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1. CONTEXTUALIZACION

La persona gue al final seleccionamos para llevar a cabo el trabajo fin de master es mi compafiera de piso
y amiga. La opcion de escogerla a ella surgi6 a raiz de su problema de condromalacia rotuliana y la confianza
de asumir el compromiso conmigo durante el periodo de intervencion. Su entusiasmo e interés por ser la
cliente-voluntaria para poder aliviar su dolor y poder aprender més acerca de como mejorar su estado fisico,
hizo que decidiera finalmente realizarlo con ella.
Principalmente, la idea de realizar un programa de intervencion para mejorar el dolor femoropatelar me gusto,
ademas de presentar algunas molestias en tobillo y hombro que me motivaban para ver como mejorar su
sistema de forma integra. Antes de plantear los primeros pasos acerca de la estructuracion de la entrevista,
hubo un momento de duda con ella a raiz de un mareo puntual durante la practica de actividad fisica varios
meses antes de iniciar el programa. Hablando con mi tutor sobre esta observacion y valorando la situacién con
el diagnostico médico (tension baja), seguimos adelante con este sujeto. A pesar de no tener pruebas
especificas, esperamos hasta tener la certeza del diagnostico médico por si conllevase algln riesgo importante
para el programa de intervencion. Segun este diagnostico, se trataba de una tensién arterial (TA) baja sin mayor
riesgo durante la préctica de actividad fisica, pero que seria un parametro a vigilar durante el programa.

Para estructurar la entrevista inicial se crearon diferentes dimensiones en las que se intentaba recoger toda
la informacion relevante para conocer la situacion real de la persona y sus necesidades. Una vez recogidos los
datos de esta entrevista resultd ser un caso muy interesante en el que se iba a realizar un trabajo fundamental
sobre el dolor, la postura corporal, mejora de condicidn fisica y gestion del estrés a través de la actividad fisica.

“La consulta del cliente y el proceso de evaluacién de la salud estan dentro de las competencias de los
entrenadores personales para motivar, evaluar, entrenar, ensefiar y derivar a los clientes cuando sea
necesario. Para desarrollar programas de ejercicio que cumplan segura y eficazmente los objetivos
individuales de los clientes, el entrenador personal necesita reunir informacion y documentacion que se
empleara para evaluar la salud, evaluar los riesgos potenciales y derivar al cliente a un médico cuando sea
necesaria una autorizacion médica”(Earle & Baechle, 2008).

Teniendo en cuenta la importancia de la recogida de datos para conocer el contexto real de la persona, se
lleva a cabo la entrevista inicial (tabla 1.1) y méas adelante una segunda entrevista (tabla 1.2) completando
informacién necesaria. Las conclusiones y la base que fundamenta nuestro programa de intervencién se
incluyen en los puntos siguientes.

Fecha Lunes 04/02/2019. Hora de inicio: 22.30h; Hora de conclusién 23.45h

Lugar de reunion | Vivienda de clienta y entrenadora, sala de estudio

Personas presentes | Olga (Clienta) y Jennifer Schweser (entrenadora); testigo Alberto

Entrevista inicial (Documento integro en Anexo 1.1). Recibimos analitica, resultados
del PAR-Q y SF-36. Se le entrega el contrato de acuerdo de entrenamiento, la
Eventos producidos | documentacién y acuerdos legales; y la declaracion de asuncién de responsabilidad.
Se le explica qué son cada uno y en caso de estar de acuerdo para disfrutar del
programa, se le pide la entrega el siguiente dia.

Tabla 1.1 Contextualizacion de la entrevista inicial.
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Fecha Jueves 07/02/2019. Hora de inicio: 22.00h; Hora de conclusion 22.50h

Lugar de reunion | Vivienda de clienta y entrenadora, sala de estudio

Personas presentes | Olga (clienta) y Jennifer Schweser (entrenadora); testigo Alberto

Segunda entrevista. A falta de algunos datos importantes antes de empezar el programa
de intervencion, se realiza otra reunion después de una cita con su médico por los
episodios de mareos y la tension baja. Reunimos mas detalles acerca del bruxismo y
del modo de tocar el clarinete para detectar posibles relaciones.

Tabla 1.2 Contextualizacién de la segunda entrevista.

Eventos producidos

1.1 Descripcion, situacion y propésito del cliente: Resultados de la entrevista inicial

La razén principal de mi clienta para acudir a mi para llevar su programa de entrenamiento fue por ser
consciente de que el ejercicio podia ayudarle a mejorar su estado fisico y aliviar su dolor, pero por si misma
no sabia como hacerlo o qué podia hacer.

Nos encontramos ante una chica de 23 afios, graduada en Biologia y que esta realizando un Master en
Avances en Radiologia Diagnostica y Terapéutica y Medicina Fisica en Granada. Su objetivo es obtener una
beca de investigacion para poder realizar su doctorado en Granada y seguir investigando. Ademas del master
se ha apuntado como voluntaria en la asociacion espafiola contra el céncer para participar en charlas
divulgativas de mensajes relacionados con la prevencion primaria y secundaria, trabaja un dia a la semana
repartiendo revistas y toca el clarinete en una banda. Unido a esta situacion, tenemos:

- Chica con inestabilidad emocional, sensible a situaciones de estrés (cuando se presentan este tipo de
situaciones 0 se encuentra bajo presion laboral/académica frecuenta episodios de dolor en la mandibula y
hombro)

- Se fue de Cérdoba hace 6 meses para hacer su master en
Granada.

- Lejos de su pareja (opositor de bombero en Cordoba),
presentan discusiones frecuentemente.

- Vuelve a su pueblo algunos fines de semana por
ensayos/actuaciones de banda y actuaciones (1-2/mes)

- Persona con problemas agudos de bruxismo y desorden
temporomandibular

- Limitada en actividad fisica por dolor femoropatelar,
hombro y mandibula (figura 1.1)

- Inestabilidad de pies que provoca torceduras recurrentes sin
consecuencias graves

- A raiz de problemas de mandibula, recientemente
ortodoncias para corregir mordida

- Presentd episodios de mareo durante la practica de actividad fisica hace 3 meses sin reincidencias

Figura 1.1 Zonas afectadas por el dolor

Los datos mencionados estdn recogidos con mas detalles y agrupados en sus dimensiones
correspondientes en Anexos (Anexo 1.2).

Las actividades diarias que realiza nuestra clienta son estudiar sentada en casa y preparar los trabajos de
maéster, descansos pasivos viendo series, 2-3 veces por semana realiza actividades como yoga o Body balance
(x1h %2). Asiste a clases de méster durante 2-3 horas 3 veces a la semana, en las que se encuentra sentada
escuchando las presentaciones de los profesores. Los fines de semana suele pasar tiempo con amigos tomando
algo en casa o en bares, aunque suele tener mucho trabajo académico (sentada).

Le recomendamos una valoracion de la mandibula y cervical a través de una fisioterapeuta para poder
trabajar durante el programa de entrenamiento con mas especificidad. Hay que destacar también la necesidad
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de tener en cuenta los cambios estructurales que surgen a nivel mandibular en la fase de adaptacion a las

ortodoncias.

A modo de resumen, en la siguiente tabla (1.3), se reflejan las frases méas destacadas de nuestra clienta
durante la entrevista junto con la relevancia que puedan tener en el &mbito del entrenamiento y la salud. Estos,
mas adelante, influyen en el desarrollo de los objetivos y los contenidos del programa.

OBJETIVOS PRIMARIOS DEL CLIENTE.

Entre comillas pondremos las frases que nuestra clienta ha
expresado durante la entrevista, seguido del objetivo en términos
adaptados al entrenamiento.

"No quiero sentir siempre dolor"”, "Me duele la rodilla cuando no
tengo cuidado en lo que hago".

Corregir patrones motores basicos y mejorar niveles de fuerza.
Mejorar control motor.

RELEVANCIA DE OBJETIVOS EN AMBITO SALUD.
Justificacion de la relevancia de los objetivos de nuestra

clienta desde el punto de vista de la salud. (Guia de
recomendaciones para la promocién de la actividad fisica,
2010).

Preservar e incrementar la masa muscular, fortalecer los
huesos y articulaciones haciéndolos mas resistentes.

"Quiero levantarme por la mafana sin dolor de hombro y cuello™,
"Me duele mucho en dias puntuales y afectan a mi estado de &nimo".
Mejorar postura de columna cervical y dorsal, estrategias de auto
liberacion miofascial. Educacion del dolor y estrés.

Preservar e incrementar la masa muscular, mejorar la imagen
corporal, aumenta la capacidad de coordinacién y respuesta
neuro-motora. Consciencia de la influencia emocional en la
percepcion del dolor.

"Siempre he querido mejorar mi aspecto y no estar tan delgada”,
"Quiero sentirme més fuerte, sobre todo de brazos". Mejorar niveles
de fuerza mé&xima en tren superior y en movimientos globales.

Preservar e incrementar la masa muscular, aumentar la
capacidad de coordinacion y respuesta neuro-motora, mejora
la autoestima, mejora la imagen corporal.

"Quiero sentirme mejor fisicamente y mas fuerte a nivel
emocional”.

Disminuir niveles de estrés y ansiedad a través de la actividad fisica,
concienciarse de la relacion directa entre calidad de suefio y dolor.

Reducir los sintomas de depresion y ansiedad, mejora de la
autoestima, consciencia de los factores externos que influyan
en la percepcion del dolor.

"Quiero entrenar y no tener sensacion de mareo", "Quiero poder
aguantar entrenamientos sin tener que sentarme". Incrementar
niveles de actividad fisica y de condicion fisica relacionados con la
salud y los parametros fisioldgicos influyentes en personas con la

tension baja y los ovarios poliquisticos

Mejora de los parametros fisiol6gicos a nivel cardiovascular
y cardiorrespiratorio, preservar e incrementar la masa
muscular.

"Quiero aprender cémo entrenar para mejorar mi dolor".
Aprendizaje de como se estructura una sesion de entrenamiento y
obtener herramientas para poder elaborar sesiones de forma
auténoma.

Realizar actividad fisica de forma habitual, mantener habitos
saludables y una vida més activa, convertir el entrenamiento
en habito para mejorar todos los parametros generales de
salud.

Tabla. 1.3. Objetivos primarios del cliente, relevantes para el entrenamiento y la salud

1.2 Recursos materiales, espaciales, temporales y humanos

Como recurso especial y material, dispongo de las instalaciones del centro Body Global Training
(Granada), en el que trabajaba en ese momento. Es un centro de entrenamiento personal que dispone de dos
salas de entrenamiento con los siguientes materiales: Bicicletas de spinning; eliptica; maquina de poleas dual
polley; gomas de resistencia de diferentes intensidades; fitball; saco para lanzamientos de 5kg; pelota
medicinal 3kg; TRX; Kettlebell de 4kg,5kg,6kg,8kg y 12kg; mancuernas desde 1kg hasta 14kg; plataforma
flowing para deslizamientos; pelota con agarres de 5kg y 7kg; cama elastica; sliders; saco de boxeo, foam
roller largos y cortos; bolas de tenis, bola de 1kg de yoga, bloques de yoga, soft ball de yoga, espaldera, barra
y discos hasta 140kg, rack, banco y minibands. entre otros. A continuacion, tenemos algunas fotos del espacio:
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Los recursos temporales se reflejan en la siguiente tabla:

Entrevista Fase 1 Fase 2 Fase 3 Evaluacion final
Entrevista 04 y 07 11 abril al 30 abril al 13 de julio al 11y 12 de Julio
de enero 2019 29 abril 2019 12 de junio 2019 12 de julio 2019 2019
. - Nuestra clienta dispone de 2-4h a la semana para entrenar, Estudia un master de
Disponibilidad . T baia h I iend . \ab | .
de tiempo- investigacion, trabaja horas sueltas repartiendo revistas y colabora como voluntaria

en una asociacion de cancer.
Tabla 1.4 Recursos temporales del programa de entrenamiento

Los recursos humanos con los que contamos para este trabajo quedan reflejados en la siguiente tabla.
Los contratos colaboradores los encontramos en Anexo (1.3).

RECURSOS HUMANOS

Colall)or_adores Lucas Gomez Gomez. Tutor.

acadéemicos

Colaboradores en | Mari Carmen Gallego, fisioterapeuta y ostedpata | Fisioterapeuta en BGT
trabajo de campo | Luna Ramirez, psicologa Opositora P.1.R

Tabla 1.5 Recursos humanos del programa de entrenamiento

1.3 Aspectos éticos, legales y juridicos.

1.3.1 Aspectos éticos
La Real Academia Espafiola [RAE], 2018, define la ética como “Conjunto de normas morales que rigen

la conducta de la persona en cualquier ambito de la vida”, y como ética profesional “Deontologia, conjunto
de reglas y principios a que debe ajustarse la conducta de una persona en el ejercicio de su profesion”. De
esta forma, en el entrenamiento personal englobamos distintos aspectos y tenemos cédigos éticos que se deben
de cumplir en su préctica profesional.

Como referencia de cédigo ético en el ambito del entrenamiento personal usaremos los cuatro puntos
principales que establecieron en la National Strength and Conditioning Association [NSCA] (Jared & Moh,
2016):

1. “La discriminacion por razon de género, raza, religion, nacionalidad o edad esta prohibida. Todos los
clientes deben recibir igual trato y se debe proteger su confidencialidad”.

2. “Los entrenadores personales deben regirse por todas las leyes de su pais o estado relativas a la
profesion”.

3. “Los entrenadores personales no deben tergiversar sus habilidades, su formacion o sus acreditaciones y
deben prestar servicios solo segun su cualificacion”.

4. “Los entrenadores personales deben evitar comportamientos profesionales o personales como por
ejemplo anteponer su beneficio econémico sobre el bienestar de un cliente y deberian evitar el consumo
de sustancias estupefacientes”.
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Al tratarse de un trabajo con la integridad y la salud de las personas y su obligada preservacion (clausula
2.- 'y 5.- del contrato entre el entrenadora y alumno (Anexo 1.4). Esta obligacion forma parte de nuestra ética
profesional en el &mbito del entrenamiento personal, por lo que queda recogido en el acuerdo profesional entre
ENTRENADORA y ALUMNO en la clausula 1.-.

Unido a este punto, es fundamental destacar que la practica del ejercicio fisico conlleva cierto riesgo, del
cual nuestros alumnos deben de ser informados. Como entrenadores personales, es nuestra labor, minimizar y
evitar cualquier posible riesgo, a través de nuestros conocimientos y formacion. En el caso de este proyecto de
trabajo final de master, como entrenador cuento con formacion en primeros auxilios y experiencia como
socorrista terrestre y acuética durante varios afios. También informo al alumno de que no sobrepasaré mis
funciones y competencias (Clausulas 2,- y 5.- del contrato entre entrenadora y alumna).

1.3.2. Aspectos legales y juridicos

Como ya especificamos en el anterior apartado, se ha desarrollado un contrato de prestacion de servicios
de entrenamiento personal, en el que nos hemos basado en el trabajo final de méaster de un compafiero Alberto
Almirante Sanchez (Sanchez, 2017), con algunas modificaciones y adaptaciones. La eleccion de adaptar este
contrato se basé principalmente en la sencillez y la supervisién por un profesional del derecho, ejercitante en
la rama del derecho civil, que asegura la integridad del documento. El contrato se encuentra en los anexos de
este proyecto (1.4), siendo comprendido, aceptado y firmado por el alumno antes de comenzar el programa de
entrenamiento. A continuacion, se mencionaran de forma resumida algunas de las clausulas que no se han
mencionado anteriormente (Sanchez, 2017):

Segunda clausula: acerca de las competencias del entrenador, la colegiacion y el seguro de responsabilidad
civil, aspectos de los que el alumno queda informado y acepta en el contrato.

A) Competencias del entrenador: elaboradas en base a la Ley del Deporte de Andalucia (Ley 5/2016) y el
Manual de la NSCA (Earle & Baechle, 2008). Segun la Ley del Deporte de Andalucia, aprobada el 19 de
julio de 2016, en el articulo 47 del Capitulo II se establece que: “Se consideran entrenadores o técnicos
deportivos aquellas personas que, con la titulacion exigida conforme a lo dispuesto en la presente ley,
ejercen las siguientes ... ¢) La preparacion, seleccion, asesoramiento, conduccion, control, evaluacion y
seguimiento de deportistas y equipos . Junto a ella, en el Manual de la NSCA (Jared & Moh, 2016) se
establecen las siguientes funciones de los entrenadores personales:

e Motivar el rendimiento y el cumplimiento para crear adherencia al programa de entrenamiento

e Evaluar el estado de la salud de sus alumnos con un enfoque individualizado

e Entrenar a los clientes de forma segura y eficaz para que estos cumplan sus objetivos

e Educar a los clientes para que sean consumidores informados.

e Derivar al alumno a un profesional de la salud cuando es necesario, siendo consciente de los limites
de su area de conocimiento.

B) Colegiacion: la Ley 25/2009 sobre colegios profesionales, y mas concretamente en su tercer articulo,
establece: “Sera requisito indispensable para el ejercicio de las profesiones hallarse incorporado al
Colegio Profesional correspondiente cuando asi lo establezca la ley estatal”. La regulacion profesional
del deporte no esta establecida a nivel estatal, pero si en ciertos ambitos autonémicos, como es el caso en
Andalucia y Madrid. Teniendo en cuenta este dato, se deberia de volver de obligada necesidad la
colegiacion de los graduados y licenciados en Ciencias de la Actividad fisica y del Deporte, ejercientes y
no ejercientes, de forma que contribuyamos en el progreso de nuestro ambito hacia una regulacién
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profesional. Nuestro alumno queda informado de que la entrenadora personal se encuentra colegiada con
el nimero 62190.

C) Seguro de responsabilidad civil: el seguro de responsabilidad civil estd contemplado en la colegiacion
de laENTRENADORA y cumpliendo asi con el primer apartado del articulo 45 de la Ley del Deporte de
Andalucia (Ley 5/2016): “La explotacién y gestion de centros deportivos, la organizaciéon de
competiciones deportivas y actividades deportivas de ocio, y la prestacién de servicios deportivos estaran
sujetas a la obligatoria suscripcién de un contrato de seguro de responsabilidad civil por los dafios que
pudieran ocasionarse a los participantes, incluidos dafos a terceros, o consumidores o usuarios de los
servicios deportivos, como consecuencia de las condiciones de las instalaciones o la prestacion de
actividad deportiva”.

Octava clausula: sobre la proteccion de los datos del alumno. Se encuentra regulada por la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre. En ella se establecen dos articulos clave:

Avrticulo 1. Objeto de la ley:

“La ley limitara el uso de la informética para garantizar el honor y la intimidad personal y familiar de los
ciudadanos y el pleno ejercicio de sus derechos”.

a) “Adaptar el ordenamiento juridico espafiol al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y el
Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccidn de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de sus datos personales y a la libre circulacién de estos datos, y completar sus
disposiciones”.

b) “El derecho fundamental de las personas fisicas a la proteccion de datos personales, amparado por el
articulo 18.4 de la Constitucion, se ejercerd con arreglo a lo establecido en el Reglamento (UE)
2016/679 y en esta ley organica”.

c) “Garantizar los derechos digitales de la ciudadania conforme al mandato establecido en el articulo
18.4 de la Constitucion .

Articulo 2. Ambito de aplicacion: “La presente Ley Organica sera de aplicacion a los datos de caracter
personal registrados en soporte fisico, que los haga susceptibles de tratamiento, y a toda modalidad de uso
posterior de estos datos por los sectores publico y privado. (...) De conformidad con la disposicién adicional
decimocuarta, la normativa relativa a las excepciones y limitaciones en el ejercicio de los derechos que
hubiese entrado en vigor con anterioridad a la fecha de aplicacion del reglamento europeo y en particular los
articulos 23 y 24 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, seguira vigente en tanto no sea expresamente modificada, sustituida o derogada. .

El alumno queda informado en el contrato de que sus datos son confidenciales y no seran trasmitidos ni
expuestos publicamente. Al mismo tiempo, acepta que se utilicen sus datos y fotografias para todo aquello que
considere oportuno en este proyecto.

2 EVALUACION INICIAL

En la evaluacion inicial detectamos las necesidades de la persona a través de los datos obtenidos durante
la entrevista. Aqui se establecen los diferentes contenidos que evaluamos basdndonos en la evidencia cientifica
que haya acerca de los problemas detectados en la entrevista (descrito en la tabla 1.3). Estas necesidades se
analizan y se profundizan a través de una busqueda bibliogréafica, para ver si pueden ser abordadas mediante
el programa de entrenamiento. Una vez comprobado si estos problemas pueden ser tratados durante la
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intervencion, se analiza como pueden ser evaluadas (cada una de ellas) para establecer un punto de inicio. De
esta forma se observan los cambios producidos durante el programa de entrenamiento y la eficacia de la
intervencion. A continuacion, se exponen qué contenidos se evalan y en el punto posterior se explican como
se evaluan.

2.1 ¢Qué evalto? Justificacion de los contenidos a evaluar.

Para hacer una valoracion completa e integral de nuestra clienta hemos dividido los contenidos en diferentes
apartados y que, a su vez, se agrupan en subapartados méas pequefios. Los contenidos a evaluar se dividieron
en diferentes dimensiones para una valoracion completa e integral del sujeto:

2.1.1 Parametros psicosociales, salud y estilo de vida:

a) Nivel de actividad: Conocer la actividad fisica diaria de una persona es fundamental para obtener
informacion acerca de sus habitos saludables. Como referente internacional sobre habitos de vida
saludables relacionado con la actividad fisica, la Physical Activity Guidelines for Americans (Guia
americana de actividad fisica), nos indica qué beneficios tiene la actividad fisica diaria en la salud general,
entre los que se encuentran: disminucion de muerte por cualquier causa, disminucion del riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes tipo 2, obesidad y/o mejora de sintomas depresivos,
ansiedad y Alzheimer. Ademas, nos indica bajo evidencia cientifica que las personas mas activas
fisicamente tienen mas facilidad de realizar las tareas diarias sin entrar en fatiga (Physical Activity
Guidelines Advisory Committee. 2018).

b) Calidad de suefio: A través de cuestionarios averiguamos si hay alguna alteracion del suefio o de las horas
de suefio. Los problemas de suefio se encuentran directamente relacionados con la calidad de vida de las
personas, ademas de su gran influencia en el dolor. Por lo que también se realiza un registro de intensidad
percibida de dolor durante el dia y las horas y la calidad de suefio de la persona (Finan, Goodin, & Smith,
2014; Marin, Cyhan, & Miklos, 2006; Marty et al., 2008; Sivertsen et al., 2015)

¢) Nutricidn: Es un factor determinante en la salud de las personas. Una alimentacién saludable influye en la
disminucién del riesgo de padecer alguna patologia, mejora la composicién corporal (masa magra,
muscular, 6sea) mejora la salud psicoldgica y animica, mejora el descanso, mejora la recuperacion post-
entrenamiento, aumenta el rendimiento, mejora la funcionalidad y vitalidad de las personas. El papel del
entrenador personal en el &mbito de la nutricion es recomendar habitos saludables e identificar factores
determinantes que puedan influir negativamente en la consecucién de los objetivos (Jared & Moh, 2016).

d) Estabilidad emocional: Se intenta medir y evaluar la calidad de vida relacionado con la salud desde un
punto de vista subjetivo de la persona. La calidad de vida de una persona depende de muchos factores,
Ware (1993), estableci6 9 dimensiones diferentes que influyen en ella: funcion fisica, rol fisico, dolor, salud
general, vitalidad, funcion social, rol emocional, salud mental y transicion de salud. Hay un respaldo
cientifico importante que apoya que la actividad fisica regular mejora la calidad de vida y el estado animico
de las personas, al igual que los niveles de energia y los factores de riesgo a nivel de salud.

2.1.2 Parametros sobre dolor

a) Actitud o creencia dolor: A través de varios cuestionarios, nos permite conocer qué tipo de dolor es el que
afecta a nuestra clienta, y asi poder conocer la posible afectacion que tiene en su dia a dia. Su percepcion
acerca del dolor, cdmo afecta a su dia a dia y cual es su creencia en relacion con sus tareas diarias.

b) Sensibilizacion central: La sensibilizacion central hace referencia a un desajuste del sistema nervioso
central (SNC) en el que se produce una desregulacion neuronal y una hiperexcitabilidad, resultando en una
hipersensibilidad tanto a estimulos nocivos como a no nocivos (Randy Neblett et al., 2013). Clasicamente
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d)

es descrito como una consecuencia del continuo aporte nociceptivo y cada vez méas se observa que esta
sensibilizacion central ocurre independientemente de la lesion o de la inflamacion periférica (Harte, Harris,
& Clauw, 2018). “Ha sido reconocida como un importante mecanismo patofisioldgico bajo el que se
encuentran varios grupos de dolor crénico y puede ser una de las posibles causas de la cronificacion de
estos pacientes, ya que se ha visto que presentan mecanismos de hipersensibilidad al dolor, teniendo
disminuidos los umbrales de presion al dolor y alterado el mecanismo de sumacién temporal” (Gémez-
soriano et al., 2017).

Disregulacion emocional: Refiriéndonos en un sentido amplio a este término, se definiria como la falta de
capacidad para modificar o regular la experiencia, las acciones y las expresiones tanto verbales y/o no-
verbales ante la presencia de un estimulo emocional (Linehan, Bohus, & Lynch, 2007). De esta forma se
observa si el dolor es reforzado mediante una actitud negativa y/o depresiva, ansiedad o somatizacién
(Armand-Ugon, 2016; Koffel et al., 2016; Kroenke et al., 2010)).

Intensidad y momento del dolor: Registro y cuestionario previo al programa para identificar posible
relacién del dolor con otros parametros que influyan en el dia a dia de nuestra clienta.

2.1.3 Parametros biomédicos

a)

b)

d)

Anélisis bioquimico y hormonal: Valores del colesterol sérico total, LDL, HDL vy triglicéridos. Una
concentracion alta de colesterol de lipoproteina de baja densidad (LDL) y un nivel bajo de colesterol de
lipoproteinas de alta densidad son factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Una disminucion del
valor total reduce el riesgo de enfermedad de arteria coronaria (Liguori, Dwyer, Fitts, Lewis, & Sanchez-
Fragoso (2014). A su vez existe una relacién elevada entre un alto nivel en triglicéridos y riesgo de
enfermedad cardiovascular (Thompson, 2015; Thomsen, Varbo, Tybjarg-Hansen, & Nordestgaard, 2014).

Glucosa plasmaética en ayunas (FBG), especialmente en las personas mayores de 45 afios 0 personas
jovenes con un IMC superior a 25 kg/m2. Nivel de tirotropina (TSH). La TSH es la encargada de regular y
estimular las hormonas tiroideas (Aminorroaya et al., 2017). Valores hormonales como estrogeno,
progesterona e insulina para observar alteraciones por el sindrome de ovario poliquistico.

Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardiaca es un método aceptado para la cuantificacion de la intensidad
para el entrenamiento cardiorrespiratorio. La estimacion del consumo méaximo de oxigeno (VO2max) o la
frecuencia cardiaca de reserva nos dan informacion precisa del consumo de energia de una persona durante
la realizacion de actividad fisica respecto a otros métodos para ajustar la carga exacta. (Thompson, Gordon,
& Pescatello, 2014). Un bajo VO2max esta relacionado con enfermedades cardiovasculares y un mayor
riesgo de mortalidad por todas las causas (Kodama, 2009).

Tension arterial: Después de haber consultado al médico de cabecera de la clienta y al médico experto en
fisiologia del ejercicio y profesor del Master de entrenamiento personal (UGR) José Ldpez Chicharro,
descartamos la necesidad de llevar un registro de la tension arterial por la tension baja. En caso de observar
episodios mas frecuentes durante el entrenamiento se podria contemplar un registro de las incidencias y
que tipo de actividad se encontraba realizando nuestra clienta. Durante los entrenamientos se va a tener en
cuenta los cambios de planos (bruscos) por hipotensién ortostaticos.

Registro ciclo menstrual: Un registro de los dias de menstruacion durante los meses anteriores al
entrenamiento y durante la intervencion. Se contempl6 una intervencion adaptada a su ciclo menstrual y a
sus fases (folicular, de ovulacion y latea). Finalmente hablando con Lidia Romero (directora académica de
OWA, especialista en entrenamiento de la mujer y docente en el Méaster de entrenamiento personal de la
UGR), llegamos a la conclusién que hay muchos pardmetros a tener en cuenta, y que observando la
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implicacion y el tiempo necesario para estructurar la intervencion en funcion del ciclo junto con los otros
objetivos seria demasiada complicacion. Por lo que decidimos centrarnos en el dolor y la mejora de fuerza,
problemas primarios en nuestra clienta.

2.1.4 Composicién corporal

a)

b)

Modelo de dos compartimentos: Para tener un control y comprobar la progresion de nuestra alumna segln
sus objetivos, es fundamental tener informacién de la composicion corporal al inicio del programa para
observar si se estan dando los cambios deseados a lo largo de la intervencidon y al final. El objetivo es
recabar datos fundamentales que nos permitan tener un control evolutivo de la persona. No solo es
importante tener un control del porcentaje graso, por el riesgo que conlleva para la salud, sino también tener
datos del porcentaje relativo de la masa corporal, que es tejido adiposo y magro. De tal forma que, podamos
observar si se produce una ganancia de masa muscular a lo largo del programa de entrenamiento. Este valor
puede ser interpretado junto con otras mediciones de la composicion corporal para mayor exactitud.
indice de masa corporal (IMC): Es una de las formulas més utilizadas para estimar la grasa corporal de
forma rapida y sencilla. Se trata de la formula béasica que usa la Organizacion mundial de la salud (OMS)
para definir el perfil de normopeso, sobrepeso, obesidad, obesidad mérbida o infrapeso de una persona.
Como complemento adicional, la medicidn del IMC es réapida y es un predictor de la esperanza de vida.
Nos da un dato estimado del perfil de nuestra clienta, aunque no valdria para una atleta, embarazada y nifio,
ya que no diferencia entre masa muscular y masa grasa. Este valor necesita ser interpretado en el contexto
de la clienta, teniendo en cuenta otras valoraciones tal como la bioimpedancia, la medicién de
circunferencias, entre otros (Andreoli, Garaci, Cafarelli, & Guglielmi, 2016).

Circunferencias (Perimetro cadera-cintura): Otro complemento seria la ratio cintura/cadera, otro método
rapido y facil de obtener que nos proporciona informacién acerca de los cambios de la composicion corporal
sin proporcionar informacion sobre la grasa corporal (Andreoli et al., 2016). Ademas, se ha visto que la
distribucion de la grasa corporal se considera un predictor importante de los riesgos para la salud derivados
de la obesidad (Thompson, Gordon, & Pescatello, 2014). Este valor necesita ser interpretado en el contexto
de la clienta, teniendo en cuenta otras valoraciones tal como la bioimpedancia, la medicién del IMC, entre
otros.

2.1.5 Parametros posturales y funcionales del movimiento:

a)

b)

Postura en estatico: “Adoptar una postura correcta representa un buen habito que contribuye al bienestar
del individuo. Las posturas incorrectas representan un mal habito, que, por desgracia, es muy frecuente.
Los fallos posturales tienen su origen en la mala utilizacion de las capacidades del cuerpo y no en la
estructura y funcion del cuerpo normal. Los fallos posturales persistentes pueden originar malestar, dolor
y discapacidad”(Kendall, McCreary, Geise, Mclntyre, & Romani, 2007).

Para detectar errores posturales que puedan estar repercutiendo de forma negativa en nuestra clienta, es
necesario realizar una evaluacion previa en estatico y obtener puntos de referencia en caso de
desalineaciones de la postura (Kendall et al., 2007). Y como también menciona Shirley A. Sahrmann en su
libro “Diagnéstico y tratamiento de las alteraciones del movimiento™ (Sahrmann, 2005):

“Como con cualquier otro sistema mecanico, la alineacion es vital. La alineacion ideal facilita un
movimiento Optimo. Si la alineacion es deficiente antes de que se inicie el movimiento, es preciso corregirla
para alcanzar la configuracion ideal que debe mantenerse a lo largo del movimiento”.

Parametros funcionales del movimiento: En una persona que presenta un sindrome de dolor
musculoesquelético es fundamental identificar y corregir todas las alteraciones de los componentes y sus
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contribuciones al sindrome doloroso. Para esto es necesario una valoracion de la interrelacion que existe
entre la postura, movimiento y acciones musculares, y como estas influyen en la realizacion de tareas
(Sahrmann, 2005). Identificar la causa mecénica, es decir, la disfuncion o compensacion, que se esta
produciendo es fundamental para la correccion del problema y el alivio del dolor. Ademas, disminuye el
riesgo de lesion y evita el aumento del dolor.

2.1.6 Condicion fisica general

1) Fuerza/tolerancia Muscular: Tanto la fuerza como la tolerancia muscular son dos indicadores de salud y
que ademas nos aportan informacion sobre el nivel fisico de nuestra clienta (Thompson, et al., 2014). La
fuerza muscular se refiere a la capacidad del musculo para ejercer fuerza, y la tolerancia muscular es la
capacidad del muasculo para seguir ejerciendo fuerza en esfuerzos sucesivos o en muchas repeticiones
(Thompson, et al., 2014). Ambas tienen influencia en la mejora de diferentes componentes de la condicion
fisica: a nivel 6seo (densidad mineral 6sea), fisiologico (tolerancia a la glucosa), musculotendinosa,
autoestima y actividades diarias, en la masa magra y en el indice metabolico en reposo. Una evaluacion de
la fuerza muscular nos sirve para detectar debilidades o desequilibrios musculares, obtener informacion
sobre su nivel fisico, tener una referencia para llevar un control del progreso durante la intervencion y es
fundamental para valorar y tratar diferentes patologias como podrian ser el dolor femoropatelar o la
discinesia escapular (Cools et al., 2014; Halabchi, Mazaheri, & Seif-Barghi, 2013). Evaluaremos la fuerza
en tren superior y en tren inferior, tanto de forma analitica para detectar posibles desequilibrios a nivel
estructural como en movimientos globales.

Las ratios de fuerza y las posibles asimetrias de la misma extremidad y/o en extremidades
contralaterales, son factores de riesgo a tener en cuenta tanto en dolor femoropatelar (Collins et al., 2018;
Crossley, Middelkoop, et al., 2016; Hurley, Scott, Rees, & Newham, 1997; Lankhorst, Bierma-Zeinstra, &
Van Middelkoop, 2012; Rathleff, Rathleff, Crossley, & Barton, 2014; Rothermich, Glaviano, Li, & Hart,
2015; Song, Lin, Jan, & Lin, 2011; Waryasz & Mcdermott, 2008) como el discinesia escapular (Borsa,
Laudner, & Sauers, 2008; Cools, Johansson, Borms, & Maenhout, 2015). De esta forma consideramos
importante valorar y observar si hay diferencias significativas.

En movimientos globales incluimos los patrones de movimientos basicos para analizar tanto el
movimiento en si como la carga que es capaz de desplazar al inicio del programa. Evaluaremos en tren
inferior, tanto ejecuciones en apoyo bipodal como en apoyo monopodal, y de tren superior patrones basicos
de empuje y traccion

La evaluacion de la fuerza en los movimientos globales es imprescindible en nuestro programa, ya que
concebimos al ser humano como un sistema que funciona como un todo y que se ve afectado por el medio
circundante (Torrents Martin, 2005). Es decir, somos seres que funcionamos gracias a las interacciones
complejas de nuestro organismo que hacen que podamos realizar movimientos y desarrollar destrezas
especificas. Por lo tanto, entendemos que el entrenamiento deberia de enfocarse hacia el conjunto de
acciones simultaneas tal y como se desarrollan en la vida cotidiana. Nuestro programa de entrenamiento
pretende ser un medio para la mejora de la calidad de vida de una persona en todos los aspectos, por lo que
también creemos que la mejor forma conseguir esto, es asemejar el entrenamiento a lo que la clienta se
puede encontrar en su dia a dia, movimientos complejos que transcurren de forma simultanea y consecutiva.
El uso de movimientos globales y complejos para la mejora de los patrones de movimientos aumenta la
agilidad y equilibrio en acciones complejas (de Resende-Neto, Nascimiento, De sa, Ribeiro, de Santa, da
Silva-Grigoletto, 2019).
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2)

3)

4)

Amplitud de movimiento: Es el valor cuantitativo del rango de movimiento (ADM) independientemente
de la velocidad de ejecucion. En cada articulacion del cuerpo hay un rango minimo de amplitud para que
haya una buena relacién intersegmentaria. Cuando hay una disminucién de un rango y/o exceso de rango
pueden aparecer movimientos compensatorios produciendo desequilibrios musculares (Conde, 2018). Hay
una relacion directa entre ADM, dolor y lesiones musculares, por lo que evaluaremos los diferentes rangos
en las articulaciones que podrian afectar al dolor (Freiwald, Baumgart, Kiihnemann, & Hoppe, 2016;
Griefahn, Oehlmann, Zalpour, & von Piekartz, 2017; Halperin, Aboodarda, Button, Andersen, & Behm,
2014; Scher et al., 2010).

Entre los parametros que establecemos como significativos tenemos:

- Pie: Flexion dorsal del pie

- Rodilla: extension de rodilla

- Cadera: flexion y extension; rotacion interna y externa.

- Hombro: Flexién, rascado de Apley, rotacién interna y externa
- Térax: inclinacidn o latero-flexion y rotacion dorsolumbar

Capacidad cardiorrespiratoria: La capacidad cardiorrespiratoria (CR) depende del estado funcional de los
sistemas respiratorio, cardiovascular y musculoesquelético (Thompson, et al., 2014). Se ha comprobado
que, a niveles bajos de esta, hay un mayor riesgo de muerte prematura por cualquier causa, especialmente
por enfermedad cardiovascular. La mejora de la capacidad CR se ha asociado a una reduccién del nimero
de muertes por cualquier causa, ademas de niveles mas altos de actividad habitual. (Thompson, et al., 2014).
Por lo tanto, evaluar la capacidad CR de nuestra clienta nos aportara informacion importante acerca de su
estado de salud y de actividad habitual.

Patron respiratorio: Puede verse afectado cuando la cavidad toracica no aumenta suficientemente sus
dimensiones. Esto ocurre cuando las estructuras asociadas (raquis dorsal, cosillas y esternén) no se
movilizan conjuntamente y se produce un patron respiratorio alto (Garcia, 2018). Es decir, una disfuncién
del patrdn en el que predominan los musculos escalenos y esternocleidomastoideo, que se ven obligados a
abandonar su funcién como estabilizadores cervicales. “Una respiracion alta como habito crénico, afecta
directamente a la salud cervical e interfiere con la funcion estabilizadora/postural del diafragma en la
region lumbar”. (Garcia, 2018)

2.2 ¢Como evalio? Herramientas de evaluacion.

Para poder establecer unos parametros iniciales de la persona, realizaremos diferentes test que corresponderan
a las dimensiones mencionadas en el apartado 2.1. En Anexos (2.1) se pueden consultar todas las dimensiones
con sus test correspondientes.

2.2.1 Parametros psicosociales, salud y estilo de vida:

a)

b)

Nivel de actividad fisica: International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), un cuestionario disefiado
para obtener informacion acerca del nivel de actividad fisica en una poblacion adulta. Se recomienda su
uso en un rango de edad entre 15-69 afios. En él se evalUa la actividad fisica realizada en diferentes areas:
actividad fisica en el tiempo libre; actividad fisica en la casa, domésticas y de jardin; actividad fisica
relacionada con el trabajo y actividad fisica relacionada con el transporte. (Fernandez Delagado, Tercedor
Sanchéz, & Soto Hermoso, 2005).

Calidad de suefio: El indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (ICSP) o PSQUI en inglés, es un
cuestionario que mide la calidad de suefio y sus alteraciones en el Gltimo mes (Luna-Solis, Robles-Arana,
& Aguero-Palacios, 2015). Junto al cuestionario de calidad de suefio, se registra durante dos semanas el
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dolor medio y dolor pico de cada dia para observar si hay una correlacion entre ambos. (Kelly, Blake,
Power, Okeeffe, & Fullen, 2011; Luna-Solis et al., 2015; Smyth, 2003; Sullivan, 2012).

Nutricion: Para obtener una informacion mas detallada acerca de la alimentacion y conocer los habitos
alimenticios de una persona, se le administra un cuestionario de consumo en el que se registran los
alimentos que suele tomar y con qué frecuencia lo hace. De esta manera, de forma indirecta, conseguimos
hacernos una idea de la alimentacién de nuestra clienta (Ravasco, Anderson, Mardones, & Red de
Malnutricion en Iberoamérica del Programa de Cienciay Tecnologia para el Desarrollo (Red Mel-CYTED),
2010) .

Estabilidad emocional: A través del cuestionario SF-36. Es un cuestionario autoadministrado de 36
preguntas que miden la calidad de vida desde un punto de vista mental y desde un punto de vista fisico.
Instrumento que se usa para evaluar la calidad de vida a través de diferentes &mbitos que tengan relacion
directa con la salud (Aminorroaya et al., 2017; Martin, Church, Thompson, Earnest, & Blair, 2009;
Thompson, 2015; Thomsen et al., 2014; Ware, Snow, Kosinski, & Gandek, 1993).

2.2.2 Parametros sobre dolor

a)

b)

d)

Actitud o creencia dolor: Para detectar una respuesta emocional negativa ante estimulos nocivos o dolor,
usamos como herramienta la escala catastrofismo ante el dolor (ECD) (Zafra, Toro, & Cano, 2013)). Para
obtener mas datos sobre la actitud acerca del dolor también el cuestionario Tampa Scale of Kinesiophobia
(TSK) en el que se observa si existe miedo/fobia al movimiento o a la actividad fisica (Crombez, Eccleston,
Damme, Vlaeyen, & Karoly, 2012; Meeus, Nijs, Oosterwijck, Alsenoy, & Truijen, 2010; Pires, Cruz, &
Caeiro, 2014).

Sensibilizacion central: Para detectar una sensibilizacién de SNC usamos el Inventario de sensibilizacién
central (CSI) (Mayer et al., 2011; Randy Neblett et al., 2013, 2015).

Disregulacion emocional: Para evaluar esta variable en nuestra clienta usamos el cuestionario PHQ-9 para
detectar algin desorden psiquiatrico (Kroenke et al., 2010; Spitzer, Kroenke, Williams, & Group, 2000).
Intensidad y momento del dolor: Durante las primeras dos semanas del programa hacemos un registro de
la intensidad del dolor y del momento en el que aparece. Para este registro diferenciamos las tres zonas mas
afectadas de nuestra clienta: mandibula, hombros y rodillas. Cada una tendra su puntuacion individual. Para
la intensidad usamos la escala visual analdgica (EVA) del dolor, en el que, mediante el trazo de una linea,
nos indica todas las noches antes de dormir la intensidad del dolor medio del dia y la intensidad del dolor
pico de cada zona, ademas del momento del dolor pico. Junto a este registro también apuntamos las horas
de suefio y la calidad de suefio de cada dia al levantarse.

2.2.3 Parametros biomédicos

a)

b)

c)

Andlisis bioguimico y hormonal: Se usa una analitica bioquimica general reciente con los valores de
tirotropina. Esta analitica se repite al acabar el programa de entrenamiento. Al igual que los valores
hormonales, se pide una analitica hormonal y valores de insulina.

Frecuencia cardiaca: Para el registro de la frecuencia cardiaca usamos un pulsémetro Polar RS800CX que
nos proporciona los datos necesarios de FC media y maxima, distancia recorrida, velocidad media, tiempo
medio (min/km).

Tension arterial: Como mencionamos anteriormente, este valor no precisa ser evaluado durante el
programa de entrenamiento. De igual manera tengo a disposicion el tensiémetro digital (Sanitec Solutions
Tensiémetro de Brazo) por si en caso de presentar sintomas de mareo o desvanecimiento, podamos medir
la tension durante la sesion.
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d)

Registro ciclo menstrual: Registro de los dos Gltimos periodos menstruales antes del entrenamiento y el
registro durante el entrenamiento.

2.2.4 Composicién corporal

a)

b)

2.2.5 Parametros posturales y funcionales del movimiento:

a)

Bioimpedancia: Para obtener unos datos exactos de la composicion corporal habria que medir con los Gold
Standard indirectos de cada variable. Para el tejido adiposo, la pesada hidrostética; para el porcentaje 6seo
la absorciometria dual de rayos X (DXA); para el musculo no esquelético y tejidos blancos el DXA; y para
la medicion de la masa muscular la resonancia magnética (Andreoli et al., 2016; Borga et al., 2018).
También hay otras herramientas como la impedancia bioeléctrica que pueden estimar estos datos (Andreoli
et al., 2016; Yanovski, Hubbard, Heymsfield, & Lukaski, 1996). Al no disponer ninguno de los Gold
Standard mencionados en el apartado anterior, usamos la impedancia bioeléctrica (bioimpedancia), a la
cual si tenemos acceso. Esta usa las propiedades eléctricas del cuerpo para estimar el agua corporal total y
a partir de esta, también estima la masa grasa y la masa magra (Andreoli et al., 2016; Yanovski et al., 1996).

Indice de masa corporal (IMC): Férmula que utiliza la variable del peso corporal como la altura de la
persona (Jared & Moh, 2016):
IMC (kg/m2) = peso corporal (kg) / altura? (m?)
Circunferencias (Perimetro cadera-cintura): La cinta métrica que tenemos a disposicion es de costura. Se
realiza la medicion segln nos indica el Manual NSCA (Jared & Moh, 2016):
1. Colocar la cinta métrica alrededor de la cintura (el menor contorno que rodea el abdomen) y de las
caderas (el mayor contorno que rodea las nalgas).2.
2. Aguantar con una mano el extremo de la cinta donde estd marcado el cero y hacer que quede por
debajo de la otra parte de la cinta, que se aguantara con la otra mano.
3. Aplicar tensidon sobre la cinta de manera que quede bien cefiida al cuerpo, pero sin clavarse en la
piel ni comprimir el tejido subcutaneo.
4. Alinear la cinta métrica con un plano horizontal (paralela al suelo).
5. Para determinar la relacion cintura-cadera, se debe dividir la circunferencia de la cintura por la de
la cadera.

Fondo neutro

Postura en estatico: Para la evaluacion de la postura usamos la
plomada de Kendall (Kendall et al., 2007). La persona se coloca en ;
bipedestacion en un fondo preferiblemente claro y neutro, se (
suspende la linea de plomada en un punto fijo desde arriba. Con un 7
rotulador fijamos diferentes puntos anatémicos de ambas

lateralidades del cuerpo para detectar asimetrias. Se realizan cuatro

fotografias: plano sagital (ambos lados), plano frontal posterior y

plano frontal. Después se realiza un analisis estructural, se observa la

simetria, el contorno y el tono muscular. La postura estatica nos da

informacion de hipertonicidad, hiperactividad e hipertrofia o por otro Clmara/no
lado atrofia, debilidad e inhibicién. Un buen anélisis tanto de la
forma, como del volumen como del tono, puede aportar informacion
de un patrén de movimiento inadecuado (Kendall et al., 2007; Page, Frank, & Lardner, 2009). Para facilitar
el andlisis propiamente dicho, se coloca una cuadricula encima de la foto con el programa Kinovea
haciéndola coincidir con la plomada, de forma que la identificacion de los desajustes anatdmicos se vuelve
mas sencilla comparando las cuadriculas entre si.

b %
> Sujeto

i
l;; Plomada

Figura 2.1 Plomada vista desde arriba
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b)

Parametros funcionales del movimiento: Se realiza una valoracion de la interrelacion que existe entre la
postura, el movimiento y las acciones musculares en diferentes tareas (Sahrmann, 2005). Para detectar las
disfunciones o compensaciones que podrian aumentar el riesgo de lesion o el dolor, se realizan una serie
de movimientos, que ademas seran grabadas para observar con detalle cualquier disfuncion o
compensacion. Agrupamos los test en tres subgrupos: test anélisis de movimiento globales (Page et al.,
2009; Sahrmann, 2005), test de control motor (Page et al., 2009) y test dindmicos/funcionales. En anexos
(2.1) encontramos todos los test recogidos en una tabla y ordenados en funcién de lo que se quiere evaluar.

2.2.6 Condicion fisica general

a)

b)

Fuerza/tolerancia Muscular: Para detectar una asimetria en fuerza tanto en tren superior como inferior.
Se realizan varias pruebas de fuerza analiticos y globales. A nivel mandibular, al no tener experiencia ni
conocimientos suficientes, obtenemos la informacion necesaria a través de la exploracion de una
profesional en fisioterapia. Para la valoracién de la fuerza analitica, al no disponer de un dinamémetro
isocinético para medir la fuerza en todo el rango de movimiento, recurrimos a herramientas a nuestro
alcance. Para poder tener una referencia de fuerza al inicio del programa, usamos una bascula digital de
agarre para pesar maletas. Nos basamos en los protocolos de medicién de un Handheld Dynamometry
(Arnold, Warkentin, & CHilibeck, 2010; Clements & Samuel, 2014) de fuerza isométrica para la extension
y flexion de rodilla a 90° de flexion de cadera y a 90° de flexion de rodilla. En cuanto a fuerza isométrica
de cadera, valoramos rotacion interna y externa de ambas piernas, el &ngulo lo marca el tope de la rotacion
contraria a valorar. Es decir, si valoramos rotacion interna, posicionamos la pierna en maximo rango de
rotacion externa. Considere esta forma de evaluacion la mas adecuada por la dificultad que tenia para
marcar un angulo concreto mientras que realizaba la medicion con la béscula. Las rotaciones en ambas
caderas se realizaron tanto en posicion anatémica (de cubito prono) como en posicion de flexion de cadera.

En cuanto a las pruebas de fuerza globales se hara un registro de las cargas y se observa la progresion
durante el programa de entrenamiento cinco pruebas: CMJ (aplicacion my jump 2), Hop test (salto
unilateral y triple salto unilateral), Sentadilla, Peso muerto, Patron de empuje horizontal y patrén de traccién
horizontal a través del caracter de esfuerzo.

Amplitud de movimiento: Los rangos de amplitud se pueden medir de forma directa con un goniémetro, o
en su defecto con un inclindmetro. Este Gltimo tiene como desventaja que siempre tiene que ser usado en
plano vertical porque depende de la gravedad para la interpretacion (Cools et al., 2015).

Al no disponer ninguna de estas herramientas, decidimos realizar videos manteniendo el eje central
fijo y realizando las rotaciones de forma manual en pasivo. En todas las articulaciones que establecemos
como determinantes en nuestra clienta, se le realiza el movimiento a evaluar de forma pasiva hasta la
primera resistencia. Es decir, la clienta deja relajada la articulacion y nosotros realizamos el movimiento
deseado hasta que sentimos el tope articular. Este recorrido, desde el comienzo hasta la primera resistencia,
se graba y se analiza posteriormente con Kinovea, de forma que marcamos los angulos de amplitud.
Asumimos el error en la medida por falta de herramientas adecuadas e inexperiencia del método, por lo que
interpretamos los datos con cierta prudencia.

Ademas, incluimos diferentes pruebas de flexibilidad validados, centrados sobre todo en la cadera y en el
complejo escapulohumeral para detectar restricciones musculares que puedan provocar desajustes en el
movimiento y por ende resultar en patrones de movimientos inadecuados.
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d)

Test de Thomas modificado: Es un prueba de flexibilidad de psoas-iliaco, para observar la extensibilidad
de los flexores de cadera y una limitacién en el tensor de la fascia lata (TFL) (Gabbe, Bennell, Wajswelner,
& Finch, 2004). A clienta tiene que posicionarse en ctbito supino en el filo de una camilla, de forma que
la pierna a evaluar quede suspendida en el aire y la contralateral se mantenga en méaxima flexiéon mantenida
por ella. La pierna de prueba tiene que estar permanecer relajada para permitir una posicién pasiva. En caso
de que la pierna a evaluar se mantenga por encima de la linea horizontal de su cuerpo el test seria positivo,
en caso de estar por debajo el test se evaluaria como negativo al no observar un exceso de tension. Ademas,
en este test podemos observar una limitacion en el TFL en caso de presentar una rotacion externa de la
cadera de la pierna a evaluar.

Test de flexidn dorsal del pie: El rango de amplitud articular del tobillo se mide colocando a la clienta en
una posicién bipeda de zancada con una distribucion del peso corporal hacia el pie de apoyo delantero. Este
pie se posiciona a 10cm de la pared (medido desde el dedo gordo) y soporta practicamente todo el peso
corporal. Se trata de intentar tocar la pared con la rodilla sin que el talén pierda contacto con el suelo y sin
que la rodilla se desalinee con el segundo dedo del pie. Este proceso se repetira alejando el pie 1cm hasta
que la persona no sea capaz de tocar la pared con la rodilla (Konor, Morton, Eckerson, & Grindstaff, 2012)

Test de flexion de hombros: En esta prueba intentamos observar el rango de flexion de hombros de cubito
supino, evitando compensaciones de otros segmentos. La clienta intenta realizar una méaxima flexion de
hombros intentando tocar con el dedo pulgar la superficie de apoyo, manteniendo pegado en todo momento
la zona lumbar y glitea a la camilla (Sahrmann, 2005).

Test de longitud del pectoral menor: Para observar si existe una limitacion del movimiento de flexion de
hombro y retraccion escapular, Kendall describe este test para comprobar, si este desajuste se provoca por
un exceso de tono en la musculatura anterior, mas especifico, del pectoral menor. La persona se coloca en
decubito supino con los brazos a los lados, codos extendidos, palmas hacia arriba, rodillas flexionadas y
region dorsal baja plana sobre la mesa. Desde la cabecera se observa la posicion de la cintura escapular
(Kendall et al., 2007).

Capacidad cardiorrespiratoria: Como método directo de evaluacion para determinar el VO2max se usaria
la ergoespirometria o prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria. Como técnica mas precisa, y como el Gold
Standard, determina directamente el porcentaje de oxigeno y de didxido de carbono durante la ventilacion
pulmonar (Martin, et al., 2009; Thompson et al., 2014). AL no disponer un analizador de intercambio de
gases, se realiza una prueba indirecta para su estimacion. Primeramente, se propuso un test de 6 minutos
en el cual se trata de recorrer la maxima distancia posible corriendo y apuntar la FC al final de la prueba
(Ojeda, Maliqueo, & Serrano, 2017).

Al tratarse de una persona sedentaria, con dolor y con una actitud negativa al plantearle correr, decidimos
realizar el Ukk-test (Laukkanen, Kukkonen-Harjula, Oja, Pasanen, & Vuori, 2000; Rance et al., 2005). Esta
prueba esta adaptada a personas sedentarias, adultos mayores y lesionados (en este caso). El objetivo de
este test es recorrer 2 km en el menor tiempo posible sin llegar a correr. Igual que en el otro test, se apunta
la FC final de la prueba. El tiempo realizado, la FC final, la edad y el IMC de la persona, nos da un dato
estimado de los METs y del VO2max. La férmula que usamos, para mujeres en este caso, es la siguiente:

116.2 - 2.98 x tiempo realizado — 0.11 x FC final — 0.14 x edad — 0.39 x IMC

Patron respiratorio: Para evaluar los cambios que el movimiento respiratorio causa en el tamafio de la caja
torécica, medimos la diferencia de amplitud en el perimetro torécico entre la inspiracion y espiracion
maximas. Se sitUa debajo del pecho y a nivel posterior, a la altura del angulo inferior de la escapula. El
rango optimo de referencia en mujeres entre 18-24 afios es de 5.5cm (Garcia, 2018).
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2.3 ¢ Qué datos he obtenido? Resultados de la evaluacion.

A continuacién, se refleja los resultados obtenidos en los test que se han planteado en los puntos anteriores.
Para facilitar la lectura de los datos, marcamos en letras rojas los resultados con valores deficientes o
negativos y en verde los valores o datos positivos o favorables:

2.3.1 Parametros psicosociales, salud y estilo de vida:
a) Nivel de actividad fisica: (Anexo 2.2)

EVALUACION INICIAL

I Actividad moderada 1lhora, 1veces/semana J| Horas diarias caminando 2h
Actividad intensa 0/semana Horas diarias sentada 9-10h
Yoga/body balance 2-3/semana

b) Calidad de suefio: (Anexo 2.3)

EVALUACION INICIAL: TEST DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH (PSQI)
3 sobre 21 Por lo que nos cuenta nuestra clienta, su calidad de suefio suele ser bueno,
“sin problemas de suefio”. il aunque disminuye cuando esta en épocas de estrés o de pocas horas de suefio

Ademas, se realizé un registro de la calidad y horas de suefio al comenzar el programa de intervencion
(Tabla 2.1). El registro se empez0 el dia 8 de abril del 2019 y durd dos semanas:

DOLOR MEDIO (pico max |

DESTACA:

Piercing en oreja, tiene dolor
Algo mejor pero pocas horas

No descanso, bruxismo
Bruxismo

Lunes 08/04/2019

Martes 09/04/2019

Miércoles | 10/04/2019
Jueves 11/04/2019
Viernes 12/04/2019

Sébado | 13/04/2019

o

Domingo | 14/04/2019 4 Bruxismo 1° dia de procesion, todo bien
Lunes 15/04/2019 4 Bruxismo, estrés 10 9
Martes 16/04/2019 4 Bruxismo 8 9
Miércoles | 17/04/2019 3 Bruxismo 8 9

N (NN N (MO O

Procesion todo el dia (dolor
pico mientras tocaba)
Procesion toda la mafiana y
tarde, no durmié nada por la
noche

Jueves 18/04/2019

Viernes 19/04/2019

Sabado 20/04/2019 3 3 3 Tocar banda 10 12

Domingo | 21/04/2019 3 3 3 10 9

Lunes 22/04/2019 9 12
Media total 44 26 | 21 7.8

Tabla 2.1. Registro de calidad y horas de suefio y dolor al comienzo del programa de intervencion.
Mand. = Mandibula, entre paréntesis intensidad del dolor pico del dia; Asocia con = Creencia de asociacion con algin hecho; C. suefio =
Calidad de suefio; Destaca = Hecho a destacar del dia.

¢) Nutricion: La alimentacion de nuestra clienta es una dieta medianamente saludable, rica en fibra (frutas
y vegetales) proteinas de origen animal (pescado, huevos y con algo menos de frecuencia carne) y grasas
saludables (frutos secos, aceite de oliva, pescado y semillas). También, aunque con menor frecuencia,
encontramos alimentos desaconsejados entre los que destacamos en orden aproximado de consumo: los
embutidos, pan blanco, alcohol, zumo envasados con azlcar, bolleria, chocolate, galletas, pasta y patatas
fritas. Eventualmente toma frito como croquetas y salsas como mayonesa o salsas de tomate. (Anexo 2.4)
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d) Estabilidad emocional: (Anexo 2.5)

CUESTIONARIO SF-36

Dimensién | E.I. Dimensién E.l. Dimensién E.l Dimensién E.l. Dimensién E.l |
L.Funcion 1 oo | 3 polor 80 | 5. Vitalidad o0 | Rol 66,6 | O Transicion | o,
fisica emocional de salud

2. Rol 100 | 4 Salud 70 | 6. Funcion social | 87.5 | 8.Salud mental | 80 | TOTAL 85.46
fisico general

2.3.2 Parametros sobre el dolor:
a) Sensibilizacion central: (Anexo 2.6)

EVALUACION INICIAL: INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL (CSI)
p—_— Este resultado nos indica que no presenta sintomas de sensibilizacion central. Resultados entre 0y
sopre

100 29, se consideran subclinicos por lo que el test sale negativo (Randy Neblett, Hartzell, Mayer,
Cohen, & Gatchel, 2017).

b) Creencia: (Anexo 2.7)

Catastrofismo ante el dolor (ECD)
Una puntuacion baja indica escaso catastrofismo, mientras que valores altos, elevado catastrofismo
(Zafra et al., 2013). Por lo tanto, no se establece una tendencia hacia el catastrofismo ante el dolor.
Escala de Kinesiofobia (TSK)
s Es un' va}lor_meQio. Podemos de_tectar q_ue hay miedo hacia el movimiento y el dolor (G(_eorge, Lentz,
44 Zeppieri, Giorgio, Lee, & Chmielewski, 2012; Houben, Leeuw, Vlaeyen, Goubert, & Picavet, 2005;
R. Neblett, Hartzell, Mayer, Bradford, & Gatchel, 2016)

¢) Disregulacién emocional: (Anexo 2.8)

CUESTIONARIO PHQ-9
3 sobre J| Segun la guia de interpretacion, un numero < 4 indica que probablemente el paciente no necesita
27 tratamiento para la depresion (Kroenke et al., 2010).

d) Intensidad e inhabilidad: Se utilizé la escala EVA del dolor para el registro del nivel de dolor durante las
dos primeras semanas al comenzar el programa de entrenamiento. Ademas, se realiz6 de esta forma con la
intencion de aprovechar la Semana Santa (momento de mayor actividad y estrés por las procesiones y por
tocar en la banda). Todos los datos quedan regidos en una tabla junto con la calidad/horas de suefio (tabla
2.1). A modo de resumen:

Los dias de mayor intensidad de dolor (6-5) coinciden con los dias de menos horas de suefio. La
calidad del suefio suele ser buena a pesar de reducidas horas de suefio. En caso de valores
intermedios podemos encontrar una relacion con situaciones de estrés personal. Dénde mayor
incidencia es a nivel mandibular; después el hombro que parece tener siempre una ligera molestia
Rodilla 2.1 | Pero que no resulta ser excesiva en su dia a dia; y por ultimo la rodilla (en la que influye
directamente la actividad que haya tenido ese dia o el de antes). (Véase tabla 2.1)

Mandibula | 4,4

Hombro 2,6
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2.3.3 Parametros bioquimicos:
- Andlisis bioquimico y hormonal: Analitica completa en anexos (Anexo 2.9).

PARAMETRO 20.07.18 PARAMETRO 20.07.18
I Tirotropina (valores de ref. 0,35-5,50 mU/L) 3,500 pU/mL Jf Glucosa (valores de ref. 74-105 mg/dL) 72 mg/dL
I Colesterol (valores de ref. 100-200mg/dL) 176 mg/dL I Filtrado glomerular (valores de ref. 80-120 mL/min) 126mL/min I

En la analitica, tanto la glucosa como el filtrado glomerular salen valores fuera del rango de referencia,
pero al deberse a condiciones ajenas su médico no manifiesta ningun impedimento. Con lo cual, no
encontramos ningun parametro alarmante que pueda afectar a nuestro programa de entrenamiento. Por otro
lado, no ha sido posible obtener los valores hormonales ni de insulina, ya que el médico no veia necesario
realizar una analitica, a pesar de que ella acudié con una justificacion ginecol6gica por sindrome de ovarios
poliquisticos. Por lo tanto, no fue posible tener un registro de estos valores. EI cambio hormonal durante el
programa no es evaluable.

a) Registro de frecuencia cardiaca: Se tomo la frecuencia cardiaca maxima en el test de 2km con un valor de
190 ppm y una frecuencia cardiaca media de 148 ppm.

b) Registro de tension arterial: Durante toda la intervencion del programa no tuvimos ningln incidente de
mareo 0 sensacion de desvanecimiento, por lo que no se present6 la necesidad de tomar la tension arterial.
En todas las sesiones disponiamos del tensiometro en caso de necesitarlo, pero finalmente se llevo6 a cabo
todo el programa sin su uso. Esta decision se tomd a raiz de hablar con el profesional experto en fisiologia
del ejercicio del master de entrenamiento personal, José Chicharro y el médico de cabecera de nuestra
clienta (explicado en el punto 2.1).

¢) Registro de ciclo menstrual: Registro del ciclo menstrual y los dias del periodo los dos meses previos al
entrenamiento (tabla 2.2). Como ya especificamos con anterioridad, no hemos especificado las fases del
ciclo menstrual por falta de instrumentos adecuados y por la necesidad de tener un registro del ciclo de
muchos meses para un resultado fiable. Ademas, al disponer un amplio abanico de pardmetros a evaluar,
optamos por priorizar otros aspectos en este trabajo por la falta de tiempo.

1° DIA DEL PERIODO FIN PERIODO

14/02/2019 18/02/2019

MAREO DIAS DEL CICLO

/

04/04/2019 08/04/2019 20/03/2019 49
CICLO MENSTRUAL 08/05/2019 12/05/2019 / 35
05/07/2019 09/07/2019 / 58

Tabla 2.2. Registro de los dias del ciclo menstrual

2.3.4 Composicién corporal:

a) Bioimpedancia: A continuacion, se reflejan los datos relevantes para nuestro programa de entrenamiento.
El diagrama completo de porcentajes de grasa por segmentos y otros datos complementarios se pueden
consultar en Anexos (2.10)

Datos relevantes de la bioimpedancia para nuestro programa de entrenamiento

Peso corporal %0seo

% Grasa % Residual
% Masa muscular
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b) Indice de masa corporal (IMC): Con la formula de Jared & Moh (2016), nos da un valor del IMC de 20,1.
Se considera un valor de composicion corporal normal todos los valores comprendidos entre 18.5y 24,9.

c) Circunferencias (Perimetro cadera-cintura): Los datos obtenidos de la medicion son: cintura: 64,5cm y
cadera: 99,4cm. El valor de nuestra clienta de la relacion cintura-cadera es 0.65, por lo que el riesgo de salud
por obesidad es muy bajo. En anexos (2.10) pueden consultar los valores de la relacion C-C segln edad.

2.3.5 Parametros posturales y funcionales del movimiento:

Llegados a este punto quiero destacar que durante el Master recibi una formacidén especifica de la evaluacion y
andlisis de la postura y del movimiento, aunque mi falta de experiencia podria condicionar los resultados
obtenidos, por lo que tomaré todo resultado con cierta precaucion y prudencia.

a) Postura en estatico: En las siguientes fotos podemos observar la plomada con la cuadricula en plano frontal

anterior, frontal posterior y plano
sagital. Los puntos anatémicos de
referencia estan marcados con un
rotulador negro (en el pantalén negro,
marcamos un punto en color amarillo y
dentro el punto negro de referencia).
Estos puntos de referencia son:

- Plano frontal anterior: Borde del
acromio, apdfisis xifoides (no se aprecia
con el top deportivo), espina iliaca
anterosuperior.

- Plano frontal posterior: Angulo
inferior y superior del borde medial de la
escapula, centro del olécranon, espinas
iliacas posterosuperiores.

- Plano sagital: Borde del acromio,
centro del olécranon, trocanter mayor del fémur.

En el plano frontal anterior (Figura 2.3) se puede observar que el hombro derecho esta ligeramente mas bajo
que el izquierdo y que aparentemente hay una
ligera inclinacion del tronco hacia la derecha.
En el plano frontal posterior podemos
observar aln mejor esa inclinacion hacia la
derecha, ademé&s de un desequilibrio
importante en el angulo inferior y superior del
borde medial de la escapula, estando el lado
izquierdo mas elevado que el derecho.
También a nivel de las espinas iliacas
posterosuperiores y del centro del olécranon
observamos una mayor elevacion del lado
izquierdo. El pie derecho se posiciona con una
ligera rotacion externa.

En cuanto al plano sagital (Figura 2.4)
podemos observar que hay una tendencia hacia
la hiperextension lumbar, la antepulsion tanto

Figura 2.4 Plomada plano sagital
Pus‘ql 118 | L p g



TRABAJO FIN DE MASTER ......

a nivel cervical como de hombros (mas hombro derecho), y que ademas se aprecia que las escapulas estan
ligeramente aladas (mas la escapula derecha).

b) Parametros funcionales del movimiento:

La evaluacion del movimiento la dividimos en diferentes subgrupos, a continuacion, destacamos solamente los
detalles més relevantes de cada grupo. El resto de test y resultados se pueden consultar en anexos (2.11).

Salto de cajén con apoyo bipodal Step down con estabilidad en apoyo monopodal
Pronacion pie derecho en despegue Pronacion pie derecho en monopodal

Pronacion pie izg. en despegue Pronacion pie izq. en monopodal

Valgo rodilla derecha despegue Valgo rodilla derecha en bajada

Valgo rodilla izq. Despegue Valgo rodilla izq. En bajada

Pronacion pie derecho en caida
Pronacion pie izg. en caida

Valgo rodilla derecha en caida
Valgo rodilla izg. en caida

Drop jump
Pronacién pie derecho en despegue cajon
Pronacidn pie izg. en despegue cajon
Valgo rodilla derecha despegue cajon

Elevacion frontal de brazos
Aparicion del borde escapular derecho en elevacion frontal
Aparicion del borde escapular izquierdo en elevacién frontal I

Valgo rodilla izg. Despegue cajén
Pronacion pie derecho en caida/despegue 1° apoyo
Pronacion pie izg. en caida/despegue 1° apoyo

Hiperextension lumbar I

Enrollamiento anterior de la escapula izquierda Valgo rodilla izg. en caida/despegue 1° apoyo

Pronacion pie derecho en caida final
Pronacion pie derecho Pronacion pie izqg. en caida final
Pronacion pie izquierdo Valgo rodilla derecha caida final
Flexion hombros desequilibrada Valgo rodilla izg. caida final

Valgo rodilla derecha en caida/despegue 1° apoyo I

Pie derecho ligera rotacién externa Abduccion lateral a 90° de los brazos

Y-balance test Discinesia escapular tipo 2
Inestabilidad de pies Eleva hombro derecho

Inestabilidad de tronco Rascado de Apley
Escapula alada y antepulsion del hombro en rot. interna y
aduccion derecha

Escapula alada y antepulsion del hombro en rot. interna y
aduccion izquierda

Rotacion externa cadera izquierda Toca escapula contrario en rotacion externa y abduccién derecha

Exceso pronacién en abduccién derecha

Valgo rodilla izquierda

Retraccion-protraccion escapulas Hiperextension lumbar
Discinesia escapular tipo 2
Desorden escapular, escapula alada

- Control motor: En cuanto a hombro y cervicales detectamos un desajuste en las escapulas. Tras observar la
ejecucion de los test podriamos decir que es una discinesia tipo 2, ya que no solo se marca el borde inferior
de la escapula, sino que observamos el borde de toda la zona interior marcado. (W. Ben Kibler et al., 2002).
Esta valoracion de discinesia lo sacamos de la descripcion del sistema de discinesia escapular para categorizar
movimientos escapulares anormales de Kibler et al., (2002).

- Test dinamicos: En los test dinamicos tanto bipodales como monopodales podemos observar una tendencia
hacia la pronacion de ambos pies, mayor en pie derecho. Ambas piernas tienden hacia un valgo de rodillas
sobre todo en momentos de deceleracion, caidas o despegues. Inestabilidad de pies y de tronco.

Pégina | 20



TRABAJO FIN DE MASTER ......

- Tren superior: En los dos test de abduccion lateral de hombros en 90° y la elevacion frontal de hombros en
bipedestacion, sacados de Janda (Page et al., 2009), se observa una discinesia tipo 2 en ambas escapulas,
ademas de una compensacion lumbar hacia la hiperextensién. En el rascado de Apley encontramos escéapulas
aladas en ambos lados y una antepulsion del hombro en rotacion interna y abduccién. En la derecha ademas
hay una limitacion en la rotacion externa y abduccion.

2.3.6 Condicion fisica general:
a) Fuerza:

La medicion de fuerza analitica se centrd en los siguientes movimientos:

- Fuerza isométrica en flexion y extension de rodilla en cadena cinética abierta (CCA) con un angulo de 90° de
flexion de cadera.

- Fuerza isométrica en abduccién (bipeda), aduccion (bipeda), rotacion interna y externa (tanto en posicion
anatémica de cubito prono en el suelo, como en posicion de cubito supino con 90° de flexién de cadera) de la
cadera. Todos los movimientos se realizaron en CCA.

Como ya mencionamos antes, se evallo con una bascula digital de agarre, siendo conscientes del error en
medicion por la herramienta, la falta de experiencia y la dificultad, al no disponer de ayuda, de saber si todas
las repeticiones se realizan de la misma forma (exactitud). En la siguiente tabla encontramos los resultados
significantes de fuerza isométrica que se obtuvieron, el resto de test y resultados se pueden consultar en anexos

(2.12):

2{0]] | MW - Flexion rodilla a 90: 18.7kg 14.5kg

Rotacion interna: | En posicién anatomica 8.9kg 7.1kg
4.3kg 4.9kg

CADERA:

En flexion de cadera

- Se ha detectado una diferencia de fuerza de flexion de rodilla a 90° de un 28,9% entre la pierna derecha e
izquierda.

- En cuanto a fuerza en rotacion interna en posicion anatémica y en flexion de cadera: se ha detectado una
diferencia de 106% entre ambas posiciones en la pierna la derecha; y en la izquierda un 44,9% de diferencia.

En cuanto a fuerza y analisis de la mandibula, le recomendamos en la entrevista inicial a nuestra clienta una
evaluacion del estado de ATM y miembros superiores por una profesional de fisioterapia. Por lo que
obtenemos los siguientes datos de la valoracion clinica de nuestra fisioterapeuta colaboradora:

Situacion actual con tratamiento de ortodoncias con expansor del paladar para maloclusion de clase Il. Uso
habitual y prolongado del clarinete desde infancia. La maloclusion de clase 1l establece una posicion
adelantada de la arcada superior con respecto a la inferior. Estéa caracterizada por retrognatismo mandibular,
prognatismo maxilar, o la combinacion de ambas. (Angel, E. 1899; Pozo, E. 2017).

e Mandibula: Mastoides izquierdo + ACMA I Céndilo izquierdo anteriorizado. Mayor rotacién cervical
hacia la izquierda. Rotacion cervical hacia derecha con dolor.

e Apertura mandibular: Condilo Izquierdo sale antes de cavidad glenoidea, cierra en bayoneta. Pterigoideo
no se especificd. Temporal en rotacién externa. Esternocleidomastoideo méas doloroso, escalenos izquierdo
mas doloroso. C3 (cervical 3) mas dolorosa con relacion del diafragma Test de Mitchell: 1° costilla derecha
maés elevada. Nervio trigémino (V Par Craneal) en los que més dolor en V1y V2. Hioides desplazado hacia
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la izquierda. Esternocleidohioideo y omohioideo afectados con dolor. Musculatura masticatoria: cierre de
la VV Rama motora (trigémino).

e Hombro derecho: Dolor cara anterior del hombro (més dolor en corredera bicipital), Supraespinoso
dolorido (JOBE Test positivo); dolor subacromial en porcién larga del biceps (Test de YOCUM); rotacion
interna y externa del hombro sin dolor.

e Test fuerza muscular (test Daniel’s 3): Supraespinoso, Deltoides medio y pectoral mayor muy bajo. La
cabeza humeral esta anteriorizada y superior, la musculatura implicada para esta lesion: pectoral mayor y
deltoides anterior (hacia anterioridad); supraespinoso y deltoides medio (hacia superioridad).

En cuanto a medicion de fuerza en movimientos globales:

Estas pruebas se realizaron el primer dia de la fase 2 de nuestro programa de entrenamiento, el dia 30 de

abril 2019. La razon principal de posponer estas pruebas fue el dolor de nuestra clienta. Una flexion de rodillas

de

mas de 40° de flexion le provocaba dolor y molestias, por lo que ella no se encontraba segura de realizar

ninguna sentadilla con carga ni saltos. Para ir adaptando a nuestra clienta poco a poco al entrenamiento con carga,
decidimos empezar con test submaximos de “méaximas repeticiones posibles”, antes de realizar test de carga. De
esta forma nos asegurabamos de que nuestra clienta se sintiese segura y que aprendiese a estimar la carga con el
caracter del esfuerzo. A partir de la fase 2 hicimos los siguientes test de fuerza:

Test de maximas repeticiones en sentadillas. Nuestra clienta no se sentia cémoda con la barra de 8kg en
posicién de Back squat (Sentadilla trasera), de forma que adaptamos la sentadilla con una Kettlebell de 8kg
sujetada delante, realiz6 25 repeticiones con 8kg.

Peso muerto: no se llegd a evaluar, ya que primero se le ensefi6 la técnica correcta antes de subir la carga.
CMJ: Salto vertical sin carga 16,49cm.

Hop test: Derecha Izquierda
Salto unilateral 68,2cm 72,7cm
Triple salto unilateral 221,3cm 218.3cm

Test de remo sentado en banco en cadena cinética cerrada (CCC): 3 repeticiones con 10kg; 2 repeticiones
con 12,5kg y 1 repeticion con 15kg. Esta Gltima le producia dolor en el hombro derecho.

Empuje horizontal en polea unilateral 4 repeticiones con 5kg sin pasar de la linea media del cuerpo.
Sensacion de dolor en antepulsion de hombro en rango final.

Amplitud de movimiento (ADM): a continuacion, destacamos solamente los datos mas relevantes que
obtuvimos en la medicion de la amplitud de movimiento. En anexos se pueden consultar todas las mediciones
realizadas (Anexos 2.13)

DER A ODA
e POSICION ANATOMICA 460 550
RIDTTADIORES INTERITOE EN FLEXION DE CADERA 90° 240 260
DER A ODA
ROTACION EXTERNA 116 1050
Z[0]Y[:I=I6l ROTACION INTERNA 410 480
PRUEBA DE RASCADO DE APLEY 9,9cm 13,2cm
[o/==\VA[oyXM INCLINACION LATERAL 310 380
R \[elo I ROTACION DORSAL 57 630

Podemos observar en color rojo oscuro los valores alarmantes que encontramos en nuestra medicion. Como
resumen:
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- En rotadores internos de cadera, entre la posicion anatdmica y la posicion en flexion de cadera a 90°,
encontramos una diferencia de mas de 20° en la derechay en casi 30° en la izquierda. En cuanto a rango de
movimiento en rotacion interna en posicion anatomica y en flexion de cadera: se ha detectado una diferencia
de 91,6% entre ambas posiciones en la pierna la derecha; y en la izquierda un 111,5% de diferencia. Por lo
que tenemos que sospechar de una alteracion tisular, es decir, provocado por cambios de tension en el tejido.
El factor dominante de la restriccion del rango de movimiento es el tejido.

- En rotadores de hombro también encontramos una restriccion del movimiento en la rotacion interna:
derecha 41° e izquierda 48° (riesgo < 50°), y un exceso en rotadores externos: derecha 116° e izquierda 105°
(riesgo >100°). Una diferencia superior entre ambos lados de 5° en el rango total supone un riesgo de lesion
(Cools et al., 2015). Con lo cual encontramos una alteracion de rango y una asimetria entre derecha e
izquierda. También en la prueba de rascado de Apley tenemos una diferencia importante entre derecha e
izquierda.

- Aungue no obtenemos un dato significativo en el test de longitud del pectoral menor podemos observar una
diferencia importante entre ambos lados. El pectoral izquierdo menor parece tener una ligera rigidez por lo
gue se encuentra separado de la camilla, mientras que el pectoral derecho menor se encuentra con una
elevacion mas pronunciada por lo que la rigidez aparentemente sea importante. Cabe destacar que el grado de
resistencia frente la presion hacia abajo no es tan excesiva en ninguno de los dos lados. De tal forma que
sospechamos una rigidez ligera en el pectoral menor izquierdo y moderada en el derecho.

- Condicién cardiorrespiratoria: Segun la tabla de estimacion y percentiles de la capacidad aerébica en mujeres
por edad, con el resultado de 35,6 ml/kg/min y la edad comprendida entre 18 y 24 afios, nuestra clienta se
encuentra en un nivel medio (valores entre 30 y 39) de VO2max (Anexo 2.14).

116.2-2.98 x 16,33 - 0,11 x 190 - 0.14 x 23 -0.39x 20,1 = 35,6

- Minutos: 16minutos 33 segundos - VO2maéx. (ml/kg/min): 35,6
- RC: 190 - Mets 10,2

- Patron respiratorio: Test de HiLo: no eleva las costillas al respirar.
Test de amplitud de perimetro durante la respiracion — 73cm a 78,5cm. Con estos valores nos encontramos
en el rango dptimo para su rango de edad (minimo 5¢cm de diferencia).

3 ANALISIS DE LA CASUISTICA

Tras la entrevista y la evaluacién iniciales buscamos en la literatura puntos clave a tener en cuenta para
realizar el programa de entrenamiento. Para entender mejor el caso de mi clienta, pense en sus habitos diarios
y en su actividad realizada durante los Ultimos afios. Mi idea fue observar si hay una correlacion entre los
resultados que hemos obtenido en la evaluacion inicial con las alteraciones comunes en personas que realicen
actividades similares o tengan habitos parecidos. Es decir, buscar puntos comunes en las alteraciones que
destaco en este trabajo.

3.1 Marco tedrico: Informacion necesaria para la interpretacion de la evaluacion inicial

Para el caso de nuestra clienta hemos realizado una busqueda exhaustiva acerca de las diferentes
alteraciones que hemos encontrado en la evaluacion inicial en cuanto a riesgo de factores. Hemos incluido:
dolor femoropatelar, discinesia escapular y dolor de hombro en nadadores, alteracion de patrones y dolor de
ATM en masicos de instrumentos de viento madera/clarinete, afectacion de estrés y descanso nocturno en el
dolor tanto crénico como agudo. Antes de desarrollar el contenido que se encontr6 acerca de estas alteraciones
queremos hablar de la teoria o del modelo en el que nos hemos basado en este trabajo.
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Para la realizacion de este programa de entrenamiento nos hemos basado en parte en la teoria de los
sistemas dindmicos adaptativos complejos (TSD) y en el modelo biopsicosocial. Hace décadas los paradigmas
de la salud y de entender como funciona el ser humano han cambiado. La vision analitica de cada parte del
humano se ha visto en un callejon sin salida cuando no quedaban respuesta a problemas que iban surgiendo a
lo largo de los afios. La ciencia ha ido evolucionando hacia una vision més periférica dando lugar a esta vision
integra del ser humano (Bertalanffy, 1969, 1972; Sobrino Mejias, Gutiérrez Roncero, Luyo Aguilar,
Magallanes martinez, & Lévano Yataco, 2019; Torrents Martin, 2005).

La terminologia de su nombre surge por sus caracteristicas descriptivas (Colella, Klopfer, & Resnick, 2001):

- Complejo: dificultad de entender o de predecir
- Dinamico: se encuentra en continuo cambio, se mueve
- Adaptativo: se adapta al entorno y a las condiciones

De esta forma se ha adoptado la vision de un ser humano impredecible, cambiante, capaz de adaptarse
continuamente a su entorno. Esta teoria resulta tremendamente interesante cuando se le suma ademas el modelo
biopsicosocial de George Engel (Engel, 1977). Este psiquiatra norteamericano propuso este modelo en 1977
como evolucion al modelo biomédico, dominante en aquel entonces. El defendia que en todos los fenémenos
relativos a la salud habia aspectos biolégicos, psicoldgicos y sociales importantes a tener en cuenta, y que no
siempre derivaban de una respuesta causa-efecto ni que para comprender al ser humano habia que separar
cuerpo — mente (emociones). El explicd en su modelo que la realidad es mucho mas compleja que la relacion
de causa-efecto, y que los sistemas estan interactuando continuamente unos con otros: sistema laboral con
personalidad, sistema familiar con sistema laboral, habitos de vida con la biologia de la persona, etc.

A través de la comprension del ser humano como ser cambiante, adaptativo y complejo, también se
empezd a comprender que hay una multitud de factores que influyen en una persona y que pueden derivar
desde cualquier &mbito: social, bioldgico y/o psicoldgico.

Para la mejor comprensién de este trabajo hay que tener presentes en cada momento estas dos vertientes,
ya que constituyen una parte fundamental de la intervencién. Sobre todo cuando tratamos acerca del dolor
haremos mucho hincapié en esta vision biopsicosocial (Torrents Martin, 2005). Cabe destacar que la TSD
forma parte de este trabajo de intervencién, aunque no la establecemos como la teoria absoluta y Unica para
entender el funcionamiento del ser humano.

3.1.1 Dolor femoropatelar

La causa del dolor femoropatelar es multifactorial. Se han encontrado varios factores de riesgo que puedan
ser causa de este tipo de alteracién, entre otros tenemos la secuenciacién de activacién de los vastos del
cuadriceps, estructuras anormales, déficit en fuerza muscular, desequilibrio de fuerza en la misma extremidad
0 entre ambas extremidades, desalineacion en el movimiento, déficits de movilidad en cadera y/o pie, etc.
(Lankhorst et al., 2012). Otros estudios también incluyen exceso de tension en el tensor de la fascia lata,
debilidad en musculatura estabilizadora de la cadera, entre otros (Waryasz & Mcdermott, 2008).Si analizamos
diferentes estudios podemos encontrar muchos factores que puedan influir en el desarrollo de esta afectacion,
siendo ademas mayor el riesgo de sufrir este dolor en mujeres que en hombres (Rothermich et al., 2015).

Desde hace varios afios en el consenso internacional de expertos sobre dolor femoropatelar recomiendan
en primer lugar una terapia de ejercicio fisico para reducir el dolor a corto, medio y largo plazo en el cual se
deberian incluir tanto ejercicios dominantes de rodilla como de cadera (Collins et al., 2018; Crossley,
Middelkoop, et al., 2016; Crossley, Stefanik, et al., 2016). También se ha comprobado que un entrenamiento
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supervisado y administrado por un profesional del ejercicio fisico tiene mejores resultados en disminucion del
dolor y de la mejora de funcion que personas realizando una practica generalizada (Van Linschoten et al.,
2009).

Encontramos multitud de estudios que describen diferentes o los mismos factores que pueden ser la causa
del dolor, aunque, finalmente, no queda claro si estos factores realmente son causas 0 consecuencias del dolor
(Lankhorst et al., 2012; Nakagawa, Baldon, Muniz, & Serrdo, 2011; Rathleff et al., 2014; Rothermich et al.,
2015; Song et al., 2011; Van Linschoten et al., 2009; Waryasz & Mcdermott, 2008).

3.1.2 Discinesia escapular y dolor de hombro en nadadores

Aunque encontramos resultados destacados y significados no hay un consenso claro sobre factores de
riesgo intrinsecos en las lesiones de hombro en deportistas “Overhead”’(OH), es decir, que realizan
movimientos continuos por encima de la cabeza. La mayoria de los deportistas afectados por dolor de hombro,
entre otros, son jugadores de balonmano, rugby, baseball, tenis o nadadores. Claramente podemos detectar un
patron de ejecucion similar en el cual los brazos efectian movimientos continuos por encima de los 90° de
flexion de hombros, a menudo con una maxima rotacion externa de hombro (Cools et al., 2015). En nadadores
podemos encontrar a menudo una hipermovilidad en los hombros que esta directamente correlacionada con
una mayor amplitud de brazada, mayor velocidad de nado y mayor rendimiento (Borsa et al., 2008).

La amplitud de movimiento en los rotadores de hombro en los deportistas OH, ha sido bien definida en
la literatura cientifica, y se ha medido de forma clinica en pasivo y/o activo. Se encuentra una tendencia
destacada en la que hay un exceso del rango en rotacion externa (ERG) y un déficit de rango en rotacion interna
(GIRD) por las acciones especificas que demandan estos deportes (Borsa et al., 2008).

En algunos estudios vieron que desde el punto de aceleracidon a través de la desaceleracion del himero,
en los movimientos de lanzamiento y de nado, el incremento en la protraccion tienden a tirar de la escapula en
una direccion anterior e inferior a medida que la escapula se desplaza encima de la caja toracica (Borsa et al.,
2008). La alteracion en la coordinacion escapular podria causar un aumento en la translacién anterior del
himero. Esta anteversion produce mayor estrés en las estructuras estabilizadoras anteriores de la articulacion,
y aumenta el riesgo de patologia (W. Ben Kibler, 1998).

La escapula contribuye a un movimiento escapulohumeral eficiente, actuando como estabilizador
dindmico. Cuando encontramos una alteracién en esta, afecta directamente al complejo glenohumeral. La
fuerza de los rotadores de los hombros puede disminuir notablemente si la escapula no aporta la base
estabilizadora, de forma que la musculatura tenga su punto fijo para la aplicacion de fuerza (W. B. Kibler,
Sciascia, & Wilkes, 2012).

La restauracion del patron de movimiento, del control motor y de la secuenciacion de activacion puede
mejorar la posicion escapular y el movimiento haciendo més eficiente el manguito rotador (W. Ben Kibler,
1998). Dado que la discinesia escapular es una alteracion fisiol6gica que ocurre al comienzo de la lesion, la
readaptacion se deberia de centrar en el reajuste del patron de movimiento, basandose en la cadena cinética
del cuerpo. Es decir, se deberia de tener en cuenta los déficits de fuerza y de amplitud de movimiento, al igual
que las limitaciones por exceso de tension en los segmentos adyacentes (W. Ben Kibler, 1998).

Normalmente, en estos deportistas encontramos una hipermovilidad o laxitud en la parte anterior de la
capsula articular del hombro y un exceso de tension en la capsula posterior limitando el rango de la rotacion
interna (Borsa et al., 2008). Por lo tanto, en un programa de entrenamiento es fundamental liberar el exceso de
tension especialmente en pectoral menor, elevador de la escapula, romboides y parte posterior de la capsula;
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asentar las bases del movimiento escapular, enfocados hacia el control y la coordinacién tanto inter- como
intramuscular; y mejorar el desequilibrio y la fuerza muscular (Cools et al., 2015).

3.1.3 Alteracion de patrones y dolor en ATM en musicos de instrumentos de viento
madera/clarinete
“La préctica instrumental durante un tiempo prolongado, el nivel de rendimiento, la postura estricta y la
forma especifica de cada instrumento musical puede llevar a los musicos a superar sus limites fisiologicos,
dando una alta prevalencia de lesiones musculoesqueléticas” (Santos & Fragelli, 2017).

Mantener una postura forzada durante horas es uno de los factores determinantes que causen desorden
temporomandibular y dolor cervical en musicos. Dependiendo de las caracteristicas del instrumento nos
encontramos con diferentes factores biomecanicos que puedan influir en la aparicion de dolor y de alteraciones
posturales. En una busqueda extensa sobre musicos, especialmente de viento madera como el clarinete o el
saxofén, nos encontramos con alteraciones de tipo: cabeza anteriorizada, hombros en protraccion y rotacion
interna. Estas alteraciones tienden a ser factores de riesgo para la aparicién de dolor cervical y de cuello.

Ademas, se pueden producir cambios en la articulacién temporomandibular en muasicos de instrumentos
de viento por el trabajo muscular requerido por la necesidad de bombear aire a través de la boquilla.
Dependiendo de qué instrumento hay diferentes formas y boquillas. En caso del clarinete la boquilla esta entre
los labios, los cuales tienen que realizar una fuerza de sellado para que el aire no se pueda escapar (Santos &
Fragelli, 2017). Este desorden comlnmente se usa para describir los signos o sintomas que generan
alteraciones funcionales y patoldgicas en la musculatura masticatoria, la articulacién temporomandibular y
todo el sistema digestivo (Santos & Fragelli, 2017). Los sintomas mas destacados son: dolor articular,
limitaciones o asimetrias en el movimiento, ruidos en el ATM, exceso de tension en la musculatura
masticatoria, fatiga muscular, dolor de cabeza y mal oclusion asociados a disfunciones como el bruxismo o el
apretar los dientes.

Hay una mayor frecuencia de sintomas de desorden temporomandibular en musicos que en la poblacién
general, asociada generalmente al sobreuso de la musculatura mandibular y a la continua tensién cervical y del
cuello (Jang, Kwon, Lee, Bae, & Kim, 2016).

En mdasicos de instrumentos de viento se encuentran con frecuencia problemas articulares por lo que se
sospecha que la accion de tocar el instrumento sea determinante por crear un aumento de presion intraarticular.
Heikkila, Hamberg, & Meurman (2012), observaron que los sonidos en ATM y el dolor fascial eran mas
comunes en musicos de instrumento de viento, debido a la implicacion de la cabeza y de musculatura cervical
para producir el sonido.

3.1.4 Afectacion de estrés y descanso nocturno en el dolor tanto crénico como agudo

Tanto las investigaciones transversales en muestras clinicas como estudios experimentales en adultos
sanos, sugieren que las experiencias de dolor y del suefio estan bidireccionalmente conectados entre si
(Edwards, Almeida, Klick, Haythornthwaite, & Smith, 2008). Edwards, et al., (2008) observaron que las horas
de suefio reportadas la noche anterior eran un predictor significativo de la frecuencia de dolor del dia siguiente.
Vieron que con menos de 6 0 mas de 9 horas de suefio habia una mayor incidencia en dolor al dia siguiente.
Existen relaciones claras entre dosis-respuesta entre los que encontramos el estrés percibido y la falta de suefio,
asi como una relacion entre la intensidad del dolor y la falta de suefio (Vinstrup, Jakobsen, Calatayud, Jay, &
Andersen, 2018). El estrés y el dolor agudo son parte de nuestro mecanismo de supervivencia inherente, si
ambos se vuelven persistentes en el tiempo pueden afectar negativamente en la salud y el bienestar, y mas en
concreto en la falta de suefio y de recuperacion (Vinstrup et al., 2018).
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Una tendencia muy interesante acerca del dolor la encontramos en el modelo biopsicosocial. Este modelo
conceptual se basa en que la suma de factores sociales, psicolégicos y bioldgicos nos permite la comprensién
final de la patologia o la necesidad de la persona. Es decir, el contexto puede influir directamente en la
experiencia de dolor. Siguiendo este modelo, el dolor es una conducta psicofisiologica interactiva que depende
de componentes psicosociales y fisicos de forma simultanea.

Surge una nueva tendencia en el tratamiento del dolor: “Educacion en el dolor”. En €l se hace entender a
las personas los fendmenos bioldgicos y fisioldgicos que ocurren en este proceso, cOmo somos capaces de
percibirloy por qué lo percibimos. Su principal objetivo es cambiar la conceptualizacion del dolor; vista como
la consecuencia de un dafio tisular o una patologia hacia una necesidad percibida por nuestro cuerpo para
proteger un tejido o una estructura (Moseley & Butler, 2015). Se han observado cambios positivos en la
disminucion en la percepcion del dolor y de los factores que influyen en su aparicion tras intervenciones de
reeducacion. En trastornos musculoesqueléticos de dolor cronico existe una evidencia clara de que una
estrategia educativa que aborde la neurofisiologia y la neurobiologia del dolor tiene un efecto positivo sobre
el dolor, la discapacidad, la catastrofizacion y el problema fisico. Es decir, la comprensién de cdmo funciona
nuestro sistema nervioso central y como factores emocionales o sociales influyen en nosotros (Louw, Diener,
Butler, & Puentedura, 2011).

El estrés psicoldgico, el suefio ligero o reducido y el dolor estadn intimamente relacionados. Los dos
primeros influyen directa e indirectamente en la intensidad y la duracion de sintomas dolorosos. La educacion
y la comprensién de su relacién es de extremada importancia para la consecucion de un programa efectivo
para la disminucion del dolor (Alexandre et al., 2017; Bushnell, Ceko, & Low, 2013; Rosen, Frohm, Kottorp,
Fridén, & Heijne, 2016).

3.1.5 Sindrome de ovarios poliquisticos (SOP)

Este sindrome es un desajuste endocrino-metabdlico complejo que combina un deterioro de la
reproduccion con un trastorno metabdlico. Su diagnostico se determina principalmente por un
hiperandrogenismo y una anovulacion por parte del paciente, mientras que hay otros factores como la
resistencia insulina que constituye un mecanismo fisiopatoldgico central que contribuye tanto a los trastornos
metabdlicos como reproductivos (Dambala et al., 2019).

Los sintomas méas comunes del SOP en mujeres son: hiperandrogenismo, como por ejemplo hirsutismo y el
acné; irregularidades menstruales; anomalias reproductivas, como infertilidad o anovulacién; y
trastornos metabolicos, como la resistencia a la insulina o dislipidemia.

Personas con este tipo de trastornos tienen un mayor riesgo de padecer diabetes mellitus tipo II,
hipertension, obesidad o enfermedades cardiovasculares. Ademas, el 80% de las mujeres afectadas con SOP
tienen obesidad, por lo que la hiperinsulinemia, la infertilidad o el hiperandrogenismo podria ser atribuida a
este hecho (Khatlani, Njike, & Costales, 2019). Se ha visto que las manifestaciones clinicas del SOP se ven
agravadas por la obesidad y pueden aumentar el riesgo de patologias cardio-metabdlicas o reproductivas.

3.2 Interpretacion de los datos obtenidos en la evaluacion inicial

Tras la evaluacion inicial y los datos que hemos obtenido de nuestra clienta, detectamos diferentes
necesidades en cada dimension que iremos trabajando a lo largo del programa de entrenamiento:
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3.2.1 Parametros psicosociales, salud y estilo de vida:

En esta dimensidn no destacamos ningun dato como especialmente alarmante por el cual viésemos una
necesidad a incluir en el programa de entrenamiento. En el cuestionario IPAQ observamos que actividad fisica
baja en su vida cotidiana.

Estos datos manifiestan una actividad fisica baja que no cumple los valores minimos recomendados por
la Physical Activity Guidelines for Americans (2018) para la salud. Esta guia establece que se deberia de
realizar al menos 150 minutos a 300 minutos de ejercicio de intensidad moderada a la semana 0 75 minutos a
150 minutos de ejercicio de intensidad vigorosa a la semana; o en su defecto una combinacion equivalente de
ambas para mejorar la salud. Por lo tanto, nosotros en nuestro programa le recomendamos un aumento de su
actividad para poder llegar a tener unos valores beneficiosos para la salud general, aungque no es uno de nuestros
enfoques principales.

En el cuestionario de PSQI no encontramos ninguna alteracion en el suefio. Ella manifiesta que muchos
dias se excede de las 9 0 10 horas, pero no siente que influya de forma negativa. Este dato lo tendremos en
cuenta, a pesar de la percepcion de ella, ya que se ha observado que el exceso de suefio puede alterar la
sensibilidad al dolor (Edwards et al., 2008). Nuestra intencion en el programa es educar y ensefiar a nuestra
clienta la afectacion que puede tener este tipo de alteraciones en nuestro organismo a nivel fisiol6gico. Como
ya vimos en los puntos anteriores, hay un mayor riesgo de mortalidad por todo tipo de causa y una influencia
en la percepcién del dolor asociada a un exceso (<9 horas) o un déficit (>6 horas) de horas de suefio diarias
(Vinstrup et al., 2018).

En cuanto a la estabilidad emocional encontramos un valor bajo en afectacion del rol emocional de nuestra
clienta. El resultado general del cuestionario SF-36 es satisfactorio, aungue en la dimensién del rol emocional
podemos ver un valor bajo con respecto a los otros valores (66.66 sobre 100), estando por debajo de la media
poblacional arrojados en el propio cuestionario (83 puntos). Como segundo valor mas bajo nos encontramos
con la salud general (70 puntos sobre 100) pero que se encuentra ligeramente por encima de la media
poblacional arrojados en el propio cuestionario (67 puntos). Deducimos que estos dos valores nos indican
alguna afectacion negativa en cuanto a su estado emocional y la percepcion de su salud (Ware et al., 1993). A
pesar de que la dimension de salud general esté dentro de la media se intentara mejorar este parametro para
aumentar la calidad de vida de nuestra clienta. Hay datos que afirman que estrés percibido, angustia, tensién
laboral o0 académico, conflictos personales o emocionales son factores psicoldgicos que estan relacionadas con
la disminucion de la actividad fisica y a un aumento de las conductas sedentarias (Stults-Kolehmainen & Sinha,
2014). Con el aumento de la actividad fisica y la mejora de los parametros de dolor pretendemos mejorar la
percepcion de salud general de nuestra clienta. Una mayor dosis de ejercicio se asocia con un aumento de la
calidad de vida a nivel mental y fisico (Martin et al., 2009).

3.2.2 Parametros sobre dolor

En cuanto al dolor, encontramos factores a tener en cuenta y que puedan indicar alguna afectacion
psicologica. Detectamos en el cuestionario TSK miedo hacia el movimiento y la actividad basandose en
experiencias anteriores en las cuales ha experimentado dolor. Ademas, también encontramos indicios de la
intensidad e inhabilidad que provoca el dolor depende de la actividad y del estado emocional de la clienta. En
la mayoria de las ocasiones a nivel de hombro y mandibula el dolor aparece por la mafiana al levantarse,
coincidiendo con épocas de estrés académico o personal o por falta de horas de suefio; mientras que la rodilla
suele responder a una sobresolicitacion de actividad a la que no esta acostumbrada nuestra clienta.
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Segun el registro que se hizo de forma estratégica en Semana Santa, mostré qué efecto tenia pocas horas
de suefio y estrés en la aparicion del dolor. En Semana Santa nuestra clienta toca practicamente todos los dias
con la banda el clarinete, por lo que los dias procesion anda durante 6 a 9 horas continuas tocando, recorriendo
distancias largas y estando muchas horas de pie. El primer dia de procesion fue el dia 14 de abril, aunque los
fines de semana anteriores se encontraba de ensayo los viernes y sdbados. Ya a partir del 9 de abril ensayaban
todos los dias dos veces al dia.

Podemos observar en el registro (tabla 2.1) que los dias de pocas horas de suefio, es decir de 5 a 6 horas
(o0 en ocasiones menos de 5 horas), hay un dolor medio de 5-6 sobre 10. La parte mas afectada fue la mandibula,
aungue tanto en el hombro como en la rodilla se reflejo la carga de estrés y falta de suefio de esas semanas.
Anteriormente en otros puntos de este trabajo mencionamos la relacion entre las horas de suefio del dia anterior
con el dolor percibido del dia siguiente, de tal forma que podemos ver que también en nuestro caso hay una
relacién entre la falta de horas de suefio y mayor estrés con el aumento de dolor percibido de nuestra clienta
(Edwards et al., 2008). Por lo tanto, vemos de fundamental importancia la educacion sobre el dolor y la
compresion de esta relacion de nuestra clienta para que entienda que el dolor no siempre va ligado a un dafio
tisular, sino que hay factores influentes que pueden alterar nuestro esquema del dolor (Louw et al., 2011;
Moseley & Butler, 2015).

3.2.3 Parametros biomeédicos

Desde los parametros biomédicos incluiremos como objetivo secundario la mejora del sindrome de ovario
poliquistico dentro programa de entrenamiento. Aunque no podamos obtener datos de mejora acerca de los
valores hormonales por falta de recursos, pretendemos que, a raiz de los beneficios de la actividad fisica en
este tipo de patologias, haya una mejora a nivel hormonal. Al final de la intervencion se realiza de nuevo la
analitica bioquimica general para ver si encontramos algin cambio en cuanto a estas.

Por lo tanto, como objetivo secundario pretendemos mejorar de forma colateral los parametros del
sindrome de ovarios poliquisticos (SOP) sin que pueda ser evaluado por falta de acceso a una analitica
hormonal. Hay una evidencia clara de que el sindrome de ovario poliquistico esta relacionado con una
tendencia hacia la resistencia a la insulina (R1) e hiperinsulinemia compensatoria. Ya en 1980 se ha visto que
hay una correlacion entre hiperandrogenismo (secrecion excesiva de andrdgenos) y una respuesta exagerada a
la insulina (L6pez Rivero et al., 2012). Esta asociacion se reportd sobre todo en mujeres obesas con SOP.

En caso de nuestra clienta y viendo los factores asociadas al SOP obtenemaos los siguientes hallazgos:

- No encontramos signos alarmantes visuales de hiperandrogenismo (como, por ejemplo: crecimiento
excesivo de pelo terminal en las zonas androgeno-dependientes en la mujer, cambios a una voz grave,
ausencia de virilizacién), aunque no disponemos de herramienta para valorar este parametro por falta de
una analitica hormonal y una ecografia (Lépez Rivero et al., 2012).

- Encontramos irregularidades menstruales con variacion de los ciclos

- No disponemos de datos acerca de anomalias reproductivas como infertilidad ya que no disponemos
herramienta para evaluarlo.

- En las alteraciones metabolicas como la resistencia a la insulina (RI) o la dislipidemia disponemos de
algunos datos: en la analitica que nos facilitd nuestra clienta no observamos riesgo en los valores de
colesterol (176 mg/dL) en cuanto a concentracion de grasas en sangre. No obstante, en cuanto a la R, al
no presentar obesidad y tener un valor estimado de 35,6 de VO2max, suponemos que la probabilidad es
menor en este contexto, aunque no queda totalmente descartado por no disponer los valores de una analitica.
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Igualmente, queda incluida la intencion de mejorar los posibles factores de riesgo del SOP con el aumento
de la actividad fisica diaria y el entrenamiento a intensidades moderadas y vigorosas, beneficiosas para
personas con este tipo de trastornos endocrino-metabdlico (Ribeiro et al., 2019; Taghavi, Sardar, Ayyaz, &
Rokni, 2011). El entrenamiento de fuerza ayuda a la regulacion hormonal y disminuye la resistencia a la
insulina por el aumento de la masa muscular y de los transportadores de glucosa. Por otro lado, la actividad
aerobica y el entrenamiento a alta intensidad mejora el VO2max mejorando la capacidad cardiorrespiratoria
(Taghavi et al., 2011).

3.2.4 Composicion corporal

En su composicion corporal no encontramos ningun riesgo para salud, aunque usaremos estos datos para
ver si hay una mejora en cuanto al porcentaje total de masa muscular y grasa, ya que nos interesa para ver la
mejora a nivel de fuerza general.

3.2.5 Parametros posturales y funcionales del movimiento:

En cuanto a la plomada observamos una antepulsion de cervicales y de hombros (sobre todo en el
derecho), tendencia hacia la escapula ligeramente alada (mas derecha que izquierda), una aparente inclinacion
hacia el lado derecho del tronco, una mayor altura de los angulos superiores e inferiores del borde medial de
la escapula derecha, hiperextensién lumbar.

En los parametros funcionales del movimiento encontramos detalles
destacables pero que seran interpretados con cautela por la falta de experiencia
por mi parte en este aspecto. Aunque haya recibido una formacion especifica
para su interpretacion en el master de entrenamiento personal, tengo en cuenta
el error en la misma por inexperta.

Esc

deres

L3-ombi
Coxofar.

En la mayoria de los movimientos que evaluamos en el tren superior
observamos una prominencia destacada del borde de la escapula en el .
momento de la retraccion escapular, la abduccion y rotacion interna y en la
aduccion y rotacion externa del hombro. Encontramos una marcada tendencia
hacia la antepulsion de hombros y un desajuste escapular (alada) en la mayoria
de los ejercicios propuestos en la evaluacion inicial. No se aprecia buen control
de la cinética escapular y que ademas provoca desajustes a nivel cervical.

Rotula

A través de la evaluacion por la fisioterapeuta y la entrevista con la clienta

sacamos varios detalles interesantes en cuanto a las posibles causas de estas
. . . . Figura 3.1 Cadenas musculares

alteraciones. Tras consultar a nuestra fisioterapeuta colaboradora es posible . a4as sacadas del libro de
que el desplazamiento lateral de la mandibula se haya intensificado por la Cadenas Musculares Tomo V
forma de tocar el clarinete de nuestra clienta. Al tener los dientes frontales gg‘ggmie”to del craneo de Busquet
desalineados, ella desplaza su mandibula inferior hacia el lado izquierdo para
poder apoyar la boquilla. Este pequefio desplazamiento durante muchas horas y afios puede haber contribuido
a un desequilibrio mandibular y desajuste en la mordida. Esta alteracion temporomandibular puede afectar a
la musculatura adyacente cervical y de hombro (figura 3). Las cadenas musculares transcurren por todo el
cuerpo, en este caso, partiendo desde el craneo se sigue la linea desde la ATM izquierda, hacia la
escapulohumeral derecha, L3-ombligo coxofemoral izquierda, rétula y pie izquierdo hasta el primer dedo del
pie (Busquet, 2006).

Para la mejora del dolor, durante el programa de intervencién, intentamos disminuir los factores de riesgo
asociados a las diferentes alteraciones o patologias que padece nuestra clienta asociadas al dolor. A nivel
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mandibular buscamos una liberacion de los puntos de tensién recomendado por nuestra fisioterapeuta
colaboradora para disminuir la afectacion de toda la cadena muscular implicada. El tratamiento se dirige a la
eliminacion de los estimulos dolorosos profundos, la reduccion de la tension emocional y la liberacion para
desactivar los puntos gatillos (Valmaseda & Gay Escoda, 2002).

Junto a esta liberacion local trabajamos la mejora de la cinética de los movimientos tanto a nivel escapular
como a nivel de triple flexo-extensién del tren inferior. Se ha observado que la falta control motor mejora a
través de ejercicios especificos que ayuden a crear una consciencia del movimiento y cambiar el patrén de
movimiento de forma intrinseca (W. Ben Kibler, 1998; Riviére, Louit, Strokosch, & Seitz, 2017). Ademas,
trabajaremos el aumento de los rangos de movimiento en los segmentos de mayor restriccion detectados en
cadera y hombro que puedan ser factores de riesgo en el dolor femoropatelar y de hombro (Borsa et al., 2008;
Lankhorst et al., 2012).

3.2.6 Condicion fisica general
Viendo los datos que hemos obtenido a nivel de fuerza observamos diferentes factores de riesgo que se
incluyen dentro de los cuadros patolégicos explicados en los apartados anteriores:

- Anivel analitico encontramos una diferencia significativa en la rotacién interna en ambas caderas cuando

cambiamos de la posicion anatémica a una posicion con 90° de flexion de cadera:

- Posicién anatémica: derecha 8.9kg / izquierda 7.1kg

- Posicién 90° flexién de cadera: derecha 4.3kg / izquierda 4.9kg
Encontramos un déficit de fuerza cuando se trata de realizar el movimiento de rotacion interna con 90° de
flexion de cadera. EI cambio de una posicion a otra marca una diferencia de fuerza de 2,1kg en la izquierda
y 4,6kg en la derecha. Al encontrar esta alteracion podemos sospechar de una alteracion de indole tisular
(Bennasar, 2018). Igual que esto, también encontramos una asimetria de fuerza en la flexion de la rodilla
entre ambas piernas, en la cual la izquierda tiene un nivel inferior a la derecha con una diferencia de 4,2kg.
Estos datos nos aportan informacion sobre posibles contribuciones al dolor femoropatelar de nuestra
clienta. De tal forma que incluiremos dentro de nuestro programa la mejora de estos desequilibrios de fuerza
(Rathleff et al., 2014; Rothermich et al., 2015).

- Anivel de fuerza general en movimientos globales tuvimos en cuenta la kinesiofobia de nuestra clienta al
principio del programa y la inexperiencia en el caracter del esfuerzo. Por lo que se inici6 con test adaptados
para que la clienta se sintiese comoda en todo momento.

- Uno de los test adaptados fue el test de maximas repeticiones en sentadilla frontales que se realizé por la
inseguridad de la clienta en apoyar la carga en la parte trasera y en realizar un test de carga progresiva.
Con 8Kkg realizd 25 repeticiones en sentadilla frontal, siendo la fuerza de brazos la mayor limitacion al
tener que mantener la pesa delante.

- En los resultados del HOP test tras un periodo de adaptacion (Fase 1), vimos una diferencia de salto
unilateral entre la pierna derecha con 68,2cm con respecto a 72,7cm de la pierna izquierda. Aungue en el
triple salto unilateral obtenemos un resultado mayor en la pierna derecha con 221,3cm, sacando 3cm mas
que la izquierda (218,3). Por lo tanto, en este test, no sacamos ningunas conclusiones en claro.

- En el tren superior realizamos dos test de inicio tras la fase 1 (adaptacion) en los que queriamos observar
tanto la aparicion y tolerancia al dolor como la fuerza maxima de nuestra clienta. Se realizé un test de
carga progresiva en el remo sentado en banco (CCC) y en el empuje horizontal unilateral en polea sentada
(CCC). No vimos convenientes realizar un test de empuje vertical tumbada por la inestabilidad del
hombro, la inexperiencia de nuestra clienta y la carga gravitatoria adicional que actla sobre la
articulacion. En el primero llegd a realizar 1 repeticion con 5kg sin compensar con rotacion de tronco,
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aunque manifestando dolor en el hombro derecho. En el segundo test adaptamos la posicién inicial del
movimiento estableciendo como punto de inicio la linea media del cuerpo (evitando el exceso de
antepulsion del hombro). Nuestra clienta llegé a realizar 4 repeticiones con 5kg sin compensaciones de
tronco con ambos brazos, aunque con sensacién de dolor en el movimiento de inicio o arranque del empuje
(mayor en el derecho). Con 7,5kg no fue capaz de realizar ninguna repeticion.

Uno de los factores mas influyentes para nosotros es el miedo hacia el movimiento y el dolor, ya que sera
nuestro mayor limitante en la evaluacion de fuerza. La disminucién de este problema sera decisiva para
conseguir mejoras con el programa de entrenamiento. Encontramos niveles bajos de fuerza en el tren superior
que condicionan en este caso también la evaluacion de la fuerza del tren inferior. Al no disponer de un test
incremental para detectar la fuerza del tren inferior seré el propio progreso en ejercicios y en carga lo que nos
indique la mejora. El dolor que aparece en los hombros (sobre todo derecho) tanto en el test de traccion como
de empuje coincide en el movimiento de maxima extension de brazos - mayor antepulsién. Una mejora del
patrén de movimiento y de la cinética escapular podra ayudar a minimizar este desajuste para evitar la aparicion
del dolor (Borsa et al., 2008).

En cuanto a niveles de amplitud de movimiento hemos detectado varias restricciones o limitaciones
tanto a nivel de cadera como de hombro:

- Enlacadera, igual que en los hallazgos a nivel de fuerza, encontramos la misma alteracion en los rotadores
internos de la cadera. En la posicion de 90° de flexion de cadera nos encontramos con 22° menos de rotacion
interna en la cadera derecha y 29° menos en la cadera izquierda con respecto a la posicion anatémica.
Insistiendo que, al parecer, tiene que haber una alteracion a nivel tisular, y no anatémica, sino
encontrariamos este déficit en rotacion en ambas posiciones (Bennasar, 2018).

- En cuanto al hombro podemos observar dos alteraciones tipicas descrita en el marco tedrico que se
manifiesta sobre todo en deportistas Overhead: el déficit de rango en rotacion interna (GRID) y el exceso
de rango en rotacién externa (ERG) en ambos brazos. Con un angulo de rotacion externa de 116°y 105° en
el hombro derecho e izquierdo respectivamente; y una rotacion interna de 41° y 48° en derecha e izquierda
respectivamente. Hay un exceso de rotacion externa que supera los 100° en ambos brazos y un déficit de
rotacion interna que se encuentra por debajo de los 50°, una adaptacion especifica en este tipo de deportistas
que aparece con el fin de optimizar la accion deportiva sobre la cabeza, de forma que altera el rango
rotacional, aumentando los rangos externos a expensas de una disminucion de los rangos internos (Garcia,
2018). Héctor Garcia (2018) establece en su manual avanzado de reparacion postural que una diferencia
contralateral superior a 5° en el arco de rotacion total puede representar una causa potencial de patologia,
por lo que en nuestro caso podriamos suponer que nos encontramos con una alteracion importante. Con el
programa de entrenamiento pretendemos mejorar estos factores potenciales de riesgo para evitar un
aumento de estos parametros con ejercicios analiticos para aumentar el rango de movimiento y disminuir
el exceso de tension (Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003; Valmaseda & Gay Escoda, 2002).

- En otros rangos, como en la inclinacion lateral cervical y en la rotacion dorsal del tronco encontramos un
menor rango hacia el lado derecho que hacia el izquierdo. La diferencia entre izquierda y derecha es
pequefia en ambos movimientos, por lo que no prestamos mayor importancia hacia estos valores.

Observando los datos obtenidos en la estimacion del consumo maximo de oxigeno podemos ver que
nuestra clienta se encuentra en un valor medio para su edad. Su capacidad cardiorrespiratoria se encuentra
a un nivel adecuado, sin llegar a valores de riesgo para su salud (Rance et al., 2005). De tal forma que en el
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programa de entrenamiento pretende mantener o mejorar de forma colateral estos niveles de VO2max a través
de intensidades vigorosas, aunque no sea el objetivo principal (Stga et al., 2017).

Por ultimo, en el patron respiratorio observamos una tendencia hacia la respiracion clavicular con poca
apertura de la caja toréxica. Pero al no encontrar ninguna limitacion en la movilidad dorsal durante la
valoracion de la respiracion ni un exceso de tensién a nivel del diafragma que evite una respiracion
costodiafragmatica, no encontramos ningun signo alarmante. Durante la primera fase de la intervencion se le
ensefa la respiracion adecuada para una ventilacién efectiva y para que no sobre solicite la musculatura
accesoria de la respiracion (escalenos, trapecio superior, esternocleidomastoideo) (Garcia, 2018).

4 OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

A continuacion, resumimos en una tabla los objetivos del programa de intervencion tras haber seguido el

siguiente proceso:

- Entrevista inicial, segunda entrevista, evaluacion inicial, analisis de la casuistica e interpretacion de los
resultados para conocer mejor los parametros especificos que caracterizan a nuestra clienta.

Junto con la informacién obtenida durante la entrevista relacionadas con el dia a dia (tabla 1.3) y las
necesidades que expresan sus actividades habituales establecemos una serie de objetivos que contribuyan a
facilitar su dia a dia. Tras una puesta en comin por ambas partes, establecemos en conjunto los objetivos
principales y secundarios (siendo los objetivos generales de cada uno de ellos algo mas especifico que
establecera la entrenadora). Estos objetivos son lo que se intentaran cumplir en su totalidad durante el programa
de entrenamiento personal en las siguientes 12 semanas.

Los objetivos principales se entenderan como aquellos cuya consecucion serd prioritaria en el disefio del
programa mientras que los secundarios seran de menor prioridad. Por lo tanto, estos Gltimos estaran menos
presentes y pueden tener menor protagonismo en funcion de la consecucion de los principales. Los objetivos
especificos relacionados con cada objetivo general se explicaran mas adelante en cada fase relacionandolo con
el contenido correspondiente. Tanto entrenador como cliente se comprometen a buscar objetivos que puedan
ser alcanzables, factibles y evaluables.

Los objetivos estan directamente relacionados con las necesidades detectadas en su entorno por lo que
destacamos:

- Mejorar y aumentar los niveles de fuerza para disminuir el dolor diario que condiciona su bienestar

- Mejora de los desajustes posturales sobre todo en tren superior con afectacion cervical y
temporomandibular por las posiciones isométricas continuas y especificas del clarinete; ademas de las horas
de estudio sentada durante 9 a 10 horas diarias.

- Mantener y/o aumentar la actividad diaria para contrarrestar el sedentarismo

- Mejorar los parametros relacionados con el sindrome de ovarios poliquisticos para disminuir la
probabilidad de mareos en la fase premenstrual, de aparicion de hipotiroidismo o resistencia a la insulina.

- Tener conocimientos acerca del dolor para entender si su aparicién esta condicionada por otros factores

- Mejorar la estabilidad monopodal para crear un patron basico seguro durante la marcha y mejorar el dolor,
derivado probablemente del déficit de control motor y fuerza en el apoyo unilateral de la pierna, tanto a
nivel del pie como de la cadera.

En la siguiente tabla se reflejan los tres objetivos principales (tabla 4.1) y los tres objetivos secundarios
(tabla 4.2) con sus objetivos generales, objetivos especificos y los métodos de evaluacion correspondientes en
cada caso:
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Aprender las técnicas de liberacion miofascial en las zonas con tension,
cervical

OBJETIVO OBJETIVOS ¢ 4
PRINCIPALES GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS EVALUACION
Meiora patrénde | © Aprender el movimiento basico de la sentadilla e Anélisis de video registrando control lumbar sin pérdida a retroversion
senjtadillpa e Controlar la disociacion lumbopélvica pélvica, retraccion escapular y control del valgo de rodilla (evaluacion
e Tener consciencia de la zona lumbar neutra indirecta).
. L ¢ e Analisis de video registrando calidad de movimiento en retraccién y
Mejora discinesia — . L . : PR
sy e Tener consciencia de generar control motor a nivel escapular la disociacion protraccion escapular en cuadrupedia (evaluacion directa).
escapulohumeral - S
P e Prueba de elevacion frontal de brazos (evaluacion indirecta)
e Aprender a usar el caréacter de esfuerzo o Realizacion de ejercicios con carga (evaluacion directa)
Mejorar fuerza en e Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido por béascula digital sin
tren inferior y tren dolor L i L
superior sin dolor e Aumentar RM en sentadilla con valoracion directa de 1RM sin dolor o [BIENEEED BN rEEsin ¢ B e (R R T EER)
MEJORAR e Aumentar RM en peso muerto con valoracion directa de 1RM sin dolor
PARAMETROS | Mejorar ADM en ion i i6 . - . . , .
DE DOLOR rofe{gign interna?de * Aumentar rotcion intema en flexion de cadera e Valoracion con grabacion en video y célculo de angulos con Kinovea
GENERAL T e Aumentar ROM con movilidad dindmica (evaluacion indirecta)
Mejorar fuerza en
rotacion interna con | e Aumentar los niveles de fuerza en mayor rango de movimiento e Medido por bascula digital de agarre (evaluacion indirecta)
flexion de cadera
e Aprender sobre diferentes parametros
influyentes en el dolor e Registro de dolor durante las primeras semanas para su relacion con
) ) e Educacion sobre el dolor | e Concienciar sobre la influencia del estrés o cal?dad/horas de suefio estréps (evaluacion indiPecta)
Mejorar creencia las horas de suefio en el dolor y '
acerca del dolor y el o _Concienciar sobre dolor y las creencias
movimiento
o Perder miedo al e Aprender patrones basicos de movimiento e Progreso hacia ejercicios con carga
movimiento para su correcta ejecucion. e (evaluacion directa)
e Aumentar activacion de la musculatura inhibida/débil (serrato anterior,
trapecio inferior y medio; y romboides) e Prueba de elevacion frontal de brazos y posicion de brazos. (evaluacion
Reducir escapula e Disminuir musculatura hiperactiva (pectoral mayor y menor, y elevador de la directa)
alada escapula)
. . S . " e Registro de calidad de movimiento en tracciones horizontales y verticales
e Trabajar fuerza del trapecio medio e inferior, serrato anterior y romboides S
(evaluacion indirecta)
Aumentar el ROM Ati L L . , . .
ume t_a, € o ¢ Aumentar ROM en estatico e Valoracion con grabacion en video y célculo de angulos con Kinovea
INCREMENTAR | en rotacion inferna | | Al tar ROM en dinami (evaluacion indirecta)
LAS del hombro umentar en dindmico .
POSIBILIDADES Liberar tensién en e Aumentar ROM de la zona cervical y trapecio
DE musculatura ATM e Disminuir rigidez en musculatura ATM y cervical e Valoracion subjetiva del cliente en una escala de 0-10 de la mejora de
MOVIMIENTO y tension (evaluacion indirecta).
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Aprender las técnicas de presion manual en puntos gatillo en musculatura
masticatoria.

Reducir la
antepulsion cervical

Generar control motor y estabilizacion de la zona cervical
Aprender a activar la musculatura profunda del cuello

Aumentar control motor y estabilizacion de la zona cervical
Aumentar la activacion de musculatura profunda del cuello

Control cervical en ejercicios dindmicos, registro a través de la
observacion (evaluacion indirecta).

Reducir el
enrollamiento
anterior de la
escapula izquierda

Aprender a activar la musculatura inhibida/débil

Trabajar la fuerza del trapecio medio e inferior, serrato anterior
Aumentar la activacion de la musculatura inhibida/débil
Mejorar la fuerza del trapecio medio e inferior, serrato anterior

Prueba de elevacion frontal de brazos y posicion de escapula, registro a
través de observacion (evaluacion indirecta).

MEJORAR
FUERZA
MUSCULAR

Mejorar niveles de
fuerza en traccion
horizontal y vertical

Aprender a usar el caracter de esfuerzo

Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido por bascula digital

Realizacion de ejercicios con carga (evaluacion directa)
Evaluacion en progresion de carga (evaluacion directa)

Mejorar niveles de
fuerza en patrdn de
sentadilla

Aprender a usar el caracter de esfuerzo
Aumentar RM en sentadilla con valoracion directa de 1RM
Mejorar niveles de fuerza en mayor angulo de flexién de rodilla

Realizacion de ejercicios con carga (evaluacion directa)
Evaluacion en progresion de carga (evaluacion directa)

Mejorar niveles de
fuerza en patron de
peso muerto

Aprender a usar el caracter de esfuerzo
Aumentar RM en peso muerto con valoracion directa de 1IRM
Mejorar niveles de fuerza en apoyo asimétrico de peso muerto

Realizacion de ejercicios con carga (evaluacion directa)
Evaluacion en progresion de carga (evaluacion directa)

Mejorar estabilidad
del tronco

Mejorar resistencia en los ejercicios de control lumbar en posicion de dead
bug.

Realizar el ejercicio de deadbug en isométrico con foam roller separando
extremidades aumentando el brazo de palanca sin perder posicion neutra
en lumbar (evaluacién indirecta)

Tabla 4.1 Objetivos principales y subdivision de estas, para el programa de entrenamiento
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OBJETIVO SECUNDARIOS

CREAR ESTILO DE VIDA ACTIVO

OBJETIVO GENERALES

Aumentar nivel de actividad
diaria

OBJETIVOS ESPECIFICOS

EVALUACION

Aumentar horas por dia de actividad diaria
Disminuir horas continuadas sentada
Aumentar los dias de actividad fisica moderada
Incluir ejercicios para descansos entre estudio

e Reevaluacién preguntando por el punto 3,
4,5,6y 7 del IPAQ (evaluacion indirecta)

Incorporar técnicas de relajacion
diarias

Mejorar consciencia corporal relajando diferentes grupos musculares
Mejorar control de respiracion
Seguir de forma autébnoma con ejercicios de respiracion

Identificar momentos de estrés para incorporar técnicas

e Percepcion subjetiva de control respiracion
en escala de 0 -10 (evaluacion indirecta)

Aumentar el nivel de ejercicio
vigoroso a la semana

Incluir en programa de entrenamiento circuitos de alta intensidad

e Reevaluacién preguntando por el punto 1y
2 del IPAQ (evaluacion indirecta)

REDUCIR EFECTOS DEL
SINDROME
PREMENSTRUAL/MEJORAR
PARAMETROS RELACIONADOS
CON PERSONAS CON SOP

Mejorar parametros relacionados
con personas con SOP

Mejorar resistencia a la insulina

Mejorar valores hormonales relacionado con la progesterona y
estrogenos

Mantener y/o mejorar VO2max

Identificar umbral aerobico

e UKK- Test (evaluacion indirecta)

e Progresar en carga en fuerza (evaluacion
indirecta)

e Aumentar minutos en circuitos de alta
intensidad (evaluacién indirecta)

e Valores hormonales no evaluables

MEJORAR ESTABLIDAD EN
APOYO MONOPODAL

Aumentar estabilidad en apoyo
monopodal

Trabajar el agarre de dedos del pie

Consciencia de mantener arco plantar en movimientos dinamicos

e Analisis en grabacion en apoyo monopodal
en bajada del cajon (evaluacion indirecta)

Mejorar biomecénica en apoyo
monopodal

Mejorar estabilidad de rodilla y del pie

Mejorar la propiocepcion en apoyo monopodal

e Retest del Y-balance test (evaluacion
indirecta)

Tabla 4.2 Objetivos secundarios y subdivision de estas, para el programa de entrenamiento

A continuacion, se redacta un informe recogiendo los resultados de la evaluacion junto con los objetivos planteados (en unanimidad con el cliente)
para establecer un acuerdo clienta-entrenadora determinando el enfoque del programa:
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RESULTADOS DE EVALUACION INICIAL

Objetivos
principales:

Mejorar dolor,
posibilidades de
movimiento y
mejorar la fuerza

Objetivos
secundarios:
monopodal

Crear estilo de vida activo, mejorar creencia acerca del dolor y el
movimiento, reducir efectos del sindrome premenstrual/mejorar
parametros relacionados con SOP y mejorar estabilidad en apoyo

Lesiones/dolor:

Maloclusion 11 mandibula. Dolor mandibular, hombro derecho, ambas rodillas y en ocasiones pies.

INFORME DE EVALUACION

COMPOSICION PARAMETROS
CORPORAL PSICOSOCIALES PRUEBAS DE ADM (GRADOS) PRUEBA DE FUERZA (KG)
Rotacion interna de cadera 46° | Flexion de rodilla a 90° derecha 185
Peso: 58,1 PSQI: 3 . L.
derecha, posicion anatémica
Rotacion interna de cadera 55° | Flexién de rodilla a 90° izquierda 145
% Graso: | 2530 | SF-36: | g5.46 | "oracion intel -ac X : 12qul
izgda., posicion anatémica
Rotacion interna de cadera 24° | Rotacidn interna de cadera derecha, 8.9
% Masa s ., . .
69,71 Csl: 26 | derecha, posicion en flexion de posicion anatomica
muscular:
cadera
Rotacion interna de cadera 26° | Rotacion interna de cadera izquierda, | 7.1
VO2max: | 35.6 ECD: 6 izqda., posicion en flexién de posicién anatémica
cadera
—— 5 ——
IMC: 201 TSK: 29 Rotacion interna hombro 41 Rot_aq,on mtern_e} de cadera derecha, 4.3
derecho posicion en flexion de cadera
. R i6n interna hombr: 48° I R i6n intern ra izquier 4,
Cintura: 645 | PHO-O: 3 . otacién interna hombro 8 ot.au.:'o te .e} de cadera izquierda, 9
izqdo. posicion en flexion de cadera
Cadera: | 99.4 EVALUACION POSTURAL EVALUACION MOVIMIENTO
. Hombro dcho ligeramente mas bajo que el izqdo. Pronacion pie derecho en caidas
Ratio CC: | 0.65 _ - g_, J_q a _ p S _
Ligera inclinacion del tronco hacia la derecha Pronacion pie izquierdo en caidas

ACTIVIDAD FISICA

Antepulsién nivel cervical

Pronacion pie derecho en despegues

Dias de actividad

Angulo inferior y superior del borde medial de la

1 , N ) Pronacion pie izquierdo en despegues
moderada escapula izquierda mas elevada que la derecha pie 1zq Peg
Tiempo de actividad Mayor elevacion de espinas iliacas . .

P 1 y . P . Valgo de rodilla derecha en caidas
moderada posterosuperiores lado izqdo.
Dias de actividad L . - S .
intensa 0 Mayor elevacion centro del olécranon izquierdo Valgo de rodilla izquierda en caidas
Tiempo de actividad El pie derecho se posiciona con una ligera .
. P 0 P p g Valgo de rodilla derecha en despegues
intensa rotacion externa.
Horas dirias caminar 2 Tendencia hacia la hiperextension lumbar Valgo de rodilla izquierda en despegues

Antepulsién hombro (mas derecha)
Escapulas estan ligeramente aladas (méas derecha)

Inestabilidad de pies y tronco (Y-balance)

Escapulas aladas

Discinesia escapular tipo 2

Hiperextension lumbar

5 JUSTIFICACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

“Para poder desarrollar programas de ejercicio que acaben cumpliendo de forma segura y eficaz los
objetivos de un cliente, el entrenador personal debe recopilar informacion y documentacion pertinentes que
utilizara para evaluar el estado de salud y los posibles riesgos existentes y, cuando sea necesario, para derivar
al cliente a un médico que dé su autorizacion para la practica de ejercicio” (NSCA, Coburn, & Malek, 2016).
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Segun estos autores el entrenador personal reunira de suficiente informacidn para saber como actuar en
ambitos como la motivacion, la evaluacion, el entrenamiento, la instruccién y la derivacion (cuando sea
necesario). Toda la informacion recibida durante la evaluacion, la propia experiencia del profesional, como la
busqueda bibliografica sobre cada caso especifico, ayudaran para llevar a cabo el disefio del programa.
Ademas, para la consecucion de los objetivos y, por ende, el éxito del programa se necesita de una participacion
activa de la clienta. El acuerdo entre entrenador y clienta se plantea dejando claro el compromiso de cumplir
ciertas pautas para la consecucidn de los objetivos propuestos.

Para justificar la intervencion mencionaremos como podemos mejorar los objetivos establecidos en el
apartado anterior a través de nuestro programa de entrenamiento:

OBJETIVOS PRINCIPALES

5.1 Mejorar parametros de dolor generales:

Para la mejora de los parametros de dolor generales se ha planteado una intervencion en la cual se prioriza
la mejora de la fuerza a nivel global de la clienta. Como ya mencionamos anteriormente se ha comprobado
que el aumento de fuerza y la disminucion de los desequilibrios musculares disminuyen el riesgo de aparicion
de dolor o de padecer sindromes como el dolor femoropatelar (Collins et al., 2018; Rothermich et al., 2015) o
discinesia escapular (W. Ben Kibler, 1998; W. B. Kibler et al., 2012).

Al observar molestias en las rodillas ejecutando ejercicios isotonicos durante la evaluacion, iniciamos el
programa de entrenamiento de fuerza con ejercicios isométricos, ya que se ha comprobado que realizar
ejercicios de contraccién isométrica prolongados al comienzo de una sesion puede inhibir el dolor crénico
hasta 45 minutos (Rio et al., 2015; Rio, Purdam, et al., 2017). Algunos protocolos indican ejercicios como una
sentadilla isométrica en la pared durante 30-45 segundos al menos 5 veces para este efecto analgésico (Rio,
Hons, et al., 2017).

Por lo tanto, para disminuir el dolor femoropatelar, en las | posiFicacioN DE LA cARGA:
. . . . .. . . Cara del esf
primeras sesiones se realizan ejercicios en isometria en | aracter delesfuerzo

rangos sin dolor en tren inferior. Tras mejorar el dolor en la Roalzadas Repeticiones Realizables

fase 1y disminuir el miedo al movimiento de nuestra clienta CEbajo | CE medio] CE ato | CE méximo
empezamos con ejercicios isoténicos con bajas/medias carga | 10 i 2 10

y mas tarde con cargas altas. Para la estimacion de la carga " i
tanto en tren inferior como superior nos basamos en el é 1; 12 :
caracter de esfuerzo (CE) de Juan José Gonzélez Badillo P 78 o .
empezando por un CE medio de 8(12) y mas delante de forma 34
progresiva a un CE alto de 8(10), 5(7) y finalmente 3(5) (J J 2 2-3
Gonzélez-Badillo & Sanchez-Medina, 2010; Juan José 1 1

Gonzélez-Badillo, Yafiez-Garcia, Mora-Custodio, & 5.1 Tabla de referencia de Gonzalez-Badillo en el 11l
Rodrl’guez-RoseII, 2017). Congreso Nacional Ciencias del deporte

Como ya mencionamos anteriormente, para saber con qué carga trabajar en cada sesion nos basamos en
el CE de ese dia. No usaremos estimacion desde un test de repeticion maxima, ya que al dia de hoy se conocen
otros métodos de medicién (velocidad de ejecucion, pérdida de velocidad, etc.) mas adecuados para sujetos
con kinesiofobia y dolor, evitando el riesgo que conllevo (Juan José Gonzélez-Badillo et al., 2017; S&nchez-
Medina & Gonzélez-Badillo, 2011).
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La progresion de carga que usamos ha sido SRADOS DE ESELIERZO
sacada de los apuntes de la asignatura de “Teoria y MAS UTLOADGS ENEL ETRENAMENTO DE FUEREA.
préctica del entrenamiento deportivo” que cursé en % 1RM Posles % 1R ) Posles
2017-2018 en la Universidad de Murcia impartida 0% 18M 825 T 1R 210
por Jesus Garcia Pallarés, de los articulos citados en ::i:: Ej:: ¥. :;ﬂ::: :::: :
dichos apuntes, y de los articulos y las conferencias P 15025) L pr— )
de Juan José Gonzéalez Badillo (J J Gonzalez-Badillo £5% 1AM Bam A 4 : B5 % 1RM 47) I

p . . p p 65% 1RM ¢ ADLE] &5% 1RM 5(7)
& S_anchez-Medma, 20,10, Juan Jose, Gonzalez- P T 20 1001 2
Badillo et al., 2017; Martinez-Cava, Moran-Navarro, 0% 18N 615 50% 1AM 35)
& Garcia-Pallarés, 2017). La tabla de referencia 05 AR 15) Er il 13|

, D e 10{15) 95 % 1RM HE]
(tabla 5.2) del caracter de esfuerzo nos marca el % T =
de estimacion del 1RM y el posible CE 75% 1RM 512}
. . [] 7s%1mm B2 |

correspondiente  en press banca, sentadilla ]

completa, dorsal remo y press de hombro.
Aunque no hayamos encontrado estudios o

Tabla 5.2 Porcentajes de estimacion sacado de los apuntos de Jesus
Garcia Pallarés (Martinez-Cava et al., 2017).

articulos que evidencien a un nivel alto estos porcentajes en otros ejercicios, cogemos estos datos como
referencia para el disefio de nuestro programa, asumiendo la posibilidad de no obtener el maximo rendimiento
por falta de precision. Ademas, también contamos con la inexperiencia de nuestra clienta y la necesidad de
educarla acerca del caracter de esfuerzo.

En cuanto al trabajo del tren superior para incrementar las posibilidades de movimiento y la cinética

escapular, seguimos los protocolos de varios autores en el que se realiza un trabajo de control motor para la
discinesia escapular con ejercicios de protraccion, retraccion, elevacion y depresion escapular. Unimos la
mejora de la amplitud de movimiento con los ejercicios de fuerza, ya que ambos estdn intimamente
relacionados y en la mayoria de las veces no se llegan a entender ni mejorar por separados. Un déficit de fuerza
0 un exceso de tension en un tejido puede evitar la mejorar de dicho rango.

Técnicas de descarga y de liberacién miofascial (Simons, Travell, & Simons, 2002).

Fortalecer la musculatura cervical flexora profunda para disminuir la carga en la musculatura superficial
y evitar una sobrecarga localizada de esta. Propuesta sacada de los ejercicios de Alfonso Mascard
Vilella, especialista en fisioterapia del deporte y clinico en lesiones deportivas que asistio al master para
realizar dos seminarios (uno de ellos acerca de dolor cervical).

Comenzamos el programa con ejercicios isométricos, como por ejemplo el “scapular pinch”, en el que
se realiza una retraccion escapular con el fin de interiorizar el movimiento (W. Ben Kibler, 1998). Se
recomiendan tanto los ejercicios de retraccion, protraccion, elevacion y depresién, como ejercicios en
cadena cinética cerrada (CCC) y en cadena cinética abierta (CCA) (W. Ben Kibler, 1998).

También realizamos los ejercicios de estabilizacién de cubito prono formando letras como la Y, T, Wy
A, para trabajar la musculatura interescapular (Garcia, 2018). Tras la consulta de varios estudios y
articulos, no encontramos ningln consenso acerca de las repeticiones o series recomendadas para la
mejora de esta disfuncién, por lo que queda a nuestro criterio las repeticiones y la frecuencia de los
ejercicios. Al tratarse de un trabajo neuromotor con cargas bajas, no pretendemos llegar a una fatiga
importante, nuestro objetivo es la modificacion y mejora de un patrén por lo que se realizan repeticiones
altas de 15-20 repeticiones al menos 3 o 4 veces al comienzo del programa para interiorizar los
movimientos y activar la musculatura debilitada/inhibida.

Para incrementar las posibilidades de movimiento a nivel dorsal y cervical nos guiamos del Manual
avanzado de Héctor Garcia sobre Reparacion postural - Columna cervicotoracica y hombro (Garcia,
2018). Trabajamos la rotacion interna del hombro de forma analitica en posicion lateral acostado,
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intentando aumentar el espacio subacromial, reduciendo la tensién de la capsula glenohumeral posterior
y aumentando el déficit de rotacion interna (Mine, Nakayama, Milanese, & Grimmer, 2016). Se ha visto
que la realizacion de este estiramiento 3 veces al dia durante 30 segundos, puede producir mejoras en el
espacio subacromial después de 6 meses de intervencion (Maenhout, Eessel, Dyck, Vanraes, & Cools,
2012).

La mayoria de los estudios afirman la necesidad de una intervencion global en la que se tiene en cuenta
toda la cadena cinética del cuerpo, por lo que tanto tronco como todas las extremidades tienen que funcionar
en conjunto (Burkhart et al., 2003). De esta forma nuestro programa se centra en movimientos globales y
prescindimos en la mayoria de los casos de movimientos o ejercicios analiticos. Nuestra vision es intentar
fortalecer y equilibrar la musculatura, dandole herramientas a nuestra clienta para desenvolverse mejor en su
contexto real en el que se va a mover en su vida diaria. Por lo tanto, en algunas ocasiones ensefiamos
movimientos analiticos para la activacion localizada (retraccion y protraccion escapular en cuadrupedia) y nos
llevamos esta activacion hacia movimiento mas complejos que movilicen grandes grupos musculares (como
remo dorsal en polea alta o horizontal).

Como ya mencionamos anteriormente, uno de los principios del ser humano es la complejidad. Esta
“complejidad” se compone de cuatro pilares basicos: la incertidumbre, la globalidad, la interdependenciay la
emergencia espontanea. De los apuntes y de la presentacion del master de Raul Gil sacamos, para entender
mejor el término de la globalidad, la siguiente definicion: “el movimiento humano es un comportamiento
altamente coordinado que emerge de la interaccién de procesos internos de los diferentes elementos y el
propio entorno”. De tal forma, incluimos la mejora de la fuerza en movimientos globales como la traccion
vertical y horizontal, la sentadilla y el peso muerto.

En cuanto a los niveles de amplitud de movimiento y la fuerza en tren inferior, se han observado que la
rotacion asimétrica de la cadera con diminucion de la rotacion interna y un mayor rango en rotacion externa
puede llevar a mayor tensién en la patela; este desequilibrio se mejora a través de un programa disefiado a la
mejora de la fuerza en los rotadores. Cuando se manifiesta un déficit de fuerza en la musculatura flexora y
rotadora externa de la cadera (iliopsoas), hay una desestabilizacion de la pelvis. Este hecho suele ser
compensado con una ligera inclinacién anterior de la pelvis y una rotacion interna del fémur, con lo cual
aumenta el angulo Q y con él la tensién en la patela (Waryasz & Mcdermott, 2008).

No encontramos ninguna propuesta especifica en la literatura que nos indique como aumentar del rango
de movimiento en rotacion interna, por lo que decidimos trabajarlo de forma transversal y global en conjunto
con otros movimientos. Ademas, al depender el dolor patelofemoral de multiples factores nos centramos
primeramente en la mejora de la fuerza en rotadores que tiene mayor implicacion segun la evidencia cientifica
(Collins et al., 2018; Rathleff et al., 2014; Waryasz & Mcdermott, 2008).

- Mejor distribucién de las cargas, de la estabilizacion de la cadera y de la fuerza en tronco y segmentos
adyacentes, a través de una mejora del patrén de sentadilla.

- Realizamos ejercicios anti-rotatorios de tronco y ejercicios de rotaciones como el chop y el lift en polea
y con gomas, en diferentes posiciones.

- Para laestabilizacion de la cadera y mejorar la fuerza a nivel de rotadores externos, buscamos un trabajo
global en apoyo monopodal activando gliteo medio, menor (fibras inferiores), mayor y tensor de la
fascia lata, ademas de todos los rotadores profundos como piriforme, obturador interno y externo,
cuadrado crural, pectineo, entre otros. Realizamos progresiones de ejercicios monopodales con
movimientos dominantes de cadera. Este trabajo sobre todo se realiza para la mejora del patron de
movimiento, la consciencia de mantener el arco plantar elevado (flexion de los dedos de los pies, sobre
todo el dedo gordo para el control de pronacion) y el control sobre el valgo de rodilla (Garcia, 2018).
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- La mejora del patron de la sentadilla es necesaria para repartir adecuadamente las cargas en las
articulaciones, ya que se ha visto que personas con afectacién de dolor femoropatelar alteran el patrén
de lamarcha. El reaprendizaje de la secuenciacion de activacion a nivel muscular es imprescindible para
mejorar la biomecéanica de la marcha o la subida de escalones. Se ha visto que un desajuste en el patrén
de la marcha puede aumentar el déficit de fuerza, aumentar la tension a nivel patelar y generar otras
compensaciones que pueden afectar a segmentos adyacentes (Fok, Schache, Crossley, Lin, & Pandy,
2013). Es decir, proponemos una progresion con un feeback tactil (cajén) y visual (espejo) para poder
ensefiar mejor la mecénica del movimiento y la correcta distribucion de cargas (Figueiredo,
Ugrinowitsch, Freire, Shea, & Benda, 2018; Krause, 2017). Con la altura del cajon marcamos la
profundidad méxima en funcién de su control lumbopélvico y le explicamos que no bajaremos més alla
desde ese punto respetar las curvaturas neutras (sobre todo cuando hay cargas axiales como en un back
squat) (McGill & Marshall, 2012; McKean, Dunn, & Burkett, 2010; Todoroff, 2017).

- Después hacemos énfasis en la consciencia de activar la musculatura intrinseca del pie durante la
ejecucidn para un mejor apoyo y control sobre el arco plantar y las rodillas (Garcia, 2018).

Tanto en el tren superior como en el tren inferior, un buen patrén de movimiento (escapular y hombro;
pie y cadera) ayuda a minimizar la sobreactivacién de la musculatura accesoria y evita compensaciones de la
musculatura adyacente. Una mala biomecénica puede crear un exceso de tension y una hipermovilidad en
diferentes zonas provocando dolor y mal alineamiento. La liberacidn y el fortalecimiento de estos segmentos
mejora el movimiento y disminuye las compensaciones (W. Ben Kibler, 1998).

En cuanto a la creencia acerca del dolor y el movimiento, en los Gltimos afos la literatura cientifica nos
ha dado multiples herramientas (libros, infografias, videos, dibujos, registros, etc.) para la comprension del
dolor por parte del paciente/cliente (Robinson, King, & Ryan, 2013; Robinson & King, 2011; Van Oosterwijck
etal., 2011).

Estudios indican que con intervenciones de 30 minutos educando sobre el dolor mejora la comprension
de su funcionamiento, disminuye la rumia acerca del dolor y mejora el afrontamiento en caso de percibirlo
(George et al., 2011; Meeus et al., 2010; Walti, Kool, & Luomajoki, 2015). Usaremos una de las primeras
sesiones de nuestro programa para hacer una clase educativa corta acerca del funcionamiento del dolor en
nuestro sistema nervioso central. También le facilitamos a nuestra clienta el libro “Explicando el dolor” de
David Butler y Lorimer Moseley (Butler & Moseley, 2010) para una lectura autbnoma en casa.

Es de suma importancia la comprension por parte de nuestra clienta como funciona el dolor y qué esta
sujeto a multiples factores que pueden influir en su percepcion, aunque no haya una afectacion del tejido o un
dafo estructural. Nuestro cuerpo es capaz de sentir dolor a modo de “alarma” ante un estimulo que considera
peligroso, ya sea por experiencias anteriores o0 creencias propias que relacionen ese estimulo con un dafio. Al
ser nuestra clienta bi6loga y tener conocimientos de la complejidad de nuestro centro de mandos, seguramente
serd mucho mas facil la comprension de esta relacion dolor-creencia que con personas que no tengan
conocimientos de la influencia cognitiva en nuestra percepcion o en nuestras experiencias.

Una vez que nuestra clienta entienda el funcionamiento del dolor y mejore la creencia acerca de él, iremos
incrementando las actividades y ejercicios, para mostrar que el movimiento no tiene efectos negativos y que
no estan directamente relacionados con el dolor. En el registro del dolor (tabla 2.1) se le muestra a la clienta
que la percepcion a veces va ligado a otros factores y que controlando estos podemos mejorar la sintomatologia
(Edwards et al., 2008; Van Oosterwijck et al., 2011).
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5.1 Incrementar las posibilidades de movimiento.

Este objetivo esta directamente relacionado con el punto anterior, por lo que comparten la literatura y los
estudios que encontramos acerca de discinesia escapular y antepulsion de hombros (en mayor medida).

Los mayores factores de riesgo de padecer desordenes musculoesqueléticos y por lo tanto desajustes
posturales es la reitera adopcion de posturas especificas, excesivas repeticiones en posiciones forzadas y
exponerse a elevaciones de cargas altas en malas posturas (Costa, 2010). Repetimos algunos de los puntos que
mencionamos anteriormente en la mejora de los parametros del dolor, refiriéndonos a la postura:

- Usamos la liberacion miofascial a nivel de ATM, cervical y de hombro para mejorar el rango de movimiento
y disminuir la tension acumulada en los puntos gatillo (Mascard, 2019; Simons, Travell, & Simons, 2002).

- Trabajo de la musculatura cervical flexora profunda ayudan a mejorar la posicion anteriorizada de la cabeza
y del cuello (Cools et al., 2015; Falla, Jull, Rainoldi, & Merletti, 2003; Hurwitz et al., 2008; Valmaseda &
Gay Escoda, 2002). Las progresiones que seguimos son las que vimos durante la clase del méster con
Alfonso Mascar6 (Mascard, 2019).

- Trabajo de estabilizacion escapular, activar y fortalecer la musculatura inhibida/débil como son serrato
anterior, trapecio inferior y medio y romboides para mejorar la protraccion y retraccion escapular (Garcia,
2018)

- Disminuir tension en la musculatura hiperactiva como pueden ser el elevador de la escapula, pectoral mayor
y menor. Mejorar el patron de empuje sin sobresolicitacion de la musculatura accesoria que puede provocar
movimientos compensatorios (Garcia, 2018; fisioterapeuta colaboradora).

- Por lo tanto, para para incrementar las posibilidades de movimiento se realiza un trabajo de control motor
(recolocacion y concienciacion del movimiento escapular) y de fuerza que activa la musculatura fijadora
de la escapula (trapecio fasciculo medio, dorsal ancho en su insercién escapular, romboides mayor y
menor), y minimiza la protraccion continua durante el movimiento (Cools et al., 2015).

De esta forma reeducamos el movimiento para que no se produzca ese enrollamiento anterior de la
escapula izquierda (W. Ben Kibler et al., 2002). Ademas, la activacion y la mejora de la fuerza de la
musculatura flexora profunda del cuello ayudan a estabilizar a nivel cervical, evitando un sobreuso de la
musculatura superficial que actta compensando este déficit (Mascaré, 2019).

5.2 Mejorar fuerza muscular

Como ya hemos visto en los dos puntos anteriores, este objetivo esta directamente relacionado con la
mejora de los parametros de dolor y el incremento de las posibilidades de movimiento, siendo ademas la
herramienta fundamental que nos ayudara a conseguirlos los otros dos objetivos. La fuerza muscular la
trabajamos tanto de forma analitica como global (aungue este primero con menor frecuencia). Para un trabajo
global y més acorde a la biomecénica de la vida diaria de nuestra clienta hemos seleccionado un trabajo de
fuerza basado en los patrones de movimientos basicos de sentadilla, peso muerto y traccidn (sobre todo vertical
como horizontal), ademés de la mejora de la estabilidad del tronco, tanto a nivel estatico (antirotaciones) como
dinadmico (rotaciones) (Howe, Waldron, & Read, 2017; Seifert & Davids, 2015). Los patrones de movimientos
bésicos se han seleccionado con el criterio de realizar ejercicios de fuerza que impliquen grandes grupos
musculares y sean movimientos completos que se asemejen a los movimientos de la vida cotidiana de nuestra
clienta. Nuestra intencion es hacer que se desenvuelva més facilmente en su entorno y sobre todo sin dolor.

La literatura mencionada anteriormente, en todo su conjunto, ya justifica la importancia de la fuerza por
sus multiples beneficios a nivel de salud general como a nivel de prevencion de lesiones. La mejora de fuerza
a nivel general estd asociada a mayor beneficio a nivel de salud en la mortalidad de todo tipo de causas
(Thompson, et al., 2014). Ademas, como vimos anteriormente, estd directamente relacionado con una
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disminucién del dolor o de padecer patologias o sindromes de desequilibrios, como pueden ser el dolor

femoropatelar o desajustes en la postura corporal (Halabchi et al., 2013).

Como vimos en el primer punto, usaremos el caracter de esfuerzo como guia para ir progresando desde
cagas bajas/medias hacia cargas altas (submaximos); no trabajamos con cargas maximas hasta el fallo ya que
no nos interesa llegar a ese nivel de fatiga y/o riesgo, para la consecucion de nuestro objetivo(Juan José
Gonzélez-Badillo, 2007).

- Familiarizacién del movimiento y la mejora de los patrones ir poco a poco subiendo de cargas cuando
nuestra clienta haya perdido el miedo al movimiento y pueda observar que tras las sesiones no haya
aumentado el dolor.

- Laintencién es mejorar la fuerza en estos movimientos basicos y que nos sirva de base para meter variantes
en las que combinamos los patrones basicos con otros movimientos complementarios. Cuanto mayor sea
la variabilidad de los estimulos que planteemos, mayor sera la capacidad de nuestra clienta de desenvolverse
ante cualquier tipo de contexto o situacion. Es una forma de aportar herramientas, dandole opciones para
experimentar diferentes movimientos que sirvan para resolver mas facil situacion desconocida (Bazyler,
Sato, Wassinger, Lamont, & Stone, 2014; Clark, Humphries, Hohmann, & Bryant, 2011; Riviere et al.,
2017).

OBJETIVOS SECUNDIAROS
5.3 Crear estilo de vida saludable

Durante el programa de entrenamiento y en las diferentes fases del programa se le recomienda unas pautas a
seguir para mantener/aumentar el nivel de actividad diaria en este orden:

- Mantener al menos las caminatas diarias de - Incorporar técnicas de respiracion y de
dos horas relajacion para mejorar la consciencia corporal
- Buscar descansos activos de dos minutos de - Aumentar la actividad moderada
pie o andar después de cada hora de estudio - Empezar a realizar algln ejercicio vigoroso a la
- Realizar ejercicio activo en los descansos semana

Las sesiones que se realizan de forma presencial estan destinadas para el trabajo de fuerza y de mejorar los
parametros descritas en los objetivos principales. Mientras que las otras pautas que se le recomienda las debe
de realizar de forma autonoma.

- Con el hecho de cumplir con las sesiones de entrenamiento presenciales planificadas previamente,
conseguimos un aumento de la actividad fisica moderada ya que practicamente todas tienen una
intensidad entre moderada y vigorosa (esta Ultima en la fase 3 del programa).

- Para disminuir los niveles de estrés incorporamos técnicas de relajacion para el dia a dia durante las
primeras sesiones en la fase 1. Las técnicas de relajacion son las que nos recomend6 nuestra psicologa
colaboradora.

- Estas técnicas de respiracion y relajacion que se le ensefia a la clienta, se irdn desvinculando de las
sesiones de entrenamiento presenciales para que ella las use como estrategia de gestion de estrés en su
dia a dia de forma auténoma (Caballo, 1991).

- Los descansos activos, levantarse o andar después de cada hora de estudio sera algo que le
recomendamos a nuestra clienta, aunque dificilmente podremos controlarlo. Se ha visto que breves
descansos mentales mantienen la atencion en la tarea; la desactivacion y la reactivacion de los
pensamientos en una tareas especifica evita la disminucion de la vigilia (Ariga & Lleras, 2011; Blasche,
Szabo, Wagner-Menghin, Ekmekcioglu, & Gollner, 2018; “The importance of taking a break,” 2018).
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5.4 Reducir efectos del sindrome premenstrual/ mejorar parametros relacionados con
personas con SOP

A traveés del ejercicio fisico moderado y vigoroso, combinando actividades aerobicas y de fuerza, es como
se consigue las mayores mejoras en cuanto a la resistencia cardiovascular y resistencia a la insulina (Schroeder,
Franke, Sharp, & Lee, 2019). A través de nuestras sesiones, combinando entrenamientos de fuerza con
entrenamientos metabdlicos de intensidad vigorosa (esta Ultima en la fase 2 y 3) intentamos mejorar o mantener
el nivel cardiovascular y con ello contribuir a un mejor funcionamiento hormonal tanto a nivel de insulina
como a nivel de progesterona y estrégeno.
Es cierto que no tenemos las herramientas suficientes para observar una mejora directa de estos parametros,
pero como la literatura cientifica respalda que a través de un aumento del nivel cardiovascular también lo hay
en los pardmetros relacionados con personas con SOP. Por lo tanto, a través del entrenamiento realizaremos
gjercicio a intensidades recomendadas (moderada a vigorosa) para mejorar la resistencia cardiovascular
(Khatlani et al., 2019; Ribeiro et al., 2019; Taghavi et al., 2011). Combinamos ejercicios de fuerza a
intensidades medias/altas (estimando la carga a traves del caracter de esfuerzo mencionado en los puntos
anteriores), ejercicios aerobicos con implicacion de los grandes grupos musculares (saltos en cama elastica,
remoergdmetro, bici) y circuitos de alta intensidad en la tltima fase (fase 3).

5.5 Mejorar estabilidad en apoyo monopodal

Este objetivo secundario lo tenemos en cuenta por su relacion con el dolor femoropatelar, con la cinética
y el movimiento durante la marcha, y su importancia en el mecanismo de aterrizaje unipodal. La literatura no
respalda una relacion causa-efecto entre un patron de aterrizaje alterado y dolor femoropatelar (Song et al.,
2011), pero si que encontramos literatura que respalda una mejora de la estabilidad de cadera y un mayor
control motor del pie en apoyo monopodal para mejorar este dolor (Porto et al., 2019; Wang & Fu, 2019;
Wasserberger, Barfield, Anz, Andrews, & Oliver, 2019; Wilson et al., 2017).

Hemos visto durante diferentes seminarios del S A OAPOYO
Master propio en Entrenamiento Personal que el iy ~
Prop : d an.
control del arco plantar para evitar la pronacion del -
pie es esencial (Garcia, 2018).

El trabajo de concienciacion de la musculatura » E(?"'Ir'enﬂlllllmll

A\ del arco plantar

intrinseca del pie la haremos con feedback tactil para
que nuestra clienta entienda qué tiene que mantener el \ =
arco plantar elevado y los dedos de los pies (sobre - M =
todo dedo gordo) aplicando fuerza contra el suelo en . ' -~

el momento del apoyo (Figura 4). La musculatura
encargada en la inversion del pie es: el tibial posterior, \“/ 50% 7-10 mm
tibial anterior, flexor del dedo gordo y el soleo. arco plantar

La progresion que seguiremos para el trabajo de Figura5.1 Infograffa sacada de la presentacion de Héctor Garcia

concienciacion y estabilizacion del pie es: en el Méster propio de entrenamiento personal UGR
1. Apoyo bipodal en estatico 5. Movimientos dindmicos monopodales sin
2. Apoyo monopodal en estatico despegar el pie de apoyo del suelo
3. Bipodal con movimiento dinamico 6. Movimientos dinamicos en
4. Bipodal sin despegar los pies del suelo desplazamiento.
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Esta progresion la establecemos en base en mi propio criterio y légica de progresion segun los
conocimientos adquiridos en la practica laboral y la formacion académica. La rodilla es una articulacion
encajada entre dos articulaciones adyacente, la del tobillo y la cadera. Es muy probable que sufra las
consecuencias de las disfunciones que ocurran en estas dos articulaciones. Por ello trabajamos la musculatura
estabilizadora de la cadera (abductores, rotadores externos e internos) realizando apoyos monopodales y
variando las tareas durante las sesiones; y el control de la boveda plantar para evitar la pronacion (Bhanot et
al., 2018; Porto et al., 2019; Rathleff et al., 2014).

Realizaremos un trabajo propioceptivo del pie teniendo en cuenta la progresion mencionada anteriormente
para aumentar la estabilidad del pie (evitando la pronacion) (Calatayud et al., 2014; Fraser, Koldenhoven,
Saliba, & Hertel, 2017; Grassi et al., 2017; Kobayashi, Tanaka, & Shida, 2016; Vasconcelos, Cine, Sbruzzi,
& Silveira Lima, 2018).

La mejora de la biomecanica o del patrén de movimiento en apoyo monopodal lo trabajaremos de forma
global en los movimientos completos con feedback externos, haciendo que nuestra clienta tenga maltiples
soluciones ante cualquier estimulo (Figueiredo et al., 2018; Todoroff, 2017; Wasserberger et al., 2019).

Antes de desarrollar cada una de las fases de intervencion, comentaremos y recordaremos algunos
aspectos a tener en cuenta para entender este programa de entrenamiento:

5.6 Tipo de programa de entrenamiento

MODELO DE ENTRENAMIENTO: Como ya mencionamos en la casuistica, nos centraremos en un modelo
biopsicosocial para adaptar los entrenamientos al estado fisico y mental de la persona. Por lo tanto, la
comunicacion entre clienta-entrenadora es fundamental para poder ajustar las sesiones dia a dia. En caso de
plantear un entrenamiento y que la clienta ese dia no esta en condiciones para su realizacion, sera labro de la
entrenadora valorar y adaptar la sesion a sus necesidades (Juan José Gonzalez-Badillo, 2007; Torrents Martin,
2005).

PERIODIZACION DEL PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO: No usaremos ninguna periodizacion
especifica para la planificacién de nuestro programa ya que hay varios estudios que indican que no hay
diferencias significativas entre los diferentes tipos de programas periodizados y programas no periodizados en
cuanto a la mejora de las capacidades fisicas y los parametros de salud en los sujetos entrenados (Coelho-
Junior et al., 2019; Harries, Lubans, & Callister, 2015; Kiely, 2012). Ademas, algunos estudios indican que
falta literatura que justifique que periodizacion sea beneficioso dentro del &mbito de la rehabilitacion y
readaptacion (Lorenz, Reiman, & Walker, 2010).

El programa de entrenamiento se basa principalmente en estos principios basicos del entrenamiento
(apuntes de la asignatura de “Teoria y practica del entrenamiento deportivo” que cursé en 2017-2018 en la
Universidad de Murcia impartida por Jesus Garcia Pallarés):

o Principio de sobrecarga: para que se produzca una reaccion de adaptacion en el organismo, el estimulo
de entrenamiento debe alcanzar el umbral de esfuerzo y no superar el nivel maximo de tolerancia.

o Progresion de la carga: Es necesario el aumento gradual y progresivo de la carga de entrenamiento y sus
componentes, asi como de las exigencias técnicas y psiquicas, para garantizar las adaptaciones en el
organismo y el aumento ininterrumpido del rendimiento deportivo.
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o Supercompensacion: es la reaccion del
organismo ante los estimulos de
entrenamiento, provocando el efecto de un
nuevo limite sobre el cual pueden
presentarse otros estimulos. Para ello
también es importante tener en cuenta los Estimulo
periodos de regeneracion necesarios a cada
estimulo y entrenamiento (figura 6.2).

o Periodizacion: el caracter fasico que
demuestra las adaptaciones del organismo
(aumento, estabilizacion y disminucion)
exigen la estructuracion del entrenamiento
en ciclos o fases de diferentes magnitudes

o Continuidad: los estimulos son efectivos ~
cuando se repiten en el tiempo. Tras un Tiempo
estimulo de entrenamiento, el siguiente debe  Figura 5.3 Grafica del principio basico de supercompensacion
situarse antes de que el organismo recupere
su estado de partida, su estado estable.

CICLO DE SUPERCOMPENSACION

Desentrenamiento

.....

Rendimiento fisico

CONTROL Y PROGRESION DE CARGAS

Escala de Borg

0 Reposo

“La carga siempre debe de ser prescrita sobre una base individual
y flexible, ya que hay una gran variacion intra- e inter-individuo a la
adaptacion de la carga” (Soligard et al., 2016).

1 Muy muy Suave

2 Muy Suave

3 Suave Como ya describimos en la justificacién el control de la carga,
usaremos el caracter de esfuerzo; y para un control de la percepcion
subjetiva del esfuerzo por parte de nuestra clienta usaremos la escala
de Borg o RPE (rango de esfuerzo percibido) para medir la carga
interna que puede suponer un estimulo en un contexto concreto (Figura

5.4)

4 Algo Duro

Duro

Més Duro

7 Muy Duro

8 Muy muy Duro
9

5606 O

10

Figura 5.4. Escala subjetiva del esfuerzo

6 PROGRAMA DE INTERVENCION

Para comprender mejor cada una de las fases de intervencion, recordaremos algunos aspectos usados para la
elaboracion del programa de entrenamiento:

- MODELO DE ENTRENAMIENTO BIOPSICOSOCIAL

- PERIODIZACION LINEAL

- ESCALA DE BORG O RPE, CARACTER DE ESFUERZO

- SECUENCIACION DE LAS SESIONES: Se intentard que realice al menos dos sesiones de
entrenamiento semanales (presenciales o no presenciales) y en caso de no poder nuestra clienta debe realizar
otra actividad que queda a su libre eleccion (senderismo, yoga, etc.).
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6.1 Secuenciacion de las fases de entrenamiento del programa de intervencion.

El programa de intervencidn dividié en tres fases distintas. A continuacion, se explicara el contenido de
cada uno, ademas de un calendario en el que se sefialan los dias de entrenamiento y a qué fase pertenece cada
uno (identificados con los colores respectivos de cada fase):

Tras la entrevista inicial para conocer las necesidades y el contexto de nuestra clienta, se realizara una evaluacion
sobre los aspectos relevantes que se hayan detectado en la entrevista. La evaluacion se realiza con el fin de conocer
y determinar el estado y la condicidn de nuestra clienta para establecer un punto de partida. Se tiene en cuenta los
resultados en cuanto a su afectacién en cada una de las dimensiones establecidas: parametros psicosociales, salud
y estilo de vida; parametros sobre dolor; parametros biomédicos; composicion corporal; pardmetros posturales y
funcionales del movimiento; condicién fisica general

En la primera fase de nuestro programa de intervencion incluimos:

De los objetivos principales: mejorar parametros de dolor general e incrementar las posibilidades de
movimiento.

Prima la familiarizacion de los conceptos basicos del programa de entrenamiento; aprendizaje de los patrones de
respiracion y los patrones de movimientos basicos; y mejorar la creencia y el miedo al movimiento por el dolor.
Cabe destacar que la creencia acerca del dolor y el movimiento en esta fase se convierte en nuestro aliado
fundamental para poder cumplir nuestros objetivos principales. A través de la educacion y el aprendizaje acerca
del dolor queremos mejorar su kinesiofobia y asi poder centrarnos en los objetivos principales.

En esta segunda fase tras haber finalizado la fase de aprendizaje del movimiento y de disminuir el miedo al
movimiento, nos centramos en nuestros tres objetivos principales: mejorar parametros de dolor general,
incrementar las posibilidades de movimiento y mejorar fuerza muscular. Y como objetivos secundarios: crear
estilo de vida activo, reducir efectos del sindrome premenstrual/mejorar parametros relacionados con personas
con SOP y mejorar estabilidad en apoyo monopodal.

En esta fase incluimos la mejora de la fuerza muscular que comparte objetivos especificos con la mejora de dolor
general. Ademas, se incorporan diferentes objetivos secundarios en nuestro programa que se trabajaran de forma
transversal durante todo el periodo. Nuestro objetivo es ensefiar y aportar herramientas a nuestra clienta para que
realice ejercicio fisico de forma independiente durante la semana. De esta forma podremos centrar las sesiones
presenciales de forma progresiva a la mejora de la fuerza y de la calidad del movimiento.

EVALUACION
INICIAL

FASE 1:
INICIACION Y
APRENDIZAJE
BASICO

FASE 2:
ADAPTACION
ANATOMICA Y
MEJORA
ESTRCTURAL
FASE 3:
MEJORA

CONDICIONAL

Tras esta segunda fase, seguimos con los mismos objetivos principales: mejorar parametros de dolor general,
incrementar las posibilidades de movimiento y mejorar fuerza muscular; y los mismos objetivos secundarios:
crear estilo de vida activo, reducir efectos del sindrome premenstrual/mejorar parametros relacionados con
personas con SOP y mejorar estabilidad en apoyo monopodal.

Los objetivos conseguidos de las fases anteriores se seguiran trabajando de forma transversal, ademéas de las
actividades que realizara de forma auténoma. El objetivo de esta fase es seguir mejorando la fuerza de nuestra
clienta para disminuir el dolor y mejorar la postura.

EVALUACION
FINAL

Tras haber completado las doce semanas de entrenamiento continuado realizaremos de nuevo algunas pruebas de
la evaluacion inicial, ademas de otras, para observa si se han cumplido las progresiones esperadas en los ejercicios.
De esta forma se comprueba si los objetivos principales y secundarios se han podido completar con éxito.

En el calendario podemos observar toda la actividad llevada a cabo durante las 12 semanas de
entrenamiento, explicamos a continuacion los datos que aparecen:
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PLANIFICACION DEL ENTRENAMIENTO
ABRIL
Lunes | Martes | X Jueves Viernes Sabado | Domingo Semana
11 P. 12 13 14
15 N.P. 16 17 18 19 N.P. 20 21 1
22 23 24 P. 25 P, 26 27 28 2
29 P. 30 P.
MAYO
1 2 3 4 C. 5 3
6Y 7P. 8 P. 9 P. UKk 10 11 P&B 12 S. 4
13 14 P. 15 P. HOP 16 17 18 19 5
20 21 22 P. 23 P. 24 25S. 26 6
27 Y 28 29 30 P. 31
JUNIO
1 2 7
3 4 5P. 6 7P. 8 9 8
10 P. 11 P. 12 P. 13 P. 14 P. 15S. 16 9
17 18 P. 19 P. 20 P. 21 22 F. 23 10
24 P. 25 P. 26 P. 27 28 29 30 11
JULIO
1 2 N.P. 3 4P. 5 6S 7 12
12 Ev. +
8 9 10 11 P. Ukk 13 14 13

Figura 6.1. Calendario del programa de intervencion

- Para facilitar la visualizacién de las fases usaremos los mismos colores que en la tabla anterior para cada
una de ellas: la fase 1 se marca en color verde, la fase 2 en color amarillo, la fase 3 en color naranjay
la evaluacion final en color azul.

- Los dias presenciales de entrenamiento con la entrenadora se marcaros como P en cada fase.

- Los dias de entrenamiento llevados a cabo de forma autbnoma por nuestra clienta con instrucciones de la
entrenadora se reflejan como N.P.

- Los tests que se realizaron en dias distintos a la evaluacion inicial (UKK-test y hop test) se sefialan como
UKk y Hop respectivamente; las reevaluaciones se sefialan como Ev.

- Los entrenamientos ‘presenciales’ con la entrenadora fueron en total 26 sesiones:

o 4 sesiones en la fase 1, 14 sesiones en la fase 2 y 8 sesiones en la fase 3.

- Los entrenamientos ‘no presenciales’ fueron llevados a cabo de forma autéonoma, pero con la
planificacién de la entrenadora y de ejercicios que ya se habian visto con anterioridad en los
entrenamientos.

o 2 sesiones en la fase 1 durante los dias de Semana Santa y 1 sesiones en la fase 3.

- Los dias marcados en color gris fueron actividades llevados a cabo por nuestra clienta como ejercicio

fisico en su tiempo libre:

o Yoga(Y) o Carrera popular con temaética de
o Senderismo por la sierra (S) zombis (C)
o Actividad organizada de piraguismo o Fuerza por su cuenta (F)

y barranquismo (P&B)
6.2 Fase 1 del programa de intervencion.

En esta fase se prioriza:

o El aprendizaje y la familiarizacion con los patrones de movimientos basicos (ejercicios dominantes de
rodilla y de cadera, empujes y tracciones) y cdmo se ejecutan correctamente

o Aplicamos técnicas de liberacion miofasciales para disminuir la tension y mejorar el rango de movimiento
en miembros superiores e inferiores.
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Nuestro limitante principal en esta fase es la kinesiofobia, el miedo al movimiento por dolor durante la
sesion y los dias posteriores. Nuestro fin es ensefiar a nuestra clienta cédmo realizar los ejercicios
adecuadamente y que no asocie el entrenamiento de fuerza con el dolor intra- y/o post-sesion. Es importante,
para avanzar en el programa, que supere esa creencia y pueda observar la mejora del dolor y no un aumento
del mismo.

Ella manifiesta su preocupacion e incapacidad de poder llevar la carga sobre hombros y espalda (Back
squat), por lo que adaptamos los ejercicios de sentadilla en esta fase con la carga a ambos lados del cuerpo
(plano sagital), teniendo como limitante principal la fuerza de agarre. Para facilitar en las fases posteriores la
realizacion del patron de sentadilla con la barra trasera, intentamos poco a poco mejorar su sensibilidad al
entrenamiento para aumentar su autoconfianza.

6.2.1 Objetivos especificos

Los objetivos principales y secundarios con sus respectivos objetivos generales en esta fase quedan reflejados
en la siguiente tabla (6.1):

Objetivos principales (1 y 2 con sus objetivos generales)
1. Mejorar parédmetros de dolor general:
- Mejorar creencia acerca del dolor y el movimiento a través de la educacion sobre el dolor y de perder miedo al
movimiento.
- Disminuir dolor en sentadilla, a través de la mejora de su patrén
- Disminuir dolor en hombro, a través de mejora de la discinesia escapular

2. Incrementar las posibilidades de movimiento:

- Reducir la escapula alada derecha

- Aumentar el ROM en rotacion interna del hombro

- Liberar tensién en musculatura ATM y cervical

- Reducir la antepulsién cervical

- Reducir el enrolamiento anterior de la escapula izquierda

Tabla 6.1 Objetivos de la primera fase
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Dentro de los objetivos generales destacamos los siguientes objetivos especificos relacionados con su contenido correspondiente en la siguiente tabla

(6.2):

OBJETIVOS
GENERALES FASE

Mejorar patrén de
sentadilla

Subdivision objetivos especificos para la fase 1

Aprender el movimiento basico de la sentadilla
Controlar la disociacion lumbopélvica
Tener consciencia de la zona lumbar neutra

Contenidos especificos fase 1

Progresion de estatico a dinamico de la posicion neutra
en cuadrupedia

Control de la zona neutra en diferentes grados de flexion
de cadera

Progresion del patrén de sentadilla desde sentado en
cajon hasta movimiento libre

Evaluacion

Prueba de elevacion frontal de brazos y
posicion de brazos. (evaluacion directa)

Mejorar discinesia
escapular

Generar control motor a nivel escapular
Tener consciencia de la disociacion escapulohumeral

Protraccidn y retraccion escapular en posicion supina 'y
en cuadrupedia

Ejercicios en prono para porcion media e inferior de
trapecio inferior

Ejercicios aduccién y abduccion escapular en
bipedestacion o prono, manteniendo columna neutra

Anadlisis de video registrando calidad de
movimiento en retraccion y protraccion
escapular en cuadrupedia (evaluacion
directa).

Prueba de elevacion frontal de brazos
(evaluacion indirecta)

Educacion sobre el
dolor

Aprender sobre diferentes parametros influyentes en el
dolor

Concienciar sobre la influencia del estrés o las horas de
suefio en el dolor

Concienciar sobre dolor y las creencias

Muestra de articulos relacionados con dolor y estrés o
dolor y suefio.

Lectura del libro acerca del dolor

Registro de dolor durante las primeras semanas para su
relacion con calidad/horas de suefio y estrés.

Registro de dolor durante las primeras
semanas para su relacion con
calidad/horas de suefio y estrés
(evaluacion indirecta).

Perder miedo al
movimiento

Aprender patrones basicos de movimiento para su
correcta ejecucion.

Progresion lenta en ejercicios para trabajar la fuerza en
todos los patrones de movimiento.

Iniciacion de estabilizacion central y de movimientos
dinamicos sin carga

Progreso hacia ejercicios con carga
(evaluacion directa)

Incrementar las posibilidades de mov.

Reducir escapula
alada derecha

Aumentar activacion de la musculatura inhibida/débil
(serrato anterior, trapecio inferior y medio; y romboides)
Disminuir musculatura hiperactiva (pectoral mayor y
menor, y elevador de la escapula)

Trabajar fuerza del trapecio medio e inferior, serrato
anterior y romboides

Ejercicios de retraccion aduccion escapular con gomas de
resistencia de intensidad media para el aprendizaje del
movimiento, tanto en sedestacion como bipedestacion.

Registro de calidad de movimiento en
tracciones horizontales y verticales
(evaluacion indirecta)

Aumentar el ROM
en rotacion interna
del hombro.

Aumentar ROM en estatico
Aumentar ROM en dinamico

Trabajo de liberacion miofascial en capsula posterior del
hombro

Trabajo analitico dinamico de rotacion interna del
hombro con una pelota en posicion lateral.

Valoracion con grabacion en video y
calculo de angulos con Kinovea
(evaluacion indirecta).

Liberar tension en
musculatura ATM y
cervical

Aumentar ROM de la zona cervical y trapecio

Disminuir rigidez en musculatura ATM y cervical
Aprender técnicas de liberacion miofascial en las zonas
con tension, cervical

Aprender técnicas de presion manual en puntos gatillo en
musculatura masticatoria.

Patrones de respiracion

Liberacion miofascial en zona cervical con foam roller
Presién manual en puntos gatillo indicados de
fisioterapeuta y manuales de osteopatia

Técnicas manuales de autoliberacion en zonas con
tension en ATM y cervical

Valoracion subjetiva del cliente en una
escala de 0-10 de la mejora de tension
(evaluacion indirecta).
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Reducir la
antepulsion cervical

Generar control motor y estabilizacion de la zona
cervical
Aprender a activar la musculatura profunda del cuello

Progresion de ejercicios para aprendizaje de la zona
neutra con flexién craneocervical con Stabilizer
Progresion de estabilizacion cervical mediante flexion
craneocervical en dinamico

Control cervical en ejercicios
dinamicos, registro a través de la
observacion (evaluacion indirecta).

Reducir el
enrollamiento
anterior de la
escapula izquierda

Aprender a activar la musculatura inhibida/débil
Trabajar la fuerza del trapecio medio e inferior, serrato
anterior

Trabajo de retraccion aduccidn escapular con gomas de
resistencia de intensidad media para el aprendizaje del
movimiento, tanto en sedestacion como bipedestacion.

Prueba de elevacion frontal de brazos y
posicion de escapula, registro a través
de observacion (evaluacion indirecta).

Tabla 6.2. Objetivos especificos con su contenido especifico y forma de evaluacion de la primera fase
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6.2.2. Metodologia

METODOLOGIA GENERAL

= ESTRUCTURA: Segun las fases va cambiando ligeramente y adaptandose a la evolucién de la clienta,
aunque a grosso modo siempre serd muy similar entre ellas. En esta primera fase de intervencion, se ha llevado
una estructura general dividida en cinco partes:

Liberacion miofascial local y general (foam roller y pelota)

Movilidad dindmica y control motor

Activacion de la zona central y del complejo escapulohumeral

Ejercicios de fuerza

Liberacion miofascial local y general (foam roller y pelota)

arwbdE

= EDUCACION: La educacion sobre el dolor se realiza en la primera sesion de entrenamiento (jueves, 11
de abril). Estas explicaciones sobre el funcionamiento del dolor, qué factores influyen en él y facilitar las
lecturas recomendadas se haran con la ayuda de infografias (Anexo 2.15) que explican estos procesos
biolégicos. Por lo tanto, usaremos material visual para la mejor comprension.

Elegimos ademés de forma estrategia el registro de dolor durante esas dos semanas por mayor nivel de
estrés al tocar con la banda todos los dias, por las pocas horas de suefio, por las muchas horas de pie o
andando, para observar y mostrar a nuestra clienta la relacion e influencia que puede tener esto en el dolor.

= SESIONES NO PRESENCIALES: Para las primeras sesiones no presenciales, que se llevaran a cabo en
Semana Santa, no necesitara mucha practica puesto que seran ejercicios sencillos que se le ensefian el
primer dia de sesion (jueves, 11 de abril). Se le manda, ademas, una guia de los ejercicios con fotos (Anexo
2.23) Se trata de dos semanas en las que tiene que llevar a cabo de forma auténoma los ejercicios para
intentar contrarrestar la tension que puede provocar todo el contexto de la Semana Santa.

= MEDIOS DE RECUPERACION: La recuperacion la diferenciamos entre intra-sesiones e inter-sesiones.
Las primeras seran intervalos de tiempos cortos entre ejercicio y ejercicio o de una misma serie que se
adaptan a la RPE de la clienta. Segun su percepcion de esfuerzo se adaptan estos descansos a su nivel de
fatiga de ese dia y al esfuerzo que suponga un ejercicio en concreto. Los medios de recuperacion que
usamos entre sesiones son el foam roller, la presion manual de los puntos gatillo en las zonas de mayor
tension, la hidratacion y alimentacion saludable y el descanso nocturno adecuado. Dentro de la educacion
hay una parte que explica la relacion entre déficit de horas de suefio y el dolor, por lo que le recordamos a
nuestra clienta la importancia de las horas de suefio minimas y horas de suefio maximas recomendadas.

= INTERACCION ENTRENADORA-CLIENTA: La entrenadora se comunica mayoritariamente de
forma verbal con la clienta, aunque es imprescindible la interaccidn kinestésica y tactil. Sobre todo, este
altimo para la correccién de los ejercicios, es decir, el feedback tactil para mejorar la ejecucién de los
movimientos.

= AUDIOVISUALES, INSTALACION/EQUIPAMIENTO Y SUS CONDICIONES: Los
entrenamientos se llevaran a cabo en el centro de entrenamiento en el que trabajo. El centro siempre tiene
sonando diferentes listas de reproduccion musical adaptado al gusto del cliente o al tipo de entrenamiento
que se esté llevando a cabo. Dependiendo de la disponibilidad y horario de mi clienta, seguramente
coincidiremos con compafieros de trabajo y sus respectivos clientes, por lo que tendremos que adaptarnos
al material que no esté ocupado en ese momento o intentar alternarnos con mis comparieros. La temperatura
del centro normalmente en estas fechas ronda entre las 19-22°C.
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= HIDRATACION: A nuestra clienta se le ofrece agua en cualquier momento para una adecuada hidratacion
durante la practica de actividad fisica, ademas le recordamos la importancia de una correcta hidratacion.
Segun la Organizacion mundial de la salud (OMS) se recomienda un litro de agua por cada 35kg de peso,
en el caso de nuestra clienta serian 1,66l/diarios o aproximadamente 2 litros por adulto (Guidelines for
drinking-water quality: fourth edition incorporating the first addendum, 2017).

METODOLOGIA DE CONTENIDOS

= ESTRUCTURA GENERAL:

1.

10.

11.

Variacion de tarea motriz: la planificacion de las tareas motrices se estructura de forma progresiva.
Al tratarse de una persona novel en el entrenamiento de fuerza, consideramos importante empezar
desde la base, sobre todo por la predisposicion a la vulnerabilidad que tiene ante cualquier ejercicio.
Orden de ejercicios: los ejercicios avanzan desde lo méas bésico analitico hacia movimientos globales,
desde los ejercicios bilaterales o bipodales hacia ejercicios asimétricos o unilaterales.

Tipo de ejercicios: los rangos de movimiento se intentan realizar en su maximo movimiento, aunque
dependiendo del dolor que pueda tener, se limitaran hasta rangos sin dolor.

Intensidad: Se establece mediante el caracter de esfuerzo preestablecido en cada fase de
entrenamiento, por lo que serd mas fécil si control de progresion

Volumen: los ejercicios principales se lleva a cabo 3-4 series del caracter de esfuerzo correspondiente
a cada dia (Mangine et al., 2015; Schoenfeld, Contreras, Vigotsky, & Peterson, 2016; Schoenfeld,
2010). Dependera de los objetivos de la fase y de los ejercicios llevados a cabo ese dia.

Densidad: para aprovechar el tiempo al maximo se intercalan diferentes grupos musculares (tren
inferior/ tren superior) para que en los descansos entre series se puedan aprovechar. De esta forma
economizamos el tiempo y aprovechamos mejor las sesiones, perdiendo menos tiempo en esperar a
los descansos. En caso de que se ejercitan la musculatura antagonista, la clienta autorregula su
descanso segln su percepcion subjetiva del esfuerzo, cuando ella se encuentre bien para realizar la
siguiente serie.

Foco atencional: usamos tanto el foco atencional interno como externo, ademas del feedback verbal,
visual y tactil dependiendo de las necesidades de correccion del ejercicio en cuestion.

Variacion de la carga: La carga intra-sesion desde el calentamiento hasta las series principales se van
adaptando hasta que la clienta perciba haber llegado al caracter de esfuerzo indicado. Al ser una
persona inexperta y en fase de aprendizaje del “caracter de esfuerzo” es de esperar que se subestime
en cuanto a la carga real necesaria y la que ella considera ser la adecuada. Asumimos ese error ya que,
al tratarse de una persona sedentaria sus niveles de fuerza mejoraran con total certeza ante cualquier
estimulo de intensidad baja 0 media. La carga inter-sesi6n ira progresando segun la percepcion
subjetiva de la persona y el caracter de esfuerzo de ese dia.

Recuperacion: la recuperacion serda de al menos 24h con descanso pasivo y activo segun las
preferencias de la clienta ya que en esta fase no vemos necesaria ninguna recuperacion concreta.
Criterio para detener el ejercicio: En cuanto a la incapacidad de realizar un ejercicio establecemos
un rango méximo de 5 de dolor percibido (de la escala de Borg 1-10) para su ejecucion, mientras que
por encima de este valor se interrumpe de inmediato el ejercicio (Garcia, 2018).

Equipamiento o tecnologia: en esta fase son las gomas elasticas o de resistencia de diferentes
intensidades, una maquina de polea, esterilla, foam roller, pelota de tenis, un cajon y sliders. No
disponemos de ninguna herramienta tecnoldgica.
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12. Adaptaciones a sesiones no presenciales: las sesiones que se realizan de forma autonoma tendran
que llevarse a cabo de la misma forma que las presenciales. Con el mismo ajuste del caracter de
esfuerzo con sus 3-4 series de cada ejercicio principal que se indique el dia del entrenamiento.

= METODOLOGIA DE CADA CONTENIDO ESPECIFICO FASE 1:

Para mejorar la comprension de este punto, agruparemos los contenidos en diferentes categorias para
diferenciar cuéales comparten la misma metodologia y cuéles no:

1. Control motor y liberacién miofascial: Estos ejercicios se llevan a cabo al comienzo o al final de la sesion
y se repiten durante toda la fase. Se ejecutan con un volumen alto de repeticiones y una intensidad baja, ya
que el objetivo principal es el aprendizaje motor de los movimientos y la mejora de los patrones. Se realizan
alrededor de 3-4 series con 15-20 repeticiones segun la fatiga que pueda causar el ejercicio. El descanso
entre series y repeticiones es autorregulado por nuestra clienta, para que haya una recuperaciéon casi
completa tras cada ejercicio (aproximadamente 40-60 segundos). Las liberaciones miofasciales se realizan
en las zonas de mayor tension y se realizan de forma mas rapida al comienzo de la sesion y mas lenta y
detenida al final. Mediante feedback verbal, tactil y visual se corrigen los ejercicios en caso de ser necesario.
En la mayoria de los ejercicios de control motor se usa un estimulo de foco externo para su aprendizaje,
aunque en algunas ocasiones también se usan focos internos en caso de parecer mas conveniente. Esta
metodologia se usa para los siguientes contenidos de la fase 1:

- Liberacion miofascial en zona cervical con foam roller

- Presion manual en puntos gatillo indicados de fisioterapeuta y manuales de osteopatia

- Técnicas manuales de autoliberacion en zonas con tension en ATM y cervical

- Trabajo de liberacion miofascial en capsula posterior del hombro

- Protraccion y retraccion escapular en posicion supinay en cuadrupedia

- Iniciacion de estabilizacion central y de movimientos dinamicos sin carga

- Trabajo analitico dinamico de rotacion interna del hombro con una pelota en posicion lateral.

2. Incorporacion del control motor en movimiento: Una vez mejorado el control motor y la consciencia
sobre un movimiento concreto (punto anterior) usaremos la progresion de lo basico a lo complejo para
incorporarlo a movimientos cada vez mas desafiantes. Estos contenidos se entrelazan con los siguientes
dos puntos (ejercicios especificos y progresiones). EIl volumen e intensidad y densidad de los ejercicios se
mantienen como en el punto anterior. Los contenidos son:

- Control de la zona neutra en diferentes grados de flexion de cadera
- Patrones de respiracion

3. Ejercicios especificos: En esta fase todavia mantenemos la misma estructura que en los dos puntos
anteriores en cuanto a intensidad, volumen y densidad. Se trata de una fase de aprendizaje con cargas
livianas para adaptarse al movimiento y perder el miedo hacia diferentes ejercicios. Priorizamos el control
motor con un alto ndmero de repeticiones con bajas cargas para automatizar los patrones; es decir,
mantenemos 3-4 series de 15-20 repeticiones por ejercicio. En los ejercicios isométricos solemos repetir 3-
4 series manteniendo la posicion entre 20-30 segundos, en caso de fatiga disminuimos los segundos en
funcion del estado de nuestra clienta. El feedback y el foco siguen manteniendo la misma estructura que en
los apartados anteriores.

- Ejercicios en prono para porcién media e inferior de trapecio inferior
- Ejercicios aduccion y abduccion escapular en bipedestacién o prono, manteniendo columna neutra
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Ejercicios de retraccion aduccion escapular con gomas de resistencia de intensidad media para el
aprendizaje del movimiento, tanto en sedestacion como bipedestacion.
Ejercicios de retraccion aduccion escapular con gomas de resistencia de intensidad media para el
aprendizaje del movimiento, tanto en sedestacion como bipedestacion.
Trabajo de retraccion aduccién escapular con gomas de resistencia de intensidad media para el
aprendizaje del movimiento, tanto en sedestacién como bipedestacion.

4. Progresiones: Conforme vaya avanzando en el aprendizaje nuestra clienta aprovechamos para incrementar
la dificultad de los ejercicios. En esta fase aun no realizamos ejercicios con mucha carga ni variamos los
apoyos todavia pero si jugamos con ejercicios de menor a mayor carga como pueden ser las zancadas o las
sentadillas aumentando el recorrido. Los contenidos son los siguientes:

Progresion de ejercicios para aprendizaje de la zona neutra con flexion craneocervical con Stabilizer
Progresion de estabilizacion cervical mediante flexion craneocervical en dinamico

Progresion de estatico a dindmico de la posicién neutra en cuadrupedia

Progresion del patron de sentadilla desde sentado en cajon hasta movimiento libre

Progresion lenta en ejercicios para trabajar la fuerza en todos los patrones de movimiento.

5. Educacion: Para la educacion solamente usaremos la primera sesion en esta fase, en cualquier momento
nuestra clienta tiene la opcién de preguntarme cualquier duda que pueda tener al respecto tanto via mail,
Ilamada telefénica como en persona. Haremos uso de materiales de ayuda como infografias impresas para
la mejor comprension. Los contenidos son los siguientes:

Muestra de articulos relacionados con dolor y estrés o dolor y suefio.
Lectura del libro acerca del dolor
Registro de dolor durante las primeras semanas para su relacién con calidad/horas de suefio y estreés.

6.2.3. Secuenciacion de contenidos

Se trata de una fase de aprendizaje y familiarizacion al movimiento, por lo que sera distinta con respecto a
las otras. La mayoria de los contenidos con sus respectivos ejercicios presentes en esta fase, se van a ir
trabajando de forma transversal, manteniéndose durante todo el programa. De tal forma que estos contenidos
una vez aprendidos y entendidos pasan a un segundo plano en las siguientes fases, aunque se mantengan a lo
largo de todo el programa siendo la base principal de los movimientos.

Como resumen de la primera fase, secuenciamos sus contenidos tal y como apareceran en las sesiones.

Quedan marcadas en negrita y con fondo gris las sesiones presenciales reflejadas en el apartado de “sesiones”
(tabla 6.3):

1°. CONTROL MOTOR: las primeras sesiones sirven de aprendizaje del control motor, de la consciencia corporal y de los conocimientos

bésicos de la respiracion. Para crear a posteriori movimientos mas complejos, empezamos por la base principal, los cimientos.

2°. EDUCACION: Tras la primera toma de contacto de los ejercicios basicos, mostramos la relacion que tienen con el dolor y la

importancia de diferentes factores que influyen directamente en él.

3°. PROGRESION DE EJERCICIOS DE CONTROL MOTOR + EJERCICIOS ANALITICOS/GLOBALES: tras dominar los

movimientos basicos empezamos a aumentar la dificultad de los ejercicios propuestos y progresamos hacia otros mas globales.
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Contenido S1 S2 S3 S4

Liberacion miofascial zona cervical con foam roller XX | X |[X
Patron de respiracién X
Control de la zona nuestra en diferentes grados de flexion de cadera X | X X
= Protraccidn y retraccién escapular en posicion supina y en cuadrupedia X I X [ XX
IS] Técnicas manuales de autoliberacion en zonas con tension en ATM y cervical X | X
E Presion manual en puntos gatillo indicados por fisioterapeuta y manuales de osteopatia X X
g Trabajo de liberacion miofascial en capsula posterior del hombro X
s Ejercicios de retraccion aduccién escapular con gomas de resistencia de intensidad media para el aprendizaje del movimiento, X X
O tanto en sedestacion como bipedestacion
o Muestra de articulos relacionados con dolor y estrés o dolor y suefio. X
3 Lectura del libro acerca del dolor X
L @ Registro de dolor durante las primeras semanas para su relacion con calidad/horas de suefio y estrés X
Progresion de estético a dindamico de la posicion neutra en cuadrupedia X
= Progresion de estabilizacion cervical mediante flexion craneocervical en dinamico X X
E 8 3 | Ejercicios aduccion y abduccion escapular en bipedestacion o prono, manteniendo columna neutra X | X
» S8 %’ Progresion lenta en ejercicios para trabajar la fuerza en todos los patrones de movimiento X X
2 =2 02 S | Trabajo analitico dinamico de rotacion interna del hombro con una pelota en posicion lateral X
2 8 i’ § Progresion de ejercicios para aprendizaje de la zona neutra con flexion craneocervical con Stabilizer X
95’) S5 2 Iniciacion de estabilizacion central y de movimientos dinamicos sin carga X
S & © @ | Ejercicios en prono para porcion media e inferior de trapecio inferior X | X
0. @' = & | progresion del patrén de sentadilla desde sentado en cajén hasta movimiento libre X X
Tabla 6.3 Secuenciacion de contenidos primera fase
En Anexos se puede consultar el contenido de entrenamiento de todas las sesiones presenciales (Anexo 2.16)
6.2.4. Sesiones.
SESION PRESENCIAL 2 24.04.19
OBJETIVOS: - Disminuir musculatura hiperactiva (pectoral mayor y menor, y elevador de la escapula)
- Tener consciencia de la disociacion escapulohumeral - Aumentar activacion de la musculatura inhibida/débil (serrato anterior, trapecio inferior y
- Aprender a activar la musculatura profunda del cuello medio; y romboides)

- Aprender patrones basicos de movimiento para su correcta ejecucion

3. Trabajo de flexores profundos del cuello en | 4. Aprendizaje de la extension de cadera (Hinge) junto
isométrico y en isotdnico. Intentando acercar la | con trabajo de dorsal: activacion de la cadena posterior
barbilla al cuello, sin elevar tronco. en cadena cerrada.

2. Protraccion y retraccion escapular en cuadrupedia; control
de la zona neutra lumbar en cuadrupedia y mantenerla tras
realizar extension y flexion dorsal-lumbar (gato-tortuga); y

1. Liberacion miofascial en zona
cervical con foam roller
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mantener zona neutra en diferentes grados de flexion, hasta el
punto de pérdida de control.

£ASONAL
- [OACH

5. Ejercicios aduccién y abduccion escapular alejando y acercando el foam roller en posicién de
cuadrupedia manteniendo columna lumbar neutra y estable.
Ui l-'!‘ “‘ 1

10. Liberacion miofascial en zona cervical, trapecio,
elevadores de la clavicula y musculatura accesoria de
la respiracion superficial. Estiramiento del trapecio y
pectoral

7. Trabajo de traccion horizontal con
intencion de rotacion externa de los | 8. Activacion del abdomen y control lumbar a través del | 9. Liberacién miofascial en piernas, sobre todo
brazos trabajo de estabilizacion central vasos internos, externos y recto femoral
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SESION PRESENCIAL 4 29.04.19
OBJETIVOS: - Disminuir musculatura hiperactiva (pectoral mayor y menor, y elevador de la escépula)
- Generar control motor a nivel escapular - Aprender el movimiento basico de la sentadilla
- Aprender patrones basicos de movimiento para su correcta ejecucion. - Trabajar fuerza del trapecio medio e inferior, serrato anterior y romboides
- Aumentar activacion de la musculatura inhibida/debil (serrato anterior, trapecio inferior |- Disminuir rigidez en musculatura ATM y cervical

y medio; y romboides)

2. Ejercicios de extension de rodilla en CCA: isometria e isotonicos (en dos tiempos) en Gltimos grados de
1.Ejercicios de retraccién escapular con control cervical (aduccion de barbilla). flexién. Adaptamos este ejercicio ya que el ejercicio isométrico en sedestacion contra la pared le resulto
doloroso. De esta forma no tuvimos problema de realizar el ejercicio y la clienta se encontraba comoda.

5. Trabajo en isometria del gluteo medio apoyando
una pelota en la pared y manteniéndola con la rodilla a
traves de una abduccion de cadera (30segundos).

3. Retraccidn y protraccién escapular con gomas de resistencia con control lumbar, 4. Traccién horizontal bilateral en polea con 7.5kg
intensidad media. con agarre supino

o LN

77
.Ml i

|

6. Ejercicios de retraccion y control escapular en bipedestacion en el espejo. Tiene que 7. Test de fuerza en sentadilla. Adaptamos la sentadilla ya que nuestra clienta no se sentia comoda llevando
intentar mantener los codos lo més proximo al espejo y los hombros lejos de la oreja para una barra en los hombros, por lo que hicimos un test incremental de maximas repeticiones con Kettlebell
evitar sobreactivacion del trapecio superior. frontal.
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8. Para quitar el miedo de movimientos de flexion de rodilla, adaptamos un single leg squat

con ayuda de un TRX en cadena cruzada. Para que nuestra clienta se sienta comoda y pueda
ayudarse en el esfuerzo con el tren superior. La tarea consistia en intentar emplear la

maxima fuerza con Ia pierna de apoyo.

. Subida de cajon adaptado con ayuda del

agarre en la mano contralateral. Marcamos la

9. Progresamos hacia una combinacién de movimientos: traccion horizontal con extension de cadera en

dinamico con 10kg. Comenzamos combinando diferentes patrones de movimientos basicos para buscar una

mayor coordinacion intermuscular de los grandes grupos musculares y aumentar la fuerza en movimientos
lobales.

distancia de inicio y final con una goma para
disminuir el angulo de flexion de rodilla. A
mayor angulo de flexion en CCC, mayor

tension en la patela y mayor precepcion de
dolor por nuestra clienta.

11. Ejercicio basico de empuje de pectoral con 5 kg en polea. En este ejercicio o mas
importante es el control hacia la posicion inicial en abduccion y posicién anatémica

manteniendo el codo alineado con el tronco, sin que sobrepase la linea del cuerpo. De esta
forma evitamos la antepulsion del hombro y la aparicion de la molestia.

12. Traccion vertical para estirar trapecio y
musculatura accesoria del cuello.

==
-
-
=
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6.2.5 Control/monitorizacion del entrenamiento

Al tratarse de una fase de adaptacion y familiarizacién hemos adaptado la mayoria de los ejercicios a la
situacion de nuestra clienta. La monitorizacion del entrenamiento se ha llevado a cabo a través de la
percepcién subjetiva del dolor (escala 0-10) y de la observacidn subjetiva de los patrones de movimientos.

Durante las sesiones no se llevaba a cabo ningln ejercicio que sobrepasara el 5 en una escala de 0-10 de
dolor. Se controlé que todos los ejercicios con y sin carga, llevados a cabo durante la primera fase, estuviesen
entre el 0-5 de percepcion de dolor. Por otro lado, mediante la observacion subjetiva evaluamos los
movimientos/elementos basicos necesarios para que nuestra clienta pasara a la siguiente fase.

Para ello, elaboramos una tabla de registro (tabla 6.4) con los elementos basicos que tenia que dominar
sin percibir dolor (esta tabla la encontramos reflejada en el siguiente punto).

Se controlaba el incremento de la carga en los ejercicios mediante la percepcién subjetiva de dolor de
nuestra clienta. Solo incrementabamos la carga si el dolor percibido estaba inferior al nimero 3 (del 0-10.
Diriamos que nuestro “velocimetro” en esta fase fue la adaptacion de nuestra clienta a los ejercicios.

Dolor, RPE, CE, observacion subjetiva de los patrones basicos
6.2.6 Evaluacion del proceso

En siguiente tabla de registro (tabla 6.4) se reflejan aquellos elementos que considerdbamos importantes
en su dominio para poder pasar a nuestra clienta a la siguiente fase del programa. En ella también se refleja la
fecha en la que considerabamos que se habia conseguido el aprendizaje o el movimiento sin ninguna
percepcion de dolor o molestia:

Fecha de .. Fecha de
. . Ejercicio . .
dominio dominio
Control lumbar 11.04.19 | Control cervical en ejercicio dindmicos 25.04.19
Consciencia contraccion
musculatura central del abdomen
Isométrico de gliteo medio sin

Ejercicio

25.04.19 | Traccion horizontal en polea o goma 29.04.19

Extension de cadera con goma de

29.04.19 . o 24.04.19
dolor resistencia sin dolor
Isométrico de cuédriceps sin dolor | 25.04.19 | Sentadilla con carga frontal sin dolor 29.04.19
Ejercicios isotonicos extension de 90.04.19 Empuje horizontal con polea o goma de 99.04.19

cuadriceps con goma sin dolor resistencia sin dolor
Tabla 6.4 Evaluacion para pasar de fase 1 a fase 2

Para pasar de esta fase a la siguiente necesitamos cumplir con los siguientes aspectos:

Eliminar el miedo a los ejercicios de fuerza

Realizar sentadillas frontales con una carga baja

Realizar sin dolor los ejercicios en isométrico del tren inferior

Aprender los patrones de traccion y empuje con cargas bajas, para familiarizar del gesto.

Recomendar lecturas especificas acerca del dolor (Butler & Moseley, 2010) para poder mejorar la
creencia.

o Realizar de forma auténoma la liberacién miofascial

O O O O O
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6.3. Fase 2 del programa de intervencion.

En esta fase se prioriza:

o Lamejorade la fuerza a nivel especifico y global para disminuir el dolor

o El incremento de las posibilidades de movimiento en tren superior, a traves de liberacion miofascial de
las tensiones acumuladas (pectoral mayor, menor y elevador de la escapula) que puedan comprometer el
rango completo de movimiento y activacion/aumento de fuerza en la musculatura débil e inhibida
(trapecio medio e inferior, serrato anterior y romboides.

o Se incorporan algunos objetivos secundarios (crear estilo de vida activo, reducir efecto del sindrome
premenstrual y mejorar estabilidad monopodal) que se irdn trabajando de forma simultanea con los
objetivos principales ya que coinciden en contenido y se complementan entre ellos (tabla 6.5).

Tras la primera fase de aprendizaje y superacion de nuestro limitante principal la kinesiofobia y el miedo
al movimiento empezamos con los objetivos principales de nuestro programa que van destinadas a la
disminucién/desaparicion del dolor y la mejora de la fuerza a todos los niveles. Ahora que nuestra clienta ha
observado que no aumenta el dolor con el entrenamiento, iremos incrementando poco a poco la intensidad de
trabajo para mejorar los niveles de fuerza de forma progresiva.

Esta fase es la mas larga, ya que es el cuerpo principal del programa en el que se iran entrelazando los
contenidos para poder cumplir con todas las necesidades de nuestra clienta. No establecemos exactamente
unos items necesarios a cumplir para pasar a la tercera fase, sino que sera la capacidad de adaptacion de nuestra
clienta a los ejercicios de fuerza a una determinada intensidad, si el estimulo per se ya no le supone esfuerzo,
progresaremos hacia un estimulo mayor. Mas o0 menos estimamos una duracion entre 6 y 8 semanas desde su
comienzo.

6.3.1 Objetivos especificos

Los objetivos principales y secundarios con sus respectivos objetivos generales en esta fase quedan reflejados
en la siguiente tabla (6.5):

Objetivos secundarios (con sus
objetivos generales)

Objetivos principales (con sus objetivos generales)

1. Mejorar parametros de dolor general:

- Mejorar fuerza en tren inferior y tren superior

- Mejorar ADM en rotacion interna de ambas caderas

- Mejorar fuerza en rotacion interna con flexion de cadera

4. Crear estilo de vida activo
- Aumentar nivel de actividad diaria
- Incorporar técnicas de relajacion

2. Incrementar las posibilidades de movimiento:

- Reducir la escapula alada derecha

- Aumentar el ROM en rotacion interna del hombro
Liberar tension en musculatura ATM y cervical

- Reducir la antepulsion cervical

- Reducir el enrolamiento anterior de la escapula izquierda

3. Mejorar fuerza muscular:
- Mejorar niveles de fuerza en traccion horizontal y vertical

5. Reducir efecto del sindrome
premenstrual

- Mejorar pardmetros relacionados
con personas con SOP

Fase 2

6. Mejorar estabilidad en apoyo

. . , . monopodal
- Mejorar niveles de fuerza en patron de sentadilla P -
. . . - Aumentar estabilidad en apoyo
- Mejorar niveles de fuerza en patron de peso muerto
monopodal

- Mejorar estabilidad del tronco
Tabla 6.5 Objetivos de la segunda fase
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Dentro de los objetivos generales destacamos los siguientes objetivos especificos relacionados con su contenido correspondiente en la siguiente tabla
(6.5). Quedan marcado en letra negrita los nuevos objetivos y contenidos que se han afiadido en esta fase, l0s que persisten en letra normal se mantienen

de la fase anterior:

OBJETIVOS
GENERALES FASE

2

Mejorar fuerza en
tren inferior y tren
superior

Subdivision objetivos especificos para la fase 2

-Aprender a usar el caracter de esfuerzo

-Aumentar RM en traccion horizontal y vertical
medido por bascula digital

-Aumentar RM en sentadilla con valoracion directa de
1RM

-Aumentar RM en peso muerto con valoracion directa
de 1IRM

Contenidos especificos fase 2

-Cargas progresivas al 75% del 1RM medido con caracter de
esfuerzo 8 (12) en todos los ejercicios de fuerza.

Evaluacion objetivo
especifico

-Realizacion de ejercicios
con carga

-Evaluacién en progresion
de carga

Mejorar ADM en
rotacion interna de
ambas caderas

-Aumentar rotacion interna en flexion de cadera
-Aumentar ROM con movilidad dinamica

-Movilidad de cadera en sentada en el suelo y rodillas flexionadas

-Liberacion miofascial en aductores, rotadores externos e
internos de cadera

-Rotacién interna en estiramiento dinamico

-Valoracion con grabacion
en video y calculo de
angulos con Kinovea.

Mejorar fuerza en
rotacion interna con
flexion de cadera

-Aumentar los niveles de fuerza en mayor rango de
movimiento

-Trabajo de rotacion global y de estabilizacion de cadera
-Liberacion miofascial en aductores, rotadores externos e
internos de cadera

-Medido por bascula digital
(de agarre)

Educacion sobre el
dolor

- Aprender sobre diferentes parametros influyentes en el
dolor

-Concienciar sobre la influencia del estrés o las horas de
suefio en el dolor

-Concienciar sobre dolor y las creencias

-Muestra de articulos relacionados con dolor y estrés o dolor y suefio.

-Lectura del libro acerca del dolor

-Registro de dolor durante las primeras semanas para su relacion con
calidad/horas de suefio y estrés.

-Registro de dolor durante las
primeras semanas para su
relacion con calidad/horas de
suefio y estrés (evaluacion
indirecta).

Perder miedo al
movimiento

- Aprender patrones basicos de movimiento para su
correcta ejecucion.

-Progresion lenta en ejercicios para trabajar la fuerza en todos los
patrones de movimiento.

-Iniciacion de estabilizacion central y de movimientos dindmicos sin
carga

-Progreso hacia ejercicios con
carga (evaluacion directa)

Incrementar las posibilidades de

movimiento

Reducir escapula
alada derecha

-Aumentar activacion de la musculatura inhibida/débil
(serrato anterior, trapecio inferior y medio; y romboides)

-Disminuir musculatura hiperactiva (pectoral mayor y
menor, y elevador de la escapula)

- Trabajar fuerza del trapecio medio e inferior, serrato
anterior y romboides

-Ejercicios de retraccion aduccion escapular con gomas de resistencia
de intensidad media para el aprendizaje del movimiento, tanto en
sedestacion como bipedestacion.

-Prueba de elevacion frontal
de brazos y posicion de
brazos.

Aumentar el ROM en
rotacion interna del
hombro

-Aumentar ROM en estatico
-Aumentar ROM en dinamico

-Trabajo de liberacion miofascial en capsula posterior del hombro
-Trabajo analitico dindmico de rotacion interna del hombro con una
pelota en posicion lateral.

-Valoracion con grabacion en
video y calculo de angulos
con Kinovea.

Liberar tension en
musculatura ATM y
cervical

-Aumentar ROM de la zona cervical y trapecio

-Disminuir rigidez en musculatura ATM y cervical

-Aprender las técnicas de liberacion miofascial en las
zonas con tension, cervical

-Liberacion miofascial en zona cervical con foam roller
-Presiéon manual en puntos gatillo indicados de fisioterapeuta y
manuales de osteopatia

-Valoracion subjetiva del
cliente en una escala de 0-10
de la mejora de tension.
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- Aprender las técnicas de presion manual en puntos
gatillo en musculatura masticatoria.

-Técnicas manuales de autoliberacidn en zonas con tension en ATM y
cervical

Reducir la antepulsion
cervical

-Generar control motor y estabilizacion de la zona
cervical
- Aprender a activar la musculatura profunda del cuello

-Progresion de ejercicios aumentando el tiempo bajo tension de
los flexores craneocervicales

-Progresion de estabilizacion cervical mediante flexion
craneocervical durante la ejecucion de los diferentes ejercicios en
toda la sesion

-Control cervical en ejercicios
dinamicos, registro con
grabacion.

Reducir el
enrollamiento anterior
de la escapula
izquierda

-Aprender a activar la musculatura inhibida/débil
- Trabajar la fuerza del trapecio medio e inferior, serrato
anterior

-Trabajo de retraccion aduccion escapular con gomas de resistencia
de intensidad media para el aprendizaje del movimiento, tanto en
sedestacion como bipedestacion.

-Prueba de elevacion frontal
de brazos y posicion de
brazos.

Mejorar niveles de
fuerza en traccion
horizontal y vertical

-Aprender a usar el caracter de esfuerzo
-Aumentar RM en traccién horizontal y vertical
medido por bascula digital

-Cargas progresivas al 75% del 1RM medido con caracter de
esfuerzo 8 (12) en traccion horizontal en polea a diferentes
alturas, en traccion vertical en polea, a diferentes inclinaciones
en material de suspension (TRX) y gomas de resistencia.

-Realizacion de ejercicios
con carga

-Evaluacion en progresion
de carga

-Aprender a usar el caracter de esfuerzo
-Aumentar RM en sentadilla con valoracion directa de

-Cargas progresivas al 75% del 1RM medido con caracter de
esfuerzo 8 (12) con sentadilla trasera.

-Realizacion de ejercicios
con carga

g mzjrg;aernn;\;:%sndge 1RM _ : ¥ -Trabajo de fuerza con subidas al cajon con cargas progresiva de |-Evaluacion en progresion
[ sentadilla -Mejorar niveles de fuerza en mayor angulo de flexion mancuerna o K_ettlebell. : : - de carga
g de rodilla -Subida progresiva de altura en cajones para mejorar aplicacion
< de fuerza en menor rango de flexion, carga progresiva.
E -Aprender a usar el caracter de esfuerzo -Cargas progresivas al 75% del 1RM medido con caracter de -Realizacion de ejercicios
=) Mejorar niveles de -Aumentar RM en peso muerto con valoracion directa | esfuerzo 8 (12) en todos los ejercicios de fuerza. con carga
§ fuerza en patron de de 1IRM -Iniciacion con carga ligera con mancuernas y kettlebell hasta -Evaluacién en progresion
.% peso muerto -Mejorar niveles de fuerza en apoyo asimétrico de progresar a peso muerto con barra. de carga
S peso muerto
-Mejorar resistencia en los ejercicios de control -Aprendizaje del bracing en posicion supina y control lumbar -Realizar el ejercicio de
lumbar en posicion de dead bug. -Progresion y aumento de dificultad de ejercicios en posicion de deadbug en isométrico con
Mejorar estabilidad -Mejorar el control lumbopélvico en los ejercicios de dead_ bug; Partiendo de ejercicios en isométrico y control de foam rc_)ller separando
del tronco fuerza respiracion. _ _ - _ extremidades aumen'_[ando
-Ejercicios de anti-rotacion con gomas en posicion supinay en el brazo de palanca sin
bipedestacion perder posicion neutra en
lumbar.
- -Aumentar horas por dia de actividad diaria -Caminatas de (al menos) dos horas diarias -Reevaluacion preguntando
= . -Disminuir horas continuadas sentada -Descansos de 2 minuto de pie 0 andar después cada hora de por el punto 3,4,5,6y 7 del
& Aumentar nivel de -Aumentar los dias de actividad fisica moderada estudio IPAQ
3 actividad diaria -Incluir ejercicios para descansos entre estudio -Ejercicio activo en descansos de estudio
g
o -Mejorar consciencia corporal relajando diferentes -Mediante técnicas de respiracion del manual de técnicas de -Percepcion subjetiva de
= e grupos musculares modificacion de conducta (psicologia) control respiracion en
- Incorporar tecnicas | _npejorar control de respiracion escala de 0 -10
5 de relajacion diarias
S
(©)
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° -Mejorar resistencia a la insulina -Aumento de las horas semanales de actividad moderada -Ukk- Test

§ E o -Mejorar valores hormonales relacionado con la -Caminatas con cambios ritmo al 70-80% de la FCmax de -Mejorar niveles de fuerza

T L5 Mejorar parametros | progesteronay estrégenos reserva. -Aumentar minutos en

5 23 relacionados con -Mantener y/o mejorar VO2max -Progresion de entrenamiento aeroébico ligero 1 vez a la semana circuitos de alta intensidad

2 Z g personas con SOP -Identificar umbral aerébico -Circuitos de fuerza de moderada a alta intensidad -Mejora en valores

g3 s hormonales y resistencia a
insulina no evaluables.

- = -Trabajar el agarre de dedos del pie -Trabajo propioceptivo del pie en apoyo monopodal, trabajando | -Analisis en grabacién en
3 % S | Aumentar -Consciencia de mantener arco plantar en el apoyo de los dedos y manteniendo el arco plantar. apoyo monopodal en bajada
P . . . 7 . . . .z . - -7z
25 & S | estabilidad en apoyo | movimientos dinamicos -Movimientos dinamicos de desplazamiento con control de del cajon

=) .
S & = 5 | monopodal pronacion
=

Tabla 6.6 Objetivos especificos con su contenido especifico y forma de evaluacion de la primera fase
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6.3.2. Metodologia

Como ya mencionamos en la fase 1, durante todo el programa de intervencion se ha llevado una estructura

general dividida en cinco partes, aunque en algunas sesiones se incluird una sexta (circuito metabdlico)
Repetiremos los apartados para mencionar los cambios que pueda haber en relacion a la fase anterior o si se
mantiene la misma metodologia:

METODOLOGIA GENERAL

=

ESTRUCTURA: Segun las fases va cambiando ligeramente y adaptandose a la evolucion de la clienta,
aunque a grosso modo siempre serd muy similar entre ellas. En esta primera fase de intervencion, se ha
llevado una estructura general dividida en cinco partes:

1. Liberacion miofascial local y general (foam roller y pelota)
Movilidad dindmica y control motor

Activacion de la zona central y del complejo escapulohumeral
Ejercicios de fuerza

Circuitos (opcional)

Liberacion miofascial local y general (foam roller y pelota)

o gk wd

EDUCACION: En la cuarta sesion de esta fase (jueves, 09 de mayo) aprovechamos para realizar el UKK-
test y evaluar su resistencia cardiorrespiratoria. La guia del pulso maxima nos ayuda para explicar a
continuacion a nuestra clienta las actividades complementarias que le recomendamos para mejorar otros
parametros relacionados con el dolor y la gestion del estrés. El entrenamiento presencial tendré lugar al
menos dos veces a la semana o en ocasiones, si su disponibilidad lo permite, hasta tres veces. Unicamente
una semana (semana del 27 de mayo al 2 de junio) solamente se llevo a cabo una sesion, aunque se le
pidié a la clienta realizar una o dos actividades complementarias durante esa semana.

En esta fase hay objetivos secundarios que se cumplen durante las sesiones como, por ejemplo: aumento
de las horas semanales de actividad moderada, circuitos de fuerza de moderada a alta intensidad,
progresion de entrenamiento aerébico ligero 1 vez a la semana; mientras que otros se cumplen a parte de
las sesiones presenciales, como: realizar técnicas de respiracion, caminatas con cambios de ritmo al 70-
80% de la FCmax de reserva, caminatas de (al menos) dos horas diarias para mantener su actividad diaria
de antes del programa, descansos de 2 minutos de pie o andar después de cada hora de estudio y ejercicio
activo en descansos mas largos de estudio.

En esta sesion explicamos a nuestra clienta mediante una grafica sencilla las diferentes fases/intensidades
que hay en un entrenamiento de resistencia, para que entienda las zonas de trabajo y a qué FC tiene que
ir para cumplir los objetivos del entrenamiento. Le damos sus rangos de FC personales de cada fase
sacadas del UKK-test mediante su FCreserva (Anexo 2.25). Una vez que la clienta entienda en qué rangos
de FC se tiene que mover para cada intensidad, le damos dos o tres programas estandar que mejoran la
resistencia cardiorrespiratoria y que debe ejecutar por su cuenta al menos una vez a la semana si no se
realiza otra actividad complementaria (senderismo, carrera, etc.) (Anexo 2.25). Por lo tanto, usamos sobre
todo material visual para la comprension de esta parte.

Las recomendaciones para las horas de estudio se le comunica de forma verbal, ademas de las técnicas de
relajacion para la gestion del estrés (este Gltimo se practica en una o dos ocasiones al final de una sesién
presencial para su aprendizaje previo, para realizarlo mas adelante por su cuenta).

SESIONES NO PRESENCIALES: En esta fase no tuvimos ninguna sesion no presencial. Unicamente se
le recomienda realizar una vez a la semana una caminata con cambios de ritmo manteniendo la intensidad
indicada de los programas, aunque en caso de realizar otra actividad complementaria de intensidad
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moderada-intensa es opcional y puede ser sustituida. No se lleva ningln registro exhaustivo ni un control
de si realiza todas las actividades ya que queremos que se sienta libre de combinar las actividades a su
disponibilidad horaria y apetencias.

Se mantiene igual que en la fase anterior:
= MEDIOS DE RECUPERACION
= INTERACCION ENTRENADORA-CLIENTA
= AUDIOVISUALES, INSTALACION/EQUIPAMIENTO Y SUS CONDICIONES
= HIDRATACION

METODOLOGIA DE CONTENIDOS

= ESTRUCTURA GENERAL:

Se mantienen igual que en la fase anterior: la variacion de tarea motriz, el orden de ejercicios, el tipo de
gjercicios, la intensidad, el volumen, la densidad, el foco atencional, la variacion de la carga, la
recuperacion, el criterio para detener el ejercicio, y las adaptaciones a sesiones no presenciales

Afiadimos al Equipamiento o tecnologia mencionada en la fase anterior: kettlebells de diferentes pesos,
remoergémetro, barra y discos, bici estatica, saco para lanzamientos de 5kg y aplicacién de moévil My jump 2.

METODOLOGIA DE CADA CONTENIDO ESPECIFICO FASE 2:

Para mejorar la comprension de este punto, agruparemos los contenidos en diferentes categorias para
diferenciar cuéales comparten la misma metodologia y cuéles no:

1. Liberacion miofascial: Estos ejercicios se llevan a cabo al comienzo o al final de la sesion y se repiten
durante toda la fase, se realizan de forma mas rapida al comienzo de la sesion y mas lenta y detenida al
final. Se ejecutan con intensidad autorregulada por nuestra clienta, ya que el objetivo principal es disminuir
la tensidn en los segmentos mas afectados. Se realizan alrededor de 3-4 series con 15-20 repeticiones segun
la tension percibida por nuestra clienta. Si hay bastante, aguantamos mas tiempo en esa zona y si hay menos
aguantamos menos. Mediante feedback verbal, tactil y visual se corrigen los ejercicios en caso de ser
necesario. Esta metodologia se usa para los siguientes contenidos de la fase 1:

Liberacion miofascial en zona cervical con foam roller

Presion manual en puntos gatillo indicados de fisioterapeuta y manuales de osteopatia
Técnicas manuales de autoliberacion en zonas con tension en ATM y cervical

Trabajo de liberacion miofascial en capsula posterior del hombro

Liberacién miofascial en aductores, rotadores externos e internos de cadera

2. Movilidad dindmica y control motor en movimiento: Una vez mejorado el control motor a nivel lumbar
y su consciencia (fase 1) usaremos la progresion de lo basico a lo complejo para la movilidad y el control
motor de otros segmentos (hombro, cadera y pie). Estos contenidos se entrelazan con los siguientes dos
puntos (ejercicios especificos y ejercicios de fuerza y sus progresiones). El volumen e intensidad y densidad
de los ejercicios se mantienen con 3-4 series a 15-20 repeticiones, con un descanso autorregulado que
permita tener una recuperacion casi completa (40-60 segundos). Los contenidos son:

Trabajo analitico dindmico de rotacion interna del hombro con una pelota en posicion lateral
Movilidad de cadera en sedestacion
Rotacion interna en estiramiento dinamico
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- Trabajo propioceptivo del pie en apoyo monopodal, trabajando el apoyo de los dedos y manteniendo
el arco plantar.
- Movimientos dinamicos de desplazamiento con control de pronacion

3. Ejercicios especificos: En esta fase todavia mantenemos la misma estructura que en el punto anterior en
cuanto a intensidad, volumen y densidad. Se trata de movimientos especificos con cargas livianas para
adaptarse al movimiento. Priorizamos el control motor con un alto nimero de repeticiones con bajas cargas
para automatizar los patrones; es decir, mantenemos 3-4 series de 15-20 repeticiones por ejercicio. En los
ejercicios isométricos como el bracing solemos repetir 3-4 series manteniendo la posicion entre 20-30
segundos, en caso de fatiga disminuimos los segundos en funcion del estado de nuestra clienta. El feedback
y el foco siguen manteniendo la misma estructura que la fase 1.

- Ejercicios de retraccion aduccion escapular con gomas de resistencia de intensidad media para el
aprendizaje del movimiento, tanto en sedestacion como bipedestacion.
- Aprendizaje del bracing en posicion supinay control

4. Ejercicios de fuerza y sus progresiones: Conforme vaya avanzando en el aprendizaje nuestra clienta
aprovechamos para incrementar la dificultad de los ejercicios. En esta fase empezamos a realizar ejercicios
con mas intensidad de forma progresiva, hasta un caracter de esfuerzo de 8(12). Aun no variamos los
apoyos, pero si jugamos con ejercicios de menor a mayor dificultad a nivel de estabilizacion como pueden
ser las zancadas o las sentadillas aumentando el recorrido. En esto es importante el feedback visual, tactil
y verbal que le podamos dar en cuanto a apoyo de los pies y postura. El foco serd externo e interno
dependiendo del ejercicio y del criterio de la entrenadora. Los contenidos son los siguientes:

- Ejercicios de anti-rotacién con gomas en posicion supina y en bipedestacion

- Trabajo de fuerza con subidas al cajén con cargas

- Iniciacién con carga ligera con mancuernas Yy kettlebell hasta progresar a peso muerto con barra

- Progresion de ejercicios aumentando el tiempo bajo tension de los flexores craneocervicales

- Progresion de estabilizacion cervical mediante flexion craneocervical durante la ejecucion de los
diferentes ejercicios en toda la sesién

- Progresion y aumento de dificultad de ejercicios en posicion de dead bug. Partiendo de ejercicios en
isométrico y control de respiracion

- Subida progresiva de altura en cajones para mejorar aplicacion de fuerza en menor rango de flexion,
carga progresiva

- Cargas progresivas al 75% del 1RM medido con caracter de esfuerzo 8 (12) en traccién horizontal
en polea a diferentes alturas, en traccion vertical en polea, a diferentes inclinaciones en material de
suspension (TRX) y gomas de resistencia / y con sentadilla trasera

- Cargas progresivas al 75% del 1RM medido con carécter de esfuerzo 8 (12) en todos los ejercicios
de fuerza.

5. Circuitosy entrenamiento aerdbico: iremos incorporando en las sesiones circuitos de corta duracién para
intentar aumentar la actividad moderada-vigorosa de nuestra clienta. Iremos progresando en la duracion
poco a poco, aunque de primeras no seran mayor a 2-3 minutos con descansos de 15-20 segundos. En
cuanto a la actividad semanal, habra un incremento de las horas gracias a las sesiones presenciales que
realizamos, por lo que queda pendiente de nuestra clienta realizar las caminatas de forma auténoma para
fomentar la actividad vigorosa fuera de las sesiones presenciales.

- Progresion de entrenamiento aerébico ligero 1 vez a la semana
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- Circuitos de fuerza de moderada a alta intensidad

- Aumento de las horas semanales de actividad moderada (APARTE DE LAS SESIONES
PRESENCIALES)

- Caminatas con cambios ritmo al 70-80% de la FCméax de reserva (APARTE DE LAS SESIONES
PRESENCIALES)

6. Educacioén: Para la educacion de un estilo de vida activo le damos unas recomendaciones que deberia
incorporar en su dia a dia. Al ser objetivos secundarios, intentamos que ella entienda el beneficio de estas
pautas y que las realice de forma autdnoma fuera de las horas de nuestro programa. El primer dia de la fase
2 se le explican estas estrategias y recomendaciones para que pueda iniciar la misma semana.

- Caminatas de (al menos) dos horas diarias

- Descansos de 2 minutos de pie a andar después de cada hora de estudio

- Ejercicio activo en descanso de estudio

- Técnicas de respiracion del manual de técnicas de modificacion de la conducta (psicologia)

6.3. Secuenciacion de contenidos

En el siguiente cuadro secuenciamos, como en la fase anterior, los contenidos especificos de esta. Queda
por aclarar que los contenidos que se repiten o se mantienen desde la fase 1, no quedan reflejadas en él. Se
sobreentiende que esos contenidos una vez entendidos y abordados se integran dentro del programa de
entrenamiento de forma permanente. La mayoria de los contenidos de control motor o de estabilizacion son
contenidos que estan presentes en todas las sesiones y seran recordadas mediante feedback verbal o tactil
(como podria ser una posicion adecuada de la cabeza para evitar la antepulsion de la cabeza y de las cervicales).

Como resumen de la segunda fase, secuenciamos sus contenidos tal y como apareceran en las sesiones.
Quedan marcadas en negrita y con fondo gris las sesiones presenciales reflejadas en el apartado de “sesiones”.

1°. MOVILIDAD Y AUMENTO DE DIFICULTAD EN LOS EJERCICIOS DE FASE 1: las primeras sesiones sirven de
aprendizaje del control motor, de la consciencia corporal y de los conocimientos basicos de la respiracion. Para crear a
posteriori movimientos mas complejos, empezamos por la base principal, los cimientos.

2°. EDUCACION: Tras observar los primeros beneficios del programa, le damos herramientas para mejorar su actividad diaria
y la gestion de estrés:

3°. PROGRESION DE EJERCICIOS DE CONTROL MOTOR + EJERCICIOS ANALITICOS/GLOBALES: tras
dominar los movimientos basicos empezamos a aumentar la dificultad de los ejercicios propuestos y progresamos hacia otros
mas globales.
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Contenido
Movilidad de cadera en sentada en el suelo y rodillas flexionadas

S7 S8 89

S10 S11 S12 S13  S14  S15 S16 S17 S18

Rotacion interna hombro en estiramiento dinamico

Liberacion miofascial en aductores, rotadores externos e internos de cadera

Progresion de estabilizacidn cervical mediante flexion craneocervical durante la
ejecucion de los diferentes ejercicios en toda la sesion

Progresion de ejercicios aumentando el tiempo bajo tensién de los flexores
craneocervicales

Aprendizaje del bracing en posicién supina y control lumbar

X| X | X X

Progresion y aumento de dificultad de ejercicios en posicion de dead bug.
Partiendo de ejercicios en isométrico y control de respiracion

Ejercicios de retraccién aduccion escapular con gomas de resistencia de
intensidad media para el aprendizaje del movimiento, tanto en sedestacion como
bipedestacion

Educacion

Caminatas de (al menos) dos horas diarias

Descansos de 2 minuto de pie o andar después cada hora de estudio

Ejercicio activo en descansos de estudio

Mediante técnicas de respiracion del manual de técnicas de modificacion de
conducta (psicologia)

Aumento de las horas semanales de actividad moderada

Caminatas con cambios ritmo al 70-80% de la FCmax de reserva.

Progresion de entrenamiento aerdbico ligero 1 vez a la semana

XX |[X]| X |X[X]|X

XXX

Progresion de ejercicios de control

motor + ejercicios
analiticos/globales

Trabajo propioceptivo del pie en apoyo monopodal, trabajando el apoyo de los
dedos y manteniendo el arco plantar.

Movimientos dindmicos de desplazamiento con control de pronacion

Iniciacion con carga ligera con mancuernas y kettlebell hasta progresar a peso
muerto con barra.

Circuitos de fuerza de moderada a alta intensidad

Ejercicios de anti-rotacién con gomas en posicion supina y en bipedestacion

Trabajo de fuerza con subidas al cajon con cargas progresiva de mancuerna o
Kettlebell

Subida progresiva de altura en cajones para mejorar aplicacién de fuerza en
menor rango de flexidn, carga progresiva.

Trabajo de rotacidn global y de estabilizacion de cadera

X

Cargas progresivas al 75% del 1RM medido con caracter de esfuerzo 8 (12) en
todos los ejercicios de fuerza
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Tabla 6.7 Secuenciacion de contenidos segunda fase

En Anexos se puede consultar el contenido de entrenamiento de todas las sesiones presenciales (Anexo 2.17)

6.3.4. Sesiones.

SESION PRESENCIAL 11

22.05.19

OBJETIVOS:

- Aprender a usar el carécter de esfuerzo

medio; y romboides)

- Aumentar los dias de actividad fisica moderada
- Aumentar activacion de la musculatura inhibida/débil (serrato anterior, trapecio inferior y

- Disminuir musculatura hiperactiva (pectoral mayor y menor, y elevador de la escapula)

- Consciencia de mantener arco plantar en movimientos dinamicos

- Aumentar RM en peso muerto con valoracion directa de 1RM

Aprender patrones basicos de movimiento para su correcta ejecucion
Trabajar el agarre de dedos del pie

Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido por béascula digital
Mejorar niveles de fuerza en mayor angulo de flexion de rodilla
Mantener y/o mejorar VO2max

gluteo, TFL)

1. Activacion miofascial de todo el cuerpo (cervical, dorsal, gemelos, cuéadriceps, isquiosurales,

3. Ejercicios de retraccion escapular con control

2. Retraccion y protraccion escapular - 9 .
yp P cervical (flexion cervical).

5. Estabilizacion en apoyo monopodal pasando Kb

4. Retraccion escapular con rotacion externa y aduccion de hombros manteniendo control lumbar neutro (gomas de resistencia, intensidad media). de un lado a otro. Control alineacién pie-rodilla-

cadera.

6. Single leg SQ en excéntrico y bilateral en
conceéntrica.

7. Calentamiento de peso muerto con 2x12kg
Kb

9. Subida a cajon a ritmo 2:2 en fase concéntrica'y

8. Peso muerto 40,5kg excéntrica
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10. Remo horizontal unilateral en bipedestacion,

con control/estabilizacion lumbar y cervical

12. Circuito metabdlico: 30°” bici estaticay 10 | 13. Descarga miofascial con el foam roller
11. Remo vertical bilateral sentada lanzamientos frontales de saco 5kg en posicion | (cervical, dorsal, gemelos, cuadriceps,
de zancada en el suelo (no hay fotos originales) | isquiosurales, gluteo, TFL

‘n
S

| Sy

SESION PRESENCIAL 14

05.06.19

OBJETIVOS: - Aprender patrones basicos de movimiento para su correcta ejecucion
- Aprondor  sar o it e efuerz e
- Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido por bascula digital i ) IVEIes € TUerza € yorangu Xl !

L L " . L - Aumentar los dias de actividad fisica moderada
- Aumentar activacion de la musculatura inhibida/débil (serrato anterior, trapecio inferior y .

medio; y romboides)

. s L - Consciencia de mantener arco plantar en movimientos dindmicos
- Mejorar el control lumbopélvico en los ejercicios de fuerza

Trabajar el agarre de dedos del pie

1. Activacion miofascial de todo el cuerpo (cervical,
dorsal, gemelos, cuadriceps, isquiosurales, gluteo,
TFL)

- - . . ’ 3. Retraccion escapular con rotacion externa
2. Aperturas y movilidad torécica tumbada encima del foam roller. Aperturas a diferentes angulos iy P 2 Y

g aduccion de hombros manteniendo control lumbar
con control lumbar en zona neutra y retraccion escapular. . . : .
neutro (gomas de resistencia, intensidad media).
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4. Calentamiento de zancadas dinamicas tocando 6. Zancada trasera finalizando en apoyo
con la rodilla el cojin en el suelo. monopodal con dos mancuernas de 10kg

9. Aperturas y descarga miofascial con el foam
roller (cervical, dorsal, gemelos, cuadriceps,
isquiosurales, gluteo, TFL)

8. Circuito metabolico: Zancadas de ida y vuelta con 2x6kg (8 metros aprox.) +
Antirotacion/Antiextension con pelota de 5kg
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SESION PRESENCIAL 16 10.06.19
OBJETIVOS: - Aprender patrones basicos de movimiento para su correcta ejecucion
- Aprender a usar el caracter de esfuerzo - Aumentar los niveles de fuerza en mayor rango de movimiento
- Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido por bascula digital - Mejorar niveles de fuerza en mayor angulo de flexion de rodilla
- Aumentar activacion de la musculatura inhibida/débil (serrato anterior, trapecio inferiory |-  Aumentar los dias de actividad fisica moderada
medio; y romboides) - Trabajar el agarre de dedos del pie
- Aumentar RM en sentadilla con valoracion directa de 1RM - Consciencia de mantener arco plantar en movimientos dindmicos
- Mejorar el control lumbopélvico en los ejercicios de fuerza
1. Activacion miofascial + Aperturas y 2. Zancadas laterales dinamicas sin carga 3. Retraccion escapular con rotacion externa y aduccion de hombros manteniendo control lumbar neutro
movilidad toracica tumbada encima del foam externa, manteniendo foam roller en (gomas de resistencia, intensidad media).
roller extension en zancada

4. Posicion de peso muerto unilateral apoyando manos en fitball/pared para mantener 5. Sentadilla (SQ) con referencia del cajon, sin llegar a
estabilidad a nivel escapulohumeral, zona central y alineacion pie-rodilla-cadera. apoyarse.

7. Single leg SQ frontal con 5kg, intentando | 8. Remo horizontal unilateral con control de la
tocar el cajon y subir otra vez (tiempo 2:1 en | zona lumbar neutra y sin compensar con
excéntrico y concéntrico respectivamente) rotacidn de tronco.

9. Aperturas y descarga miofascial con el foam roller (cervical, dorsal, gemelos, cuadriceps,
isquiosurales, gluteo, TFL)
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SESION PRESENCIAL 18

12.06.19

OBJETIVOS:

- Aprender a usar el carécter de esfuerzo

- Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido por bascula digital

- Aumentar activacion de la musculatura inhibida/débil (serrato anterior, trapecio inferior y
medio; y romboides)

- Mejorar el control lumbopélvico en los ejercicios de fuerza

- Mejorar resistencia en los ejercicios de control lumbar en posicion de dead bug.

- Aprender patrones basicos de movimiento para su correcta ejecucion

- Aumentar los niveles de fuerza en mayor rango de movimiento
- Mejorar niveles de fuerza en mayor angulo de flexion de rodilla
- Aumentar los dias de actividad fisica moderada

- Trabajar el agarre de dedos del pie

- Consciencia de mantener arco plantar en movimientos dinamicos

1. Activacion miofascial + Aperturas y movilidad toracica tumbada encima del foam roller

3. Retraccion escapular con rotacion externa y 4. Calentamiento en zancadas dinamicas
aduccion de hombros manteniendo control lumbar centrando la atencion en la alineacion del tren
neutro (gomas de resistencia, intensidad media). inferior y la posicion del pie.

5. Remo en TRX unilateral con rotacién del 6. Zancadas dinamicas con 2 mancuernas de
tronco tocando el suelo 10kg

7. Ejercicio de antirotacion del tronco en posicién de ancada estatica con goma de resistencia
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11. Estiramiento de trapecio y descarga
miofascial con el foam roller (cervical, dorsal,
gemelos, cuédriceps, isquiosurales, gluteo,
TFL)

8. Dead bug separando piernas y brazos de 9. Peso muerto monopodal con remo
forma alterna, control de la zona lumbar neutra | unilateral en polea
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6.3.5 Control/monitorizacion del entrenamiento

La monitorizacion del entrenamiento de la carga interna se ha llevado a cabo a través de la percepcién
subjetiva del dolor de nuestra clienta (escala 0-10) en los ejercicios de fuerza; la percepcion subjetiva de
esfuerzo (RPE) en los circuitos metabdlicos (escala de Borg adaptada 0-10); y en el UKK-test por registro de
la FC. En cuanto a la carga externa usamos el caracter de esfuerzo para los ejercicios de fuerza (desde un
volumen de 3-4 series con 15-20 repeticiones en la primera fase, progresamos a un CE de 8(12) en esta
segunda). Actividades como salir a andar de forma auténoma o las rutas de senderismo, se monitorizaba con
la distancia recorrida (al menos 16km todas las actividades realizadas). Aunque lo ideal hubiese sido tener
el valor de la FC en todas las actividades realizadas, no pudo ser posible al no disponer de pulsémetro en las
ocasiones imprevistas.

Durante las sesiones se control6 el incremento de la carga en los ejercicios mediante la percepcion
subjetiva de dolor de nuestra clienta. Todos los ejercicios con y sin carga, se deberian de situar como mucho
entre el 0-5 en una escala de 0-10 de percepcion de dolor. En caso de superar el 5 se bajaba de carga o se
cambiaba de ejercicios. Solo incrementdbamos la carga si el dolor percibido estaba inferior al nimero 3. Una
sesion en la que se evaluaba ningun ejercicio por encima del 3, nos indica una buena adaptacién a la carga 'y
nos acerca a nuestros objetivos principales (mejora de los parametros de dolor generales y mejora de la fuerza
muscular). En caso de los circuitos metabdlicos se intentaba llegar a una RPE de 7-8 sobre 10.

Por otro lado, mediante la observacion subjetiva de la entrenadora reevaluamos algunos de los
movimientos globales que se hicieron en la evaluacién inicial para observar si hay mejora. El 07.06.19 se
grabaron cuatro videos para su posterior analisis y observacion subjetiva. Los movimientos grabados fueron:
elevacién frontal de los brazos para observar el movimiento escapular, salto de cajon con aterrizaje bipodal,
step down con estabilidad en apoyo monopodal y drop jump desde el cajon. Esto nos permitio observar con
una hoja de registro (tabla 6.7 del siguiente punto) si se hallaban cambios en la ejecucién de los movimientos
desde el comienzo del programa.

Por altimo, para controlar la asimilacion de carga de nuestra clienta, nos guiabamos por su percepcién
subjetiva de fatiga (0-10), sus horas y calidad de suefio, su estrés a nivel personal o académico y sus
actividades de los tltimos dos dias (en caso de dolor).

6.3.6 Evaluacion del proceso

Se evaluaba en cada sesion si se conseguia que la clienta no superase el 3 en percepcion subjetiva del
dolor en ninguno de los ejercicios propuestas aun incrementando la intensidad hasta el CE correspondiente a
esta fase (8(12)). En las primeras tres sesiones obtuvimos algunas puntuaciones entre 4-5 (por ejemplo: dia
08.05.19 con la barra hexagonal, test de sentadilla asimétrica). A partir de ahi en las siguientes sesiones no
superamos el 4, y las Ultimas 4 sesiones (07-12.06.19) no tuvimos ningun valor por encima del 2 en cuanto a
percepcion subjetiva de dolor por parte de nuestra clienta. Observamos que, manteniendo el criterio en cuanto
al dolor, aumentamos de forma progresiva la carga externa en todos los patrones de movimiento manteniendo
el mismo CE (8(12)). Esto nos indica que encontramos una mejora de la fuerza tanto en tren superior como
inferior.

A mitad de la fase 2, se realiz6 una reevaluacion de algunos de los test dinamicos de la evaluacion inicial
para observar si encontramos cambios en el movimiento global de nuestra clienta.
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Se realizaron cuatro de los test que llevamos a cabo en la evaluacién inicial y se observaron los items
mas alarmantes que marcamos en rojo como “inadecuados”. Este registro si hizo de forma observacional
subjetiva. de tal forma que en la siguiente tabla (tabla 6.7) se registra si aparece (Si), si ya no aparece la
compensacion (No) o si hay una mejora leve (Leve):

Salto de cajon con apoyo
bipodal
Pronacién pie derecho en
despegue

Aparece

Step down con estabilidad en apoyo monopodal

Pronacion pie derecho en monopodal

Aparece

Pronacion pie izqg. en despegue

Pronacion pie izg. en monopodal

Valgo rodilla derecha despegue

Valgo rodilla derecha en bajada

Valgo rodilla izg. Despegue

Pronacién pie derecho en caida

Pronacién pie izg. en caida

Valgo rodilla izg. En bajada

Drop jump
Pronacién pie derecho en despegue cajon

Aparece

Valgo rodilla derecha en caida

Pronacion pie izg. en despegue cajon

Valgo rodilla izg. en caida

Elevacion frontal de brazos
Aparicion del borde escapular

Aparece

Valgo rodilla derecha despegue cajon

Valgo rodilla izq. Despegue cajon

Pronacion pie derecho en caida/despegue 1°

derecho en elevacion frontal
Aparicion del borde escapular
izquierdo en elevacion frontal
Aparicion de hiperextension
lumbar

Enrollamiento anterior de la
escapula izquierda

apoyo

Pronacién pie izq. en caida/despegue 1° apoyo

Valgo rodilla derecha en caida/despegue 1° apoyo

Valgo rodilla izq. en caida/despegue 1° apoyo

Pronacion pie derecho en caida final
Pronacién pie izg. en caida final
Valgo rodilla derecha caida final
Valgo rodilla izg. caida final

Tabla 6.7 Evaluacion inter-sesion en la segunda fase

En la tabla observamos que hay una mejora en la pronacion del pie y en el valgo de rodillas en ambas
piernas, sobre todo en las caidas/deceleraciones y en apoyo monopodal. Estos movimientos compensatorios
siguen presentes en el despegue/aceleracion de un movimiento, aunque en menor grado que al comienzo del
programa. También se realiz6 un retest del dead bug para evaluar la estabilidad y fuerza del tronco el dia
11.06.19, al comienzo del programa nuestra clienta Gnicamente podia intentar realizar una contraccion
isométrica manteniendo el foam roller entre antebrazos y piernas. Ahora se le pidi6 la misma posicion,
separando una extremidad y manteniendo la estabilidad a nivel lumbar. Nuestra clienta consigui6 realizar 20
repeticiones sin perder la estabilidad, por lo que observamos una mejora del control y de la fuerza.

Por otro lado, nuestra clienta realizd6 al menos dos veces a la semana una actividad de intensidad
moderada y en algunas semanas empezamos con actividades cortas de intensidad vigorosa. Aumentamos desde
uno o dos dias a la semana de actividad, hasta 4 o 5 dias a la semana.
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Tras observar las mejoras en cuanto a percepcion de dolor y a la dindamica del movimiento, decidimos
pasar a la tercera fase tras haber cumplido con diversos objetivos planteados en la fase 2:

- Mejora niveles de fuerza en tren superior e
inferior (en traccién horizontal y vertical,
patrén de sentadilla, patron de peso muerto y
estabilidad del tronco)

- Aumento de la estabilidad en apoyo monopodal

- Reducir el enrollamiento anterior de la escapula
izquierda
- Aumento del nivel de actividad diaria
(directamente  relacionado  con  mejorar
parametros relacionados con personas con SOP)
- Incorporacion de las técnicas de relajacion

A falta de evaluar quedan los siguientes objetivos que no se llegaron a evaluar en esta fase:

- Mejora del ADM en rotacidn interna de ambas
caderas

- Mejoras fuerza en rotacion interna con flexion
de cadera

- Aumentar el ROM en rotacion interna del
hombro

- Liberar tension en musculatura ATM y cervical

- Reducir la antepulsion cervical

- Reducir escapula alada derecha

6.4.Fase 3 del programa de intervencion.
4.4.1 Objetivos especificos

Los objetivos principales y secundarios con sus respectivos objetivos generales en esta fase quedan reflejados

en la siguiente figura (6.8):

Fase Objetivos principales (con sus objetivos generales)

Objetivos secundarios (con sus

objetivos generales)

1. Mejorar parametros de dolor general:

- Mejorar fuerza en tren inferior y tren superior

- Mejorar ADM en rotacidn interna de ambas
caderas

- Mejorar fuerza en rotacion interna con flexion de
cadera

Crear estilo de vida activo
Aumentar nivel de actividad
diaria

Aumentar el nivel de ejercicio
vigoroso a la semana

Incorporar técnicas de relajacion

2. Incrementar las posibilidades de movimiento:

- Reducir la escapula alada derecha

- Aumentar el ROM en rotacion interna del hombro

- Liberar tension en musculatura ATM y cervical

- Reducir la antepulsién cervical

- Reducir el enrolamiento anterior de la escapula
izquierda

Fase 3

Reducir efecto del sindrome
premenstrual

Mejorar parametros
relacionados con personas con
SOP

3. Mejorar fuerza muscular:

- Mejorar niveles de fuerza en traccion horizontal y
vertical

- Mejorar niveles de fuerza en patron de sentadilla

- Mejorar niveles de fuerza en patron de peso
muerto

- Mejorar estabilidad del tronco

Mejorar estabilidad en apoyo
monopodal
Aumentar estabilidad en apoyo
monopodal
Mejorar biomecénica en apoyo

monopodal

Tabla 6.8 Objetivos de la tercera fase
Pagina | 78



- Realizacion de ejercicios con

Mejorar parametros de dolor general
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Dentro de los objetivos generales destacamos los siguientes objetivos especificos relacionados con su contenido correspondiente en la siguiente
figura (6.9). Quedan marcado en letra negrita los nuevos objetivos y contenidos que se han afiadido en esta fase, los que persisten en letra normal se
mantienen de la fase anterior:

OBJETIVOS
GENERALES

Mejorar fuerza en
tren inferior y tren
superior

Subdivision objetivos especificos para la fase 3

- Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido
por bascula digital

- Aumentar RM en sentadilla con valoracion directa de
1RM

- Aumentar RM en peso muerto con valoracion directa
de 1RM

Contenidos especificos fase 3

- Cargas progresivas al 80% del 1RM medido con caracter de esfuerzo 8
(10) en todos los ejercicios de fuerza.

- 80% del 1RM con caracter de esfuerzo del 5(7)

Hasta cargas a un 90% 1RM con 3(5)

Evaluacion objetivo especifico

carga

- Evaluacion en progresion de

carga

Mejorar ADM en
rotacion interna de
ambas caderas

- Aumentar rotacién interna en flexion de cadera
- Aumentar ROM con movilidad dindmica

Movimientos dindmicos de rotacion del tronco con gomas de resistencia
con rotacion de cadera interna en ambos lados

+ Valoracion con grabacion en

video y célculo de angulos con
Kinovea.

Mejorar fuerza en
rotacién interna con
flexion de cadera

- Aumentar los niveles de fuerza en mayor rango de
movimiento

Trabajo de rotacion global y de estabilizacion de cadera

- Liberacion miofascial en aductores, rotadores externos e internos de cadera
Movimientos dindmicos en rotacion de tronco y posicion de zancada
insistiendo en la rotacion interna de la cadera.

- Medido por bascula digital (de

agarre)

Educacion sobre el
dolor

- Aprender sobre diferentes parametros influyentes en
el dolor
- Concienciar sobre la influencia del estrés o las horas
de suefio en el dolor
- Concienciar sobre dolor y las creencias

Muestra de articulos relacionados con dolor y estrés o dolor y suefio.
- Lectura del libro acerca del dolor

Registro de dolor durante las primeras semanas para su relacién con
calidad/horas de suefio y estrés.

- Registro de dolor durante las

primeras semanas para su
relacion con calidad/horas de
suefio y estrés (evaluacion
indirecta).

Perder miedo al
movimiento

- Aprender patrones basicos de movimiento para su
correcta ejecucion.

Progresion lenta en ejercicios para trabajar la fuerza en todos los patrones de
movimiento.
Iniciacion de estabilizacion central y de movimientos dinamicos sin carga

Progreso hacia ejercicios con
carga

b (evaluacion directa)

Incrementar las posibilidades de

movimiento

Reducir escapula
alada derecha

- Aumentar activacion de la musculatura inhibida/débil
(serrato anterior, trapecio inferior y medio; y
romboides)

- Disminuir musculatura hiperactiva (pectoral mayor y

menor, Yy elevador de la escépula)

Trabajar fuerza del trapecio medio e inferior, serrato

anterior y romboides

Incorporacion del control escapular en los ejercicios de fuerza del
programa (Trabajo transversal)

I Prueba de elevacion frontal de

brazos y posicion de brazos.

- Registro de calidad de

movimiento en tracciones
horizontales y verticales.

Aumentar el ROM
en rotacion interna
del hombro

- Aumentar ROM en dinamico

Trabajo de liberacion miofascial en capsula posterior del hombro
Trabajo analitico dinamico de rotacion interna del hombro con una pelota en
posicion lateral.

+ Valoracion con grabacion en

video y célculo de angulos con
Kinovea.

Liberar tension en
musculatura ATM y
cervical

Aumentar ROM de la zona cervical y trapecio

- Disminuir rigidez en musculatura ATM vy cervical

- Aprender las técnicas de liberacion miofascial en las
zonas con tension, cervical

- Aprender las técnicas de presion manual en puntos

gatillo en musculatura masticatoria.

Liberacion miofascial en zona cervical con foam roller

Presion manual en puntos gatillo indicados de fisioterapeuta y manuales de
osteopatia

Técnicas manuales de auto-liberacion en zonas con tension en ATM y
cervical

Uso del foam roller de forma auténoma en casa (trabajo transversal)

- Valoracion subjetiva del cliente

en una escala de 0-10 de la
mejora de tension.
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Reducir la
antepulsion cervical

- Aumentar control motor y estabilizacién de la zona
cervical

- Aumentar la activacion de musculatura profunda
del cuello

- Progresion de ejercicios aumentando el tiempo bajo tension de los flexores
craneocervicales

- Progresion de estabilizacion cervical mediante flexion craneocervical durante
la ejecucion de los diferentes ejercicios en toda la sesion

- Control cervical en ejercicios
dinamicos, registro con
grabacion.

Reducir el
enrollamiento
anterior de la
escapula izquierda

- Aumentar la activacion de la musculatura
inhibida/débil

- Mejorar la fuerza del trapecio medio e inferior,
serrato anterior

Trabajo de retraccion aduccidn escapular con gomas de resistencia de
intensidad media para el aprendizaje del movimiento, tanto en sedestacion
como bipedestacion.

- Prueba de elevacién frontal de
brazos y posicion de brazos.

Mejorar niveles de
fuerza en traccion
horizontal y vertical

- Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido
por bascula digital

- Cargas progresivas al 80% del 1RM medido con caracter de esfuerzo 8
(10) en todos los ejercicios de fuerza.

80% del 1RM con caracter de esfuerzo del 5(7)

Hasta cargas a un 90% 1RM con 3(5)

- Realizacion de ejercicios con
carga

- Evaluacion en progresion de
carga

= - . - Aumentar RM en sentadilla con valoracion directa de |- Cargas progresivas al 80% del 1RM medido con caracter de esfuerzo 8 | Realizacion de ejercicios con
< Mejorar niveles de e
3 fuerza en patrén de 1RM (10) en todos los ejercicios de fuerza. carga _
Z sentadilla - 80% del 1RM con caréacter de esfuerzo del 5(7) - Evaluacion en progresion de
= - Hasta cargas a un 90% 1RM con 3(5) carga
S . . Aumentar RM en peso muerto con valoracion directa de |- Cargas progresivas al 80% del 1RM medido con caracter de esfuerzo 8  + Realizacion de ejercicios con
= Mejorar niveles de 1RM 10 e lloscicieitiosldet
3 fuerza en patrén de (10) en todos los ejercicios de fuerza. carga 5
- £s0 MUErto - 80% del 1RM con caréacter de esfuerzo del 5(7) - Evaluacion en progresion de
= P - Hasta cargas a un 90% 1RM con 3(5) carga
) - Mejorar resistencia en los ejercicios de control lumbar |- Progresién y aumento de dificultad de ejercicios en posicion de dead bug. | Realizar el ejercicio de deadbug
2 en posicién de dead bug. Partiendo de ejercicios en isométrico y control de respiracion. en isométrico con foam roller
Mejorar estabilidad - Mejorar el control lumbopélvico en los ejercicios de - Ejercicios de anti-rotacién con gomas en posicion supinay en separando extremidades
del tronco fuerza bipedestacion aumentando el brazo de palanca
- Progresion de carga en los ejercicios, aumentando palancas con sin perder posicion neutra en
resistencia de gomas o discos de 2,5kg a 8kg en dead bug. lumbar.
° . - Aumentar horas por dia de actividad diaria - Caminatas de (al menos) dos horas diarias - Reevaluacion preguntando por
S Aumentar nivel de S : 3 ] 2 7
= L - - Disminuir horas continuadas sentada - Descansos de 2 minuto de pie o andar después cada hora de estudio el punto 3, 4,5, 6y 7 del IPAQ
= actividad diaria p L. L.
IS - Aumentar los dias de actividad fisica moderada
g Aumentar el nivel - Incluir en programa de entrenamiento circuitos de |- Circuitos de fuerza a intensidad alta con poco descanso (10seg. Aprox.).  Reevaluacion preguntando
> de ejercicio alta intensidad - Percepcion de esfuerzo entre 7-9 en escala de Borg. por el punto 1y 2 del IPAQ
o vigoroso a la
= semana
3 - Seguir de forma auténoma con ejercicios de - Recordatorio de las técnicas de respiracion. - Percepcion subjetiva de mejora
§ Incorporar técnicas respiracion del estrés usando las técnicas
5 de relajacion diarias | Identificar momentos de estrés para incorporar de respiracion en una escala de
técnicas 0-10
° _ - Mejorar resistencia a la insulina - Aumento de las horas semanales de actividad moderada b Ukk- Test
g g = - Mejorar valores hormonales relacionado con la - Caminatas con cambios ritmo al 70-80% de la FCmax de reserva. - Mejorar niveles de fuerza
% £ & | Mejorar parametros | progesterona y estrégenos - Progresion de entrenamiento aerébico ligero 1 vez a la semana  Aumentar minutos en circuitos
5 E S | relacionados con - Mantener y/o mejorar VO2max - Circuitos de fuerza de moderada a alta intensidad de alta intensidad
= 2 g personas con SOP | Identificar umbral aerébico - Mejora en valores hormonales
g3 s y resistencia a insulina no

evaluables.
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Tabla 6.9 Objetivos especificos con su contenido especifico y forma de evaluacion de la tercera fase

6.4.2. Metodologia

Como ya mencionamos en la fase 1y 2, durante todo el programa de intervencion se ha llevado una estructura
general dividida en cinco partes. Repetiremos Unicamente los apartados en los que se presenten cambios con
respecto a las otras fases

METODOLOGIA GENERAL

ESTRUCTURA: Se mantiene como en la fase 2.

EDUCACION: En esta fase ya no tenemos ninglin tema especifico en el que educamos a nuestra clienta,
sino mantenemos los mismos aspectos de la fase 1 y 2, recordando de forma verbal en las sesiones la
importancia de mantenerse activa y de realizar tanto actividad moderada como vigorosa.

SESIONES NO PRESENCIALES: En esta fase tuvimos una sesion no presencial de entrenamiento por
incompatibilidad de horario y por examenes de la clienta. Se le manda por mensaje el entrenamiento, tanto
las series como la intensidad a la que tiene que realizar los ejercicios (Anexo 2.18).

MEDIOS DE RECUPERACION: Se mantiene igual que en las otras dos fases.

INTERACCION ENTRENADORA-CLIENTA: Se mantiene la misma interaccion que en las otras dos
fases.

AUDIOVISUALES, INSTALACION/EQUIPAMIENTO Y SUS CONDICIONES: Se mantienen las
mismas condiciones que en las fases anteriores. Unicamente, por la fecha en la que nos encontramos, la
temperatura del centro aumenta y ronda entre unos 22-24°C.

HIDRATACION: Se mantiene igual que en la fase anterior.

METODOLOGIA DE CONTENIDOS

Se mantiene todo igual que en la fase 2, a excepcién de la variacion de la tarea motriz.

ESTRUCTURA GENERAL.:

1. Variacién de tarea motriz: la planificacion de las tareas motrices se estructura de forma progresiva y
va incrementando de dificultad. Cada vez intentamos desafiar mas la coordinacidn inter-segmentaria de
nuestra clienta para aumentar su capacidad de respuesta ante cualquier estimulo.

2. Equipamiento o tecnologia: Mantenemos las mismas herramientas mencionadas en las dos fases
anteriores.

Se mantienen igual que en la fase anterior: el orden de ejercicios, el tipo de ejercicios, la intensidad,
el volumen, la densidad, el foco atencional, la variacién de la carga, la recuperacion, el criterio
para detener el ejercicio, y las adaptaciones a sesiones no presenciales

METODOLOGIA DE CADA CONTENIDO ESPECIFICO FASE 3:

Para mejorar la comprension de este punto, agruparemos los contenidos en diferentes categorias para
diferenciar cuéles comparten la misma metodologia y cuéles no:

1. Liberacion miofascial: Estos ejercicios se llevan a cabo al comienzo o al final de la sesion y se repiten

durante toda la fase, se realizan de forma més rapida al comienzo de la sesion y mas lenta y detenida al
final. Se ejecutan con intensidad autorregulada por nuestra clienta, ya que el objetivo principal es disminuir
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la tension en los segmentos mas afectados. Se realizan alrededor de 3-4 series con 15-20 repeticiones segin
la tension percibida por nuestra clienta. Si hay bastante, aguantamos mas tiempo en esa zona y si hay menos
aguantamos menos. Mediante feedback verbal, tactil y visual se corrigen los ejercicios en caso de ser
necesario. Esta metodologia se usa para los siguientes contenidos de la fase 1y 2:

- Uso del foam roller de forma auténoma en casa (trabajo transversal)

2. Movilidad dinamica y control motor en movimiento: Una vez mejorado el control motor a nivel lumbar
y su consciencia (fase 1) usaremos la progresién de lo basico a lo complejo para la movilidad y el control
motor de otros segmentos (hombro, cadera y pie). Estos contenidos se entrelazan con los siguientes dos
puntos (ejercicios especificos y ejercicios de fuerzay sus progresiones). El volumen e intensidad y densidad
de los ejercicios se mantienen con 3-4 series a 15-20 repeticiones, con un descanso autorregulado que
permita tener una recuperacion casi completa (40-60 segundos). Los contenidos son:

- Incorporacidn del control escapular en los ejercicios de fuerza del programa (trabajo transversal)

3. Ejercicios especificos: En esta fase todavia mantenemos la misma estructura que en el punto anterior en
cuanto a intensidad, volumen y densidad. Se trata de movimientos especificos con cargas livianas para
adaptarse al movimiento. Priorizamos el control motor con un alto nimero de repeticiones con bajas cargas
para automatizar los patrones; es decir, mantenemos 3-4 series de 15-20 repeticiones por ejercicio. En los
gjercicios isométricos como el bracing solemos repetir 3-4 series manteniendo la posicién entre 20-30
segundos, en caso de fatiga disminuimos los segundos en funcion del estado de nuestra clienta. El feedback
y el foco siguen manteniendo la misma estructura que la fase 1y 2.

- Progresiéon y aumento de dificultad de ejercicios en posicion de dead bug. Partiendo de ejercicios en
isométrico y control de respiracion.

- Ejercicios de anti-rotacion con gomas en posicién supina y en bipedestacion

- Progresién de carga en los ejercicios, aumentando palancas con resistencia de gomas o discos de

2,5kg a 8kg en Dead Bug.
- Trabajo monopodal con perturbaciones manuales y fitball
- Ejercicios dinamicos de zancada a posicién monopodal
- Trabajo de desplazamientos laterales y diagonales para abductores y rotadores externos con
minibands.
- Movimientos dindmicos en rotacién de tronco y posicién de zancada insistiendo en la rotacion interna
de la cadera en ambos lados
4. Ejercicios de fuerza y sus progresiones: Conforme vaya avanzando en el aprendizaje nuestra clienta
aprovechamos para incrementar la dificultad de los ejercicios. En esta fase empezamos a realizar ejercicios
con mas intensidad de forma progresiva, desde un CE de 8(10) a un 3(5) en los ejercicios de mayor control.
Variamos con todo tipo de apoyos, con ejercicios de menor a mayor dificultad a nivel de estabilizacién. En
esto es importante el feedback visual, tactil y verbal que le podamos dar en cuanto a apoyo de los pies 'y
postura. El foco sera externo e interno dependiendo del ejercicio y del criterio de la entrenadora. Los
contenidos son los siguientes:
- Trabajo de traccién y empujes unipodal.
- Trabajo asimétrico en sentadilla y peso muerto
- Cargas progresivas al 80% del 1RM medido con caracter de esfuerzo 8 (10) en todos los ejercicios
de fuerza.
- 80% del 1RM con caracter de esfuerzo del 5(7)
- Hasta cargas a un 90% 1RM con 3(5)
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5. Circuitos y entrenamiento aerdbico: iremos incorporando en las sesiones circuitos cada vez de mayor
duracion para intentar aumentar la actividad moderada-vigorosa de nuestra clienta. Iremos progresando en
la duracidn hasta llegar a los 10 minutos en algunas ocasiones

- Circuitos de fuerza a intensidad alta con poco descanso (10seg. Aprox.).
- Percepcion de esfuerzo entre 7-9 en escala de Borg.

6. Educacion: Para la educacién de un estilo de vida activo le damos unas recomendaciones que deberia
incorporar en su dia a dia. Al ser objetivos secundarios, intentamos que ella entienda el beneficio de estas
pautas y que las realice de forma auténoma fuera de las horas de nuestro programa. El primer dia de la fase
2 se le explican estas estrategias y recomendaciones para que pueda iniciar la misma semana.

- Recordatorio de las técnicas de respiracion.

6.4.3. Secuenciacion de contenidos

Como resumen de la tercera fase, secuenciamos sus contenidos tal y como apareceran en las sesiones.
Quedan marcadas en negrita y con fondo gris las sesiones presenciales reflejadas en el apartado de “sesiones”:

1°. AUMENTO DE DIFICULTAD EN LOS EJERCICIOS DE FASE 2: tras desafiar el control motor en la fase 2,
seguimos aumentando la dificultad de estos ejercicios y vamos derivandolos hacia otros mas.

3°. PROGRESION Y AUMENTO DEL CE: Las progresiones se llevan a cabo de forma prudente y dependen de la
adaptacion de nuestra clienta a los ejercicios. Su capacidad de responder adecuadamente ante nuevos estimulos marcara
la velocidad de progresion.

Contenido S19 S20 S21 S22 S23 S24 S25 S26
g Uso del foam roller de forma auténoma en casa (trabajo transversal) X | X | X | X | X | X | X X
8 o — —
5 Incorporacion dgl control escapular en los ejercicios de fuerza del x | x x | x | x x | x X
2 & | programa (trabajo transversal)
S -2 & Progresion y aumento de dificultad de ejercicios en posicién de dead
oS : SO e L X | X
S § g bug. Partiendo de ejercicios en isométrico y control de respiracion
g @« Progresion de carga en los ejercicios, aumentando palancas con x | x
g 2 | resistencia de gomas o discos de 2,5kg a 8kg en dead bug.
2 & | Ejercicios de anti-rotacién con gomas en posicién supina y en X

bipedestacion
Trabajo monopodal con perturbaciones manuales y fitball X X X X
Cargas progresivas al 80% del 1RM medido con caracter de esfuerzo
8 (10) en todos los ejercicios de fuerza

Trabajo de desplazamientos laterales y diagonales para abductores y
rotadores externos con minibands

Trabajo de traccion y empujes unipodal

Circuitos de fuerza a intensidad alta con poco descanso (10°°). X
Percepcion de esfuerzo entre 7-9 en escala de Borg)

80% del 1RM con caracter de esfuerzo del 5(7)

Ejercicios dindmicos de zancada a posicion monopodal
Movimientos dindmicos en rotacion de tronco y posicion de zancada
insistiendo en la rotacion interna de la cadera en ambos lados
Recordatorio de las técnicas de respiracion X
Trabajo asimétrico en peso muerto+ Hasta cargas a un 90% 1RM con
3(5)

Tabla 6.10 Secuenciacion de contenidos tercera fase

XX

X
X
X X [X[X] X
X
X

Progresion y aumento del CE
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En Anexos se puede consultar el contenido de entrenamiento de todas las sesiones presenciales (Anexo 2.19)
1.4.4. Sesiones.

SESION PRESENCIAL 19 | 18.06.19

OBJETIVOS: - Mejorar la fuerz_a del trapecio medio e inferior, serrato a_mtu_arlor

U ., . . . ) . - Aumentar los niveles de fuerza en mayor rango de movimiento
- Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido por bascula digital . . . L . .

2 . - Mejorar resistencia a la insulina, mejorar valores hormonales relacionado con la progesterona y
- Aumentar control motor y estabilizacion de la zona cervical , 2 S "
Lo - estrogenos, mantener y/o mejorar VO2max, identificar umbral aerébico
- Aumentar rotacion interna en flexion de cadera ui q . ircuitos de alta i idad
L AUTEREr RO Gl e ey el e - Incluir en programa de entrenamiento circuitos de alta intensida
S . 3. Retraccion escapular con rotacion externa y - y

#@ﬁ;ﬁg'& Tér?il(?;ilsjf‘:]i:a-'t-iﬁepnegrl:’lr:sdgl foam 2. Activacion en zancada con atencidn en el bracing | aduccién de hombros manteniendo control g&)Etrﬁjslzr?ggc;gﬁgnnzggfa(;eiﬂomnbg? (Ce andfe:e:‘)oto se
roller en la subida golpeando el foam roller en la pierna lumbar neutro (gomas de resistencia,

aprecia un poco de falta de control a nivel cervical)

5. Empuje horizontal unilateral de pectoral en | 6. Variante “Press pallof” rotando todo el cuerpo,

polea, controlando excesiva antepulsion de pivoteando sobre el pie mas cercano a la polea. 7. Remo horizontal unilateral en polea
hombro y rotacion de tronco Control zona lumbar y fuerza en rotadores cadera.

8. Tres Variantes en isquiosurales: 1° ismétrico a 90°

de flexion de rodilla, 2° excéntrico en la bajada y 3°

excéntrico y concéntrico alternando pierna.
, S

9. Circuito metabdlico: Antiextensidn/antirotacion en zancada con énfasis en la rotacion interna de cadera (bloqueando la pierna en maxima rotacion

externa y pidiendo a la clienta que empuje fuerte con el pie hacia fuera contra la resistencia). + lanzamiento frontal de pelota de 3kg con extension de
cadera

11. Descarga miofascial con el foam roller (cervical,

dorsal, gemelos, cuadriceps, isquiosurales, glateo,
TFL
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SESION PRESENCIAL 21

20.06.19

OBJETIVOS:
- Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido por bascula digital
- Aumentar RM en peso muerto con valoracion directa de 1RM
- Aumentar rotacion interna en flexion de cadera
- Aumentar ROM cadera con movilidad dinamica
- Mejorar la fuerza del trapecio medio e inferior, serrato anterior

- Mejorar resistencia a la insulina

- Mejorar valores hormonales relacionado con la progesterona y estrégenos
- Mantener y/o mejorar VO2max

- Identificar umbral aerdbico

- Incluir en programa de entrenamiento circuitos de alta intensidad

1. Activacion miofascial + Aperturas y movilidad toracica tumbada encima del foam roller

2. Calentamiento. Peso muerto con gomas de resistencia y remo con la misma resistencia en posicion
inicial del peso muerto

3. Activacion dorsal y retraccion escapular a
traves de traccion vertical desde el foam roller

5. Remo vertical desde sentado en polea

ELY
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6. Circuito metabdlico: Battle rope 25’ + antiextension/antirotacion con pelota de 5kg con
énfasis en la rotacion interna de la cadera.

8. Descarga miofascial con el foam roller
(cervical, dorsal, gemelos, cuadriceps,
isquiosurales, gluteo, TFL

SESION PRESENCIAL 22

24.06.19

OBJETIVOS:
- Aumentar RM en traccion horizontal y vertical medido por bascula digital
- Aumentar RM en peso muerto con valoracion directa de 1RM
- Aumentar rotacion interna en flexion de cadera
- Aumentar ROM cadera con movilidad dinamica
- Mejorar la fuerza del trapecio medio e inferior, serrato anterior

- Mejorar resistencia a la insulina

- Mejorar valores hormonales relacionado con la progesterona y estrégenos

- Mantener y/o mejorar VO2max

- Identificar umbral aer6bico

- Incluir en programa de entrenamiento circuitos de alta intensidad

- Mejorar resistencia en los ejercicios de control lumbar en posicion de dead bug.

L, . 2. Activacion musculatura escapulohumeral:
1. Activacion miofascial + Aperturas y P

movilidad toracica tumbada encima del foam

aller isométrico en aduccion y flexion de hombro en un

brazo y extension abduccion en el otro.

B /

retraccion escapular y fijacion escapula. Alternando

3. Dead bug separando piernas y brazos de 4. Dos Variantes en isquiosurales: 1° excéntrico en
forma alterna, control de la zona lumbar la bajada y 2° excéntrico y concéntrico ambas
neutra piernas

5. Peso muerto

6. Remo vertical en polea bilateral

7. Abductores en base flowin. Foco principal en la alineacion pie-rodilla-cadera
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9. Descarga miofascial con el foam roller
(cervical, dorsal, gemelos, cuadriceps,
isquiosurales, gluteo, TFL
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SESION PRESENCIAL 23 25.06.19

OBJETIVOS: . . L . .
: —Aumentar control motor y estabilizacion de la zona cervical - Trabajar fuerza del trapecio medio e inferior, serrato anterior y romboides

- Aumentar la activacion de musculatura profunda del cuello - Aumentar ROM rotacién interna del hombro en dinamico

- Aumentar activacion de la musculatura inhibida/débil (serrato anterior, trapecio Aquntqr ROM de |a zona cervical y trapecw_
L . . Disminuir rigidez en musculatura ATM y cervical
inferior y medio; y romboides)

- . L . - Recordatorio de las técnicas de respiracion
- Mejorar la fuerza del trapecio medio e inferior, serrato anterior L ) . . L
R . . Identificar momentos de estrés para incorporar técnicas de relajacion
- Disminuir musculatura hiperactiva (pectoral mayor y menor, y elevador de la

escapula)
1. Activacién miofascial + Aperturas y 2. Ejercicios de retraccion escapular con control cervical (flexién cervical). Primero normal sin 3. Variantes de Bird dog con bola de 1kg
movilidad toracica tumbada encima del carga y después con dos bolas de 1kg en cada mano. Evitar cargas lumbar o cervical, foco en en la mano: 1° solamente brazos, 2° pierna
foam roller retraccion escapular. y brazo contrario.

o v 5. Retraccion escapular recreando letras, 6. Descarga miofascial con el foam roller
4. Rotacion interna analitica con bola de . L : P
1kg uniendo A, T e Y en un solo movimiento, _(cer\_/lcal, dorsal, gemelos, cuadriceps,
después descanso. isquiosurales, gluteo, TFL

T\

‘ el i

&Y

7. Recordatorio de las técnicas de
respiracion

Pagina | 89
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6.4.5 Control/monitorizacion del entrenamiento

Igual que en la fase anterior, la monitorizacion del entrenamiento de la carga interna se ha llevado a cabo
a través de la percepcion subjetiva del dolor de nuestra clienta (escala 0-10) en los ejercicios de fuerzay la
RPE en los circuitos metabolicos (escala de Borg adaptada 0-10). En cuanto a la carga externa usamos el
caracter de esfuerzo para los ejercicios de fuerza (desde un CE de 8(12) en la segunda fase a un CE de 3(5)
pasando por el CE de 5(7)). En esta fase solamente realiz6 una ruta de senderismo, que se monitorizo con la
distancia recorrida (18km). Aunque lo ideal hubiese sido tener el valor de la FC durante la actividad realizada,
no pudo ser posible al no disponer de pulsémetro en esa ocasion imprevista.

Durante las sesiones se control6 el incremento de la carga en los ejercicios mediante la percepcion
subjetiva de dolor de nuestra clienta. Todos los ejercicios con y sin carga, se deberian de situar como mucho
entre el 0-5 en una escala de 0-10 de percepcion de dolor. En caso de superar el 5 se bajaba de carga o se
cambiaba de ejercicios. Solo incrementdbamos la carga si el dolor percibido estaba inferior al nimero 3. Una
sesion en la que se evaluaba ningln ejercicio por encima del 3, nos indica una buena adaptacion a la carga y
nos acerca a nuestros objetivos principales (mejora de los parametros de dolor generales y mejora de la fuerza
muscular). En caso de los circuitos metabolicos se intentaba llegar a una RPE de 7-8 sobre 10.

Por otro lado, mediante la observacidn subjetiva, la entrenadora evaluaba la ejecucion de todos los
ejercicios en cada momento para ver si se hallaban compensaciones al aumentar la carga. En ningln caso
observamos la reaparicion de patrones “erroneos” una vez que se habia mejorado. Aun asi, durante la ejecucion
de los patrones de movimientos basicos, teniamos presentes los items de la tabla de registro de la fase 2 (tabla
6.7) que nos ayudaba a identificar posibles compensaciones.

Por ultimo, para controlar la asimilacion de carga de nuestra clienta, nos guidbamos por su percepcion
subjetiva de fatiga (0-10), sus horas y calidad de suefio, su estrés a nivel personal 0 académico y sus actividades
de los ultimos dos dias (en caso de dolor).

6.4.6 Evaluacion del proceso

Igual que en la fase anterior, se evaluaba en cada sesion si se conseguia que la clienta no superase el 3 en
percepcidn subjetiva del dolor en ninguno de los ejercicios propuestas aun incrementando la intensidad del CE
de la fase anterior (8(12)) a un CE de 8(10) y después a un CE de 3(5). Desde la primera sesién no superamos
el 4 de percepcion de dolor, y las tltimas 2 sesiones (26.06.19 y 04.07.19) no tuvimos ningun valor por encima
del 2 en cuanto a percepcion subjetiva de dolor por parte de nuestra clienta. Observamos que, manteniendo el
criterio de percepcién al dolor, conseguimos aumentar la carga externa ademas del CE.

Por otro lado, mediante la observacion subjetiva de la entrenadora se reevalu6 el drop jump, como test
inter-sesion, Dentro de la fase 3 realizamos Unicamente este test el dia 20.06. 19 (tabla en el siguiente punto,
tabla 6.11), en la que registramos si se observaba algin cambio comparado con la fase anterior.

No se realizaron mas test ya que al final de esta fase se reevaluaba todos los test significativos llevados
a cabo en la evaluacion inicial y se comprobaba si las compensaciones previas al programa se siguen dando o
si han mejorado. Por lo cual, no creimos necesario repetir mas test durante esta fase.
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En la siguiente tabla (6.11) marcamos en rojo los cambios que aparecen en el drop jump comparado con
el de la fase 2. Encontramos una mejora en el valgo de rodillas en ambas piernas, tanto en el
despegue/aceleracion como en la caida/deceleracion. La pronacion de ambos pies se ha reducido notablemente,
aunque sigue habiendo ligera eversion del pie.

Drop jump \ ACEUCEM  Por otro lado, nuestra clienta realizo al menos
Pronacion pie derecho en despegue cajon tres veces a la semana una actividad de
Pronacion pie izq. en despegue cajon intensidad moderada y en todas las sesiones
Valgo rodilla derecha despegue cajon realizamos un circuito metabdlico de

VEllgo oullie (g, Deszaue eir intensidad vigorosa. A falta de un dia
Pronacion pie derecho en caida/despegue 1° apoyo (25.06.19) en el que realizamos una sesion
— n 5
Pronac'on_p'e 129. en Ca'da/,deSpegue 1° apoyo suave y finalizando con relajacion al no
Valgo rodilla derecha en caida/despegue 1° apoyo . .
encontrarse bien nuestra clienta.

Valgo rodilla izg. en caida/despegue 1° apoyo . . .
L . = Ee Aumentamos el tiempo de actividad vigorosa

Pronacion pie derecho en caida final I di q ividad
Pronacion pie izqg. en caida final y mantenemos los dias de activida
moderada.

Valgo rodilla derecha caida final
Valgo rodilla izq. caida final

Tras observar el desarrollo de las sesiones y
abla 6.1T Evaluacion inter-sesion en la tercera fase la evaluacion inter-sesiones podemos

comprobar que hemos cumplido con los siguientes objetivos propuestos en esta fase:

- Mejora niveles de fuerza en tren superior e inferior (en traccion horizontal y vertical, patron de sentadilla,
patron de peso muerto y estabilidad del tronco)

- Reducir el enrollamiento anterior de la escapula izquierda

- Reducir la escapula alada derecha

- Aumento del nivel de actividad diaria y aumento del nivel de ejercicio vigoroso a la semana (directamente
relacionado con mejorar parametros relacionados con personas con SOP)

- Incorporacién de las técnicas de relajacion

A falta de evaluar quedan los siguientes objetivos que no se llegaron a evaluar ya que en la evaluacion final se
iban a incluir.

- Aumento de la estabilidad en apoyo monopodal - Reducir escapula alada derecha
- Mejorar biomecanica en apoyo monopodal - Aumentar el ROM en rotacion interna del
- Mejora del ADM en rotacion interna de ambas hombro

caderas: - Liberar tensién en musculatura ATM y cervical
- Mejoras fuerza en rotacion interna con flexion - Reducir la antepulsion cervical

de cadera

7 RESULTADOS (Evaluacion final)

A continuacion, se exponen los resultados obtenidos en los test que se han planteado en los puntos anteriores. Para
facilitar la lectura de los datos, marcamos en letras rojas los resultados que han empeorado, en naranja los que se
mantiene igual o se han modificado, pero no de forma significativa y en verde los que han mejorado de forma
significativa:
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7.1 Parametros psicosociales, salud y estilo de vida:
a) Nivel de actividad fisica:

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Actividad moderada lhora, 1veces/semana | Actividad moderada 3horas, 3 veces/semana
Actividad vigorosa 0 Actividad vigorosa 30-40°, 2-3 veces/semana
Horas diarias caminando 2h Horas diarias caminando 3h
Horas diarias sentada 9-10h Horas diarias sentada

b) Calidad de suefio:

'
TEST DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH (PSQI)

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

3 sobre 21 “sin problemas de suefio”. 7 sobre 21: “merece atencion médica”

c) Nutricion:
1
REGISTRO DE FRECUENCIA DE CONSUMO

4 Consumo lacteos: leche entera/semi y yogurt de J» Consumo de tocino, Bacon o panceta de 1-3/mes a
nunca a 1-3/mes nunca
J Consumo de pan blanco de2-4/semana a 1-3/mes
4 consumo de pan integral de 2/4semana a 1 por dia J Pasta rellena de 1-3/mes a nunca
J Consumo de dulces y pasteleria (solo toma galletas
con chocolate y tipo maria 1/semana; y un pastel o
tarta 1-3/mes)

J Consumo de alcohol, zumos de frutas y refrescos de
2-4/semana a 1-3/mes

d) Estabilidad emocional:
- ]
CUESTIONARIO SF-36
Dimensién 1. .F. Dimension 1. .F. Dimensién
1. Funcién fisica 4, Salud general 7. Rol emocional
2. Rol fisico 5. Vitalidad 8.Salud mental
3. Dolor . 6. Funcién social 9. Transicién de salud
TOTAL

7.2 Parametros sobre el dolor:
a) Sensibilizacion central:

|
INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL (CSI)

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

b) Creencia:
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Catastrofismo ante el dolor (ECD)
EVALUACION INICIAL
6 sobre 52

EVALUACION FINAL

Escala de Kinesiofobia (TSK)
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

22 sobre 44 19 sobre 44

c) Disregulacién emocional

CUESTIONARIO PHQ-9
EVALUACION FINAL
8 sobre 27; un nimero >5 a 14 indica que el medico debe utilizar su
juicio clinico sobre el tratamiento, tomando en consideracion la
duracion de los sintomas del paciente y su trastorno funcional
(Kroenke et al., 2010)

EVALUACION INICIAL

3 sobre 27; <4 indica que probablemente el
paciente no necesita tratamiento para la
depresién (Kroenke et al., 2010)

d) Intensidad e inhabilidad:

e
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

Dolor medio mandibula Dolor medio mandibula 3,5 (pocas horas de suefio)
Dolor medio hombro Dolor medio hombro 0,5
Dolor medio rodilla Dolor medio rodilla 0,5

7.3 Parametros bioquimicos:
a) Analisis bioquimico y hormonal: (Anexo 2.20)

'
EVALUACION INICIAL 20.07.18 EVALUACION FINAL 04.07.19

Tirotropina (valores de ref. 0,35-5,50 mU/L).

3,500 pU/mL

Tirotropina

6,13 mU/L

Colesterol (valores de ref. 100-200mg/dL)

176 mg/dL

Colesterol

157 mg/dL

Glucosa (valores de ref. 74-105 mg/dL)

72 mg/dL

Glucosa

79 mg/dL

Filtrado glomerular (valores de ref. 80-120 mL/min)

7.4 Composicion corporal:
a) Bioimpedancia: (Anexo 2.20)

126mL/min

EVALUACION INICIAL

Peso corporal

Peso corporal

EVALUACION FINAL

% Grasa

% Grasa

% Masa muscular

% Masa muscular

%0seo0

%0Oseo0

% Residual

c) Circunferencias (Perimetro cadera-cintura):

% Residual

EVALUACION INICIAL

Cintura cm

Cinturacm

Filtrado glomerular

105mL/min

b) Indice de masa corporal (IMC):

- 000000000
EVALUACION

INICIAL

EVALUACION

FINAL

EVALUACION FINAL

Cadera cm

Cadera cm

Relacién Cintura-cadera:

Relacion Cintura-cadera:
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7.5 Parametros posturalesy
funcionales del movimiento:
a) Postura en estético:

1
PLANO FRONTAL ANTERIOR

EVALUACION  EVALUACION
INICIAL FINAL
Hombro derecho
sigue estando
ligeramente mas
bajo que el
izquierdo
Disminucién de la
inclinacion del
tronco hacia la
derecha

Hombro derecho

esta ligeramente

mas bajo que el
izquierdo

Ligera
inclinacion del
tronco hacia la

derecha.

PLANO FRONTAL POSTERIOR
EVALUACION INICIAL

Angulo inferior y superior del borde medial
de la escapula izquierda mas elevada que la
derecha

EVALUACION FINAL

Mejora significativa a nivel de simetria del angulo inferior del borde
medial de la escapula. Angulo superior del borde medial de las
escapulas no ha variado mucho

Mayor elevacion de espinas iliacas

posterosuperiores lado izquierdo posterosuperiores

Mejora significativa a nivel de simetria espinas iliacas

Mayor elevacién centro del olécranon
izquierdo

Mejora significativa a nivel de simetria centro del olécranon

El pie derecho se posiciona con una ligera
rotacion externa.

EVALUACION
INICIAL
Tendencia hacia la
hiperextension
lumbar

Pie derecho sigue en ligera rotacion externa

PLANO SAGITAL

EVALUACION
FINAL
Disminuido la
hiperextension
lumbar

Antepulsion nivel
cervical

Ligera
disminucion de la
antepulsion
cervical

Antepulsién hombro
(més derecha)

Antepulsion de
hombro.

Escapulas estan
ligeramente aladas
(més derecha)

Posicién alada de
las escapulas
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b) Parametros funcionales del movimiento:

Aparece Step down con estabilidad en apoyo
monopodal
Pronacion pie derecho en monopodal
Pronacién pie izg. en monopodal No
Valgo rodilla derecha en bajada
Valgo rodilla izg. En bajada

Salto de cajon con apoyo bipodal

Pronacién pie derecho en despegue
Pronacion pie izg. en despegue Leve
Valgo rodilla derecha despegue Leve
Valgo rodilla izg. Despegue Leve

Pronacion pie derecho en caida No Drop jump Aparece
Pronacion pie izq. en caida No Pronacién pie derecho en despegue cajon Leve

Valgo rodilla derecha en caida Pronacién pie izq. en despegue cajon Leve
Valgo rodilla izg. en caida Valgo rodilla derecha despegue cajon No
Elevacion frontal de brazos VLIl \/algo rodilla izq. Despegue cajon No
Aparicion del borde escapular Leve Pronacion pie derecho en caida/despegue 1° Leve
derecho en elevacion frontal apoyo
Aparicion del borde escapular Leve Pronacion pie izg. en caida/despegue 1° Leve
izquierdo en elevacion frontal apoyo
| G T Valgo rodilla derecha en caida/despegue 1° No
apoyo
Enrollamiento anterior de la escapula No Valgo rodilla izg. en caida/despegue 1° No

izquierda apoyo

OH Squat ALl Pronacion pie derecho en caida final
Pronacion pie derecho No Pronacion pie izg. en caida final No
Pronacidn pie izquierdo No Valgo rodilla derecha caida final No
Flexiéon hombros desequilibrada No Valgo rodilla izg. caida final No

Pie derecho ligera rotacion externa Abduccion lateral a 90° de los brazos \ Aparece

Y-balance test Aparece Discinesia escapular tipo 2 No
Inestabilidad de pies No Eleva hombro derecho No

Inestabilidad de tronco
Exceso pronacion en abduccion

Rascado de Apley
Escapula alada y antepulsion del hombro en

~ Aparece

No . ., Si
derecha rot. interna y aduccion derecha
e Escapula alada y antepulsion del hombro en
Valgo rodilla izquierda _p 4 - p_ . Leve
rot. interna y aduccion izquierda
. - Toca escapula contrario en rotacion externa
Rotacion externa cadera izquierda P y No

abduccion derecha

Retraccion-protraccion escapulas Aparece
Discinesia escapular tipo 2 Leve
Desorden escapular, escapula alada Leve

Hiperextension lumbar

Tabla 6.12 Registro de evaluacion final de los test dinamicos

Tras observar la tabla (tabla 6.12 podemos ver que hemos mejorado en todas las compensaciones a falta de las
escapulas aladas y antepulsién del hombro en rotacion interna y aduccion del hombro derecho en el test de
Rascado de Apley.

7.6 Condicion fisica general:
a) Fuerza:
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En la medicion de fuerza analitica reevaluamos la fuerza en flexién de rodilla; y en la rotacion interna de la
rodilla tanto en posicion anatdmica como en posicion de flexién de cadera. En la siguiente tabla encontramos los
resultados de fuerza analitica que se obtuvieron y entre paréntesis los resultados en la evaluacion inicial:

DERECHA IZQUIERDA

20.8kg (18,7Kg) 19.9kq (14,5kg)

Rotacién En posicion anatémica 8.8kg (8,3kg) 9.6kg (7,8Kg)

e En flexion de cadera 9.3kg (8,6kg) 8.9kg (7.9kg)
Rotacion En posicién anatémica 10.3kg (8,9kg) 8.8Kkqg (7,1kg)
interna: En flexion de cadera 10.9kg (4,3kg) 11.8kg (4,9kg)

- Hemos disminuido la diferencia de fuerza de flexion de rodilla a 90° desde un 28,9% entre derecha e
izquierda a un 4,8% de diferencia.

- En cuanto a la fuerza en rotacion interna en posicion anatémica y en flexion de cadera: en la derecha
hemos disminuido una diferencia de 106% al comienzo del programa entre una posicion y otra a un 5,8% de
diferencia; y en la izquierda de un 44,9% de diferencia a un 34,1% de diferencia

En cuanto a fuerza y analisis de la mandibula, no hemos podido repetir la reevaluacion con nuestra fisioterapeuta
colaboradora ya que se tuvo que desplazar a otra ciudad por trabajo. Por lo tanto
por una profesional de fisioterapia.

En cuanto a medicion de fuerza en movimientos globales:

1. Al comienzo no se realizaron los test de fuerza de los cuatro patrones basicos de movimiento por falta de
experiencia, por miedo al movimiento y por dolor. Al final del programa nuestra clienta ejecuta sin dolor los
cuatro movimientos. El dia de la evaluacion final evaluamos la carga externa en kg con la que es capaz de realizar
una serie con una intensidad de 3(5) de CE. Reflejamos los datos en la siguiente tabla y entre paréntesis los
resultados en la evaluacion inicial:

EJERCICIO EJERCICIO

Sentadilla CE 3(5) 60 (Ninguna) f| Remo vertical polea sentado CE 3(5) 16 placas (40kq) (8 placas sin dolor)

Peso muerto CE 3(5) | 63 (Ninguna) J| Remo horizontal polea sentado CE 3(5) 13 placas (32,5kq) (6 placas sin dolor)

Empuje pectoral polea CE 3(5) 5 placas (12,5kq) (2 placas sin dolor)

2. En cuanto al salto vertical sin carga y el CMJ incremental mejoramos las marcas en todos los saltos. Los
datos quedan reflejados en la siguiente tabla y entre paréntesis los resultados en la evaluacion inicial:

-
CMJ Incremental

Sincarga: 19.03cm (16,89cm) 23kg: 11.04cm (22,5kg: 5,97cm) 48kg:  2,18cm
13kg: 13.63cm (11kg: 11.05cm) 35.5kg:  8.72cm (35kg: 5.33cm)
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3. Los resultados del hop test, tanto en el salto unilateral como en el triple salto unilateral, quedan recogidos en la
siguiente tabla, ademas de los datos de la prueba inicial entre paréntesis:

Hop test
Derecha Izquierda
Salto unilateral 87cm (68,2cm) 73.2cm (72,7cm)
Triple salto unilateral 308cm (221,3cm) 305cm (218.3cm)

b) Amplitud de movimiento (ADM)

Reevaluamos la amplitud de movimiento de los valores alarmantes. En la siguiente tabla se reflejan los datos
obtenidos y entre paréntesis los resultados en la evaluacion inicial:

I DERECHA IZQUIERDA

- Rotacion interna: 54° (419 59° (489
Sin dato (9,9cm) Sin dato (13,2cm)

HOMBRO:

- Rascado de Apley

. Rotacién En posicion anatémica 56° (40°) 55° (44°)

CADERA: externa: En flexion de cadera 50° (32°) 53° (35°)
. Rotacién En posicion anatomica 58° (46°) 64° (55%) I

interna: En flexion de cadera 440 (249) 39° (269

- En rotadores internos de cadera, entre la posicién anatomica y la posicion en flexion de cadera a 90°,
encontramos una diferencia de 14° (antes 22°) en la derechay en 25° (antes 29°) en la izquierda. En cuanto
al rango de movimiento en rotacion interna en posicion anatémica y en flexion de cadera: en la derecha
hemos disminuido una diferencia de 91,6% al comienzo del programa entre una posicion y otra a un 31,8%
de diferencia; y en la izquierda de un 111,5% de diferencia a un 64% de diferencia.

- También hemos mejorado la rotacion externa de ambas caderas tanto en posicion anatdmica como en
posicion en flexion de cadera a 90°

- Enrotadores internos de hombro hemos obtenido una mejora de 13° en el hombro derecho (54° en R.I total)
y 11° en el hombro izquierdo (59° en RI total).

- Los valores en cm del test rascado de Apley no se pudieron realizar por falta de ayuda externa, afiadimos en
su defecto en anexos una foto comparativa del antes y después (Anexo 2.21).

¢) Condicion cardiorrespiratoria: (Anexo 2.25)

'
EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL

\YoVi i KK-
QPR IR D E G LSS 35,6 ml/kg/min 37,6 ml/kg/min

A continuacion, el informe de la evaluacion final que obtiene la clienta tras el programa:
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Para facilitar la lectura de los datos, marcamos en letras rojas los resultados que han empeorado, en naranja los que se

mantienen igual o se han modificado, pero no de forma significativa y en verde los que han mejorado de forma significativa.
Entre paréntesis queda reflejado el resultado de la evaluacion inicial.

INFORME DE EVALUACION

ACTIVIDAD FISICA

COMPOSICION PARAMETROS
CORPORAL PSICOSOCIALES PRUEBAS DE ADM (GRADOQS) PRUEBA DE FUERZA (KG)
Rotacién interna de cadera 58° Flexion de rodilla a 90° derecha 20.5
Peso: 58,2 PSQL: 7@ derecha, posicién anatémica | (46°) (18.5)
. . 72,5 | Rotacion interna de cadera 64° Flexion de rodilla a 90° izquierda 19.9
% Graso: | 24,50 | SF-36: (85.4) | izgda., posicién anatémica (55°) (14.5)
% Masa Rotacién intt_ar_na de cadgra 440 Rotf:\?ién interna_ de cadera derecha, | 10.3
71,65 CsSl: derecha, posicion en flexion | (24°) posicion anatémica (8.9)
muscular: (26)
de cadera
Rotacidn interna de cadera 39° Rotacion interna de cadera 8.8(7.1)
VO2max: | 37.6 ECD: 17 (6) | izgda., posicion en flexion de | (26°) izquierda, posicion anatémica
cadera
IMC: TSK- Rotacion interna hombro 540 Rotacion interna de cadera derecha, | 10.9
(22) | derecho (419 posicion en flexion de cadera 4.3)
. Rotacion interna hombro o9 Rotgcién inter_ng de caderg 118
Cintura: PHQ-9: 8(3) izqdo. (48°) izquierda, posicion en flexién de (4.9)
cadera
Cadera: 97 EVALUACION POSTURAL EVALUACION MOVIMIENTO
Ratio CC: Pronacion pie derecho en caidas
- Ligera inclinacién del tronco hacia la derecha Pronacion pie izquierdo en caidas

Antepulsion nivel cervical

Dias de act. 3 Angulo inferior del borde medial de la escapula
moderada/semana izquierda maés elevada que la derecha
T° de act. )

. 3h Valgo de rodilla derecha en caidas
moderada/dia °
Dias de actividad Mayor elevacion de espinas iliacas S ]
. 2-3 y . P . Valgo de rodilla izquierda en caidas
intensa posterosuperiores lado izqdo.

. 30- - . o .

T° de act. intensa A0 Mayor elevacion centro del olécranon izquierdo Valgo de rodilla derecha en despegues
He diarias caminando | 3 Tendencia hacia la hiperextension lumbar Valgo de rodilla izquierda en despegues

Antepulsién hombro (més derecha)

Inestabilidad de pies y tronco (Y-balance)

Hiperextension lumbar

Tras las 12 semanas de entrenamiento podemos afirmar que hemos cumplido con los tres objetivos principales y que hemos
cumplido parcialmente con los objetivos secundarios. Observando los resultados, tenemos una mejora en la mayoria de los
parametros que marcamos como alarmantes y que pretendian ser mejoradas. jEnhorabuena por tu trabajo!




TRABAJO FIN DE MASTER ...... JENNIFER SCHWESER......0viiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i

8 DISCUSION
En los siguientes puntos hablaremos de los resultados obtenidos al final del programa:

8.1 Discusion del grado de consecucion de los objetivos planteados y posibles causas.

En la siguiente tabla se reflejan todos los objetivos principales y secundarios con sus respectivos objetivos
generales, marcamos con un “v”” Unicamente 10s objetivos cumplidos al 100%, con un “ X ” si estan cumplidos
parcialmente o no cumplidos y con un “No Ev.” los no evaluables:

OBJETIVOS PRINCIPALES OBETIVOS SECUNDARIOS

MEJORAR PARAMETROS DE DOLOR GENERAL ‘ CREAR ESTILO DE VIDA ACTIVO

Mejorar patrén de sentadilla v Aumentar nivel de actividad diaria v
I Mejorar discinesia escapular X Incorporar técnicas de relajacion diarias v

Mejorar fuerza en tren inferior/superior v Aumentar el nivel de ejercicio vigoroso a la semana v
| Mejorar ADM en rotacion interna de ambas caderas v

Mejorar fuerza en rotacion interna en flexion de cadera v

REDUCIR EFECTOS DEL SINDROME
Educacion sobre el dolor PREMENSTRUAL/MEJORAR PARAMETROS
RELACIONADOS CON PERSONAS CON SOP
Perder miedo al movimiento v
INCREMENTAR LAS POSIBILIDADES DE

I MOVIMIENTO MEJORAR ESTABILIDAD EN APOYO MONOPODAL

Reducir escapula alada Aumentar estabilidad en apoyo monopodal
| Aumentar el ROM en rotacion interna de hombro Mejorar biomecanica en apoyo monopodal v

Liberar tension en musculatura ATM y cervical No Ev.

Reducir la antepulsion cervical v

Reducir el enrollamiento anterior de la escapula izquierda

MEJORAR LA FUERZA MUSCULAR

Mejorar niveles de fuerza en traccion horizontal y vertical v

Mejorar niveles de fuerza en patron de sentadilla v

Mejora de fuerza en patron de peso muerto v

Mejora de estabilidad del tronco v

Por lo tanto, podemos observar que cumplimos la mayoria de los objetivos propuestos al comienzo del
programa de entrenamiento a falta de tres: mejorar discinesia escapular, reducir las escapulas aladas, y mejorar
los parametros relacionados con personas con SOP; y uno: liberar tension en musculatura ATM vy cervical, que
no es evaluable.

Estas dos compensaciones mencionadas, mejorar discinesia escapular y reducir las escapulas aladas,
mejoraron en los test finales, pero decidimos no incluirlos en cumplidos ya que la mejora fue leve en ambos
casos. A pesar de haber mejorado, el grado de afectacion fue de tal magnitud, que se necesitaria probablemente
mas tiempo de trabajo para que haya una disminucion de estas compensaciones. De tal forma que dentro de los
objetivos principales “Mejorar parametros de dolor general” y “Incrementar las posibilidades de movimiento”
encontramos un item en cada uno que no se cumplié en su totalidad, aunque hayamos podido observar mejoras
en ellas (W. Ben Kibler, 1998; W. B. Kibler et al., 2012).

En cuanto a los pardmetros relacionados con personas con SOP y crear un estilo de vida activo:
aumentamos de forma significativa la actividad diaria moderada (180 min. /sem) y vigorosa (90min. /sem), de
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forma que, nos encontramos dentro de las recomendaciones saludables de actividad fisica (Physical Activity
Guidelines Advisory Committee. 2018); aumentamos el VO2max y aumentamos significativamente la fuerza
muscular a nivel global. Estos tres parametros por un lado, ayudan a la regulacion hormonal y disminuyen la
resistencia a la insulina (Khatlani et al., 2019; Ribeiro et al., 2019; Taghavi et al., 2011), y por otro lado,
disminuyen el riesgo de mortalidad por todo tipo de causa (Thompson, et al., 2014).

A pesar de esto, en la analitica de nuestra clienta en julio 2019 encontramos un aumento del valor de TSH,
por lo que el médico le cita para otra analitica en dos meses (septiembre) y observar si se trata de hipotiroidismo.
Al ser hipotiroidismo también un pardmetro a tener en cuenta en personas con SOP y al haber aumentado sus
valores, decidimos no incluir este objetivo en los conseguidos al final del programa. Cabe destacar que nuestra
clienta siempre ha tenido valores ambiguos en sus valores de TSH y por antecedentes familiares le hacen un
seguimiento regular de afio en afio para observar cambios significativos. Diremos que el objetivo secundario
acerca de “Reducir efectos del sindrome premenstrual /mejorar parametros relacionados con personas con SOP”
gueda parcialmente cumplido, ya que mejoramos una serie de valores, pero otros han aumentado (TSH). También
recordamos que no disponemos de analitica hormonal que indique que haya una relacién entre los valores de
TSHy el SOP, por lo que no podemos evaluar ciertamente si hay una relacion causa-efecto entre ambas.

En cuanto a los resultados finales en el apartado de parametros psicosociales, salud y estilo de vida,
queremos aclarar y reflejar la posible causa por la que obtenemos peores resultados que en la evaluacion inicial:

Nuestra clienta se encuentra en las Gltimas semanas (mes de junio y principios de julio) de su méster. Su
tutora de TFM no asistia a las tutorias acordadas para la revision de su trabajo cancelando a ultima hora.
Nuestra clienta se encontraba agobiada por tener que entregar el trabajo sin haber obtenido apenas dos tutorias,
y por terminar los examenes finales del curso. EI mismo dia de nuestra evaluacion final (11.07.19) ella exponia
su trabajo final de master ante el tribunal. Ella se exigia una buena nota y, ademas, destacar con su tematica
para plantear una futura linea de investigacion para su doctorado. A esto habria que sumar que a principio de
junio se separ6 de su pareja, de la cual todavia recibia mensajes y llamadas a diario.

En este contexto, realizamos la evaluacion final con los cuestionarios sobre: la calidad de suefio (PSQI),
estabilidad emocional (SF-36), catastrofismo ante el dolor (ECD), escala de Kinesiofobia (TSK) y disregulacion
emocional (PHQ-9), inventario de sensibilizacion central (CSI) y el registro de intensidad e inhabilidad.
Unicamente los dos Gltimos mencionados obtienen resultados positivos, sobre todo el dltimo, ya que nuestra
clienta ya no percibe apenas dolor en su dia a dia. Unicamente dias con falta de suefio o por aumento de estrés,
manifiesta dolor a nivel mandibular. Los otros cuestionarios mencionados salen alterados y con valores mas
elevados que en la evaluacién inicial, por lo que sospechamos que su situacion personal en las Gltimas semanas
afecta directamente a su estado emocional y mental. Ademas, encontramos una incongruencia en cuanto a la
intensidad e inhabilidad del dolor que percibe nuestra clienta y su creencia/depresién. Observamos que en su dia
a dia y durante los entrenamientos no percibe ningdn tipo de dolor ni manifiesta ninguna limitacion en su dia a
dia, pero en cambio, segun los cuestionarios percibe miedo hacia el dolor y manifiesta sintomas depresivos
(Edwards et al., 2008; Sobrino Mejias et al., 2019; Torrents Martin, 2005; Vinstrup et al., 2018).

Los valores de bioimpedancia, en cuanto a la composicion corporal, han mejorado con una disminucion del
porcentaje graso de un 0,8% y un aumento de masa muscular de un 1,95%. El trabajo de fuerza y metabélico de
alta intensidad que se ha llevado a cabo durante el programa de entrenamiento aumentan la masa muscular y
mejoran asi la composicion corporal. Estos datos lo interpretamos con precaucion ya que los valores se pueden
ver alterados por diversos motivos (hidratacion, horas de suefio, hora de medicion, fase del ciclo menstrual en
mujeres, etc.) (Andreoli et al., 2016; Yanovski et al., 1996). Tanto el IMC, como el perimetro cintura-cadera, no
varian en resultado entre ambas evaluaciones.

En cuanto a la plomada destacamos que hay una mejora importante a nivel postural como a nivel de simetria
en el tren superior. La mejora de la fuerza de la musculatura retractora de las escapulas, la mejora del tono
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muscular y la mejora de la fuerza de toda la cadena posterior muestran una posicion mas erguida y con menos
antelacién del cuerpo (Cools et al., 2015; W. B. Kibler et al., 2012). Dentro de los parametros que quedan por
mejorar y que partian ya de una compensacion importante son: la caida acentuada del hombro derecho y el
desequilibrio del angulo superior del borde medial de las escapulas (Borsa et al., 2008). En mi opinidn una mejora
mas significativa necesitard mas tiempo de trabajo.

En los parametros funcionales de movimiento mejoramos la biomecénica del movimiento en todos los
movimientos evaluados al comienzo del programa. Algunas compensaciones siguen apareciendo levemente,
aunque ya no los consideramos signos alarmantes que puedan aumentar el dolor de nuestra clienta. La mejora de
fuerza, del control motor, de la distribucion de carga y del desequilibrio de fuerza entre lateralidades ha mejorado
el dolor y el movimiento (Lankhorst et al., 2012; Waryasz & Mcdermott, 2008). Al haber tenido que atender a
tantos segmentos corporales y compensaciones diferentes, el poco tiempo de trabajo se ha tenido que repartir de
forma que diese tiempo tratarlo todo en mayor o menor medida. Seguramente, un trabajo mas centrado en zonas
especificas y con un solo objetivo, daria mejores resultados a medio-largo plazo. Como por ejemplo aumentar la
fuerza en los estabilizadores de cadera y la musculatura intrinseca del pie para evitar el valgo de rodilla 'y la
pronacion del pie (Collins et al., 2018; Crossley, Middelkoop, et al., 2016).

En cuanto a la mejora de lafuerzay de la condicion cardiorrespiratoria, hemos obtenidos datos altamente
positivos y que relacionamos directamente con: el programa de entrenamiento, la concienciacién de nuestra
clienta para ser mas activa y el aumento de la actividad moderada y vigorosa en su vida diaria(Borsa et al., 2008;
Louw et al., 2011; Moseley & Butler, 2015; Rance et al., 2005; Stga et al., 2017).

8.2 Puntos fuertes y débiles del programa de intervencion

2202 2 2 0 0
Puntos fuertes: Puntos débiles:
- Adaptacion a la situacion compleja en cuanto a los | - Control de carga a través del carécter de esfuerzo en una persona
horarios, amoldandome a mi clienta. inexperta, se necesitaria mas tiempo de adaptacion.
- Adaptacion del entrenamiento dependiendo del [ - No realizar un seguimiento de la mejora de la ADM en hombro ni

estado emocional y fisico de mi clienta. cadera. Tendria que haber realizado reevaluaciones en todas las
- Progresion adecuada para que mi clienta se sienta || fases para observar si hay mejora.

comoda y segura. - No realizar un seguimiento de la mejora de la fuerza en rotadores de
- Adherencia y convencimiento de la mejora de sus || cadera. Tendria que haber realizado reevaluaciones en todas las

preocupaciones a través del entrenamiento. fases para observar si hay mejora.

8.3 Limitaciones y dificultades
Nos hemos encontrado con varias limitaciones y dificultades durante la ejecucién de este trabajo:

- La presion del tiempo. Nuestra clienta solamente iba a seguir en Granada hasta finales de junio. Por lo que el
programa de entrenamiento teniamos que empezarlo a mas tardar en abril para poder realizar las 12 semanas.

- La incompatibilidad de horario de nuestra clienta y de la entrenadora. Mi horario varia todos los dias y hasta
el dia de antes por la noche no sé las horas que tengo que trabajar. Por lo que quedar con mi clienta, que
también dependia de su horario de clase y de trabajo, se volvia una locura.

- La mayoria de los fines de semana nuestra clienta se volvia a su pueblo de Cérdoba y sobre todo a final de
curso, ella preferia estudiar alli y solo venir a los exdamenes. Esto nos dificulté mucho acordar las sesiones
presenciales y nos llevo a realizarlas varios dias seguidos.

- Medir la fuerza 'y la ADM de los diferentes segmentos corporales sin ayuda fue practicamente imposible, por
lo tanto, tuve que buscar a alguien que me ayudara. Muchas veces la ayuda no conseguia realizar las fotos o
los &ngulos como yo lo tenia previsto, por lo que las mediciones no salen tan exactas como deberian de ser.
Ademaés de esto, el célculo de &ngulos en caso de la ADM, con el Kinovea sin tener experiencia también fue
una limitacion importante.
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- Para insertar la cuadricula en la plomada sin perder la calidad de foto, sin variar de tamafio de cuadricula y
colocarla con las mismas referencias fue casi imposible. Por falta de manejo ofimatico y de programas
adecuados, me llevaba mucho tiempo cuadrarlo o buscar la forma de hacerlo. Aun asi, no salen del todo
idénticas por lo que interpreto con precaucién los datos.

- Al no disponer de ningun transductor lineal de velocidad o sensor que mida el desplazamiento, ajustamos la
intensidad con una estimacion a través del caracter de esfuerzo. Para personas principiantes o inexpertas esta
forma de control de carga no es la mas indicada. Tendriamos que haber necesitado un tiempo mas largo de
adaptacion, que por falta de tiempo no fue posible.

- No disponer de analiticas hormonales para observar los parametros relacionados con SOP.

- No poder reevaluar la tension muscular en ATM, cervical y tren superior por nuestra fisioterapeuta
colaboradora. Al desplazarse a otra ciudad por trabajo, no pudimos comprobar las mejoras en cuanto a
liberacion de tensién muscular en ATM y cervical.

- No realizar el test CMJ con los mismos kg en la evaluacion inicial y en la evaluacion final. En la primera
disponia de una barra olimpica prestada para realizar el test CMJ, después en la final no tuve la posibilidad de
volver a usarla por lo que me tuve que adaptar al material disponible en mi centro.

- Por falta de tiempo no pude planificar el trabajo aerdbico que se recomendd a nuestra clienta realizar de forma
auténoma. Habria sido interesante planificarle una o dos salidas a la semana con los ritmos preestablecidos.

- Falta de algunas fotos de las sesiones presenciales

- Mi limitante principal fue el horario de trabajo cambiante todas las semanas con 38-40h semanales distribuidas
entre las 8:30h y 22h; y saber mi horario al dia siguiente con tan poca antelacion.

8.4 Posibles soluciones y alternativas

- Haber escogido a otra persona sin la presion del tiempo.

- Buscar ayuda para realizar las mediciones de ADM y de fuerza de un compafiero del master que sepa como
realizarlas de forma adecuada.

- Emplear més tiempo para entender y manejar mejor el Kinovea para que la plomada salga con mayor
precision.

- Emplear méas tiempo en educar el caracter de esfuerzo para que sea mas preciso a la hora de controlar las
cargas.

- Contactar con otra fisioterapeuta para que le pueda realizar una valoracion de la tension de ATM y cervicales.

- Adaptar el CMJ con las cargas disponibles o intentar prestar la barra a otro compafriero.

- Realizar el programa de entrenamiento con mas antelacion para planificar el programa de entrenamiento
aerobico.

- Hacer mas fotos durante las sesiones

9 CONCLUSIONES

A modo de conclusién, considero que he podido cumplir en mayor medida con todos lo que se nos pide en
este trabajo final de master. Como hemos podido observar, la mayoria de los objetivos planteados al comienzo
del programa se han cumplido en su totalidad a falta de algunos aspectos que han quedado parcialmente
mejoradas. Mi tematica inicial de este trabajo fue tratar el dolor femoropatelar de mi sujeto, pero finalmente me
encontré con un cuadro de multiples “banderas rojas-amarillas” de diferente indole. No obstante, esto me ha
hecho indagar en materia que aiin no dominaba y me ha hecho curiosear en temas que me han llamado la atencion
para futuras lineas de trabajo. En mi opinion, mi sujeto es un ejemplo tipo de lo que un entrenador personal se
encuentra en el dia a dia, ya que todas las personas son complejas en su propio contexto y es necesario entenderlo
bien para poder detectar las necesidades de cada uno.
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A pesar de haber obtenido resultados negativos en los test psicologicos en la evaluacion final, no
consideramos que sean producto del programa, sino que el contexto de nuestra clienta durante esas semanas fue
estresante y negativo.

El trabajo aborda un programa de entrenamiento adaptado de la situacion y a las necesidades de la clienta,
cumpliendo con el acuerdo y los objetivos planteados en unanimidad por clienta-entrenadora. A pesar de haber
sido un trabajo complicado con muchas variables diferentes a tener en cuenta quedo satisfecha con el presente
resultado.

10 LINEAS FUTURAS DE INTERVENCION

Nuestra clienta nos comenté durante las sesiones presenciales que le gustaria volver a la natacion y que hasta
ahora cuando lo intentaba retomar empeoraba su dolor de hombro. Tras observar la mejora a nivel general de
dolor, me gustaria poder centrarme mas en el hombro y observar si con un entrenamiento méas analitico mejora
la mecanica de movimiento. A través de grabaciones de videos durante la ejecucion técnica en el agua podriamos
analizar las compensaciones y seguir trabajando para mejorar los parametros restantes de dolor, sin descuidarnos
de lo conseguido durante las tltimas 12 semanas. También seria interesante obtener los valores hormonales para
observar si los valores del tiroides tienen relacion con el SOP (y en caso afirmativo, adaptar el entrenamiento
para mejorar estos parametros). Y, por ultimo, seguir mejorando la biomecanica del tren inferior en despegues
para evitar una reaparicion del dolor femoropatelar.
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ANEXOS

Anexo 1: Contextualizacion

1.1 Documento integro de los datos recogidos de la entrevista inicial

MASTER PROPIO EN ENTRENAMIENTO PERSONAL — UGR

STRU! D UEST! LIEN

Alumna: Jennifer Schweser

- Descripcidn del caso:

“Mujer, 23 afios (nacido en el 1995), 58 kg de peso, 170cm de altura, sin antecedentes patoldgicos ni familiares.
En cuanto a hdbitos de vida relacionados con la salud, estudia un master de radiologia y medicina ﬂ.sico,
practica actividad fisica en su tiempo libre con una frecuencia de 3-4 dias a la semana. Las horas presenciales
del mdster son relativamente pocas, pero considera que durante los horas de estudio permanece bastante
tiempo sentada. Actualmente esté practicando clases de yoga 2-3 veces @ la semana y comp/emenlando‘ su
actividad con entrenamientos de fortalecimiento muscular a través de un programa facilitado por un monrfar
de un centro deportivo. Esta gula surge a través de una entrevista y se le va modificando cada dos meses si el
cliente acude de nuevo a una cita con el monitor para modificar los ejercicios. Practicaba natacion desde los 5
a 13 afios con una frecuencia de 5-6 dias a la semana, lo dejo por falta de tiempo (conservatorio y otras
actividades extraescolares). A los 18 -19 afios empez0 a salir a correr. Al afio aparecieron problemas de rodilfa,
y a los dos afios se le di icé condr lacia rotuliana en la rodilla izquierda. Desde entonces con una
actividad fisica moderada ha mejorado considerablemente su estado, pero afirma que cuando cesafa activida.d
vuelven a aparecer molestias. Ademds de mejorar el dofor de rodilla, comenta también que en su vida diaria
padece de mucha inestabilidad de los tobillos, cosa que fe gustaria mejorar y fortalecer, ya que condiciona
mucho su dic a dia. Debido a su formacién posee los conocimi de una alit ludable y
equilibrada, y considera que sigue ésta de forma habitual en su dia a dia”.

ion

- Documentos de proteccién legal:

- Consentimiento informado

- Documento de asuncion de riesgos

- Contrato/acuerdo Entrenador-Cliente
. Ley de proteccién de datos personales

- Las fases de la valoracién de una persona los divido en cuatro fases:

1. Andlisis del entorno y contexto de la persona, influencia def dolor en su dia o dia.

2. Andlisis del comportamiento motor en acciones generales y especificas.
3. Andlisis de las posibl { i limitaciones de la persona, tanto estructurales como

»

funcionales.
4. Establecer una hipdtesis con potenciales de accidn y establecer un compromiso.

En una entrevista inicial estandar se trata de acercarnos al punto nimero uno de estas fases de la valoracién.
El objetivo es reunir toda la informacién necesaria para entender el contexto de la persona. Para tener una
guia y no pasar por alto informacién, creamos un esquema con diferentes dimensiones en las que iremos
completando y anotando informacion relevante. La entrevista se realiza de forma presencia y tiene una
duracién de 30 a 45 minutos. Para esta entrevista le pediriamos a nuestro cliente que nos traiga cualquier
documento relevante de su historial médico y una analitica reciente a ser posible.

DIMENSIONES DE ENTREVISTA INICIAL;
o Datos personales:

Nombre y apellidos, edad y fecha de nacimiento, nimero documento identidad, fecha actual,
situacién laboral, estado civil, disponibilidad horaria, teléfono de contacto, correo electrdnico si tiene.
En esta dimensién también incluirfamos el cuestionario del PAR-Q para obtener informacién de la
aptitud fisica y poder descartar factores de riesgo relacionados con la actividad fisica. Asl se valora si
se necesita de un alta médico o si tiene alguna patologia que precise una supervision o un seguimiento
médico estricto. En caso de firmar el acuerdo entrenador-cliente, antes de empezar el programa de
entrenamiento se pediria un nombre y contacto de una persona para un caso de emergencia.

Hébitos:

En esta dimensién diferenciamos tres blogues:
- Hébitos de vida/salud
- Habitos laborales
- Habitos de préctica deportiva

Antecedentes:
En esta dimension diferenciamos dos blogues:
- Los pardmetros familiares con riesgo hereditarios
- Los pardmetros personales:
-Estructural a nivel musculo-ligamentoso y/o éseo
‘Dolor, actual o pasado.
Fisi I6gico: riesgo cardi lar, hipo/hipertension, analitica de sangre, etc.)

Estado psicolégico/emocional:

Para obtener una perspectiva general del estado de la salud de la persona usaremos el cuestionario
SF-36. Con este test conseguimos obtener la percepcién propia de la p , tanto de su dicién
fisica como su estado de salud general. Ademds, en caso de encontrarnos a una persona con dolor,
existen varios cuestionarios que podriamos aplicar para poder identificar qué tipo de dolor tiene,
Incluiria el cuesti io CSl de ibilizacion central para personas con dolor desproporcionado que
no siga una légica mecanica niar Ademis, un cuestionario indicador que evaltie la actitud, la
predisposicién y la perspectiva de la persona. Durante la entrevista se busca captar las creencias de la
persona acerca del dolor y su estado emocional del momento.

“

Objetivos:
En esta Ultima dimensién buscamos ver un poco la respuesta de la persona y que nos cuente
realmente lo que son sus ideas y sus expectativas, Por qué viene a nosotros Y qué se espera al venir
aqui. Los objetivos los dividimos durante |a entrevista entre:

- Objetivos personales en la vida (familia, estado de salud, etc.).

- Objetivos laborales (saber si estd contento y satisfecho en su trabajo).

- Objetivos del programa de entrenamiento (qué busca al venir aqui conmigo).

Informacién antes de la entrevista: PAR-Q, SF-36 y analitica de sangre regleh(e.
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HILO CONVERSAC

Para poder tener una entrevista inicial eficiente y eficaz, le pedimos a la persona (si no es mucho
inconveniente), que traiga ese dio tres documentos: PAR-Q rellenado, resultado del test SF-36 y una analitica
reciente de sangre. Cuando lleqa a la entrevista le saludomos, le preguntamos si ha encontrado bien al sitio, si
llega de trabajar o si ha tenido una buena mafiana. Ofrecemos un sitio cémodo para sentarse en un ambiente
acogedor, ofrecemos algo para tomar para que se sienta comodo/a. Preguntomos si ha traido fa informacién
que le mandamos antes de la cita (Par-Q, resultado del test SF-36 y una analitica reciente de sangre). 1

Nombre y Apellidos_ CLAMA DEVQADND  TOMIA

{Cémo conocid este programa?
¢Por qué participa en este programa?

¢Trabaja actualmente? o Si VNO |

. éDe qué trabaja o qué es lo que hace en su trabajo (sentada, de pie, en movimiento, exposicién a pantallas,

% gestos repetitivos, etc.)? deﬂ_d&-pﬂdﬁﬁhﬁmoi/—@w

rNombre de la empresa (opcional):

éVivenaquiz _\OD

¢Qué le gusta hacer en su tiempo libre? Ty=p—re SLoog e o atolo i
&Y qué suele hacer en sus dias libres de trabajo? _Ou i |

éDurante la semana, que hace para despejarse del trabajo? _g\qn._\g_aq%g_j_gﬁmm_

¢CAmo serfan sus vacaciones ideales? _yy m()p axeithie (O

¢Esta satisfecho con sutrabajo? 53 ¢Disfruta de su trabajo? b |
¢Dénde te ves en un futuro? Toere. m ¢ Estd contento con tu situacién actual? _S.§ |

¢ Ha realizado alguna actividad fisica o algun deporte en su vida (durante la infancia o de adulto)?

En caso afirmativo, describe cudles, |a duracién, y por qué lo dejo: WMO))
_(_dg\,]»cu o cotsenania ) CONer M?/JG: ooy ) P 2o nenlaGos @

éTiene familia/pareja? ¢Hijos? ?Cuf,é‘&

'~¢Ha trabajado antes con un Entrenador Personal? D Si @No ¢Donde? ) rotacion
éCuanto tiempo? < ¢Por qué lo dejé? ér
¢ Fecha de su Ultima revisién médica: _ggﬁy; ¢Se encuentra con limitaciones en su dia a dia? Ya sean fisicos
tal
omentales: _Ap Qs
; ¢Participa en la actualidad en un programa de ejercicio regular? i 0 No l‘;\‘:&{o
En caso afirmativo, describir brevemente: —%lrﬁﬂﬁmm‘—’—%&mﬂu}%) e,
%Puede andar 6 km a buen ritmo sin cansarse? Y Sf o No (2nes
& o
g{.Ha realizado ejercicios de entrenamicnto de fuerza en el pasado? ¥ Sio No R\SHQ poscA O mez_ho)
TiSse
%Tlene lesiones {6sea o0 muscular) que puedan interferir con el ejercicio? 35 o No &
L votuldasna. QA oGos ('smbua lor da vez ocor
s cuaadD cero oo bo Grods | 5000 ey
SV S o
§ bra2o e nota, ve © Sabe ;y"‘ z«iﬁx
é ~-Tolras \-bfc.re:u;. tudl, toes eas Alas, PUES
ﬁorvxbm C MUSCulac S e ge‘mm o Tsp var x
\ pm Q:Jvum.ln.a SRl MEin R\Q(b( m\e MU.SLL,J.D(

En caso afirmativo, describir brevemente:

{Alguna ver se ha sentido limitado en alguna actividad fisica que haya realizado?
Cayers o wadar

{‘Para usted qué criterios definen una vida saludable? Lnu‘.m_sguab_ch‘;_w__‘

éConsidera llevar una vida saludable? @Si o No  En caso afirmativo, qué cumple usted segin su criterio de
vidasaludable _ S ein as0uyac  ascdicls
g

{Fuma? o Si yNo En caso afirmativo, ¢qué cantidad diaria? __~~ &Y a qué edad empezé? _~

¢Cudnto pesa actualmente? _SR,0% Cudnto pesaba hace un afio? _3\U ¢Alos21afos? o~

¢Reconcilia bien el suefio™d Sf o No ¢Cudntas horas de suefio suele tener? __ AW
¢Se siente descansado con esas horas? p5| o No ¢Qué le impide dormir més horas? 'g«

¢Alguna vez ha tenido problemas bucales/dentales? 3§ rvﬂf""’"\'aﬁ ¢{Bruxismo? S\

¢Sigue o ha seguido recientemente alguna dieta especifica? o Sf /No

¢Qué piensa en general de sus habitos alimentarios? fAdpcian dn  Odalg @ wlihan
WEs oINS pM—‘\\JQ—_a_Q s
CON LA HOJA DE HISTORIAL MEDICO DELANTE;
Comentar factores de riesgo del PAR-Q (en caso de que los haya), ver analitica si lo han traido a la entrevista.
Ya con el historial médico personal y de antecedentes familiares delante seguimos:

¢Cree que alguno de los parémetros familiares que ha marcado pueden afectar o han afectado también a su
salud? 3

pguomn LA O % Vra , =P \o oo wo
¢Ha tenido alguna lesion muscular-igamentosa como esquinces, roturas o microrroturas en alguna parte de
su cuerpo? fqa( Lu00S 4ohiila ,Im{'u_m

A nivel 6seo ha sufrido alguna lesién (fisura o fractura)? _~~

Pensando en el dolor, ¢ha sufrido alguna vez episodios mas frecuentes de dolor en alguna parte? .anm.m_(
Bowvoo, esvboiuo%m i slon
{Tomaba algun medicamente para remedirlo? Q-0nr; nauclics
AeLotie , <te .

Enumere los medicamentos que toma en la actualidad: ﬂws\m')n\

fouudlfoula
4Padece de algiin dolor persistente que asume como normalensudiaa dfa? ygi((q  ¢lelimita? £

¢Alguna actividad en el presente o en el pasado le ha creado molestia o dolor? Cones [nadar

2Cémo lidia ese dolor? ¢Ha evitado actividades importantes o la forma de hacerlas por dofor? }\L’@némw 3

¢Este dolor afecta a cémo te sientes (ansiedad, estrés, fatiga, preocupacion)? 7 Pands . _é.

?-;gv@__,"ihnﬂ cowu&W*W Andor

30*- a.\c..é
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»Prcass @ dapreson ©n AJouRos
en e\ yeranO .

¢Qué has hecho para remediar el dolor? mwmw

{Crees que tiene solucion? __\\ —La auadca.

. . oaneama Y
¢En su analitica reciente o pasadas, tuvo algunos pardmetros marcados con asteriscos? & calos )

Mencione en orden de importancia sus objetivos personales en cuanto a su salud y condicidn fisica:.
I_Eslebnm i oonnnn?
2_aucity ek dednc
3_Suhe 4 ?wb

éQué espera al venir aqui? ¢Qué quiere conseguir?

éCon qué adjetivo definirfas tu actitud con la que afrontas tu dia a dia? _Cms;_x_kos,_@.;&h%:{o__

¢Esta dispuesto a cambiar habitos de vida para conseguir sus objetivos? Sy
A nivel personal, ¢tiene algdn objetivo o meta a corto o medio plazo? & cokoyo >

¢Cémo cree que podemos contribuir a conseguir ese objetivo? M

éQué sinti6 al entrar aqui?

¢Qué le llevé a dar el paso a venir aqui AHORA y no antes?
' d:wor.(m-m‘m@o YT N ERS

=F ?ad)g QQQ@F'Q PQS“Q W Wiitoolool

Cuestionario base tomado de: NSCA, 2012, NSCA’s essentials of personal training, 22 ed., J, Coburny M. Malek,
eds. Champaign, lllinois: Human Kinetics; y modificado segun interés personal.

¥ PUYISMO

elubundo due&n.'],(\(\ e Nuesienas asomos  delot
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oo
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1.2 Contratos de colaboracién

Género: Mujer

Fecha de nacimiento: 15.11.199 Edad: 23 afios

DATOS
PERSONALES Ocupacién: Estudiante de Master en Avances en Radiologia Diagnéstica y Terapéutica y Medicina Fisica en UGR
En su tiempo libre le gusta hacer deporte, leer y tocar el clarinete (ocio activo); aunque manifiesta que cuando lo tiene
. suele estar mas con amigos (REALMENTE OCIO PASIVO) y salen a caminar. Le gusta viajar y ver sitios nuevos, pero
Ocio: L o . J . o . .
posibilidad de hacerlo limitada. Toca clarinete desde los 8 afios, conservatorio desde los 13 afios, practica por libre 1h
30min. de media al dia, ademas de clases en la academia individuales o grupo, y ensayos.
Bienestar: Se encuentra satisfecha con su decision de estar en Granada y disfruta de lo que esta haciendo
De vida/salud | Suefio L N -
y Reconcilia bien el suefio; duerme + 9h diarias.
descanso:
Hidratacion Considera tener una buena hidratacion de uno 1,5L/dia
HABITOS Alimentacion Considera llevar una dieta saludable, aunque afirma que en momentos puntuales en eventos sociales no le presta especial
atencion.
Sustancias .
. Bebe alcohol de forma ocasional, no fuma.
nocivas
Laborales Como estudiante de master se encuentra mayoritariamente sentada y expuesta a pantallas durante el estudio y en clase. No describe gestos
repetitivos ni carga excesiva que puedan afectar en su dia a dia.
Natacion desde los 5 afios hasta los 13 afios, lo dejé por conservatorio de musica. Ocasionalmente bailes de salén en una
Historial academia hasta que desaparecid. A los 16-17 afios salia a correr, en 2° de carrera (19 afios) problemas de rodilla
Précti pasado (condromalacia rotuliana) y tuvo que parar por dolor. A los 21, en 4° carrera solamente caminaba; y en 5° de carrera (22
ractlcta afios) retomd natacion y entrenamiento en un gimnasio.
deportiva
Actual Practica yoga, algunas clases dirigidas (body balance) y entrenamiento en maquinas guiadas en un gimnasio, *

4dias/semana. Experiencia en entrenamiento de fuerza desde hace aprox. 1 afio y medio.
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ANTECEDENTES

Parametros
personales

Estructural:
musculo-
ligamentoso
y/o 6seo

Problema frecuente de mandibula a los 16 afios, se desencaja y se la colocan en urgencia; tratamiento con
electroestimulacién y estiramientos especificos de un maxilofacial. No sigue con férula de descarga después de 6 meses
por molestia y no descanso. Solo con los ejercicios y consigue alguna mejora, pero presenta molestia. A partir de alli empieza
con dolor de hombro en natacién. Dolor cervical cuando por las noches presenta episodios de bruxismo. Diagndstico de
condromalacia rotuliana a los 19 afos, sigue con algo de dolor actualmente pero no agudo, segin inactividad. Tobillos
hiperlaxos que se tuerce segun ella “casi todos los dias", anteriormente méas derecho, ahora ambos (esguinces frecuentes).
Con 22 afios retoma natacién. Se produce esguince rodilla y pie (izquierdo) que provocan reposo total y fisio durante mes
y medio. Vuelve a nadar y empieza con musculacion para fortalecer. Desde entonces problemas de hombro constantes en
natacion (siempre respira por lado derecho). Naci6 con pies planos que con 1 afio de edad se empez0 a corregir a través de
zapatos ortopédicos.

Dolor pasado
y actual

Con 16 afios presentaba dolor frecuente en mandibula que irradiaba hacia la zona cervical; dolor estomago con
problemas de digestion importantes (estrefiimiento); dolor de hombro en parte posterior durante la natacion o episodios
de bruxismo que comenzo a raiz de problemas de mandibula. Dolor de femoropatelar a raiz de correr de forma frecuente
con 19 afios.

Fisiopatoldgico

Present6 algunos episodios de mareo y desmayo en el pasado, mayoria no asociada a la practica de ejercicio fisico.
Episodios segun recuerda: 1° En un concierto con 10 afios, pérdida de conocimiento corto, temperatura muy alta y mucho
sol, diagndstico de insolacion; 2° Gastroenteritis, vomito y malestar, desmayo en cuarto de bafio con pérdida de
conocimiento mas largo (5-7min.); 3° Con 21 afios en agosto con temperaturas altas, sale a caminar y se le nubla la vista
y se tiene que sentar porque le fallan las piernas; 4° Mareo después de haber nadado en el gimnasio pero no pierde
conocimiento (22 afios); y 5° con 23 afios, (octubre 2018) presenta mareo tras dos vuelas a un circuito de fuerza en el
gimnasio, se siente floja y se le empieza a nublar la vista. Intenta seguir tras descanso con menos carga, pero no puede.
Descripcion de su sensacién: "'noto que empiezo a no tener fuerza, me siento pesada y floja, se me pone la vista en negro,
y si no me siento de inmediato y me relajo, me caigo al suelo™. Segun el médico tiene la tensién arterial baja (no
diagnostica hipotensién, pero si TA baja). Segun este criterio no lo tiene en cuenta como factor de riesgo importante que
pueda cuestionar la participacion en el programa de intervencion.

Menstruacion irregular desde que empezé con su primer periodo. En segundo afio de carrera (2014) le detectaron un quiste
ovarico que fue tratado durante un afio con anticonceptivos. Durante la examinacion también observaron que tenia un ovario
poliquistico (izquierdo). Quiste desaparecio al afio. Sigue con periodos irregulares y ciclos largos entre 35-42 dias. Suelen
coincidir los episodios de mareo de los Gltimos afios con los dias previos al periodo.
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Parametros
familiares con
riesgo
hereditarios

Hermana tiene escoliosis; padre tuvo cancer de colon rectal (2007) y lo superd tras intervencion y quimioterapia. Se realiz6 pruebas genéticas
por riesgo hereditario, salieron negativas. Su madre frecuenta mas episodios de mareo y desvanecimientos, pero bastante separados en el
tiempo. Creen que esta muy asociado al estrés familiar, ya que solian ocurrir cuando se encontraban en situaciones familiares delicadas. Ella
también presenta una tendencia a la tension baja, aunque no le diagnosticaron hipotension.

Antes de la entrevista inicial rellené por su cuenta el PAR-Q, el cuestionario CSI de sensibilizacion central (negativo con un total de 26 puntos);
y el cuestionario SF-36 (con un score de 85,46). Durante el transcurso de la entrevista se le han ido haciendo preguntas sobre su creencia

ESTADO acerca del dolor y cdmo influye en su dia a dia. Lo describe como algo "normal”, sus palabras fueron ""ya no me doy cuenta si hay dolor o
PSICOLOGICO/ no, me he acostumbrado tanto que ya no le presté atencién, forma parte de mi dia a dia". Con 17 afios pasé por una época depresiva a raiz
EMOCIONAL de no poder hacer actividad fisica, desesperacién por dolor persistente. Hoy en dia cree que no hay solucién para el dolor y que siempre
lo va a tener. Asocia situaciones de estrés con dolor. Se siente inestable a nivel emocional. Busca sentirse mas fuerte a nivel emocional y
fisico, ademéas de mejorar el dolor (poco optimista).
Personales de . . . . .
vida Estar feliz haciendo lo que le gusta, disfrutar de amigos y familia.
Realizar su doctorado; investigar sobre factores medioambientales que influyan o puedan provocar un riesgo en la salud de las personas y
OBJETIVOS Laborales . ) . . .
que aumenten el riesgo de padecer cancer. Trabajar en lo que le gusta y posiblemente en el extranjero.
Programa de . . L - .
. Sentirse bien, disminuir el dolor y estabilidad emocional.
entrenamiento
En el cuestionario de PAR-Q responde que "Si" en mareos o desvanecimiento que se explica en el apartado de antecedentes fisiopatoldgicos. A raiz de sus
OTRAS pies planos de nacimiento se le corrige el arco plantar desde muy temprano, a los 20 afios un poddlogo le dice que el apoyo del arco plantar es practicamente

OBSERVACIONES

inexistente (necesaria valoracion). El aumento importante del peso se justifica por la escasa alimentacion afios anteriores y porque coincidié con dos
intervenciones quirurgicas de muelas de juicio.

Documentacion legal entrenador-cliente

1.3 Contratos colaboradores
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REUNIDOS

De una parte, Jennifer Schweser, mayor de edad, con NIE XXXXXXXXX con domicilio a efectos
de notificaciones sito en Calle XXXXXXXXXXXXXX en representacion como entrenadora
personal en adelante LA CLIENTA

Y de otra, XXXXXXX, mayor de edad, con DNI XXXXXXXX con domicilio a efectos de
notificaciones sito en Calle XXXXXXXXXXXXXX en representacion como (fisioterapeuta y
ostedpata/ psicdloga) en adelante LA COLABORADORA.

Las partes actian en su propio nombre y tienen suficiente capacidad legal para llevar a cabo este
contrato, siendo responsables de la veracidad de sus manifestaciones. De comun acuerdo,

EXPONEN

1. Que las partes conocen las particularidades del trabajo para el que se solicita la colaboracion y que
tienen la titulacién y el conocimiento necesario para ello, y en funcion de esto manifiestan su
capacidad para realizar la colaboracion objeto del presente documento.

2. Que las partes desean realizar una colaboracion que tiene por finalidad el trabajo de final de méaster
de la clienta.

3. Que las partes tienen acordada la celebracion de un contrato de colaboracién en los términos que
en el presente documento se establezcan.

En virtud de las consideraciones precedentes las partes acuerdan otorgar el presente contrato de
prestacion de Servicios con sujecion a las siguientes,

CLAUSULAS
OBJETO.

En virtud del presente contrato, las partes se comprometen a colaborar en los trabajos o servicios
descritos, colaborando de buena fe y aplicando los métodos mas adecuados para que dicha
cooperacion sea de calidad. Ademas, se comprometen a actuar siempre de acuerdo con los términos
y condiciones establecidos en las siguientes clausulas.

DURACION.

El presente contrato tiene una duracion de marzo de 2019 hasta enero de 2020 prorrogable por
periodos iguales salvo que las partes establezcan lo contrario.

REMUNERACION

Las partes no tendran una contraprestacion econoémica. Podemos considerar como retribucion o
contraprestacion el beneficio causado por el intercambio de colaboracion en el trabajo o servicios
descritos y que ambas partes van a percibir.

RESPONSABILIDAD.
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Incurrird en responsabilidad cualquiera de las partes que actie de forma negligente en el
cumplimiento de las obligaciones establecidas en el presente contrato y ocasionare con ello un dafio
0 perjuicio a la otra parte. La parte que tenga que afrontar cualquier tipo de dafio o perjuicio como
consecuencia de la actuacion de la contraparte podra reclamar la indemnizacion por dichos dafios y
perjuicios que corresponda.

RESOLUCION DE CONFLICTOS.

Para la resolucion de los posibles conflictos que puedan surgir en torno a la interpretacion del
presente contrato las partes se someten al sistema de arbitraje de resolucion de conflictos.

Y las partes, encontrando conforme cuanto se ha expuesto y pactado en el presente documento
privado, lo firman en el lugar y fecha mencionados.

A 10 de marzo de 2018 en Granada,

CLIENTA COLABORADORA

1.4 Contrato de entrenadora-alumna

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO DE ENTRENAMIENTO
PERSONAL

REUNIDOS

De una parte, Dfia. Jennifer Schweser, con domicilio en de (Granada) y con NIF:
, en adelante la ENTRENADORA PERSONAL.

De otra parte, D/Dha. , con domicilio en de ( ),n. ycon
NIF: , en adelante el ALUMNO.
CLAUSULAS

PRIMERA. — OBJETO DEL CONTRATO. El presente contrato tiene por objetivo la prestacién de los
servicios de Dfa. Jennifer Schweser, en su condicion y como ENTRENADOR PERSONAL

SEGUNDA. — Diia. Jennifer Schweser se compromete con el ALUMNO a realizar y llevar a cabo sus
funciones como ENTRENADORA PERSONAL con la méaxima profesionalidad, cumpliendo con los
siguientes puntos:

e Desarrollar un programa de Entrenamiento personal (EP) adaptado y disefiado Unicamente para la
mejora de la salud y el bienestar general del ALUMNO. Incluyendo si fuese necesario: asesoramiento
dietético, gestion de estrés y actividades formativas sobre salud y acondicionamiento fisico.
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e Evaluar el estado de salud, la condicion fisica y la funcionalidad del ALUMNO. Los niveles de
intensidad del ejercicio que se realizaré se basaran en la capacidad cardiorrespiratoria y muscular del
ALUMNO. Por lo que se realizaran los test correspondientes para su evaluacion.

e Entrenar al ALUMNO acorde a los objetivos establecidos entre ENTRENADORA-ALUMNO de
forma segura y eficaz para la consecucion de estos.

e Permanecer junto al ALUMNO en todo momento durante las sesiones de entrenamiento presenciales
y si fuese necesario, prestar atencion a él fuera de este.

e Derivar al ALUMNO a otros profesionales cuando sea necesario.

o Ensefiar al ALUMNO lleva a cabo la correcta ejecucion de los movimientos integrados al
entrenamiento, asi como la utilizacién del equipamiento.

e Vigilar todos los pardmetros y signos que puedan indiciar sintomas de sobreesfuerzo, una incorrecta
ejecucion de los movimientos o una inadecuada intensidad del entrenamiento

La ENTRENADORA PERSONAL debe informar al ALUMNO que esta debidamente cualificado para
prestar su servicio en el ambito de EP, y acreditar que se encuentra colegiada con el nimero 62190 para ejercer
la actividad contratada, ademas de disponer de un seguro de responsabilidad civil. La ENTRENADORA
PERSONAL se compromete a no cometer ninguna negligencia en la prestacién de sus servicios que sobrepasen
sus conocimientos en el ambito del EP.

TERCERA. — Ambas partes se comprometen a llevar a cabo el programa de entrenamiento fijado por la
ENTRENADORA, objeto de este contrato.

La ENTRENADORA PERSONAL se compromete a llevar a cabo un programa orientado a la mejora
de las cualidades fisicas del ALUMNO, sin recibir remuneracion econémica alguna

El ALUMNO se compromete a seguir las pautas de la ENTRENADORA durante todo el programa de
entrenamiento, siendo consciente de la importancia de este hecho para la consecucién de los objetivos del
entrenamiento.

CUARTA. — En caso de incumplimiento de alguna de las anteriores clausulas por las partes contratantes, la
perjudicada podra reclamarle judicialmente la responsabilidad por los posibles perjuicios que se hayan podido
ocasionar.

QUINTA. — EI ALUMNO haciendo sido informado por la ENTRENADORA, comprende y acepta los
posibles riesgos derivados de la actividad a realizar durante el programa de entrenamiento.

Para el caso de producirse alguna lesién por el ALUMNO, la ENTRENADORA se compromete a
subsanar, en la medida de lo posible, las consecuencias de esta lesion.

SEXTA. — EI ALUMNO acepta colaborar con la ENTRENADORA en todo aquello que sea necesario,
incluyéndose aqui, la entrega de documentacion e informacion Utiles para el programa de entrenamiento
(fotografias, informes médicos, cuestionarios, y entrevistas, domicilio personal, nimero de teléfono y correo
electronico), al igual que acepta someterse a cualquier test con el fin de valorar su funcionalidad, salud y
condicion fisica.

SEPTIMA. — DURACION DEL CONTATO. El presente contrato tendra una duracién de 12 semanas, las
comprendidas entre los meses de abril, mayo, junio y julio, que s desarrollara mediante la realizacion de 3-5
sesiones semanales, con una duracién de 1.5 horas aproximadamente, dependiendo su duracién del tipo de
sesion segun el plan establecido de la ENTRENADORA.
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OCTAVA. — Conforme a lo establecido en la Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre, de proteccién de datos
de caracter personal, las partes contratantes no podran transmitir o comunicar por cualquier medio o
procedimiento los datos de caracter personal y confidenciales, que queden registrados en un fichero con
objetivo del cumplimiento y desarrollo del presente contrato.

El ALUMNO acepta que se utilicen las fotografias que se le realicen durante los test y el entrenamiento
para aquellas materias que la ENTRENADORA considere necesarias, siempre y cuando se utilice con el fin
académico para el cual estan destinadas.

NOVENA. — El incumplimiento de la clausula Secta sobre proteccién de datos personales podria derivar en
responsabilidades civiles y/o penales para las partes contratantes.

DECIMA. — Para el caso de litigio sobre el objeto o incumplimiento del presente contrato, las partes se
someten expresamente a los Juzgados y Tribunales de la ciudad de Granada.

Por las partes contratantes se han leido y comprendido las clausulas, enumeradas y expuestas, firmando en
prueba de ello y por voluntad propia, el presente contrato.

En Granada, a

FIRMADO: LA ENTRENADORA PERSONAL FIRMADO: EL ALUMNO
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Anexo 2:
2.1 Dimensiones a evaluar:

Parametros psicosociales, salud y estilo de vida

NIVEL DE ACTIVIDAD FiSICA

IPAQ

CALIDAD DE SUENO

Test calidad de suefio de Pittsburgh (PSQI)
Registro de suefio de una semana

NUTRICION

Cuestionario de frecuencia de consumo
Recordatorio 24h de alimentacion

ESTABILIDAD EMOCIONAL

Cuestionario SF-36

SENSIBILIZACION CENTRAL

Parametros

sobre dolor
Inventario de sensibilizacion central (CSI)

CREENCIA

Escala catastrofismo ante el dolor (ECD)
Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)

DIREGULACION EMOCIONAL

Cuestionario PHQ-9

INTENSIDAD E INHABILIDAD

Escala EVA del dolor (registro de semanas)

Analitica sanguinea (bioquimica general)

Parametros

biomédicos
Registro de tension arterial

Analitica hormonal (estrégenos, progesterona e insulina)

Registro de frecuencia cardiaca

Registro de ciclo menstrual

Bioimpedancia

Composicion corporal

Circunferencia (perimetro cintura-cadera)

IMC
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Parametros posturales y funcionales del movimiento

POSTURA EN Plomada (Kendall et al.,
ESTATICO 2007; Page et al., 2009)
Forward bending
TEST ANALISIS DE Retorno de flexion + extension
MOVIMIENTO Side bending
GLOBALES Waiters bow

Rotacidn global

PARAMETROS One leg stance (tren inferior)
FUNCIONALES CONTROL MOTOR Protraccion/retraccion escapular en cuadrupedia (hombro/cervical
DEL Bipodal: Overhead SQ, salto de cajén con aterrizaje bipodal, drop
MOVIMIENTO ) jump
PUEROIBHIELA @ZARISA MonopodalL Step down, step down con estabilidad en apoyo
TEST DINAMICOS monopodal, (més adelante) Y-balance test y Hop test
Abduccidn lateral hombros en 90° de Janda (Page et al., 2009),
UIREN SEIASRICIR Elevacidn frontal de hombros bipeda (Variacion de JANDA)
CERVICAL Rascado de Apley, Rotacion cervical, Inclinacién cervical
Condicion fisica general
MOVIMIENTOS PIE-RODILLA CADERA: Ratio rodilla isométrico 90° de flexion, ratio de rotaciones de cadera
FUERZA ANALITICOS MANDIBULA: Valorado por fisioterapeuta
MOVIMIENTOS PIE-RODILLA CADERA: Patron de sentadilla y peso muerto; CMJ y hop test
GLOBALES TREN SUPERIOR: Patrén de empuje, patron de traccidn horizontal
PIE Flexion dorsal
AMPLITUD DE -
MOVIMIENTO RODILLA Extension
CADERA Flexion, xtensidn (test de Thomas modificado), Rotacion interna y externa
Rotacion interna y externa, test de flexion de hombros, test de longitud del pectoral menor, rascado
HOMBRO
de Apley
TORAX Inclinacién-lateroflexidn y rotacién dorsolumbar
CONDICON
CARDIORRESPIRATORIO | VKK Test
Test de HiLo

PATRON RESPIRATORIO

Test de amplitud de perimetro
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Qué datos he obtenido
Parametros psicosociales, salud y estilo de vida
2.2 IPAQ evaluacion inicial

OPTICAR sexo: [ ) recuanaamiento 44/ 1, 1995

1ACCION dd/mm/aaaa

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

Estamos interesados en averiguar acerca de los tipos de actividad fisica que hace la gente en su vida cotidiana. Las
preguntas se referirdn al tiempo que usted destiné a estar fisicamente activo en los dltimos 7 dias. Por favor responda
a cada pregunta atn si no se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de las actividades que realiza en
su trabajo, en las tareas domésticas o en el jardin, en sus desplazamientos, en el tiempo libre, el ejercicio o el deporte.

Piense en todas las actividades|INTENSAS|que usted realizé en los Gltimos 7 dias. Las actividades fisicas intensas se
refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que lo hacen respirar mucho més intensamente quelo
normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los Gltimos 7 dias, éen cuantos realizé actividades fisicas intensas tales como levantar cargas pesadas,
cavar, hacer ejercicios aerdbicos o pedalear en bicicleta de forma intensa?

dias por semana X Ninguna actividad fisica intensa =) Vaya a la pregunta 3

2. Habitualmente, ¢cuénto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos dfas?

horas por dia minutos por dia [J No sabe / No est4 seguro

Piense en todas las actividades [MODERADAS|que usted realizé en los dltimos 7 dias. Las actividades moderadas
son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal.
Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los dltimos 7 dias, éen cudntos dias hizo actividades fisicas moderadas como transportar pesos livianos,
pedalear en bicicleta a velocidad normal o jugar dobles a tenis? No incluya caminar.

4_ dias por semana O Ninguna actividad fisica moderada ©) Vaya a la pregunta 5

4. Habitualmente, ¢cudnto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en uno de esos dias?
_1_ horas por dia minutos por dia [J No sabe / No esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedicé aen los dltimos 7 dias. Esto incluye caminar en el trabajo o en
la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podrfa hacer solamente para la
recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durante los dltimos 7 dias, ¢éEn cudntos camind por lo menos 10 minutos seguidos?

_F dias por semana [ Ninguna caminata = Vaya a la pregunta 7

6. Habitualmente, ¢ cudnto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?

o horas por dia minutos por dia [ No sabe / No estd seguro

La dltima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted durante los dias laborables de los dltimos 7
dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el
tiempo que paso sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en automdvil o autobds, sentado
o recostado mirando la televisién.

7. Durante los tltimos 7 dias ¢écudnto tiempo pasé sentado durante un dia habil?

E!'_ |0__ horas por dia

minutos por dia X No sabe / No esta seguro
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2.3 PSQI evaluacion inicial

iNDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH
(PSQD)

APELLIDOS Y NOMBRE: m N.° H'C:

SEXO:———  ESTADO CIVIL— EDAD:—-—— FECHA:!

INSTRUCCIONES: - )
Las siguientes preguntas hacen referencia a c6mo ha dormido Vd. normalmente durante el dltimo mes. Intente ajustarse
en sus respuestas de la manera mas exacta posible a lo ocurrido durante la mayor parte de los dias y noches del iltimo mes.

iMuy Importante! CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS

1. Durante el iltimo mes, ;Cudl ha sido, normalmente, su hora de acostarse?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:

2." ;Cuénto tiempo habré tardado en dormirse, normalmente, las noches del iltimo mes?
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS: =

3. Durante el iiltimo mes, ;a qué hora se ha levantado habitualmente por la mafiana?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE: 10-4
4. ;Cudntashoras calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante el iiltimo mes? (El tiempo puede ser
diferente al que Vd. permanezca en la cama). '
APUNTE LAS HORAS QUE CREA HABER DORMIDO: —ﬂ— 5

Para cada una de las siguientes preguntas, clija la respuesta que mds se ajuste a su caso.’ Intente contestas a TODAS las
preguntas.

5. Durante el iltimo mes, cudntas veces ha tenido Vd. problemas para dormir a causa de:

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

Ninguna vez en ¢l 4ltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

a) No poder conciliar ¢l sueiio en Ja primera media ¢) Toser.o roncar ruidosamente: x
hora: Ninguna vez en el iltimo mes —
Ninguna vez en el dltimo mes _— Menos de una vez a la semana —_—
Menos de una vez a la semana SO Una o dos veces a la semana —_—
Una o dos veces a la semana e Tres o més veces a la semana _
Tres o més veces a la semana o
f) Sentir frio:
b) Despertarse durante ]a noche o de madrugada: Ninguna vez en el dltimo mes
i v dltimo mes 5
I:;ngun: ezenel ]ll Menos de.una vez a la semana A
e vez a la semana
Uenosd CIIav ey ;‘ Una o dos veces a la semana- —
na o dos veces a la semana ; .
2 Tres o mas veces a la scmana _—
Tres o mas veces a la scmana
c) Tener que levantarse para ir al servicio: g) Sentir demasiado calor: X

h) Tener pesadillas o «malos suefios»:
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

d) No poder respirar bien:
Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

B TTRE M

il
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i) Sufrir dolores:
Ninguna vez en el tiltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

ol

j) Otras razones (por favor, describalas a continua-
cién):

Ninguna vez en el iltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

i

6. Durante el dltimo mes, ;cémo valoraria, en con-
junto, la calidad de su suefio? )

Bastante buena o
Buena

Mala

Bastante mala

7. Durante el iltimo mes, jcuintas veces habrd to-

mado medicinas (por su cuenta o recetadas por el -

médico) para dormir?
Ninguna vez en el Gltimo mes —,Z—
Menos de una vez a la semana -
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

8. Durante el iltimo mes, ;cudntas veces ha sentido
somnolencia mientras conducia, comia, o desarro-
. llaba alguna otra actividad?

_ Ninguna vez en ¢l iltimo mes K e

Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o m4s veces a la semana

9, Durante el iltimo mes, ;ha representado para Vd.
mucho problema el «tener 4nimos» para realizar
alguna de las actividades detalladas en la pregunta
anterior? - .

Ningiin problema
Séleun leve problerna

Un probiema g ——L

Un grave problema

10. ;Duerme Vd. solo o acompaiiado?
Solo .
Con alguicn en otra habitacién
En la misma habitacién, pero en

otra cama " A

En la misma cama

POR FAVOR, SOLO CONTESTE A LAS -
SIGUIENTES PREGUNTAS EN EL CASO DE
QUE DUERMA ACOMPANADO.

Si Vd. tiene pareja o compaiiero de habitacién, pre-
gintele si durante el iiltimo mes Vd. ha tenido:
a) Ronquidos ruidosos.
! N?nguna vez en ¢l dltimo mes 2o
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana

b) Grandes pausas entre respiraciones mientras duer-
me..

Ninguna vez en el dltimo mes .. .
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o més veces a la semana

¢) Sacudidas o espasmos de piernas mientras duerme.
Ninguna vez en el Gltimo mes _
‘Menos de una ver a la semana . e
“~ Una o dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

d) Episodios de desorientacién o confusién mientras
duerme.

Ninguna vez en el ltimo mes o
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o0 més veces a la semana

¢) Otros inconvenientes mientras Vd. duerme (Por
- favor, describalos a continuacién):

Ninguna vez en el tltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana
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2.4 Frecuencia de consumo evaluacién inicial

Cuestionario de frecuencia de consumo

Racién’| 1-3° [ 2por | 2-4por [ 5-6por | 1por | 23 >6 | Nunca

1. LACTEOS () or | semana [ semana | semana | dfa | por
; R i A 1| s dia

1. Leche entera (1 vaso o taza, 200 cc) 200 X
2. Leche semidesnatada (1 vaso o taza, 200 cc) 200 X
3. Leche desnatada (1 vaso, 200 cc) 200 X
4. Leche a 20 X
S. Yogur (Uno, 125 g) 125 X
6. Yogur dietético (Uno, 125 g) 125 DS
7. Requesén, cuajada, queso blanco o fresco (100 g) 100 X
8. Queso cremoso o en porciones (Una porcién) 20
9. Queso semicurado o curado: manchego (1 trozo, 50 g) 50 X
10. Natillas, flan, puding (Uno) X
11. Helados (1 cucurucho, vasito, bola) %
1l. HUEVOS, CARNES, PESCADOS - 2 £
12. Huevos de Gallina (Uno)
13. Pollo con piel (1 plato o pieza) X
14. Pollo sin piel (1 plato o pieza)
15. Carne de cerdo como plato principal (1 plato o pieza) 140 X
16. Carne de cordero como plato principal (1 plato o pieza) 140 X
17. Carne de ternera como plato principal (1 plato o pieza) 140 ¥
18. Carne de caza: conejo, codorniz, pato (1 plato) 125 X
19. Higado de ternera, cerdo o pollo (1 plato) 125 X
20. Visceras: callos, sesos, mollejas (1 racién, 100 g) 100 e
21. Embutidos: jamén, salchichén, salami, mortadela (1 racién, 50 g) 50 X
22. Salchichas o simil {Una mediana) 40 P
23. Patés, foie-gras (media racién, 50 g) 50 X
24. Hamburguesas (Una, 100 g) 100 X
25. Tocino, bacon, panceta (2 lonchas, 50 g) 50 paS

213 Af 2«4 =6 A7, 2% WS Masasee
em _®m o _dua &

mes _m Oud, MG quip

26. Pescado frito variado (1 plato o racién) 150 X
27. Pescado hervido o plancha: merluza, | (1 racién) 180 X
27bis. Pescado hervido o plancha: sardina, atdn (1 racién) 180 ol
28. Pescados en salazén: bacalao, anchoas (media racién, 50 g) 50
29. Pescados en conserva: atun, sardinas, arenques (una lata) 60 Ped
30. Almejas, mejillones, ostras (1 racién, 100 g) 100 x
31. Calamares, pulpo (1 racién, 100 g) 100 X
32. Marisco: gambas, langosta y similares (1 racién, 100 g) 100 s
1ll. VERDURAS Y LEGUMBRES el 2 Ra{;)i" 4 /
33. Espinacas cocinadas (1 plato) 250 pad
34. Col, coliflor, brécoli cocinados (1 palto) 250 X
35. Lechuga, endivias, escarola (1 plato) 200 X
36. Tomates (Uno mediano) 90 x
37. Cebolla (Una mediana) 150 X
38. horia, calabaza (Una o plato 80 x
39. Judias verdes cocinadas (1 plato) 200 X
40. Berenjenas, calabacinos, pepinos (uno) 270 X
41. Pimi (Uno) 150 X
42. Espérragos, alcachofas (1 racién o plato) 125 >
43.C i setas (1 plato) 85 X X
44. Legumbres cocinadas: lentejas, garbanzos, judias pintas o blancas (1 80
plato mediano)
45. Gui inados (1 plato) 70 X

¥ ¥ TR T | Racién i 5
IV. FRUTAS e : o B0 : : i
46. pomelo, mandarinas (Una) 225 g by
47. Zumo de naranja natural (un vaso fio, 125 cc) 125 x
48. Pldtano (Uno) 160 x
49. M. pera (1 ) 200 x
50. Fresas (1 plato o taza de postre) 105 X
51. Cerezas (1 plato o taza de postre) 100 x
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52. otén, albaricoque (Uno i 200 ot
53. Kiwi (Uno mediano) 100 X
54, Mango, chirimoyo, caqui (Uno mediano) 200 >
55. Higos frescos (Uno) 40
56. Sandia, melén (Una tajada o cala, i 250 b
57. Uvas (1 racimo mediano o plato de postre) 160 =
58. Aceitunas (tapa o plato pequefio, aprox. 15 unidades 60 x
59. Frutas en almibar: melocotdn, pera, pifia (Dos mitades o rodajas) 90 LS
60. Frutos secos: Pifiones, almendras, cacahuete, avellanas (1 plato o 45 ><
bolsita pequefia)
V. PAN, CEREALES Y SIMILARES R?(;)""
61. Pan blanco (Una pieza pequefia o 3 rodajas de molde, 60 g) 60 X
62. Pan integral (Una pieza pequefia o 3 rodajas de molde, 60 g) 60 X
63. Picos, roscos y similares (Una unidad, 3.5 g) 3,5 X
64. Patatas fritas (1 racion) 200 X
65. Patatas cocidas, asadas (Una patata i 250 X
66. Bolsa de patatas fritas (1 bolsa pequefia, 25-30 g) 30 X
67. Arroz cocinado (1 plato 90 X
68. Pastas: i, macarrones y similares (1 plato) 90 >
68bis. Pastas rellenas: Raviolis y similares (1 plato) 70 X
T Racién‘|
VI. ACEITES Y GRASAS - ) 33
69. Aceite de oliva (1 cucharada) 14 X
70. Otros aceites vegetales: girasol, malz, soja (1 cucharada) 14 X
71. Margarina aiadida al pan o la comida (Una cucharada o untada) 15 Nz
72. illa afiadida al pan o la comida (Una cucharada o untada) 15 %
73. Manteca (de cerdo) afiadida al pan o la comida (Una cucharada o 15 X
untada)
£ Raci6
VII. DULCES Y PASTELERIA a(c!) 4
74. Galletas tipo Maria (1 galleta) 6 X
75. Galletas con chocolate (1 galleta doble) 25
76. Croissant, Donet (Uno) 80 | X
77. Bizcocho (Uno) 27 X
78. Pasteles, tarta (unidad o trozo mediano) 60 X
79. Churros (masa frita) 1 racién 40
80. Chocolate, bombones (Una barrita o dos bomb 30g) 30 ) X
81. Chocolate en polvo o similares (1 cucharada) 9 x
VIll. BEBIDAS R"(“)“"
8
82. Vino blanco, tinto, rosado (1 vaso, 125 cc) 125 X
83. Cerveza (Una cafia o botellin 1/5, 125 cc) 125 bd
84. Brandy, ginebra, ron, whisky, vodka, i 402 (1 copa, 50 g) 50 X
85. Refrescos con gas: cola, naranja, limén (ej. Cocacola, fanta, etc. (Uno, 250 X
250 cc)
86. Zumo de frutas (Una lata pequefa o vaso, 200 cc) 200 X
87. Café (Una taza) 50 X
88. Café descafeinado (Una taza) 50 X
89. i (Una taza) 50 X
90. Batidos lacteos (Un brik o botella, 200 cc) 200 X
IX. PRECOCINADOS, PREELABORADOS Y MISCELANEAS : Ra(:f"
91. Croguetas (Una) 25 X
92. Palitos o delicias de pescado fritos (Una unidad) 40 X
93. Sopas y cremas de sobre (1 plato) 25 X
94. Mayonesa (1 cucharada) 30 X
95. Salsa de tomate (media taza) 60 X
96. Picantes: tabasco, pimienta, guindilla (1/2 cucharadita) 2 _5C
97. Sal (Una pizca o pellizco con dos dedos) 2 Pad
98. Ajo (1 diente) 5 X
99. miel (1 c ) 15 X
100. Azicar (ej. En el café, postres, etc.) (1 cucharada) 4 X
2.5 SF-36 evaluacion inicial
Resultado 85.46
1.[05] 12.] 1] 21.]06] 31.[08]
1.Funcién Fisica | 95
2. 1) a2 1) 22 1] 32| 1]
2. Rol Fisico | 100
3.0 05] 13| 1] 23.[0.8] 33.[0.75]
3. Dolor | 80
4| 1] 14 1] 24.[08] 34 0.7
4., Salud General | 70
s.] 1] 15| 1] 25| 1] 35[0.75]
5. Vitalidad | 90
6. 1] 16| 1 ] 26.| 0.8] 36.]0.75]
6. Funcién Social | 87.5
7001 || 1|27 1]
7. Rol Emocional | 66.66
8.| 1] 18| 0] 28| 08]
8. Salud Mental | 80
9.l 1] 1o | 1] 29[ 1]
9. Transicion de Salud | 100
10.| 1 | 20.|0.75] 30.| 0.6]
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Parametros sobre dolor
2.6 CSI evaluacion inicial

APENDICE A: INVENTARIO DE SENSIBILIZACION CENTRAL: PARTE A

T

1 Me siento cansado cuando me Nunca | Raravez ' Aveces | Amenudo | Siempre
levanto por la mafiana. X |

2 Siento mis musculos rigidos y Nunca | Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre
doloridos. X

3 Tengo ataques de ansiedad. Nunca | Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

4 Rechino o aprieto los dientes, Nunca | Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

5 Tengo problemas de diarrea y/o Nunca | Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre
estrefiimiento. x

6 Necesito ayuda para hacer mis Nunca | Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
actividades de la vida diaria. X

7 Soy sensible a las luces brillantes o | Nunca | Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
intensas. X

8 Me canso muy facilmente cuando | Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
estoy fisicamente activo. X

9 Siento dolor en todo mi cuerpo. Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

10 Tengo dolores de cabeza. Nunca | Raraver | Aveces | Amenudo | Siempre

14, Siento molestia en la vejiga y/o Nunca | Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

quemazon al orinar. X

12 No duermo bien. Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

13 Tengo dificultad para Nunca | Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre

concentrarme. X
14 Tengo problemas enla plel como Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
sequedad, picor o sarpullido. x
15 El estrés hace que mi dolor Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
empeore, X
16 Me siento triste o depr[m]do_ Nunca Raravez | Aveces | Amenudo | Siempre
2% 1.
[ . e ol e i
‘; 3 Lesion cervical (incluyendo latigazo cervical) ST
'. i = O
! Y Ansiedad o ataques de pénico. I
[
10 Depresion.
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2.7 Catastrofismo y TS evaluacion inicial K
Escala de catastrofizacion ante el dolor

Nombre: JN ... ..ottt s e e
ol T ——_—_— Y. Fecha: ..

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento de nuestra vida. Tales
experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articulaciones. Las
personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades,
las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirdrgicas. )

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando siente
dolor. A continuacién se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y
sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor, indique el grado
en que usted tiene esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor.

Everyone experiences painful situations at some point in their lives. Such experiences may include
headaches, tooth pain, joint or muscle pain. People are often exposed to situations that may cause pain
such as illness, injury, dental procedures or surgery.

We are interested in the types of thoughts and feelings that you have when you are in pain. Listed below are
13 statements describing different thoughts and feelings that may be associated with pain. Using the
following scale, please indicate the degree to which you have these thoughts and feelings when you are

experiencing pain.
0: Nada en absoluto 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo el tiempo
O: Not al all 1: To aslight degree 2: To a moderate degree 3: To a great degree 4: All the time

Cuando siento dolor... (When I'm in pain)

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera O
(I worry all the time about whether the pain will end)

2. Siento que ya no puedo méas O
(I feel | can't go on)

3. Esterrible y pienso que esto nunca va a mejorar 4
(It's terrible and I think it's never going to get any better)

4. Es horrible y siento que esto es méas fuerte queyo ©
(It's awful and | feel that it overwhelms me)

5. Siento que no puedo soportarlo méds O
(1 feel | can't stand it any more)

6. Temo que el dolor empeore 2
(I become afraid that the pain may get worse)

7. No dejo de pensar en ofras situaciones en las que experimento dolor o
(1 think of other painful experiences)

8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor A4
(1 anxiously want the pain to go away)

9. No puedo apariar el dolor de mi mente A
(1 can't seem to keep it out of my mind)

10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele ©
(1 keep thinking about how much it hurts)

11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor 4
(I keep thinking about how badly | want the pain to stop)

12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor O
(There is nothing | can do to reduce the intensity of the pain)

13. Me pregunto si me puede pasar algo grave O
(I wonder whether something serious may happen)

6 Total
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CUESTIONARIO TSK-11SV
Tampa Scale for Kinesiophobia (Spanish adaptation. Gémez-Pérez, Lépez-Martinez y
Ruiz-Parraga, 2011)

INSTRUCCIONES: a continuacién se enumeran una serie de afirmaciones. .Lo. que
Ud. ha de hacer es indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso segin la siguiente

escala:
1 2 3 4
Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo

1. Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico, 1 @ 3 412
2. Sime dejara vencer por el dolor, el dolor aumentarfa. E 2 3 @ 4
3. Mi cuerpo me esta diciendo que tengo algo serio. CD 2 3 4 12
4. Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una 1 @ 3 4 2

lesién.
5. Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 @ 3
6. Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener 1 @ 3 4

cuidado y no hacer movimientos innecesarios. l
7. No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. (l) 2 3 4 (4
8. El dolor me dice cudndo debo parar la actividad para no 1 2 - (@3) 4

lesionarme. 3
9. No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer 1 2 3 4

actividades fisicas. A
10. No puedo hacer todo lo que la gente normal hace porque me @ 2 3 4

podria lesionar con facilidad. 4
11. Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 o 3 4 |q

R

2.8 PHQ-9 evaluacidn inicial evaluacion inicial
PHQ-9: Lista de verificacién de
nueve sintomas

Nombre del Fecha _
R —

1. Indique con qué'frecuencia le han afectado los siguientes problemas durante
las tltimas dos semanas. Lea atentamente cada inciso y encierre en un circulo
su respuesta.

a. Poco interés o agrado al hacer las cosas.
Nunca Varios dias X Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

b. Se ha sentido triste, deprimido o desesperado.
Nunca Varios dias X Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

c. Ha tenido problemas para dormir, mantenerse despierto o duerme demasiado.
Nunca Varios dias Mas de la mitad de los diasX  Casi todos los dias

d. Se siente cansado o tiene poca energfa.
Nunca X Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias

e. Tiene poco o excesivo apetito.
Nunca Varios dias Y Més de la mitad de los dias Casi todos los dias

f. Se ha sentido mal consigo mismo, ha sentido que usted es un fracaso o ha
sentido que se ha fallado a si mismo o a su familia.

Nunca)ﬂ Varios dias Mas de la mitad de los dias Casi todos los dias
g. Hatenido problemas para concentrarse en actividades como leer el periédico o

ver televisién.

Nunca Varios dias X Més de la mitad de los dias Casi todos los dias

h. Se mueve o habla tan despacio que otras personas pueden darse cuenta. Est4 tan
inquieto o intranquilo que da vueltas de un lugar a otro m4s que de costumbre.

Nunca X Varios dias Més de la mitad de los dias Casi todos los dias
i. Ha pensado que estarfa mejor muerto o ha deseado hacerse dafio de alguna

forma.

Nunca X Varios dias Més de la mitad de los dias Casi todos los dias

2. Si marc6 alguno de los problemas antes indicados en este cuestionario, icudnto le
han dificultado al realizar su trabajo, atender su casa o compartir con los dem4s?

Nada dificil  Un poco dificil X’ Muy dificil Extremadamente dificil
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Parametros biomédicos

2.9 Analitica sanguinea general evaluacion inicial

A

Pagina 1 de 2

A.H. Reina Sofi
PR Servico Ancakz de Salud
CONSEJERIA DE SALLD E——
INFORME DE LOS LABORATORIOS CLINICOS
Usuario Tipo Asistencia: Asistencia Pring
Nomvre: . N ciw ('A(Nl'lGSA- Fecha nac:  14/11/1998
Apellido 1: - NHC: Sexo: Mujer
Apellido 2: NASS: Codigo SNS:
oni:
Solicitante Destinatario
Prof.: Prof.:
Centro: Centro:
Servicio: Serviclo:
Fecha de solicitud Cardeter de In peticlon
04/07/2018 09:26 Rutina
Motivo de Demanda Motive de Consulta Julclo Clinico
Control ANALISIS : HIPOTIROIDISMO ANALISIS
Laboratorio
N* de muestra/laboratorio Toma de ns Ultimeo resultad Fecha del Informe
A ——— 20/07/2018 08:35 2000722018 14:34 20/07/2018 14:41
Prucbas Solicitadas
Prucba Resultado Unidad Valores referencla
HEMATOLOGIA GENERAL :
Hemograma completo e -
-Leucocitos (recuento) 591 x 1073/l 4,00 - 12,00
-Hematies (recuento) *3.96 x 10°6/ul. 420-6,10
-Hemoglobina 124 waL 12,0180
-Hematocrito 385 % 370-520
-Volumen corpuscular medio 972 L 50,0990
-Hemoglobina corpuscular media i3 PR 270-320
-Ci ién de hemoglobina corpuscular media *322 gdL 310370
-Dispersion de hematies (volumen) 138 % 1A 145
-Plaquetas (recuento) 163 x 1073/l 130 - 450
-Volumen plaquetario medio 90 fL 60120
-Neutréfilos (recuento) 230 x 107/l 1,90 - 8,00
-Linfocitos (recuento) 2 x 107Vl 090520
-Monocitos (recuento) 0,34 10l 0,10. 1,00
-Eosinéfilos (recuento) 030 x 10l 0,00.080
-Baséfilos (recuento) 0,07 x 100Vl 000020
-Neutréfilos (porcentaje) *38,80 % 40,00 - 74,00
Linfociios aaje) 4590 % 19,00 - 48,00
-Monocitos (porcentaje) 570 % 3,40 - 9,00
-Eosinéfilos (porcentaje) 520 % 0,00 - 7,00
-Basofilos (porcentaje) 1,30 : % 0,00 - 1,50
BIOQUIMICA GENERAL (SANGRE)
Glucosa ‘n mg/dlL 74108
Creatinina 0,62 mg/dL 050130
Filtrado glomerular/1,73 m*2 (estimado) *126 ml/min 80120
(Observaclones: Resultado no valido para raza negra)
Colesterol 176 mg/dl 100 « 200
HORMONAS (SANGRE)
Tirotropina 3,500 wUlVmL 0,350 . 5,500
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Composicion corporal
2.10 Bioimpedanciay Perimetro C-C evaluacion inicial

Evaluacidn 1

Nombre | OLGA FIMIAS
Nombre evaluador Jennifer
Dia 11 Mes 4 ARo 19
Hora 21:42 Antes o después de entrenar ANTES
Edad 23 Estatura cm 170 Sexo MUJER
Nivel actividad marcado 2 Observac
Resultados
Peso 58,1 % agua corporal 56
Estatura 170 grasa visceral 1
% T. Grasa 25,3 % grasa brazo derecho 26,2
Masa musc 40,5 % grasza brazo izquierdo 25
Maza osea 2,2 % grasza pierna derecha 27,1
IMC 20,1033062 % grasa pierna izquierda 23,4
Kcal consum 2216 % grasa tronco 22
Edad metab 15 Valoracidn indice Masa Corporal Peso Mormal
Perimetros
Biceps relax Biceps contr Hombro
Pecho Cintura min Cadera max
Ratio cin-cad 0,65 Muslo der Gemelo der

Peso neto % del total 1%

Riesgo
Edad (ahos) Bajo Moderado Alto Muy alto

HOMBRES

2029 <0,83 0.830,88 0,89.0,94 >0,94

30-39 <084 0,84.0,91 0,920,96 >0,96

4049 <088 0.880,95 0,96-1,00 >1,00

50.59 <0,90 0,90.0,96 0,97-1,02 >1,02

60-69 <091 0,91.0,98 0,99-1,03 >1,03
MUJERES

2029 <0,71 0,710,77 0,780,82 >0,82

3039 <0,72 0,72.0,78 0,790.84 -0,84

4049 <073 0,730,79 0,80.0,87 »0,87

5059 <0,74 0,740,81 0,82.0.88 >0,88

6069 <076 0,760,83 0,84-0,90 >0,90

Sacado del Manual de NSCA fundamentos del entrenamiento personal
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Parametros posturales
2.11  Parametros funcionales del movimiento evaluacién inicial

No se observa ninguna alteracion significante durante la flexién anterior. No se
FORWARD BENDING observa ningun sindrome de flexién ni extension aberrante. Amplio rango de flexién
de cadera con flexion homogénea de toda la columna.
Posicion de inicio es mas neutra, pero cuando realiza el retorno de la flexién desplaza
TEST RETORNO DE ELEXION el centrc_) de grave_dad hacia atra}s, para subir extendlepol_q a Ig vez caderay cqu_mna.
ANALISIS DE + EXTENSION No se visualiza ninguna alteracion en el retorno. Posicion final del cuerpo en ligera
MOVIMIENTO retroversion pélvica, con posicion adaptativa en extension de cadera, ligero
GLOBALES recurvatum de rodillas, ligera hiperextension lumbar
DERECHA:
Traslacion de la cadera hacia el lado opuesto (izquierda), con una inclinacién de
SIDE BENDING toda la columna hacia la derecha sin alteraciones de rigidez aparente.
IZQUIERDA:
Traslacion de la cadera hacia la derecha (lado opuesto) con una ligera rotacion de la
pelvis hacia la derecha. En plano transversal se observa una ligera compensacion de
la cadera izquierda hacia la rotacion interna. Columna lumbar permanece en linea
recta, y compensa con mayor movilidad en columna torécica.
DERECHA
Apoyo pie derecho, menos traslacion, no se percibe rotacion
de pelvis en plano transversal
TREN INFERIOR ONE LEG STANCE IZQUIERDA
Apoyo pie izquierdo, mas traslacion hacia lado de apoyo,
CONTROL ligera rotacion de pelvis hacia la izquierda en plano
MOTOR transversal. Pierna izquierda aparentemente en rotacion
interna.
CONTROL . . s
LUMBOPELVICO WAITERS BOW Ninguna alteracién, buen control lumbo-pélvico.
DERECHA IZQUIERDA
- Buena disociacion - Buena disociacion
escapulohumeral escapulohumeral
PROTRACCION/RET
IOLAIIRO) RACCION - Discinesia escapular tipo 2 - Discinesia escapular tipo 2
CERVICAL ESCAPULAR EN pulartip pulartip
CUADRUPEDA
- Desorden escapular, escapula | - Desorden escapular,
alada. escapula alada.
DERECHA IZQUIERDA
- Pie ligera rotacion externa
SENTADILLA . . . .
OVERHEAD - Prona pie en bajada - Prona pie en bajada
- Mayor flexién hombro - Menor flexién hombro y menor abduccion
- Valgo dindmico en despegue - Valgo dindmico en despegue
- Prona pie en despegue - Prona pie mas ligero en despegue
SAEIODIE 40N - 8 Exceso de desplazamiento del centro | - Exceso de desplazamiento del centro de masas
e de masas hacia delante hacia delante
BIPODAL
- En aterrizaje NO prona, rodilla - . .
BIPODAL alineada - En aterrizaje NO prona, rodilla alineada
- Valgo dinamico en ambos despegues | . Valgo dinamico en
ambos despegues
- Prona pie en ambos despegues - Prona pie mas ligero en ambos despegues
DROP JUMP : Ate_rnzajglfmal con menos - Aterrizaje final con menos desalineacion
desalineacion rodilla rodilla
- Ligera pronacion pie
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DERECHA IZQUIERDA
STEP DOWN - Pierna a valgo - Pierna valgo
- Ligera pronacion pie
- Valgo dinamico rodilla - Ligero valgo dinamico rodilla
STEP DOWN CON
=S TASILIDADEN -Pie prona - Prona en estabilizacion apoyo monopodal
APOYO P poy P
MONOPODAL | MONOPODAL
- Inestabilidad tronco - Inestabilidad tronco
- Inclinacion derecha cadera
- Inestabilidad pie - Inestabilidad pie
Y-BALANCE TEST | - Exceso pronacion en abduccion -Valgo de rodilla
- Inestabilidad rodilla - Rotacion externa cadera izquierda
- Ligera pronacion pie
- Valgo de rodilla al aterrizar, pero - Ligero valgo de rodilla al aterrizar, pero
estabiliza. Salto unilateral 68,2cm, estabiliza. Salto unilateral 72,7cm, triple salto
HOP- TEST triple salto unilateral 221,3cm. unilateral 218,3cm.
(15.05.19)
DERECHA IZQUIERDA
ABDUCCION LATERAL
HOMBROS EN 90° (JANDA) | - Discinesia escapular tipo 2 - Discinesia escapular tipo 2
-Eleva hombros
TREN
SUPERIOR - Discinesia escapular tipo 2 - Discinesia escapular tipo 2
ELEVACION FRONTAL DE
HOMBROS
BIPEDESTACION - Compensacion lumbar,
(VARIACION DE JANDA) - Compensacién lumbar, hiperextension | hiperextension
- Ritmo escapular OK - Ritmo escapular OK
- Ligera encogida del hombro derecho
DERECHA 1IZOQUIERDA
- Escapula alada e importante - Escapula alada y antepulsion del
antepulsion del hombro en rotacion hombro en rotacion interna y
interna y aduccion aduccion
- Toca escapula contraria en rotacion - Toca escapula contraria en rotacion
RASCADO DE APLEY interna y aduccion interna y aduccion
CERVICAL- - No toca escapula contraria en rotacion | - Si toca escdpula contraria en
HOMBRO externa y abduccion rotacion externa y abduccion.

entre pufos.

- En rotacién externa y abduccion, 10cm

- En rotacién externa y abduccion,
13cm entre pufios

ROTACION CERVICAL

- Ninguna compensacion visible

- Ninguna compensacion visible

INCLINACION CERVICAL

- Ligera rotacion hacia la derecha
- Ligera flexion cervical

-Ligera rotacion hacia la izquierda
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2.12 Fuerza muscular evaluacion inicial

DERECHA IZQUIERDA
RODILLA: - Flexion rodilla a 90:
- Extension de rodilla a 90:
Abduccion cadera en bipedestacion 15.2kg 13.3kg
Aduccion cadera en bipedestacion 14.8kg 14.5kg
CADERA: Rotacion externa: | En posicion anatémica 8.3kg 7.8kg
En flexion de cadera

Rotacion interna: | En posicién anatémica

En flexion de cadera

2.13  Amplitud de movimiento evaluacion inicial

AMPLITUD DE MOVIMIENTO

DERECHA

1ZQUIERDA

FLEXION DE CADERA

1160

1140

EXTENSION DE CADERA

1930

1960

POSICION ANATOMICA

ROTADORES EXTERNOS -
CADERA EN FLEXION DE CADERA 320 350
ROTADORES INTERNOS
TEST DE THOMAS MODIFICADO X X
DERECHA IZQUIERDA
RODILLA | EXTENSION 164° 166°
FLEXION
DERECHA IZQUIERDA
PIE FLEXION DORSAL 12.5cm 10.2cm
DERECHA IZQUIERDA
ROTACION EXTERNA
ROTACION INTERNA
HOMBRO | FLEXION DE HOMBRO 174 174
TEST DE EXTENSION
HORIZONTAL
PRUEBA DE RASCADO DE APLEY
DERECHA IZQUIERDA
INCLINACION LATERAL
CERVICAL | ROTACION 740 71
DERECHA IZQUIERDA
INCLINACION LATERAL 310 286
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2.14 Capacidad cardiorrespiratoria evaluacion inicial
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2.15 Infografia del dolor y descanso

10 HECHOS SOBRE TU
DESCANSO Y EL DOLOR 8 DOLOR A [ AT RESP . .
DE ESPALDA DE [ A A POBRE [ - |

info facilitada por Mary O Keeffe y col. El dolor d nalda s tiplcamente rpo slendo sobreprotector debido
infografia hecha por LaFisioterapia.net d e ores. ¥ Personas qu pacecen dokores imports

POBRE DESCANSO PUEDE SER CAUSA DE
DOLOR PERSISTENTE EN GENTE SANA ORARIO I I PO

Un descanso pobre aumenta el fesgo de desarrollar dolor. Mientras 5
muchos se dan cuenta de que tener dolor puede ser causa de un pobre s Is o da d D o s port: 5 ‘
descanso, estudios muestran que un descanso pobre en gente sin wtab H o mismo v despert 5 by D
dolor alguno, también Incrementa el riesgo de padecer dolor. . atur frasco d d dia. A vece: d ' ”
i J
|

ESTAR CANSADO PUEDE CAUSARTE DOLOR

Dormir es una funclén esenclal para la supervivenca, como comer y

beber. Por lo tanto, cuando tu cuerpo no tene suficlente descanso

de calidad, puede reaccionar. Lo hace creando una respuesta s 0 ) R L A D 11 A DRI
Inflamatoria que puede hacerte sentir mal, cansado e irritable.

POBRE DESCANSO PUEDE LLEVAR A
DOLOR PERSI TEHTE 0 RETRASO EN
IIEGUI‘ERAI}I

[El rol del pobre descanso en el desarrollo & Incremento del dolor ha sido s IR AR i | g |
explorado en detalle en reclentes aflos. Puede ser la causa de que un dolor -

agudo se haga persistente o que haya retraso en Ia recuperacién. | .

EL NUMERO DE HORAS DE SUENO o 1 algulen sufre d estrés, depreskin o ansiedad, I posibildad ‘_‘
NECESITADAS DEPENDE DE LA PERSONA N yores. Afrontar estos problemas no s siempre ficlL Trat -

La mayoria de los adultos sanos necesitan entre 7.5 y 8 horas de suefio Shne: 2 0
por noche para funclonar al 100%. Para alguncs, menos de & horas por g thvo calidad de
noche puede llevar a empeorar un dolor de espalda y/o cuello.

NO ES SOLO CANTIDAD, SINO . ) POBRE I ANSO NO '
TAMBIEN CALIDAD s A A DOLOR I ALDA
No deberias considerar sélo la cantidad de descanso, sino preguntas te: pued dodo o 'Lemer proo 5 O
como ‘zme slento fresco por la mafiana?, ;y durante el dia? ‘;No

slempre necesito un despertador?’ "; Tengo suficlente energla durante

nahrsmwummmnm“hmm
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2.16  Contenido de entrenamiento primera fase
FASE 1
SESION | FECHA | CONTENIDO DE ENTRENAMIENTO SECUENCIACION DE CONTENIDOS
- Liberar zona cervical, dorsal, glltea, cadena anterior y
posterior en tren inferior con foam roller 1. Liberacion miofascial en zona cervical con foam roller
- Entender los diferentes patrones de respiracion y 2. Patrones de respiracion
realizarlos 3. Control de la zona neutra en diferentes grados de flexion de cadera
- Control de curvatura lumbar neutra y aprendizaje del | 4 protraccién y retraccién escapular en posicion supina y en cuadrupedia
bracing - . 5. Ejercicios de retraccion aduccion escapular con gomas de resistencia de
- Ejercicios de movilidad torécica y.egt,:apula_r con intensidad media para el aprendizaje del movimiento, tanto en sedestacion
aperturas laterales en el suelo (posicién supinay - -
cuadrupedia) como _blpedgstauo_r]. _ _ , _
1 11.0419 | Trabajo isométrico controlado de flexores profundos 6. Trabajo de liberacion miofascial en capsula posterior del hombro
del cuello 7. Presién manual en puntos gatillo indicados de fisioterapeuta y manuales
- Ejercicios isotonicos de traccién del miembro superior | de osteopatia
en el suelo con goma elastica con carga liviana. 8. Técnicas manuales de autoliberacion en zonas con tension en ATM y
- Ensefar técnicas de estiramiento y liberacion para cervical
zona cervical, pectoral y trapecio para la Semana 9. Muestra de articulos relacionados con dolor y estrés o dolor y suefio.
Santa. 10.Lectura del libro acerca del dolor
- Aprendizaje tedrico acerca del dolor mediante 11.Registro de dolor durante las primeras semanas para su relaciéon con
infografia (Anexo) calidad/horas de suefio y estrés.
2 15.04.19 | NO PRESENCIAL: Ejercicios del informe (Anexo...)
8 19.04.19 | NO PRESENCIAL: Ejercicios del informe (Anexo...)
- Liberacion con foam roller
- Ejercicios de retraccion aduccion escapular 1. Liberacién miofascial en zona cervical con foam roller
- Control motor de cintura escapular y concienciacion |2, Protraccién y retraccion escapular en posicién supina y en cuadrupedia
- Ejercicios isometricos de gltiteo y extension de hombro | 3 progresion de estatico a dinamico de la posicion neutra en cuadrupedia
(dorsal ancho, triceps y redondo mayor) 4. Control de la zona neutra en diferentes grados de flexion de cadera
) Ejeru_mqs |59metr|cos de f_lgxores profundos del guello 5. Progresion de estabilizacion cervical mediante flexion craneocervical en
4 24.04.19 | Trabajo isotonico en traccion para control de la cintura dinamico
escapular Lo L . - .
- Aprendizaje del Hinge de cadera con goma de 6. EjeI’CICI_OS aduccion y abduccion escapular en bipedestacion o prono,
resistencia manteniendo columna neutra
- Activacién del abdomen y control lumbar a través del 7. Progresion lenta en ejercicios para trabajar la fuerza en todos los patrones
trabajo de estabilizacion central de movimiento
- Liberacién con pelota en trapecio, paravertebrales y | 8. Técnicas manuales de autoliberacion en zonas con tension en ATM y
pectoral cervical
- Liberacién con foam roller en zona cervical
- Movimiento escapular en cuadrupedia, abduccién y
aduccion. 1. Liberacién miofascial en zona cervical con foam roller
- Aperturas laterales para movilidad toracica (open|2. Protraccion y retraccion escapular en posicion supinay en cuadrupedia
b°°k)_ . 3. Trabajo analitico dindmico de rotacidn interna del hombro con una pelota
- Trabajo de,rptadores externos e mt_er_@s del hombro de en posicion lateral.
i g)c:nmt?oelmczlrl\t/lif:if goenl Zl::ll)?l i(g:ricr)ls::)cc;gir(]:ilc’?rtwegﬁgi.na 4. Progresion de ejercicios para aprendizaje de la zona neutra con flexion
L ; LA craneocervical con Stabilizer
- Aprendizaje del bracing y estabilizacion central 5. Iniciacion de estabilizacion central y de movimientos dindamicos sin
5 25.04.19 |- Isométrico de cuadriceps en CCA en los tltimos grados | = y
de flexion (sedestacion empujando una goma hacia | 292 y S o
extension o bipedestacién con goma de resistencia) y | 6- Ejercicios en prono para porcion media e inferior de trapecio inferior
en CCC en los primeros grados de flexion (apoyada con | 7- Ejercicios aduccion y abduccion escapular en bipedestacion o prono,
la espalda en la pared). manteniendo columna neutra
- Trabajo isométrico de extensiones de cadera con goma | 8. Progresion del patrén de sentadilla desde sentado en cajon hasta
de resistencia en bipedestacion movimiento libre
- Trabajo de traccion horizontal y vertical con goma de | 9. Técnicas manuales de autoliberacion en zonas con tension en ATM y

resistencia liviana
Liberacién general con foam roller

cervical
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1. Liberacion miofascial en zona cervical con foam roller
2. Protraccion y retraccion escapular en posicion supinay en cuadrupedia.
3. Ejercicios en prono para porcién media e inferior de trapecio inferior
. . . . 4. Progresion de estabilizacion cervical mediante flexion craneocervical en
Liberacidn general foam roller, especialmente cervical dindmico
EjEI:CICIF),S d.e Ia§ Igtras para la _rt,etracmon.escapular 5. Ejercicios aduccion y abduccion escapular en bipedestacion o prono,
Activacion isotonica de extension de rodillaen CCA en -
- i manteniendo columna neutra
bipedestacion con goma . .
6 20.04.19 |- Activaci6n en traccién con gomay polea 6. Control_cile la zona nel’Jtra en dlferen_tes grados de flexion de cad_e,ra
- Trabajo isométrico de gltiteo medio en bipedestacién 7. Prog.res.lon d.el patron de sentadilla desde sentado en cajon hasta
- Trabajo de fuerza en diferentes patrones de| Movimiento libre
movimiento 8. Ejercicios de retraccion aduccion escapular con gomas de resistencia de
- Estiramiento y liberacion intensidad media para el aprendizaje del movimiento, tanto en sedestacién
como bipedestacion.
9. Progresidn lenta en ejercicios para trabajar la fuerza en todos los patrones
de movimiento.
2.17  Contenido de entrenamiento segunda fase
FASE 2
SE |DAT SE |DAT
S. |E CONTENIDO DE ENTRENAMIENTO S. |E
- Foam roller completo
- Activacion: retraccion/protraccion escapular y rot.
externa de hombros, puente de gliteo bilateral y unilateral
sin resistencia.
- Test de fuerza:
- Test de repeticiones maximas en SQ con referencia de
cajon:
- Frontal SQ con Kkettlebell (Kb) 8kg hizo 25
repeticiones, limitacion fuerza de brazos.
- Test de remo sentada en banco y apoyada con pies:
- 4 placas 3 repeticiones
- 5 placas 2 repeticiones
- 6 placas 1 repeticion con dolor en el hombro derecho.
- Entrenamiento de fuerza:
- Remo + hinge en polea con 4 placas;
- Empuje horizontal polea 2 placas pies en paralelo
- Remo vertical desde posicién anatomica hasta 90° de
flexién de hombro 6-7 placas.
o |- Técnicas de relajacion: o
— . . . —
< - 9’ de tension y destension de extremidades y zonas w0
2 corporales hd
| © |- Foam roller completo ™| © | CARRERA ZOMBIS
- Foam roller completo
- Activacion: retraccion/protraccion escapular y rot. externa de
hombros, ejercicio de clam Shell, puente de gliteo bilateral y unilateral
con goma de resistencia liviana.
- Entrenamiento de fuerza:
- Remo cruzado en polea
- Isométrico de cuadriceps sentada con goma de resistencia (CCA).
- SQ con 2x8kg Kb 15 reps
- Traccion vertical unilateral sentada en polea con 4-5 placas
- Isométrico de isquios sentada en un cajon en CCA
- SQ en cajon 2x12kg Kb con 5-6 reps (solo dos veces por falta de
fuerza en agarre, no limitacion de dolor de rodillas)
- Remo de pie unilateral con 5 placas a 8 reps (solo dos veces por
o o falta de fuerza en agarre)
- — ., . .
10 2 - Rotacidn externa de hombros con goma de resistencia atada en
© G espaldera.
1 ° |Yoga ~ | © |- Foam roller completo y liberacién miofascial
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- Foam roller completo
- Activacion: retraccion/protraccion escapular y rot.
externa de hombros, puente de gluteo bilateral y unilateral
con goma resistencia liviana
- Test de fuerza:
- CMJ a 4 intensidades:
- Sin carga: 16,89cm
- 11kg: 11.05cm
- 22,5Kkg: 5.97cm
- 35kg: 5.33cm
- “Test” de sentadilla asimétrica con hexagonal:
- 20kg a 15 reps
- 30kg 9 reps
- 40kg 4 reps (pierna derecha delante se inclina cadera
hacia la derecha/ Pierna izquierda delante valgo de
rodilla derecha)
- Entrenamiento de fuerza: 3 vueltas
- Back SQ con barra 20kg, tocando cajon (velocidad
2:1)
- Remo horizontal unilateral + hinge con goma de
resistencia
- Remo invertido (posicién inicial de peso muerto)
pisando la goma goma de resistencia
- Peso muerto con goma de resistencia pisando la goma
- Circuito metabolico:

(o} (2]
J's - 3x (200m remoergémetro + 20 subidas a cajon de ;
o 40cm alternando pierna) pd
© | 2 |- Foam roller completo y liberacién miofascial © | 2 | UKK- test
8 S o
=9 N
™~ | = ‘| Senderismo © | ' | Piragilismo + barranquismo
- Foam roller completo
- Activacion: retraccion/protraccion escapular y rot. externa de hombros
- Entrenamiento de fuerza: 3 vueltas
- Back SQ: calentamiento con barra 20kg (prueba para determinar el
peso: 28kg a 11 repeticiones, 38kg a 8 reps y 43kg a 4 reps) Nos
quedamos con 38kg para realizar las series.
o o - Remo horizontal bilateral con polea, 8 placas
o) w0 - Empuje de pectoral horizontal bilateral en polea, 2 placas a cada
g o Sr- lado (con 3 placas no puede, falta de fuerza, sin dolor)
@ | " | Senderismo | " |- Foam roller completo y liberacién miofascial
- Foam roller completo - Foam roller completo
- Activacion: retraccion/protraccion escapular y rot. - Activacion: retraccion/protraccion escapular y rot. externa de hombros
externa de hombros, puente de gluteo bilateral y unilateral - Ejercicios de control motor:
con goma resistencia liviana - Estabilidad monopodal pasando la Kb de un lado a otro en estatico
- Test de fuerza: (8y 12kg)
- Hop-test: - Entrenamiento de fuerza: 3 vueltas
- Derecha: 68,2cm; triple: 221,3cm - SQ sentandose en cajon: excéntrico unipodal y concéntrico bipodal
- lzquierda: 72,7cm; triple: 218,3cm - Peso muerto: calentamiento 2x12kg Kb (10-12 reps); peso
- Entrenamiento de fuerza: 3 vueltas definitivo 40,5kg (8reps)
- Remo vertical bilateral sentada: 10 placas rango - Remo vertical bilateral sentada, 10 placas (8 reps)
complejo (10reps) - Remo horizontal unilateral 5 placas (10 reps)
- Peso muerto (prueba: 28kg 14 reps, 38kg 8 reps, 48kg - Subida unipodal a cajon 60cm sin carga externa, (10-12 reps) ritmo
4 reps). Nos quedamos con 38kg en esta sesion 2:2
- Zancada en estatico con barra 20kg, apoyando rodilla - Circuito metabolico:
o en cojin. 8 reps en cada lado (Observacidn: derecha o - 3x (Bici estatica 30 segundos + 5 lanzamientos de saco de 5kg en
0 delante cuesta mas) 0 posicion de zancada estatico apoyando la rodilla en el suelo por
- E - Jerk con barra de 10kg (SQ frontal con press militar) o § cada lado)

- Foam roller completo y liberacién miofascial

- Foam roller completo y liberacién miofascial
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- Viene cansada y con estémago regular - Foam roller completo
- Foam roller completo - Activacion: retraccion/protraccion escapular y rot. externa de
- Activacién: retraccién/protraccion escapular y rot. hombros, movilidad toracica en foam roller - Ejercicios
externa de hombros, secuencia de ejercicios de traccion calentamiento:
con goma para la espalda - Rotacién interna de hombro analitica, remo unilateral en
- Entrenamiento de fuerza: 3 vueltas bipedestacion con goma de resistencia y zancadas dinamicas sin
- DL con barra a media espinilla (sin apoyar), carga externa
calentamiento con 28kg, con 38kg 11reps y con 48kg - Entrenamiento de fuerza: 3 vueltas
5 reps. Nos quedamos con 43kg a 8 reps. - SQ: calentenamiento 28kg, 38kg 12 reps, 48kg 5 reps, 53kg 4 reps.
- 3x (Remo horizontal en TRX inclinada 8 reps + Nos quedamos con 43kg para hacer 8 reps.
flexiones inclinadas apoyando manos en la barra - Peso muerto: calentamiento 2x12kg Kb (10-12 reps); peso
(1,50m aprox.)) definitivo 40,5kg (8reps)
- 3x (Remo vertical polea, 9 placas + Press militar con - 3 x 8 reps (Remo horizontal en TRX inclinada + flexiones
o Kb 2x5kg) = apoyando las rodillas con agarre de mano neutro)
w5 | - Técnicas de relajacion: w |- Técnicas de relajacion:
o S - Cuento de relajacion (Anexo) < 8 - 9’ de tension y destension de extremidades y zonas corporales
| |- Liberacién miofascial en cuello y trapecio | © |-Foam roller completo y liberacién miofascial
Manifiesta dolor durante el fin de semana anterior en
rodilla/tobillo por uso de converse + menstruacién muy EVALUACION INTER-SESION
larga; ahora sin dolor Grabacion de video para evaluacion de elevacion frontal para las
Foam roller completo escapulas, step down apoyo monopodal, salto cajén con apoyo bipodal
- Activacién: retraccion/protraccion escapular y rot. y drop jump.
externa de hombros, movilidad torécica en foam roller - Foam roller completo
- Ejercicios calentamiento: - Activacion retraccion/protraccion escapular y rot. externa de hombros,
- Zancadas dindmicas sin carga externa movilidad toréacica en foam roller
- Entrenamiento de fuerza: 3 vueltas - Ejercicios calentamiento:
- Empuje de pectoral con Kb en el suelo: calentamiento - Zancadas dindmicas sin carga externa
6 kg. Con 8kg a 8 reps. - Entrenamiento de fuerza:
- Zancada trasera finalizando en apoyo monopodal - Peso muerto: calentamiento 30kg, 48kg 6 reps, 58kg 4 reps, nos
2x8kg Kb en cada mano (8reps con cada pierna) quedamos con 45kg para 8 reps.
- Traccion horizontal en polea, 10 placas 8 reps. - 2x (Empuje pectoral tumbada en suelo con mancuernas de 10kg a
- Circuito metabdlico: 6-8reps. + Remo vertical en polea 11 placas 8 reps, 13 placas 5
) - 3x (lday vuelta de zancadas con 2 mancuernas de 6kg o reps, nos quedamos con 11 placas)
© + Antiextension con rotacion en posicion de zancada © - 2 (Peso muerto asimetrico con 2x12kg Kb a 8 reps. + Remo vertical
o % con pelota de 5kg) © ,3 unilateral en polea con 7 placas a 7-8 reps)
— | © |- Foam roller completo y liberacién miofascial — | © | -Foam roller completo y liberacién miofascial
- Foam roller completo EVALUACION: Test de dead bug separando brazos y piernas
- Activacion: retraccion/protraccion escapular y rot. alternando, max. repeticiones sin perder control
externa de hombros, movilidad toracica en foam roller - Foam roller completo
- Ejercicios calentamiento: - Activacion: retraccion/protraccion escapular y rot. externa de
- Zancadas laterales dindmicas sin carga externa, Peso hombros, movilidad toracica en foam roller
muerto unilateral con apoyo de manos en fitball/pared - Ejercicios de control motor:
- Entrenamiento de fuerza: - Tracciones para escapulas con gomas de resistencia, control de
- SQ: calentamiento 28kg, 38kg 9 reps, 48kg a 7 reps. rodilla en peso muerto monopodal)
Nos quedamos con 48kg - Entrenamiento de fuerza: 3 vueltas
- 3x (SQ 48kg + Traccion horizontal bilateral con 10 - Empuje pectoral en banco inclinado, mancuernas de 10kg a 6 reps.
o placas a 7 reps.) o - Traccion vertical en polea, 11 placas a 8 reps, 13 placas 5 repsy 14
© - 2 (Single leg SQ frontal Kb 5kg tocando cajon 7 reps. © placas 4 reps. Nos quedamos con 11 placas
~ g + Remo horizontal unilateral, 5 placas 7 reps) © S - Peso muerto, calent. 28kg. Tres repeticiones a 38kg, 48kg y 58kg.
| ' | -Foam roller completo y liberacién miofascial — | = | - Foam roller completo y liberacion miofascial
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- Foam roller completo

- Activacion: retraccion/protraccion escapular y rot.
externa de hombros, movilidad toracica en foam roller

- Ejercicios de control motor:

- Tracciones para escapulas con gomas de resistencia,
control de rodilla en zancadas sin carga externa

- Entrenamiento de fuerza:

- 3x (Remo TRX unilateral con rotacién tocando el
suelo + Zancadas dindmicas 10/10 con 10kg
unilaterales)

- 3x (antirotacion en zancada estatica 10/10 + dead bug
separando brazos y piernsa alternando)

- 3x (Peso muerto monopodal con traccién unilateral en

® polea con 4 placas + Chop (lefiador) en polea posicion
© zancada con 6 placas)
o Q|- Foam roller completo y liberacion miofascial y
| ' | estiramiento de trapecio
2.18 Entrenamiento no presencial
02.07.2019
Foam roller completo
- Activacion: escapulas, abdomen, movilidad toracica en foam roller
- Ejercicios de control motor:
- Tracciones para escapulas con gomas de resistencia
- Entrenamiento de fuerza:
- Calentamiento: 5° de bici estatica o caminar rapido
- SQ a 3-4 reps con 50kg, 55kg y 60kg; 3 reps con 63kg
- Remo invertido barra en bipedestacion: 4-5 reps con 20kg, 3 con 25kg y si puedes 3 con 30kg
- Zancadas con estabilidad en apoyo monopodal con 2x12kg Kettlebell
- Circuito metabodlico:
- 3x (Escalador sliders 30°” + 2” de remoergdmetro + 15 saltos bipodales a Step (con una elevacion) tiempo total 10minutos)
2.19  Contenido de entrenamiento tercera fase
FASE 3
i SES. | DATE |DESARROLLO DE LA SESION
SES. | DATE | OBETIVOS DE SESION
- Foam roller completo
- Activacion: escapulas, abdomen, movilidad toréacica en - Foam roller completo
foam roller - Activacion: escapulas, abdomen, movilidad toracica en
- Ejercicios de control motor: foam roller
- Tracciones para escapulas con gomas de resistencia - Ejercicios de control motor:
- Zancada con bracing y activacion del dorsal - Tracciones para escapulas con gomas de resistencia
- Entrenamiento de fuerza: - Entrenamiento de fuerza:
- 3x (Press pall of con hinge de cadera en polea 3 - Calentamiento: 2’ de remoergémetro
placas + empuje pectoral unilateral en polea con 3 - SQ: 20kg calent, 30kg 10 reps, 37,5kg 8 reps, 45kg 7rep
placas) y 55kg 5 reps, 60kg 4 reps.
- 3x (Rotacion de cuerpo en bloque en polea con 4 - Remo invertido unilateral con Kb: 4-5 reps con 16kg
placas + Remo horizontal unilateral con 6 placas) apoyando mano contralateral en banco
- 3x (Isquios isométricos con sliders en 60° de flexion - Monsterwalk lateral y diagonal con goma de resistencia
rodilla, isquios excéntricos con sliders e isotonicos en los pies (20reps)
con subida y bajada alternando pierna) - Peso muerto unilateral con remo horizontal en polea, 5
- Circuito metabdlico: placas)
- 3x (Antiextensién con rotacion en posicion de - Circuito metabdlico:
= zancada con énfasis en la rotacién interna de la o - 3x (Escalador sliders 30>’ + 1’ de remoergémetro + 15
© pierna apoyada con pelota de 5kg + lanzamiento de © saltos bipodales a Step (con una elevacion) tiempo total
2 pelota 3kg con extension de cadera) S 10minutos)
- ' | - Foam roller completo y liberacién miofascial o ' | - Foam roller completo y liberacién miofascial
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- EVALUACION INTER-SESION
Grabacion de video para evaluacion de drop jump
- Foam roller completo
- Activacion: escapulas, abdomen, movilidad toréacica en
foam roller
- Ejercicios de control motor:
- Tracciones para escapulas con gomas de resistencia
- Entrenamiento de fuerza:
- Calentamiento: Remo horizontal con gomas de
resistencia y peso muerto con goma de resistencia
- 3x (Peso muerto a 4-5 reps con 38kg, 48kg y 58kg;
3 reps con 63kg + Remo vertical en polea a 4-5 reps
con 15 placas)
- Circuito metabdlico:

- Foam roller completo

- Activacion: escapulas, abdomen movilidad toréacica en
foam roller

- Ejercicios de control motor:

- Dead bug aguantando en isométrico el foam roller,
separando brazos y piernas

- Entrenamiento de fuerza:

- Calentamiento zancadas dindmicas sin carga, isquios
excéntricos con sliders, y isquios isotonicos de subir y
bajar (15 reps cada uno)

- Peso muerto: Calent. 38kg, 3 reps con 48kg, 58kg y 63kg
y 1 reps 64,5kg

- Traccion vertical en polea bilateral: calent. 10 placas, 8
reps con 13 placas, 2x4 reps con 15 placas.

- 3x12 reps (Aductores con sliders flowing + Isquios
concéntrico-excéntrico)

- Circuito metabdlico:

- Foam roller completo y liberacion miofascial

o = - 3x (Eliptica 30’ suaves, 30’ fuertes, 20 saltos en cama
© - 3x (Battle rope 25’ y antiextension/antirotacion con © elastica + 12 lanzamiento frontal de pelota medicinal de
g pelota de 5kg a 10 reps.) 3 3kg) (miedo al salto, cree que va a doler)
™ | - Foam roller completo y liberacion miofascial ™ | - Foam roller completo y liberacién miofascial
(Horas de suefio: 6-7h; Calidad de suefio: 6; Dolor
cervical: 7, Mucho estrés por presentacion de TFM, muy - Foam roller completo
cansada. Cargado cuddriceps desde hace unos dias. - Activacion: escapulas, abdomen, aperturas para rotacion
Adaptamos sesion) externa de hombros y zancadas con rotacion de tronco
- Foam roller completo (sobre todo cervical y - Entrenamiento de fuerza:
cuédriceps) - SQ-Peso muerto pies asimétricos en hexagonal: calent.
- Ejercicios de movilidad: 30kg a 10 reps, 40kg 5 reps y 50kg a 5 reps.
- Recordatorio de movilidad escapular en cubito - Empuje de pectoral en el suelo con 12 kg a 5 reps.
prono con bola de 1kg en las manos. - Back SQ: calent. 30kg a 10 reps, 40kg 6 reps, 50kg 6
- Movilidad toracica y de aperturas encima de foam reps, 55kg 6 reps, 60kg 4 reps.
roller - Arrancada unilateral con 12kg a 5 reps
- Entrenamiento de fuerza: - Remo invertido en apoyo monopodal con la barra
- Bird dog adaptad con bolas de 1kg en las manos hexagonal, 20kg a 4 reps.
- Rotadores internos de hombro analiticos con bola de - Monsterwalk lateral y diagonal con goma de resistencia
1kg, forzando mayor rango, después con resistencia en los pies (20reps)
= manual por la entrenadora 9 | - Circuito metabdlico:
« |- Recordatorio de Técnicas de relajacion < - 5x (Bici estatica 30’ fuertes + 30”” suaves + 30" fuertes
% - Liberacion miofascial de toda la zona cervical, & + 15 lanzamientos de saco con SQ)
™ | trapecio y foam roller por el cuadriceps - Foam roller completo y liberaciéon miofascial
- Foam roller completo
- Activacion: escapulas, abdomen, movilidad torécica en
foam roller - Foam roller completo
- Ejercicios de control motor: - Activacion: escapulas, abdomen, movilidad toracica en
- Tracciones para escapulas con gomas de resistencia foam roller
- Entrenamiento de fuerza: - Ejercicios de control motor:
- Calentamiento: 2’ de eliptica - Tracciones para escapulas con gomas de resistencia
- Peso muerto a 4-5 reps con 38kg, 48kg y 58kg; 3 - Entrenamiento de fuerza:
reps con 63kg - Calentamiento: Remo horizontal con gomas de
- Remo invertido unilateral con Kb: 4-5 reps con 16kg resistencia y peso muerto con goma de resistencia
apoyando mano contralateral en banco - 3x (Peso muerto a 3-4 reps con 48kg, 53kg y 58kg; 3
- Monsterwalk lateral y diagonal con goma de reps con 63kg + Remo vertical en polea a 4-5 reps con
o] resistencia en los pies (20reps) o 15 placas)
&5 | - Circuito metabdlico: |- Circuito metabdlico:
g - 3x (Boxeo en saco 30"’ y 10 Saltos en TRX) = - 3x (Battle rope 25’ y saltos en TRX a 15 reps.)

- Foam roller completo y liberaciéon miofascial
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2.20  Analitica sanguinea general evaluacion final
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2.21  Composicion corporal evaluacion final
Evaluacion 2
MNombre OLGA FIMIAS
MNombre evaluador lennifer
Dia 11 Mes | 7 | AR 15
Hora 1600 Antes o despuées de entrenar AMTES
Edad 23 Estatura cm 170 Sexo MLUIER
Mivel actividad marcado 2 Observac
Rezultados
Feso Lg,2 % 3sua corporal 55O
Estatura 170 grasa visceral 1
%T. Grasa 24,5 % grasa brazo derecho 279
Masza musc 41,7 % grasa brazo izquierdo 246
Masza osea 2,2 % grasa pierna derecha 26
IMC 20,1384083 % grasa pierna izguierda 26,8
Kcal consum 2216 % grasa tronco 229
Edad metab 16 Valoracidn indice Masa Caorporal Peso Normal
Perimetros
Biceps relax Biceps contr l Hombro
Pecho Cintura min Cadera max
Ratio cin-cad 0,66 PMuslo der Gemelo der
FPeso neto % del total 0%
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2.22 Comparacioén rascado de Apley: inicial (izquierda), final (derecha).
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2.23 Ejercicios de Semana Santa:

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO DE SESIONES
NO PRESENCIALES

Este programa esta disefado para las sesiones no presenciales de Olga Delgaco Fimia durante la Semana santa.
De cads ejercicio z& realiza 12-15 repeticiones {si son bilaterales, e realizan 12-15reps en cada lado). La liberacion
de craneo y cervical con pelota ze deberia de realizar todos los dias. La primera parte se aconsejs, ademas,
despues de cada procesion y de haber tocado en |z banda. Las tres fazes en su conjunto se deberan de realizar
con una frecuencis de cada dos a tres dias {3-4 veces a la semana). Loz ejercicios de ests sesion van enfocados a
Ia liberacion miofascial 3 nivel temporomandibular, occipital y trapecio; liberacion y 1a movilidad de |a zona
cervical y dorsal y trabajo de |a musculatura flexora profunda del cuello.

LIBERACION CRANEO Y CERVICAL CON PELOTA (Todos los dias)

Trapecio Intentar todos

los dias una vez

PB leryeral PG Mocziers PG Igastres

e

FEPlerigaden
Laterad

® I

.

PO Perigeedes

Wekd

. .
ix’l .

'-.

: al dia descargar
. ol con una pelota,
) | de tenis o de
Lacrosse, en las
zonas  donde
¥\ esta el punto
/ \ rojo. Sobre
todo, despues
i de los dias de
procesion.

ERIMERA PARTE:

LIBERACION MIOFASCIAL CON FOAM ROLLER.

Desplazamiento lateral de Ia
cabeza sobre el foam roller; y
despues hacia absjo y hacia
arriba. Siempre movimientos
lentos y controlados. Insistir en
puntos de tension.

Desplazamiento ascendente por
Ia parte alta de [a espalda. Ambos
manos abrazan los hombros
contrarios. No pasar por zona
lumbar.

Desplazamiento ascendente en la
parte debajo de la axila (dorsal
ancho) y de lado a lado. En puntos
de tension elevar brazo hacia el
techo y rotar cuerpo.
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SEGUNDA PARTE:
MOVILIDAD TORACICA-DORSAL.

Movilidad de zona dorsal del
torax, intentar mantener y abrir
costillas. Dejar el cuello relajado,
intentar no tensar.

Manos detras de la cabeza y dejar
caer encima del foam roller.
Intentar mantener zona lumbar
fija, para eso Dblogqueamos
costillas con exhalacion vy
llevamos codos al suelo. No
tension en cuello.

Movilidad dorsal. Progresion |:
Pierna de abajo extendida en
extension del cuerpo, pierna de
arriba en 90° encima del foam
roller. No se puede despegar. Con
el codo flexionado, rotar dorsal
intenando tocar con
codo/hombro el suelo.

Movilidad dorsal. Progresion I
Pierna de asbajo extendida en
extension del cuerpo, pierna de
arriba en 90° encima del foam
roller. Repetir movimiento de
rotacion dorsal con el brazo
extendido, intentando legar con
mano y hombro al suelo.

Movilidad dorsal. Progresion Ili:
Pierna de abajo extendida en
extension del cuerpo, pierna de
arriba en 90° encima del foam
roller. Repetir rodeando el
cuerpo por encima de la cabeza
con el pulgar, intentando llegar lo
mas lejos sin perder contacto.

Zona lumbar fija en cuadrupedia,
elevar brazos por encima de la
cabeza manteniendo la espalda
fija y presionando con antebrazos
al foam roller.




En posicion de cuadrupedia,
alejar al maximo el pecho del
suelo sin redondear espalda,
despues realizar el movimiento
contrario, hundir el pecho y los
hombros (juntando escapulas).

En posicion de cuadrupedia,
arqueamos [a espalda hacia abajo
con cabeza en extension (mirada
hacia delante); despues pazamos
al contario, redondeamos al
maximo pegando el menton al
cuello.

TERCERA PARTE:

TRABAJO DE FLEXORES PROFUNDOS DEL CUELLO Y CONTROL CERVICAL EN RETRACCION EESCAPULAR

Tumbada boca abajo, con los
brazos relajados en los laterales,
sin tension en zona dorsal ni
lumbar y con la frente apoyada
en una pelota. Acercar menton
hacia el cuello (no empujar al
suelo).

Tumbada boca abajo, con los
brazos relajados en los laterales,
sin tension en zona dorsal ni
lumbar y con [a frente apoyada
en una pelota. Gesto de acercar
menton al cuello y rotar
ligeramente hada los lados.

Cuando sze domine losz dos
anteriores: Tumbada boca abajo,
con los brazos relajados en los
Iaterales, sin tension en zona
dorsal ni lumbar y con la frente
spoyada en una pelota. Elevar
brazos, juntando las escapulas sin
modificar ni tensar lumbar.

Tumbada boca arriba, una pierna
flexionada en el suelo, la otra en
posicion de 90°. Apoyar pelota en
la rodilla y sujetar con mano
contraria. inhalar sin
movimiento, exhalar
presionando pelota contra la
rodilla y activando abdomen.
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2.24 Ukk- test evaluacion final

CAPACIDAD AEROEICA

Mujeres: 116.2 - 2.98 z tiempo - 0.11 2 RC - 014 x edad - 0.39 = IMC

Edad: 23
Feszo [kg): 58
Talla [cm): 170
Tiempo[minutos):

RC [legada):

IMIC:

Halatrve sk of mortably
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2.25 Estimacion de zonas para el entrenamiento de resistencia:

La estimacidn de las zonas de trabajo por FC de reserva, se calculan a travésde la FCmax y la FCreposo.
En nuestra clienta tenemos una FCmax entre 190-195ppm y en reposo unos 59-62ppm. Por lo tanto, a
través de la tabla de referencia que tenemos para calcular sus zonas de entrenamiento (Cerezuela-
Espejo, Courel-lbafiez, Moran-Navarro, Martinez-Cava, & Pallarés, 2018) obtenemos los siguientes

datos:

Zona Frecuencia

RO (50%-64% FCR) — 70-90& VT1 125-143
R1 (64%-78% FCR) —90-110% VT1 143-161
R2 (78%-85% FCR) — 95-105% MLSS 161-171
R3 (85%-94% FCR) — 95-105% VT2 171-182

Con estas referencias nuestra clienta puede orientarse en cuanto a intensidad para realizar la actividad
aerobica. Los entrenamientos que le proponemos para las salidas a andar son dos métodos continuo

variable dos:

- 40min 4min R3/ 4 min RO 0 40min: 5min R2 /3 min R1
- 4 x (4min. R3/3min. R1) -> este es mas duro y necesitara algo de practica




