
1 

 

 

 

  

      

MASTER PROPIO ENTRENAMIENTO 

PERSONAL                                                   

IX EDICIÓN 2019-2020 

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO INDIVIDUALIZADO EN MUJER CON 
OSTEOPOROSIS DIAGNOSTICADA 

Y RIESGOS ASOCIADOS AL SÍNDROME METABÓLICO  

   AUTORA: IRENE MANZANO SOLER 

   TUTOR: MIGUEL MARTÍN HERRERA 



2 

 

PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO INDIVIDUALIZADO EN MUJER CON 

OSTEOPOROSIS DIAGNOSTICADA Y RIESGOS ASOCIADOS AL 

SÍNDROME METABÓLICO  

ÍNDICE 

1. Contextualización. 

1.1.  Descripción, situación y propósito del cliente: Resultados de la entrevista inicial y 

cuestionarios autoadministrados. 

1.2.  Recursos necesarios para el programa de intervención. 

1.3.1 Temporales. 

1.3.2. Espaciales. 

1.3.3. Materiales. 

1.3.4. Humanos. 

1.3.  Aspectos éticos, legales y jurídicos. 

 

2. Evaluación inicial.  

2.1.  ¿Qué evalúo? Justificación de los contenidos a evaluar.  

2.1.1. Aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud. 

2.1.2. Calidad de sueño. 

2.1.3. Hábitos de AF. 

2.1.4. Hábitos saludables. 

2.1.5. Actitud. 

2.1.6. Parámetros biomédicos. 

2.1.7. Valoración anatómico-funcional y rangos de movimiento. 

2.1.8. Necesidades de movimiento. 

2.1.9. Condición física relacionada con la salud. 

2.2.  ¿Cómo evalúo? Herramientas de evaluación.  

2.2.1. Disposición inicial al programa: PAR-Q +, Estratificación NSCA. 

2.2.2. Calidad de vida relacionada con la salud: SF-36 y PSS-14. 

2.2.3. Análisis del sueño: ISI, PSQUI y Xiaomi Band 4. 

2.2.4. Hábitos de AF: IPAQ y Xiaomi Band 4. 

2.2.5. Tabaco y alcohol: ENS. 

2.2.6. Parámetros actitudinales: NSCA. 

2.2.7. Parámetros fisiológicos y antropometría. 

2.2.8. Evaluación anatómico-funcional. 

2.2.9. Necesidades de movimiento. 

2.2.10. Condición física relacionada con la salud: tests específicos de equilibrio, 

fuerza muscular y capacidad cardiorrespiratoria. 

2.3.  ¿Qué datos he obtenido? Resultados de la evaluación.  

2.3.1. Parámetros biomédicos. 

2.3.2. Resultados de la evaluación anatómico-funcional. 

2.3.3. Resultados de los tests de condición física. 

2.3.4. Informe final de los hallazgos. 

 

3. Análisis de la casuística. 

3.1.  Mujer y postmenopausia. 

3.2.  Osteoporosis. 

3.3.  Riesgo cardiovascular: síndrome metabólico. 

3.4.  Calidad de vida relacionada con la salud. 

3.5. Interpretación e interrelación de los resultados obtenidos en la evaluación inicial. 



3 

 

4. Objetivos del programa de intervención.  

 

5. Justificación del programa de intervención.  

5.1.  Carga mecánica y movimiento para la mejora de la salud ósea. 

5.2.  Contrarrestando los efectos de la sarcopenia y la dinapenia. 

5.3.  Variabilidad de respuestas del sistema para la disminución del riesgo de fractura y 

caída. 

5.4.  Mejora de los parámetros cardiovasculares. 

5.5.  Capacidad funcional, control motor y necesidades de movimiento. 

5.6.  Papel de la educación en la calidad de vida. 

 

6. Programa de intervención. 

6.1.  Secuenciación de las fases de entrenamiento del programa de intervención.  

6.2.  Fase 1: adaptación. 

6.2.1. Objetivos específicos y contenidos de entrenamiento. 

6.2.2. Metodología. 

6.2.3. Secuenciación de contenidos.  

6.2.4. Sesiones. 

6.2.5. Control y monitorización del entrenamiento. 

6.2.6. Evaluación del progreso.  

6.3.  Fase 2: desarrollo.  

6.3.1. Objetivos específicos y contenidos de entrenamiento. 

6.3.2. Metodología. 

6.3.3. Secuenciación de contenidos.  

6.3.4. Sesiones. 

6.3.5. Control y monitorización del entrenamiento. 

6.3.6. Evaluación del progreso.  

6.4.  Fase 3: potenciación y autonomía. 

6.4.1. Objetivos específicos y contenidos de entrenamiento. 

6.4.2. Metodología. 

6.4.3. Secuenciación de contenidos.  

6.4.4. Sesiones. 

6.4.5. Control y monitorización del entrenamiento. 

6.4.6. Evaluación del progreso: evaluación final. 

 

7. Resultados y discusión. 

7.1.  Resultados de la evaluación final. Discusión del grado de consecución de los 

objetivos planteados y posibles causas. 

7.2.  Puntos fuertes y débiles del programa de intervención, posibles alternativas. 

7.3.  Limitaciones, dificultades y soluciones.  

 

8. Conclusiones.  

 

9. Líneas futuras de intervención. 

 

10. Bibliografía.  

 

 

 

 

 



4 

 

11. Anexos. 

11.1. Anexo 1: Informes médicos. 

11.2. Anexo 2: Cuestionarios autoadministrados en la entrevista inicial. 

11.3. Anexo 3: Documentos legales y jurídicos. 

11.4. Anexo 4: Protocolo de evaluación de perímetros. 

11.5. Anexo 5: Protocolo de evaluación de tensión arterial en reposo (NSCA)y 

valores de referencia. 

11.6. Anexo 6: Ficha de evaluación inicial completa. 

11.7. Anexo 7: Sesiones educativas y retos semanales. 

11.8. Anexo 8: Plantilla de registro y control del entrenamiento. 

 

Listado de figuras. 

Figura 1. Objetivos de la entrevista inicial y su relación con las cuestiones planteadas en la misma.  

Figura 2. Resultados de la versión automatizada SF-36 

Figura 3. Comparativa de los valores medios de referencia en SF-36 a los 60 años y el resultado de 

nuestra alumna. 

Figura 4. Recursos espaciales: Paseo Marítimo desde el Ático del domicilio. 

Figura 5. Recursos materiales utilizados durante el programa de intervención 

Figura 6. Monitorización del sueño pre-intervención a través de Xiaomi Band 4. 

Figura 7. Extracto de monitorización de la AF diaria pre-intervención a través de Xiaomi Band 4. 

Figura 8. Evaluación de la postura a través de la plomada.  

Figura 9. Resultados de equilibrio extraídos de Lockhart Monitor. 

Figura 10. Evaluación de Y Balance Test. 

Figura 11. Resultados extraídos de Xiaomi Band 4 en el test de 2km UKK. 

Figura 12. Adaptación propia de Engel (1977) sobre el modelo biopsicosocial en el que se basa la 

reflexión de abordaje integral. 

Figura 13. Comparación de la estructura ósea sana y afectada por osteoporosis. 

Figura 14. Representación gráfica de los diferentes diagnósticos: evolución de la discontinuidad y 

disfuncionalidad trabecular.  

Figura 15. Prevalencia de los tipos de fractura según la edad: muñeca, vertebral y cadera.  

Figura 16. Aumento del riesgo de mortalidad tras una fractura. 

Figura 17. Clasificación de los niveles de colesterol según ATP III. 

Figura 18. Concepción personal de nuestra alumna de la esfera de calidad de vida y estrategias a seguir 

para alcanzar el objetivo. 

Figura 19. Hallux valgus. 

Figura 20. Análisis de la marcha. 

Figura 21. Plomada de Kendall.  

Figura 22. Interrelacionado de las características propias que constituyen la casuística. 

Figura 23. Mecanostato óseo de Frost. 

Figura 24. Carga necesaria para inducir una respuesta osteogénica. 

Figura 25. Relación de los componentes que generan un riesgo de fractura. 

Figura 26. Papel de la educación en el entrenamiento como modulador de los efectos. Situación personal. 



5 

 

Figura 27. Secuenciación de las fases durante los meses de junio, julio y agosto. 

Figura 28. Respuesta ante la orden de coger algo del suelo con mayor y menor flexión de rodilla. 

Figura 29. Cambios en la presión arterial diastólica y sistólica en la Fase 1 con respecto a la evaluación 

inicial. 

Figura 30. Promedio de la calidad del sueño pre y post Fase 1, monitorizado a través de Xiaomi Band 4. 

Figura 31. Ligeros progresos en los niveles de fuerza en la fase 1. 

Figura 32. Mejora de la rigidez en los 3 tests de movilidad. 

Figura 33. Comparación del promedio de la PRS inicial de la sesión entre Fase 1 y 2.  

Figura 34. Comparación de resultados pre test y post fase 2 en la capacidad neuromuscular de cada 

extremidad.  

Figura 35. Comparación de los niveles de presión arterial entre fases 1 y 2 del programa de intervención. 

Figura 36. Comparación del rango de movimiento medido en º entre fases 1 y 2.  

Figura 37. Comparación de los valores de dinamometría en ambas extremidades entre fase 1 y fase 2. 

Figura 38. Modelo de aprendizaje basado en Optimal Theory.  

Figura 39. Disminución de los valores relacionados con el riesgo cardiovascular. Aumento de la masa 

muscular como papel protector. 

Figura 40. Disminución de la FC y los valores de presión arterial. 

Figura 41. Mejora en los distintos test de condición física. 

Figura 42. Estabilograma One Leg Test pre-test y post test. 

Figura 43. Diferencias pre y post de la distancia recorrida en centímetros en Y Balance Test 

Figura 44. Mejora de los niveles de fuerza en todos los tests. 

Figura 45. Mejora postural post test en vista lateral y posterior. 

Figura 46. Aumento del ROM en todos los tests realizados durante la evaluación inicial. 

Figura 47. Reducción del consumo semanal de tabaco y alcohol. 

Figura 48. Mantenimiento y mejora de la calidad de vida en las dimensiones incluidas dentro de los 

objetivos secundarios del programa de intervención (vitalidad, disminución de cansancio). 

Figura 49. Mejora de los valores relacionados el objetivo de vitalidad. 

 

Listado de tablas 

Tabla 1. Resumen de resultados derivados de las cuestiones en la entrevista inicial. 

Tabla 2. Resultados de los niveles de AF en las diferentes dimensiones de la alumna.  

Tabla 3. Cuestionarios autoadministrados en la entrevista inicial relacionados con los contenidos y la 

evidencia científica. 

Tabla 4. Herramientas de evaluación inicial relacionadas con los contenidos y la evidencia científica.  

Tabla 5. Tests realizados en la evaluación inicial para determinar diversos rangos de movimiento. 

Tabla 6. Tests realizados en la evaluación inicial en relación a las necesidades de movimiento.  

Tabla 7. Resultados de los parámetros biomédicos obtenidos a través de las herramientas detalladas en la 

evaluación inicial.  

Tabla 8. Percentiles de referencia y categorización según los valores de presión arterial.  

Tabla 9. Valores de referencia de porcentaje graso y perímetro de cintura y cadera. 



6 

 

Tabla 10. Resumen de los hallazgos obtenidos a través de la valoración postural, rangos de movimiento y 

evaluación dinámica funcional.  

Tabla 11. Resultados de la evaluación inicial de condición física.  

Tabla 12. Resultados de Y Balance Test. 

Tabla 13. Resultados de la dinamometría previa al programa de intervención. 

Tabla 14. Valores de referencia de los diferentes tests de condición física realizados en la evaluación 

inicial.  

Tabla 15. Clasificación de los resultados más relevantes derivados de la entrevista y evaluación inicial.  

Tabla 16. Factores de riesgo cardiovasculares.  

Tabla 17. Estratificación y clasificación basada en factores de riesgo cardiovascular. 

Tabla 18. Objetivos principales y secundarios del programa de intervención.  

Tabla 19. Multiplicación del pico de fuerza de reacción vertical del suelo relativa al peso corporal en 

diversos ejercicios.  

Tabla 20. Objetivos generales y específicos y su relación con los contenidos de entrenamiento de la Fase 

1 de adaptación.  

Tabla 21. Principios de entrenamiento para el contenido de entrenamiento de fuerza en Fase 1.  

Tabla 22. Principios de entrenamiento para el contenido continuo e interválico en la Fase 1. 

Tabla 23. Secuenciación de sesiones del mes de junio. 

Tabla 24. Estímulos pertenecientes a cada sesión para la consecución de objetivos de la Fase 1.  

Tabla 25. Escala visual subjetiva de percepción del esfuerzo utilizada durante el programa de 

intervención.  

Tabla 26. Objetivos generales y específicos y su relación con los contenidos de entrenamiento de la Fase 

2 de desarrollo.  

Tabla 27. Principios de entrenamiento para el contenido de entrenamiento de fuerza en Fase 2.  

Tabla 28. Principios de entrenamiento continuo e interválico en la Fase 2. 

Tabla 29. Secuenciación de sesiones del mes de julio. 

Tabla 30. Estímulos pertenecientes a cada sesión para la consecución de objetivos de la Fase 2.  

Tabla 31. Objetivos generales y específicos y su relación con los contenidos de entrenamiento de la fase 3 

de potenciación y autonomía. 

Tabla 32. Principios de entrenamiento para el contenido de entrenamiento de fuerza en Fase 3. 

Tabla 33. Principios de entrenamiento para el contenido de trabajo continuo en Fase 3. 

Tabla 34. Principios de entrenamiento interválico en Fase 3. 

Tabla 35. Secuenciación de sesiones del mes de agosto.  

Tabla 36. Estímulos pertenecientes a cada sesión para la consecución de objetivos de la Fase 3. 

 

Siglas y acrónimos 

ACSM. American College of Sports Medicine. 

ADA. Asociación Americana de Diabetes. 

AF. Actividad física.  

ALPHA-FIT. Assessing Levels of PHysical Activity and fitness at population level. 

ATP III. Adult Treatment Panel III. 

https://sites.google.com/site/alphaprojectphysicalactivity/
https://sites.google.com/site/alphaprojectphysicalactivity/


7 

 

CVM. Contracción voluntaria máxima. 

DMO. Densidad mineral ósea. 

DOMS. Delayed Onset Muscle Soreness. 

DXA. Densitometría ósea. 

ENS. Encuesta Nacional de Salud. 

FC.  Frecuencia cardiaca.  

FMS. Functional Movement Screen.   

FNP. Facilitación Neuromuscular Propioceptiva.  

GH. Hormona del crecimiento.  

HDL. Colesterol high density lipoprotein. 

HIIT. Entrenamiento de alta intensidad. 

IDF. Federación Internacional de Diabetes.  

IL-6.  Interleuquina 6. 

IPAQ. Cuestionario Internacional de Actividad Física. 

IGF-1.  Factor de crecimiento insulínico tipo 1. 

ISI. Índice de Gravedad del Insomnio. 

JAMA. Journal of the American Medical Association. 

JCR. Journal Citation Reports. 

LDL. Colesterol low density lipoprotein. 

LP. Lumbopélvico. 

L4. Vértebra lumbar 4.  

MIIT. Entrenamiento interválico de moderada intensidad.  

NIH. National Institutes of Health. 

NSCA. National Strength and Conditioning Association. 

PAR-Q. Cuestionario de Aptitud para la Actividad Física. 

PRS. Perceived Recovery Status. 

PSQUI. Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh. 

PSS-14. Escala de Estrés Percibido.  

Q-H. Cuádriceps-Isquiosurales. 

RCTs. Randomized controlled trial. 

RM. Repetición máxima. 

ROM. Rango de movimiento. 

RPE. Escala Subjetiva de Esfuerzo Percibido. 

TAC o TC. Tomografía axial computarizada. 

TAS. Tensión arterial sistólica. 

TAD. Tensión arterial diastólica.  

TNF-α. Factor de necrosis tumoral. 

UA. Unidades arbitrarias.  

VO2MÁX. Volumen máximo de oxígeno. 

YBT. Y Balance Test.  

https://www.nsca.com/
https://www.nsca.com/


8 

 

1. CONTEXTUALIZACIÓN 

 

1.1.Descripción, situación y propósito del cliente: Resultados de la entrevista inicial. 

El programa de intervención expuesto a continuación se adapta a una mujer de 60 

años de edad, en postmenopausia, limpiadora de profesión y activa por tanto durante su 

periodo laboral (de aquí en adelante denominada “alumna”). Sin embargo, suele acumular 

niveles bajos de actividad física (AF) durante su tiempo de ocio y tiempo libre, aunque a 

veces sale a andar acompañada de amigos o familiares.  

Resulta esencial recapitular información relevante que nos permita conocer a la 

perfección la situación real de nuestra alumna, para así construir un programa que se 

adapte a los objetivos, necesidades y capacidades de la misma. A partir de la 

información mencionada en la entrevista inicial, construiremos una evaluación integral 

con datos objetivos a través de herramientas validadas, que serán tratados en el siguiente 

punto. Teniendo en cuenta esto, la entrevista inicial tendrá los siguientes objetivos 

principales, que serán abordados a través de diversas cuestiones detalladas a 

continuación: 

 

 

 

 

  

 

Figura 1. Objetivos de la entrevista inicial y su relación con las cuestiones planteadas 

en la misma.  

 

 

 

 

 

Recopilar los hábitos de vida 
relacionados con la salud en el 

día a día

• Valora tu calidad de sueño del 0-10, 
siendo 0 pésima y 10 excelente.

• ¿Refieres niveles de ansiedad o 
estrés en tu día a día? Valora del 0-
10, siendo 0 nunca y 10 siempre.

• ¿Tienes molestias o dolores en tu 
día a día?  Valora del 0-10, siendo 0 
nunca y 10 siempre.

• ¿Cómo consideras que es tu 
alimentación?

• ¿Mantienes hábitos no saludables, 
tales como consumo de alcohol o 
tabaco?

Conocer el historial limitante a 
tener en cuenta durante la 

intervención

• ¿Has padecido alguna lesión o 
patología diagnosticada?

• ¿Existe algún antecedente familiar 
cercano de enfermedad prevalente a 
tener en cuenta?

• ¿Consumes algún fármaco de forma 
asidua? 

• Verificación de los datos: 
administración PAR-Q, Riesgo 
Cardiovascular, ENS, SF-36, PSS-
14, ISI, PSIQUI.

Conocer los hábitos de AF, 
ejercicio y deporte, así como 

gustos y preferencias.

• A grandes rasgos, ¿cuánto tiempo 
permaneces en movimiento y 
sentada en tu trabajo? ¿Y en tu 
tiempo libre?

• ¿Has practicado algún deporte o 
ejercicio físico con regularidad?

• ¿Cuáles son tus gustos y 
preferencias?

• Verificación de los datos: 
administración de IPAQ, Actitud 
NSCA.

Identificar posibles factores 

de riesgo extrapolados a 

cualquier aspecto, para 

evaluarlos específicamente. 

 Detectar las necesidades de 

derivación sanitaria 

 

Detectar las necesidades 

personales que puedan ser 

abordadas en el programa para 

así establecer los objetivos de 

entrenamiento. 

 

Establecer por orden de 

prioridad los objetivos 

personales de nuestra alumna 

a corto, medio y largo plazo. 
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Datos personales Emilia, 60 años. Ocupación: limpiadora 

Hábitos de vida 

relacionados con la 

salud 

Calidad de 

sueño 

Considera que duerme mal e interrumpidamente todos los 

días, su tiempo total en cama suelen ser 5-6h. Realiza una 

siesta de 20-30 minutos todos los días. Puntuación subjetiva: 

4/10 

Estrés 

No refiere de forma asidua. En algunas ocasiones siente que 

está algo más estresada (5/10), traduciéndose en mayor 

cansancio. 

Dolor 
Molestia 2/10 en zona lumbar que no inhabilita en su día a 

día, si bien tiene 1 o 2 episodios críticos al año. 

Nutrición y 

hábitos 

saludables 

Considera que su alimentación es equilibrada, basada en 

verdura y proteína especialmente, aunque no consume 

frutas, ya que no se ajusta a sus preferencias. Ingiere alcohol 

a diario en el almuerzo y cena, en concreto un quinto de 

cerveza en cada una. Es fumadora. 

Ansiedad 
No refiere altos niveles de ansiedad en su día a día 

Puntuación subjetiva: 0/10 

Historial clínico 

- Osteoporosis en columna lumbar 

- Osteopenia en cuello femoral 

- Fractura de cúbito y radio en muñeca izquierda 

Medicación                          CARDYL 80 mg 

Hábitos de AF 

Durante el trabajo 

Se desplaza en vehículo, pero está de pie y en 

continuo movimiento durante las 5-9h de 

trabajo, dependiendo del día. 

Durante su tiempo 

libre 

Sale a andar 2-3 días en semana. Ve la TV al 

mediodía y por la noche todos los días, estima 

una media de 5-6 h diarias sentada. 

Preferencias 
Únicamente le gusta andar, nunca ha 

entrenado, escasa predisposición.  

Antecedentes 

familiares 

- Tumor en vejiga (75 años) y prediabetes controlada por parte de 

madre. 

- Marcapasos por parte de padre (82 años). Predisposición genética a 

diabetes. 

Suelo Pélvico 
No refiere incontinencia urinaria ante el esfuerzo, pero sí ligera incontinencia 

de urgencia 

Objetivos 

personales 

- Sentirse mejor, menos cansada, calidad de vida 

- Evitar dolores asociados a su patología/condición 

Tabla 1. Resumen de los resultados derivados de las cuestiones en la entrevista inicial. 

Según los últimos informes médicos [Anexo 1], se define un cuadro de osteoporosis 

en columna y osteopenia en cadera (cuello femoral), refiriendo dolor 2/10 en zona 

lumbar, así como escasos episodios de ciática hasta la rodilla. Una de las principales 

causas de su patología se debe a que nuestra alumna pasó a una etapa menopaúsica precoz, 

concretamente a los 41 años. 

Debemos destacar que sufrió una fractura de cúbito y radio en la muñeca izquierda 

hace unos 15 años, de la cual quedan secuelas derivadas en términos de déficit bilateral 

de pronación con respecto a la derecha.  

Actualmente toma como medicación CARDYL 80 mg (en concreto media pastilla de 

40 mg diaria) para la hipercolesterolemia derivada de un antiguo hipertiroidismo que a 

día de hoy está controlado. Anteriormente, añadía una pastilla de calcio recetada por su 

médico debido a su patología, sin embargo, dejó de tomarla hace 6 meses porque le 

producían ardores.   
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Los antecedentes familiares a tener en cuenta son:  

- Por parte de su madre, a los 75 años un tumor en la vejiga extirpado y controlado 

actualmente a través de revisiones periódicas. Además, suele tener azúcar alta 

(prediabetes), controlada a través de medicación diaria. 

- Por parte de su padre, a los 82 años tuvieron que administrarle un marcapasos, 

debido a una insuficiencia cardiaca (bajo bombeo de sangre), aunque no llego a 

padecer un infarto. 

Los objetivos personales detallados en la entrevista inicial son principalmente mejorar 

la calidad de vida y reducir la sintomatología asociada a los cambios 

postmenopáusicos a largo plazo. Además, quiere evitar padecer los dolores derivados 

de su patología, sin necesidad de tener que medicarse en las ocasiones donde le inhabilita 

(aproximadamente 1 o 2 episodios al año). Su sensación día a día es de cierto cansancio 

durante y después del trabajo, por lo que se convierte en uno de los objetivos principales 

a corto plazo. 

Resultados de los cuestionarios autoadministrados en la entrevista inicial. 

Teniendo en cuenta la información obtenida en las diversas cuestiones planteadas en 

la entrevista inicial, debemos valorar concretamente y de manera objetiva diversos 

aspectos, desde los que plantear un punto de partida y obtener una disposición inicial al 

programa.  

A continuación, se presentan únicamente los resultados obtenidos de los diferentes 

cuestionarios autoadministrados en la entrevista inicial, si bien la justificación de su 

elección como contenido a evaluar y explicación de las diversas herramientas se tratará 

en el siguiente apartado “Evaluación Inicial”. Además, todos ellos pueden consultarse 

cumplimentados en su totalidad en el [Anexo 2]. 

PAR-Q y extensión +. 

En primer lugar, evaluaremos los posibles riesgos previos a la realización del 

programa de intervención, de cara a detectar la necesidad de derivar a un profesional 

sanitario. 

En este caso, la única cuestión a tener en cuenta es la relacionada con problemas 

osteo-articulares, que se derivan de la propia osteoporosis. Sin embargo, al incorporar la 

extensión PAR-Q+, concluimos que todos los ítems son respondidos negativamente.  

Riesgo cardiovascular (Estratificación NSCA: Coburn, J., & Malek, M., 2014). 

Teniendo en cuenta los umbrales determinados por estos autores como factores de 

riesgo, concluímos que nuestra alumna presenta los siguientes criterios: 

- Edad de riesgo (60 años). 

- Fumadora actualmente. 

- Dislipidemia, toma medicación para reducir lípidos. 

Por tanto, consideramos su riesgo cardiovascular como moderado, en el que se 

establece que no es necesaria una prueba de esfuerzo previa ni una supervisión médica 

durante esfuerzos máximos o submáximos (American College of Sport Medicine, 2015). 
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Encuesta Nacional de Salud (ENS): Tabaco y alcohol. 

Con el objetivo de tener datos concretos sobre los hábitos perjudiciales mencionados 

en la entrevista inicial, usamos las dimensiones de tabaco y alcohol de ENS, en la que se 

establece el consumo de: 

- 10 cigarrillos diarios. Nuestra alumna comenzó a fumar a los 21 años, y nunca ha 

tenido intención de abandonarlo. No está expuesta nunca o casi nunca al humo de 

otras personas en el día a día.  

- Dos quintos de cerveza al día, en almuerzo y cena. No ingiere otro tipo de bebidas 

alcohólicas desde hace años.  

SF-36. 

Obtenemos un buen resultado general de 80’88/100 puntos (Figura 2), entre lo que 

debemos destacar dimensiones susceptibles de mejora: vitalidad y salud mental. En el 

caso de la vitalidad observamos una clara relación entre los datos subjetivos mencionados 

en la entrevista inicial, correspondiéndose con uno de los objetivos personales detallados 

de nuestra alumna. Con respecto a la salud mental, se obtiene un valor ligeramente más 

bajo que el resto de dimensiones. Sin embargo, se mantiene dentro de los valores 

normativos para el rango de edad.        

 

Figura 2 (izquierda). Resultados de versión automatizada SF-36. 

Figura 3 (derecha). Comparativa de los valores medios de referencia a los 60 años y el 

resultado de nuestra alumna.   

PSS-14. 

Obtenemos un resultado de 15/56 de estrés percibido, por lo que determinamos que 

esta dimensión no afecta gravemente a la calidad de vida y gestión de las situaciones 

diarias. Sin embargo, deberemos tenerla en cuenta a la hora de programar nuestro 

entrenamiento y evitar que ciertos episodios de estrés afecten al cansancio percibido, tal 

y como se informa en la entrevista inicial.  

ISI 

El índice de gravedad del insomnio es de 12/28, por lo que nos encontramos ante un 

insomnio moderado, por debajo del umbral clínico grave.  
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PSQUI 

La puntuación obtenida es de 5/21, a tener en cuenta únicamente la escasez de horas 

en cama (acostándose a altas horas de la madrugada) y dificultad expresa en las 

dimensiones de latencia del sueño (periodo desde el comienzo del sueño y la fase REM), 

así como perturbación del mismo. 

IPAQ 

Debido a su profesión, la actividad diaria suele ser elevada. Según IPAQ, se 

acumulan: 

TRABAJO (5 DÍAS) OCIO Y TIEMPO LIBRE  HOGAR 

300 min/sem (900 METS) con cargas 

livianas (AF moderada) 

600 min/sem (1980 METS) andando 

en actividad laboral 

100 min/sem (330 METS) de 

caminata (1 o 2 días únicamente) 

60 min/sem (180 METS) caminando y 

con ligeras cargas moderadas 

 

Tabla 2. Resultados de los niveles de AF en las diferentes dimensiones. 

Debemos de manejar con cautela estos datos, ya que, aunque las actividades laborales 

se realicen durante más de 10 minutos seguidos, el ritmo o intensidad son muy variables, 

lo que dificulta la estimación de una media por parte de la alumna. 

Sin embargo, debemos destacar que su comportamiento sedentario, concretamente de 

televisión, es de 2100 minutos a la semana (5 horas al día) y no realiza ninguna actividad 

vigorosa. En la dimensión de trasporte no activo (coche) acumula 75 minutos a la semana. 

De esta manera, la categoría correspondiente según IPAQ sería la de actividad física 

moderada, al acumular al menos 30 minutos al día de AF moderada/caminar 5 días a la 

semana (a pesar de que suele ser en su dimensión laboral y no en su tiempo libre), pero 

no realizar ninguna actividad vigorosa ni mantener estos niveles los 7 días de la semana; 

a lo que sumamos la acumulación de minutos de comportamiento sedentario.  

Actitud NSCA 

Los resultados en la evaluación de actitud corroboran la escasa motivación hacia el 

programa de entrenamiento (3 ítems calificados con una puntuación de 1), lo que 

tendremos que tener en cuenta para desarrollar correctamente los objetivos, así como la 

metodología de trabajo para potenciar la motivación y adherencia. Debemos destacar que 

la autoeficacia y comodidad con su imagen corporal es alta en este caso. 

1.2. Recursos necesarios para el programa de intervención. 

 

1.2.1. Temporales. 

El programa de entrenamiento abarcará 3 meses desde junio a agosto de 2020, en un 

total de 14 semanas, a través 2 sesiones de carácter concurrente a la semana. Además, 

incorporaremos hasta 2 días semanales de AF y/o ejercicio de componente aeróbico (se 

detallará más adelante la progresión). De cara a adaptarnos a la disponibilidad y 

preferencia de nuestra alumna, intentaremos establecer una serie de herramientas para 

potenciar la autonomía, con el objetivo de evitar el sedentarismo en el caso de no poder 

acudir presencialmente.  
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1.2.2. Espaciales. 

Situaremos la mayoría de sesiones presenciales en el domicilio ubicado en Almería. 

Aprovechando la cercanía del mismo al Paseo Marítimo y la playa, utilizaremos estos 

recursos en caso de necesidad de mayor espacio para la realización de ejercicios o 

posibilidad de usar los puntos de calistenia al aire libre, así como para favorecer la 

adherencia y motivación. 

 

Figura 4. Paseo Marítimo (izquierda) desde el Ático del domicilio (derecha) 

1.2.3. Materiales. 

A los materiales que se observan en la 

imagen debemos incluir los empleados para la 

evaluación y monitorización: tensiómetro digital 

Vital Control, cinta métrica, dinamómetro Rise 

Pro WH-C300, Xiaomi Band 4, apps iOS. 

Figura 5. Recursos materiales utilizados 

durante el programa de intervención. 

 

1.2.4. Humanos 

Teniendo en cuenta la casuística de nuestra alumna, el proceso estará supervisado por 

un médico. En primer lugar, se mantiene un contacto directo y presencial en consulta el 

17 de Julio de 2020 para la comunicación de los resultados de la analítica y el seguimiento 

de las pruebas de prevención correspondientes a los 60 años (densitometría y citología).  

Posteriormente, establecemos la casuística de nuestra alumna y planteamos un breve 

resumen de los objetivos a alcanzar y procedimientos a seguir en el programa de 

entrenamiento basado en la evidencia. De esta manera, concretamos por ambas partes la 

mejor ruta a seguir, evitando así interferencias con los tratamientos farmacológicos y 

potenciando la complementación de estos, consiguiendo por tanto el visto bueno para el 

inicio del ejercicio.  

En cuanto al método de comunicación posterior a la consulta (y debido a la situación 

sanitaria provocada por la COVID-19), si fuese necesario, procederemos a mantener un 

contacto a través de correo electrónico ante posibles cambios o imprevistos en la situación 

o planteamiento del programa. 
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1.3. Aspectos éticos, legales y jurídicos. 

La reciente salida del Código Deontológico de la profesión en el 90º Pleno del 

Consejo General de la Educación Física del Colegio Oficial de Licenciados en Educación 

Física y en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte de Andalucía (COLEF), 

diseñado exclusivamente para los educadores físicos, nos permitirá establecer una serie 

de comportamientos éticos a nivel profesional de obligatorio cumplimiento (COLEF, 

2019):  

- Tener en cuenta las consecuencias en la salud y la ciudanía de los clientes.  

- Trabajar bajo la responsabilidad y respeto hacia la persona, basándonos en la 

confianza, honestidad y trasparencia, así como favoreciendo la dignidad y 

principio de no discriminación.  

- Actuar siendo prudentes en la aplicación de los diferentes métodos y herramientas, 

asumiendo, si fuere el caso, los errores cometidos y ofreciendo ante estos una 

explicación clara y constructiva.  

- Mantener una actitud activa en el enriquecimiento profesional, a través de la 

constante formación y actualización de conocimientos basados en la evidencia 

científica, que nos permitirá intervenir de la mejor manera posible.  

- Ser conscientes de las limitaciones en competencias profesionales, debiendo 

derivar y ceder funciones a un equipo multidisciplinar.  

En este último aspecto, y teniendo en cuenta el reconocimiento por parte del 

Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social de las competencias de los 

profesionales titulados universitarios del ejercicio físico, estos: “pueden dirigir, 

supervisar y evaluar la práctica de ejercicio físico, adaptado a las características, 

necesidades y preferencias de estas personas [de cualquier edad, que tengan algún 

problema de salud, aquellas con diversidad funcional o con capacidades 

diferentes], contribuyendo a la adherencia, a las prescripciones de los profesionales 

sanitarios y al mantenimiento de la práctica de la actividad física regular". Si bien "en 

todos aquellos casos que lo precisen, por ejemplo, por existencia de comorbilidad o 

pluripatología, resulta especialmente importante la realización de valoración previa, que 

descarte contraindicaciones, y la indicación, por parte del profesional o distintos 

profesionales sanitarios responsables del plan integral de intervención terapéutica de 

cada persona". (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2019).  

Teniendo en cuenta esto, la Ley 5/2016 del 19 de julio del Deporte de Andalucía 

nos acota dentro de nuestro sector en “Entrenadores Deportivos” como Graduados en 

Ciencias de la Actividad Física y el Deporte, cuyas competencias se extrapolan a 

“actividades deportivas con personas que requieran especial atención en razón a la 

edad, capacidad física y psíquica, circunstancias sociales o vinculadas a la salud”. 

En compromiso con la regulación profesional, y con el objetivo de cumplir con los 

aspectos legales descritos en los anteriores documentos, dispondremos de un seguro de 

responsabilidad civil incluido en la Colegiación Oficial (Colegiada Nº63937) [Anexo 

3]. 

 

https://www.juntadeandalucia.es/boja/2016/140/BOJA16-140-00056-13272-01_00095708.pdf
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Además, siguiendo la propuesta de Herbert (2014), cumpliremos con los siguientes 

aspectos legales y jurídicos del entrenamiento personal en esta intervención [Anexo 3]: 

- Consentimiento informado de los beneficios del entrenamiento y asunción de 

riesgos, cuya firma por ambas partes exime de responsabilidad civil.  

- Protección de datos, asegurando el derecho a la intimidad y la confidencialidad. 

 

2. EVALUACIÓN INICIAL. 

El primer paso para estructurar el programa de intervención consiste en recopilar 

información objetiva acerca de nuestro sujeto, a través una evaluación inicial que nos 

permitirá establecer unos objetivos concretos e individuales para diseñar los diversos 

estímulos de entrenamiento acorde a la casuística, las necesidades y el contexto de la 

alumna.  

2.1.¿Qué evalúo? Justificación de los contenidos a evaluar.  

Teniendo en cuenta los datos obtenidos en la entrevista inicial, debemos de traducir 

esta información subjetiva, en cuantificable y medible, esencial para un conocimiento 

preciso y capaz de ser reevaluado durante el proceso de entrenamiento. Por tanto, 

evaluaremos los aspectos más destacados derivados de esta entrevista. Además, 

incorporaremos aquellos contenidos necesarios según la justificación de la evidencia 

científica.  

2.1.1. Aspectos de la calidad de vida relacionada con la salud. 

Uno de sus objetivos personales detallado en la entrevista es mejorar la calidad 

de vida y bienestar en general. De esta manera, podremos conocer con exactitud los 

valores de las determinadas dimensiones que componen la calidad de vida relacionada 

con la salud, es decir, todos aquellos aspectos considerados básicos para desempeñar 

actividades de la vida cotidiana con normalidad, incluyendo los psicosociales.  

2.1.2. Calidad de sueño. 

Constituye una de las principales alarmas de la entrevista inicial, ya que considera 

que duerme mal todos los días, refiriendo ciertos niveles de cansancio a diario.  

El análisis de la calidad de sueño nos permite conocer algunos factores de riesgo a 

través de sus alteraciones, siendo un predictor de muerte por todas las causas (Shen, 

Wu, & Zhang, 2016), especialmente a nivel cardiovascular (Nagai, Hoshide, & Kario, 

2010). Esto último resulta esencial, teniendo en cuenta la edad de nuestra alumna y sus 

hábitos en relación al tabaco y el alcohol.  

Además, durante las diferentes fases del sueño se producen cambios hormonales a 

nivel anabólico (aumento de la síntesis proteica para la ganancia y mantenimiento de la 

masa muscular, absorción de aminoácidos por parte de los tejidos, aumento de la síntesis 

de RNA y eritropoyesis, disminución de la hormona estimulante de la tiroides, aumento 

de la hormona del crecimiento…) a tener en cuenta para conseguir las diferentes 

adaptaciones al entrenamiento. 
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2.1.3. Hábitos de AF. 

Disponemos de cierta información derivada de la entrevista, sin embargo, debemos 

de obtener datos concretos y cuantificables desde donde tener un punto de partida en el 

programa. Además de conocer los niveles exactos de esta dimensión, nos permitirá 

detectar posibles factores de riesgo como el sedentarismo, comportamiento que 

constituye una de las principales asociaciones con morbilidad y mortalidad por todas 

las causas, especialmente a nivel cardiovascular (Young et al., 2016) (que tal y como 

hemos mencionado anteriormente, resulta esencial tener en cuenta en este caso), pero que 

puede atenuarse con el incremento de los niveles de AF y ejercicio (Ekelund et al., 2016) 

2.1.4. Hábitos saludables. 

Como educadores físicos, es esencial promover hábitos de vida saludables. De nada 

sirve conseguir el mejor estímulo, si no somos capaces de mantenerlo en el tiempo y 

acompañarlo con aquellas acciones que no disparen factores de riesgo en la salud, tales 

como alcohol o tabaco en este caso. Junto al programa de entrenamiento deberemos 

intentar limitar aquellos hábitos perjudiciales, lo que nos permitirá construir mejoras a 

largo plazo, es decir, educar desde un punto de vista integral. Es necesario, por tanto, 

conocer el inicio desde donde partimos para compararlo al finalizar el programa.  

2.1.5. Actitud 

Teniendo en cuenta la información obtenida de la entrevista inicial, observamos poca 

predisposición al ejercicio. Una evaluación inicial a nivel actitudinal permitirá 

comprobar si las estrategias utilizadas durante el programa de entrenamiento resultan 

motivantes, con el objetivo de ser capaces de potenciar la adherencia a la AF y el ejercicio 

a largo plazo. 

2.1.6. Parámetros biomédicos.  

El conocimiento de los parámetros biomédicos (composición corporal, perímetro de 

cintura, tensión arterial, frecuencia cardiaca en reposo, bioquímica…) de nuestra alumna 

permitirá establecer una información cuantitativa a nivel fisiológico. Gracias a esto, 

tendremos la posibilidad de hallar factores de riesgo a tener en cuenta para el diseño del 

estímulo de entrenamiento. Además, facilitará la monitorización durante el programa, 

pudiendo establecer así posibles respuestas positivas o adversas al ejercicio, ya que 

parámetros como la FC y la tensión arterial son indicadores indirectos de la intensidad. 

2.1.7. Valoración anatómico-funcional y rangos de movimiento. 

Siguiendo parte de la metodología de Kendall’s (2007), obtendremos multitud de 

información acerca de las diferentes características, limitaciones y desequilibrios 

estructurales o musculares.  El objetivo de esta evaluación consiste en recopilar aquellos 

datos relevantes para el correcto diseño de los estímulos de entrenamiento, teniendo 

en cuenta las características de nuestra alumna, y favoreciendo por tanto el principio de 

individualidad.  
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2.1.8. Necesidades de movimiento. 

Tras obtener estas características, procederemos a conocer que patrones básicos de 

movimiento se corresponden con las necesidades de la vida cotidiana, así como el 

comportamiento motor en los mismos, identificando posibles limitaciones funcionales a 

trabajar durante la intervención y acorde a los objetivos.  

2.1.9. Condición física relacionada con la salud. 

Según Suni, Husu, & Rinne (2009), las diferentes dimensiones de condición física 

son un excelente predictor del estado de salud presente y futuro.  

A través de la evaluación de los diferentes componentes de la condición física no solo 

podremos establecer un punto de partida en nuestro programa, sino obtener parámetros 

comparables durante el proceso de intervención (monitorización), así como la elección 

adecuada de la orientación de los diferentes estímulos de entrenamiento.  

2.2. ¿Cómo evalúo? Herramientas de evaluación.  

Escogeremos las herramientas y cuestionarios desde el punto de vista de la validez, 

fiabilidad y viabilidad de las mismas, soportadas por la evidencia científica, y 

detalladas a continuación.  

Teniendo en cuenta los contenidos expuestos anteriormente, llevaremos a cabo una 

evaluación útil y de calidad, ajustándonos a los medios económicos, materiales y 

temporales, teniendo en cuenta que no siempre podremos acceder al gold standard y bajo 

la filosofía de “más no siempre es mejor, poco es mejor que nada”.  

Deberemos de atender, por tanto, a las necesidades personales y de movimiento en 

la vida diaria de nuestra alumna. El proceso de evaluación debe ajustarse, al igual que el 

entrenamiento, al criterio de individualización del sujeto.  

CONTENIDO HERRAMIENTA SOPORTE CIENTÍFICO 

Disposición inicial al 

programa 

PAR-Q y extensión  

Estratificación NSCA 

ACSM (2015) 

Bredin et al. (2013)  

Coburn & Malek (2014) 

Calidad de vida 

relacionada con la salud 

SF-36 automatizado 

PSS-14 

Vilagut et al. (2005) 

Remor et al. (2001) 

Calidad de sueño 

ISI 

PSQUI 

Monitorización Xiaomi Band  

Bastien, Vallières, & Morin, 

(2001) 

Buysse et al. (1989) 

 Kubala et al. (2019) 

Hábitos de AF 
IPAQ 

Monitorización Xiaomi Band 

Craig et al. (2003) 

Bortolozo et al. (2017) 

Xie et al. (2018) 

Hábitos saludables ENS: tabaco y alcohol. 
Ministerio de Sanidad, Consumo 

y Bienestar Social (2017). 

Actitud Cuestionario de actitud NSCA Coburn & Malek (2014) 

 

Tabla 3. Cuestionarios autoadministrados en la entrevista inicial, relacionadas con los 

contenidos y la evidencia científica. Pueden consultarse cumplimentados en su 

totalidad en [Anexo 2]. 
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2.2.1. Disposición inicial al programa 

PAR-Q y extensión + 

El cuestionario autoadministrado PAR-Q (15-69 años) es considerado un método de 

evaluación eficaz y simple verificado por la evidencia (American College of Sports 

Medicine, 2015), de manera que al contestar 1 o más de las 7 preguntas afirmativamente, 

pondremos en conocimiento del personal sanitario la situación para determinar la 

inclusión del sujeto en un programa de AF y ejercicio. Como complemento en caso de 

responder alguna cuestión afirmativa y para evitar falsos positivos, usaremos la extensión 

PAR-Q+ nacida de una revisión de Bredin, Gledhill, Jamnik & Warburton (2013). 

Tal y como plantean estos autores, siguiendo una progresión lógica en intensidad y 

carga, e individualizando y supervisando el programa a la casuística que se plantea, no 

existe riesgo asociado a la práctica que pueda agravar la situación, siendo aún peores las 

consecuencias derivadas de la inactividad y el sedentarismo.  

Debemos tener en cuenta, que en este caso trabajamos con una persona con una 

patología diagnosticada, por lo que resulta esencial que un médico supervise el proceso. 

De esta manera, podremos asegurarnos de que la patología no es severa y está controlada, 

justificando por tanto la inclusión en el programa de entrenamiento.  

Estratificación NSCA: Riesgo cardiovascular. 

Teniendo en cuenta el Manual de Evaluación de la NSCA, Coburn & Malek (2014) 

nos proponen una estratificación basada en factores de riesgo cardiovascular, que 

modularán los contenidos y objetivos de nuestro entrenamiento: edad, antecedentes 

familiares de origen cardiovascular, consumo de tabaco, sedentarismo, obesidad, 

hipertensión, dislipidemia, hipertensión, prediabetes y colesterol de alta densidad (como 

factor de riesgo negativo).  

2.2.2. Calidad de vida relacionada con la salud 

SF-36. 

El cuestionario autoadministrado más apoyado por la evidencia científica en multitud 

de países es el SF-36. En concreto, en España, Vilagut et al. (2005) afirman en su revisión 

la utilidad, validez y fiabilidad de la información aportada por el mismo a través de la 

función física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 

emocional y salud mental. En concreto, escogeremos la versión automatizada por mayor 

comodidad.  

Según la entrevista inicial, y a grandes rasgos, no hay indicios de algunas 

dimensiones como depresión y ansiedad, pero sí de cierto estrés. Sin embargo, a través 

de una evaluación a nivel general (teniendo en cuenta la amplitud y subjetividad del 

concepto de calidad de vida) con SF-36 podremos conocer que aspectos son más 

susceptibles o problemáticos.  
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PSS-14 

Con el objetivo de abordar la dimensión específica de estrés percibido (Remor et al., 

2001), acorde a la información subjetiva de 5/10 detallada en la entrevista inicial. Por 

tanto, determinamos de qué manera puede afectar este aspecto en nuestra planificación 

del programa, y nos permite conocer un punto de partida a partir del cual progresar. 

Los resultados de este cuestionario se obtienen con la suma de los 14 ítems, 

teniendo una puntuación inversa las preguntas 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 (0 = 4, 1 = 3, 2 = 2, 

3= 1, y 4 = 0). 

2.2.3. Análisis del sueño. 

Evaluaremos la gravedad del insomnio a través del cuestionario ISI (Bastien, 

Vallières, & Morin, 2001), así como la calidad del mismo con el Índice de Calidad de 

Sueño de Pittsburgh (PSQUI) (Buysse et al., 1989) debido a su impacto científico y 

utilidad en este caso. De esta manera, obtendremos datos cuantificables que determinen 

el estado de partida y guíen el proceso de seguimiento y consecución de objetivos del 

programa de intervención.  

Con el objetivo de obtener una recopilación de datos diaria sobre la calidad del sueño 

utilizaremos la monitorización de Xiaomi Band 4, siendo conscientes de que no se trata 

del método ideal para su análisis, debido a la multitud de variables fisiológicas a tener en 

cuenta en el proceso. Sin embargo, desde el punto de vista de la validez, la evidencia 

sugiere que este tipo de sensores son útiles para el análisis tradicional y general, es decir, 

fuera de objetivos clínicos o investigación avanzada 

(Kubala et al., 2019). Por tanto, su mayor potencial 

reside en la comparación de los datos intrasujeto a 

diario, siendo una herramienta indirecta útil que permite 

visualizar el progreso de manera rápida, práctica y 

sencilla; e incluso, como método de motivación 

personal para mejorar día a día esta calidad a través de 

los hábitos programados.  

Figura 6. Monitorización del sueño pre-

intervención a través de Xiaomi Band 4. 

 

2.2.4. Hábitos de AF 

El Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) nos permitirá conocer los 

hábitos de AF moderada y vigorosa en las dimensiones de ocio, transporte, trabajo y 

hogar, además de los parámetros de sedentarismo. Así, marcaremos un punto de partida 

para diseñar los diferentes estímulos en el programa de entrenamiento e identificar 

posibles marcadores de riesgo relacionados con estos hábitos.  

Esta herramienta indirecta ha sido respaldada por la evidencia científica a lo largo de 

los años en más de 12 países (Craig et al., 2003). 
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Con el objetivo de complementar esta información, 

compararemos los datos de IPAQ con los del podómetro 

(Bortolozo et al. 2017) de Xiaomi Band 4 desde el punto de 

vista de la viabilidad del dispositivo, así como la validez y 

fiabilidad de la toma de datos según Xie et al. (2018).  

Además, con el uso de esta toma de datos diaria, 

podemos potenciar la adherencia y motivación hacia al 

entrenamiento, de cara a mejorar el aspecto actitudinal de 

nuestra alumna. 

Figura 7. Extracto de monitorización de la AF diaria pre-

intervención a través de Xiaomi Band 4. 

 

2.2.5. Hábitos no saludables: tabaco y alcohol 

Teniendo en cuenta la información exportada de la 

entrevista inicial en relación a la nutrición y hábitos 

saludables, extraemos únicamente los apartados de “consumo de alcohol” y “consumo y 

exposición al tabaco” de la Encuesta Nacional de Salud de España (ENS) (Ministerio de 

Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2017).  

No incluimos dimensiones relacionadas con la alimentación puesto que observamos 

unos buenos hábitos en este aspecto, y no constituye un factor limitante ni en los objetivos 

personales de nuestra alumna, ni en los del programa de intervención, como 

posteriormente veremos. 

2.2.6. Parámetros actitudinales. 

Utilizaremos la Evaluación de la Actitud propuesta por la NSCA (Coburn & Malek, 

2014), para conocer la predisposición al ejercicio y las expectativas de nuestra alumna 

con respecto al programa de entrenamiento.   

2.2.7. Parámetros antropométricos y fisiológicos.  

Composición corporal 

Para hallar el peso, así como para estimar el porcentaje muscular y graso. 

Utilizaremos el método indirecto de bioimpedancia Keito K8, que si bien no es el gold 

standard (DXA) si es una herramienta muy viable, y proporcionará una evaluación inicial 

que permitirá controlar el progreso hacia la consecución de objetivos, siempre y cuando 

las mediciones se realicen en las mismas condiciones para favorecer el principio de 

fiabilidad (Thompson, Gordon, & Pescatello, 2014). 

Dentro de estos datos, cobrará especial importancia el porcentaje de masa muscular, 

ya que como observamos en la revisión de Prado et al. (2018), la sarcopenia se asocia con 

multitud de patologías cardiovasculares y complicaciones en el continuum médico.  
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CONTENIDO HERRAMIENTA SOPORTE CIENTÍFICO 

Parámetros 

biomédicos: 

antropometría y 

fisiología 

Composición 

corporal 

Bioimpedancia Keito 

K8 

Thompson et al. (2014). 

Prado et al. (2018). 

Perímetro de cintura 

y cadera 
Cinta métrica 

Donato (1998). 

Ashwell, Gunn, & 

Gibson (2012). 

Coburn & Malek (2014). 

Tensión arterial 
Tensiómetro digital 

VitalControl 
Ramos et al. (2008) 

FC en reposo Apple Watch Series 5 Shcherbina et al. (2017) 

Densidad mineral 

ósea 
DXA Chun (2011) 

Evaluación 

anatómico-

funcional y rangos 

de movimiento 

Valoración postural 
Plomada digital (App 

Posture Checker) 
Kendall et al (2007) 

Rangos de 

movimiento y rigidez 

relativa 

Goniómetro digital 

(App Medidas iOS) 

Kendall et al. (2007) 

Cook et al. (2006). 

Necesidades de 

movimiento 

Valoración dinámica 

funcional 

Análisis visual 

apoyado por fotografía 

y video (iOS)  
Sahrmann (2002) 

Condición física 

relacionada con la 

salud 

Equilibrio estático 

One leg test (ALPHA-

fit) y Lockhart Monitor 

App 

Laukkanen et al. (2000) 

Resistencia muscular 

tren superior 

Push-up 90º 

modificada 1’ 

(FITNESSGRAM) 

Plowman & Meredith 

(2013). 

Resistencia muscular 

tren inferior 

Chair stand 30” 

(Rikli & Jones) 
Rikli & Jones (1999). 

Fuerza isométrica 

extensión de rodilla 

Dinamometría (Rise 

Pro WH-C300) 

Hasegawa et al. (2008) 

Stearns et al. (2013) 

Fuerza isométrica en 

extensión de cadera 

Fuerza isométrica en 

tracción 

Capacidad 

cardiorrespiratoria 

Test de 2 km UKK 

(ALPHA-fit) 
Laukkanen et al. (2000) 

Tabla 4. Herramientas de evaluación inicial relacionadas con los contenidos y la 

evidencia científica. 

Perímetro de cintura y cadera 

A través de una cinta métrica, un método muy válido, viable y fiable siguiendo un 

correcto protocolo (Coburn & Malek, 2014) detallado en [Anexo 4] , con el objetivo de 

relacionar dichos perímetros con posibles factores de riesgo, tales como patologías 

cardiovasculares o síndrome metabólico (Donato, 1998); siendo esta medida un mejor 

predictor que el IMC, al no diferenciar este último entre masa muscular y magra (Ashwell, 

Gunn, & Gibson, 2012). Gracias a estos perímetros, podremos calcular el índice cintura-

cadera, una estimación indirecta de la grasa visceral abdominal.  
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Tensión arterial en reposo 

Como método directo para identificar posibles factores de riesgo cardiovasculares 

y/o derivación sanitaria, así como el posterior conocimiento de respuestas adversas al 

ejercicio (Sieira, Ricart & Estrany, 2010). Utilizaremos un tensíometro digital 

VitalControl, por su facilidad de uso con respecto al método manual (más utilizado por 

el personal sanitario), así como por su validez según la evidencia (Ramos et al, 2008), 

siempre que sigamos el mismo protocolo detallado en [Anexo 5]. 

Frecuencia cardiaca en reposo 

Disponemos del dispositivo Apple Watch Series 5, que cuenta con multitud de 

sensores entre los que destaca la fotopletismografía por haz de luz (PPG), lo que lo 

convierte en una herramienta interesante para el conocimiento de la frecuencia cardiaca 

en reposo al ser un dispositivo válido y fiable según la evidencia. (Shcherbina et al., 

2017). A partir de este dato, podremos estimar el cálculo de la FC Máxima [208’75 – 

(0’73*edad)] y la FC de reserva (FC Máx- FC Reposo) como métodos de cuantificación 

de la carga durante el entrenamiento al tratarse de un dispositivo no invasivo fácil y 

cómodo de portar. Así, conseguiremos establecer la intensidad de entrenamiento gracias 

a la fórmula de Karvonen & Vuorimaa (1988) a través del cálculo FC objetivo= (FC 

reserva * %intensidad) + FC reposo.  

Densidad mineral ósea 

La densitometría radiológica dual (DXA) es el gold standard de referencia (Chun, 

2011) para la evaluación de la densidad mineral ósea (DMO), en este caso en los puntos 

del cuello del fémur y L2-L4. Disponemos de 2 informes correspondientes a las revisiones 

periódicas del año 2019 y 2020 [Anexo 1]. Esta evaluación resulta esencial para conocer 

el estado de partida de la patología de nuestra alumna, así como posibles estimaciones 

futuras para comprobar el efecto de la dosis de entrenamiento.  

Bioquímica 

Dispondremos de una analítica de sangre previa al programa de intervención [Anexo 

1], de manera que podamos observar aquellos parámetros asociados a enfermedades 

cardiovasculares, para posteriormente, determinar aquellos criterios de entrenamiento y 

mejorar este aspecto.  

2.2.8. Evaluación anatómico funcional y rangos de movimiento. 

Plomada de Kendall  

El ser humano está diseñado para moverse. Sin embargo, un rápido 

vistazo al control postural en estático en una visión frontal, lateral y 

posterior, nos permite marcar un punto de partida rápido desde el cual 

progresar hacia una valoración dinámica y funcional, escogiendo 

aquellas pruebas acordes a las evidencias visualizadas en diversas 

articulaciones y cadenas tensionales (Myers, 2010) 

Figura 8. Evaluación de la postura a través de la plomada. 

Extraído de Kendall et al (2007). 



23 

 

Rangos de movimiento 

Resulta esencial determinar los rangos de movimiento de aquellas articulaciones 

implicadas en las distintas necesidades de movimiento, y que puedan relacionarse con las 

características personales y longitudes/tensiones musculares óptimas para evitar 

susceptibilidades de movimiento en articulaciones sub o supra adyacentes (Cook et 

al. 2006). 

TEST JUSTIFICACIÓN EVIDENCIA 

Dorsiflexión de 

tobillo 

Una dorsiflexión de tobillo adecuada (45º o 10 cm) es esencial 

para las fases de la marcha, así como para diversos patrones de la 

vida diaria como bajar escaleras. La dorsiflexión deteriorada y 

limitada con la edad, especialmente en mujeres, aumenta 

exponencialmente el riesgo de caída. 

Bennell et al. 

(1998) 

Rotación interna 

y externa de 

cadera: en 90º 

flexión y neutra 

prono 

Con el objetivo de detectar posibles déficits de movilidad que 

nos hagan intuir debilidad o rigidez muscular, así como para 

descartar factores de riesgo modificables o no modificables 

(estructura ósea). Estas limitaciones deberán tenerse en cuenta a 

la hora de programar nuestra intervención, y mejorarlos en el 

caso de que fuese posible y necesario. Los rangos óptimos son 

55º RE y 45º RI.  

Sahrmann 

(2002) 

Movilidad 

escapular 

El correcto ritmo escapular y el rango de movimiento en flexión, 

abducción, aducción y tracción, es de vital importancia en 

aquellos patrones overhead que nuestra alumna repite durante su 

jornada laboral. 

García (2019) 

Thomas Test 

Para determinar la rigidez o flexibilidad relativa de los flexores 

de cadera, que pueda afectar tanto a los movimientos cotidianos 

como a nuestra propuesta de entrenamiento. 

Kendall et al 

(2007) 

Knee Extended 

Test 

Por su relación con la región coxolumbopélvica, cuyo resultado 

en rigidez determinará posible susceptibilidad al movimiento en 

otras regiones, por lo que deberemos tenerlo en cuenta para 

corregirlo al inicio de programa y asegurarnos un entorno seguro 

y eficiente acorde a las necesidades de movimiento en nuestro 

entrenamiento. Su rango óptimo está en torno a 150º en extensión 

de rodilla (Youdas et al, 2015). 

Sahrmann 

(2002) 

Koala Test 

De igual manera, la rigidez de los tejidos o escasa fuerza 

muscular de los flexores de cadera puede condicionar diversos 

patrones motores, produciendo compensaciones en otras 

articulaciones y estructuras que intentarán suplir la función de los 

mismos.  

Modificado de 

Bennasar 

Kendall et al 

(2007) 

 

Tabla 5. Tests realizados en la evaluación inicial para determinar diversos rangos de 

movimiento. 

2.2.9. Necesidades de movimiento 

Teniendo en cuenta las necesidades de movimiento en la vida diaria personal y 

laboral de nuestra alumna, escogeremos aquellos test cuya evidencia científica se ajuste 

a dichos patrones, basándonos por tanto en una evaluación eficiente, eficaz y 

personalizada. A partir de la observación de los mismos, la evaluación progresará 

manteniendo estos principios. 
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TEST JUSTIFICACIÓN EVIDENCIA 

Side Bending 

A través de la inclinación lateral del tronco podemos observar 

posibles diferencias bilaterales que denoten rigidez o desviación 

(escoliosis) en las estructuras del raquis, y que debamos por tanto 

tener en cuenta a la hora de escoger los estímulos de 

entrenamiento óptimos a las necesidades de movimiento. 

Sahrmann 

(2002) 

Tredelemburg 

Con el objetivo de observar el comportamiento de la región 

coxofemoral, así como la posible inhibición de músculos vitales 

como el glúteo medio, esencial en las fases monopodales de la 

marcha. 

Sahrmann 

(2002) 

Flexión de la 

columna en el 

plano sagital 

Similar a uno de los patrones más comunes durante el trabajo 

(agacharse a coger pesos), en la que podemos observar 

susceptibilidad en aquellas estructuras implicadas en el 

movimiento.  

Sahrmann 

(2002) 
Squat 

modificado 

Overhead Squat 

Los patrones overhead son de vital importancia durante su 

jornada laboral. A pesar de que la valoración Functional 

Movement Screen (FMS) resulta muy general al acotar la causa-

efecto según el resultado, ejercicios como este pueden ser útiles 

para observar la interdependencia segmentaria en el sujeto. De 

esta manera, observando su comportamiento, podremos guiar el 

resto de la evaluación hacia aquellos datos que resulten 

significativos.  

Cook et al. 

(2006). 

Squat 

monopodal 

modificado 

De nuevo, obtener una visión rápida y global de la acción 

conjunta y coordinada de pie-rodilla-cadera en fase monopodal 

nos permitirá identificar posibles déficits que puedan guiar el 

resto de la evaluación, así como el manejo de dicha información 

para las necesidades de movimiento. 

Khamis et al. 

(2015) 

Flexión plantar 

monopodal 

Gemelo y soleo resultan esenciales para la locomoción, 

interviniendo de forma activa en la flexión plantar y como factor 

limitante (rigidez) en flexión dorsal. Recordemos que una 

restricción en la dorsiflexión aumenta exponencialmente el riesgo 

caída. Por tanto, la comprobación de los niveles de fuerza 

resistencia (repeticiones) de esta musculatura a través del test de 

flexión plantar monopodal de 30”, nos permitirá observar posibles 

consecuencias en el pie y el resto de articulaciones (referencia de 

25 repeticiones) 

Hebert-Losier 

et al. (2017) 

Análisis de la 

marcha 

A los 60 años, un 15% de los individuos presentan alteraciones en 

la marcha, aumentando exponencialmente este porcentaje con la 

edad 

Cerda (2014) 

Tabla 6. Tests realizados en la evaluación inicial en relación a las necesidades de 

movimiento. 

2.2.10. Condición física relacionada con la salud 

Equilibrio.  

El equilibrio es una de las capacidades motoras que más se deterioran con la edad 

(Nelson, 2007). Además, esta capacidad es esencial durante la propia funcionalidad de la 

marcha. A pesar de que nuestra alumna no presenta problemas de vértigo o mareo que 

determinen factores de riesgo, resulta esencial evaluar su capacidad para controlar el 

equilibrio de cara a posibles caídas inesperadas, evitando así agraves de su patología.  

Escogeremos el test a una pierna de 60 segundos (One Leg Test), correspondiente a 

la batería ALPHA fitness europea para adultos (Laukkanen et al., 2000).  
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La evaluación consiste en contabilizar los segundos en los que el sujeto es capaz de 

mantenerse en un único apoyo a elegir (el pie que no está en contacto con el suelo debe 

colocarse en la parte medial de la extremidad de apoyo, justo debajo de la rodilla). Los 

brazos pueden usarse para reequilibrarse cuando se considere necesario, y se permiten 

hasta 2 intentos. Se considera fallo: despegar la pierna contraria del punto establecido de 

la rodilla o bien la pérdida de apoyo/movimientos laterales contra el suelo del pie 

correspondiente a la pierna evaluada. El resultado de la prueba se determinan únicamente 

con los valores referencia de la pierna escogida para el test. Sin embargo, con el objetivo 

de determinar posibles déficits bilaterales, realizaremos la prueba en ambas 

extremidades para comparar resultados. 

Además, incorporaremos a la medición el estabilograma de la aplicación Lockhart 

Monitor, con el objetivo de obtener una gráfica de referencia. 

Teniendo en cuenta la casuística de nuestra alumna, evaluaremos en profundidad el 

riesgo de caída y posibles asimetrías con uno de los test de valoración neuromuscular más 

apoyados por la evidencia (Lee et al., 2015; Powden et al., 2019) el Y Balance Test. 

Procederemos a colocar tres gomas elásticas como railes (anterior, posteromedial y 

posterolateral) con una cinta métrica, para calcular la distancia en cm que puede desplazar 

un gliding por el suelo de manera controlada y sin perder el contacto directo con el 

utensilio. Escogeremos la mejor marca de un máximo de 3 intentos. 

Fuerza muscular 

Los bajos niveles de fuerza muscular se asocian con riesgo de mortalidad por todas 

las causas, más allá del porcentaje de masa muscular, por lo que su evaluación es esencial 

para predecir la salud durante el envejecimiento (Li et al., 2018). Escogeremos aquellos 

test que involucren grandes grupos musculares bajo la orientación de resistencia 

muscular, ya que es la capacidad que más se ajusta a las necesidades diarias de nuestra 

alumna, todos ellos basados en la evidencia científica. En concreto, valoraremos: 

- Fuerza resistencia de tren superior en patrón de empuje, a través del test de 

flexión de brazos modificado (Plowman & Meredith, 2013). La evaluación 

consiste en conseguir el mayor número de repeticiones de push-up (hasta flexión 

de 90º de codo/un palmo del suelo y sin separación de los brazos del tronco) desde 

rodillas en 60 segundos. En el caso de no aguantar el minuto se anotarán el número 

de repeticiones y tiempo.  

 

- Fuerza resistencia de tren inferior, a través de chair stand test (Rikli & Jones, 

2002). Debemos de contabilizar las repeticiones en un tiempo de 30” de sentarse-

levantarse de la silla (pegada a la pared, por seguridad), con brazos cruzados en el 

pecho. 

Además de las pruebas de condición física relacionada con la salud, incluiremos los 

siguientes tests con dinamómetro (Rise Pro WH-C300), para determinar unos datos 

objetivos como punto inicial de partida en términos de fuerza, realizando dos intentos y 

extrayendo la media de los mismos: 
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- Fuerza isométrica máxima voluntaria en extensión de rodilla (desde 90º). Los 

niveles de fuerza en cuádriceps resultan esenciales en acciones como levantarse de 

la silla, subir escaleras, velocidad de la marcha y estabilidad dinámica, (Hasegawa 

et al., 2008), cuyos valores disminuyen considerablemente con la edad debido a la 

pérdida de masa muscular. Teniendo en cuenta esto, a través de dinamometría, 

evaluaremos la fuerza isométrica máxima voluntaria del cuádriceps para conocer 

el punto de partida y monitorizar los efectos del entrenamiento. 

 

- Fuerza isométrica máxima voluntaria en extensión de cadera. El glúteo es el 

músculo más potente del cuerpo humano, vital durante la marcha, especialmente 

en la propulsión (glúteo mayor) y estabilización de la cadera en la fase monopodal 

(glúteo medio). Por ello, favoreceremos la intervención del glúteo en el test a través 

una ligera abducción y rotación externa (Stearns et al., 2013). 

 

- Fuerza isométrica máxima voluntaria en tracción unilateral en bipedestación. 

En este caso, evaluaremos un patrón más complejo en el que se ven implicados 

una mayor cantidad de músculos (cadena cruzada posterior y CORE) del tren 

superior, para monitorizar el progreso tras la intervención a través de la 

dinamometría (ya que no disponemos de un dinamómetro manual para el Handgrip 

Test, cuya evidencia es mayor). 

 

Capacidad cardiorrespiratoria 

El fitness cardiorrespiratorio es una capacidad esencial en el campo de la salud, ya 

que se relaciona directamente a la inversa con mortalidad tanto en hombres como 

mujeres (Imboden et al., 2018). La medida cuantitativa para establecer la capacidad 

cardiorrespiratoria se conoce como volumen máximo de oxígeno (Vo2Máx). En este 

sentido, a mayor nivel de Vo2Máx, entendido como la cantidad de oxígeno que el 

organismo es capaz de procesar y usar, menor es el riesgo de padecer multitud de 

enfermedades metabólicas. El Vo2Máx se relaciona directamente con la FC de reserva, 

siendo esta el 100% de intensidad en un ejercicio concreto.  

La estimación directa del Vo2 máximo a través de una prueba de esfuerzo de 

laboratorio monitorizada con analizador de gases, es la herramienta de referencia según 

la evidencia para la evaluación de la capacidad cardiorrespiratoria (ACSM, 2015). Sin 

embargo, al no disponer de estos medios, es importante optar por métodos indirectos (test 

de campo).  

Uno de los test indirectos con más evidencia, e incluido en la batería ALPHA fitness 

europea para adultos, es el test UKK de 2 km (Laukkanen et al., 2000). Dicha prueba 

submáxima consiste en caminar durante 2 km a un ritmo ligero pero sin llegar a trotar, 

mientras se monitoriza la frecuencia cardiaca final y el tiempo empleado en realizar dicha 

distancia. Es importante mantener el ritmo regular y constante durante todo el test. 
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2.3. ¿Qué datos he obtenido? Resultados de la evaluación.  

2.3.1.  Parámetros biomédicos. 

 

Tabla 7. Resultados de los parámetros biomédicos obtenidos a través de las 

herramientas detalladas en la evaluación inicial. 

PERCENTIL MUJERES 
Sistólica (mm Hg) a los 60 

años 

Diastólica (mm Hg) a los 60 

años 

90 120 70 

80 120 75 

70 125 76 

60 128 80 

50 130 80 

40 136 80 

30 140 84 

20 142 88 

10 160 98 

CATEGORÍA Sistólica (mm Hg)  Diastólica (mm Hg)  

Normal < 120 <80 

Prehipertensión 120-139 80-89 

Hipertensión en estadio 1 140-159 90-99 

Hipertensión en estadio 2 160 o + 100 o + 

 

Tabla 8. Percentiles de referencia y categorización según los valores de presión 

arterial. Destacado en amarillo los resultados de la evaluación. Modificado de Coburn 

& Malek (2014). 

CLASIFICACIÓN SEGÚN % GRASO 56-65 AÑOS 

Muy bajo 12-22 % 

Bajo 24-26 % 

Por debajo de la media 27-29 % 

Normal 30-32 % 

Por encima de la media 33-35 % 

Exceso de grasa 36-38 % 

Obesidad 39-49 % 

Mujeres RIESGO SEGÚN ÍNDICE CINTURA-CADERA 

60-69 años 
Bajo Moderado Alto Muy alto 

<0.76 0.76-0.83 0.84-0.90 >0.90 

Tabla 9. Valores de referencia de porcentaje graso y perímetro de cintura y cadera: 

destacada en amarillo la clasificación correspondiente a nuestra alumna. Modificado 

de Coburn & Malek (2014). 

PARÁMETROS FISIOLÓGICOS 

Tensión arterial 

en reposo 
134/63 mmHg 

FC Reposo 86 lpm 

FC Máxima 165 lpm 

FC Reserva 79 lpm 

DMO (T Score) 
C. Lumbar -3.7. Mayor hacia L4 

Cuello femoral -1.4 

Bioquímica 

Glucosa 125 mg/dL 

Colesterol total 236 mg/dL 

LDL 138 mg/dL 

HDL 85 mg/dL 

Plaquetas 381.000 mcL 

ANTROPOMETRÍA 

Peso 58’1 kg 

% graso 35’6 % (20.6 kg) 

Masa magra 37.5 kg 

Talla 1’54 m 

IMC 24’41 

Perímetro 

cintura/cadera 
85/95 cm 

Índice cintura/cadera 0’89 
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2.3.2. Resultados de la evaluación anatómico-funcional. 

El procedimiento de la evaluación a través de los diferentes test (Tabla 5 y 6) y los 

resultados completos de todos ellos pueden consultarse en su totalidad en [Anexo 6]. A 

continuación, se presenta un resumen de los resultados más significativos, divididos por 

articulaciones: 

TEST RESULTADOS 

 

Pie-tobillo 

 

 

Pie cavo, hallux valgus en ambos, especialmente deformado el izquierdo, produciéndose 

sobrepronación de antepié. Dorsiflexión de 23º en ambas, limitación de la cadena 

posterior acorde a su patología plantar. Flexión plantar 22 y 24 repeticiones derecho e 

izquierdo respectivamente (pérdida de rango en la repetición 19 aproximadamente) 

 

Complejo 

coxolumbopélvico 

 

Ligero síndrome de flexión. RE y RI de cadera limitada en ambas piernas, 35º y 22º 

respectivamente, coincidiendo en neutro y 90º de flexión. No hay movilidad 

lumbopélvica (compensación torácica), rigidez en isquiosurales, perdiendo anteversión 

pélvica en 120º, debilidad en psoas iliaco y glúteo que produce colapso plantar en 

pronación ante patrones básicos de movimiento (especialmente overhead squat) 

 

Rodilla 

 

Valgo dinámico de rodilla como consecuencia del colapso plantar, alimentado por 

debilidad de glúteo medio.  

 

Cintura escapular 

 

Flexión de hombro 167º con compensación en extensión torácica y cabeza adelantada. 

Escápula derecha deprimida e izquierda elevada, acorde a su ligera escoliosis en los 

últimos niveles dorsales, afectando al ritmo escapular y a la tensión en la cadena cruzada 

posterior izquierda. 

 

Análisis de la marcha 

Pérdida de contacto temprana del primer dedo en la fase de propulsión y escasa 

anteriorización tibial, compensando con caída de antepié (especialmente izquierdo). 

Longitud de zancada corta. Ligera RI para buscar el desplazamiento de la carga hacia el 

borde lateral del pie (lo que puede provocar un aumento de las fuerzas rotacionales en la 

rodilla, con el riesgo de mayor desgaste articular). Caída de la pelvis en el plano frontal 

durante la fase monopodal. 

Tabla 10. Resumen de los hallazgos obtenidos a través de la valoración postural, 

rangos de movimiento y evaluación dinámica funcional. 

 

2.3.3. Resultados de los test de condición física. 

One Leg Test 
Flexión de brazos 

modificada 
Chair Stand Test 

   

1’ con cada pierna, 

aunque mayor 

inestabilidad con 

izquierda (Figura 9) 

24 repeticiones 15 repeticiones 

   

COMPARACIÓN CON LOS VALORES DE REFERENCIA A 

LOS 60 AÑOS (Tabla 14) 

Nivel alto Excelente 

Bueno, dentro del 

rango 12-17 para 

dicha edad 

 

Tabla 11. Resultados de la evaluación inicial de condición física. 
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Figura 9. Resultados de equilibrio extraídos de Lockhart Monitor: En primer lugar, velocidad y 

estabilograma de pierna izquierda. En segundo lugar, parámetros de la  pierna derecha. 

Tabla 12. Resultados en Y Balance Test (YBT). Basado en Freund et al., (2018) 

A pesar de que el YBT suele usarse para localizar asimetrías entre miembros en 

deportistas y en el ámbito de la prevención y readaptación, existen diversos valores de 

referencia (Freund et al., 2018) para adultos (aunque la muestra de los estudios con este 

tipo de población es escasa) que nos indican que, en este caso, hay un buen rendimiento 

para la edad determinada (Tabla 12), relacionandose además con la fuerza de la cadera 

y parámetros funcionales como la velocidad de marcha. Teniendo en cuenta este buen 

rendimiento, es más importante observar las diferencias entre miembros en el 

desplazamiento postero-medial, con el objetivo de disminuir por debajo de 4cm este 

valor, relacionándose con un menor riesgo de lesión en deportistas (Smith et al., 2015), 

que en este caso extrapolareremos al riesgo de caída (su situación de riesgo diaria).  

   

Figura 10. Evaluación de Y Balance Test 

Extensión de rodilla  Extensión de cadera Tracción unilateral 

Dcha.180.4 Newtons 

Izq. 172.6 Newtons 

Dcha.151 Newtons 

Izq. 170.6 Newtons 

Dcha.136.3 Newtons 

Izq. 141.2 Newtons 

 

 

 

Tabla 13. Resultados de la dinamometría que determina los valores iniciales previos al 

programa de intervención. 

Y BALANCE TEST Rendimiento izq en apoyo  Rendimiento der en apoyo Referencia 60 años 

Desplazamiento anterior 63 cm 61 cm 54 cm 

Postero-medial 93 cm  89 cm  84 cm 

Postero-lateral 79 cm 77 cm 80 cm 
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Capacidad cardiorrespiratoria. 

La estimación de VO2Máx es de 20’61 ml/kg/min, lo que se corresponde con el 

límite inferior del nivel alto de capacidad aeróbica de acuerdo a los valores de 

referencia medios (Laukkanen et al., 2000) de la población para los 60 años. 

Tiempo empleado 

en el test 

Frecuencia 

cardíaca media 
Velocidad media 

   

21:29 124 5’6 km/h 

   

VO2Max 20’618 ml/kg/min 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Resultados extraídos de Xiaomi Band 4 en el test de 2km UKK  

ONE LEG TEST: CATEGORÍA FITNESS PERCENTIL 60 AÑOS 

1 Baja 0-29 segundos 45% 

2 Media 30-59 segundos 32% 

3 Alta 60 segundos 33% 

CHAIR STAND TEST RESULTADO 

Rango óptimo para los 60-64 años 
15 repeticiones 

12-17 repeticiones 

PUSH UP TEST: CLASIFICACIÓN EDAD 60-65 años 

Excelente >23 

Bueno 19-23 

Por encima de la media 13-18 

Media de la edad 5-12 

Por debajo de la media 2-4 

Pobre 1 

Muy pobre 0 
UKK TEST 2 KM: NIVELES DE VO2 MÁX 

55-64 años 
Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto 

10 14 15-19 20-25 26 

 

Tabla 14. Valores de referencia de los diferentes test de condición física realizados en 

la evaluación inicial. Modificado de los diferentes manuales de las baterías: Laukkanen 

et al. 2000, Rikli & Jones 1999, Plowman & Meredith 2013. 
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2.3.4. Informa final de los hallazgos. 

A continuación, se presenta un informe final con los resultados clasificados de mayor 

a menor riesgo (rojo alto, amarillo moderado, verde bajo o nulo), cuya justificación nos 

permitirá establecer una serie de prioridades en nuestro programa de intervención.  

Debemos destacar que pueden detectarse factores limitantes, déficits u otros aspectos 

a tener en cuenta, especialmente durante las primeras sesiones. En este caso, y siempre 

que sea necesario, incluiremos evaluaciones integradas en las mismas, llegando incluso a 

realizar diversos tests como parte principal de la sesión. 

CONTENIDO RESULTADO JUSTIFICACIÓN 

Historial previo 

Fractura de cúbito y radio 

izquierda. Medicación 

CARDYL 

No hay riesgo asociado a antecedentes personales o 

familiares, PAR-Q apto.  

Calidad de vida 

80’88 ptos, valores por 

encima de la media (Figura 

2 y 3) 

No presenta niveles de ansiedad, estrés, dolor y 

otras dimensiones de la calidad de vida. Debemos 

tener en cuenta únicamente los niveles de vitalidad, 

propios de sus objetivos personales. 

Calidad de sueño 

Gravedad del insomnio 

moderada, escasas horas en 

cama, dificultad inicial para 

conciliar el sueño, 

perturbaciones. 

No considera que su cansancio se deba a su calidad 

del sueño, ya que suele aparecer sobre las 14:00, 

posterior al trabajo. Con una pequeña siesta se 

recupera. Sin embargo, esta dimensión es 

mejorable, teniendo en cuenta además su necesidad 

para que se lleven a cabo los cambios inducidos por 

el entrenamiento. 

Niveles de 

Actividad 

Actividad Moderada, 15000 

pasos diarios 

Cumple con las recomendaciones de AF moderada, 

pero debe de acumular mayores niveles de vigorosa, 

así como reducir los minutos en sedentarismo. Son 

necesarias alternativas que le resulten interesantes. 

Hábitos no 

saludables 

Consumo de tabaco y 

alcohol a diario 

Constituyen uno de los factores de riesgo 

cardiovascular. Un abordaje integral debe intentar 

reducir estos hábitos, o al menos concienciar sobre 

su peligro para la salud e interferencia en los 

resultados. 

Actitud 
Escasa predisposición a la 

AF y el ejercicio 

A tenerlo en cuenta para diseñar estrategias y 

conseguir una adecuada adherencia al 

entrenamiento. 

Perímetros 
Cintura 85/Cadera 95 cm. 

Índice cintura-cadera= 0’89 

Debemos destacar que, tras la menopausia, la 

distribución de grasa se altera, asemejándose al 

patrón masculino, por lo que el índice de cintura-

cadera normativo de riesgo se establece en torno a 

0,9 (Ferland et al., 1989). Los datos obtenidos 

reflejan un riesgo cardiovascular y grasa visceral 

abdominal (método indirecto) moderado-alto en 

comparación con los valores normativos, a pesar de 

no clasificarse como obesidad abdominal (88 cm) 
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CONTENIDO RESULTADO JUSTIFICACIÓN 

Masa grasa 35’6 % (20.6 kg) 

La mejora de la composición corporal aumentando 

los niveles de masa muscular favorecerá una mejor 

salud metabólica y funcional, teniendo en cuenta el 

papel protector y endocrino del músculo 

esquelético. Los niveles de porcentaje graso son 

algo elevados por encima de la media, lo que 

constituye un riesgo cardiovascular, especialmente 

observando el resultado de los perímetros.  
Masa magra 37.5 kg 

Tensión arterial 134/63 

Tensión sistólica ligeramente elevada, 

categorizándose como una ligera prehipertensión. 

El consumo de tabaco afecta a este parámetro.  

Densidad mineral 

ósea 

Osteoporosis en columna 

lumbar: – 3.7 T score 

Osteopenia en cuello 

femoral: -1.4 T score 

Resulta esencial tener en cuenta la DMO para 

adecuar los estímulos de entrenamiento y evitar un 

posible riesgo de fractura, especialmente acusado 

en los últimos niveles de la columna lumbar (L-4) 

Analítica 

Glucosa 125 mg/dL 

Colesterol total 236 mg/dL 

LDL 138 mg/dL 

HDL 85 mg/dL 

Plaquetas 381.000 mcL 

Glucosa alterada en ayunas (prediabetes), 

dislipidemia diagnosticada y tratada actualmente 

con medicación, aumentando el riesgo por los altos 

niveles de plaquetas. Por tanto, constituyen factores 

de riesgo cardiovascular que deberemos afrontar en 

los criterios de entrenamiento.  

Pie-tobillo 

Hallux valgus, dorsiflexión 

limitada 23º, 

22 y 24 repeticiones flexión 

plantar, por debajo del valor 

óptimo (pérdida de rango a 

partir de la repetición 19) 

Constituye un factor fundamental a tener en cuenta 

en la progresión de entrenamiento, ya que su 

limitación afecta a todas las estructuras 

suprayacentes, por lo que deberemos de diseñar 

estrategias y estímulos adecuados para intentar 

corregir o disminuir sus consecuencias. 

Rodilla 
Valgo dinámico de rodilla 

en diversos patrones 

Sin embargo, no encontramos hallazgos 

relacionados directamente con la articulación de la 

rodilla, sino como consecuencia de su patología 

plantar y una debilidad de glúteo medio. 

Complejo 

coxolumbopélvico 

Movilidad lumbopélvica 

escasa. RE y RI de cadera 

limitada en ambas, déficit 

ligeramente mayor en 

derecha. Rigidez en 

isquiosurales, perdiendo 

anteversión en 120º, que 

limita el movimiento de 

extensión de rodilla. 

De igual manera, deberemos de tener en cuenta 

estas limitaciones para su corrección y un correcto 

diseño de los estímulos de entrenamiento. Así, 

evitaremos compensaciones a través de otras 

estructuras, que podrán producir sobrecarga o 

mayor desgaste en ellas. 

Raquis dorsal 

Cifosis dorsal, movilidad 

escapular mejorable. 

Flexión de hombro 167º 

(limitación pectoral y dorsal 

ancho). 

Como consecuencia principalmente de su ligera 

escoliosis, que afecta a la elevación de su escápula 

izquierda y a la línea tensional cruzada posterior.  

No constituye un riesgo exponencial, pero sí deberá 

tenerse en cuenta de nuevo para el correcto diseño y 

progresión del entrenamiento. Si deberá ser 

mejorable su flexión de hombro, esencial en su vida 

laboral, y limitada especialmente por su rigidez 

anterior y consecuente cifosis dorsal. 
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CONTENIDO RESULTADO JUSTIFICACIÓN 

Raquis cervical 
Ligera protracción de 

cabeza 
No es significativo ni tiene ninguna sintomatología  

Análisis de la 

marcha 

Ligera sobrepronación de 

antepié como consecuencia 

del despegue temprano del 

primer dedo, la falta de 

dorsiflexión y su hallux 

valgus. Caída frontal de la 

pelvis. 

Su resultado es dependiente de sus consecuencias a 

nivel de pie-tobillo. Por tanto, interviniendo en ello 

y junto a glúteo medio (evitando caída de la pelvis), 

podremos mejorar este patrón de marcha.  

Equilibrio Nivel alto  Los resultados se encuentran dentro de los rangos 

óptimos para los 60 años, siendo ligeramente menor 

en el tren inferior, acorde a la pérdida de masa 

muscular en esta zona conforme pasan los años. 

Así, deberemos tener en cuenta la importancia de la 

aplicación de fuerza en patrones cotidianos. 

Fuerza en tren 

superior 
Excelente  

Fuerza en tren 

inferior 

Valor bueno según el rango 

para dicha edad 

Fitness 

cardiorrespiratorio 

Nivel alto de capacidad 

aeróbica (límite inferior con 

capacidad media) 20’61 

ml/kg/min 

A pesar de encontrarse con una estimación de 

capacidad aeróbica alta, debemos recordar que el 

consumo de tabaco afecta exponencialmente a esta 

capacidad, que además constituye un factor de 

riesgo cardiovascular. Partimos de unos niveles 

buenos (siendo conscientes de la limitación del 

método indirecto), pero el estímulo aeróbico 

resultará esencial en nuestro programa. 

 

Tabla 15. Clasificación de los resultados más relevantes derivados de la entrevista y 

evaluación inicial. 

3. ANÁLISIS DE LA CASUÍSTICA. 

Paradigma biopsicosocial de Engel y “Exercise is Medicine”.  

El abordaje integral del sujeto es una idea que viene 

repitiéndose a lo largo de todo el trabajo, y que solo puede 

ser posible concibiendo al individuo como una persona y 

todo lo que lo define, rodea e influencia: emociones, 

motivación, bienestar personal, autoeficacia, entorno, 

ambiente… Todo ello interactúa y afecta directamente a 

la capacidad de la persona para expresarse o 

predisponerse a una acción. De esta manera, debemos 

tener claro que no es suficiente con conocer a nivel 

biomédico, anatómico, fisiológico, biomecánico o 

neurológico los factores que afectan al individuo, sino 

entender como estos rigen el comportamiento a nivel 

global como un todo, en este caso a través del movimiento 

acotado a través de una tarea.  

Figura 12. Adaptación propia de Engel (1977) sobre el modelo 

biopsicosocial en el que se basa la reflexión de abordaje integral.  
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Imaginemos que el enfoque médico tradicional que establece una causa-efecto 

aislada nos proporciona los apellidos del individuo, todo aquello que nos resulta útil para 

conocer en profundidad los detalles de la persona. Sin embargo, conocer en primer lugar 

su nombre, es decir, quién es y todo lo que lo define y afecta a cómo se desenvuelve en 

el día a día, es el primer paso para entablar una relación de calidad.  

Este símil nos hace entender que, cómo profesionales, un enfoque holístico es el más 

adecuado para conseguir una intervención a nivel integral. Es decir, por una parte, resulta 

esencial conocer el funcionamiento de aquellos mecanismos biológicos que afectan a las 

diferentes características de la persona, a través de un modelo biomédico que permita 

mantener un lenguaje común con el personal sanitario (en este caso sería el conocimiento 

de la osteoporosis como patología). Sin embargo, y siguiendo con este ejemplo, de nada 

sirve poner la lupa en conocer a la perfección la patología si no sabemos qué significa 

para la persona, como le afecta en su día a día, si es la consecuencia secundaria de otra 

patología, de malos hábitos… En definitiva, solo con una vista panorámica podremos 

comprender que todo es más complejo. Nuestro objetivo debe ser obtener la mejor visión 

posible, siendo conscientes de las limitaciones debido a la complejidad del sistema. 

Mirar más allá y tener en cuenta todas estas relaciones, favorecerá un correcto diseño 

del programa de intervención y sus objetivos, cuya meta no es solo potenciar el bienestar, 

sino también un pensamiento crítico y autonomía a través de la educación. No habrá 

mayor motivación personal de nuestra alumna como lo es el empoderamiento y el 

conocimiento de lo que suponen las acciones, en este caso el movimiento, en la salud del 

individuo. Esto favorecerá la adherencia a largo plazo, que al fin y al cabo es la base de 

la pirámide para comenzar y mantener un programa de AF y ejercicio.  

Sin dejar atrás esta idea principal, cabe destacar que el paradigma del ejercicio ha 

evolucionado notablemente en los últimos años, como podemos observar en las 

tendencias fitness de American College of Sports Medicine del 2020 (Thompson, 2019). 

En esta encuesta anual destaca el auge de Exercise is Medicine, entendiendo el ejercicio 

como prevención primaria, así como la derivación a profesionales cualificados en AF y 

ejercicio tras el diagnóstico de la enfermedad, lo que coincide con la clara evidencia del 

efecto de los programas de entrenamiento en más de 26 enfermedades crónicas según 

Pedersen & Saltin (2015). 

Marco teórico basado en la evidencia científica. 

Para establecer un correcto marco teórico que nos ayude a entender todos los datos 

obtenidos de la evaluación inicial, es esencial una lectura crítica de la evidencia científica 

de mayor calidad. Por tanto, la información obtenida se basa en las revisiones sistemáticas 

más actuales acordes a las características de nuestra alumna, así como en publicaciones 

de revistas de alto impacto (JCR), tanto en el marco de las Ciencias de la Actividad Física, 

Ejercicio y Deporte (en el JCR 1er cuartil entre 1’2-4’1), como en Medicina por la propia 

naturaleza de las patologías, a través de grandes revistas como Journal of the American 

Medical Association (JAMA) y manuales de editoriales referentes como Springer. En 

cuanto a este último aspecto, debemos tener en cuenta que el diagnóstico clínico es 

competencia exclusiva del personal sanitario especializado. Sin embargo, es importante 

que, como profesionales del ejercicio y agentes de salud en este sentido, hablemos y 

comprendamos un lenguaje común para asegurar la calidad del abordaje de la persona.  
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3.1. Mujer y postmenopausia.  

La menopausia es una etapa natural en la vida de la mujer que se diagnostica 

clínicamente en torno a los 51 años (Langdren et al., 2004). Teniendo en cuenta la 

esperanza de vida de la población adulta más allá de los 80 años, la etapa de 

postmenopausia ocupa casi un tercio de la vida de la mujer (Takahashi et al., 2015). 

Dicha etapa se caracteriza especialmente por los cambios hormonales, en el que el signo 

vital del ciclo menstrual desaparece por completo ante la diminución de producción 

endógena desde el eje hipotálamo-hipófisis-ovario de progesterona en primer lugar, y 

posteriormente de estrógenos.  

El papel de los estrógenos es fundamental, pues de su descenso de aproximadamente 

200 picogramos por ml de plasma (pg/ml) a 10 pg/ml se derivan una serie de 

consecuencias (Cervellati & Bergamini, 2016). Esta hormona esteroidea proveniente del 

colesterol y convertida desde los andrógenos a través de la aromatasa, constituye un 

auténtico protector del sistema cardiovascular de la mujer. A continuación, 

justificaremos esta afirmación a través de los principales cambios a tener en cuenta en la 

postmenopausia: 

Perfil lipídico: grasa visceral y riesgo cardiovascular.  

Los estrógenos se sintetizan a través de la lipoproteína de baja densidad (LDL), lo 

que comúnmente llamamos “colesterol malo”, de manera que este se convierte en el 

principal sustrato para los estrógenos. Por tanto, ante la disminución de la producción de 

estrógenos, los niveles de LDL aumentan en la mujer (Thaung Zaw et al., 2018). A esto, 

se une una hipótesis (al ser un estudio de privatización con ratas; Kamei et al., 2005), en 

la que el metabolismo de las grasas se ve mermado debido a la baja expresión de enzimas 

y genes protagonistas en la oxidación de ácidos grasos como fuente de energía, como 

consecuencia de la disminución de los niveles de estrógenos. 

Teniendo en cuenta esto, el papel protector de los estrógenos ante los lípidos 

desaparece, aumentando los niveles totales de colesterol, y predominando un modelo de 

acumulación de grasa visceral abdominal debido a la mayor expresión de andrógenos 

(en concreto la testosterona), pues son responsables de sintetizar el estradiol, uno de los 

estrógenos más importantes (Stefanska et al., 2015).  

Un ejemplo claro es que, durante su etapa fértil, la mujer mantiene una distribución 

de grasa en cadera, glúteo y piernas (genoide) gracias a los estrógenos producidos por el 

ovario. Sin embargo, en el hombre predominan en la zona central (androide). Es por ello, 

que cuando esta producción cesa en el ovario tras la menopausia, el reparto de grasa se 

asemeja más a los varones (recordemos que la hormona predominante en hombres es la 

testosterona), aumentando así el perímetro de cintura, directamente asociado con la grasa 

visceral (Kapuš, Gába, & Lehnert, 2020). 

Atendiendo a estos cambios en el perfil lipídico, así como por la desaparición del 

papel protector y vasodilatador de los estrógenos en la pared de los vasos, el riesgo 

cardiovascular de la mujer se dispara en esta fase de su vida. Esto constituye la principal 

causa de mortalidad en esta población (Abdulnour et al., 2012), cuyas consecuencias se 

agravan con un estilo de vida no saludable, la falta de descanso y el descenso de la 

AF (en la que tenemos un papel fundamental).  
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Todos estos procesos aumentan las posibilidades de padecer síndrome metabólico, 

ya que contribuyen a la resistencia a la insulina, hipertensión, y otros factores ya 

mencionados en la misma dinámica. (Ko & Kim, 2020). 

Masa muscular y fuerza 

Otro de los principales rasgos que caracterizan esta fase de la mujer es la pérdida de 

masa muscular esquelética (0.6-1% anual a partir de los 50 años), conocida como 

sarcopenia, que a su vez provoca una disminución de los niveles de fuerza (dinapenia). 

Al disminuir la sección trasversal del músculo, se acumula mayor porcentaje de colágeno 

de mala calidad, lo que restringe además el movimiento.  

A la pérdida gradual de estrógenos se une el desequilibrio entre síntesis proteica, 

degradación y estrés oxidativo. Este último da lugar a un ambiente catabólico en 

multitud de niveles (neuronal, mitocondrial, muscular…) debido a la acumulación de 

radicales libres que no se eliminan y al daño celular de la mitocondria que impide 

producir energía finalizando en apoptosis (Zacarías-Flores et al,  2018).  

Debemos destacar en este aspecto, que el mecanismo por el cual los estrógenos 

contribuyen directamente a la pérdida de masa muscular no está claro aún, y existe 

controversia en la evidencia en la que se apoyan ambas posiciones, es decir, hasta qué 

punto influencia o no esta hormona sexual en la sarcopenia.  

La hipótesis más apoyada (Messier et al., 2011), apunta a los receptores beta de 

estrógeno del propio músculo esquelético en la membrana celular, citoplasma y 

membrana nuclear (afectando así a la síntesis de proteínas y células satélite tras la 

disminución de los niveles de estrógeno), así como al aumento de las citoquinas 

proinflamatorias (factor alfa de necrosis tumoral TNF-α, IL-6…), y diminución de la 

testosterona biodisponible, que favorecen este ambiente catabólico anteriormente 

mencionado. Las fibras tipo II y las propiedades contráctiles, en general, son las más 

afectadas por la sarcopenia, debido a la importancia de las hormonas sexuales femeninas 

en el sistema nervioso y la función neuromuscular, pues estructuras como nervios o 

tendones poseen gran cantidad de receptores de estrógenos, al igual que el músculo 

esquelético.  

La principal consecuencia que puede derivar de la sarcopenia es la pérdida de 

funcionalidad, que conlleva riesgo de caídas, fracturas y/o fragilidad diaria, cuyos 

efectos se relacionan a su vez directamente con el riesgo de enfermedades crónicas y 

mortalidad. (Peterson & Braunschweig, 2016) 

Cabe destacar, que la sarcopenia tiene una estrecha relación con la osteoporosis 

(cuya casuística trataremos en profundidad en el siguiente apartado), llegándose incluso 

a acuñar el término de osteosarcopenia, tal y como observamos en el libro de Duque 

(2019). 

Consecuencias de una menopausia precoz y los hábitos no saludables  

La exposición a unos niveles normativos de hormonas sexuales como los estrógenos 

durante menos años, es decir, a través de una menopausia precoz antes de los 45 años, 

disminuyen aún más el papel protector de las mismas.  
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De esta manera, las consecuencias asociadas a la condición de postmenopausia 

mencionadas anteriormente se acentúan mucho más, entre las que destaca especialmente 

la cardiopatía coronaria, mortalidad cardiovascular y mortalidad general, según la 

revisión de Muka et al. (2016).  

Al igual ocurre con los hábitos no saludables como alcohol y tabaco, que aceleran 

exponencialmente procesos como la sarcopenia (Kwon et al., 2017), por lo que las 

consecuencias no siempre llegan a ser no modificables al asociarse con la edad, sino que 

en muchas ocasiones, como la de nuestra alumna, pueden mitigarse al abordar los factores 

modificables de estilo de vida.  

 

3.2. Osteoporosis  

Según el consenso de expertos de NIH publicado en JAMA (2001), la osteoporosis es 

una patología relacionada con la salud ósea, caracterizada por una baja resistencia del 

hueso, lo que se atribuye a la disminución de la densidad mineral ósea (cantidad) y el 

deterioro de la microarquitectura del mismo (calidad). De esta manera, aumenta el riesgo 

de fractura en zonas diana como la cadera, columna lumbar y antebrazo distal.  

El proceso por el cual se desarrolla el deterioro de la densidad mineral ósea (DMO) 

es el desequilibrio entre la regeneración de hueso a través de la actividad de los 

osteoblastos y la destrucción del mismo a través de los osteoclastos (Bartl & Bartl, 2019). 

Es lo que se conoce como remodelado óseo, modificándose el hueso “viejo” (resorción 

ósea o modelado) por una nueva formación (remodelado o reconstrucción) 

El tipo de osteoporosis más común es la involutiva (primaria, desuso…), es decir, la 

que se origina al cabo de los años como consecuencia del envejecimiento (más 

comúnmente en mujeres tras la menopausia, como posteriormente veremos). Esto supone 

que, debido al aumento de la esperanza de vida, esta patología provoque un gran gasto 

sanitario en Europa, considerándose incluso una “epidemia silenciosa” que afecta ya a 

más de 3.5 millones de mujeres (1 de cada 3) en nuestro país (Herlund et al., 2013).  

 

Figura 13. Comparación de la estructura ósea sana (derecha) y afectada por la 

patología (izquierda). Extraída de “The Osteoporosis Manual” (Bartl & Bartl, 2019). 
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Fisiopatología: la importancia de las hormonas sexuales.  

En la misma dinámica de lo descrito anteriormente, las hormonas sexuales femeninas 

juegan un papel fundamental en el mantenimiento de la masa ósea, por lo que, tras la 

menopausia, la mujer experimenta una caída brusca de la densidad mineral ósea, primero 

en el hueso trabecular y posteriormente a nivel cortical (Karlamangla, Burnett-Bowie, & 

Crandall, 2018).  La Sociedad Española de Medicina Interna estima que casi el 50% de 

la pérdida de densidad mineral ósea en la vida de la mujer se atribuye a la menopausia.  

Los estrógenos ayudan a mantener los factores que limitan la actividad de los 

osteoclastos, y los andrógenos potencian los que hacen predominar la actividad 

osteoblástica. De esta manera, en la postmenopausia, los osteoclastos crean cavidades en 

el hueso (resorción ósea) a un ritmo desmesurado que no puede sobrellevar la posterior 

actuación de los osteoblastos para generar el hueso nuevo. (Lupsa & Insogna, 2015). 

Debido a este papel de las hormonas femeninas, esta patología prevalece en mayor 

proporción que en el hombre, cuya casuística suele ser una osteoporosis secundaria 

provocada por otros factores, especialmente los malos hábitos (alcohol) y/o el uso de 

glucocorticoides que disminuyen la absorción de calcio y vitamina D (Watts et al., 2012). 

Factores de riesgo modificables y no modificables. 

Según Black & Rosen (2016), la edad y el sexo son factores de riesgo no 

modificables, que afecta a su vez al alcance del pico de masa ósea durante la adolescencia 

(que recordemos, se desarrolla antes en mujeres que en hombres, y por tanto, con un 

menor pico). También lo son la herencia genética y su relación con la raza, que llega a 

determinar entre el 60-80% de la DMO, así como los procesos hormonales naturales de 

la mujer. La menopausia precoz, como hemos comentado anteriormente, aumenta 

exponencialmente las posibilidades de padecer dicha patología con mayor gravedad, 

siendo por tanto otro factor de riesgo no modificable a tener en cuenta. 

Por otro lado, aquellos factores de riesgo modificables (20-40%) en los jugamos un 

papel fundamental son el consumo de alcohol, tabaco, la inactividad física y la nutrición 

(Rubin et al., 2013), que desarrollaremos en profundidad posteriormente desde el punto 

de vista del tratamiento. 

Diagnóstico clínico.  

La herramienta por excelencia debido a su validez, fiabilidad y seguridad (baja 

radiación en comparación con otros medios) para clasificar al individuo en el continuum 

de esta patología es la densitometría de rayos X dual en cuello femoral y a nivel 

lumbar, conocida como DXA (Brown & Josse, 2002). Gracias a ella, se obtiene una 

puntuación denominada “T Score” que compara el número de desviaciones estándar del 

pico de masa ósea en la población de referencia. Cabe destacar que diversas 

organizaciones como National Bone Health Alliance, han desarrollado clasificaciones 

más allá de T y Z score, en relación a la fragilidad y las fracturas padecidas. Sin embargo, 

no entraremos en detalle en ellas ya que no se corresponden con el caso de nuestra alumna.  

Los valores standard de “T Score” para el diagnóstico cuantitativo indirecto por DXA 

que determinan el riesgo de fractura en postmenopausia (Orueta & Gómez-Caro, 2010), 

son: 
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- Normalidad. Con una puntuación “T” mayor a -1 

- Osteopenia. Denominada como pre-osteoporosis, con rangos iguales o menores a 

-1 y mayor a -2.5. 

- Osteoporosis. Por debajo de -2.5 “T Score”. 

- Osteoporosis grave. Por debajo de -2.5 y acompañado además de una fractura 

osteoporótica por fragilidad.  

 

Figura 14. Representación gráfica de los diferentes diagnósticos: evolución de la 

discontinuidad y disfuncionalidad trabecular. Extraída de “The Osteoporosis Manual” 

(Bartl & Bartl, 2019). 

Por otro lado, a nivel cualitativo, la masa ósea resulta complicada de evaluar, ya que 

la herramienta más común es la tomografía computarizada o TAC/TC (con alta radiación) 

y la radiografía tradicional. Sin embargo, la fiabilidad de esta última disminuye tanto por 

la baja calidad de revelado, así como por la necesidad de una disminución de hasta un 

35% de masa ósea para que sea percibida a través de esta herramienta. Según Sosa (2004), 

las alarmas que pueden detectarse en ella son la pérdida de la cantidad de trabéculas o sus 

conexiones trasversales (predominando las verticales), remarque y porosidad cortical, 

tamaño y altura de la vértebra, aumento de longitud del cuello del fémur… Esta última, 

se produce como consecuencia de la formación de hueso cortical superficial del periostio, 

aumentado el diámetro externo de los huesos largos al compensar las grandes cavidades 

producidas por la actividad de los osteoclastos y aumentando el riesgo de fractura 

(Alhborg et al., 2003). 

El objetivo de este diagnóstico consiste en detectar de manera precoz aquellos 

factores adicionales al curso natural de la mujer que desarrollen un riesgo de fractura en 

cualquier parte del cuerpo (Kanis et al. 2005). En este sentido, la DMO es el mejor 

predictor (60%), solo por detrás de una propia fractura anterior y sin tener en cuenta 

la calidad del tejido y su resistencia (40%), según Ammann & Rizzoli (2003) y 

coincidiendo con las guías publicadas por la ACSM (2004). 
 

Se considera que una vez se diagnostica la osteoporosis, cada punto de disminución 

en “T Score” supone en torno a una pérdida del 10% de DMO, aumentando hasta el 

doble el riesgo de fractura (Harris et al. 2006). Sin embargo, multitud de fracturas se 

producen con un diagnóstico de osteopenia, por lo que se corrobora que otros factores 

como la calidad de la estructura y la capacidad de aplicar fuerza, el control 

neuromuscular, equilibrio o ROM afectan al riesgo de caída y fractura (Beck et al., 2017). 

Recordemos que el diagnóstico constituye una competencia exclusiva del médico 

especialista, si bien es importante que, como profesionales del ejercicio y su relación con 

la salud, mantengamos un lenguaje clínico común y un conocimiento básico de la 

patología. 
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Objetivos en el tratamiento de osteoporosis como educadores físicos: 

recomendaciones según la evidencia.  

Teniendo en cuenta todo lo descrito anteriormente, el ejercicio se postula desde hace 

años, tal y como observamos en el panel de expertos NIH (2001), como el tratamiento no 

farmacológico más estudiado, cuyos efectos secundarios son evidentemente más bajos. 

El ejercicio físico es el único tratamiento capaz de mejorar fuerza, masa muscular, 

densidad mineral ósea y equilibrio a la misma vez (ACSM, 2004); por lo que es una 

interesante solución para disminuir la alta incidencia de esta patología a largo plazo.  

La evidencia nos sugiere que, como entrenadores, nuestro primer objetivo debe de 

ser la disminución del riesgo de fractura, y no solo buscar el aumento de la densidad 

mineral ósea. Esto se debe a que a pesar de que los efectos del entrenamiento serán 

positivos en el aumento de la DMO, estos se observan más a largo plazo, puesto que la 

mineralización se completa alrededor de varios meses (a diferencia de la resorción que 

dura unas 2 semanas) y su margen de mejora es más pequeño. Además, la DMO no nos 

permite diferenciar a nivel cualitativo la estructura ósea.  

Para llegar a conseguir nuestro objetivo a través del ejercicio, deberemos tener en 

cuenta 3 ideas fundamentales:  

1º. Potenciar los niveles de masa muscular para el mantenimiento de la DMO 

y aumento de los niveles de fuerza. 

El aumento de la masa muscular y sus componentes mecánicos de tracción 

durante el movimiento, favorecen la estimulación del periostio en el hueso gracias a su 

conexión con las fibras de colágeno. De la misma manera, a mayor volumen muscular 

mayor es el flujo sanguíneo de llegada a la extremidad, lo que continúa favoreciendo un 

ambiente de osteogénesis en la masa ósea (Kaji, 2013). Desde el punto de vista molecular, 

numerosos factores apuntan a la relación entre el tejido muscular y óseo, entre los que 

destacan especialmente el papel endocrino de las mioquinas: hormona del crecimiento 

(GH), factor de crecimiento similar a la insulina (IGF-1), IL-6, irisina…(Gomarasca el 

al. 2020). Estas mioquinas no solo actúan en el músculo, sino también en la estructura 

ósea con un papel anabólico, promoviendo la formación ósea. El propio DXA utiliza 

ecuaciones que relacionan la mineralización y la masa magra. 

Esta relación entre masa muscular y ósea debe plasmarse según la evidencia a 

través del entrenamiento de fuerza, pues el principal factor anabólico es la carga de 

impacto gracias a las propiedades de mecanotransducción, siendo en la mayoría de los 

casos insuficiente como tensión mínima efectiva el bajo impacto en actividades como 

caminar (Fonseca et al. 2014).  

Además, el aumento de la sección trasversal del músculo tendrá una relación 

directa con el aumento de los niveles de fuerza, lo que a su vez disminuirá el riesgo de 

fractura, como veremos a continuación.  
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2º. Limitar el riesgo de caída y favorecer la actividad osteogénica. 

Con la disminución de la DMO y la aparición de la sarcopenia, se estima que la 

mayoría de fracturas en esta etapa de la mujer se 

provocan a raíz de microtraumatismos por caída 

(Campodónico et al. 2018). Por tanto, el 

entrenamiento debe de intervenir en aquellas 

situaciones que favorezcan la limitación del riesgo 

de caída.  

Figura 15. Prevalencia de los tipos de fractura 

según la edad: muñeca, vertebral y cadera. 

Extraída de “The Osteoporosis Manual” (Bartl 

& Bartl, 2019). 

Uniendo esta idea con el punto anterior, el 

aumento de los niveles de fuerza mejorará la 

funcionalidad en el día a día, disminuyendo este 

riesgo de fractura que contribuye a una alta tasa 

de mortalidad. (Zhao, Feng, & Wang, 2017). 

Figura 16. Aumento del riesgo de mortalidad tras 

una fractura. Extraída de “The Osteoporosis 

Manual” (Bartl & Bartl, 2019). 

3º. Favorecer la educación para disminuir los hábitos no saludables. 

Como venimos mencionando, la respuesta del programa de intervención debe ir 

acompañada de unos buenos hábitos para potenciar los efectos positivos y completar 

un abordaje integral del sujeto.  

En este sentido, según la revisión de Naranjo et al. (2018), los hábitos no 

saludables como el tabaco y el alcohol exacerban la pérdida de densidad mineral ósea y 

la absorción de calcio, constituyendo un obstáculo para la prevención de fracturas.  

En concreto, se estima que el consumo de tabaco disminuye hasta un 10% más la 

DMO en comparación con las mujeres no fumadoras, y que un 20% de las fracturas se 

atribuyen a este hábito no saludable. Los mecanismos aún se desconocen, pero parece ser 

que las sustancias tóxicas y la nicotina inhiben la segregación de estrógenos y aceleran 

la menopausia, disminuye la absorción de nutrientes esenciales en el proceso de 

remodelación, inhibe la acción de los osteoblastos y la circulación sanguínea en hueso, 

aumenta los radicales libres… (Bartl & Bartl, 2019).  

3.3. Riesgo cardiovascular: síndrome metabólico. 

El síndrome metabólico es el conjunto de alteraciones metabólicas que constituyen un 

riesgo para la salud cardiovascular (Gami et al., 2007): grasa visceral, resistencia a la 

insulina, hipertensión arterial, altos niveles de triglicéridos y bajos niveles de 

colesterol HDL. Según las guías del III Panel de Expertos para el tratamiento de 

dislipidemia en el adulto (ATP III) publicadas en JAMA en 2001, para su diagnóstico, el 

sujeto debe de presentar al menos 3 de las siguientes condiciones: 
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- Perímetro de cintura superior a 120 cm en hombres, 88 cm en mujeres.  

- Niveles de triglicéridos ≥150 mg/dL 

- Tensión arterial sistólica (TAS) ≥130 mmHg o distólica (TAD) ≥85 mmHg 

- Colesterol HDL <40 mg/dL en hombres y <50 mg/dL en mujeres 

- Glucosa en ayunas >110 mg/dL 

Las posibilidades de mortalidad por causa cardiovascular se multiplican hasta el 

doble al padecer síndrome metabólico (Shin et al., 2013), cuyos principales factores de 

riesgo se pueden evitar, pues corresponden con los estilos de vida no saludables y el 

sedentarismo. Cabe destacar que en la actualidad existe cierta controversia en otras guías 

clínicas (ADA, IDF…), en cuanto a los criterios de diagnóstico del síndrome metabólico. 

Sin embargo, todas confluyen en la conclusión principal de la relación entre mortalidad 

por todas las causas y la acumulación de los factores de riesgo anteriormente 

mencionados. 

Hipertensión arterial. 

Como observamos en los resultados de la evaluación inicial (Tabla 8), la situación de 

nuestra alumna se categoriza como prehipertensión sistólica, pues se encuentra por 

debajo del rango 140/90 (correspondiente al diagnóstico de hipertensión) pero por encima 

de la TAS y TAD óptima de 120/80. Sin embargo, cabe destacar que organizaciones como 

el Colegio Americano de Cardiología han modificado recientemente la clasificación de 

hipertensión a 130/80 en su continente (Whelton et al., 2018), lo que advierte ya del riesgo 

cardiovascular que supone estar por encima de los valores normativos, como lo es el caso 

de nuestra alumna: prehipertensión catalogada en España, cuya clasificación coincide con 

la establecida por las guías de manejo de hipertensión (James et al., 2014) del Joint 

National Committe publicadas a lo largo de estos años.  

Según un estudio de Menéndez et al. (2016), a través de una encuesta nacional en 

nuestro país, se estimó que la prevalencia de hipertensión arterial en España era mayor al 

42% de la población (aproximadamente 16.5 millones de personas), esta aumenta con la 

edad y en alrededor del 30% de las mujeres constituye una enfermedad asintomática y no 

diagnosticada. Además, la hipertensión arterial está directamente relacionada con las 

alteraciones de la glucosa, especialmente en mujeres, como veremos a continuación. 

La naturaleza de esta patología es multifactorial, si bien en un gran porcentaje de casos 

está asociada a estilos de vida no saludables (Catalá-López et al., 2012), entre los que 

destaca el consumo de tabaco, como es el caso de nuestra alumna.  

Este, estimula la actividad del sistema nervioso simpático como consecuencia del 

vertido de catecolaminas al torrente sanguíneo (noradrenalina y adrenalina), lo que 

produce vasoconstricción y cuyas consecuencias principales son el aumento de la 

frecuencia cardiaca y la tensión arterial de forma aguda (Perumareddi, 2019). Estos 

efectos empeoran con la acumulación de grasa en las paredes arteriales, dañando su 

estructura y función.  

El principal objetivo en el que coinciden las principales guías, es intentar reducir la 

tensión arterial a la horquilla de valores óptimos, pues obviarla y no tratarla (aunque en 

este caso no sea necesario medicación) aumenta los riesgos de que esta se eleve 

progresivamente hasta convertirse en patología a nivel vascular y renal.  
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Teniendo en cuenta las características de nuestra alumna, la presión sistólica (134 mm 

Hg) elevada de forma aislada puede darnos información del aumento de rigidez de las 

arterias con el envejecimiento (empeorando aún más con el consumo de alcohol y 

tacaco), que deberemos analizar para generar estímulos de entrenamiento que mejoren la 

función endotelial, evitando así el agravamiento de los niveles de presión arterial.  

 

Alteración de la glucosa en ayunas: resistencia a la insulina. 

Una de las principales consecuencias de acumular factores de riesgo que determinan 

el síndrome metabólico, es la resistencia a la insulina. Esta, se produce por una alteración 

del metabolismo de la glucosa, lo que da lugar en este caso a un estadio de prediabetes, 

la antesala de la diabetes. Un metaanálisis del año 2016 con una muestra de más de 

600.000 sujetos, indica que encontrarse fuera de los valores de normoglucemia dispara 

exponencialmente el riesgo mortalidad cardiovascular, enfermedad coronaria y 

accidente cerebrovascular (Huang et al., 2016). 

La insulina segregada por el páncreas es la hormona encargada de mantener el 

equilibrio de la glucosa circulante y aporte a los tejidos (ya que esta, en sangre, resulta 

muy tóxica para el organismo). Cuando esta homeostasis se ve alterada, el cuerpo genera 

una sobreproducción de insulina (hiperinsulinemia, generando resistencia), a lo que la 

glucosa responde pasando una mayor cantidad de esta al torrente sanguíneo (Levinson, 

2014). 

En el caso de las mujeres, tras la menopausia y la consecuente distribución de grasa 

abdominal, se establece un marco el que el tejido adiposo visceral genera un entorno 

inflamatorio donde no se permite que la insulina actúe de forma adecuada. Por tanto, 

existen diversos factores de riesgo independientes que provocan esta alteración de la 

glucosa, como son la genética y el sexo, si bien de nuevo casi todos están relacionados 

con los hábitos no saludables y el sedentarismo, por lo que la modificación de los estilos 

de vida constituye un tratamiento eficaz, eficiente, rentable y seguro (Glechner et al., 

2018).  

Si este desequilibrio no se revierte, la sobresolicitación del páncreas genera un 

deterioro del mismo, desencadenándose la diabetes. Por ello, intentar disminuir esta 

resistencia a la insulina a través del entrenamiento y los buenos hábitos permitirá que la 

prediabetes no evolucione. Además, en relación a lo anterior y según varios metaanálisis 

(Wang et al, 2017), el metabolismo de la glucosa alterado aumenta las posibilidades de 

desarrollar hipertensión, por lo que alimenta el bucle de síndrome metabólico.  

Dislipidemia. 

La analítica [Anexo 1] refleja que, a pesar de obtener unos niveles de HDL altos,  

(considerándose factor protector por su función trasportadora de colesterol desde los 

tejidos y las paredes arteriales para su posterior eliminación) el conjunto de colesterol 

total y LDL se encuentran dentro del límite alto (hipercolesterolemia) según la 

clasificación ATP III (Figura 17).  
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Figura 17. Clasificación de los niveles de colesterol según ATP III. Extraído de Rubio 

et al. (2004) 

En este sentido, el diagnóstico de dislipidemia contribuye a la aterosclerosis, 

favoreciendo la acumulación de lípidos (placa de ateroma) en las paredes arteriales, 

generando mayor tensión por engrosamiento y aumentando exponencialmente el riesgo 

de accidente cardiovascular al limitarse el flujo sanguíneo (Cuspidi et al., 2018).  

Todo esto, favorece un entorno inflamatorio y un alto estrés oxidativo en el que la 

placa aterosclerótica se vuelve inestable, lo que causa en realidad el accidente, pues la 

capa fibrosa que la recubre es muy fina y se fragmenta por la actividad de los 

macrófagos, vertiendo al torrente sanguíneo los lípidos que forman su núcleo, con 

propiedades altamente trombóticas (Narula et al., 2013). Además, los niveles elevados 

de plaquetas observados en la analítica [Anexo 1], estiman un mayor riesgo de episodio 

cardiovascular al contribuir a la trombosis coronaria y obstrucción arterial por sus 

capacidades coagulantes. Por último, teniendo en cuenta los factores determinantes del 

síndrome metabólico, el aumento de la presión arterial contribuye al riesgo de ruptura 

de la placa.  

Este entorno inflamatorio y oxidativo afecta a su vez a la disfunción endotelial, 

encargada de regular el tono y diámetro vascular para regular el flujo y perfusión 

sanguínea. El endotelio que recubre los vasos sanguíneos tiene altas capacidades 

vasodilatadoras y antitrombóticas (especialmente por la secreción de óxido nítrico), 

por lo que mejorar su función nos permite disminuir el riesgo de evento cardiovacular 

(Fichtlscherer et al., 2004).  

Grasa visceral 

A pesar de no obtener un perímetro de cintura de 88 cm, considerado obesidad 

abdominal, el porcentaje graso total y el perímetro cintura-cadera obtenidos durante la 

evaluación inicial reflejan un riesgo moderado-alto, con mayores posibilidades de 

desarrollo de síndrome metabólico.  

El acúmulo de grasa en la zona abdominal predominante tras la menopausia por el cese 

de acción de las hormonas sexuales, se relaciona con la tendencia a la resistencia a la 

insulina (De Mutsert et al., 2018; Huang et al., 2016). Los mecanismos fisiológicos que 

dan respuesta a esto son la disfuncionalidad del tejido adiposo (lipotoxicidad), que 

genera una inflamación constante en el organismo como consecuencia del vertido de 

citoquinas proinflamatorias al no poder la célula adiposa expandirse más. Este hecho 

produce un almacenamiento de grasa de forma ectópica (fuera de su lugar) en órganos 

vitales empeorando su funcionalidad, así como el estado de prediabetes y riesgo 

cardiovascular, contribuyendo al bucle de síndrome metabólico. 
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3.4. Calidad de vida relacionada con la salud 

Atendiendo al modelo biopsicosocial plasmado al inicio de la casuística, cabe 

destacar que los parámetros biomédicos mencionados en estos puntos no rigen de forma 

exclusiva la situación o condición de nuestra alumna. 

Más allá de la concepción de salud como ausencia de enfermedad, nuestro programa 

de intervención se basa en un abordaje integral a través del entrenamiento 

individualizado, que permita potenciar la calidad de vida.  Para ello, el primer paso 

consiste en averiguar en qué consiste este concepto para nuestra alumna durante la 

entrevista inicial, extrayendo por tanto las dimensiones clave a mejorar.  

La dimensión principal que nuestra alumna destaca para conseguir un estado de 

bienestar consiste no solamente en no enfermar, sino en mitigar la sensación de fatiga 

durante y después del trabajo, permitiendo así el desempeño en cualquier actividad social 

deseada. Teniendo en cuenta esto, y con el objetivo de disminuir este cansancio, 

deberemos abordar la calidad de sueño y la aparición de episodios de dolor puntuales que 

comunica que presenta, generalmente tras jornadas laborales intensas.  

De esta manera, entendiendo de forma multifactorial y personal el concepto de salud 

y calidad de vida, y coincidiendo con definiciones oficiales como las de la Organización 

Mundial de la Salud, conseguiremos alcanzar un bienestar físico, social y emocional, 

utilizando como herramienta la actividad física, el ejercicio y los hábitos de vida 

saludables. Para que este efecto se mantenga a lo largo de toda la esperanza de vida, 

deberemos de conseguir que acciones puntuales o aisladas se conviertan en un estilo de 

vida, potenciando por tanto la motivación, adherencia y autonomía.  

 

Figura 18. Concepción personal de nuestra alumna de la esfera de calidad de vida 

y estrategias a seguir para alcanzar el objetivo 

3.5.Interpretación e interrelación de los resultados obtenidos en la evaluación inicial. 

A continuación, procederemos a interrelacionar todos los resultados obtenidos en la 

evaluación inicial, para interpretar como afecta cada uno de ellos a la situación única y 

personal de nuestra alumna, más allá de los valores normativos. Estos últimos pueden ser 

consultados en las Tablas 7, 8, 9, 10 y 11 que se encuentran en el punto de “Evaluación 

Inicial” y de manera clasificada en el “Informe final de hallazgos” (Tabla 15) 

Parámetros fisiológicos.  

La tensión arterial en reposo es de 134/63, lo que nos indica una ligera 

prehipertensión sistólica (TAS) aislada, que supone un riesgo moderado a nivel 

cardiovascular (Tabla 8). Podemos relacionar este resultado especialmente con los 

hábitos no saludables, en concreto, con el tabaco. Deberemos tener en cuenta el 

consumo del mismo, ya que aumenta la presión arterial en reposo y durante el ejercicio.  
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A nivel bioquímico, la analítica recogida en el [Anexo 1] nos informa de: 

- Glucosa alterada en ayunas, con un nivel de 125 mg/dL, lo que indica un estadío 

de prediabetes.  

- Colesterol total indicando dislipidemia 236 mg/dL, con LDL de 138 mg/dL.  

- Niveles de plaquetas ligeramente elevados a 381.000 mc/L 

- Niveles de HDL altos 85 mg/dL, como factor positivo.  

Según los valores de referencia del panel ATP III, nuestra alumna se encuentra a las 

puertas del diagnóstico de este síndrome, pues obtiene como positivos 2 de los ítems: 

hipertensión arterial y alteración de la glucosa en ayunas. Además, los niveles de grasa 

visceral se consideran altos, ya que el perímetro de cintura se encuentra en 85 cm, a pesar 

de no entrar dentro de la categoría de obesidad abdominal de 88 cm para mujeres.  

Sin embargo, debemos destacar que, en este caso, la epigenética probablemente haya 

jugado un papel importante, ya que toda la familia paterna padeció diabetes tipo II.  

Además, mantiene una dislipidemia diagnosticada, como consecuencia secundaria de 

un hipertiroidismo que a día de hoy está controlado, tal y como observamos en la analítica 

y gracias a medicación. 

Si bien las posibilidades incrementan de esta manera, los desencadenantes de la 

enfermedad siguen siendo los factores de riesgo modificables del entorno (falta de 

actividad, hábitos no saludables), que trataremos dentro de los criterios del programa de 

entrenamiento.  

Densidad mineral ósea. 

Los resultados del DXA [Anexo 1] indican osteoporosis en columna lumbar con un T 

Score de -3.7, más acusado hacia los últimos niveles lumbares (L4). Además, el cuello 

femoral se mantiene en un diagnóstico de osteopenia con -1.4 T Score. 

Teniendo en cuenta el historial clínico, es evidente que la menopausia precoz ha 

jugado un papel fundamental en la pérdida de densidad mineral ósea, pues como ya hemos 

mencionado anteriormente durante la casuística, las hormonas sexuales femeninas 

actúan como protector de la salud ósea y cardiovascular.  

Además, el consumo de tabaco (contribuyente además del cese de estrógenos 

temprano), exacerba la pérdida de DMO e interfiere en los procesos fisiológicos de 

mineralización.  

Composición corporal. 

Debido al riesgo cardiovascular que supone la composición corporal (ya justificado 

en el apartado de evaluación), los resultados que podemos destacar son el 35.6% de 

porcentaje graso en el límite inferior de “exceso de grasa”, así como el índice de cintura-

cadera= 0’8 en el límite superior “alto” (Tabla 9). La masa magra de partida según la 

bioimpedancia es de 37.5 kg, lo que resultará útil para monitorizar los progresos, 

teniendo en cuenta los beneficios de los niveles de masa muscular anteriormente 

descritos.  
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Como observamos, estos valores se corresponden con las alteraciones en la 

distribución de grasa tras la menopausia, predominando un patrón abdominal/visceral 

que aumenta exponencialmente los riesgos anteriormente mencionados. A pesar de 

mantenerse por debajo del perímetro de 88 cm clasificado como obesidad, resulta esencial 

tener en cuenta este dato por su relación con el posible desarrollo de síndrome metabólico.  

Desde el punto de vista de intervención, cobrará importancia el diseño de estímulos 

más óptimo para disminuir estos niveles de grasa visceral, si bien será más importante 

reducir el consumo de alcohol que aumenta exponencialmente este porcentaje graso 

abdominal. La dosis diaria de cerveza durante las comidas puede explicar en parte este 

resultado, pues la dieta no es muy desequilibrada y los niveles de actividad diarios durante 

el trabajo son moderados-altos, a pesar de no alcanzar intensidades vigorosas. Estos 

niveles de actividad constituyen un factor protector, que permite que este parámetro de 

riesgo no progrese.  

Teniendo en cuenta todos estos resultados y en base a la estratificación de riesgos de 

la NSCA (Tabla 16), podemos concluir que existe un riesgo cardiovascular moderado 

(Tabla 17), al disponer de dos factores positivos.  

FACTORES DE RIESGO POSITIVOS CRITERIO DE DEFINICIÓN 

EDAD Hombres ≥45 años, mujeres ≥55 años 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

Infarto de miocardio, revascularización croronaria o 

muerte súbita antes de los 55 años del padre biológico u 

otro familiar varón de primer grado, o antes de las 65 

años en el caso de la madre biológica u otro familiar 

mujer de primer grado 

TABAQUISMO 

Persona que actualmente fuma o que lo ha dejado 

durante los últimos 6 meses, o persona expuesta al 

humo del tabaco 

ESTILO DE VIDA SEDENTARIO 

No haber practicado AF de intensidad moderada (40-

60% del VO2 de reserva) durante al menos 30 minutos, 

3 días a la semana como mínimo, durante al menos 3 

meses. 

OBESIDAD 
Indice de masa corporal ≥30 kg/m2, o circuferencia de 

cintura >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres 

HIPERTENSIÓN 

Presión arterial sistólica ≥140 mm Hg y/o distólica ≥90 

mm Hg, confirmadas por mediciones realizadas en al 

menos dos ocasiones distintas, o bien estar tomando 

medicación antihipertensiva 

DISLIPIDEMIA 

Colesterol LDL ≥130 mg/dl (3’37 mmol/l) o bien 

colesterol HDL <40 MG/DL (1’04 mmol/l), o estar 

tomando medicación para reducir lípidos. Si el 

colesterol sérico total es el único dato del que 

disponemos, ≥200 mg/dl (5’18 mmol/l) 

PREDIABETES 

Alteración de la glucosa = glucosa en plasma en ayunas 

≥ 100 mg/dl (5’50 mmol/l) pero <126 mg/dl (6.93 

mmol/l) o alteración de la glucosa = valores a las 2 h en 

la prueba de tolerancia a la glucosa oral ≥ 140 mg/dl 

(7’70 mmol/l) pero <200 mg/dl (11 mmol/l), 

confirmados por mediciones realizadas en al menos dos 

ocasiones distintas. 

COLESTEROL-HDL SÉRICO ALTO (Factor de 

riesgo negativo) 
≥ 60 mg/dl (1’55 mmol/l) 

 

Tabla 16. Factores de riesgo cardiovasculares. En amarillo los hallados positivos 

durante la evaluación inicial. En verde, hallado positivo y considerado factor de riesgo 

negativo. Modificado de Coburn & Malek (2014). 
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ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO CRITERIO 

RIESGO BAJO 

 

Hombres y mujeres asintomáticas que tengan uno 

o ningún factor de riesgo de enfermedad 

cardiovascular determinados en la tabla anterior 

 

RIESGO MODERADO 

 

Hombres y mujeres asintomáticos que tengan dos 

o más factores de riesgo 

 

RIESGO ALTO 

 

Individuos con una enfermedad cardiaca, vascular 

periférica o cerebrovascular conocida, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, asma, enfermedad 

intersticial pulmonar o fibrosis quística; diabetes 

mellitus (tipo 1 y 2), trastornos de la tiroides, 

enfermedad hepática o del riñón, o bien uno o más 

de los siguientes signos o síntomas: 

- Soplo en el corazón 

- Fatiga inexplicable 

- Mareo o desvanecimiento 

- Hinchazón en los tobillos 

- Latidos rápidos o irregulares 

- Falta de aire inexplicable 

- Cojera intermitente o dolor en los 

gastrocnemios 

- Molestias al respirar sin estar en posición 

erguida o interrupción de la respiración 

durante la noche 

- Dolor o molestias en la mandíbula, el 

cuello, el pecho, los brazos o en otro lugar 

que pudiera estar causado por falta de 

circulación 

 

Tabla 17. Estratificación y clasificación basada en los factores de riesgo 

cardiovascular. Modificado de Coburn & Malek (2014). 

Evaluación anatómico-funcional 

En el apartado de “Evaluación Inicial” encontramos la justificación según la evidencia 

científica de cada uno de los contenidos (¿Por qué?), herramientas (¿Cómo?) y el 

significado de cada uno de los resultados con la cita de diversos autores. Recordemos, 

además, que el proceso de toda la evaluación anatómico-funcional se encuentra en [Anexo 

6].  Por tanto, en este caso, nos limitaremos a interrelacionar todos estos resultados para 

entender la evaluación como un todo, en lugar de valorar cada parte como algo aislado.  

Debemos destacar antes, que muchos de los tests realizados son algo subjetivos (si 

bien se han intentado obtener las máximas medidas cuantificables), y requieren de una 

larga experiencia para detectar ciertas características, por lo que no podemos limitarnos 

a establecer una causa-efecto exacta e inamovible, teniendo en cuenta la complejidad 

del organismo. De esta manera, deberemos de tomar con cautela la siguiente reflexión y 

conclusiones derivadas de los resultados de la evaluación inicial.  
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A nivel plantar, encontramos un pie cavo, 

rígido y especialmente deformado debido a un 

hallux valgus (más pronunciado en el izquierdo). 

Esto tiene consecuencias durante su marcha, al no 

poder finalizar el despegue con un ROM 

completo debido a la limitación en flexión del 

dedo gordo. De esta manera, su organismo busca 

la solución a través de una sobrepronación del 

antepié, ya que además la dorsiflexión está limitada 

por un exceso de tensión notable de la cadena posterior (evaluado a través del Lunge 

Test), que no deja que la tibia se interiorice y avance en las diferentes fases de la marcha.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Análisis de la marcha. Arriba: Perdida de contacto temprana en el despegue 

(izquierda) y máximo ángulo de dorsiflexión durante la marcha (derecha). Abajo: 

sobrepronación del pié en despegue (izquierda) y en carga (derecha), especialmente 

pronunciado en el pie izquierdo como podemos ver en el ángulo del tendón de Aquiles.  

Debido a ello, la rodilla se ve arrastrada hacia un valgo dinámico, que podemos 

observar especialmente en patrones complejos de la evaluación como el Overhead Squat 

Test que ponen en compromiso a su sistema no acostumbrado a estas tareas. A pesar de 

que durante la marcha esto es menos perceptible en el plano frontal, su caída de la pelvis 

durante la fase monopodal (conocida como marcha Tredelemburg) sugiere un aumento 

de la presión articular y mayor desgaste en la rodilla, ya que además podemos observar 

una ligera rotación interna de la tibia durante la marcha para buscar una ventaja 

mecánica que permita descargar su peso hacia el borde lateral del pie, como consecuencia 

de esa limitación del hallux valgus.  

 

Figura 19. Hallux valgus. 
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Su complejo coxolumbopélvico mantiene una susceptibilidad a la flexión lumbar, 

cuya explicación puede hallarse en el exceso de stiffness y limitación del ROM de su 

cadena posterior (que podemos observar en Knee Extended Test), especialmente a nivel 

isquiosural. Debido al origen de esta musculatura en la pelvis, su excesiva rigidez arrastra 

a esta a una retroversión, lo que bloquea su movilidad y control motor, compensando de 

esta manera con otras estructuras, en este caso a nivel dorsal-torácico. Este desajuste que 

ha ido perpetuándose debido a la adaptación del sistema, puede explicar de alguna manera 

esa molestia lumbar de 2/10 constante mencionada en la entrevista inicial, si bien somos 

conscientes de que el dolor depende de multitud de factores y no solo del estado de la 

estructura. Sin embargo, considero importante destacar que esta limitación puede tener 

consecuencias sobre su desgaste vertebral a nivel lumbar debido a su osteoporosis, 

cuyos niveles de DMO son claramente más bajos en columna lumbar, y que, por tanto, 

puede llegar a constituir un mayor riesgo de fractura a largo plazo.  

Por último, a nivel dorsal encontramos escoliosis y cifosis, así como una protracción 

de la cabeza, bastante común con el paso de los años y la osteoporosis, que funciona como 

un intento de mantener el equilibrio de toda su estructura al tener esta limitación pélvica. 

Esto, junto a una limitación del pectoral menor, repercute especialmente en su movilidad 

en flexión de hombro, que resulta esencial para sus patrones laborales y de la vida 

cotidiana. Además de esto, como hemos mencionado anteriormente en la casuística, una 

cifosis excesiva puede aumentar de nuevo el riesgo de fractura osteoporótica, por lo que 

es esencial tenerlo en cuenta a la hora de reeducar al sistema.  

 

Figura 21. Plomada basada en Kendall et al (2007). Extraída de Posture Checker App 

iOS.  
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Condición física.  

Los resultados de los tests de condición física mantienen un nivel bastante bueno en 

general para el percentil de los 60 años (Tabla 11 y 14), lo que en parte puede justificarse 

por el nivel de actividad diaria en el entorno laboral.  

- One Leg Test: equilibrio de categoría alta, aunque con disparidad en el pie 

izquierdo, acorde a su patología plantar descrita anteriormente.  

- Y Balance Test. Ligera asimetría en desplazamiento postero-medial, con un 

rendimiento óptimo en comparación con los datos de los escasos estudios con 

adulto mayor.  

- Chair Stand Test: fuerza resistencia de tren inferior dentro de un rango óptimo para 

su edad.  

- Push-up Test Modificado: fuerza resistencia de tren superior nivel excelente para 

el rango de su edad.  

- Ukk Test 2km: capacidad cardiorrespiratoria en el límite inferior de nivel alto para 

el rango de edad.  

 

Figura 22. Interrelacionado de las características propias anteriormente mencionadas, 

constituyendo la casuística. 
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4. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 

Según los resultados obtenidos en la evaluación inicial, y en consenso con las 

preferencias de nuestra alumna, se establecen los siguientes objetivos: 

Tabla 18. Objetivos principales y secundarios del programa de intervención.

OBJETIVOS 

PRIMARIOS 

OBJETIVOS 

GENERALES 
OBJETIVOS ESPECIFICOS EVALUACIÓN 

DISMINUIR LAS 

CONSECUENCIAS 

DERIVADAS DE 

POSTMENOPAUSIA 

Y OSTEOPOROSIS  

Mejorar la salud ósea 

- Aumentar la puntuación T Score en cuello 

del fémur y columna lumbar 

- Mejorar la calidad de la microestructura 

ósea 

No evaluable, el siguiente DXA se 

realiza con margen de 2 años. No 

habría cambios significativos hasta 

los 18-24 meses, debido a los 3-4 

meses que dura cada ciclo de 

mineralización. Además, no 

proporcionaría información sobre la 

calidad del tejido. 

Evitar el agrave de la 

sarcopenia y la 

dinapenia  

Potenciar los niveles de masa muscular y fuerza 

como papel protector 

Método indirecto a través de 

bioimpedancia Keito K8  

Método directo a través de 

dinamometría Rise Pro WH-C300 

Disminuir el riesgo de 

fractura 
Mejorar la capacidad del sistema para evitar caídas 

No evaluable, aunque la mejora del 

equilibrio y la fuerza disminuyen 

indirectamente el riesgo de caída 

MEJORAR LOS 

PARÁMETROS DE 

SALUD 

CARDIOVASCULAR 

 

Disminuir las 

posibilidades de 

desarrollo de síndrome 

metabólico 

 

- Reducir los niveles de glucosa en sangre 

- Mejorar los valores de dislipidemia 

- Mantener en valores normativos tensión 

arterial sistólica y diastólica 

Método directo a través de analítica 

de sangre 

Método directo a través de 

tensiómetro digital VitalControl   

Limitar los hábitos no 

saludables 

 

- Tomar conciencia sobre los efectos 

perjudiciales de tabaco y alcohol y su 

interferencia en la consecución de 

objetivos 

- Intentar reducir su consumo  

 

Medición directa a través de ENS, 

sesiones educativas y retos 

semanales. 

Estimación indirecta a través de la 

ecuación cintura-cadera 

 

Reducir los niveles de 

grasa visceral 

 

- Disminuir el perímetro de cintura 

- Mejorar el índice de cintura-cadera 

Medición directa a través de cinta 

métrica  

OBJETIVOS 

SEGUNDARIOS 

OBJETIVOS 

GENERALES 
OBJETIVOS ESPECIFICOS EVALUACIÓN 

POTENCIAR LOS 

NIVELES DE 

CALIDAD DE VIDA 

 

Reducir la sensación de 

cansancio tras el trabajo  

 
- Mejorar la calidad de sueño  

- Favorecer el desempeño en sus patrones 

laborales, a través de la eficiencia, calidad 

de movimiento y aumento de los niveles 

de fuerza-resistencia en ellos 

Monitorización indirecta del sueño 

nocturno a través de Xiaomi Band 4  

Aumentar la vitalidad 

Evaluación indirecta a través de 

puntuación en SF-36 

Evaluación indirecta gracias a la 

propia progresión de entrenamiento 

DESARROLLAR LA 

FUNCIONALIDAD 

DIARIA Y EL 

CONTROL MOTOR 

EN LAS 

NECESIDADES DE 

MOVIMIENTO 

Perfeccionar la mecánica 

de pie-tobillo 

- Favorecer la función del flexor del dedo 

gordo 

- Aumentar el ángulo de dorsiflexión 

- Disminuir la limitación de gemelo y soleo 
Feedback directo y sensaciones 

personales durante la progresión del 

entrenamiento 

Medición indirecta a través de 

goniómetro digital 

 

Restablecer el control 

lumbopélvico 

 

- Reducir la rigidez isquiosural 

- Corregir el síndrome de flexión 

Mejorar el equilibrio en 

raquis dorsal 

- Disminuir la rigidez de pectoral y dorsal 

ancho para corregir exceso de cifosis 

- Aumentar la movilidad en flexión de 

hombro 



53 

 

Informe de resultados derivados de la evaluación inicial: 

 

OBJETIVOS PRIMARIOS 

Disminuir las consecuencias derivadas de postmenopausia y osteoporosis 

Mejorar los parámetros de salud cardiovascular 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Potenciar los niveles de calidad de vida 

Desarrollar la funcionalidad diaria y el control motor en las necesidades de 

movimiento 

CALIDAD DE VIDA 
80’88/100 ptos, por encima de la media a los 61 años. Mejora de 

la dimensión de vitalidad acorde a objetivos personales.  

CALIDAD DE 
SUEÑO 

Gravedad del insomnio moderada, dimensión que mejoraremos a 

través de hábitos de higiene del sueño y con ayuda de las 

adaptaciones de entrenamiento. 

NIVELES DE AF 
Actividad física moderada como factor positivo, que 

mantendremos durante todo el programa. 

HÁBITOS NO 
SALUDABLES 

Consumo elevado de tabaco y alcohol, constituyendo mayor 

riesgo cardiovascular, por lo que lo abordaremos a través de 

sesiones educativas y retos semanales para la no interferencia 

con los objetivos del programa de intervención. 

COMPOSICIÓN 
CORPORAL 

Perímetro de cintura elevado, asociado a grasa visceral, 

constituyendo mayor riesgo cardiovascular.  

Los valores iniciales de los que partimos, con el objetivo de 

mejorar el porcentaje de masa muscular como papel protector y 

disminuir el porcentaje graso, son: 

Masa grasa = 35’6% (20.6 kg) 

Masa magra = 37.5% 

PARÁMETROS 
FISIOLÓGICOS 

Tensión sistólica ligeramente elevada = Pretensión 134/63, 

valores que se agravan con el consumo de tabaco. 

DMO baja, aumentando el riesgo de caída y/o fractura, 

agravándose con el consumo de tabaco: Osteoporosis en columna 

lumbar: – 3.7 T score, Osteopenia en cuello femoral: -1.4 T score 

Glucosa 125 mg/Dl. Prediabetes. 

Colesterol total 236 mg/dL. Dislipidemia.  

LDL 138 mg/dL 

HDL 85 mg/dL 

Plaquetas 381.000 mcL 

EVALUACIÓN 
ANATÓMICA Y 

NECESIDADES DE 
MOVIMEINTO 

Hallux Valgus y dorsiflexión limitada (23º) por cadena posterior, 

factores a mejorar para un correcto patrón de marcha en la vida 

cotidiana.  

Movilidad lumbopélvica mejorable de cara a necesidades de 

movimiento en la vida diaria y laboral: rigidez isquiosural en 

120º. 

Cifosis dorsal y movilidad escapular en flexión de hombro 

mejorable (167º), de cara a necesidades de movimiento en la vida 

diaria y laboral. 

CONDICIÓN 
FÍSICA 

Niveles de fuerza en tren superior e inferior por encima de la 

media a los 61 años, fitness cardiorrespiratorio bueno (20’61 

ml/kg/min) 
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5. JUSTIFICACIÓN DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN.  

 

5.1. Carga mecánica y movimiento para la mejora de la salud ósea. 

Para comprender cómo actúan los diversos estímulos de entrenamiento en la mejora 

de la salud ósea, nos basaremos en una de las teorías más apoyadas por la evidencia 

científica, el mecanostato óseo de dos investigadores referentes como Harold Frost y Jose 

Luis Ferretti.  

Fisiología del ejercicio en la osteogénesis  

Al igual que el resto de tejidos, el hueso conforma un sistema dinámico en constante 

búsqueda de la homeostasis y adaptación al entorno, para evitar una fractura por falta 

de rigidez ósea. El estímulo que dispara el funcionamiento de los mecanismos fisiológicos 

que consiguen esto es la carga mecánica.  

Como observamos en la Figura 23, este estímulo mecánico activa una cascada 

bioquímica y despierta la actividad de los osteocitos. Los osteocitos son aquellos sensores 

encargados de traducir e interpretar una señal de exceso de rigidez o flexibilidad del 

hueso. Dependiendo de esto, se activan osteoclastos y osteoblastos con una determinada 

intensidad (predominando unos u otros) para favorecer un equilibrio entre rigidez-

deformación y una eficiencia ósea para soportar la carga dada a través de las fuerzas 

reactivas del suelo o la inercia, así como las fuerzas internas del sistema 

musculoesquelético. 

 

Figura 23. Mecanostato óseo de Frost. Extraído de Pintos et al. (2013) 

En este sentido, la contracción muscular se considera la carga fisiológica más 

importante para el correcto equilibrio, desarrollo y salud ósea (Ferretti et al., 2003), 

evidencia que corrobora las ideas de la relación músculo-hueso presentadas durante la 

casuística (pueden consultarse en dicho punto los efectos endocrinos).  
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Es decir, más allá de los cambios hormonales que se producen (y siempre y cuando 

la osteoporosis sea primaria, y no como consecuencia secundaria de otra patología que 

afectaría a la “interpretación de la señal” representada a la izquierda de la Figura 23), 

revertir el desuso del sistema sometido a bajas cargas dará lugar a un mejor pronóstico. 

Teniendo en cuenta esto, resulta lógico pensar que el entrenamiento es un pilar 

fundamental tanto en la prevención como en el mantenimiento y el tratamiento de la 

osteoporosis: 

Combinación y progresión: entrenamiento de fuerza y máxima velocidad de 

ejecución 

Siguiendo con la teoría del mecanostato y la relación músculo-hueso, un incremento 

de masa muscular (evaluado a través de bioimpedancia), con ello de fuerza máxima de 

contracción del individuo (evaluado a través de dinamometría), y la propia adaptación 

progresiva a la carga de entrenamiento, suponen por sí mismas mejoras para la salud 

muscular y ósea. Es por ello que el entrenamiento de fuerza induce grandes beneficios, 

que, si bien no vamos a poder observar en este caso tras el programa de intervención a 

través de DXA u otras herramientas cualitativas como TC mencionadas anteriormente, 

una progresión en las cargas de entrenamiento a través de nuevos y variables estímulos 

nos informa de una adaptación del sistema, con lo que también de una mejor resistencia 

ósea.  

Esta concepción constituye en la actualidad multitud de vías de investigación para 

establecer una dosis-respuesta adecuada, ya que la estandarización resulta complicada 

teniendo en cuenta la diversidad de características de los sujetos en los diferentes 

estudios y las dificultades para observar cambios in vivo o a corto plazo (de hecho, para 

conocer estos cambios en muchas ocasiones se utilizan modelos animales y métodos 

invasivos; Turner & Robling, 2003). 

Según la evidencia más actual obtenida de RCTs y metaanálisis en relación al tipo 

de ejercicio (Zhao et al., 2015; Xu et al., 2016; Benedetti et al., 2018; Daly et al., 2019) 

el entrenamiento de fuerza de moderada-alta intensidad es uno de los estímulos más 

óptimos para el aumento de masa muscular y DMO en el cuello del fémur especialmente, 

así como columna lumbar, teniendo siempre en cuenta que la selección de ejercicios 

cumpla con el principio de especificidad en la zona a estimular (Beck, Daly, Fiatarone, 

& Taaffe, 2017) sin diferenciar estímulos entre osteoporosis y osteopenia. Esto hace 

referencia al uso de una carga gravitacional directa en la articulación, fuerzas reactivas 

contra el suelo, o bien asegurando una tracción de la musculatura correspondiente.  

Para llegar a conseguir dicha intensidad, será esencial establecer una progresión por 

fases que permita una adaptación a la carga. Resulta lógico pensar que, en la primera 

toma de contacto, el propio entrenamiento con carga y los diversos patrones de 

movimiento van a generar una adaptación a todos los niveles, pues el sistema no está 

habituado. Además, esta fase de adaptación con cargas moderadas es esencial desde el 

punto de vista de la seguridad, asentando así el control del movimiento y el aprendizaje 

de la técnica. Sin embargo, si no vamos más allá a través de la sobrecarga progresiva 

(pues es necesario un trabajo vigoroso), llegará un punto de estancamiento en el que el 

estímulo no generará adaptaciones, y, por tanto, tampoco una respuesta osteogénica.  
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Además, resulta esencial favorecer el movimiento en multitud de planos y 

direcciones (Lanyon, 1996; Beck et al., 2017), ya que asegura el impacto y tracción en 

gran parte de las articulaciones. Probablemente por esto, disciplinas como el Tai Chi son 

muy apoyadas por las principales guías para la mejora de la salud ósea anteriormente 

mencionadas, por lo que nos basaremos en sus principios multidireccionales para 

adaptar diversos estímulos. 

Por ello, modularemos las principales variables de entrenamiento (que serán 

desarrolladas en profundidad en la secuenciación de fases) para continuar generando una 

sobrecarga progresiva, hasta finalizar con la combinación de un entrenamiento con 

máxima intencionalidad de velocidad en la fase concéntrica, generalmente basado 

moderadas-bajas repeticiones y alta intensidad, pues según la evidencia (Von Stengel et 

al., 2007; Hamaguchi et al. 2017.), se postula como el tipo de entrenamiento más 

adecuado en mujeres posmenopáusicas con osteoporosis. Debemos destacar, que el 

entrenamiento de fuerza de alta intensidad se ha demostrado como seguro en diferentes 

rangos de edades, desde la infancia hasta el adulto mayor, registrándose una baja tasa de 

lesiones durante los programas de intervención (Zhao et al., 2015). 

Además de progresivos y variables, los estímulos seleccionados deberán de basarse 

en la multidireccionalidad en los planos (Vainionpää et al., 2006), siendo especialmente 

importante este aspecto si no se consigue alcanzar una intensidad elevada de manera 

segura (Marques, et al., 2012) 

De esta manera, conseguiremos que durante todo el periodo haya siempre un 

estímulo óptimo y novedoso que permita alcanzar un umbral que desencadene la 

respuesta osteogénica, es decir, mantener una sensibilidad constante de los tejidos a 

dicha estimulación mecánica, bajo unas condiciones seguras en todo momento (Figura 

24).  

 

Figura 24. Carga necesaria para inducir una respuesta osteogénica según 

Ferretti (2003). 

Sin embargo, tal y como apuntan muchos de los anteriores autores, debemos destacar 

que el uso del entrenamiento de fuerza, si bien es primordial para las ganancias de masa 

muscular y fuerza (con la relación que estas tienen con el riesgo de caída y fractura); sin 

la combinación de otro tipo de trabajo que desarrollaremos a continuación, resulta 

insuficiente para obtener los máximos beneficios a nivel de salud ósea. 
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Ejercicio de alto impacto para la osteogénesis 

El entrenamiento de alto impacto se basa en estímulos de tipo dinámico, 

intermitente, con cargas de gran magnitud y realizados a alta velocidad. La actividad 

por tanto debe de ser vigorosa, ya que es necesario un estrés alto para generar 

adaptaciones osteogénicas, alcanzando incluso cargas 2 o 3 veces el peso corporal 

(ACSM, 2004).  

Según la evidencia (Beck et al, 2017; Daly et al., 2019), deberemos acumular en torno 

a 50-100 impactos en cada sesión (ej.: 3-5 series de 10-20 repeticiones) teniendo en cuenta 

que el intervalo de carga tendrá que dosificarse en periodos cortos con descansos 

(aproximadamente de 15 segundos), ya que las células óseas cesarían su estimulación 

ante periodos prolongados en el tiempo (Montgomery et al., 2019). Por eso, jugar con la 

frecuencia puede permitir adaptar este trabajo al resto de estímulos de entrenamiento, 

llegando incluso a generar intervalos de carga cortos casi a diario, aunque la dosis mínima 

es 3-4 días a la semana.  

EJERCICIO FUERZA DE REACCIÓN 
Zancada hacia delante 1.1 

Zancada lateral 1.2 

Marcha en el sitio 1.5 

Subida lateral al escalón (15 cm) 2.1 

Subida frontal al escalón (15 cm) 2.2 

Correr 2.6 

Salto horizontal monopodal 3.1 

Salto vertical monopodal 3.4 

Elevaciones de talones + excéntrico  3.6 

Sentadilla con salto 3.8 

Saltos laterales 3.9 

Jumping Jacks 4.3 

Pisotones 4.6 

Comba saltos simples 5.1 

Salto desde el cajón (30 cm) 5.2 

Saltos verticales delante-detrás 6.3 

 

Tabla 19. Multiplicación del pico de fuerza de reacción vertical del suelo relativa 

al peso corporal en diversos ejercicios. Modificado de Daly et al. (2019) 

Para conseguir una alta intensidad, debe de haber una correcta progresión, 

asegurando así un entorno seguro desde el que comenzar. De esta manera, nos basaremos 

en progresiones de impacto a ras de suelo, aumentando progresivamente la altura y 

añadiendo carga durante el ejercicio.  

Como hemos comentado en la Figura 24, el estímulo debe considerarse inusual para 

el sujeto, debido al funcionamiento del mecanostato y las células óseas. Por eso, la 

evidencia ha demostrado que el simple hecho de caminar no genera adaptaciones óseas.  

De hecho, caminar puede llegar a aumentar el riesgo de caída si no se combina con 

otro tipo de trabajo (Borer et al., 2007) como lo son el entrenamiento de fuerza y alto 

impacto, así como la intensidad, ya que caminatas por encima de 5 km/h si desencadenan 

una respuesta osteogénica (Pellikaan et al., 2018). 
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De esta manera, el criterio de inclusión de la caminata va a ser la intensidad, 

intentando alcanzar valores cercanos al 75% VO2Máx, y cuyo objetivo se acerca más a 

las adaptaciones cardiovasculares deseadas, pues según Swain & Franklin (2006) altas 

intensidades derivan en un menor riesgo cardiovascular en comparación con las 

intensidades moderadas (que además no van a generar una respuesta osteogénica) 

5.2.Contrarrestando los efectos de la sarcopenia y la dinapenia. 

Además, el entrenamiento basado en la velocidad de ejecución constituye una 

herramienta interesante debido a la pérdida de capacidad neuromuscular durante el 

envejecimiento, como consecuencia del ambiente oxidativo y catabólico. Con la aparición 

de la sarcopenia se ven especialmente afectadas fibras de contracción rápida tipo II, 

disminuyendo entre un 25-60% (Aagaard et al., 2010), por lo que predominan las fibras 

tipo I, además de un mayor porcentaje de tejido no contráctil (colágeno, grasa…) y una 

menor excitabilidad y trasmisión, dando lugar a un deterioro de la capacidad funcional.  

Haciendo referencia a lo expuesto durante la casuística, recordemos que todo el 

sistema neuromuscular contiene receptores de estrógenos, lo que incluye al tendón, que 

disminuye su stiffness. Por tanto, ante su descenso, el sistema neuromuscular se ve 

afectado dando lugar no solo a la sarcopenia sino a la dinapenia, objetivos principales 

que hemos incluido en el programa de entrenamiento. 

El entrenamiento con una intencionalidad de máxima velocidad concéntrica requerirá 

por tanto una mayor interacción neuromuscular, reclutamiento y coordinación de las 

fibras tipo II, al tener que mantener un control motor en un movimiento a mayor 

velocidad (Sipilä et al., 2015). 

5.3.Variabilidad de respuestas del sistema para disminuir el riesgo de fractura y 

caída. 

Como venimos mencionando, el propio trabajo de fuerza va a desarrollar parámetros 

que influyen directamente en la disminución del riesgo de caída, así como la mejora de la 

salud ósea a través del alto impacto. Sin embargo, debemos de intentar exponer al sistema 

a diversos desafíos que favorezcan respuestas emergentes ante situaciones que 

comprometan la estabilidad, y que pueden desembocar en una posible caída. 

En este sentido, existen varios grupos musculares esenciales durante la marcha, 

cuya debilidad se asocia directamente con un mayor riesgo de caída (Carter el al., 2002; 

Chien et al., 2005; Teixeira et al., 2010; Hebert-Losier et al. 2017): cuádriceps, psoas, 

glúteo mayor, glúteo medio, gemelo y soleo (dorsiflexión) y extensores de tronco. Con 

respecto al trabajo específico de CORE, debemos tener en cuenta que el núcleo central 

actúa como generador de estabilidad y trasmisor de fuerzas, especialmente en la región 

pélvica y la columna (Leetun et al., 2004). Por tanto, su co-contracción con el resto de 

músculos anteriormente mencionados en antiflexión, antiextensión y antirotación dan 

como resultado unos mayores niveles de fuerza, respuesta, absorción y coordinación 

durante el movimiento, afectando a las respuestas anticipatorias (Panjabi, 1992) y con 

ello (aunque este no sea el único factor que determina la causa-efecto) una disminución 

del riesgo de caída y fractura. 
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Por tanto, el trabajo de estos grandes grupos deberá integrarse junto a los patrones 

cotidianos y funcionales de nuestra alumna. A ello, añadiremos de manera controlada 

situaciones que perturben al sistema para favorecer un aprendizaje implícito, con el 

objetivo de obtener una respuesta automatizada ante situaciones propensas a caída, como 

pueden ser: privación visual, vestibular, kinestesia, trabajo coordinativo, predominio de 

patrones monopodales (más comunes en la vida diaria) … que supongan un desafío 

progresivo (Bilezikian, 2019), variable y a una correcta intensidad.  

A su vez, los estímulos que se desarrollan en base a dos tareas, como un ejercicio 

principal atendiendo a un componente cognitivo o de control motor añadido, mejoran 

la capacidad funcional del sistema (Silsupadol et al., 2009).  

A nivel postural, la hipercifosis dorsal (medida como la distancia entre occipucio y 

pared) está asociada a un mayor riesgo de caída y fractura por compresión, debido al 

desequilibrio muscular que genera a todos los niveles, como puede ser el exceso de rigidez 

en isquiosurales, bajos niveles de fuerza abdominal y paravertebral, menor capacidad 

ventilatoria, o la anteriorización del centro de masas (Koelé et al., 2020).  

Sin embargo, todo esto puede combatirse con entrenamiento de fuerza en los 

mismos, así como protocolos de movilidad y liberación (que serán detallados en la 

justificación 5.5 por su relación con dicho objetivo) en la musculatura con exceso de 

rigidez (en el caso de cifosis dorsal: trapecio superior y pectoral menor), para permitir 

diversos rangos de movimiento óptimos en los patrones del entrenamiento de fuerza. 

Según la revisión y metaanálisis de González-Gálvez et al. (2019), los estímulos más 

usados para revertir esta situación de cifosis dorsal son la predominancia de patrones de 

tracción durante el entrenamiento de fuerza, con un correcto timing de la musculatura 

estabilizadora de la escápula (serrato, trapecio medio e inferior), favoreciendo a su vez 

una buena movilidad de hombro con la liberación de la musculatura implicada (Arshadi 

et al., 2019; Watson et al., 2019). 

 Entrenamiento multicomponente 

Uno de los protocolos con mayor evidencia para reducir el riesgo de caída y su 

relación con fractura se basa en el denominado entrenamiento multicomponente (Zhao et 

al., 2017; Marín-Cascales et al., 2017; Varahra et al., 2018; Daly et al., 2019). La tipología 

de ejercicios que compone el entrenamiento multicomponente son el trabajo de fuerza 

y alto impacto anteriormente mencionados, así como la caminata de alta intensidad y 

estímulos que ayuden a la anticipación y reacción ante una situación de caída. 

Esta metodología de entrenamiento ayuda a mejorar fuerza muscular, potencia, 

capacidad aeróbica, control motor, equilibrio, coordinación, propiocepción, postura, 

rango de movimiento… Dichos factores disminuyen notablemente el riesgo de caída 

debido a la relación de todos sus componentes: las ganancias de masa muscular conllevan 

un aumento de los niveles de fuerza, que en conjunto con el trabajo de equilibrio, 

propiocepción y control motor en diversos movimientos, constituyen factores clave para 

la prevención de caídas (Capozza et al., 2008). Además, una mejor salud ósea a través de 

este trabajo de impacto incluido conlleva menor posibilidad de fractura. 
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Figura 25. Relación de todos los componentes que generan un riesgo de fractura. El 

entrenamiento multicomponente es capaz de incidir en todos ellos. Extraído de la guía de 

prescripción de Daly et al. (2019) 

Debido a la heterogeneidad de las muestras, es complicado una vez más establecer 

una dosis-respuesta clara, pero la variabilidad en este tipo de trabajo parece ser esencial 

para asegurar un entorno seguro y una alta eficacia en la mejora de los diferentes 

parámetros. No obstante, la mayoría de autores anteriormente mencionados se mueven en 

torno a 45-60 min/sesión al menos 3 días a la semana. 

Por tanto, la ventaja del entrenamiento multicomponente reside en la capacidad de 

este para mejorar otros parámetros muy útiles, más allá del riesgo de caída y fractura, en 

este caso, adaptaciones óseas y cardiovasculares, así como la variabilidad de respuestas 

ante una posible caída. Esta concepción multifactorial nos permitirá abarcar de forma 

integral el caso de nuestra alumna, permitiendo la mejora en multitud de aspectos 

concretados en la casuística, y, por tanto, en la consecución de objetivos.  

5.4. Mejora de los parámetros cardiovasculares. 

En su relación a la salud cardiovascular y el síndrome metabólico, la evidencia 

muestra que tanto el entrenamiento de fuerza como el aeróbico tienen efectos positivos 

sobre la regulación de hipertensión, alteración de la glucosa, dislipidemia y niveles de 

grasa visceral. A pesar de que la dosis-respuesta no está clara, debido a la heterogeneidad 

de las muestras y origen multifactorial de estas patologías, resulta esencial entender que 

el ejercicio es el único tratamiento (combinado con unos buenos hábitos) que, en la 

mayoría de los casos, no genera efectos secundarios (como si ocurre con la 

farmacología) y del que se obtienen multitud de beneficios en diversas dimensiones. 

Teniendo en cuenta esto, la combinación de ambos tipos de ejercicio (entrenamiento 

concurrente) será integrada dentro del programa de intervención, modificando diversos 

principios de entrenamiento según el parámetro cardiovascular a mejorar, que 

desarrollaremos a continuación. Recordemos, que el entrenamiento con orientación 

aeróbica también se incluye en los programas multicomponente con poblaciones similares 

a la situación personal de nuestra alumna. Cabe destacar que utilizaremos una 

concurrencia intrasesión e intersesión sin interferencia (Coffey & Hawley, 2017), pues 

al tratarse de un sujeto no entrenado, conseguiremos adaptaciones iniciales con bajas 

dosis en todos los procesos, tanto aeróbicos (mayor capilarización, bombeo de sangre, 

aumento de la cantidad de mitocondrias…) como anaeróbicos y relacionados con la 

hipertrofia muscular.  
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Deberemos de tener en cuenta la selección de ejercicios para evitar que la fatiga local 

provocada por el entrenamiento de fuerza produzca interferencias en la intensidad del 

entrenamiento de componente aeróbico, y viceversa a nivel neural/técnico afectando a la 

coordinación inter e intra muscular durante el entrenamiento de fuerza. Llegados a una 

última etapa de entrenamiento, puede llegar a ser conveniente dividir los estímulos en 

sesiones diferentes para potenciar las adaptaciones a un mayor nivel según el objetivo, 

atendiendo así al principio de especificidad.  

Hipertensión 

Atendiendo al cambio de paradigma de entrenamiento para el tratamiento de la 

hipertensión, destacamos el ejercicio isométrico, tradicionalmente contraindicado. Según 

el metaanálisis más actual (Smart, Gow, Bleile, Van der Touw & Pearson, 2020), el 

entrenamiento isométrico genera unos beneficios muy similares al entrenamiento de 

fuerza, reduciendo TAS hasta 5-10.4 mmHg y TAD 4-6.7 mmHg. En cuanto a 

contraindicaciones (Campbell et al., 2019), y teniendo en cuenta los niveles de tensión de 

nuestra alumna, basta con mantener un control previo y post sesión a través del 

tensiómetro digital ante sesiones de entrenamiento de alta intensidad, evitando así 

respuestas hipertensivas al ejercicio.  

A pesar de que, en la mayoría de los casos, los efectos son agudos y moderados 

(disminución de TAS 0.5-4 mmHg y TAD 0.4-3 mmHg) tras el ejercicio (Carpio-Rivera 

et al., 2016),  combiene tenerlos en cuenta, pues reducciones durante un par de horas al 

día acumulan a lo largo del año un tiempo considerable en valores normativos de tensión 

arterial. Reducciones de 2 mmHg generan hasta un 10% menos de riesgo y muerte 

cardiovascular. (Lewington et al., 2002) 

Los mecanismos por los cuales se obtienen los efectos positivos del entrenamiento 

isométrico parecen asociarse con la mayor vasodilatación y función endotelial, que 

ayuda a la biodisponibilidad del óxido nítrico (Goto et al., 2007; Otsuki et al., 2019), 

que recordemos, se ve reducido por el ambiente de estrés oxidativo de la postmenopausia. 

En cualquier caso, al tratarse de un método en desarrollo, se necesita una mayor 

muestra que maneje una metodología de forma adecuada en relación, por ejemplo, al uso 

de fármacos antihipertensivos. Sin embargo, desde el punto de vista de la seguridad y 

viabilidad, la evidencia respalda este tipo de entrenamiento.  

Los estímulos más usados consisten en intervenciones de grandes grupos 

musculares: extensiones de piernas, sentadilla isométrica, prensión manual con pelota… 

en torno al 30% de la contracción voluntaria máxima, 4 series de 2 minutos con 

descansos aproximados intraserie de 1 minuto, 2-3 días a la semana. (Smart, Way, 

Carlson et al., 2019). 

Por la naturaleza multifactorial de los factores del síndrome metabólico, resulta 

esencial tener en cuenta que el trabajo isométrico tiene efectos contrastados únicamente 

sobre la presión arterial. Este, suele compararse en los diferentes estudios con resultados 

también positivos del trabajo aeróbico continuo de moderada intensidad (Cornelissen & 

Smart, 2013; Sakamoto, 2020), e interválico de moderada (MIIT)-alta intensidad (HIIT) 

(Costa et al., 2018), que además actúan sobre otros parámetros de salud cardiovascular 

(composición corporal, resistencia a la insulina, niveles de colesterol…).  
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Por tanto, la inclusión en el programa de ejercicio de trabajo metabólico continuo e 

interválico (40-60% VO2Máx, pudiendo llegar a progresar hasta una intensidad elevada 

entre el 70-90%), así como estímulos isométricos (30% CVM) y entrenamiento de fuerza 

(2-3 series, 10-12 repeticiones, 8-10 ejercicios, 60-80% RM), será la opción más eficiente 

y eficaz para la mejora de los diversos parámetros cardiovasculares relacionados con el 

síndrome metabólico, en concreto en este caso, con la hipertensión (Pescatello et al., 

2015) 

Dislipidemia. 

En el caso de la hipercolesterolemia, la evidencia indica que debemos de atender más 

al volumen total que a la intensidad, siendo beneficiosos aquellos programas que 

incluyen tanto entrenamiento de fuerza como aeróbico (Pedersen & Saltin, 2015). Si 

se opta por actividades de intensidad leve-moderada, deberemos de acumular el doble de 

volumen, que si por el contrario, elegimos actividades de intensidad vigorosa, pudiendo 

combinar ambos conceptos y progresando en ellos durante el programa de entrenamiento.  

De esta manera, el entrenamiento aeróbico continuo al 60-80% del VO2Máx (Wang 

& Xu, 2017) durante la semana es la mejor opción para conseguir este objetivo 

cardiovascular (recordando además la inclusión del entrenamiento de fuerza en las 

sesiones, por sus demostrados beneficios en este aspecto), ya que se adecua además a las 

preferencias (caminatas) y disponibilidad de nuestra alumna. Será esencial establecer 

unas pautas de intensidad efectiva (FC, velocidad, distancia…) que progresen a lo largo 

del programa, previa explicación, funcionamiento y aprendizaje de la monitorización para 

potenciar la autonomía en sesiones no presenciales.  

Prediabetes 

La prediabetes está considerada un estado potencialmente reversible a través de la 

actividad física y el ejercicio, pues el músculo esquelético mantiene un papel 

fundamental en el metabolismo de la glucosa en sangre, gracias a su función endocrina 

a través del transportador GLUT-4 (Roher et al., 2008).  

Para la mejora de la resistencia a la insulina, cobra especial importancia la intensidad 

del ejercicio. Es por ello, que el entrenamiento de fuerza al 60-80% RM (Liu et al., 2019) 

y el interválico de alta intensidad (Jelleyman et al., 2015; De Nardi et al., 2018) previa 

progresión de moderada-alta intensidad (MIIT), son el tipo de ejercicio que mayores 

efectos beneficiosos tiene en este sentido. Como observamos, la tipología e intensidad de 

los criterios de entrenamiento no interfiere con el resto de parámetros pertenecientes al 

síndrome metabólico, pudiéndose incorporar fácilmente dentro de las sesiones de 

entrenamiento presenciales. 

Grasa visceral. 

Debemos recordar, que este objetivo se presenta como el menos desarrollado dentro 

de los riesgos del síndrome metabólico, ya que el perímetro de cintura no llega a 

determinarse como obesidad abdominal. Sin embargo, es esencial tenerlo en cuenta ya 

que interfiere en el desarrollo de los diversos factores de riesgo metabólicos, y más aún 

cuando el entrenamiento de fuerza resulta ser, incluso más importante que la dieta.  
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Con respecto a esto último, independientemente de la pérdida de peso, el 

entrenamiento de fuerza tiene un efecto lipolítico sobre la grasa visceral, pues este tejido 

adiposo contiene receptores adrenérgicos beta-3, que son activados por las 

catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) secretadas durante el ejercicio ante el 

estímulo estresor (Horowitz, 2001). 

De nuevo, la intensidad del ejercicio (60-80% RM) resulta esencial, pudiéndose 

combinar sin interferencia con el HIIT (Idoate et al., 2011).  

Este entrenamiento concurrente tiene efectos positivos además sobre factores como 

la inflamación (Gleeson et al., 2011), que contribuyen indirectamente a la mejora del 

entorno para otros factores, como la resistencia a la insulina. Además, en diversas 

publicaciones como la revisión de Coffey & Hawley (2017), se pone de manifiesto que 

el HIIT produce menores interferencias en el entrenamiento concurrente cuando quiere 

mejorarse el Vo2Máx. Los niveles de AF moderada diarios en el entorno laboral actuarán 

como parámetro protector, evitando que se desarrolle este nivel de grasa visceral.   

 

5.5. Capacidad funcional, control motor y necesidades de movimiento. 

El objetivo final del programa de intervención radica en la capacidad para trasferir 

las mejoras alcanzadas a la vida cotidiana, mejorando así la calidad de vida a través de 

unas necesidades de movimiento controladas.  

Para ello, es necesario establecer una correcta progresión de entrenamiento que 

permita asentar unas bases sólidas en cuanto a patrones de movimiento eficientes se 

refiere. En relación a esto, observamos como tras la evaluación y el planteamiento de 

objetivos, existen diversos factores que pueden limitar el aprendizaje, control motor y 

progresión, como pueden ser la mecánica del pie, el síndrome de flexión, movilidad de 

hombro… afectando así a las necesidades de movimiento en el entorno laboral y de la 

vida cotidiana, que debido a la alta repetición diaria deben de forjarse bajo una condición 

de fuerza y eficiencia.   

Muchos de los desequilibrios radican en exceso de stiffness, limitando por tanto el 

movimiento en diversos patrones. El stiffness, definido como rigidez muscular, representa 

el estado de los componentes estructurales y las propiedades contráctiles del tejido. El 

gold standard para obtener datos cuantificables es la tensiomiografía (Granata, Padua & 

Wilson, 2002), donde se observa el desplazamiento del músculo por unidad de tiempo. 

Sin embargo, existen métodos subjetivos como la sensación de tirantez en diversos test 

indirectos realizados durante la evaluación inicial, así como la medición de rangos de 

movimiento. Cabe destacar que debe de haber un grado de rigidez/tensión óptimo para 

cada tejido de nuestro organismo, que en el caso del tejido muscular, pueda garantizar 

una contracción y trasmisión adecuada de fuerzas, afectando a su vez al sistema fascial, 

tendinoso y ligamentoso. 

 Sin embargo, disponemos de herramientas viables y eficaces que permiten preparar 

el sistema para un adecuado estado del organismo de cara a la sesión de entrenamiento: 
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Foam roller y pelotas de automasaje: autoliberación miofascial. 

Proporciona una ayuda como método previo de calentamiento, fragmentando las 

moléculas de ácido hialurónico, lubricando así todas las fibras musculares como si del 

aceite de un motor se tratase (Stecco et al., 2011). Además, parece ser que se generan 

cambios agudos en el rango de movimiento, debido a la modulación de las vías reguladas 

por el sistema nervioso, que permiten llegar a un mayor ROM al “desechar” aquellos 

rangos considerados “peligrosos” para la integridad del sistema. (Wiewelhove et al., 

2019). Este cambio agudo puede convertirse en un efecto crónico al incorporar movilidad 

estática y dinámica en este nuevo y transitorio rango que queremos mejorar (Cheatham 

& Stull, 2018). Por ejemplo, usando el foam roller en gemelo y soleo, podremos generar 

ese efecto agudo, para posteriormente realizar un estiramiento estático de la cadena 

posterior e integrarlo en una movilidad dinámica a través de un Lunge Test, consiguiendo 

así una mejora crónica de la dorsiflexión en ese nuevo rango.  

Carrera externa e inhibición recíproca. 

La carrera externa se basa en una contracción incompleta del músculo y un 

estiramiento completo. De esta manera, pedimos que se genere una tensión activa 

(isometría) durante todo el estiramiento, hasta llegar a vencer la articulación del sujeto en 

el punto de máxima amplitud de elongación.  

Esta técnica disminuye el stiffness de la musculatura en cuestión, actuando en los 

elementos elásticos en serie, debido a ese componente excéntrico y previa pretensión 

(Kandel et al., 2000; Esnault & Viel, 2003). La implicación del elemento elástico en serie 

debida a la pretensión, provoca además una estimulación de los Órganos Tendinosos de 

Golgi, encargados de informar al sistema nervioso de una relajación refleja de los 

músculos implicados para prevenir una rotura. Es gracias a esta sinergia muscular por lo 

que la rigidez de la musculatura tratada disminuye, pudiendo aprovechar este cambio 

agudo para generar adaptaciones crónicas integrándolo en el movimiento con este nuevo 

estado/rango.  

Además, la inhibición recíproca (Davis et al. 2005) juega un papel fundamental en 

este caso, pues la contracción del músculo agonista (ej.: cuádriceps), genera una 

disminución de rigidez en la musculatura antagonista (ej.: isquiosurales) para permitir el 

movimiento en extensión de rodilla.  

 

5.6. Papel de la educación en la calidad de vida. 

Para conseguir alcanzar los objetivos personales en cuanto a calidad de vida se refiere, 

el papel de la educación se torna esencial dentro del abordaje integral del 

entrenamiento individualizado, pues de nada servirá escoger el mejor estímulo de 

entrenamiento, si este no se complementa con unos hábitos de vida que permitan las 

adaptaciones deseadas cronificadas en el tiempo, interfiriendo por tanto en el estado 

de bienestar que se quiere alcanzar.  

Por ejemplo, en el caso del aumento de la vitalidad que afecta a la dimensión social, 

deberemos de actuar sobre los hábitos de calidad de sueño, así como en los hábitos 

posturales durante los patrones laborales, mejorando la eficiencia de los mismos.  
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Por otro lado, los hábitos de vida relacionados con la alimentación, el tabaco y el 

alcohol pertenecerán a la dimensión más biomédica de ausencia de enfermedad.  

Por último, a pesar de que los episodios de dolor no son severos y nuestra alumna no 

se ve excesivamente incapacitada en su día a día, una educación sobre el dolor será 

importante para favorecer una sensación de autoeficacia y empoderamiento ante 

diversas situaciones, con el objetivo de que esta interfiera lo menos posible en el bienestar 

físico, social o emocional.  

 

Figura 26. Papel de la educación en el entrenamiento como modulador de los 

efectos. Situación personal. 

 

6. PROGRAMA DE INTERVENCIÓN.  

El programa de intervención se llevará a cabo durante los meses de junio, julio y 

agosto de 2020, con una dosis mínima semanal de entrenamiento presencial de 2 días a la 

semana alternos. Además, se incorporará trabajo autónomo en las diferentes fases según 

el objetivo a alcanzar. Los horarios se establecerán a preferencia de la alumna, teniendo 

en cuenta su jornada laboral y las condiciones climáticas, pues resulta un aspecto esencial 

en la adherencia al programa, debido a las altas temperaturas alcanzadas durante el verano 

que generan una sensación de fatiga en su caso.  

6.1. Secuenciación de las fases de entrenamiento del programa de intervención.  

A grandes rasgos, el programa se dividirá en 3 fases fundamentales que permitan 

generar una progresión correcta y segura mes a mes, a expensas de cualquier modificación 

según el cumplimiento de los objetivos comprobados durante las evaluaciones. 

JUNIO  JULIO  AGOSTO 

L M X J V S D  L M X J V S D  L M X J V S D 

1 2 3 4 5 6 7      1 2 3 4 5            1 2 

8 9 10 11 12 13 14  6 7 8 9 10 11 12  3 4 5 6 7 8 9 

15 16 17 18 19 20 21  13 14 15 16 17 18 19  10 11 12 13 14 15 16 

22 23 24 25 26 27 28  20 21 22 23 24 25 26  17 18 19 20 21 22 23 

29 30 1 2 3      27 28 29 30 31      24 25 26 27 28 29 30 

 

Figura 27. Secuenciación de las fases durante los meses de junio, julio y agosto. En 

amarillo, fase 1: adaptación. En naranja, fase 2: desarrollo. En rojo, fase 3: 

potenciación y autonomía. Evaluaciones del progreso destacadas en negro. 
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Metodología general de la intervención. 

La metodología de las diferentes sesiones y fases puede variar según el objetivo a 

alcanzar y los diferentes contenidos, que serán detallados posteriormente. Sin embargo, 

en general, el programa de intervención se basará en: 

- Estructura de la sesión. Dividida en calentamiento, parte principal y vuelta a la 

calma. En primer lugar, la elección de esta estructura radica en la importancia del 

calentamiento por sus mecanismos neurales (Aagaard et al., 2002), tales como 

el aumento de la velocidad de conducción en las fibras musculares, mejor 

rendimiento de las neuronas motoras, aumento de la actividad eléctrica que media 

los reflejos espinales, mayor excitabilidad cortical… Todo ello, actúa 

especialmente como mediador y potenciador del aprendizaje y predisposición 

al movimiento de la sesión (también a nivel psicológico) y sus adaptaciones 

deseadas, más allá de los efectos térmicos conocidos del calentamiento, pues 

recordemos nos encontramos en un clima cálido y húmedo.  

Durante el calentamiento se focalizará el trabajo en aquellos factores limitantes 

intervinientes en los movimientos de la sesión (ej.: uso de foam roller y 

estiramiento dinámico en cadena posterior para favorecer la dorsiflexión en 

sentadilla), así como la movilidad y activación de aquella musculatura necesaria 

para el correcto desarrollo de la parte principal (ej.: movilidad escapular y 

activación de la zona media).  

Por último, la vuelta a la calma se basará en liberación miofascial y conciencia 

en respiración, ayudando así a una regulación del sistema nervioso parasimpático 

para volver a un estado basal y la mejora de la musculatura inspiratoria (teniendo 

en cuenta su casuística de fumadora). El ejercicio constituye un estímulo estresor 

para el organismo del que recuperarse, influyendo en aspectos como el posterior 

descanso, factor personal limitante en la vida diaria de nuestra alumna. El uso de 

estas herramientas, especialmente la respiración diafragmática controlada, 

activará las vías parasimpáticas por la regulación de secreción de cortisol (Ma 

et al., 2017), disminuyendo la FC, presión arterial y azúcar en sangre, así como 

favoreciendo la oxigenación y eliminación de sustancias de desecho.  

 

- Duración de la sesión. Las sesiones de entrenamiento de fuerza presencial tendrán 

una duración aproximada de 1h, mientras que las sesiones autónomas de carácter 

cardiovascular irán en progresión de 20 minutos a 1 hora. El criterio de 

modificación y adaptación de esta duración dependerá del estado y 

predisposición inicial a cada día y sesión, así como por la consecución de 

objetivos planteados. De esta manera, fomentaremos la eficiencia y la adherencia 

al programa, evitando así sesiones muy largas que no se identifican con las 

preferencias y el modo de vida de nuestra alumna.   

Cuando sea necesario un carácter educativo para determinadas tareas no 

presenciales no se establecerá un tiempo determinado, sino que finalizarán cuando 

se hayan comprendido todos los conceptos y alcanzados los objetivos según la fase. 
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- Medios y control de la recuperación inter e intra sesión. Durante la sesión, 

utilizaremos la escala de percepción subjetiva del esfuerzo (RPE) como método 

de autorregulación por su alta viabilidad y fiabilidad (Haddad et al., 2017; 

Crawford et al., 2018), que será detallado posteriormente además como método de 

monitorización durante las distintas fases.  

De esta manera, la duración de descansos entre ejercicios dependerá del grado de 

esfuerzo en las tareas en las diferentes fases, asegurando una buena intensidad y 

técnica de ejecución. Deberá de haber al menos 1 día de descanso intersesiones.  

Controlaremos estas variables a través de una planilla [Anexo 8] en la que 

encontramos una Escala de Percepción de Recuperación Inicial (PRS) 1-10 para 

conocer la predisposición inicial de la sesión basada en Laurent et al. (2011), cuyos 

datos nos informan del cansancio o fatiga previa provocada por la jornada laboral, 

así como las adaptaciones al entrenamiento a nivel fisiológico y psicoemocional 

(siendo 1 muy cansada y 10 muy bien recuperada). A su vez, se recogerá en dicha 

planilla la RPE final de la sesión, que nos informará de la intensidad. Esta planilla 

incorporará además el sueño previo y posterior al entrenamiento, así como la 

sensación de dolor muscular al día siguiente.  

No deberemos olvidar medios esenciales como la hidratación o alimentación, así 

como el uso de diferentes herramientas intra e inter sesiones que ayuden a generar 

una menor sensación de fatiga, como pueden ser el foam roller y las pelotas de 

automasaje. El principal método de recuperación serán las 24h/48h intersesión. 

 

- Educación. Con el objetivo de modificar los estilos de vida no saludables y 

trabajar en las diferentes dimensiones que componen la calidad de vida 

anteriormente detalladas en el punto 5.6, previa sesión educativa con diversidad de 

contenidos según la temática, se establecerán retos semanales durante las 

diferentes fases, buscando así una vía motivacional y de autosuperación que 

genere adherencia. 

 

- Comunicación e interacción. El uso de comunicación verbal y no verbal se 

seleccionará de forma variada con el objetivo de potenciar el aprendizaje, a 

través de diferentes tipos de feedback verbal y kinestésico (que serán detallados 

posteriormente), así como el uso de medios audiovisuales. Además, y lo que es 

más importante, se generará una interacción alumna-entrenadora bidireccional, 

basándonos en la empatía y la gestión emocional. No debemos olvidar que, a 

pesar de establecer una planificación sobre el papel, trabajamos con personas, por 

lo que será necesario realizar modificaciones que consigan que el entrenamiento 

ayude a nivel integral a nuestra alumna según su situación diaria.  

 

- Entorno y equipamiento. El entorno deberá favorecer un ambiente cómodo y 

seguro, de cara a conseguir la mayor adherencia posible al programa. Deberemos 

tener en cuenta especialmente las altas temperaturas al encontrarnos en verano, 

pues además es un aspecto fundamental en la sensación de fatiga de nuestra 

alumna. Por eso, estableceremos un horario hecho a medida, generalmente a 

última hora de la tarde. A su vez, aprovecharemos la disposición del ático del 

domicilio y la cercanía del Paseo Marítimo y otros entornos para entrenar al aire 

libre.   
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6.2. Fase 1 del programa de intervención: adaptación. 

La primera fase del programa de intervención consistirá en una adaptación inicial, en 

la que priorizaremos todo un proceso de aprendizaje y control motor de los patrones 

básicos de movimiento, estableciendo así una base sólida a partir de la cual progresar en 

carga para conseguir los diferentes objetivos. Para ello, será necesario corregir de manera 

transversal aquellos factores más limitantes en el movimiento: dorsiflexión y rigidez 

isquiosural; ya que de lo contrario reducirá el progreso en el aprendizaje motriz. 

Desde el punto de vista educativo, desarrollaremos el uso y aprendizaje de las escalas 

subjetivas para el control del entrenamiento, así como la introducción de modificaciones 

en los hábitos de vida no saludables a través de las diferentes sesiones educativas y retos 

semanales.  

6.2.1. Objetivos específicos y contenidos de entrenamiento de la Fase 1.  

 

 

Tabla 20. Objetivos generales y específicos detallados en el apartado nº4 y su relación 

con los contenidos de entrenamiento de la fase 1 de adaptación. 

De esta manera, atendiendo al orden de prioridad de la Tabla 20, trataremos de 

conseguir dichos objetivos a través de los siguientes contenidos de entrenamiento: 

- Aprendizaje de patrones básicos de movimiento, cuyo control asentará las bases 

del entrenamiento de fuerza y la sobrecarga progresiva, permitiendo alcanzar una 

mejor salud ósea, muscular y metabólica. 

 

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS CONTENIDOS DE ENTRENAMIENTO 

Evitar el agrave de la sarcopenia y la 
dinapenia 

Potenciar los niveles de masa muscular y fuerza 
como papel protector. 

Introducción al entrenamiento de fuerza: 
patrones básicos de movimiento 

Disminuir el riesgo de fractura Mejorar la capacidad del sistema para evitar caídas. 

Introducción al entrenamiento de fuerza: 

potenciación de los principales grupos 

musculares durante la marcha 

Disminuir las posibilidades de 

desarrollo de síndrome metabólico 

Reducir los niveles de glucosa en sangre. 
Mejorar los valores de dislipidemia. 

Mantener en valores normativos tensión arterial 

sistólica y diastólica. 

Progresión hacia Entrenamiento Interválico de 

Alta Intensidad: MIIT, incorporando además 

impacto. 
Entrenamiento Continuo  

Entrenamiento de Fuerza 

Limitar los hábitos no saludables 

Tomar conciencia sobre los efectos perjudiciales de 
tabaco y alcohol y su interferencia en la consecución 

de objetivos. 

Reducir el consumo de alcohol. 

Sesiones educativas 

Retos 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

(TRANSVERSAL) 
OBJETIVOS ESPECIFICOS CONTENIDOS DE ENTRENAMIENTO 

Perfeccionar la mecánica de pie-tobillo 
Aumentar el ángulo de dorsiflexión. 

Disminuir la limitación de gemelo y soleo. 

Calentamiento: autoliberación miofascial, 
carrera externa e inhibición recíproca para la 

reducción de stiffness, movilidad dinámica 

integrada en el movimiento a alcanzar. 

Restablecer el control lumbopélvico Reducir la rigidez isquiosural y síndrome de flexión. 

Mejorar el equilibrio en raquis dorsal Disminuir la rigidez de pectoral y dorsal ancho  

Reducir la sensación de cansancio Introducción a la mejora de la calidad de sueño Educación en higiene del sueño 
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- En relación a estos patrones, y de manera trasversal en el calentamiento 

clasificándose como objetivo secundario, será necesario mejorar la capacidad de 

dorsiflexión para evitar limitaciones en los patrones de triple flexión-extensión, 

disminuir la rigidez isquiosural para conseguir un control lumbopélvico en los 

distintos patrones, y mejorar la movilidad escapular favoreciendo la liberación de 

pectoral y dorsal ancho. 

- Potenciación de los principales músculos durante la marcha a través del 

entrenamiento de fuerza, que, además, introducirá un trabajo dirigido a evitar el 

riesgo de caída y fractura.  

- Mejora de los parámetros cardiovasculares, evitando un desarrollo de todos los 

factores relacionados con el síndrome metabólico. Para ello, el trabajo continuo e 

interválico será esencial durante el programa (más allá del entrenamiento de 

fuerza).  

Además, se introducirá trabajo de impacto moderado, por la fácil incorporación al 

entrenamiento interválico con orientación cardiovascular dentro de las sesiones, 

ayudando por tanto a conseguir los objetivos de mejora de salud ósea. 

- Uso y aprendizaje de escalas de percepción subjetiva del esfuerzo (RPE) como 

método de control de entrenamiento. 

- Modificación de malos hábitos: alcohol e higiene del sueño, a través sesiones 

educativas y retos. 

 

6.2.2. Metodología específica de los contenidos de entrenamiento de la fase 1. 

Patrones básicos: entrenamiento de fuerza. 

Consideraremos patrones básicos aquellos movimientos que nuestro sistema 

musculo-esquelético es capaz de realizar, y de los que derivarán el resto de 

estímulos escogidos según el objetivo a alcanzar, por lo que su control y 

automatización para la generación de movimiento resulta esencial. Además, desde el 

punto de vista de la funcionalidad, muchos de estos ejercicios multiarticulares se 

asemejan en gran medida a los patrones realizados durante la jornada laboral, cuya 

eficiencia lleva plasmándose en los objetivos del programa.  

La tipología y progresión de ejercicios pasará de un control bilateral a unilateral 

de patrones dominantes de rodilla, dominantes de cadera, tracción y empuje vertical 

y horizontal con multitud de variantes y variabilidad de vectores. Previo a ello, será 

necesario un aprendizaje integrado del control del complejo coxolumbopélvico a 

través de la estabilidad central (bracing) y el control antiextensión, antiflexión y 

antirotación. Prestaremos especial atención al estímulo de aquellos músculos 

esenciales durante la marcha y la vida cotidiana y laboral (glúteo mayor, glúteo 

medio, cuádriceps, gemelo y sóleo, musculatura intrínseca del pie…), de cara a 

introducir un trabajo de prevención de caída y fractura. Además, recordemos que, 

con el paso de los años, la principal pérdida de masa muscular se centra en el tren 

inferior, por lo que priorizamos predominantemente dichos estímulos.  

Con el objetivo de asentar una base sólida, la primera toma de contacto con el 

entrenamiento de fuerza se basará en la repetición y variabilidad de movimiento a 

partir de estos patrones básicos a alcanzar.  
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De esta manera, conseguiremos que el aprendizaje se produzca a través del 

ensayo-error, manteniendo un reto constante y construyendo un amplio mapa 

motor con multitud de respuestas (Harbourne & Stergiou, 2009).  

Además, incluiremos tanto un foco interno (mind muscle conexión, feedback 

táctil, percepción) como externo, a través de medios como el uso de vídeo, espejo, 

factores limitantes o facilitadores (miniband, silla de referencia…). Escogeremos uno 

u otro según sea necesario, teniendo en cuenta para su elección siempre la respuesta 

ante cada uno de ellos, pues ambos son útiles durante el proceso de entrenamiento, 

muy dependientes del objetivo a alcanzar y con una respuesta individual. Lo más 

importante será diseñar una relación entorno-estímulo óptima para que se genere la 

respuesta deseada.  

Por ejemplo, considerando la falta de experiencia en el entrenamiento, es probable 

que en el caso de nuestra alumna haya diversos “mapas motores borrosos” que el 

cerebro no está acostumbrado a procesar ni a responder con precisión. Por eso, el uso 

de un foco basado en la percepción de las sensaciones internas (ej.: activación de 

glúteo) puede ser útil durante el estímulo escogido, lo que no quita que pueda 

integrarse junto a un foco externo que ayude al sistema a generar la respuesta 

emergente deseada (ej.: mantén la miniband tensa en todo momento). 

 Teniendo en cuenta la justificación del programa de intervención, en términos de 

intensidad, esta se irá desarrollando poco a poco con el paso de las sesiones 

presenciales de forma segura, ya que en un inicio habrá un predominio de volumen 

(repeticiones), cesando la serie ante una pérdida repetida de control motor (más 

de 2 veces seguidas). Posteriormente, generaremos una sobrecarga progresiva 

esencial que alcanzará en esta fase en torno al 60% RM (RPE 6) en los 8-10 

ejercicios seleccionados (Daly et al. 2019), adaptando progresivamente los principios 

de entrenamiento a la revisión de las diversas recomendaciones presentadas durante 

la casuística y la justificación del programa, a expensas de cualquier modificación 

según la respuesta de nuestra alumna a los diferentes estímulos. Los descansos entre 

las 2-3 series será autorregulado, de forma que permita realizar la siguiente serie con 

una calidad de movimiento óptima. 

VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACIÓN 
Predominante en 

repeticiones para el 

aprendizaje, cesando el 

ejercicio antes de la 

pérdida repetida de 

control motor. Uso de 2-

3 series, 8-10 ejercicios. 

Progresión hasta el 

60% RM. 

Recuperación 

autorregulada. 

2 días a la semana, 

sesiones presenciales de 

alrededor de 60 min  

Pérdida de control motor 

repetida más de 2 veces. 

Percepción subjetiva del 

esfuerzo, RPE 6 

 

Tabla 21. Principios de entrenamiento para el contenido de entrenamiento de fuerza en 

la Fase 1 de adaptación. 

Trabajo metabólico. 

Para abordar los objetivos de salud cardiovascular, y tal y como hemos justificado 

anteriormente, utilizaremos dos medios: 
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- Trabajo autónomo continuo. Se realizará de forma no presencial, progresando 

en intervalos de intensidad moderada-vigorosa controlados a través de la 

frecuencia cardiaca (previa sesión presencial de aprendizaje del uso de la 

herramienta). Atendiendo a la síntesis de los principios de entrenamiento 

mencionados durante la justificación, comenzaremos con periodos alternos de 10 

minutos a una intensidad moderada del 40% de la FC reserva y 10 minutos 

de moderada-vigorosa al 60% FC reserva, hasta progresar semana a semana a 

una sesión completa de mayor intensidad cuyo criterio de modificación será la 

respuesta y adaptación a los diferentes estímulos. 

- Trabajo interválico de moderada-alta intensidad (MIIT) en sesiones 

presenciales, con el objetivo de progresar posteriormente a HIIT, justificados sus 

beneficios en este aspecto.  

El trabajo interválico se incorporará en la segunda mitad de la sesión presencial 

para evitar pequeñas interferencias por fatiga durante el entrenamiento de fuerza 

con objetivo de disminución del riesgo de caída (en el que se requiere gran 

control motor), añadiendo además ejercicios que generen impacto inusual (Tabla 

19) para introducir los objetivos de salud ósea. Se realizará una progresión en los 

intervalos de trabajo y descanso para alcanzar la intensidad deseada en torno al 

60% de la FC reserva, con un RPE correspondiente de 6-7, coincidiendo con 

las recomendaciones presentadas durante la justificación para la mejora de los 

parámetros cardiovasculares, y teniendo muy presente las respuestas individuales 

para cualquier modificación.  

 

 

Tabla 22. Principios de entrenamiento de los contenidos de trabajo continuo e 

interválico en Fase 1 de adaptación. 

Herramientas para la reducción de stiffness  

Teniendo en cuenta los beneficios expuestos durante la justificación del programa, 

incorporaremos durante el calentamiento las siguientes herramientas, de cara a conseguir 

una mejor predisposición al movimiento de la sesión: 

- Autoliberación miofascial. A través del uso del foam roller y pelotas de 

automasaje. La metodología usada consistirá en unos 20 segundos por cada 

músculo durante los primeros 3-5 minutos del calentamiento. Una vez afianzado 

el aprendizaje, se pedirá cierta velocidad en la fricción durante el calentamiento. 

Si se usa este método durante la vuelta a la calma, esta velocidad disminuirá, 

aumentando por tanto el tiempo de aplicación en torno a unos 50 segundos. 

 

TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACIÓN 

Continuo (trabajo no 

presencial) 

Intervalos progresivos 

hasta completar 30-45 

minutos a la intensidad 

determinada 

Progresión en 

periodos de 40-60% 

FC de reserva  

1 día a la semana 
FC a través de Xiaomi 

Band 4 

TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACIÓN 

Interválico MIIT, 

progresión previa a 

HIIT, incluyendo 

impacto 

4 series de 3-4 ejercicios 

por intervalos 

progresivos de tiempo 

trabajo-descanso.  

60% FC de reserva. 

Descanso 1-3 

minutos según 

intensidad. 

2 días a la semana, 

incorporado en las 

sesiones 

presenciales 

FC a través de Xiaomi 

Band 4 

RPE 6-7 en MIIT 
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- Inhibición recíproca, carrera externa y neurodinámica. Acumulando 2 series 

de unas 10 repeticiones con cada extremidad, acorde a la mayoría de metodologías 

de los autores mencionados durante la justificación, a expensas de las sensaciones 

de la alumna y sus posibles modificaciones 

- FNP. Manteniendo el rango de estiramiento unos 10 segundos con una contracción 

isométrica durante unas 4-5 repeticiones (Areeudomwong & Buttagat, 2019). 

- Posteriormente, se integrará la movilidad dinámica enfocada al patrón a alcanzar. 

Por ejemplo, tras el uso del foam roller en musculatura isquiosural, inhibición 

recíproca y/o neurodinámica con gliding en extensión de rodilla, realizaremos 

Rocking Backwards con un volumen de unas 15-20 repeticiones, para integrar y 

conseguir un control lumbopélvico sin limitaciones en cadena posterior. 

Educación en relación a los hábitos no saludables e higiene del sueño. 

Al principio de cada fase, realizaremos una pequeña sesión educativa en la que 

expongamos los riesgos de los hábitos no saludables y su interferencia con los objetivos 

a alcanzar. De esta manera, y en consenso, se establecerán una serie de retos semanales 

para la limitación de cada hábito. En esta primera fase, escogeremos la reducción del 

consumo de alcohol diario. El contenido de cada sesión y las plantillas de retos pueden 

consultarse en su totalidad en [Anexo 7]. 

Además, en esta primera fase optaremos por establecer unas pautas de higiene del 

sueño, acostándose 1 o 2 horas antes y limitando el previo uso de pantallas durante los 

últimos 45 minutos antes de ir a la cama. El progreso será monitorizado a través de Xiaomi 

Band 4, generando unos retos diarios con el objetivo de aumentar la motivación para 

cumplir dichos hábitos. 

6.2.3. Secuenciación de contenidos.  

La distribución de sesiones se ejecuta según la disponibilidad horaria de nuestra 

alumna, configurándose en esta fase de la siguiente manera: 

JUNIO 

L M X J V S D 

1 2 3 4 5 6 7 

8 9 10 11 12 13 14 

15 16 17 18 19 20 21 

22 23 24 25 26 27 28 

29 30 1 2 3 4  

Tabla 23. Secuenciación de sesiones del mes de junio. En Amarillo: sesiones 

presenciales de fuerza y MIIT. En verde: sesiones no presenciales de trabajo continuo 

al aire libre. En azul: sesión educativa y establecimiento de retos semanales. En negro: 

evaluación final del progreso en la fase 1. 

De esta manera, las sesiones presenciales abordarán los contenidos relacionados con 

el entrenamiento de fuerza e interválico-impacto (incluyendo las herramientas usadas 

durante el calentamiento). Las sesiones no presenciales, por su parte, se centrarán el 

contenido de trabajo continuo de carácter cardiovascular.  
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Por tanto, la distribución de los diversos estímulos diarios a través de una 

progresión que favorezca el aprendizaje y la adaptación progresiva para la consecución 

final de objetivos, queda de la siguiente forma: 

FECHA ESTIMULO DE ENTRENAMIENTO  

03-jun Aprendizaje de activación abdominal y patrones básicos bilaterales 

06-jun Aprendizaje de patrones básicos bilaterales 

07-jun 1x10 min 40% FC reserva, 1x10 min 60% FC reserva, 1x10 min 40%FC reserva 

10-jun Aprendizaje de patrones básicos unilaterales 

11-jun 1x10 min 40% FC reserva, 1x15 min 60% FC reserva, 1x10 min 40%FC reserva 

12-jun Introducción de carga bilateral. Básicos unilaterales. Introducción interválico metabólico-impacto. 

15-jun Progresión en bilaterales. Respuesta CORE. Interválico metabólico-impacto. 

18-jun 1x10 min 40% FC reserva, 1x20 min 60% FC reserva 

19-jun Progresión en unilaterales.  Predominancia de tracciones. Interválico metabólico-impacto 

22-jun Sobrecarga dominante de rodilla. Respuesta CORE. Interválico metabólico-impacto 

25-jun 1x5 min 40% FC reserva, 1x25 min 60% FC reserva 

26-jun Sobrecarga dominante de cadera unilateral. Interválico metabólico-impacto 

29-jun Sobrecarga dominante de rodilla y cadera unilateral. Respuesta CORE. Interválico metabólico-impacto 

02-jul Isometría, movilidad integrada, trabajo analítico: sesión modificada por sensación de fatiga. 

03-jul 1x30 min 60% FC reserva 

Tabla 24. Estímulos pertenecientes a cada sesión para la consecución de objetivos 

a través de cada contenido de entrenamiento, detallado anteriormente. En blanco: 

sesiones presenciales de entrenamiento de fuerza e interválico-impacto. En verde: 

sesiones autónomas de carácter aeróbico con objetivo cardiovascular. 

6.2.4. Sesiones. 

A continuación, se presentan varias sesiones tipo correspondientes a la fase 1, 

relacionando el estímulo de entrenamiento con el objetivo a alcanzar, así como la 

metodología empleada en cada uno de ellos, acorde a la detallada anteriormente. 

Recordemos que estas sesiones pertenecen a la modalidad presencial, cuyos contenidos 

de entrenamiento son predominantemente la introducción al entrenamiento de fuerza y el 

trabajo interválico de moderada-alta intensidad (MIIT), necesario para progresar en las 

siguientes fases a un trabajo de alta intensidad (HIIT). Además, durante los 

calentamientos se incorporan las herramientas que permiten mejorar los diversos factores 

limitantes del movimiento 

03/07 SESIÓN 1: activación, aprendizaje, concienciación y control del movimiento previo a patrones 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 
Movilidad lumbopélvica y activación abdominal 

tendido supino 

Aprendizaje de curva neutra y bracing 
Foco externo, buscar reducir el espacio entre mi 

mano y raquis lumbar. 1x repeticiones hasta 

integrar el patrón. 
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ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 

 
Dead bug modificado, progresión previa 

 

Control lumbopélvico (LP) ante desafío en 
flexión de hombro y extensión de rodilla  

2 x Repeticiones hasta la pérdida de control 
motor LP 

 

 
Puente de glúteo  

Integración control LP + bracing en 
sinergia con glúteo 

Foco externo miniband rodillas para evitar 

aducción. 2 x repeticiones hasta la pérdida de 

control motor o RPE 6 

 

 
Inhibición recíproca Q-H y neurodinámica tendido 

supino 

Disminución de stiffness cadena posterior 
evitando la limitación en el aprendizaje 

motor de los siguientes patrones 

2x10 cada pierna  

 

 
Rocking backwards  

Concienciación y control LP evitando 
síndrome de flexión 

2x12 repeticiones.  
Foco externo pelota raquis lumbar 

 

 
Bird dog 

Estabilización sagital. Control LP + 

activación abdominal antirotación. 

2x15 por cada lado o RPE 6 

Foco externo pelota raquis lumbar 

 

 
Estiramiento estático cadena posterior desde Lunge 

 

Reducción de stiffness cadena posterior en 

estático para favorecer la dorsiflexión en el 

siguiente patrón 
 

1x 10 repeticiones 15” con cada pierna 

 

 
Movilidad dinámica cadena posterior 

  

Favorecer la dorsiflexión aplicada e 

integrada al movimiento 
1x 15 repeticiones por cada pierna 
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ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Patrón squat 

Aprendizaje patrón dominante de rodilla 

bilateral 

3 series hasta pérdida de control motor repetida 

Uso de espejo 
Foco externo silla  

Introducción de distintos elementos ante 

respuestas de la alumna: 
Foco externo pica para neutralidad del raquis 

Foco interno instrucción activación plantar, 

evitando colapso plantar en sobrepronación y 
valgo dinámico de rodilla 

 

 
Patrón hinge 

Aprendizaje patrón dominante de cadera 

bilateral 

3 series hasta pérdida de control motor repetida 
Uso de espejo 

Foco externo pared 

 

   

10/07 SESIÓN 3: aprendizaje patrones básicos unilaterales 

CALENTAMIENTO 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

Foam Roller Autoliberación miofascial 
15-20 repeticiones cada grupo muscular con 

cierta velocidad 

Carrera externa cadena posterior Disminución de rigidez en cadena posterior 1x10 repeticiones cada pierna 

Estiramiento estático cadena posterior desde Lunge  
Reducción stiffness estático cadena 

posterior para favorecer la dorsiflexión 
1x 10 repeticiones 15” con cada pierna 

Movilidad dinámica cadena posterior  
Favorecer la dorsiflexión aplicada al 

movimiento 
1x 15 repeticiones por cada pierna 

Rocking backwards  Control LP, evitando síndrome de flexión Foco externo pelota raquis lumbar 

FNP pectoral Disminución de rigidez en cadena anterior 1x10 repeticiones 15 “cada brazo 

PARTE PRINCIPAL 

 

 
Dead bug antiextensión 

Afianzar control LP y curva neutra ante 

demanda y control en antiextensión. 
3x hasta RPE 6 

 

 
Clamshell 

Activación analítica previa de glúteo medio 
para la correcta ejecución de los patrones 

monopodales 

 

2x hasta RPE 6 

Mind muscle conexión, feedback táctil. 

 

  
Peso muerto monopodal 

Aprendizaje de patrón dominante de cadera 
monopodal, contribuyente a la disminución 

de rigidez de cadena posterior 

3x hasta RPE 6 

Apoyo gliding y TRX facilitando el movimiento 

Bisagra de cadera en rango de control LP 
(percepción cadena posterior) 
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ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Sentadilla con carga 

Afianzar patrón dominante de rodilla sin 
referencia ni uso de miniband 

3x hasta RPE 6-7 

 

 
Cierre escapular 

Mejora de la activación y propiocepción 

previa a tracciones, ya que tiene dificultad 
para la integración de la retracción 

escapular en las anteriores sesiones. 

 

2x15 repeticiones 
Mind muscle conexión, feedback táctil 

movimiento escapular 

 

 
Tracción horizontal sentada 

Afianzar patrón de tracción 

3x hasta pérdida de control repetida 
Silla de apoyo para aislar al sistema de atención 

a estímulos en bipedestación.  

 

 

 
Tracción horizontal unilateral 

Afianzar patrón de tracción con 
componente rotacional. Paso a 

bipedestación. 

3x hasta RPE 6 

 

VUELTA A LA CALMA 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

FNP Pectoral 
Disminución de rigidez de cadena anterior 

1x 10 repeticiones 15” con cada brazo 

Autoliberación pelota  15-20 repeticiones a velocidad lenta 

Respiraciones torácico diafragmáticas 
Estado basal, disminución FC, musculatura 

inspiratoria 
2x12 repeticiones 

 
 

  

 

15/07 SESIÓN 5: progresión bilateral, respuesta CORE ante diferentes movimientos, interválico-impacto 

CALENTAMIENTO 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

Liberación miofascial rodillo y pelota 
Autoliberación miofascial 

Cambio de foam por molestias 

15-20 repeticiones cada grupo muscular con 

cierta velocidad 

Neurodinámica gliding desde zancada 

Movilización neural para preparar al 

sistema 

Reducción de rigidez posterior 

1x10 repeticiones cada pierna 

Rocking backwards  Concienciación control LP  Foco externo pelota raquis lumbar 

Estiramiento estático cadena posterior desde Lunge  
Reducción stiffness estático cadena 

posterior para favorecer la dorsiflexión 
1x 10 repeticiones 20” con cada pierna 

Movilidad dinámica cadena posterior  
Favorecer la dorsiflexión aplicada al 

movimiento 
1x 15 repeticiones por cada pierna 

FNP pectoral Reducción stiffness cadena anterior 1x 15 repeticiones por cada brazo 

PARTE PRINCIPAL 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
 

Bridge con fase monopodal 

Sobrecarga progresiva en extensión de 

cadera con fase monopodal, musculatura 
esencial durante la marcha 

2x hasta RPE 6-7 
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ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Plancha deslizante 

Activación abdominal y control LP ante 

demanda antiextensión. 
3x hasta RPE 6-7 

 

 
Squat kettlebell  

Afianzar patrón dominante de rodilla, sin 

referencia ni foco externo. Superar el 

patrón con carga. 

3x hasta RPE 6-7 

 

 
Hinge antiextensión 

 

Afianzar patrón dominante de cadera junto 
a estímulo antiextensión. Contribuye a la 

diminución de rigidez de la cadena 

posterior. 

3x hasta RPE 6-7 

 

 
Remo TRX 

Sobrecarga en patrón de tracción con 

demanda de suspensión, contribuyendo a la 

estabilidad central. 

3 x hasta RPE 6-7 

 

 
Tracción unilateral desde zancada isométrica 

Afianzar retracción escapular unilateral con 

demanda rotacional. 
3 x hasta RPE 6-7 

TRABAJO METABÓLICO: MIIT 4x 35/10 x 3 

- Subida frontal al step (instrucción: hacer ruido para mayor pico de impacto) 
- Batir botellas 

- Escalera de coordinación, variedad de desplazamiento 

- Boxing 

 VUELTA A LA CALMA 

FNP Pectoral 
Disminución de rigidez de cadena anterior 

1x 10 repeticiones 15” con cada brazo 

Autoliberación pelota  15-20 repeticiones a velocidad lenta 

Respiraciones torácico diafragmáticas 
Estado basal, disminución FC, musculatura 

inspiratoria 
2x12 repeticiones 
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6.2.5. Control y monitorización del entrenamiento. 

En relación al control de la carga, tanto en el entrenamiento de fuerza como el 

interválico, la principal herramienta utilizada (previa explicación y continuo aprendizaje) 

es la percepción subjetiva del esfuerzo (Tabla 25). Esta escala de Borg modificada 

constituye una herramienta eficaz, fiable, no invasiva y muy viable (Haddad et al., 2017; 

Crawford et al., 2018), que permite monitorizar el entrenamiento de forma sencilla aún 

en sujetos no experimentados. Además, tendremos un control exhaustivo de  los valores 

de carga interna de entrenamiento, es decir, conoceremos el estrés fisiológico que 

constituyen los diferentes estímulos en nuestra alumna. Para ello, usaremos la medida de 

unidades arbitrarias (UA) (Gabbet 2016), resultado de la multiplicación de la 

RPE*minutos de la sesión. 

Tabla 25. Escala visual subjetiva de percepción del esfuerzo utilizada durante el 

programa de entrenamiento. 

De cara a ajustar la carga día a día según el estado inicial, predisposición y 

capacidades de nuestra alumna, se llevará el registro en una planilla [Anexo 8] de la 

Escala de Percepción de Recuperación Inicial, la RPE final de la sesión y la carga interna 

de entrenamiento (UA), así como el sueño de la noche anterior, pues estos parámetros 

afectarán a la percepción de esfuerzo. Además, será incorporado el sueño posterior y la 

sensación de DOMS para entender que adaptaciones está generando el entrenamiento.  

Para el entrenamiento aeróbico continuo e interválico usaremos los datos de % de 

intensidad de la FC de reserva deseados, monitorizados en vivo a través de Xiaomi 

Band 4, moviéndonos en este caso en torno a 115-133 lpm según la elección de intensidad 

moderada o vigorosa. 

Por último, de cara a evitar respuestas hipertensivas al ejercicio, tomaremos la 

tensión antes y después de la sesión de entrenamiento, pudiendo modificar o cesar el 

ejercicio en caso de encontrarnos con valores no normativos. 

6.2.6. Evaluación del progreso.  

Introducción al entrenamiento de fuerza: patrones básicos. 

El criterio de progresión para la siguiente fase consiste en superar y dominar los 

patrones básicos de movimiento, de cara a poder manejar mayores cargas sin que suponga 

un riesgo en posteriores fases. Por tanto, observamos los cambios con respecto a la 

evaluación inicial: 

0 Reposo 

1 Muy suave 

2 Suave 

3 Ligero, empieza a aumentar mi ventilación. 

4 
Medio, pero puedo mantener una conversación estable. 

5 

6 Duro, me cuesta respirar y mantener una conversación estable. 

7 Muy duro, he sobrepasado mi límite de comodidad. Solo puedo mantener un par de 

frases. 8 

9 Durísimo, es difícil mantener el ejercicio durante un tiempo prolongado. 

10 Extenuante, máximo esfuerzo, imposible continuar. 
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Figura 28. Respuesta ante la orden de coger algo del suelo con mayor y menor 

flexión de rodilla. En las dos primeras imágenes a la izquierda, observamos el 

movimiento previo al programa de intervención, con nula movilidad y control 

lumbopélvico, exceso de tensión en la cadena posterior, hiperextensión de rodilla y 

compensación torácica. A la derecha, destaca la integración de la neutralidad del 

raquis lumbar, así como un mayor equilibrio en raquis dorsal, con mayor dominancia 

de rodilla (tercera imagen) y cadera (cuarta imagen), a pesar de que existe cierta 

limitación de la cadena posterior en patrones dominantes de cadera (cuarta imagen). 

Disminución de los parámetros relacionados con el síndrome metabólico 

Realizando el promedio de todas las 

tomas durante la fase 1, observamos como 

la presión arterial ha disminuido 

notablemente a 129/70 mmHg (Figura 

29), a pesar de no haber alcanzado aún las 

intensidades marcadas por la evidencia 

para la optimización de estos parámetros. 

 

Figura 29. Cambios en la presión 

arterial diastólica y sistólica de la Fase 1 

con respecto a la evaluación inicial 

Reducción de los hábitos no saludables 

El cumplimiento de los retos semanales [Anexo 7] refleja una clara disminución del 

consumo diario de alcohol, optando así por la sustitución de la cerveza sin alcohol, así 

como el consumo de agua durante las comidas, y disminuyendo a un máximo de 2 

cervezas con alcohol el fin de semana.  

Objetivos trasversales 

A pesar de ser un objetivo secundario, dentro de la dimensión de la calidad de sueño 

únicamente nos hemos limitado en esta fase a introducir unos hábitos previos a la hora de 

ir a la cama, sin escoger un tipo de entrenamiento específico.  
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Gracias al registro llevado a cabo [Anexo 8], 

podemos observar como este parámetro ha mejorado 

notablemente, lo que nos indica además una buena 

adaptación del sistema al programa de intervención. 

Como observamos en la Figura 30, la media pre 

intervención se encontraba en 66 puntos mientras que 

tras la Fase 1, la media se encuentra en 83 puntos. 

Figura 30. Promedio de la calidad del sueño pre y post 

Fase 1, monitorizado a través de Xiaomi Band 4. 

Por último, realizamos un seguimiento de los valores de dinamometría y ángulos de 

los factores limitantes durante el movimiento: 

- Dinamometría en relación a los contenidos de entrenamiento enfocados a la mejora 

de los niveles de fuerza en los principales músculos durante la marcha, en 

extensión de rodilla y extensión de cadera, así como tracción unilateral.  A pesar 

de comprobar los progresos en los niveles de fuerza, destacamos que en esta fase 

hemos optado por la calidad de movimiento previa. Observamos ligeras mejoras 

en todos los datos (Figura 31). 

- Ángulo de dorsiflexión, rigidez isquiosural y flexión de hombro, factores 

limitantes durante el movimiento. Observamos un aumento en los 3 tests (Figura 

32). 

 

Figura 31. Ligeros progresos en los niveles de fuerza en la fase 1. 

 

Figura 32. Mejora de la rigidez en los 3 tests, aun sin incluir trabajo específico para la mejora 

de la movilidad de hombro en la fase 1. 
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6.3. Fase 2 del programa de intervención: desarrollo.  

Una vez asentadas las bases sólidas de movimiento, podremos aumentar los niveles de 

carga en el entrenamiento de fuerza (sobrecarga progresiva). Generado este entorno 

seguro, introduciremos la combinación de un entrenamiento con una intencionalidad 

máxima de velocidad concéntrica, una vez justificados sus beneficios anteriormente. La 

orientación de los estímulos en el entrenamiento de fuerza tendrá como objetivo la 

integración de la eficiencia en los diversos patrones laborales cada vez más complejos, 

potenciando así la funcionalidad, disminuyendo la sensación de fatiga tras la jornada 

laboral y continuando con la mejora de aquellos factores limitantes del movimiento en 

raquis dorsal, raquis lumbar y pie-tobillo. 

Por otro lado, progresaremos en el control motor en situaciones complejas con 

predominancia de patrones monopodales, mejorando así la capacidad del sistema ante 

una posible caída. Además, añadiremos en estas situaciones un componente cognitivo, 

conformando una doble tarea y modificaciones visuales, vestibulares y kinestésicas.  

6.3.1. Objetivos específicos y contenidos de entrenamiento de la fase 2. 

Tabla 26. Objetivos generales y específicos detallados en el apartado nº4 y su relación 

con los contenidos de entrenamiento de la fase 2 de desarrollo 

 

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS 
CONTENIDOS DE 

ENTRENAMIENTO 

Evitar el agrave de la sarcopenia y 

la dinapenia 

Potenciar los niveles de masa muscular y 

fuerza como papel protector. 

Progresión en el entrenamiento de fuerza 

Introducción al entrenamiento con 

máxima velocidad intencional 

concéntrica 

Disminuir el riesgo de fractura 
Mejorar la capacidad del sistema para evitar 

caídas. 

Potenciación del sistema con nuevos 

estímulos, control motor en situaciones 

complejas y doble tarea 

Mejorar la salud ósea 

Aumentar la puntuación T Score en cuello del 

fémur y columna lumbar 

Mejorar la calidad de la microestructura ósea 

Progresión en el entrenamiento de 

impacto 

Entrenamiento de fuerza e 

intencionalidad de máxima velocidad 

concéntrica 

Disminuir las posibilidades de 

desarrollo de síndrome metabólico 

Reducir los niveles de glucosa en sangre. 

Mejorar los valores de dislipidemia. 

Mantener en valores normativos tensión 

arterial sistólica y diastólica. 

Continuo e Interválico 

Entrenamiento de Fuerza 

Trabajo isométrico 

Limitar los hábitos no saludables 

Establecer como hábito la reducción del 

consumo de alcohol 

Intentar reducir el consumo de tabaco 

Sesiones educativas 

Retos 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

(TRANSVERSAL) 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 

CONTENIDOS DE 

ENTRENAMIENTO 

 

Reducir la sensación de cansancio 

tras el trabajo 

 

Favorecer el desempeño en sus patrones 

laborales, a través de la eficiencia, calidad de 

movimiento y aumento de los niveles de 

fuerza-resistencia en ellos 

Integración de patrones laborales en el 

entrenamiento de fuerza 

Mantenimiento de hábitos de higiene del 

sueño 

Mejorar el equilibrio en raquis 

dorsal 

Corregir exceso de cifosis 

Aumentar la movilidad en flexión de hombro 

Trabajo específico en rotación y 

extensión torácica 

Uso de vibración 

Perfeccionar la mecánica de pie-

tobillo 

Aumentar el ángulo de dorsiflexión. 

Disminuir la limitación de gemelo y soleo. Calentamiento: autoliberación miofascial, 

carrera externa e inhibición recíproca, 

movilidad dinámica integrada  Restablecer el control 

lumbopélvico 

Reducir la rigidez isquiosural y síndrome de 

flexión. 
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Haciendo referencia a la Tabla 26, observamos como: 

- Se establecerá una progresión en carga y dificultad del entrenamiento de fuerza 

para continuar con los objetivos de sarcopenia, dinapenia y disminución del riesgo 

de fractura. Con respecto a este último, además, se incluyen retos cognitivos que 

aumentan la complejidad de la tarea motora.  

- Para mejorar en la dimensión laboral y su influencia en la fatiga, la elección de los 

estímulos se orientará a la similitud de los patrones laborales y su progresión en 

complejidad. A su vez, se incorpora trabajo específico para la mejora de los grados 

en flexión de hombro.  

- Se mantienen los contenidos relacionados con la diminución del desarrollo de 

síndrome metabólico, cuya metodología se basará en la progresión de los mismos. 

- Por otro lado, se incorpora un trabajo específico isométrico para la mejora de los 

parámetros de presión arterial.  

- A nivel educativo, continuaremos con el establecimiento de la reducción del 

consumo de alcohol para convertirlo en hábito, así como la introducción de la 

reducción del tabaco diario. 

 

6.3.2. Metodología específica de los contenidos de entrenamiento de la fase 2 

Entrenamiento de fuerza con máxima intencionalidad concéntrica 

Interaccionando con los objetivos de sarcopenia, dinapenia y mejora de la DMO, 

el entrenamiento de fuerza continuará en base a una sobrecarga progresiva. Para ello, 

modularemos las variables de carga e intensidad, así como la variabilidad a través de 

los diferentes planos para asegurar un estímulo óptimo y novedoso. Teniendo en cuenta 

los beneficios a nivel neuromuscular anteriormente mencionados en la justificación, 

introduciremos en esta fase el entrenamiento con máxima intencionalidad de velocidad 

en la fase concéntrica, junto a recuperaciones completas para garantizar esta metodología. 

La selección de estímulos orientados a la vida laboral se desarrollará más que en la 

anterior fase de adaptación, con el objetivo de mejorar la eficiencia y reducir la sensación 

de cansancio tras el trabajo. La metodología de aprendizaje ensayo-error y el uso de foco 

interno y externo se mantendrá con los mismos principios detallados en la fase 1 

(consultar punto 6.2.2. en “Entrenamiento de fuerza”) 

Teniendo en cuenta las horquillas recomendadas obtenidas de la revisión detallada 

durante la justificación, y observando el funcionamiento y adaptación de nuestra 

alumna como criterio de progresión, avanzamos con respecto a la fase 1 de la siguiente 

manera (Tabla 27). Cabe destacar que, en ocasiones, se hará uso de biseries que no 

comprometan la calidad entre ambos ejercicios (grupos musculares diferentes o 

antagonistas) para un mayor aprovechamiento del tiempo de la sesión. 

Tabla 27. Principios de entrenamiento para el contenido de entrenamiento de fuerza en la Fase 2 de 

desarrollo. 

VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACIÓN 
Aumento de la intensidad con 
respecto al volumen anterior 

en repeticiones. 

Cese del ejercicio antes de la 
pérdida repetida de control 

motor. Uso de 2-3 series, 8-

10 ejercicios. 

Combinación entre el 60-

75% RM regulado por 

RPE. Recuperación 
autorregulada, descanso 

completo 

2 días a la semana, sesiones 

presenciales de alrededor de 
60 min  

Pérdida de control motor 

repetida más de 2 veces. 

Percepción subjetiva del 
esfuerzo, predominante RPE 

7 sobre RPE 6 
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Control motor en situaciones complejas y de doble tarea 

Abordando el objetivo de disminución del riesgo de caída, y como complemento al 

entrenamiento de fuerza e impacto, diseñaremos estímulos predominantemente 

unilaterales y con perturbaciones, incertidumbre y toma de decisiones. Esta 

variabilidad ayudará al sistema a anticiparse y reaccionar en situaciones reales ante una 

posible caída. Como hemos mencionado en el punto 5.3., los músculos diana serán los 

protagonistas durante el patrón de marcha, y la metodología a llevar a cabo para este tipo 

de tareas se basará en modificaciones en el sistema visual y vestibular, así como en 

estímulos kinestésicos y coordinativos que comprometan y saturen ligeramente al 

sistema. La pérdida de control motor repetida más de 2 veces seguidas será el criterio 

de cese del ejercicio.  

Una vez superado este nivel, introduciremos además tareas cognitivas como 

operaciones matemáticas o reacción ante diversas señales visuales o auditivas para 

fomentar la toma de decisiones.  

Mejora de parámetros cardiovasculares: combinación con trabajo isométrico 

Acorde a la justificación de su utilidad y uso en el punto 5.4. en “Hipertensión”, 

incorporaremos un trabajo específico isométrico en los descansos interserie de ciertos 

ejercicios para el mayor aprovechamiento del tiempo de sesión, a través de 3-4 series de 

alrededor de 2 minutos de trabajo al 30% de CVM. La herramienta de monitorización 

será una escala con puntuación de 3 sobre 10, siendo 10 “lo más fuerte que puedas 

apretar/empujar/tirar…” con variabilidad de actuación de grandes grupos musculares. 

Recordemos, como mencionamos durante todo el punto 5.4, que la naturaleza que 

compone el síndrome metabólico es multifactorial, por lo que el entrenamiento de 

fuerza, continuo e interválico actúan tanto en la presión arterial como en el resto de 

factores de riesgo cardiovascular. Esta adaptación ya ha sido visible en la anterior fase, 

donde no hemos realizado específicamente un trabajo isométrico para la mejora de la 

tensión arterial, y aun así sus valores han disminuido notablemente. La opción más 

eficiente para la mejora de los parámetros cardiovasculares es la combinación de estos 4 

tipos de trabajo, integrados durante todo el programa de intervención en el denominado 

entrenamiento multicomponente.  

Por tanto, observando las adaptaciones de la anterior fase como criterio de progresión 

y manteniendo la misma metodología, los principios de entrenamiento metabólico 

continuo e interválico se desarrollarán un paso más de la siguiente manera: 

Tabla 28. Principios de entrenamiento de los contenidos de trabajo continuo e 

interválico en Fase 2 de desarrollo. 

TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACIÓN 

Continuo (trabajo 

no presencial) 

Intervalos progresivos hasta 

completar 45 min – 1 h, 

predominando los de mayor 

duración a mayor intensidad 

Alternancia y 

progresión de 

periodos al 50-70% 

FC de reserva  

1 día a la semana 
FC a través de Xiaomi 

Band 4 

TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACIÓN 

Introducción HIIT 

con combinación 

MIIT 

4 series de 3-4 ejercicios por 

intervalos progresivos de 

tiempo con ratio trabajo-

descanso.  

Alrededor de 70% 

FC de reserva. 

Descanso 1-3 

minutos según 

intensidad. 

2 días a la semana, 

incorporado en las 

sesiones 

presenciales 

FC a través de Xiaomi 

Band 4 

RPE 7 con intervalos 

puntuales en RPE 6 
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Por tanto, destaca la progresión en volumen e intensidad del trabajo continuo, así 

como la predominancia de una mayor intensidad en el trabajo interválico con respecto 

a la Fase 1, a expensas de la respuesta individual a este desarrollo.  

Mejora de la salud ósea: impacto-interválico.  

Junto con la metodología del entrenamiento de fuerza anteriormente mencionada, el 

entrenamiento de impacto progresará en intensidad, acorde al aumento de las fuerzas de 

reacción en los estímulos detallados en la Tabla 19. La metodología aplicada en cuanto 

a la inclusión de este trabajo dentro de la sesión presencial se mantendrá del mismo modo 

que en la fase 1, dentro del entrenamiento interválico por la naturaleza intermitente de 

la respuesta osteogénica (consultar dentro 6.2.2. “Trabajo metabólico” “Interválico”) 

Educación en hábitos no saludables e higiene del sueño. 

Una vez reducido el consumo de alcohol en diversas acciones puntuales, 

intentaremos establecerlo como hábito. A su vez, y previa sesión educativa en la que 

expongamos los riesgos del consumo de tabaco y su interferencia con los objetivos a 

alcanzar, trataremos de reducir su consumo. Para ello, estableceremos una serie de retos 

semanales en consenso. El contenido de cada sesión y las plantillas de retos pueden 

consultarse en su totalidad en [Anexo 7]. 

Con respecto a la higiene del sueño, seguiremos manteniendo las pautas establecidas 

durante la fase 1 (consultar punto 6.2.2. “Educación”) por su simplicidad y efectividad, 

convirtiéndolas en un hábito. No obstante, si no se desarrollara la respuesta deseada, 

optaríamos por técnicas más avanzadas de relajación.  

Aplicación al entorno laboral para la mejora de la eficiencia 

Como hemos mencionado anteriormente durante los criterios de progresión en el 

entrenamiento de fuerza, la mayoría de estímulos irán orientados a la similitud con los 

diversos patrones de la vida laboral. Con respecto al raquis dorsal, durante la Fase 1 nos 

hemos limitado a mejorar su equilibrio, escogiendo estímulos que reviertan el exceso de 

cifosis para mejorar la mecánica de la escápula (predominantemente tracciones en 

multitud de vectores) junto a una diminución de la rigidez en cadena anterior durante el 

calentamiento, lo que ha dado como resultado una mejora en el rango de movimiento en 

flexión de hombro, tal y como observamos en la evaluación de final de fase 1.  

Continuaremos con esta metodología, sin embargo, para potenciar esta mejora 

movilizaremos el raquis dorsal en rotación y extensión torácica, mecánicas clave para 

el correcto funcionamiento de la cintura escapular.  La metodología será muy similar a la 

utilizada para el complejo lumbopélvico durante la fase 1, es decir, incorporada dentro 

del calentamiento y desarrollada durante la sesión a través de la progresión en 

tracciones.  

Además, haremos uso de un sistema de vibración de unos 30 Hz junto a una 

isometría al 30% CVM (Escala 3 sobre 10) en 3 x 45” y descanso de 15” acorde a los 

protocolos observados en la evidencia (a pesar de que la mayoría contienen una muestra 

con tren inferior o musculatura fina) (Pamukoff et al., 2014). Esta herramienta es capaz 

de provocar una mayor excitabilidad cortical que aumenta la predisposición al 

aprendizaje motor en la musculatura aplicada (steadiness) (Schabrun & Chipchase, 2012). 
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En este caso será aplicado en el vientre muscular de serrato y bíceps braquial, 

sinergistas durante la flexión de hombro, desde una posición de flexión de hombro a 90º 

con ligera protracción, así como una flexión de codo, respectivamente.  

6.3.3. Secuenciación de contenidos.  

JULIO 

L M X J V S D 

    1 2 3 4 5 

6 7 8 9 10 11 12 

13 14 15 16 17 18 19 

20 21 22 23 24 25 26 

27 28 29 30 31 
1 

 2 
1 

 

Tabla 29. Secuenciación de sesiones del mes de julio. En Amarillo: sesiones 

presenciales de fuerza y MIIT-HIIT. En verde: sesiones no presenciales de trabajo 

continuo al aire libre. En azul: sesión educativa y establecimiento de retos semanales. 

En negro: evaluación final del progreso en la fase 2. 

FECHA ESTIMULO DE ENTRENAMIENTO  

06-jul Introducción máxima intencionalidad de velocidad concéntrica (MIVC) desde básicos bilaterales. 

09-jul Introducción MIVC desde básicos unilaterales. 

11-jul 1x5 min 50% Vo2Máx, 1x 30min 60% Vo2Máx, 1x5 min 50% Vo2Máx,  

13-jul MIVC bilateral y multiplanar. Introducción isométrico interserie. Interválico metabólico- impacto. 

16-jul Estimulación propioceptiva para evitar caída. Fuerza y mov hombro. Iso. MIVC. Interválico met-imp. 

18-jul 1x5 min 50% Vo2Máx, 1x 30min 60% Vo2Máx, 1x5 min 50% Vo2Máx, 1x5 min 70% Vo2Máx, 

20-jul MIVC bilateral y unilateral multiplano. Isometrías. Interválico metabólico- impacto. 

23-jun Modificación por esfera emocional: Mayor componente lúdico y estímulos favoritos.  

25-jul 1x40 min 60% Vo2Máx, 1x5 min 50% Vo2Máx, 1x5 min 70% Vo2Máx, 1x5 min 60 % Vo2Máx 

27-jul MIVC y control glúteo medio. Fuerza y mov en rotación externa y flexión hombro. Interválico met-imp. 

30- jul MIVC e impacto integrados en entrenamiento de fuerza junto a patrones laborales. Interválico met-imp. 

1- ago 1x 50 min 60%Vo2Máx, 1x5 min 70% Vo2Máx, 1x 50 min 50 %Vo2Máx 

Tabla 30. Estímulos pertenecientes a cada sesión para la consecución de objetivos a 

través de cada contenido de entrenamiento, detallado anteriormente. En blanco: 

sesiones presenciales de entrenamiento de fuerza e interválico-impacto. En verde: 

sesiones autónomas de carácter aeróbico con objetivo cardiovascular 

6.3.4. Sesiones. 

A continuación, se presentan varias de las sesiones que reflejan los cambios en la 

progresión de la fase 2: uso de vibración para la mejora del aprendizaje motor en rotación 

y extensión torácica, flexión de hombro y movilidad escapular, entrenamiento de fuerza 

multiplanar y multivectorial con uso de máxima intencionalidad de velocidad concéntrica 

y aplicación laboral, introducción de mayor número de empujes en tren superior para la 

ganancia de movilidad y fuerza en flexión de hombro, progresión de patrones 

monopodales en carga y dificultad (doble tarea y retos cognitivos), modificación de la 

planificación por esfera emocional (Sistemas Dinámicos Complejos). 
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13/07 SESIÓN 13: MIVC, isometrías interseries, control y respuesta en multiplano, interválico-impacto 

CALENTAMIENTO 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

Foam Roller Autoliberación miofascial 
15-20 repeticiones cada grupo muscular con 

cierta velocidad 

Estiramiento estático cadena posterior desde Lunge  
Reducción stiffness estático cadena 

posterior para favorecer la dorsiflexión 
1x 10 repeticiones 15” con cada pierna 

Movilidad dinámica cadena posterior  
Favorecer la dorsiflexión aplicada al 

movimiento 
1x 15 repeticiones por cada pierna 

Rocking backwards  Control LP, evitando síndrome de flexión Foco externo pelota raquis lumbar 

Vibración serrato y bíceps braquial Activación sinergias en flexión de hombro 3x45” trabajo/15” descanso alterno entre brazos 

Extensión torácica en foam Mejora de la movilidad escapular para 

favorecer un correcto equilibrio en raquis 
dorsal y ROM en flexión de hombro 

1x 15 repeticiones 
Rotación torácica desde zancada 

Wall slide supino 
Inhibición recíproca de cadena anterior 

aplicada al ritmo escapular 
1x 15 repeticiones 

PARTE PRINCIPAL 

 

 
Frog bridge 

 

MIVC en actividad de glúteo medio 2x hasta RPE 6 

 

 
Isometría extensión de cadera 

 

Disminución TAS/TAD 

 

2x2’ al 30% CVM (3/10), en descanso entre 
series del ejercicio anterior para un mayor 

aprovechamiento del tiempo de sesión 

 

 
Bicho muerto completo 

 

Control del complejo coxolumbopélvico 
ante demanda de antiextensión, alcanzando 

el patrón completo del ejercicio por primera 

vez. 

3 x hasta RPE 6 

 

 
Isometría prensión manual 

 

Disminución TAS/TAD 

 

2x2’ al 30% CVM (3/10) en descanso entre 

series del ejercicio anterior para un mayor 
aprovechamiento del tiempo 

 

 
Sentadilla MIVC kettlebell 

 

MIVC en patrón dominante de rodilla, 
afianzado con una mayor carga. 

Mejora de fuerza para patrón de carga 

laboral. 

3x hasta RPE 7 
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ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Péndulo RDL 

Trasmisión de fuerzas a través de la línea 

fascial posterior superficial para la mejora 
de la dorsiflexión y capacidad de la cadena 

posterior, junto con integración en patrón 

dominante de cadera unilateral. 

2 con cada pierna x hasta pérdida de control 

motor repetida más de 2 veces  

 

 
Zancada multiplano ante orden (variedad de vectores) 

Capacidad de generar fuerzas en varios 
planos y vectores  

Mejora de la respuesta del sistema ante 

privación visual y diferencia entre órdenes 
visuales y auditivas. 

3x hasta RPE 7 

Perturbación con variante de ojos cerrados o 

cambio de señal auditiva 

 

 
Remo-squat progresado a apoyo monopodal 

Control de la cadena cruzada posterior en 

demanda de inestabilidad. Potenciación del 

sistema en situaciones más complicadas a 
la realidad (posible caída), tras fatiga al 

final de la sesión acorde a estados comunes 

de la vida diaria 

2x hasta pérdida de control motor repetida más 
de 2 veces 

TRABAJO METABÓLICO: 4x 40/10 x 3 
- Antirotación y antiflexión con garrafa 

- Escalera de coordinación, variedad de desplazamiento 

- Batir botellas 
- Step con cambio de subida ante señal (orden de hacer ruido para mayor fuerza de reacción) 

VUELTA A LA CALMA 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

FNP Pectoral 
Disminución de rigidez de cadena anterior 

1x 10 repeticiones 15” con cada brazo 

Autoliberación pelota  15-20 repeticiones a velocidad lenta 

Respiraciones torácico diafragmáticas 
Estado basal, disminución FC, musculatura 

inspiratoria 
2x15 repeticiones 

 

 

  

 

16/07 SESIÓN 15: Estimulación neuromuscular y propioceptiva para evitar caídas, fuerza y movilidad de hombro, iso interseries, MIVC 

CALENTAMIENTO 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

Liberación miofascial rodillo y pelota 
Autoliberación miofascial 

Cambio de foam por molestias 

15-20 repeticiones cada grupo muscular con 

cierta velocidad 

Carrera externa cadena posterior Disminución de rigidez en cadena posterior 1x10 repeticiones cada pierna 

Rocking backwards  Control LP previo a la sesión  Foco externo pelota raquis lumbar 

Estiramiento estático cadena posterior desde Lunge  
Reducción stiffness estático cadena 

posterior para favorecer la dorsiflexión 
1x 10 repeticiones 20” con cada pierna 

Movilidad dinámica cadena posterior  
Favorecer la dorsiflexión aplicada al 

movimiento 
1x 15 repeticiones por cada pierna 

Vibración serrato y bíceps braquial Activación sinergias en flexión de hombro 3x45” trabajo/15” descanso alterno entre brazos 

PARTE PRINCIPAL 
ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Propiocepción en cuerda 

 

Estimulación de receptores propioceptivos 

desde el pie.  
Desafío neuromuscular para el sistema ante 

disminución de la base de sustentación y 

desplazamientos poco comunes.  

2 ida y vuelta al circuito 
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ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Sentadilla isométrica  

Disminución TAS/TAD 

 

2x2’ al 30% CVM (3/10) en descanso entre 
series del ejercicio anterior para un mayor 

aprovechamiento del tiempo. 

 

 
Propiocepción en cuerda con ojos cerrados 

Estimulación de receptores propioceptivos 

desde el pie con privación visual, alterando 
la respuesta emergente 

Desafío neuromuscular para el sistema ante 

disminución de la base de sustentación y 
desplazamientos poco comunes 

2 ida y vuelta al circuito  

 

 
Dead bug antirotación 

Control abdominal ante demanda 

antiextension y antirotación 
2x hasta RPE 6-7 

 

 
Abducción de cadera con miniband 

Serie de activación de glúteo medio previa 

al siguiente ejercicio  
1x hasta RPE 7 

 

 
RDL con perturbación del CG 

Respuesta del sistema ante la 
desestabilización provocada por el 

movimiento en flexión de hombro, 

generando un desplazamiento del CG    

2 con cada pierna x pérdida de control motor 

repetida más de 2 veces 

 

 
Flamenco MIVC 

Fuerza y control glúteo medio. 
Estimulación en mayor medida de fibras 

tipo II durante la extensión de cadera 

unilateral 

2x hasta RPE 7 

 

 
Biserie, ejercicio 1: Remo TRX fase excéntrica 

Énfasis en control de fase excéntrica de la 

cintura escapular y CORE 
2x hasta RPE 6 
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ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Biserie, ejercicio 2: Sentadilla thruster MIVC 

 

Mejora de los niveles de fuerza resistencia 

en tren inferior junto a patrón de empuje 

vertical necesario para los patrones 
overhead durante la jornada laboral 

2x hasta RPE 6 

 

 
Biserie, ejercicio 1: Remo inclinado unilateral 

 

Variabilidad de vector en patrón de tracción 
unilateral para la mejora del equilibrio en 

raquis dorsal 

2x hasta RPE 6 

 

 
Biserie, ejercicio 2: flexión de hombro mantenida con 

carga y foco externo 
 

Mejora de la fuerza resistencia en patrón de 

empuje/flexión de hombro (muy repetido 
durante el trabajo) a través de juego 

2 x hasta un tercio de pérdida de rango en flexión 

de hombro como consecuencia de la fatiga 

 

 
Coordinación cuerda ojos cerrados 

 

Estimulación de receptores propioceptivos 

desde el pie con privación visual, alterando 

la respuesta emergente. 

Desafío neuromuscular para el sistema ante 

disminución de la base de sustentación y 
desplazamientos poco comunes. 

Simulación de condiciones de fatiga tras 

todo el desarrollo de la sesión. 

1x ida y vuelta al circuito 

TRABAJO METABÓLICO: HIIT 4x 40/10 x2 – descanso 2’ – 4x 30/10 x 2 RPE 6-7 

- Squat en plano frontal (patinador) 

- Empuje bilateral horizontal (batir garrafa) 
- Pisotones plano frontal en escalera de coordinación (basado en fuerzas de reacción Tabla 19) 

- Boxing 

 VUELTA A LA CALMA 

FNP Pectoral 
Disminución de rigidez de cadena anterior 

1x 10 repeticiones 15” con cada brazo 

Autoliberación pelota  15-20 repeticiones a velocidad lenta 

Respiraciones torácico diafragmáticas 
Estado basal, disminución FC, musculatura 

inspiratoria 
2x15 repeticiones 

 

 

23/07 SESIÓN 16: Sistemas dinámicos complejos, modificación por esfera emocional: estímulos favoritos y predominancia de componente lúdico.  

CALENTAMIENTO 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

Liberación miofascial rodillo y pelota 
Autoliberación miofascial 

Cambio de foam por molestias 
15-20 repeticiones cada grupo muscular con 

cierta velocidad 

Extensión torácica en foam Mejora de la movilidad escapular para 
favorecer un correcto equilibrio en raquis 

dorsal y ROM en flexión de hombro 

1x 15 repeticiones 

Rotación torácica desde zancada 

Wall slide supino 
Inhibición recíproca de cadena anterior 

aplicada al ritmo escapular 
1x 15 repeticiones 
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PARTE PRINCIPAL 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Bicho muerto con isometría en flexión de hombro 

Activación abdominal ante demanda 

antiextensión de tronco 
Isometría en máximo rango de flexión de 

hombro  

3x hasta RPE 6 

 

 
Guerra en pareja sentadilla isométrica 

Disminución TAS/TAD 
Componente lúdico ante ejercicio analítico 

 

2x2’ al 30% CVM (3/10) en descanso entre 
series del ejercicio anterior para un mayor 

aprovechamiento del tiempo 

 

 
Remo vertical goma 

Mejora de movilidad y ritmo escapular. 

Aumento de los niveles de fuerza en cintura 

escapular. 
Mejora del equilibrio en raquis dorsal, 

revirtiendo postura cifótica. 

Introducción del ejercicio en la 
planificación por preferencia personal, 

siente que le alivia las molestias en raquis 

dorsal. 

3x hasta RPE 6  

 

 
No money band 

Mejora de la movilidad y fuerza en rotación 

externa y extensión torácica 
2x hasta RPE 6 

 

 
Guerra remo horizontal goma en pareja 

Mejora de fuerza y control escapular 

unilateral 
Control antirotación de CORE ante 

perturbaciones en pareja 

Componente lúdico en un ejercicio 
analítico 

3x hasta RPE 6 

 

 
Coordinación cuerda con foco externo pelota y doble 

tarea cognitiva 

 

Estimulación de receptores propioceptivos 

desde el pie. 
Desafío neuromuscular para el sistema ante 

disminución de la base de sustentación y 

desplazamientos poco comunes. 
Mejora de la respuesta en situación de 

saturación: cálculos matemáticos y 

recepción y lanzamiento de pelota. 

2x ida y vuelta al circuito 

TRABAJO METABÓLICO: HIIT 3x 40/10 x2 – descanso 2’ – 3x 30/10 x 2 RPE 6 

- Step foco externo pelota 

- Lanzamiento antirotación 

- Boxing 
 VUELTA A LA CALMA 

FNP Pectoral 
Disminución de rigidez de cadena anterior 

1x 10 repeticiones 15” con cada brazo 

Autoliberación pelota  15-20 repeticiones a velocidad lenta 

Respiraciones torácico diafragmáticas 
Estado basal, disminución FC, musculatura 

inspiratoria 
2x15 repeticiones 
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27/07 SESIÓN 17: MIVC, control glúteo medio, fuerza y movilidad hombro, metabólico-impacto 

CALENTAMIENTO 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

Liberación miofascial rodillo y pelota 
Autoliberación miofascial 

Cambio de foam por molestias 

15-20 repeticiones cada grupo muscular con cierta 

velocidad 

Wall slide supino 
Inhibición recíproca de cadena anterior aplicada 

al ritmo escapular 
1x 15 repeticiones 

PARTE PRINCIPAL 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 
Peso muerto MIVC kettlebell 

MIVC en patrón dominante de cadera, patrón 

laboral integrado 

Activación precia al siguiente ejercicio 

monopodal 

4x hasta RPE 7 

 

 
RDL monopodal MIVC 

MIVC en patrón dominante de rodilla, afianzado 

con una mayor carga. 

Mejora de fuerza para patrón de carga laboral. 

4x hasta RPE 7 

 

 

Mejora de la fuerza resistencia en patrón de 

empuje/flexión de hombro (muy repetido 

durante el trabajo) a través de juego 

4x hasta RPE 7 

Flexión de hombro mantenida con foco externo   
TRABAJO METABÓLICO: HIIT 3x 40/10 x2 – descanso 2’ – 3x 30/10 x 2 RPE 6 

- Elevación de talones + excéntrico (impacto acorde a Tabla 29) 

- Batir botellas 

- Skipping en el sitio ( impacto acorde a Tabla 19) 

VUELTA A LA CALMA  

Respiraciones torácico diafragmáticas 
Estado basal, disminución FC, musculatura 

inspiratoria 
2x12 repeticiones 

 
30/07 SESIÓN 18: MIVC, patrones laborales integrados, metabólico-impacto 

CALENTAMIENTO 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

Liberación miofascial rodillo y pelota 
Autoliberación miofascial 

Cambio de foam por molestias 

15-20 repeticiones cada grupo muscular con cierta 

velocidad 

Wall slide supino 
Inhibición recíproca de cadena anterior aplicada 

al ritmo escapular 
1x 15 repeticiones 

PARTE PRINCIPAL 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Bridge con empuje 

MIVC en patrón dominante de cadera junto a 

empuje bilateral  
4x hasta RPE 7 

 

 
Sentadilla MIVC ketllebell 

MIVC en patrón dominante de rodilla, afianzado 

con una mayor carga. 

Mejora de fuerza para patrón de carga laboral. 

4x hasta RPE 7 

 

 

MIVC en patrón dominante de rodilla + empuje 

bilateral 
4x hasta RPE 7 

Sentadilla MIVC Thruster   
TRABAJO METABÓLICO: HIIT 3x 40/10 x2 – descanso 2’ – 3x 30/10 x 2 RPE 6 

- Elevación de talones + excéntrico (impacto acorde a Tabla 29) 

- Batir botellas 

- Skipping en el sitio ( impacto acorde a Tabla 19) 

VUELTA A LA CALMA  

Respiraciones torácico diafragmáticas 
Estado basal, disminución FC, musculatura 

inspiratoria 
2x12 repeticiones 
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6.3.5. Control y monitorización del entrenamiento. 

La escala RPE (Tabla 25) se seguirá usando con la misma metodología que en la 

anterior fase (consultar 6.2.5) durante el entrenamiento de fuerza, si bien el progreso en 

esta fase nos hace mantener una intensidad de RPE 7 en mayor medida que en la fase 1. 

La propia progresión en carga en kg y en términos de volumen también nos permite 

observar un cumplimiento de la progresión establecida, para ello nos ayudaremos además 

de la PRS registrada al inicio de la sesión y el cálculo de la carga interna en UA [Anexo 

8]  

Para el entrenamiento aeróbico continuo e interválico usaremos los datos de % de 

intensidad de FC de reserva deseados, monitorizados en vivo a través de Xiaomi Band 

4, moviéndonos en este caso en torno a 125-140 lpm según la elección de los intervalos 

de intensidad moderada o vigorosa entre el 50-70% Vo2Máx detallados en la Tabla 28. 

Con respecto a la fase anterior, predominarán los de mayor intensidad, en concreto 

alcanzados durante el entrenamiento interválico (intervalos de trabajo más largos con 

menor descanso, o intervalos cortos más intensos), debido a que durante el entrenamiento 

aeróbico continuo no se llega a trotar y existe fatiga local en tren inferior que dificulta 

llegar a una intensidad mayor. 

 

6.3.6. Evaluación del progreso.  

Integración de patrones laborales y disminución de fatiga. 

El diseño de los estímulos similares a los patrones realizados de manera repetitiva y 

prolongada durante la jornada laboral, tenía como 

objetivo principal en esta fase disminuir la 

sensación de fatiga tras la misma, al mejorar los 

niveles de fuerza y eficiencia en los mismos. De 

esta manera, observamos el valor de PRS de la 

sesión (Escala de Percepción del Estado de 

Recuperación) en la planilla recogida en [Anexo 8], 

en la que obtenemos un promedio de 4’8 en la fase 

2 con respecto al valor de 5’5 en la fase 1 (Figura 

33, en la derecha) 

Figura 33. Comparación del promedio de la PRS 

inicial de la sesión entre Fase 1 y 2. Observamos la 

disminución de la sensación de cansancio y 

predisposición inicial) 

De igual modo, la calidad de sueño medida a través de Xiaomi Band se mantiene 

estable con respecto a la fase inicial y la fase 1, con una media de 85 puntos con 

respecto a la ya mejorada puntuación de 84 en la fase 1. 
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Con el objetivo de evaluar el progreso en la capacidad neuromuscular y respuesta 

del sistema ante una posible caída, y teniendo presente las limitaciones por la 

complejidad de esta medida, volvemos a realizar el Y Balance Test (que recordemos se 

relaciona con fuerza de cadera y parámetros funcionales como la velocidad de marcha) 

en el que observamos una mejoría en el rendimiento de alcance de todas las distancias 

(Figura 34). 

 

Figura 34. Comparación de resultados pre test y post fase 2 en la capacidad 

neuromuscular de cada extremidad.  

Disminución de parámetros de riesgo cardiovascular 

Ante la imposibilidad de medir a través de analítica 

todos los parámetros establecidos en los objetivos 

relacionados con el síndrome metabólico, continuamos 

observando el promedio entre fases de los valores de 

TAS/TAD tras el trabajo isométrico específico para su 

reducción, observando de nuevo claras mejorías entre la 

fase 1 y la fase 2 (Figura 35) con 121/73 mmHg.  

Figura 35, en la derecha. Comparación de los niveles de 

presión arterial entre fases del programa de intervención.  

Reducción de los hábitos no saludables 

El cumplimiento de los retos semanales [Anexo 7] refleja un establecimiento de los 

hábitos relacionados con la disminución del consumo diario de alcohol. Además, hay 

un ligero descenso del consumo de tabaco, observando como este constituye una 

dificultad mucho mayor para nuestra alumna. 

Mejora del rango de movimiento en flexión de hombro 

Tras el trabajo y herramientas específicas para la mejora de rango de movimiento en 

flexión de hombro y fuerza en empuje (especialmente vertical), acorde a los patrones 

realizados durante la jornada laboral, observamos la ganancia de hasta 5º de angulación 

en la fase 2 con respecto a la fase 1 (Figura 36), constituyendo 8º de mejora 

comparándolo con la evaluación inicial.  
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La diferencia entre derecha e izquierda en esta 

fase no constituye un riesgo por asimetría, y 

probablemente se deba a la elevación de su hombro 

izquierdo acorde a su escoliosis observada durante la 

evaluación inicial, así como a la dominancia de su 

brazo derecho con respecto al izquierdo (diestra).  

Figura 36. Comparación del rango de 

movimiento medido en º entre fases, con 170º en fase 

1 y 172º izq/175º derecha. 

Control sobre sarcopenia y dinapenia 

Como método de control de los objetivos relacionados con la ganancia de masa 

muscular y fuerza como papel protector, así como para la modificación de la carga 

para la última fase, volvemos a realizar la dinamometría. De igual modo, debemos tener 

en cuenta que la propia progresión en carga-volumen-intensidad monitorizada a través de 

RPE durante y tras la sesión [Anexo 8], nos informa de una adaptación y progreso de 

nuestra alumna 

 

Figura 37. Comparación de los valores de dinamometría en ambas extremidades entre 

fase 1 y fase 2. 

6.4. Fase 3 del programa de intervención: potenciación y autonomía. 

La última fase de intervención mantendrá en gran medida el desarrollo de los 

objetivos y el progreso en la metodología llevada a cabo durante las anteriores fases, 

especialmente la 2, debido a la necesidad de una prolongación de diversos principios 

de entrenamiento que permitan obtener una mayor experiencia a nuestra alumna (pues 

recordemos, es su primer contacto con el ejercicio físico).  

Con respecto a esto último, uno de los principales fines de este programa es conseguir 

una adherencia al ejercicio junto a un estilo de vida activo y saludable, para lo que es 

necesario que las acciones “puntuales” que hemos llevado a cabo se conviertan en hábitos 

con una motivación intrínseca extra. Por ello, durante esta fase trataremos de potenciar 

la autonomía de nuestra alumna, que será necesaria una vez finalice el programa de 

intervención, a través de una mayor flexibilidad y responsabilidad durante las sesiones 

de entrenamiento.  
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Además, aprovecharemos esta metodología para desarrollar el modo de 

entrenamiento online tan en auge por la situación de pandemia, con la posibilidad de 

que sea una herramienta más a largo plazo a la que nuestra alumna pueda acudir cuando 

sea necesario, con el fin de mantener este estilo de vida. Junto a ello se asentará la 

reducción del consumo de tabaco con el objetivo de poder prescindir de el mismo en un 

futuro.  

6.4.1. Objetivos específicos y contenidos de entrenamiento. 

Tabla 31. Objetivos generales y específicos detallados en el apartado nº4 y su relación con los 

contenidos de entrenamiento de la fase 3 de potenciación y autonomía 

Como observamos en la Tabla 31, los contenidos continúan bajo un principio de 

progresión, con el fin de alcanzar los objetivos planteados al inicio del programa, que 

deberán mantenerse en un futuro teniendo en cuenta la casuística de nuestra alumna. 

Sin embargo, destacamos en esta fase el tratamiento del objetivo de reducción de los 

niveles de grasa visceral y su relación con el perímetro de cintura, ya justificado durante 

la evaluación inicial como factor de riesgo cardiovascular. Su inclusión dentro de las 

anteriores fases no ha aparecido hasta ahora para evitar la búsqueda de un fin estético, 

más propenso a desembocar en abandono por un foco de motivación extrínseco más allá 

de la mejora de salud, así como por una ausencia de resultados inmediatos. Además, 

durante la entrevista inicial no constituía uno de los objetivos principales de nuestra 

alumna, ni se encontraba dentro de los valores considerados como obesidad abdominal 

(aunque si con valores mejorables).  

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS CONTENIDOS DE ENTRENAMIENTO 

Evitar el agrave de la sarcopenia y 

la dinapenia 

Potenciar los niveles de masa muscular y 

fuerza como papel protector. 

Progresión en el entrenamiento de fuerza 

y máxima velocidad intencional concéntrica 

Disminuir el riesgo de fractura 
Mejorar la capacidad del sistema para 

evitar caídas. 

Progresión y combinación de entrenamiento de 

fuerza y situaciones complejas a nivel motor, 

cognitivo y coordinativo 

Mejorar la salud ósea 

Aumentar la puntuación T Score en 

cuello del fémur y columna lumbar 

Mejorar la calidad de la microestructura 

ósea 

Progresión en el entrenamiento de impacto 

Progresión en el entrenamiento de fuerza e 

intencionalidad de máxima velocidad 

concéntrica 

Reducir los niveles de grasa 

visceral 
Disminuir el perímetro de cintura Entrenamiento de fuerza y HIIT 

Disminuir las posibilidades de 

desarrollo de síndrome metabólico 

Reducir los niveles de glucosa en sangre. 

Mejorar los valores de dislipidemia. 

Mantener en valores normativos tensión 

arterial sistólica y diastólica. 

Continuo e Interválico 

Entrenamiento de Fuerza 

Trabajo isométrico 

Limitar los hábitos no saludables Intentar reducir el consumo de tabaco 
Sesiones educativas 

Retos 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

(TRANSVERSAL) 
OBJETIVOS ESPECIFICOS CONTENIDOS DE ENTRENAMIENTO 

Mejorar el equilibrio en raquis 

dorsal 

Corregir exceso de cifosis 

Aumentar la funcionalidad en flexión de 

hombro 

Mejora de la fuerza en nuevos rangos a través 

de la isometría 

Uso de vibración 

Perfeccionar la mecánica de pie-

tobillo 

Favorecer la mecánica del flexor del 

dedo gordo 

Aumentar el ángulo de dorsiflexión. 

Disminuir la limitación de gemelo y 

soleo. 

Tarea semanal: liberación fascial, flexión y 

abducción asistida del dedo gordo. 

Calentamiento: autoliberación miofascial, 

carrera externa, inhibición recíproca, movilidad 

dinámica integrada  Restablecer el control 

lumbopélvico 

Reducir la rigidez isquiosural y síndrome 

de flexión. 
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Los resultados estéticos llegarán como consecuencia del conjunto de acciones y 

planes llevados a cabo, sin necesidad de abordarlo como objetivo principal, el resultado 

se verá reflejado en la bioimpedancia. Por último, desde el punto de vista de herramientas 

de entrenamiento, tal y como hemos mencionado en la justificación (consultar punto 5.4. 

“Grasa visceral”) el entrenamiento más óptimo y eficaz para abordar este objetivo es la 

combinación de fuerza y entrenamiento interválico de alta intensidad, para lo que es 

necesario un progreso a través de la moderada intensidad (MIIT) trabajada durante las 

anteriores fases para poder abordar un HIIT de manera segura en esta última. 

6.4.2. Metodología. 

Desarrollo de la Optimal Theory: un paso hacia la autonomía.  

El proceso de autonomía se desarrollará a través del entrenamiento online 1 día a 

la semana, cuyo proceso no difiere apenas de la otra sesión semanal presencial. Para ello, 

utilizaremos la herramienta de Google Meet, desarrollando las sesiones bajo estímulos ya 

controlados por nuestra alumna y sus preferencias, potenciando así la confianza en ella 

misma a través de las experiencias exitosas de movimiento.  

Durante las sesiones online será esencial mantener un feedback y un lenguaje breve 

y de calidad que no sature al sistema, a través de una feedback de resultado 

(efecto/objetivo deseado a través del movimiento) más que de rendimiento, así como una 

retroalimentación siempre en positivo (dando menor peso a las ejecuciones negativas).  

En relación a esto, la denominada Optimal Theory (Wulf & Lewthwaite, 2016), lleva 

plasmándose durante todo el trabajo, inclusive dentro de los objetivos que fomentan la 

autoeficacia en el desempeño físico y social, así como dentro de las sesiones (elección 

según preferencias, lenguaje, feedback, foco externo…). Sin embargo, se va a desarrollar 

en mayor medida durante esta fase 3, cuando nuestra alumna tiene un cierto bagaje motor, 

experiencia y concienciación sobre la importancia del ejercicio, tras observar multitud de 

mejoras en su estado de salud. Otra ventaja de darle mayor peso ahora en lugar de en las 

anteriores fases, radica en haber usado diversos focos, lenguaje, instrucciones o diseños 

que permiten conocer ahora el más óptimo para la situación personal y única de nuestra 

alumna. A pesar de que en la teoría el uso de este sistema favorece el aprendizaje, 

recordemos que, debido a la heterogeneidad de las muestras, estas respuestas no siempre 

se corresponden con la realidad personal.  

La metodología de una sesión a distancia con mayor autonomía nos permite potenciar 

y asentar una base de motivación que permita prolongar y adherirse a los hábitos, 

pues tras la finalización del programa deberá de llevarse a cabo una necesidad de 

desempeño independiente y autosuficiente que dependerá de estas experiencias previas. 

A nivel fisiológico, las vías dopaminérgicas se desencadenan a través de los sistemas de 

recompensa generados por el apoyo a la autonomía, confianza y motivación (Schultz, 

2013), fomentando una autoeficacia al alcanzar una experiencia positiva. De esta 

manera, la dopamina disponible desarrolla un ambiente de predisposición neural para 

la memoria y el aprendizaje motor.  
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Figura 38. Modelo de aprendizaje basado en Optimal Theory                             

(Wulf & Lewthwaite, 2016) 

Teniendo en cuenta esta metodología, se exponen a continuación los principios de 

entrenamiento que progresan ligeramente en volumen y/o intensidad en esta fase. 

Cabe destacar que los contenidos de alto impacto (progresando en fuerzas de reacción 

basadas en Tabla 19), MIVC, anticipación del sistema (mayor dificultad por menor base 

de sustentación, perturbaciones, doble tarea y componente cognitivo…), trabajo 

isométrico y hábitos saludables (reducción del consumo de tabaco) mantienen la misma 

metodología anteriormente expuesta (consultar 6.2.2 y 6.3.2). 

Entrenamiento de fuerza 

Realizaremos pequeños ajustes en la intensidad, predominando aquellas intensidades 

elevadas en torno a 70-85% RM por encima de las de 60% RM. Mantendremos cierta 

intensidad moderada ante la imposibilidad de usar únicamente altas intensidades con altas 

carga, debido a la poca experiencia de nuestra alumna y la falta de material. Sera 

necesario trabajar durante varios meses más con altas cargas para poder ir un paso más 

allá. Aun así, nos encontramos dentro la horquilla mínima de intensidad de trabajo 

efectivo para los diversos objetivos de salud ósea, muscular y metabólica (consultar en 

punto 5 de “justificación”). 

 

Tabla 32. Principios de entrenamiento para el contenido de entrenamiento de fuerza en 

la Fase 3 de potenciación y autonomía. 

Entrenamiento aeróbico continuo 

Aumentamos la frecuencia de entrenamiento continuo autónomo al aire libre, 

favoreciendo la progresión a través del aumento de la dosis (volumen) en 2 días, 

alcanzando la hora de trabajo y con intervalos más intensos, puesto que el valor superior 

de intensidad dentro de la horquilla recomendada en términos de % Vo2Máx resulta 

difícil de alcanzar, como consecuencia de la imposibilidad de trotar y la fatiga local en 

gemelo y sóleo. 

 

 

 

VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACIÓN 
Volumen variable según la 

intensidad escogida. 

Cese del ejercicio antes de 

la pérdida repetida de 

control motor. Uso de 2-3 

series, 8-10 ejercicios. 

Combinación entre el 

60-85% RM regulado 

por RPE. Recuperación 

autorregulada. 

2 días a la semana, sesión 

presencial y online de 

alrededor de 60 min  

Pérdida de control motor 

repetida más de 2 veces. 

Percepción subjetiva del 

esfuerzo, predominante 

RPE 7-8 sobre RPE 5-6 
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Tabla 33. Principios de entrenamiento del contenido de trabajo continuo en Fase 3. 

 

Entrenamiento interválico de alta intensidad (HIIT) 

Una vez hemos progresado a través del MIIT, diseñaremos intervalos más intensos 

a través del ratio trabajo:descanso. Para ello, estableceremos especialmente intervalos 

de un menor tiempo de trabajo y menor descanso, lo que nos permitirá mantener una 

intensidad elevada durante todo el intervalo de trabajo. De igual modo, según las 

capacidades fisiológicas o emocionales de cada sesión, haremos uso de intervalos más 

prolongados en el tiempo, bajando así ligeramente la intensidad, pero manteniéndonos 

dentro de la horquilla de recomendaciones para la mejora de los parámetros 

cardiovasculares de nuestra alumna. Recordemos, que las intensidades alcanzadas tienen 

como objetivo en esta fase el entrenamiento más eficiente y eficaz para la reducción del 

perímetro de cintura como factor de riesgo cardiovascular. 

Tabla 34. Principios de entrenamientointerválico en Fase 3 de potenciación y 

autonomía. 

 

6.4.3. Secuenciación de contenidos. 

AGOSTO 

L M X J V S D 

          1 2 

3 4 5 6 7 8 9 

10 11 12 13 14 15 16 

17 18 19 20 21 22 23 

24 25 26 27 28 29 30 

31 1   2  3       

 

Tabla 35. Secuenciación de sesiones del mes de agosto. En Amarillo: sesiones online de 

fuerza y MIIT-HIIT. En rojo: sesiones presenciales de fuerza y MIIT-HIIT. En verde: 

sesiones no presenciales de trabajo continuo al aire libre. En azul: sesión educativa y 

establecimiento de retos semanales. En negro: evaluación final del programa de 

intervención. 

 

 

 

TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACIÓN 

Continuo 

(trabajo no 

presencial) 

Intervalos progresivos hasta 

completar 1 hora, 

predominando los de mayor 

duración con mayor intensidad 

Alternancia y progresión 

de periodos al 50-70% 

FC de reserva  

2 días a la semana 
FC a través de Xiaomi 

Band 4 

TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACIÓN 

Predominancia de 

HIIT sobre MIIT 

4 series de 3-4 ejercicios 

por intervalos intesos de 

tiempo trabajo-descanso.  

Predominancia del 75-

85% sobre el 60-70% 

FC de reserva. 

Descanso 1-3 minutos 

según intensidad. 

2 días a la semana, 

incorporado al final 

de las sesiones de 

fuerza 

FC a través de Xiaomi 

Band 4 

RPE 7-8 con intervalos 

puntuales en RPE 6 
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FECHA ESTIMULO DE ENTRENAMIENTO  

3 y 8-ago 1x 60 min 60% Vo2Máx 

6-ago Adaptación al online, patrones controlados MIVC, autoeficacia. Interválico metabólico- impacto. 

9-ago Condiciones de saturación del sistema: apoyo monopodal, perturbaciones, doble tarea. Impacto-HIIT. 

10 y 15-ago 1x 50 min 60%Vo2Máx, 1x5 min 70% Vo2Máx 

13-ago Variabilidad en empuje-tracción basado en las necesidades de movimiento. HIIT con impacto. 

16-ago Sobrecarga y control de patrones monopodales de cadera. Perturbaciones en el sistema. Impacto-MIIT. 

17 y 22-ago 1x 50 min 60%Vo2Máx, 1x5 min 70% Vo2Máx, 1x 5 min 50% Vo2Máx 

20-ago Sobrecarga y MIVC en patrones controlados, autoeficacia. HIIT con impacto. 

23-ago Modificación por dolor inespecífico zona lumbar: posible relación con carga emocional semanal.  

24 y 29-ago 1x 3 min 50% Vo2Máx, 1x 7 min 70% Vo2Máx, 1x 50 min 60%Vo2Máx 

27-ago Variabilidad empuje-tracción basado en las necesidades de movimiento, HIIT con impacto. 

30-ago Mejora de la fuerza en ROM empujes según patrones laborales. HIIT con impacto. 

31-ago Modificación ante imposibilidad de mayor intensidad por fatiga local: 1x 60 min 60% Vo2Máx 

1-sept Componente lúdico final: variabilidad en empujes y tracciones de tren superior e inferior.  

 

Tabla 36. Estímulos pertenecientes a cada sesión para la consecución de objetivos a 

través de cada contenido de entrenamiento, detallado anteriormente. En amarillo: 

sesiones online. En blanco: sesión presencial de entrenamiento de fuerza e 

interválico-impacto. En verde: sesiones autónomas de carácter aeróbico con 

objetivo cardiovascular. 

6.4.4. Sesiones. 

13/08 SESIÓN 21(ONLINE): Variabilidad full body de forma lúdica basada en necesidades de movimiento. HIIT con impacto 

CALENTAMIENTO 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

Liberación miofascial rodillo y pelota 
Autoliberación miofascial 

Cambio de foam por molestias 

15-20 repeticiones cada grupo muscular con 

cierta velocidad 

Extensión torácica en foam Mejora de la movilidad escapular para 

favorecer un correcto equilibrio en raquis 

dorsal y ROM en flexión de hombro 

1x 15 repeticiones 

Rotación torácica desde zancada 

Wall slide supino 
Inhibición recíproca de cadena anterior 

aplicada al ritmo escapular 
1x 15 repeticiones 

PARTE PRINCIPAL 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Bird dog con resistencia y foco externo pelota 

 

Control LP y activación abdominal ante 

demanda antirotación, cadenas cruzadas 

2 con cada brazo-pierna x hasta pérdida de 

control repetida 

 

 
Sentadilla kettlebell con cambio de posición  

 

Fomentar la variabilidad y creatividad de la 

respuesta ante una elección propia de 
cambio de posición continua (adelantar un 

pie sobre otro, desplazarse y ejecutar, 

girarse, coger la kettlebell con una sola 
mano…) previa a la ejecución de sentadilla 

(con la única premisa de no repetir más de 

2 veces seguidas la misma acción)  

3x hasta RPE 7 
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Remo horizontal unilateral con cambio de altura 

Variabilidad de vectores en el patrón de 
tracción unilateral 

3x hasta RPE 6 

 

 
RDL al escalón con impacto + empuje vertical 

Fuerza y control en cadena cruzada 

posterior en patrón monopodal 
Impacto generado durante la señal de 

“pisotón al escalón” acorde a progreso en 

las fuerzas de reacción de la Tabla 19 
Mejora de la fuerza en ROM completo en 

flexión de hombro 

3x hasta RPE 7 

 

 
Remo vertical bilateral 

Integración de extensión torácica y 

retracción de la cintura escapular para la 

mejora del equilibrio en raquis dorsal 

3x hasta RPE 6 o pérdida de control motor 
repetida por sobreactivación de trapecio superior 

TRABAJO METABÓLICO: HIIT 3x 40/10 x2 – descanso 2’ – 3x 30/10 x 2 RPE 7-8 

- Jumping Jack modificado (progreso del impacto basado en la Tabla 19) 
- Lanzamiento antirotación 

- Pisotones en plano frontal (basado en Tabla 19) con variedad de desplazamiento ante señal auditiva o visual 
 VUELTA A LA CALMA 

FNP Pectoral 
Disminución de rigidez de cadena anterior 

1x 10 repeticiones 15” con cada brazo 

Autoliberación pelota  15-20 repeticiones a velocidad lenta 

Respiraciones torácico diafragmáticas 
Estado basal, disminución FC, musculatura 

inspiratoria 
2x20 repeticiones 

 

 

 16/08 SESIÓN 22(PRESENCIAL): sobrecarga en dominantes de cadera unilaterales. Perturbaciones del sistema evitando caída. Met-imp. 

CALENTAMIENTO 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

Liberación miofascial rodillo y pelota 
Autoliberación miofascial 

Cambio de foam por molestias 

15-20 repeticiones cada grupo muscular con 

cierta velocidad 

Extensión torácica en foam Mejora de la movilidad escapular para 
favorecer un correcto equilibrio en raquis 

dorsal y ROM en flexión de hombro 

1x 15 repeticiones 

Rotación torácica desde zancada 

Wall slide supino 
Inhibición recíproca de cadena anterior 

aplicada al ritmo escapular 
1x 15 repeticiones 

PARTE PRINCIPAL 

ESTÍMULO  OBJETIVO METODOLOGÍA Y MODIFICACIONES 

 

 
Swing bilateral y unilateral 

Patrón dominante de cadera con mayor 

carga generada con la inercia 

4x hasta RPE 7 primero de forma bilateral y 

después unilateral (2 y 2 series) 

 

 
Zancada multiplano ante orden (variedad de vectores) 

Capacidad de generar fuerzas en varios 

planos y vectores  
Mejora de la respuesta del sistema ante 

privación visual y diferencia entre órdenes 

3x hasta RPE 7 

Perturbación con variante de ojos cerrados y 
cambio de señal auditiva o visual 
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Biserie: Remo TRX 

 

Sobrecarga en patrón de tracción con 
demanda de suspensión, contribuyendo a la 

estabilidad central 

2x hasta RPE 7 

 

 
Biserie: Bulgara dominante de cadera 

 

Sobrecarga patrón monopodal  2x hasta RPE 7 

 

 
Wall drill lateral 

 

Coordinación del sistema en apoyo 

monopodal ante fatiga en plano inclinado 

poco común 

2x hasta RPE 7 

TRABAJO METABÓLICO: HIIT 3x 40/10 x2 – descanso 2’ – 3x 30/10 x 2 RPE 7-8 

- Jumping Jack, progresión en impacto (basado en Tabla 19) 

- “Limpia suelos” con variedad de desplazamiento arriba-abajo o lateral 

- Step lateral (mayor impacto basado en Tabla 19 a través de un cambio al plano frontal) 

- Apoyo monopodal con perturbaciones y doble tarea cognitiva para la mejora de la anticipación del sistema ante condiciones de fatiga  

 VUELTA A LA CALMA 

FNP Pectoral 
Disminución de rigidez de cadena anterior 

1x 10 repeticiones 15” con cada brazo 

Autoliberación pelota  15-20 repeticiones a velocidad lenta 

Respiraciones torácico diafragmáticas 
Estado basal, disminución FC, musculatura 

inspiratoria 
2x20 repeticiones 

 

 

6.4.5. Control y monitorización del entrenamiento. 

La escala RPE (Tabla 25) se seguirá usando con la misma metodología que en las 

anteriores fases (consultar 6.2.5) durante el entrenamiento de fuerza con una 

predominancia de RPE 7 en las sesiones presenciales. En el caso de las sesiones online, 

mantendremos la mayoría del tiempo una RPE 6, prestando especial atención en la 

pérdida de control motor repetida, anteriormente mencionada. Todo el registro puede 

consultarse en su totalidad junto a la Escala PRS y los valores de sueño en la planilla del 

[Anexo 8]. 

Para el entrenamiento aeróbico continuo e interválico usaremos los datos de % de 

intensidad de FC de reserva deseados, monitorizados en vivo a través de Xiaomi Band 

4, moviéndonos de nuevo en torno a 125-140 lpm según la elección de los intervalos de 

intensidad moderada o vigorosa entre el 50-70% Vo2Máx detallados en la (Tabla 33 y 

34). 
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6.4.6. Evaluación del progreso. 

Potenciada la autonomía durante esta fase 3, pasamos a reevaluar todos los 

parámetros iniciales para observar los resultados y la consecución de objetivos a modo de 

evaluación final, que se expone a continuación. 

7. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

7.1.  Resultados de la evaluación final 

Objetivos primarios reflejados en la Tabla 18 

 

Figura 41. Mejora en los distintos test de condición física, relacionándose 

especialmente con el aumento de los niveles de fuerza como papel protector y la 

capacidad del sistema para evitar caída y/o fractura, a través de la mejora del 

equilibrio (One Leg Test, Figura 42). El Vo2máx representa la mejora de la capacidad 

cardiorrespiratoria como factor de salud cardiovascular. 
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Figura 39. Disminución de los valores relacionados 

con el riesgo cardiovascular. Aumento de la masa 

muscular como papel protector. 

 

Figura 40. Disminución de la FC y los 

valores de presión arterial, mejorando los 

parámetros de salud cardiovascular 

 



103 

 

Figura 42. Estabilograma One Leg pre-test (izquierda) y post test (derecha). 

Disminución del área recorrida y menor velocidad.  

 

 

Figura 43. Diferencias pre y post de la distancia recorrida en centímetros en Y Balance 

Test, reflejando un aumento de la capacidad neuromuscular, relacionándose con la 

mejora del sistema para evitar una caída y fractura. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 44. Mejora de los niveles de fuerza en todos los tests, relacionándose con el 

papel de fuerza y masa muscular como papel protector, evitando el agrave de la 

sarcopenia, la dinapenia y una mejor salud ósea. A su vez, un aumento de estos valores 

genera una mayor capacidad del sistema para evitar una caída y/o fractura. 
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Objetivos trasversales reflejados en la Tabla 18 
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Figura 45. Mejora postural en el post test 

(abajo) en vista lateral y posterior, lo que se 

refleja en la mejora de ROM de los diferentes 

test (Figura 46). Observamos una menor 

posición adelantada de la cabeza 

(disminución en el valor en º cuello) con lo que 

también una disminución del ángulo de cifosis 

dorsal, así como menor sobrepronación en 

ambos pies. A su vez, existe una leve mejoría 

a nivel de volumen abdominal, lo que 

ratificamos con la disminución del perímetro 

de cintura (Figura 39). 

Figura 46. Aumento del rango de movimiento 

en todos los test realizados durante la 

evaluación inicial 

Figura 47. Reducción del consumo 

semanal de tabaco y alcohol, 

destacando la supresión casi 

absoluta de este último. 
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Figura 48. Mantenimiento y mejora de la calidad de vida en las dimensiones incluidas dentro 

de los objetivos secundarios del programa de intervención (vitalidad, disminución de 

cansancio) 

 

Figura 49. Mejora de los valores relacionados el objetivo de vitalidad. Disminución ISI y 

sensación de cansancio a través del cálculo del promedio de la escala PRS inicial a cada sesión 

(siendo 1 muy cansada, poco recuperada; y 10 en perfectas condiciones, muy recuperada). 

Aumento de la puntuación en Xiaomi, relacionándose con la mejora de la calidad de sueño. 

 

Informe final de los resultados: Emilia S. 
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Discusión del grado de consecución de los objetivos planteados y posibles causas. 

Salud ósea y disminución del riesgo de caída y/o fractura 

Tal y como hemos mencionado durante la revisión bibliográfica, la prueba 

diagnóstica DXA se realiza aproximadamente cada 2 años (NIH, 2001), entre otras 

razones, por la dificultad para hallar cambios significativos hasta ese periodo de tiempo, 

atendiendo de esta manera a los procesos de resorción y mineralización ósea que duran 

varios meses. Sin embargo, sí que podemos observar cambios en los factores de masa 

muscular (Figura 39, masa magra pre 37’5; post 38’8 kg) y fuerza durante la progresión 

de entrenamiento (Figuras 41 y 44), afectado así de manera directa a la salud ósea a través 

de la mecanotransducción generada durante la tracción de la musculatura implicada. La 

propia adaptación a las cargas y fuerzas de reacción estimadas durante el entrenamiento 

de impacto nos indican una progresión en este aspecto. 

De manera indirecta, tenemos información de mejora en los valores de equilibrio 

gracias a One Leg Test (Área recorrida izq/dcha pre: 23’62/20’74, velocidad izq/dcha 

pre: 1’29/0’86; área izq/dcha post: 13’16/12’49; velocidad izq/dcha post: 0’30/0’32) 

constituyendo un aumento del rendimiento en un 44% en pierna izquierda y un 40% 

en derecha, teniendo en cuenta los valores de velocidad media (Figura 42), habiendo 

disminuido a su vez el área recorrida. Además, la capacidad neuromuscular estimada a 

través de Y Balance Test (rendimiento en cm pre: izq 79/93/63, dcha 77/89/61; post: izq 

83/98/67, dcha 82/97/67) (Figura 43), representa una mejora del 75% de la asimetría en 

el desplazamiento postero medial, teniendo en cuenta el objetivo de disminución por 

debajo de 4cm, que constituía según Smith et al. (2015) mayor riesgo de lesión.  

El resultado de estos test se relaciona como hemos mencionado anteriormente con 

la disminución del riesgo de caída y/o fractura, si bien debemos de tener en cuenta que 

esta dimensión es multifactorial. La adaptación a la progresión de entrenamiento, así 

como la selección de estímulos específicos según la evidencia, tales como el predominio 

de apoyo monopodal con doble tarea o privación de sentidos, explican en cierto modo 

la mejora en estos parámetros, afectando indirectamente a una mejor salud ósea. 

Sarcopenia y dinapenia 

Otra de las principales consecuencias derivadas de la postmenopausia es la 

disminución del porcentaje de masa muscular y consiguiente fuerza, debido al entorno 

hormonal (Kaji, 2013). El papel protector de la masa muscular se ha manifestado como 

esencial durante toda la justificación y programa de intervención (Fonseca et al., 2014), 

cuyas mejoras (Figura 39 y 44) se han visto reflejadas en los resultados finales con un 

aumento de 1’3 kg de masa magra, que deberá seguir progresando a largo plazo para 

aumentar lo máximo posible este valor tan esencial. El entrenamiento de fuerza ha 

cobrado un papel fundamental, del que deriva la progresión de carga e intensidad 

detalladas durante las diferentes fases, constituyendo la principal causa de mejora en estos 

parámetros, siendo necesario su mantenimiento en el tiempo para conseguir una mejora 

sustancial en el futuro debido a la inexperiencia aún de nuestra alumna.  
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Salud cardiovascular: disminución del desarrollo de síndrome metabólico 

A pesar de no disponer de una analítica final debido a la situación de crisis 

sanitaria nacional, que permita observar los valores de resistencia a la insulina y 

dislipidemia, si tenemos constancia de las mejoras en los parámetros de grasa visceral 

(evaluación indirecta a través de perímetro de cintura; pre 85 cm, post 83 cm) y tensión 

arterial (TAS TAD pre 134/63, post 119/77) (Figuras 39 y 40). De esta manera, teniendo 

como referencia los valores normativos 120/80, hemos mejorado en un 101% TAS y un 

96% TAD. En cuanto a la composición corporal, partíamos de un porcentaje graso del 

35’6% clasificado como “exceso de grasa”, cuyo resultado final es de un 31% de masa 

grasa, constituyendo una consecución del objetivo del 100% para la reducción a 

valores normativos (30-32% masa grasa). Por otro lado, gracias a un menor perímetro 

de cintura, el índice de cintura-cadera ha disminuido (pre 0’89 cm, post 0’87) (Figura 

39). Sin embargo, nos encontramos aún por encima de los valores normativos (0’79-

0’83cm), por lo que el grado de consecución del objetivo se queda en un 24%.  

De igual manera, el marcador de Vo2Máx, que se encontraba con un rendimiento 

por encima de la media para la edad de 60 años, ha mejorado de 20’61 a 22’69 ml/kg/min 

(Figura 41), estimando una mejor salud cardiovascular debido a la capacidad del 

organismo para procesar y usar el oxígeno de manera más eficiente.  

Observando estos cambios, la reducción de hábitos no saludables (50% tabaco, 

98% alcohol) reflejados durante el programa (Figura 47) se torna como una 

herramienta eficaz y muy viable en la que seguir progresando, junto a la combinación 

de entrenamiento de fuerza y entrenamiento continuo e interválico. 

Calidad de vida, funcionalidad y desempeño social.  

La principal dimensión a mejorar manifestada durante la entrevista inicial era la 

de vitalidad, afectando al desempeño social de la vida de nuestra alumna, cuyo objetivo 

personal era el de encontrarse menos cansada para poder realizar cualquier plan sin 

impedimentos. A pesar de la dificultad para evaluar este parámetro tan subjetivo y 

multifactorial, tal y como observamos en la Figura 48, encontramos una mejora sustancial 

en esta dimensión de vitalidad (pre 50 ptos; post 75 ptos.) y una mejor percepción de 

salud general (pre 70 ptos; post 75 ptos.). Por tanto, la consecución del objetivo es de 

un 129%, teniendo en cuenta que los valores normativos para 60 años en la dimensión 

de vitalidad eran de 58’8 puntos. Con respecto a la mejora de la dimensión del umbral de 

insomnio (Figura 49), los valores normativos de no insomnio se encontraban entre 0-7 

puntos, por lo que la puntuación de 8 nos sitúa en la consecución del objetivo del 86%. 

A su vez, podemos relacionar que una mejor calidad de sueño (Figura 49) ha 

ayudado a conseguir un descanso más reparador, menor cansancio en la jornada y 

una mejora en la eficiencia de los patrones laborales incluidos durante el 

entrenamiento de fuerza, mediados en cierto modo por aquellos factores limitantes que 

también han mejorado ligeramente (Figura 46), siendo necesario un abordaje a largo 

plazo de estos para conseguir un mayor margen de mejora, a pesar de que con estos ligeros 

cambios ya existe una mejor percepción de salud y rol social. Todo esto, ha permitido 

mejorar la dimensión psicosocial del modelo multifactorial plasmado durante la 

metodología de todo el trabajo, más allá de una perspectiva puramente biomédica.  
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Además, observamos como en la plomada (Figura 45) existe especialmente una 

disminución del ángulo de cifosis dorsal y protracción de cabeza, si bien desequilibrios 

como la sobrepronación del pie, torsión tibial, rotación de tronco y elevación de 

hombro izquierdo han progresado en menor medida, lo que podemos atribuir a que 

constituyen principalmente problemas estructurales más difíciles de revertir. Sin 

embargo, a nivel funcional, las adaptaciones generadas durante el paso de los años han 

permitido un desempeño óptimo para el movimiento sin episodios recurrentes de dolor, 

lo que hemos visto reflejado en la progresión del programa de intervención, por lo que 

nuestro papel es que estos factores no se desarrollen afectando a la funcionalidad, 

evitando así una hipervigilancia o kinesiofobia.  

7.2.Puntos fuertes y débiles del programa de intervención.  

Como puntos fuertes, destacamos: 

- Adherencia final al programa de entrenamiento individualizado. A pesar de 

comenzar la intervención con una actitud reticente hacia el ejercicio físico, el 

trascurso de la misma ha permitido hallar aquellas actividades y estímulos 

preferentes de nuestra alumna.  

Además, se ha otorgado cierta autonomía de cara a un mantenimiento del 

entrenamiento y los hábitos saludables, que a largo plazo es lo que generará 

verdaderos beneficios y adaptaciones. 

- Relación familiar directa. Aunque en algunos momentos ha llegado a constituir 

una desventaja desde el punto de vista de autoridad (especialmente al inicio del 

programa), en general, la relación cercana ha permitido establecer una mayor 

disponibilidad a prácticamente cualquier hora del día, especialmente importante 

durante la evaluación inicial y el entrenamiento online.  

- Abordaje integral y consecución de objetivos. Partiendo de una nula 

experiencia y predisposición de nuestra alumna, se ha alcanzado una mejora de la 

salud desde un punto de vista integral. Es decir, no solo a nivel biomédico 

teniendo en cuenta las patologías de osteoporosis y síndrome metabólico, sino 

también a nivel de desempeño social, autoeficacia y autonomía, estableciéndose 

incluso claros hábitos saludables aparentemente difíciles de eliminar en un 

comienzo. Además, la consecución de objetivos se ha alcanzado casi en su 

totalidad, especialmente los denominados principales, únicamente destacando en 

menor medida algunos secundarios relacionados con la estructura (pie, 

escoliosis), que deberán de mantener una intervención a largo plazo de hasta 1-2 

años según la evidencia para conseguir mejoras significativas. 

Por otro lado, consideramos los siguientes puntos débiles con sus respectivas 

soluciones y alternativas elegidas: 

- Uso de herramientas y material casero. Al no disponer de muchos de los gold 

standard de evaluación, así como por el uso de ciertos materiales usados durante 

el programa, la rigurosidad de ciertos factores de medición o monitorización 

disminuye, si bien se ha optado por mantener un claro protocolo que afecte lo 

menos posible a la fiabilidad de los mismos, atendiendo a las posibilidades y 

disponibilidad de medios materiales, espaciales y temporales.  
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- Inexperiencia profesional propia y personal de nuestra alumna. Ambas han 

ralentizado ciertos procesos durante el programa. Por un lado, durante la 

evaluación en términos de recursos temporales y fiabilidad por mi falta de 

experiencia. Por otro lado, durante la primera fase en la que predominaba un 

aprendizaje motor básico por parte de nuestra alumna, necesario para progresar 

en los principios de entrenamiento basados en la evidencia. En este aspecto, 

ciertas intensidades recomendadas han sido imposibles de alcanzar, trabajando 

desde un punto de vista de la seguridad, y teniendo en cuenta de nuevo los recursos 

materiales.  

- Disponibilidad de un equipo interdisciplinar. Las competencias y el trabajo en 

equipo con un nutricionista y un fisioterapeuta, así como una mayor comunicación 

y seguimiento por parte del médico (con imposibilidad por la situación de crisis 

sanitaria), habría enriquecido notablemente el abordaje y los consiguientes 

resultados. 

- Evaluación final DMO y analítica. La imposibilidad de conocer en detalle 

algunas adaptaciones generadas para los objetivos de salud ósea y cardiovascular 

limitan la consecución de ciertas metas, si bien teniendo en cuenta las mejoras en 

multitud de aspectos interrelacionados nos informan de un progreso similar.  

- Metodología y periodización del entrenamiento. Debido a la naturaleza del 

caso práctico en un contexto de salud, ciertos parámetros y metodologías de 

entrenamiento son más difusos según la evidencia, en comparación por ejemplo 

al paradigma de rendimiento. Sin embargo, para solventar este problema se ha 

optado por una individualización en todo momento, fomentando además la 

adaptación de nuestra alumna debido a su inexperiencia de entrenamiento.  

 

7.3. Limitaciones, dificultades y soluciones.  

- Situación actual por COVID-19. La situación sanitaria ha afectado tanto a los 

recursos materiales, por la imposibilidad de adquirir especialmente implementos 

de sobrecarga para fases más avanzadas; así como la dificultad para la realización 

de algunas actividades de carácter aeróbico continuo con el uso de mascarilla 

(mayor RPE, FC, sensación de fatiga, temperatura…). Se ha intentado solucionar 

este problema a través de la continua adaptación a los recursos disponibles más 

fiables.  

- Factores externos no modificables. Destacando especialmente la temperatura y 

humedad en el ambiente, afectando a la sensación de fatiga antes, durante y 

después del entrenamiento. Por ello, se han adaptado los horarios a última hora de 

la tarde, teniendo en cuenta el nivel de cansancio inicial. Además, las restricciones 

de movimiento para actividades al aire libre no permitieron, por ejemplo, el uso 

de algunos puntos de calistenia fuera del domicilio previstos en un comienzo con 

el objetivo de variabilidad y adherencia al entrenamiento.  

- Diagnóstico clínico. La falta de uso en el sistema sanitario español de técnicas de 

diagnóstico y seguimiento de la calidad de la estructura (TC) limitan la 

comprobación de objetivos a corto plazo para la salud ósea, ya que cada DXA se 

realiza en un espacio de tiempo de 2 años, en el caso de nuestra alumna.  

A su vez, debido a la situación sanitaria surgida durante el programa, no tenemos 

datos finales sobre los parámetros de dislipidemia y resistencia a la insulina.  
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- Recursos temporales. La incompatibilidad horaria mutua por trabajo ha sido una 

de las principales limitaciones del programa, constituyendo una barrera para 

muchos factores y actividades deseadas. Para solventar este problema se han ido 

desarrollando estrategias eficientes y efectivas como el entrenamiento online, 

potenciando así la autonomía de nuestra alumna. 

- Falta de evidencia de dosis-respuesta y sesgo de muestras. En relación a todos 

los objetivos, existe un claro vacío en el conocimiento de la dosis-respuesta, 

teniendo en cuenta la heterogeneidad de las muestras, especialmente en este caso 

con una mayoría de hombres jóvenes en los diferentes estudios. Estas limitaciones 

generan una incertidumbre en la respuesta deseada.  

Por suerte, siguiendo y adaptando las recomendaciones a los medios disponibles, 

nuestra alumna no ha constituido una clara no respondedora a las dosis 

establecidas en la evidencia científica.  

- Giro de la casuística según los resultados tardíos de la analítica. Al no 

disponer de una analítica reciente, y tras no hacer referencia a nada en la entrevista 

inicial, se desconocía la existencia por parte de nuestra alumna de valores no 

normativos en los parámetros de resistencia a la insulina. Por tanto, una vez 

finalizada la evaluación inicial (al no disponer de fecha reciente para la analítica 

por la situación sanitaria) y ya casi en el planteamiento del programa de 

intervención, se tuvieron que modificar ciertos aspectos constituyendo un giro en 

la casuística, evitando así un potencial sesgo.  

 

8. CONCLUSIONES. 

En definitiva, el balance de consecución de objetivos principales y secundarios 

planteados al inicio del programa ha sido bastante positivo, teniendo en cuenta además 

las preferencias de nuestra alumna.  

Por un lado, desde el paradigma más biomédico hemos conseguido disminuir las 

consecuencias derivadas de la postmenopausia y la osteoporosis diagnosticada desde un 

punto de vista multifactorial, evitando un agrave de la sarcopenia y dinapenia propias de 

este entorno hormonal.  

Teniendo en cuenta esto, la disminución del riesgo de caída y posible fractura se ve 

respaldado por los niveles de fuerza y masa muscular, así como la preparación del sistema 

en situaciones motoras complejas y de doble tarea.  

La naturaleza a corto plazo del programa de intervención no nos permite conocer los 

resultados exactos en cuanto a salud ósea se refiere, sin embargo, la progresión de 

entrenamiento de impacto basado en la evidencia científica, permite afianzar una correcta 

selección de estímulos novedosos que desencadenan la respuesta osteogénica a largo 

plazo.  

Desde el punto de vista cardiovascular, de nuevo carecemos de datos clínicos finales 

que ratifiquen una mejora sustancial en la disminución del desarrollo de los factores de 

dislipidemia y resistencia a la insulina. Sin embargo, dentro del síndrome metabólico, 

observamos una clara mejoría en los valores de TAS/TAD controlados durante todo el 

programa de intervención, así como el perímetro de cintura y los resultados de la 

bioimpedancia.  
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En este sentido, la educación para la reducción de los hábitos no saludables ha jugado 

un papel fundamental para la mejora de la salud cardiovascular, lo que nos permite 

asegurar este estado a largo plazo.  

Desde el punto de vista biopsicosocial, modelo claramente referenciado durante todo 

el programa, no solo hemos abordado una esfera patológica sino un estado de salud 

integral que ha permitido a nuestra alumna percibir una mejor calidad de vida, entendida 

para ella como un desempeño social basado en la vitalidad, autoeficacia, autonomía y 

empoderamiento. Es por estos factores por los que probablemente se haya conseguido 

una adherencia a un estilo de vida más saludable (en el que seguir progresando) y al 

ejercicio físico, cuyo mantenimiento generará los verdaderos beneficios a largo plazo. 

Opinión personal del caso práctico. 

El contexto desarrollado durante la realización de este TFM ha sido muy complicado 

en muchas ocasiones en términos de recursos materiales, temporales y espaciales, tanto 

por la crisis sanitaria, como por la incompatibilidad entre ambas jornadas laborales. Sin 

embargo, esto me ha permitido mejorar en la organización y gestión del tiempo, el 

establecimiento y cumplimiento de metas a corto plazo, así como la constancia y 

disciplina. Por otro lado, valoro y doy gracias especialmente a la coordinación de este 

máster por ayudarme en mi desarrollo personal y profesional a través de todos los 

procesos involucrados en este caso práctico. Ante casos similares en un futuro, considero 

fundamental la integración y comunicación entre un equipo interdisciplinar afianzado en 

un entorno viable para el cliente, que permita así obtener una mejor experiencia a las 

personas con las que tratamos, facilitando el trabajo y la consecución de objetivos.  

 

9. LÍNEAS FUTURAS DE INTERVENCIÓN. 

- Evaluación de DMO, glucosa y lípidos en sangre para el establecimiento de 

nuevos objetivos. 

- Progresión del entrenamiento de fuerza a intensidades del 85%RM de manera 

segura y controlada, con una mayor disponibilidad de material de sobrecarga. 

- Progresión en el desarrollo de estímulos novedosos basados en las fuerzas de 

reacción para desencadenar una respuesta osteogénica.  

- Desarrollo de estrategias de intervención a largo plazo en un equipo 

interdisciplinar para la mejora del equilibrio en raquis dorsal y pie, acorde a las 

necesidades de movimiento.  

- Mantenimiento de la reducción o supresión de los hábitos no saludables 

relacionados con el alcohol y el tabaco, especialmente este último.  
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10.1. Anexo 1. Informes médicos  
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10.2. Anexo 2. Cuestionarios autoadministrados en la entrevista inicial. 
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10.3. Anexo 3. Documentos legales y jurídicos. 

Colegiación en Ilustre Colegio Oficial de Graduados en Ciencias de la Actividad 

Física y el Deporte en Andalucía.  

 

Seguro de responsabilidad civil.  
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plazo; (v) la existencia del derecho a solicitar del responsable la rectificación o supresión de los datos 

personales o la limitación del tratamiento de datos personales relativos al interesado, o a oponerse a dicho 

tratamiento; (vi) el derecho a presentar una reclamación ante una autoridad de control; (vii) cuando los 

datos personales no se hayan obtenido del interesado, cualquier información disponible sobre su origen; 

(viii) la existencia de decisiones automatizadas, incluida la elaboración de perfiles a la que se refiere el 

artículo 22.1 y 4 del RGPD, y, al menos en tales casos, información significativa sobre la lógica aplicada, 

así como la importancia y las consecuencias previstas de dicho tratamiento para el interesado. 

De conformidad en lo establecido en la normativa vigente de Protección de Datos de Carácter Personal, 

así como el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 

relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la 

libre circulación de estos datos (RGPD), y en el art. 2.2 de la Ley Orgánica 1/1982, de 5 de mayo, de 

protección civil del derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen, Emilia 

Soler Soler CONSIENTE EXPRESAMENTE A que se proceda a la publicación en el Trabajo Fin de 

Master de imágenes suyas tomadas por Irene Manzano Soler, y con la exclusiva finalidad 

académica. De igual manera, reconoce haber sido informado de la posibilidad de ejercitar los 

correspondientes derechos de acceso, rectificación, cancelación, oposición, olvido, limitación de 

tratamiento y portabilidad; de conformidad con lo establecido en el RGPD. 

Consentimiento informado y asunción de riesgos. 

1. Propósito y explicación de los procedimientos 

Mediante este documento acepto voluntariamente participar en un plan de entrenamiento personal 

supervisado de acondicionamiento físico. También acepto tomar parte en las actividades del programa de 

entrenamiento personal que se me recomienden para la mejora de mi salud y bienestar general. Estas 

pueden incluir asesoramiento dietético, gestión del estrés y actividades formativas sobre salud y 

acondicionamiento físico. Los niveles de intensidad del ejercicio que se realizará se basarán en mi 

capacidad cardiorrespiratoria (corazón y pulmones) y muscular. Soy consciente de que se me puede 

requerir la realización de una prueba graduada de esfuerzo, así como otras pruebas físicas antes del 

comienzo del programa de entrenamiento personal para poder valorar y evaluar mi estado físico actual. Se 

me darán las instrucciones concretas en cuanto al tipo y volumen de ejercicio que debería realizar. 

Entrenadores capacitados para ello dirigirán mis actividades, controlarán mi rendimiento y evaluarán mi 

esfuerzo. Según mi estado de salud, se me podrá requerir durante las sesiones un control de la presión 

arterial y la frecuencia cardíaca para mantener la intensidad dentro de unos límites deseables. Soy 

consciente de que se espera mi asistencia a todas las sesiones y que siga las instrucciones del personal 

relativas al ejercicio, la dieta, la gestión del estrés y otros programas relacionados 

(salud/acondicionamiento físico). En caso de estar tomando medicamentos, ya he informado de ello al 

personal del programa y me comprometo a comunicarles de inmediato cualquier cambio al respecto tanto 

por mi parte como por parte del médico. En caso de que sea conveniente, se me valorará y evaluará 

periódicamente a intervalos regulares tras el inicio del programa. Se me ha informado de que durante mi 

participación en este programa de entrenamiento personal se me pedirá que complete las actividades 

físicas salvo en caso de síntomas como fatiga, falta de aire, molestias en la zona pectoral o similares.  

Llegados a ese punto, se me ha informado de que tengo el derecho de disminuir la intensidad o poner fin 

al ejercicio y de que estoy obligado a informar al personal del programa de entrenamiento personal de mis 
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síntomas. Así, declaro que se me ha informado de ello y me comprometo a informar al personal 

encargado de mi entrenamiento de mis síntomas, si se llegaran a producir. Soy consciente de que, durante 

el ejercicio, un entrenador personal supervisará periódicamente mi rendimiento con la posibilidad de que 

controle mi pulso y mi presión arterial o de que valore mi percepción del esfuerzo o cualquier otro 

parámetro que estime conveniente para así controlar mi progreso. Asimismo, para mi seguridad y 

beneficio según los parámetros anteriormente mencionados. También se me ha comunicado que durante 

el transcurso de mi programa de entrenamiento personal puede ser necesario el contacto físico y una 

colocación corporal adecuada de mi cuerpo para evaluar las reacciones musculares y corporales a 

ejercicios concretos, además de para asegurar que utilizo la técnica y postura adecuadas. Por ello doy mi 

autorización expresa para que se produzca el contacto físico por estos motivos. 

2. Asunción de riesgos 

Manifiesto que se me ha informado de que existe la posibilidad, aunque remota, de efectos negativos 

durante el ejercicio, como por ejemplo (y sin excluir otros) alteración de la presión arterial, mareos, 

trastornos del ritmo cardíaco y casos excepcionales de infarto, derrames o incluso riesgo de muerte. 

Asimismo, se me ha explicado que existe el riesgo de lesiones corporales, como por ejemplo (sin excluir 

otras) lesiones musculares, de ligamentos, tendones y articulaciones. Se me ha comunicado que se 

pondrán todos los medios disponibles para minimizar que estas incidencias se produzcan mediante 

controles adecuados de mi estado antes de cada sesión de entrenamiento y supervisión del personal 

durante el ejercicio, así como de mi prudencia frente al esfuerzo. Conozco perfectamente los riesgos 

asociados con el ejercicio, como lesiones corporales, infartos, derrames e incluso la muerte, y aun 

conociendo estos riesgos, deseo tomar parte como ya he manifestado. 

Por ello, con la finalidad de participar en actividades asociadas al programa de Entrenamiento Personal, 

Yo asumo, acepto y eximo de cualquier responsabilidad a Irene Manzano Soler de toda responsabilidad 

por lesiones o accidentes que pudieran resultar de mi participación en cualquiera de las actividades del 

citado programa. 

Yo entiendo los procedimientos aplicados por Irene Manzano Soler y manifiesto que he tenido la 

oportunidad de discutir mis necesidades específicas en relación a mi participación en el citado programa; 

como resultado de ello, yo voluntariamente acepto participar en este programa de ejercicio. 

Además, y en consideración a otros posibles factores, yo manifiesto conocer la existencia de riesgos 

asociados a estas actividades, y estoy de acuerdo en aceptar las responsabilidades derivadas de mi 

participación y del uso de instalaciones y/o equipamiento específico o genérico.  

Más específicamente, yo conozco y acepto la responsabilidad de accidentes o lesiones producidas por: 

• El uso del equipamiento de la instalación. 

• La participación en actividades relacionadas con el programa. 

• La realización de pruebas de valoración de mi aptitud física. 

• Los incidentes que pudieran ocurrir durante el programa de entrenamiento. 

3. Beneficios que cabe esperar y alternativas disponibles a la prueba de esfuerzo 

Soy consciente de que este programa puede o no reportar beneficios a mi condición física o salud general. 

Comprendo que la participación en sesiones de ejercicio y entrenamiento personal me permitirá aprender 

cómo realizar adecuadamente ejercicios de acondicionamiento físico, usar los diversos aparatos y regular 

el esfuerzo físico. Por tanto, debería sacar provecho de estas experiencias, ya que indicarían la manera en 

que mis limitaciones físicas pueden afectar mi capacidad de realizar las diversas actividades físicas. Soy 

asimismo consciente de que si sigo cuidadosamente las instrucciones del programa mejoraré con toda 

probabilidad mi capacidad para el ejercicio físico y mi forma física tras un período de 3 a 6 meses. 

5. Confidencialidad y uso de la información. 

Se me ha informado de que la información obtenida durante este programa de entrenamiento personal se 

tratará con máxima confidencialidad y poniendo sobre la misma todas las medidas de seguridad 

necesarias para garantizar su protección y secreto. 

La información únicamente la van a usar para prestarme los servicios que les requiero, y en su caso, se 

cederán a Organismos y Entidades que se los requieran legalmente. También, me han informado de que 

los pueden destinar a terceros relacionados con la salud, fitness o a mi médico si fuera necesario. 

Fuera de esas excepciones, se me ha informado de que mis datos únicamente se usarán por razones de 

prescripción de ejercicio y evaluación de mi progreso en el programa. 
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6. Consultas y libertad del consentimiento 

Se me ha dado la oportunidad de preguntar por ciertas cuestiones en referencia a los procedimientos del 

programa. Soy asimismo consciente de que existen otros riesgos más improbables que pueden asociarse 

con este entrenamiento personal de acondicionamiento físico. A pesar del hecho de que no se me ha 

comunicado una relación exhaustiva de estos riesgos más improbables, aún deseo tomar parte en él. 

Confirmo que he leído este documento en su totalidad o que se me ha leído en caso de no ser capaz de 

leerlo personalmente. 

Doy mi autorización expresa a que se lleven a cabo todos los servicios y procedimientos tal y como me ha 

comunicado el personal del programa. 

 

Emilia S. 

 

 

10.4. Anexo 4. Protocolo de evaluación de perímetros 

 

Extraido de: Manual NSCA. Coburn, J., & Malek, M. (2014). 

Cintura: 

- Con los brazos cruzados sobre el tórax.  

- Medición en el punto más estrecho entre la 10º costilla y la cresta ilíaca.  

- Se le pide al sujeto que baje los brazos y se mide al final de una espiración 

normal. 

- En sujetos con alto porcentaje graso abdominal, resulta difícil su medición. 

- Para ello, se puede elegir la opción de medir a la altura del ombligo.  

- Importante si se realiza en el ombligo, siempre realizarlo tal punto 

 

Cadera: 

- Brazos cruzados sobre el pecho, pies juntos. 

- Medición de la parte más prominente, más posterior de las nalgas.  

- Usualmente sobre la sínfisis del pubis.  
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10.5. Anexo 5. Protocolo de evaluación de tensión arterial en reposo (NSCA) y 

valores de referencia 

 

 

Extraido de: Manual NSCA. Coburn, J., & Malek, M. (2014). 
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10.6. Anexo 6. Ficha de evaluación inicial completa. 

• Visión frontal  

- Pie cavo. 

- Hallux valgus, juanete izquierdo completamente deformado. Izquierdo sobreprona un poco más 

por esto.  

- Hombro derecho elevado por desviación de columna últimos niveles dorsales.  

- Episodio doloroso hace un par de años. Sentía pesadez y ligero dolor por esa desviación en hombro 

izquierdo. 

- Molestia en pectoral a la palpación. 

• Visión lateral  

- Cifosis dorsal moderada. 

- Ligera retroversión de pelvis. 

- Dedos garra. 

• Visión posterior 

- Escápula derecha deprimida, escápula izquierda elevada. 

- Cadera izquierda ligeramente más elevada. 

- Escoliosis últimos niveles dorsales (lado cóncavo derecha)  

- Ligera rotación de tronco hacia izquierda, probablemente por su sobrepronación del pie (no tiene 

casi apoyo por juanete), pierna derecha posteriorizada.   

- Corte oblicuo izquierdo. 

 

• Side bending: le cuesta más hacia lado izquierdo. Rotación hacia la derecha cuando baja a izquierda. 

Lateral Shift.  

 

• Tredelemburg: glúteo medio. Apoyo derecha rota tronco hacia la izquierda.  

• Forward Bend: Limitación cadena posterior. Colapsa pie a sobrepronación. Desplazamiento hacia atrás 

del CG. 

• Squat: no hay movilidad lumbopélvica, compensación torácica (caña de pescar). Falta de dorsiflexión 

aparentemente. En visión posterior carga en pie derecho. En vista frontal colapsa pie que arrastra 

rodilla. Desplazamiento hacia atrás del CG. 

• Squat 1 pierna: inestabilidad general, mucho más con la izquierda. Compensa con pelvis hacia lado 

contralateral.  

• Dorsflexión: Limitación cadena posterior. 23º en ambas. 

 

• Thomas: TFL derecho algo tenso 

• Knee extended: rigidez isquiosurales, pierde anteversión pélvica en 130º aproximadamente. 

• Koala: ambos psoas débiles. Inclinación lateral para buscar ventaja mecánica de TFL. 

• RI cadera: 22º 

• RE cadera: 35º 

 

• Movilidad torácica pica: OK 

• Movilidad costal: OK no hay diferencias en bóvedas 

• Adherencia diafragmática: OK 

• Suelo pélvico: OK, sinergia trasverso. 

 

• Movilidad escapular (elevación, abducción, tracción, tracción carga) 

- Flexión de hombro escasa 160º, compensa con extensión torácica y con protracción de cabeza. 

- Limitación pectoral y dorsal ancho 

- Fibras de trapecio superior sobreactivadas en todos los patrones 

- Movilidad escapular mejorable  
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10.7. Anexo 7. Sesiones educativas y retos semanales. 
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RETO SEMANA 1 

2 días a la semana sin beber cerveza 

RETO SEMANA 2 

3 días a la semana sin beber cerveza 

RETO SEMANA 3 

4 días a la semana sin beber cerveza 

RETO SEMANA 4 

Cerveza sin alcohol todos los días, una cerveza puntual el fin de semana 

RETO SEMANA 5 

Mantenimiento alcohol. Reducción a 8 cigarros al día 

RETO SEMANA 6 

Mantenimiento alcohol. Reducción a 7 cigarros al día 

RETO SEMANA 7 

Mantenimiento alcohol. Reducción a 6 cigarros al día 

RETO SEMANA 8 

Mantenimiento alcohol. Reducción a 6 cigarros al día 

RETO SEMANA 9 

Mantenimiento alcohol. Reducción a 5 cigarros al día 

RETO SEMANA 10 

Mantenimiento alcohol. Reducción a 5 cigarros al día 

RETO SEMANA 11 

Mantenimiento alcohol. Reducción a 5 cigarros al día 

RETO SEMANA 12 

Mantenimiento alcohol. Reducción a 5 cigarros al día 

RETO SEMANA 13 

Mantenimiento alcohol. Reducción a 5 cigarros al día 
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10.8. Anexo 8. Plantilla de registro y control del entrenamiento 

FECHA ESTIMULO DE ENTRENAMIENTO GENERAL 
PRS 

INICIAL 
SUEÑO 

1-10 
SUEÑO 
XIAOMI 

RPE 
FINAL  

C. 
INTERNA 

(UA) 

SUEÑO 
POSTERIOR 0-

10 

SIUEÑO 
POSTERIOR 

XIAOMI  

DOMS 1-
10 

NOTAS 

03-jun Patrones básicos bilaterales 5 6 82 7 420 6 88 0  

06-jun Patrones básicos bilaterales 3 6 82 6 360 6 81 0  

10-jun Patrones básicos unilaterales 8 6 82 7 420 6 77 0 PRS inicial por cansancio tras el trabajo 

12-jun Intro carga unilaterales-CORE, intro trabajo metabólico e impacto (met-imp) 6 6 81 7 420 6 74 1 Poco sueño profundo, se acostó muy tarde 

15-jun Sobrecarga patrones, CORE, met-imp 5 6 85 7 420 6 82 0  

19-jun Sobrecarga unilaterales, CORE, met-imp 5 6 86 8 480 6 80 0 Le costó conciliar el sueño, demasiado calor 

22-jun Sobrecarga bilaterales, CORE, met-imp 5 4 55 7 420 6 67 0  

26-jun Sobrecarga unilaterales, imp-met 5 6 87 7 420 8 94 0 PRS inicial por la temperatura ambiental, tensión más baja 

29-jun Sobrecarga dominantes rodilla y dominantes cadera, jalones, met-imp  5 7 93 6 360 6 92 0  

02-jul Modificación: Isometrías, movilidad integrada, trabajo analítico 8 7 95 8 480 7 96 0 Modificación de la sesión por sensación de fatiga, temperatura ambiental 

06-jul Introducción MIVC desde básicos bilaterales 4 7 92 7 420 6 88 0  

09-jul Introducción MIVC desde básicos unilaterales 4 7 97 7,5 450 7 90 0  

13-jul MIVC bilateral y multiplanar, isometrías, met-imp 5 6 85 7 420 6 87 0  

16-jul Propiocepción para evitar caída, fuerza y movilidad hombro, Iso, MIVC, met-imp 5 5 88 7 420 7 89 0  

20-jul MIVC bilateral y unilateral multiplano, iso, met-imp 6 6 65 7 420 7 71 0  

23-jul Modificación lúdico y favs. Movilidad y fuerza hombro, iso, met-imp. 5 5 88 6 360 8 97 1 Carga emocional 

27-jul MIVC y control glúteo medio, fuerza y movilidad rot externa y flex hombro, met-imp 5 4 69 7 420 6 75 0  

30-jul Integración patrones laborales. Interválico met-imp. 5 7 93 7 420 8 94 1  

06-ago Online, patrones controlados MIVC, autoeficacia, met-imp 5 7 68 6 360 7 78 0 PRS inicial por temperatura ambiental 

09-ago Saturación del sistema: apoyo monopodal, perturbaciones, doble tarea, Impacto-HIIT. 5 5 74 7 420 7 81 1  

13-ago Variabilidad en empuje-tracción necesidades de movimiento, HIIT-imp 4 6 80 6 360 6 88 0  

16-ago Sobrecarga y control monopodales de cadera, perturbaciones en el sistema, imp-MIIT 5 5 66 6 360 7 80 0  

20-ago Sobrecarga y MIVC en patrones controlados, autoeficacia, HIIT con impacto. 5 5 71 6 360 6 92 1  

23-ago Modificación dolor inespecífico zona lumbar: carga emocional semanal 6 5 73 6 360 6 78 1  

27-sep Variabilidad empuje-tracción necesidades de movimiento, HIIT con impacto. 4 7 84 7 420 6 85 0  

30-ago Fuerza en ROM empujes según patrones laborales, HIIT con impacto. 4 5 77 7 420 7 89 0  
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