peso junto con una dieta de déficit caldrico (7). Su alimentacién
desordenada y la falta de la AF recomendada pueden ser los desencadenantes de su escasa mejoria en la
composicion corporal (46).

Por lo que respecta a su condicion fisica y riesgo de caidas, primeramente, el entrenamiento se basé en
el aprendizaje de los patrones basicos de movimiento que permiten trabajar la fuerza sin peligro de lesién,
y la familiarizacién con la escala de esfuerzo percibido para poder ajustar correctamente las intensidades
programadas con las utilizadas en las sesiones de entrenamiento. Se decidié incrementar su fuerza
muscular y capacidad cardiorrespiratoria debido a la baja condicidn fisica que presentaba en la evaluacion
inicial, ademas de influir positivamente el trabajo de estas dos capacidades en el tratamiento y la
prevencion de diferentes patologias que padece (40) (88) (96) (111). Aunque se ha observado una mejoria
en la fuerza del tren superior, no ha podido alcanzar el objetivo de una repeticién en el ejercicio “push
up”. Asi mismo, su incremento de la fuerza del tren inferior, como demuestra su realizacién de un mayor
numero de repeticiones en la prueba final Chair Stand, y mejora del equilibrio gracias a los resultados
finales obtenidos en las pruebas de equilibrio monopodal y dinamico, le ha proporcionado una mayor
seguridad en la realizacidon de diferentes movimientos o cambios de posturas (96) (97). También ha
incrementado su capacidad cardiorrespiratoria, llegando a superar la distancia de 600m en el 6" Walk
Test.

8.2. Puntos Fuertes y Débiles del Programa de Intervencidn.
Los puntos fuertes del programa de entrenamiento son:

- La planificacién conjunta de los entrenamientos entre entrenador y cliente.
- Trabajo multidisciplinar entre: entrenador personal, nutricionista y fisioterapeuta.
- El fomento de una vida activa y saludable en un sujeto sedentario e inactivo.

Y los puntos débiles del programa son:

- No he logrado despertar el interés e incrementar las ganas de Ana Maria hacia la practica de AF.
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- Ausencia del plan de entrenamiento durante una semana por motivos de viaje de nuestra clienta.

8.3.Limitaciones y Dificultades.

- La falta de materiales mds precisos y fiables para la realizacidon de las pruebas de la evaluacién
inicial y final.

- Ladificultad de Ana Maria para agacharse y tumbarse debido a la prétesis de cadera.

- La escasa disponibilidad de materiales deportivos por parte del entrenador personal para la
realizacion de las sesiones en el hogar y, a su vez, la falta de ganas de Ana Maria por entrenar en
un gimnasio.

8.4.Posibles Soluciones y Alternativas.

Por lo que respecta a la falta de materiales mas precisos y fiables, se ha decidido utilizar aquellos que
fueran utiles, baratos y accesibles para tanto el entrenador personal como para la paciente.

En cuanto a la falta de interés, ganas y motivaciéon de la clienta, el entrenador personal se ha encargado
de motivarla no solo durante la sesidn, sino a lo largo del dia, cediéndole autonomia en la eleccién de
algunos ejercicios, la zona y la hora del entrenamiento.

Para finalizar, cuando Ana tenia que agacharse y tumbarse sobre la esterilla se apoyaba sobre unasillay
era ayudada por su entrenador personal. Lo mismo ocurria cuando procedia a levantarse.

9. CONCLUSIONES.

El programa de entrenamiento ha aportado a la clienta una serie de beneficios que influyen positivamente
sobre su estado de salud y estilo de vida. Ana Maria ha mejorado su percepcion del estado de salud y los
sintomas relacionados con la depresion, como por ejemplo la calidad del suefio. De la misma manera, en
la actualidad se considera una persona mas activa. Su vuelta al trabajo le impide pasar largos periodos de
tiempo viendo la televisidon, como hacia antes de comenzar el programa. Ademds, aunque no le guste
mucho entrenar, Ana Maria comenta que quiere volver a los entrenamientos después del verano para
seguir reduciendo su porcentaje graso.

Otro aspecto importante de los beneficios aportados por el programa es su incremento de la condicién
fisica y, especialmente, su desarrollo de la fuerza de la musculatura de la cadera y mejora del equilibrio
para evitar una posible recaida de su lesién en dicha zona.

Los objetivos que se habia planteado la paciente antes de comenzar los entrenamientos se han
cumplimentado casi en su totalidad. Ana se siente satisfecha de haber logrado realizar un programa de
entrenamiento y, por lo tanto, mds animada y motivada para conseguir aquellas metas que se proponga.
Considero que este programa de intervencién debe ser el punto de partida para que siga una vida activa
y saludable, dedicando una parte de su tiempo libre en la realizacidon de entrenamientos aerdbicos y de
fuerza.

Para finalizar, he aprendido la importancia de una correcta evaluacién inicial teniendo en cuenta la
informacién obtenida de la entrevista. Un programa de entrenamiento no siempre debe centrarse
basicamente en la condicién fisica, sino que los objetivos deben estar enfocados a mejorar aquellos
aspectos relevantes dependiendo las caracteristicas del sujeto. Por ejemplo, en el caso de Ana Maria era
primordial mejorar su estado de salud y calidad de vida. Para ello, el entrenador personal debe poseer
unos conocimientos cientificos con el fin de atender las condiciones especificas del paciente. Asi mismo,
ofrecer un ambiente cercano, agradable y motivante facilita el trabajo diario y, por lo tanto, la consecucidn
de los objetivos.
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10. LINEAS FUTURAS DE INTERVENCION.

Una vez acabado el plan de entrenamiento, Ana debe seguir trabajando de la misma manera, mediante
un entrenamiento concurrente (fuerza- aerébico), con el fin de bajar del 33% de grasa corporal, siendo el
punto de corte para ser considerada una mujer obesa. Ademas, debe intentar incrementar gradualmente
su AF diaria y seguir una alimentacidon adecuada. Por ello, es muy importante que siga acudiendo a su
nutricionista.

Asi mismo, debe mejorar su condicién fisica sobre todo la fuerza del tren inferior y no olvidarse del trabajo
de equilibrio estatico y dindmico, ya que un resbaldn o caida le provocaria una grave lesiény, por lo tanto,
un posible bajén de su estado de dnimo por las consecuencias que conllevaria. Por ultimo, debido a su
baja motivacidn hacia la practica de AF tiene la opcidn de acudir a clases dirigidas como spinning, GAP,
pilates o Aguagym. Para ello, el monitor deberd estar informado en todo momento de su diagndstico
actual.
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ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACUERDO DE ASUNCION DE RIESGOS




ANEXO 2: CONTRATO DE ENTRENAMIENTO PERSONAL




ANEXO 3: ACUERDO DE PROTECCION DE DATOS




ANEXO 4: “FANTASTIC LIFESTYLE”

' TEST DE AUTOEVALUACION SOBRE ESTILOS DE VIDA: "FANTASTICO"

Contesta el cuestionario recordando tu vida en el iltimo mes Puntaje
. Tengo con quién habla de las cosas que Yo doy y recibo carifio: |
son importantes para mi:
amilia Casi siempre Iljl Casi siempre 4
y amigos A veces n A veces
| Casi nunca 0] Casi nunca I
: Yo realizo actividad fisica (caminar, subir Yo hago ejercicio en forma activa al menos por |
escaleras, trabajo de la casa, hacer el jardin): 20 minutos (correr, andar en bicicleta)
A;tivldad Casi siempre 4 0 Mils veces por semana 2
sica A veces (1] 1 a 3 veces por semana
| Casi nunca 0] Menos de una vez por semana I
' Mi alimentacion es balanceada”. | consumo mucha aziicar o sal Estoy pasado de mi |
o comida chatarra o con mucha grasa: | peso ideal en:
Nutricién Casi siempre E Ninguna de estas A Normal o hasta 4 kilos de mis [3] 3
A veces Alguna de eslas |n| 5 a 8 kilos de més n
1 Casi nunca Todas estas m mis de § kilos m T
L Yo fumo cigarrillos: Generalmente fumo ___ cigarmillos por dia: ]
Tahaco No en los ultimos 5 afios Ninguno 3
No en el dliimo afio Oalo
y He fumado este afio Mas de 10 T
. Mi niimero promedio de tragos’ | Bebo més de cuatro tragos Manejo el auto después |
por semana es de: en una misma ocasion: de beber alcohol:
Altohnl a7 tragos 1) Nunca Nunca 5
8a 12 tragos 1] Ocasionalmente Solo rara vez
T Mis de 12 tragos [0 A menudo A menudo T
. Duermo bien y me siento Yo me siento capaza de manejar el Yo me relajo y disfruto mi l
uehio descansado/a: estrés o la tension en mi vida: tiempo libre:
JEstrés Casi siempre 2] Casi siempre (4] Casi siempre | 4
A veces D A veoes 1) A veces o
. Casi nunca o Casi nunca 0] Casi nunca 0] |
: |
" Parcce que ando acelerado/a: Me siento enojado o agresivo/a:
ipo de Casi nunca Casi nunca 1_B 3
personalida Algunas veces Algunas veces 1]
A menudo A menudo [0] T
L Yo soy un pensador positivo Yo me siento tenso/a Yo me siento deprimido/a ]
I ntros- u optimista: o apretado/a: o triste:
e Casi siempre Casi siempre Casi siempre [ 2] 2
peccion A veces A veces Aveces 1
T Casi nunca Casi nunca Casi nunca (0} |

Uso siempre ¢l cinturon de seguridad:

Yo me siento satisfecho/a con mi trabajo
o mis actividades:

tras

cocaina o pasta basica:

Py

indican o los que puedo comprar sin receta:

onduccion :
[Trabajo Siempre 2 | Casi siempre 2
A veces |n| Aveces
r Casinunca  [0l] Casi nunca |
. Uso drogas como marihuana, Uso excesivamente los remedios que me Bebo cafe, ¢ o bebidas l

cola que tienen cafeina:

drocas Nunca B Nunca Menos de 3 por dia 5
rog Ocasionalmente 1] Ocasionalmente 3 a6 pordia
[ A menudo m A menudo Mis de 6 por dia ]

Suma tu puntaje y multiplicalo por dos



ANEXO 5: PHYSICAL ACTIVITY READINESS QUESTIONNAIRE “PAR-Q”.

B IMADRID

PAR-Q [cuestionario de aptitud pars Lo activided fisica)

U PARQ (Physical Actwity Azadiness Quetionaaire) e una harrasents gue W pars b
Setectidn de DOsDies roDMTMAE LINLINOL ¥ CATIOVIRCUMET BN DETIONST SINSL N IDeTencls
QUE QUIETEN IO UN Progrirng de eperCio o de baga, medis 0 Mt nteniidad

Las personas entre 15 y 63 afcs 10 reaizardn para saber w necetiten conuiter con of médico antes
B0 COMINTM & TMNIM aprOUo Beko

(n o caso de personss muyores de 65 2800 Que N0 1ean Sctives fhicaments, &0 CullQuier Ca0 W

i dar on $SCo prevo sl Mmoo de b sctivided

Cuestionarso:

(AwnS vei b0 ha Sagroul Kado un MEOCs une enfermedad Cardiaxa, rrcomendindole Que
3000 hage M UWEN Nucs wpervisads por penony santare ~ > No
(Thne dolores en ol peche producidos por la actvidad faica? X
{Ma notado dofor en of pecho durante of ditima mer? S X

{Thende 2 perder ol conocmients, 0 of equiidrie, como resvltado de marwos? RV W Ne

(AGURa vt e N8 1ecetado o médhco Migin Lirmmaco para la pretdn artecal y otro probiema

cardecradatono? s No
(Tiene sigena atoracion dees © artoulr que POdris agravane PO B AT flics propuestal?
A& ~o
(Tiene conecrmienta, por FIpCrencs Dropa, © detxdo & 70 d0 Migun midC0, de Cualguier
Otrn radder Tisica Que be Im@eda Nacer oprrcio B tupervision médica? S XN

S A reipondido afwmativamente 3 aiguna de las preguntas anteriores, be recomendamos s
resliracitn de un reconotimiento médico antes de Inkiar (ualquier Upo de actividad fuca, com
ol fin de ovitar rieagos durante ls prictics de ls mivma.




ANEXO 6: INTERNATIONAL FITNESS SCALE “IFIS”

Healthy Lifestyle
in Europe

by Nutrition ‘, S .
w34 in Adolescence (' wo::m:?uggerzous

Cuestionario de autoevaluacion de la condicion fisica

Es muy importante que contestes a estas preguntas tu solo, sin tener en cuenta las respuestas de
tus comparieros.Tus respuestas solo son Utiles para el progreso de la ciencia. Por favor, contesta
todas las preguntas y no las dejes en blanco. Y aun mas importante, se sincero. Gracias por tu
cooperacioén con la ciencia.

Por favor, piensa sobre tu nivel de condicién fisica (comparado con tus amigos) y elige la opcién mas adecuada.

1. Tu condicién fisica general es:
O Muy mala
O Mala
@ Aceptable
O Buena
O Muy buena
2. Tu condicién fisica cardiorespiratoria (capacidad para hacer ejercicio, por ejemplo, correr durante mucho

tiempo) es:
@ Muy mala

O Mala

O Aceptable
O Buena

O Muy buena

3. Tu fuerza muscular es:
O Muy mala
O Mala
@-Aceptable
O Buena
O Muy buena

4. Tu velocidad / agilidad es:
O Muy mala
@ Mala
O Aceptable
O Buena
O Muy buena

5. Tu flexibilidad es:

O Muy mala
@-Mala

O Aceptable
O Buena

O Muy buena

58035

7 Gracias por tu participacion. E .



ANEXO 7: MEDICION DE LA BIOIMPEDANCIA ELECTRICA

Para asegurar la exactitud en la precisiéon de la medicidon se debe cumplir una serie de normas que se
detallan a continuacion:

11. No comer ni beber en las 4h previas al test de bioimpedancia.

12. No realizar ejercicio extenuante 12h antes.

13. Orinar 30 minutos antes del test.

14. No consumir alcohol 48 horas antes.

15. No tomar diuréticos 7 dias antes.

16. No realizar preferentemente la bioimpedancia en fase IUtea (retencién de liquidos).

17. Retirar todo elemento metalico del cuerpo (relojes, anillos, pulseras, etc), y no realizar el test sobre
una camilla metalica.



ANEXO 8: MEDICION DE LA TENSION ARTERIAL

> La persona debe estar relajada y sentada con la espalda apoyada sobre el respaldo de la silla, y
con los pies apoyados sobre el suelo. Evitar tomar mediciones inmediatamente después de
comer, beber o fumar. El brazo de medicidon debe estar apoyado sobre una mesa a la altura del
corazon.

» Quita cualquier prenda que comprima el brazo en el que va a efectuar la medicion. Ajuste el
brazalete alrededor del brazo de tal forma que quede ajustado y situado ligeramente por encima
del codo, con el tubo en la parte interior del brazo.

» Durante la medicién no puede moverse. Debe seguir relajado y sin hablar.



ANEXO 9: HEMOGRAMA

Instrucciones generales:

>

YV V VYV VY

Evitar el estrés antes y durante la toma de la muestra.

No hacer ejercicios vigorosos durante 3 dias antes de tomar la muestra.

No ingerir bebidas alcohdlicas antes ni durante la toma de la muestra.
Permanecer en ayunas durante 12 horas antes de tomar la muestra.

No fumar antes ni durante la toma de la muestra.

Los pacientes en reposo no deberdn cambiar de postura al tomarles la muestra.
Suspender anticonceptivos orales durante 7 dias.



ANEXO 10: INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-2)










ANEXO 11: CUESTIONARIO DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH













ANEXO 12: ALINEACION EN PLOMADA

Vista lateral Vista frontal posterior
Evaluacion inical

Vista lateral Vista posterior
Evaluacion final



ANEXO 13: TEST DE DORSIFLEXION

Pie izquierdo Pie derecho



ANEXO 14: TEST DE ELY

Pierna izquierda (activo) Pierna derecha (activo)

Pierna izquierda (pasivo) Pierna derecha (pasivo)



ANEXO 15: PRUEBAS FUNCIONALES DE MOVILIDAD DE LA CADERA
o

Rotacidn interna (activo) Rotacidn externa pierna derecha (activo)



CHAIR STAND TEST

ANEXO 16

Posicidn intermedia

Posicidn inicial y final



ANEXO 17: TEST 6" WALK

> Contraindicaciones absolutas para la caminata de 6 minutos:

Q

. Infarto agudo de miocardio o angina de pecho inestables en el mes anterior de la prueba.

o

. Frecuencia cardiaca en reposo superior a 120 pulsaciones por minuto.
c. Presion arterial en reposo superior a 180 mmHg (sistdlica) y/o 100 mmHg (diastdlica).
d. Arritmia cardiaca no controlada.

e. Falta de colaboracién.
> Contraindicaciones relativas:
a. Dificultad de comprension de la prueba.

b. Trastornos musculo esqueléticos.

c. Dificultad en la marcha.

» Causas de inmediata suspension de la prueba:
. Dolor precordial.

o Qo

. Disnea intolerable.

. Caida de saturacion por debajo de 86%**.

o O

. Calambres musculares.

. Marcha tambaleante.

)

. Mareos o vértigo.

g. Palidez o diaforesis subita.

> Preparacion del paciente
a. Ropa confortable para la realizacién de la prueba y calzado apropiado para caminar.

b. El paciente debe utilizar las ayudas usuales para caminar en los casos que asi lo requieran (perros,
caminadores, etcétera).
c. Los pacientes deben continuar su régimen médico habitual.

d. El paciente no debe haber realizado ejercicio vigoroso 2 horas antes de la prueba y debe permanecer
en reposo minimo durante 15 minutos antes de la prueba.

e. Lectura, explicacién y firma del consentimiento informado el cual es especifico para prueba de
caminata de 6 minutos.
f. Explicar al paciente la escala de Borg, el recorrido a seguir y el rol del personal de la salud.






ANEXO 18: PROCEDIMIENTO DEL FMS TEST

s’ =

: - L

Evaluacidn inicial Evaluacidn final

Inline Lunge



Evaluacién inicial
Shoulder Mobility

Evaluacién inicial
Active Straight-Leg Raise

Evaluacidn final
Trunk Stability Push-up

>4 SIS
Evaluacidn inicial Evaluacion final
Rotary Stability



s

ANALISIS DE LA MARCHA

ANEXO 19




ANEXO 20: LEG STANCE TEST




ANEXO 21: FOOT UP AND GO TEST

Ida Vuelta



ANEXO 22: FUERZA DE LA MUSCULATURA ESTABILIZADORA DE LA CADERA

Gluteo menor Psoas iliaco

Gluteo Mayor Recto femoral



Aductores Gluteo medio



ANEXO 23: CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA






















ANEXO 24: RECORDATORIO 24H




ANEXO 25: DIARIO DIETETICO 3 DIiAS







ANEXO 26: RESULTADOS EVALUACION NUTRICIONAL

Agua (g)

EnergAa (kcal)

EnergAa (kJ)

ProteAnas (g)

Grasa total (g)

Hidratos de carbono totales (g)
AzA%cares (g)

AlmidA3n (g)

Fibra dietA©tica (g)

Grasa saturada (AGS) (g)

Grasa monoinsaturada (AGM) (g)
Grasa poliinsaturada (AGP) (g)

Colesterol (mg)

Calcio (mg)
Hierro (mg)
Yodo (Apg)
Magnesio (mg)
Cinc (mg)
Sodio (mg)
Potasio (mg)

FA3sforo (mg)

Tiamina o Vitamina B1 (mg)
Riboflavina o Vitamina B2 (mg)
Eqg. niacina (mg)

Vitamina B6 (mg)

DIARIO DIETETICO 3 DIAS

Viernes, 28 de septiembre del 2018

GENERAL

1.988,05
1.832,15
7.662,44
112,43
57,19
216,94
66,32
150,54
12,58
16,08
25,36
9,38
221,19

MINERALES
741,06
12,88
191,28
229,31
10,69
4.135,26
3.112,16
1.282,83

VITAMINAS
3,00
1,74
40,79

3,77



Aflcido fA%lico (Aug) 188,46

Vitamina B12 (Apg) 6,70
Vitamina C (mg) 70,75
Vitamina A: Eq. retinol (Apg) 314,26
Retinol (Apg) 157,10
Carotenos (Apg) 829,19
Vitamina D (Apg) 0,93
Vitamina E (mg) 3,00

ACIDOS GRASOS

Grasa total (g) 57,19
Grasa saturada (AGS) (g) 16,08
Grasa monoinsaturada (AGM) (g) 25,36
Grasa poliinsaturada (AGP) (g) 9,38
Colesterol (mg) 221,19
C12:0 (g) - Ac. IAjurico - Ac. dodecanoico 0,03
C14:0 (g) - Ac. mirAstico - Ac. tetradecanoico 0,46
C16:0 (g) - Ac. palmAtico - Ac. hexadecanoico 8,67
C18:0 (g) - Ac. esteAjrico - Ac. octadecanoico 3,75
C18:1 (g) - Ac. oleico - Ac. octadecenoico 22,63
C18:2 (g) - Ac. linoleico - Ac. octadecadienoico 5,09
C18:3 (g) - Ac. a-linolA©nico - Ac. octadecatrienoi 0,37
C20:4 (g) - Ac. araquidA®nico - Ac. eicosatetraenoi 0,18
C20:5 (g) - EPA - Ac. eicosapentaenoico 0,08
C22:6 (g) - DHA - Ac. docosahexaenoico 0,12
ABlcidos grasos cis (g) 27,29

Viernes, 5 de Octubre del 2018

GENERAL
Agua (g) 1.551,69
EnergAa (kcal) 1.535,84

EnergAa (kJ) 6.425,91



ProteAnas (g)

Grasa total (g)

Hidratos de carbono totales (g)
AzA2cares (g)

AlmidA3n (g)

Fibra dietA©tica (g)

Grasa saturada (AGS) (g)

Grasa monoinsaturada (AGM) (g)

Grasa poliinsaturada (AGP) (g)

Colesterol (mg)

Calcio (mg)
Hierro (mg)
Yodo (Apg)
Magnesio (mg)
Cinc (mg)
Sodio (mg)
Potasio (mg)

FA3sforo (mg)

Tiamina o Vitamina B1 (mg)
Riboflavina o Vitamina B2 (mg)
Eg. niacina (mg)

Vitamina B6 (mg)

Acido fA%lico (Apg)
Vitamina B12 (Apg)
Vitamina C (mg)

Vitamina A: Eq. retinol (Apg)
Retinol (Apg)

Carotenos (Apg)

Vitamina D (Apg)

Vitamina E (mg)

MINERALES

VITAMINAS

89,38
63,01
151,63
45,62
105,98
10,21
22,93
23,70
10,00

242,29

974,70
9,43
154,63
191,67
10,04
3.893,34
2.135,91

1.162,36

1,30
1,25
29,27
1,72
134,12
1,64
30,66
317,90
231,10
420,48
1,04

0,98



ACIDOS GRASOS

Grasa total (g) 63,01
Grasa saturada (AGS) (g) 22,93
Grasa monoinsaturada (AGM) (g) 23,70
Grasa poliinsaturada (AGP) (g) 10,00
Colesterol (mg) 242,29
C12:0 (g) - Ac. IAjurico - Ac. dodecanoico 0,76
C14:0 (g) - Ac. mirAstico - Ac. tetradecanoico 2,26
C16:0 (g) - Ac. palmAtico - Ac. hexadecanoico 12,05
C18:0 (g) - Ac. esteAjrico - Ac. octadecanoico 3,78
C18:1 (g) - Ac. oleico - Ac. octadecenoico 20,77
C18:2 (g) - Ac. linoleico - Ac. octadecadienoico 6,03
C18:3 (g) - Ac. a-linolA©nico - Ac. octadecatrienoi 0,63
C20:4 (g) - Ac. araquidA®nico - Ac. eicosatetraenoi 0,13
C20:5 (g) - EPA - Ac. eicosapentaenoico 0,01
C22:6 (g) - DHA - Ac. docosahexaenoico 0,00
ABlcidos grasos cis (g) 26,57

Lunes, 22 de Octubre del 2018

GENERAL
Agua (g) 1.629,47
EnergAa (kcal) 1.494,26
EnergAa (kJ) 6.250,93
ProteAnas (g) 112,27
Grasa total (g) 52,99
Hidratos de carbono totales (g) 123,18
AzA%cares (g) 56,34
AlmidA3n (g) 66,81
Fibra dietAOtica (g) 14,38
Grasa saturada (AGS) (g) 19,73
Grasa monoinsaturada (AGM) (g) 17,53

Grasa poliinsaturada (AGP) (g) 7,36



Colesterol (mg) 320,98

Alcohol (g) 0,00
MINERALES
Calcio (mg) 783,96
Hierro (mg) 10,00
Yodo (Apg) 394,77
Magnesio (mg) 280,01
Cinc (mg) 5,49
Sodio (mg) 2.015,57
Potasio (mg) 3.074,78
FA3sforo (mg) 1.533,32
Selenio (Apg) 61,66
VITAMINAS
Tiamina o Vitamina B1 (mg) 1,21
Riboflavina o Vitamina B2 (mg) 1,70
Eqg. niacina (mg) 56,96
Vitamina B6 (mg) 2,63
Acido fA3lico (Apg) 297,56
Vitamina B12 (Apg) 7,12
Vitamina C (mg) 284,89
Vitamina A: Eq. retinol (Apg) 813,52
Retinol (Apg) 270,12
Carotenos (Apg) 3.568,10
Vitamina D (Apg) 19,03
Vitamina E (mg) 5,35

ACIDOS GRASOS

Grasa total (g) 52,99
Grasa saturada (AGS) (g) 19,73
Grasa monoinsaturada (AGM) (g) 17,53
Grasa poliinsaturada (AGP) (g) 7,36
Colesterol (mg) 320,98

C12:0 (g) - Ac. IAjurico - Ac. Dodecanoico 0,70



C14:0(g) - Ac.
C16:0 (g) - Ac.
C18:0 (g) - Ac.
C18:1 (g) - Ac.
C18:2 (g) - Ac.
C18:3 (g) - Ac.

C20:4 (g) - Ac.

mirAstico - Ac. Tetradecanoico
palmAtico - Ac. Hexadecanoico
esteAjrico - Ac. Octadecanoico
oleico - Ac. Octadecenoico

linoleico - Ac. Octadecadienoico
a-linolA©nico - Ac. Octadecatrienoi

araquidA®nico - Ac. Eicosatetraenoi

C20:5 (g) - EPA - Ac. Eicosapentaenoico

C22:6 (g) - DHA - Ac. Docosahexaenoico

Aflcidos grasos cis (g)

Agua (g)

2,39
10,65
3,69
15,71
3,03
0,46
0,12
0,53
1,84

17,87

Sabado, 27 de Julio de 2019

GENERAL

EnergAa (kcal)

EnergAa (k)

ProteAnas (g)

Grasa total (g)

Hidratos de carbono totales (g)

AzA%cares (g)

AlmidA3n (g)

Fibra dietA©tica (g)

Grasa saturada (AGS) (g)

Grasa monoinsaturada (AGM) (g)

Grasa poliinsaturada (AGP) (g)

Colesterol (mg)

1.058,72

1.057,67

4.425,33

43,73

36,45

129,21

49,82

79,42

28,56

6,27

23,09

4,21

119,51



Calcio (mg)
Hierro (mg)
Yodo (Apg)
Magnesio (mg)
Cinc (mg)
Sodio (mg)
Potasio (mg)

FA3sforo (mg)

Tiamina o Vitamina B1 (mg)
Riboflavina o Vitamina B2 (mg)
Eg. niacina (mg)

Vitamina B6 (mg)

Alcido fA%lico (Aug)
Vitamina B12 (Apg)
Vitamina C (mg)

Vitamina A: Eq. retinol (Aug)
Retinol (Apg)

Carotenos (Apg)

Vitamina D (Apg)

Vitamina E (mg)

MINERALES

240,61

10,40

32,37

228,84

6,20

927,16

2.206,06

656,72

VITAMINAS

0,75

0,58

19,92

1,06

95,06

0,69

41,69

186,76

33,44

918,34

0,32

2,25



Grasa total (g)

ACIDOS GRASOS

Grasa saturada (AGS) (g)

Grasa monoinsaturada (AGM) (g)

Grasa poliinsaturada (AGP) (g)

Colesterol (mg)

C12:0(g) - Ac.
C14:0 (g) - Ac.
C16:0 (g) - Ac.
C18:0 (g) - Ac.
C18:1 (g) - Ac.
C18:2 (g) - Ac.
C18:3 (g) - Ac.

C20:4 (g) - Ac.

|Ajurico - Ac. dodecanoico
mirAstico - Ac. tetradecanoico
palmAtico - Ac. hexadecanoico
esteAjrico - Ac. octadecanoico
oleico - Ac. octadecenoico
linoleico - Ac. octadecadienoico
a-linolA©nico - Ac. octadecatrienoi

araquidA®nico - Ac. eicosatetraenoi

C20:5 (g) - EPA - Ac. eicosapentaenoico

C22:6 (g) - DHA - Ac. docosahexaenoico

ABcidos grasos cis (g)

Agua (g)

EnergAa (kcal)

EnergAa (kl)

36,45

6,27

23,09

4,21

119,51

0,01

0,03

4,60

1,10

22,42

3,76

0,26

0,01

0,00

0,00

26,74

Domingo, 28 de Julio de 2019

GENERAL

899,27

1.536,12

6.427,09



ProteAnas (g) 68,50

Grasa total (g) 71,25
Hidratos de carbono totales (g) 141,19
AzA%cares (g) 39,95
AlmidA3n (g) 101,23
Fibra dietA®©tica (g) 5,78
Grasa saturada (AGS) (g) 17,05
Grasa monoinsaturada (AGM) (g) 36,40
Grasa poliinsaturada (AGP) (g) 11,10
Colesterol (mg) 292,57
Alcohol (g) 1,25
MINERALES
Calcio (mg) 611,59
Hierro (mg) 8,85
Yodo (Apg) 336,91
Magnesio (mg) 203,84
Cinc (mg) 6,37
Sodio (mg) 3.297,11
Potasio (mg) 1.546,95
FA3sforo (mg) 983,52
Selenio (Apg) 97,33

VITAMINAS



Tiamina o Vitamina B1 (mg) 0,50

Riboflavina o Vitamina B2 (mg) 0,99
Eg. niacina (mg) 33,62
Vitamina B6 (mg) 1,23
Adcido fA3lico (Aug) 141,90
Vitamina B12 (Apg) 9,36
Vitamina C (mg) 53,07
Vitamina A: Eq. retinol (Apg) 337,25
Retinol (Aug) 187,17
Carotenos (Apg) 877,60
Vitamina D (Aug) 29,62
Vitamina E (mg) 6,19

ACIDOS GRASOS

Grasa total (g) 71,25
Grasa saturada (AGS) (g) 17,05
Grasa monoinsaturada (AGM) (g) 36,40
Grasa poliinsaturada (AGP) (g) 11,10
Colesterol (mg) 292,57
C12:0 (g) - Ac. IAjurico - Ac. dodecanoico 0,21
C14:0 (g) - Ac. mirAstico - Ac. tetradecanoico 0,71
C16:0 (g) - Ac. palmAtico - Ac. hexadecanoico 10,45

C18:0 (g) - Ac. esteAjrico - Ac. octadecanoico 3,21



C18:1 (g) - Ac. oleico - Ac. octadecenoico 34,91

C18:2 (g) - Ac. linoleico - Ac. octadecadienoico 6,01
C18:3 (g) - Ac. a-linolA©nico - Ac. octadecatrienoi 0,54
C20:4 (g) - Ac. araquidAnico - Ac. eicosatetraenoi 0,17
C20:5 (g) - EPA - Ac. eicosapentaenoico 0,98
C22:6 (g) - DHA - Ac. docosahexaenoico 2,81
ABlcidos grasos cis (g) 41,19

28 de Julio de 2019

GENERAL
Agua (g) 974,52
EnergAa (kcal) 915,13
EnergAa (k) 3.828,09
ProteAnas (g) 37,82
Grasa total (g) 43,88
Hidratos de carbono totales (g) 90,01
AzA%cares (g) 38,66
AlmidA3n (g) 51,43
Fibra dietA©tica (g) 9,76
Grasa saturada (AGS) (g) 12,36
Grasa monoinsaturada (AGM) (g) 22,18
Grasa poliinsaturada (AGP) (g) 4,79
Colesterol (mg) 273,22



Calcio (mg)
Hierro (mg)
Yodo (Apg)
Magnesio (mg)
Cinc (mg)
Sodio (mg)
Potasio (mg)

FA3sforo (mg)

Tiamina o Vitamina B1 (mg)
Riboflavina o Vitamina B2 (mg)
Eg. niacina (mg)

Vitamina B6 (mg)

Alcido fA%lico (Aug)
Vitamina B12 (Apg)
Vitamina C (mg)

Vitamina A: Eq. retinol (Aug)
Retinol (Apg)

Carotenos (Apg)

Vitamina D (Apg)

Vitamina E (mg)

MINERALES

511,77

5,73

272,78

171,30

3,16

2.036,97

2.059,10

747,31

VITAMINAS

0,54

1,01

13,02

0,82

86,64

3,26

37,43

256,67

221,18

214,88

1,14

4,18



Grasa total (g)

ACIDOS GRASOS

Grasa saturada (AGS) (g)

Grasa monoinsaturada (AGM) (g)

Grasa poliinsaturada (AGP) (g)

Colesterol (mg)

C12:0(g) - Ac.
C14:0 (g) - Ac.
C16:0 (g) - Ac.
C18:0 (g) - Ac.
C18:1 (g) - Ac.
C18:2 (g) - Ac.
C18:3 (g) - Ac.

C20:4 (g) - Ac.

|Ajurico - Ac. dodecanoico
mirAstico - Ac. tetradecanoico
palmAtico - Ac. hexadecanoico
esteAjrico - Ac. octadecanoico
oleico - Ac. octadecenoico
linoleico - Ac. octadecadienoico
a-linolA©nico - Ac. octadecatrienoi

araquidA®nico - Ac. eicosatetraenoi

C20:5 (g) - EPA - Ac. eicosapentaenoico

C22:6 (g) - DHA - Ac. docosahexaenoico

ABcidos grasos cis (g)

43,88

12,36

22,18

4,79

273,22

0,35

1,19

7,19

2,33

21,27

4,22

0,32

0,01

0,00

0,00

20,77



CUESTIONARIO RECUERDO 24H 27/09/2018

GENERAL
Agua (g) 2.097,44
Energia (kcal) 1.694,21
Energia (kJ) 7.089,44
Proteinas (g) 46,71
Grasa total (g) 82,45
Hidratos de carbono totales (g) 191,24
AzUcares (g) 83,57
Almidon (g) 107,78
Fibra dietética (g) 22,48
Grasa saturada (AGS) (g) 22,91
Grasa monoinsaturada (AGM) (g) 41,48
Grasa poliinsaturada (AGP) (g) 8,03
Colesterol (mg) 273,00
MINERALES
Calcio (mg) 425,20
Hierro (mg) 8,56
Yodo (ug) 184,28
Magnesio (mg) 234,73
Cinc (mg) 3,20
Sodio (mg) 2.106,57
Potasio (mg) 3.885,22
Fosforo (mg) 916,47
VITAMINAS
Tiamina o Vitamina B1 (mg) 0,90
Riboflavina o Vitamina B2 (mg) 0,98
Eg. niacina (mg) 22,22
Vitamina B6 (mg) 1,68
Acido félico (pg) 97,70
Vitamina B12 (ug) 1,90

Vitamina C (mg) 188,18



Vitamina A: Eq. retinol (ug) 1.300,06

Retinol (ug) 282,50
Carotenos (ug) 7.249,43
Vitamina D (ug) 0,74
Vitamina E (mg) 3,01

ACIDOS GRASOS

Grasa total (g) 82,45
Grasa saturada (AGS) (g) 22,91
Grasa monoinsaturada (AGM) (g) 41,48
Grasa poliinsaturada (AGP) (g) 8,03
Colesterol (mg) 273,00
C12:0 (g) - Ac. laurico - Ac. Dodecanoico 0,74
C14:0 (g) - Ac. miristico - Ac. Tetradecanoico 2,47
C16:0 (g) - Ac. palmitico - Ac. Hexadecanoico 13,52
C18:0 (g) - Ac. estearico - Ac. Octadecanoico 4,06
C18:1 (g) - Ac. oleico - Ac. Octadecenoico 39,95
C18:2 (g) - Ac. linoleico - Ac. Octadecadienoico 6,69
C18:3 (g) - Ac. a-linolénico - Ac. Octadecatrienoi 0,56
C20:4 (g) - Ac. araquiddnico - Ac. Eicosatetraenoi 0,04
C20:5 (g) - EPA - Ac. Eicosapentaenoico 0,01
C22:6 (g) - DHA - Ac. Docosahexaenoico 0,13
Acidos grasos cis (g) 14,43
30/ 07/ 2019
GENERAL
Agua (g) 1.349,78
EnergAa (kcal) 1.090,29
EnergAa (k) 4.561,30

ProteAnas (g) 38,79



Grasa total (g) 40,87

Hidratos de carbono totales (g) 132,32
AzA%cares (g) 70,32
AlmidA3n (g) 62,03
Fibra dietA®©tica (g) 9,50
Grasa saturada (AGS) (g) 10,39
Grasa monoinsaturada (AGM) (g) 22,69
Grasa poliinsaturada (AGP) (g) 4,33
Colesterol (mg) 245,08
Alcohol (g) 0,00
MINERALES
Calcio (mg) 529,50
Hierro (mg) 6,60
Yodo (Apg) 283,16
Magnesio (mg) 161,55
Cinc (mg) 5,04
Sodio (mg) 2.699,04
Potasio (mg) 2.104,20
FA3sforo (mg) 723,36
Selenio (Apg) 0,29
VITAMINAS

Tiamina o Vitamina B1 (mg) 0,72



Riboflavina o Vitamina B2 (mg)
Eg. niacina (mg)
Vitamina B6 (mg)
ARcido fA3lico (Apg)
Vitamina B12 (Apg)
Vitamina C (mg)
Vitamina A: Eq. retinol (Apg)
Retinol (Apg)
Carotenos (Apg)
Vitamina D (Apg)
Vitamina E (mg)
Colesterol (mg)
ACIDOS GRASOS
Grasa total (g)
Grasa saturada (AGS) (g)
Grasa monoinsaturada (AGM) (g)
Grasa poliinsaturada (AGP) (g)
Colesterol (mg)
C12:0 (g) - Ac. IAjurico - Ac. dodecanoico
C14:0 (g) - Ac. mirAstico - Ac. tetradecanoico
C16:0 (g) - Ac. palmAtico - Ac. hexadecanoico

C18:0 (g) - Ac. esteAjrico - Ac. octadecanoico

1,17

13,71

0,56

117,20

2,40

62,95

216,95

107,01

690,36

1,01

3,10

0,00

40,87

10,39

22,69

4,33

245,08

0,05

0,17

6,29

3,14



C18:1 (g) - Ac. oleico - Ac. octadecenoico

C18:2 (g) - Ac. linoleico - Ac. octadecadienoico
C18:3 (g) - Ac. a-linolA©nico - Ac. octadecatrienoi
C20:4 (g) - Ac. araquidAnico - Ac. eicosatetraenoi
C20:5 (g) - EPA - Ac. eicosapentaenoico

C22:6 (g) - DHA - Ac. docosahexaenoico

ABlcidos grasos cis (g)

21,99

3,87

0,26

0,00

0,00

0,00

26,22



ANEXO 27: CUESTIONARIO DE SALUD SF-36


































ANEXO 28: GLUCOMETRO COUNTOUR XT




ANEXO 29: PLANILLA PATRONES BASICOS DE MOVIMIENTO

PLANCHA

ERROR

CORRECIONES

TEST DE EVALUACION

Extension cervical

Mirar al suelo

Esconder la barbilla

Apuntar con la nariz al suelo

Excesiva flexion cervical

Apuntar con la nariz al suelo

Hombros tensos pegados al
cuello

Relajar hombros

Aleja los hombros de las
orejas

Bajar las escapulas

Contraccion escapular lleva a
un error lumbar

Mete el ombligo

Esconde el pecho

Llevar escapulas abajo y al
centro

Excesiva curvatura lumbar

Sube el trasero

Escapula alada

Empuja al suelo con las
codos

Alta o baja la cadera

Lo contrario

Hiperextension de rodilla

Mo bloguear las rodillas

lunta las rodillas (valgo)

Pies anchura de los hombros
y juntar talones

Empujar con las rodillas
hacia afuera

PRESS DE BANCA

ERROR

CORRECIONES

TEST DE EVALUACION

Dejar las escapulas paradas

Juntar y separar escapulas

Llevar la barra al pecho
(hiperextension del hombro)

Bajar hasta gue el codo esté
en linea con el hombro o un
poco por debajo

Rebotar la barra en el pecho

Dejar la barra a 3 dedos del
pecho

Manos demasiado juntas/

Colocacion un poco mas de

separadas la anchura de los hombros
BRIDGE
ERROR CORRECIONES TEST DE EVALUACION

Excesiva flexion del cuello

Mirada al cielo

Apuntar con la nariz al techo

Hombros tensos pegados al
cuello

Relajar hombros

Aleja los hombros de las
orejas

Bajar las escapulas

Hiperextension cadera

Linea rodilla- cadera-
hombros

Junta las rodillas (valgo)

Pies anchura de los hombros
y juntar talones

Empujar con las rodillas
hacia afuera




PULL HORIZONTAL

ERROR

CORRECIONES

TEST DE EVALUACION

Flexion o extension cadera

Fijar el tronco con espalda
recta

Bajar el peso para no mover
el tronco

Excesiva curvatura lumbar

Sacar pecho cuando se lleva
la barra al ombligo

Llevar codos mas atras de la
linea de hombros juntando
las escapulas

Llevar manos al pecho

Codos al suelo

Manaos a los bolsillos

Gira las mufiecas cuando se
tracciona

Relaja las mufiecas

PULL VERTICAL

ERROR

CORRECIONES

TEST DE EVALUACION

Hiperextension cervical

Mirada al frente

Dejar las escapulas paradas

Relajar las escapulas

Subir arqueando mucho la
espalda

Aprieta el abdomen

Agarre sin el pulgar

Cubrir la barra con el pulgar

SOUAT

ERROR

CORRECIONES

TEST DE EVALUACION

Flexian cervical

Mirada al frente

Hiperlordosis lumbar

Agarrar por la espalda una
pica que vaya por la linea
cabeza- cadera y que no
pierda el contacto con la
misma

Bajar sin comenzar con la
flexidn de cadera

Retroversion temprana

Saca el trasero

Excesiva curvatura lumbar

luntar las escapulas

Mo perder contacto de la
pica con la espalda

Se le va la cadera a un lado

Realizarla pegada a la pared
sin tocarla

Junta las rodillas (valgo)

Pies anchura de los hombros
y juntar talones

Empujar con las rodillas
hacia afuera

Levanta los talones

Hunde los pies en el suelo

Mo perder el contacto de los
talones con las chapas




HINGE

ERROR

CORRECIONES

TEST DE EVALUACION

Flexidn cervical

Mirada al frente

Hombros adelantados o
cifosis dorsal

Juntar las escapulas

Sacar pecho

Hombros altos

Relajar los hombros

En la subida realiza una
flexién de brazos

Brazos extendidos en todo el
recorrido

Bajar sin comenzar con la
flexidn de cadera

Sacar el trasero

Pérdida de la curvatura
lumbar

Manos en la zona lumbar y
para cuando comience la
retroversion

Junta las rodillas (valgo)

Pies anchura de los hombros
y juntar talones

Empujar con las rodillas
hacia afuera

Levanta los talones

Hunde los pies en el suelo




ANEXO 30: RELACION DEL PORCENTAJE DE 1RM Y LA ESCALA DE ESFUERZO PERCIBIDO (119)

Verbal descriptor of elicited

muscular sensations CRI10 rating %1RM
Very weak | 15
Weak 2 30
Moderate 3 40-45
Strong 5 60-65
Very strong 7 75-80

Extremely strong 10 100




