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1. CONTEXTUALIZACION

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

El programa de intervencion expuesto a continuacion se adapta a una mujer de 60
afios de edad, en postmenopausia, limpiadora de profesion y activa por tanto durante su
periodo laboral (de aqui en adelante denominada “alumna’). Sin embargo, suele acumular
niveles bajos de actividad fisica (AF) durante su tiempo de ocio y tiempo libre, aunque a
veces sale a andar acompafada de amigos o familiares.

Resulta esencial recapitular informacién relevante que nos permita conocer a la
perfeccion la situacion real de nuestra alumna, para asi construir un programa que se
adapte a los objetivos, necesidades y capacidades de la misma. A partir de la
informacion mencionada en la entrevista inicial, construiremos una evaluacion integral
con datos objetivos a través de herramientas validadas, que seran tratados en el siguiente
punto. Teniendo en cuenta esto, la entrevista inicial tendra los siguientes objetivos
principales, que seran abordados a través de diversas cuestiones detalladas a
continuacion:

Conocer los habitos de AF,
ejercicio y deporte, asi como
gustos y preferencias.

Conocer el historial limitante a
tener en cuenta durante la
intervencion

« Valora tu calidad de suefio del 0-10,
siendo 0 pésimay 10 excelente.

« ;Refieres niveles de ansiedad o
estrés en tu dia a dia? Valora del 0-
10, siendo 0 nuncay 10 siempre.

« ¢ Tienes molestias o dolores en tu
diaadia? Valora del 0-10, siendo 0
nuncay 10 siempre.

« ;Cémo consideras que es tu
alimentacion?

« ¢Mantienes habitos no saludables,
tales como consumo de alcohol o
tabaco?

Establecer por orden de
prioridad los objetivos

personales de nuestra alumna
a corto, medio y largo plazo.

* ¢Has padecido alguna lesion o
patologia diagnosticada?

« (Existe algin antecedente familiar
cercano de enfermedad prevalente a
tener en cuenta?

« ;Consumes algin farmaco de forma
asidua?

« Verificacion de los datos:
administracion PAR-Q, Riesgo
Cardiovascular, ENS, SF-36, PSS-
14, 1S1, PSIQUI.

Identificar posibles factores
de riesgo extrapolados a
cualquier aspecto, para

evaluarlos especificamente.

« A grandes rasgos, ¢cuanto tiempo
permaneces en movimiento y
sentada en tu trabajo? ;Y en tu
tiempo libre?

» ¢Has practicado algun deporte o
ejercicio fisico con regularidad?

» (Cudles son tus gustos y
preferencias?

« Verificacion de los datos:
administracion de IPAQ, Actitud
NSCA.

Detectar las necesidades
personales que puedan ser
abordadas en el programa para
asi establecer los objetivos de
entrenamiento.

Detectar las necesidades de
derivacion sanitaria

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

en la misma.



Datos personales Emilia, 60 afios. Ocupacion: limpiadora
Considera que duerme mal e interrumpidamente todos los

Calidad de dias, su tiempo total en cama suelen ser 5-6h. Realiza una
suefio siesta de 20-30 minutos todos los dias. Puntuacion subjetiva:
4/10
No refiere de forma asidua. En algunas ocasiones siente que
Estrés esta algo mas estresada (5/10), traduciéndose en mayor
cansancio.

HEIDITEE BRVER Molestia 2/10 en zona lumbar que no inhabilita en su dia a

relacionados con la Dolor T e . ~
dia, si bien tiene 1 o 2 episodios criticos al afio.
salud - - = =

Considera que su alimentacion es equilibrada, basada en

Nutricién y verdura y proteina especialmente, aunque no consume
habitos frutas, ya que no se ajusta a sus preferencias. Ingiere alcohol
saludables a diario en el almuerzo y cena, en concreto un quinto de
cerveza en cada una. Es fumadora.
. No refiere altos niveles de ansiedad en su dia a dia

Ansiedad

Puntuacioén subjetiva: 0/10
- Osteoporosis en columna lumbar

Historial clinico - Osteopenia en cuello femoral
- Fractura de cubito y radio en mufieca izquierda
Medicacién CARDYL 80 mg
Se desplaza en vehiculo, pero esta de pie y en
Durante el trabajo continuo movimiento durante las 5-9h de

trabajo, dependiendo del dia.

Sale a andar 2-3 dias en semana. Ve la TV al
mediodia y por la noche todos los dias, estima
una media de 5-6 h diarias sentada.
Unicamente le gusta andar, nunca ha
entrenado, escasa predisposicion.

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

Habitos de AF Durante su tiempo
libre

Preferencias

Antecedentes madre.

familiares - Marcapasos por parte de padre (82 afios). Predisposicién genética a

diabetes.
s No refiere incontinencia urinaria ante el esfuerzo, pero si ligera incontinencia
Suelo Pélvico .
de urgencia
Objetivos - Sentirse mejor, menos cansada, calidad de vida
personales - Evitar dolores asociados a su patologia/condicién

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

Segun los ultimos 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, asi como escasos episodios de ciatica hasta la rodilla. Una de las principales
causas de su patologia se debe a que nuestra alumna paso6 a una etapa menopausica precoz,
concretamente a los 41 afios.

Debemos destacar que sufrié una fractura de cubito y radio en la mufieca izquierda
hace unos 15 afos, de la cual quedan secuelas derivadas en términos de déficit bilateral
de pronacidn con respecto a la derecha.

Actualmente toma como medicacion CARDYL 80 mg (en concreto media pastilla de
40 mg diaria) para la hipercolesterolemia derivada de un antiguo hipertiroidismo que a
dia de hoy esta controlado. Anteriormente, afiadia una pastilla de calcio recetada por su
médico debido a su patologia, sin embargo, dejé de tomarla hace 6 meses porque le
producian ardores.



Los antecedentes familiares a tener en cuenta son:

- Por parte de su madre, a los 75 afios un tumor en la vejiga extirpado y controlado
actualmente a través de revisiones periddicas. Ademas, suele tener azlcar alta
(prediabetes), controlada a través de medicacion diaria.

- Por parte de su padre, a los 82 afios 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 sintomatologia asociada a los cambios
postmenopausicos a largo plazo. Ademas, quiere evitar padecer los dolores derivados
de su patologia, sin necesidad de tener que medicarse en las ocasiones donde le inhabilita
(aproximadamente 1 o 2 episodios al afio). Su sensacion dia a dia 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 informacion 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 disposicion inicial al
programa.

A continuacidn, se presentan unicamente los resultados obtenidos de los diferentes
cuestionarios autoadministrados en la entrevista inicial, si bien la justificacion de su
eleccion como contenido a evaluar y explicacion de las diversas herramientas se tratara
en el siguiente apartado “Evaluacion Inicial”. Ademas, todos ellos pueden consultarse
cumplimentados en su totalidad en el [Anexo 2].

PAR-Q y extension +.

En primer lugar, evaluaremos los posibles riesgos previos a la realizacion del
programa de intervencion, de cara a detectar la necesidad de derivar a un profesional
sanitario.

En este caso, la Unica cuestion a tener en cuenta es la relacionada con problemas
osteo-articulares, que se derivan de la propia osteoporosis. Sin embargo, al incorporar la
extension PAR-Q+, concluimos que todos los items son respondidos negativamente.

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

Teniendo en cuenta los umbrales determinados por estos autores como factores de
riesgo, concluimos que nuestra alumna presenta los siguientes criterios:

- Edad de riesgo (60 afios).
- Fumadora actualmente.
- Dislipidemia, toma medicacién para reducir lipidos.

Por tanto, consideramos su riesgo cardiovascular como moderado, en el que se
establece que no es necesaria una prueba de esfuerzo previa ni una supervisiéon médica
durante esfuerzos maximos o submaximos (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 habitos 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 comenz6 a fumar a los 21 afios, y nunca ha
tenido intencidn de abandonarlo. No estd expuesta nunca o casi nunca al humo de
otras personas en el dia a dia.

- Dos quintos de cerveza al dia, en almuerzo y cena. No ingiere otro tipo de bebidas
alcohdlicas desde hace afios.

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 relacion 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 mas
bajo que el resto de dimensiones. Sin embargo, se mantiene dentro de los valores
normativos para el rango de edad.
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Figura 2 (izquierda). Resultados de version automatizada SF-36.

Figura 3 (derecha). Comparativa de los valores medios de referencia a los 60 afios y el
resultado de nuestra alumna.

PSS-14.

Obtenemos un resultado de 15/56 de estrés percibido, por lo que determinamos que
esta dimension no afecta gravemente a la calidad de vida y gestion 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 indice de gravedad del insomnio es de 12/28, por lo que nos encontramos ante un
insomnio moderado, por debajo del umbral clinico grave.



PSQUI

La puntuacion obtenida es de 5/21, a tener en cuenta Unicamente la escasez de horas
en cama (acostandose a altas horas de la madrugada) y dificultad expresa en las
dimensiones de latencia del suefio (periodo desde el comienzo del suefio y la fase REM),
asi como perturbacion del mismo.

IPAQ

Debido a su profesion, la actividad diaria suele ser elevada. Segun IPAQ, se
acumulan:

TRABAJO (5 DIAS OCIO Y TIEMPO LIBRE HOGAR
300 min/sem (900 METS) con cargas

livianas (AF moderada) 100 min/sem (330 METS) de 60 min/sem (180 METS) caminando y
600 min/sem (1980 METS) andando caminata (1 o 2 dias Gnicamente) con ligeras cargas moderadas

en actividad laboral

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 mas de 10 minutos seguidos, el ritmo o intensidad son muy variables,
lo que dificulta la estimacion de una media por parte de la alumna.

Sin embargo, debemos destacar que su comportamiento sedentario, concretamente de
television, es de 2100 minutos a la semana (5 horas al dia) y no realiza ninguna actividad
vigorosa. En la dimensidn de trasporte no activo (coche) acumula 75 minutos a la semana.

De esta manera, la categoria correspondiente segun IPAQ seria la de actividad fisica
moderada, al acumular al menos 30 minutos al dia de AF moderada/caminar 5 dias a la
semana (a pesar de que suele ser en su dimension laboral y no en su tiempo libre), pero
no realizar ninguna actividad vigorosa ni mantener estos niveles los 7 dias de la semana;
a lo que sumamos la acumulacion de minutos de comportamiento sedentario.

Actitud NSCA

Los resultados en la evaluacion de actitud corroboran la escasa motivacion hacia el
programa de entrenamiento (3 items calificados con una puntuacion de 1), lo que
tendremos que tener en cuenta para desarrollar correctamente los objetivos, asi como la
metodologia de trabajo para potenciar la motivacion 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 intervencion.

1.2.1. Temporales.

El programa de entrenamiento abarcard 3 meses desde junio a agosto de 2020, en un
total de 14 semanas, a traves 2 sesiones de caracter concurrente a la semana. Ademas,
incorporaremos hasta 2 dias semanales de AF y/o ejercicio de componente aerdbico (se
detallara mas adelante la progresion). De cara a adaptarnos a la disponibilidad y
preferencia de nuestra alumna, intentaremos establecer una serie de herramientas para
potenciar la autonomia, con el objetivo de evitar el sedentarismo en el caso de no poder
acudir presencialmente.



1.2.2. Espaciales.

Situaremos la mayoria de sesiones presenciales en el domicilio ubicado en Almeria.
Aprovechando la cercania del mismo al Paseo Maritimo y la playa, utilizaremos estos
recursos en caso de necesidad de mayor espacio para la realizacién de ejercicios o
posibilidad de usar los puntos de calistenia al aire libre, asi como para favorecer la
adherencia y motivacion.

Figura 4. Paseo Maritimo (izquierda) desde el Atico del domicilio (derecha)
1.2.3. Materiales.

A los materiales que se observan en la
imagen debemos incluir los empleados para la
evaluacion y monitorizacion: tensiometro digital
Vital Control, cinta métrica, dinamometro Rise
Pro WH-C300, Xiaomi Band 4, apps iOS.

Figura 5. Recursos materiales utilizados
durante el programa de intervencion.

1.2.4. Humanos

Teniendo en cuenta la casuistica de nuestra alumna, el proceso estara supervisado por
un médico. En primer lugar, se mantiene un contacto directo y presencial en consulta el
17 de Julio de 2020 para la comunicacion de los resultados de la analitica y el seguimiento
de las pruebas de prevencion correspondientes a los 60 afios (densitometria y citologia).
Posteriormente, establecemos la casuistica 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 asi interferencias con los tratamientos farmacolégicos y
potenciando la complementacion de estos, consiguiendo por tanto el visto bueno para el
inicio del ejercicio.

En cuanto al método de comunicacién posterior a la consulta (y debido a la situacion
sanitaria provocada por la COVID-19), si fuese necesario, procederemos a mantener un
contacto a través de correo electronico ante posibles cambios o imprevistos en la situacion
o0 planteamiento del programa.



1.3. Aspectos éticos, legales y juridicos.

La reciente salida del Codigo Deontologico de la profesion en el 90° Pleno del
Consejo General de la Educacion Fisica del Colegio Oficial de Licenciados en Educacion
Fisica y en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte de Andalucia (COLEF),
disefiado exclusivamente para los educadores fisicos, nos permitira establecer una serie
de comportamientos éticos a nivel profesional de obligatorio cumplimiento (COLEF,
2019):

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

- Trabajar bajo la responsabilidad y respeto hacia la persona, basandonos en la
confianza, honestidad y trasparencia, asi como favoreciendo la dignidad y
principio de no discriminacion.

- Actuar siendo prudentes en la aplicacion de los diferentes métodos y herramientas,
asumiendo, si fuere el caso, los errores cometidos y ofreciendo ante estos una
explicacion clara y constructiva.

- Mantener una actitud activa en el enriquecimiento profesional, a través de la
constante formacion y actualizacion de conocimientos basados en la evidencia
cientifica, que nos permitira 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 Gltimo 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 fisico, estos: “pueden dirigir,
supervisar y evaluar la practica de ejercicio fisico, adaptado a las caracteristicas,
necesidades y preferencias de estas personas [de cualquier edad, que tengan algun
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 practica de la actividad fisica regular". Si bien "en
todos aquellos casos que lo precisen, por ejemplo, por existencia de comorbilidad o
pluripatologia, resulta especialmente importante la realizacion de valoracién previa, que
descarte contraindicaciones, y la indicacién, por parte del profesional o distintos
profesionales sanitarios responsables del plan integral de intervencion 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 Andalucia
nos acota dentro de nuestro sector en “Entrenadores Deportivos” como Graduados en
Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte, cuyas competencias se extrapolan a
“actividades deportivas con personas que requieran especial atencion en razon a la
edad, capacidad fisica y psiquica, circunstancias sociales o vinculadas a la salud”.

En compromiso con la regulacién 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 Colegiacion Oficial (Colegiada N°63937) [Anexo
3].


https://www.juntadeandalucia.es/boja/2016/140/BOJA16-140-00056-13272-01_00095708.pdf

Ademas, siguiendo la propuesta de Herbert (2014), cumpliremos con los siguientes
aspectos legales y juridicos del entrenamiento personal en esta intervencion [Anexo 3]:

- Consentimiento informado de los beneficios del entrenamiento y asuncion de
riesgos, cuya firma por ambas partes exime de responsabilidad civil.
- Proteccion de datos, asegurando el derecho a la intimidad y la confidencialidad.

2. EVALUACION INICIAL.

El primer paso para estructurar el programa de intervencion consiste en recopilar
informacion objetiva acerca de nuestro sujeto, a traves una evaluacion inicial que nos
permitira establecer unos objetivos concretos e individuales para disefiar los diversos
estimulos de entrenamiento acorde a la casuistica, las necesidades y el contexto de la
alumna.

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

Teniendo en cuenta los datos obtenidos en la entrevista inicial, debemos de traducir
esta informacion 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 mas destacados derivados de esta entrevista. Ademas,
incorporaremos aquellos contenidos necesarios segun la justificacion de la evidencia
cientifica.

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

2.1.2. Calidad de sueno.

Constituye una de las principales alarmas de la entrevista inicial, ya que considera
gue duerme mal todos los dias, refiriendo ciertos niveles de cansancio a diario.

El andlisis de la calidad de suefio 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 ultimo resulta esencial, teniendo en cuenta la edad de nuestra alumnay sus
habitos en relacion al tabaco y el alcohol.

Ademas, durante las diferentes fases del suefio se producen cambios hormonales a
nivel anabdlico (aumento de la sintesis proteica para la ganancia y mantenimiento de la
masa muscular, absorcion de aminoacidos por parte de los tejidos, aumento de la sintesis
de RNA vy eritropoyesis, disminucion de la hormona estimulante de la tiroides, aumento
de la hormona del crecimiento...) a tener en cuenta para conseguir las diferentes
adaptaciones al entrenamiento.



2.1.3. Habitos de AF.

Disponemos de cierta informacion derivada de la entrevista, sin embargo, debemos
de obtener datos concretos y cuantificables desde donde tener un punto de partida en el
programa. Ademas de conocer los niveles exactos de esta dimension, nos permitird
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. Habitos saludables.

Como educadores fisicos, es esencial promover habitos de vida saludables. De nada
sirve conseguir el mejor estimulo, si no somos capaces de mantenerlo en el tiempo y
acompariarlo 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 habitos perjudiciales, lo que nos permitira 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 informacion obtenida de la entrevista inicial, observamos poca
predisposicion al ejercicio. Una evaluacion inicial a nivel actitudinal permitira
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. Parametros biomédicos.

El conocimiento de los pardmetros biomédicos (composicién corporal, perimetro de
cintura, tension arterial, frecuencia cardiaca en reposo, bioquimica...) de nuestra alumna
permitira establecer una informacion cuantitativa a nivel fisiologico. Gracias a esto,
tendremos la posibilidad de hallar factores de riesgo a tener en cuenta para el disefio del
estimulo de entrenamiento. Ademas, facilitard la monitorizacion durante el programa,
pudiendo establecer asi posibles respuestas positivas 0 adversas al ejercicio, ya que
parametros como la FC y la tensidn arterial son indicadores indirectos de la intensidad.

2.1.7. Valoracién anatomico-funcional y rangos de movimiento.

Siguiendo parte de la metodologia de Kendall’s (2007), obtendremos multitud de
informacién acerca de las diferentes caracteristicas, limitaciones y desequilibrios
estructurales o musculares. El objetivo de esta evaluacidn consiste en recopilar aquellos
datos relevantes para el correcto disefio de los estimulos de entrenamiento, teniendo
en cuenta las caracteristicas de nuestra alumna, y favoreciendo por tanto el principio de
individualidad.



2.1.8. Necesidades de movimiento.

Tras obtener estas caracteristicas, procederemos a conocer que patrones basicos de
movimiento se corresponden con las necesidades de la vida cotidiana, asi como el
comportamiento motor en los mismos, identificando posibles limitaciones funcionales a
trabajar durante la intervencion y acorde a los objetivos.

2.1.9. Condicidn fisica relacionada con la salud.

Segln Suni, Husu, & Rinne (2009), las diferentes dimensiones de condicién fisica
son un excelente predictor del estado de salud presente y futuro.

A través de la evaluacion de los diferentes componentes de la condicidn fisica no solo
podremos establecer un punto de partida en nuestro programa, sino obtener parametros
comparables durante el proceso de intervencion (monitorizacion), asi como la eleccion
adecuada de la orientacion de los diferentes estimulos de entrenamiento.

2.2. ,Como evallio? Herramientas de evaluacion.

Escogeremos las herramientas y cuestionarios desde el punto de vista de la validez,
fiabilidad y viabilidad de las mismas, soportadas por la evidencia cientifica, y
detalladas a continuacion.

Teniendo en cuenta los contenidos expuestos anteriormente, llevaremos a cabo una
evaluacion atil y de calidad, ajustandonos a los medios econdémicos, materiales y
temporales, teniendo en cuenta que no siempre podremos acceder al gold standard y bajo
la filosofia de “mas 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 evaluacion debe ajustarse, al igual que el
entrenamiento, al criterio de individualizacion del sujeto.

CONTENIDO HERRAMIENTA SOPORTE CIENTIFICO

ACSM (2015)

Disposicidn inicial al PAR-Qy g)/(tensic’)n Bredin et al. (2013)
programa Estratificacion NSCA Coburn & Malek (2014)
Calidad de vida SF-36 automatizado Vilagut et al. (2005)
relacionada con la salud PSS-14 Remor et al. (2001)
Bastien, Vallieres, & Morin,
ISI (2001)
Calidad de suefio PSQUI

Buysse et al. (1989)
Kubala et al. (2019)
Craig et al. (2003)
Bortolozo et al. (2017)
Xie et al. (2018)
Ministerio de Sanidad, Consumo
y Bienestar Social (2017).
Actitud Cuestionario de actitud NSCA Coburn & Malek (2014)

Monitorizacion Xiaomi Band

IPAQ

Habitos de AF Monitorizacién Xiaomi Band

Habitos saludables ENS: tabaco y alcohol.

Tabla 3. Cuestionarios autoadministrados en la entrevista inicial, relacionadas con los
contenidos y la evidencia cientifica. Pueden consultarse cumplimentados en su
totalidad en [Anexo 2].



2.2.1. Disposicion inicial al programa
PAR-Q y extension +

El cuestionario autoadministrado PAR-Q (15-69 afios) es considerado un método de
evaluacion eficaz y simple verificado por la evidencia (American College of Sports
Medicine, 2015), de manera que al contestar 1 0 mas de las 7 preguntas afirmativamente,
pondremos en conocimiento del personal sanitario la situacion para determinar la
inclusion del sujeto en un programa de AF y ejercicio. Como complemento en caso de
responder alguna cuestion afirmativa y para evitar falsos positivos, usaremos la extension
PAR-Q+ nacida de una revision de Bredin, Gledhill, Jamnik & Warburton (2013).

Tal y como plantean estos autores, siguiendo una progresion légica en intensidad y
carga, e individualizando y supervisando el programa a la casuistica que se plantea, no
existe riesgo asociado a la practica que pueda agravar la situacién, siendo ain peores las
consecuencias derivadas de la inactividad y el sedentarismo.

Debemos tener en cuenta, que en este caso trabajamos con una persona con una
patologia diagnosticada, por lo que resulta esencial que un médico supervise el proceso.
De esta manera, podremos asegurarnos de que la patologia no es severa y esta controlada,
justificando por tanto la inclusion en el programa de entrenamiento.

Estratificacion NSCA: Riesgo cardiovascular.

Teniendo en cuenta el Manual de Evaluacion de la NSCA, Coburn & Malek (2014)
nos proponen una estratificacion basada en factores de riesgo cardiovascular, que
modularan los contenidos y objetivos de nuestro entrenamiento: edad, antecedentes
familiares de origen cardiovascular, consumo de tabaco, sedentarismo, obesidad,
hipertension, dislipidemia, hipertension, 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 mas apoyado por la evidencia cientifica en multitud
de paises es el SF-36. En concreto, en Espafia, Vilagut et al. (2005) afirman en su revision
la utilidad, validez y fiabilidad de la informacién aportada por el mismo a través de la
funcién fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental. En concreto, escogeremos la versioén automatizada por mayor
comodidad.

Segun la entrevista inicial, y a grandes rasgos, no hay indicios de algunas
dimensiones como depresion y ansiedad, pero si de cierto estrés. Sin embargo, a traves
de una evaluacion a nivel general (teniendo en cuenta la amplitud y subjetividad del
concepto de calidad de vida) con SF-36 podremos conocer que aspectos son mas
susceptibles o problematicos.



PSS-14

Con el objetivo de abordar la dimensidn especifica de estres percibido (Remor et al.,
2001), acorde a la informacion subjetiva de 5/10 detallada en la entrevista inicial. Por
tanto, determinamos de qué manera puede afectar este aspecto en nuestra planificacion
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 items,
teniendo una puntuacion inversa las preguntas 4, 5,6,7,9,10y 13(0=4,1=3,2=2,
3=1,y4=0).

2.2.3. Andlisis del sueo.

Evaluaremos la gravedad del insomnio a través del cuestionario ISl (Bastien,
Valliéres, & Morin, 2001), asi como la calidad del mismo con el indice de Calidad de
Suefio de Pittsburgh (PSQUI) (Buysse et al., 1989) debido a su impacto cientifico y
utilidad en este caso. De esta manera, obtendremos datos cuantificables que determinen
el estado de partida y guien el proceso de seguimiento y consecucion de objetivos del
programa de intervencion.

Con el objetivo de obtener una recopilacion de datos diaria sobre la calidad del suefio
utilizaremos la monitorizacion de Xiaomi Band 4, siendo conscientes de que no se trata
del método ideal para su andlisis, debido a la multitud de variables fisioldgicas 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 Utiles para el analisis tradicional y general, es decir,
fuera de objetivos clinicos o investigacion avanzada
(Kubala et al., 2019). Por tanto, su mayor potencial
reside en la comparacion de los datos intrasujeto a
diario, siendo una herramienta indirecta Gtil que permite
visualizar el progreso de manera rapida, practica y
sencilla; e incluso, como método de motivacion
personal para mejorar dia a dia esta calidad a través de

los habitos programados. 407
Figura 6. Monitorizacion del suefio pre- " 43 2.9 0
intervencion a través de Xiaomi Band 4. . .

2.2.4. Hébitos de AF

El Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) nos permitira conocer los
habitos de AF moderada y vigorosa en las dimensiones de ocio, transporte, trabajo y
hogar, ademas de los pardmetros de sedentarismo. Asi, marcaremos un punto de partida
para disefiar los diferentes estimulos en el programa de entrenamiento e identificar
posibles marcadores de riesgo relacionados con estos habitos.

Esta herramienta indirecta ha sido respaldada por la evidencia cientifica a lo largo de
los afios en mas de 12 paises (Craig et al., 2003).



Con el objetivo de complementar esta informacion,
compararemos los datos de IPAQ con los del podometro
(Bortolozo et al. 2017) de Xiaomi Band 4 desde el punto de
vista de la viabilidad del dispositivo, asi como la validez y
fiabilidad de la toma de datos segun Xie et al. (2018).

Ademas, con el uso de esta toma de datos diaria,
podemos potenciar la adherencia y motivacion hacia al
entrenamiento, de cara a mejorar el aspecto actitudinal de
nuestra alumna.

Figura 7. Extracto de monitorizacion de la AF diaria pre-
intervencion a través de Xiaomi Band 4.
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2.2.5. Habitos no saludables: tabaco y alcohol

Teniendo en cuenta la informacion exportada de la g
entrevista inicial en relacion a la nutricién y habitos
saludables, extraemos Unicamente los apartados de “consumo de alcohol” y “consumo y
exposicion al tabaco” de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia (ENS) (Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social, 2017).

No incluimos dimensiones relacionadas con la alimentacion puesto que observamos
unos buenos habitos en este aspecto, y no constituye un factor limitante ni en los objetivos
personales de nuestra alumna, ni en los del programa de intervencion, como
posteriormente veremos.

2.2.6. Parametros actitudinales.

Utilizaremos la Evaluacion de la Actitud propuesta por la NSCA (Coburn & Malek,
2014), para conocer la predisposicion al ejercicio y las expectativas de nuestra alumna
con respecto al programa de entrenamiento.

2.2.7. Parametros antropomeétricos y fisioldgicos.
Composicion corporal

Para hallar el peso, asi 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 proporcionara una evaluacion inicial
que permitira controlar el progreso hacia la consecucion 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, cobrara especial importancia el porcentaje de masa muscular,
ya que como observamos en la revision de Prado et al. (2018), la sarcopenia se asocia con
multitud de patologias cardiovasculares y complicaciones en el continuum médico.
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CONTENIDO HERRAMIENTA SOPORTE CIENTIFICO

Parametros
biomédicos:
antropometriay
fisiologia

Evaluacién
anatomico-
funcional y rangos
de movimiento

Necesidades de
movimiento

Condicion fisica
relacionada con la
salud

Composicion
corporal

Perimetro de cintura
y cadera

Tension arterial

FC en reposo

Densidad mineral
6sea

Valoracién postural

Rangos de
movimiento y rigidez
relativa

Valoracién dinamica
funcional

Equilibrio estético

Resistencia muscular
tren superior

Resistencia muscular
tren inferior
Fuerza isométrica
extension de rodilla
Fuerza isométrica en
extension de cadera
Fuerza isométrica en
traccion
Capacidad
cardiorrespiratoria

Bioimpedancia Keito
K8

Cinta métrica

Tensiometro digital
VitalControl

Apple Watch Series 5
DXA

Plomada digital (App
Posture Checker)

Goniémetro digital
(App Medidas iOS)

Anélisis visual
apoyado por fotografia
y video (iOS)

One leg test (ALPHA-
fit) y Lockhart Monitor
App
Push-up 90°
modificada 1’
(FITNESSGRAM)
Chair stand 30”
(Rikli & Jones)

Dinamometria (Rise
Pro WH-C300)

Test de 2 km UKK
(ALPHA-fit)

Thompson et al. (2014).
Prado et al. (2018).
Donato (1998).
Ashwell, Gunn, &
Gibson (2012).
Coburn & Malek (2014).

Ramos et al. (2008)
Shcherbina et al. (2017)
Chun (2011)

Kendall et al (2007)

Kendall et al. (2007)
Cook et al. (2006).

Sahrmann (2002)

Laukkanen et al. (2000)

Plowman & Meredith
(2013).

Rikli & Jones (1999).

Hasegawa et al. (2008)
Stearns et al. (2013)

Laukkanen et al. (2000)

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

evidencia cientifica.
Perimetro de cintura y cadera

A través de una cinta métrica, un método muy valido, viable y fiable siguiendo un
correcto protocolo (Coburn & Malek, 2014) detallado en [Anexo 4] , con el objetivo de
relacionar dichos perimetros con posibles factores de riesgo, tales como patologias
cardiovasculares o sindrome metabdlico (Donato, 1998); siendo esta medida un mejor
predictor que el IMC, al no diferenciar este ultimo entre masa muscular y magra (Ashwell,
Gunn, & Gibson, 2012). Gracias a estos perimetros, podremos calcular el indice cintura-
cadera, una estimacion indirecta de la grasa visceral abdominal.
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Tensién arterial en reposo

Como método directo para identificar posibles factores de riesgo cardiovasculares
y/o derivacidn sanitaria, asi como el posterior conocimiento de respuestas adversas al
ejercicio (Sieira, Ricart & Estrany, 2010). Utilizaremos un tensiometro digital
VitalControl, por su facilidad de uso con respecto al método manual (mas utilizado por
el personal sanitario), asi como por su validez segun 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 fotopletismografia 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 valido y fiable segun la evidencia. (Shcherbina et al.,
2017). A partir de este dato, podremos estimar el calculo de la FC Maxima [208°75 —
(0°73*edad)] y la FC de reserva (FC Max- FC Reposo) como métodos de cuantificacion
de la carga durante el entrenamiento al tratarse de un dispositivo no invasivo facil y
comodo de portar. Asi, conseguiremos establecer la intensidad de entrenamiento gracias
a la formula de Karvonen & Vuorimaa (1988) a través del céalculo FC objetivo= (FC
reserva * %intensidad) + FC reposo.

Densidad mineral 6sea

La densitometria radiolégica dual (DXA) es el gold standard de referencia (Chun,
2011) para la evaluacion de la densidad mineral 6sea (DMO), en este caso en los puntos
del cuello del fémury L2-L4. Disponemaos de 2 informes correspondientes a las revisiones
periddicas del afio 2019 y 2020 [Anexo 1]. Esta evaluacion resulta esencial para conocer
el estado de partida de la patologia de nuestra alumna, asi como posibles estimaciones
futuras para comprobar el efecto de la dosis de entrenamiento.

Bioquimica

Dispondremos de una analitica de sangre previa al programa de intervencion [Anexo
1], de manera que podamos observar aquellos parametros asociados a enfermedades
cardiovasculares, para posteriormente, determinar aquellos criterios de entrenamiento y
mejorar este aspecto.

2.2.8. Evaluacion anatomico funcional y rangos de movimiento.
Plomada de Kendall

El ser humano esta disefiado para moverse. Sin embargo, un rapido
vistazo al control postural en estatico en una vision frontal, lateral y
posterior, nos permite marcar un punto de partida rapido desde el cual
progresar hacia una valoracion dindmica y funcional, escogiendo
aquellas pruebas acordes a las evidencias visualizadas en diversas
articulaciones y cadenas tensionales (Myers, 2010)

Figura 8. Evaluacion de la postura a través de la plomada.
Extraido de Kendall et al (2007).
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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
caracteristicas personales y longitudes/tensiones musculares Optimas para evitar
susceptibilidades de movimiento en articulaciones sub o supra adyacentes (Cook et

al. 2006).

TEST JUSTIFICACION EVIDENCIA
Una dorsiflexién de tobillo adecuada (45° o 10 cm) es esencial
Dorsiflexion de  Par@ Ias.fa_ses de la mgrcha, asi como para _divers/os patrgnes de la Bennell et al
tobillo vida diaria como bajar escaleras. La dorsiflexion deteriorada y (1998) '
limitada con la edad, especialmente en mujeres, aumenta
exponencialmente el riesgo de caida.
Con el objetivo de detectar posibles déficits de movilidad que
Rotacién interna nos hagan intuir debilidad o rigidez muscular, asi como para

y externa de descartar factores de riesgo modificables o no modificables
. " . SR . Sahrmann
cadera: en 90 (estructura Osea). Estas limitaciones deberan tenerse en cuenta a (2002)
flexion y neutra la hora de programar nuestra intervencion, y mejorarlos en el
prono caso de que fuese posible y necesario. Los rangos 6ptimos son
55° RE y 45° RI.
El correcto ritmo escapular y el rango de movimiento en flexion,
Movilidad abduccion, aduccion y traccion, es de vital importancia en .
. Garcia (2019)
escapular aquellos patrones overhead que nuestra alumna repite durante su
jornada laboral.
Para determinar la rigidez o flexibilidad relativa de los flexores
L Ll Kendall et al
Thomas Test de cadera, que pueda afectar tanto a los movimientos cotidianos (2007)

€OMO a nuestra propuesta de entrenamiento.
Por su relacion con la region coxolumbopélvica, cuyo resultado
en rigidez determinara posible susceptibilidad al movimiento en

otras regiones, por lo que deberemos tenerlo en cuenta para
Knee Extended . . Sahrmann
corregirlo al inicio de programa y asegurarnos un entorno seguro
Test g . - (2002)
y eficiente acorde a las necesidades de movimiento en nuestro

entrenamiento. Su rango Optimo esta en torno a 150° en extension
de rodilla (Youdas et al, 2015).

De igual manera, la rigidez de los tejidos o escasa fuerza -
. : Modificado de
muscular de los flexores de cadera puede condicionar diversos Bennasar
Koala Test patrones motores, produciendo compensaciones en otras Kendall et al
articulaciones y estructuras que intentaran suplir la funcién de los (2007)
mismos.

Tabla 5. Tests realizados en la evaluacidn 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 cientifica se ajuste
a dichos patrones, basandonos por tanto en una evaluacion eficiente, eficaz y
personalizada. A partir de la observacion de los mismos, la evaluacion progresara

manteniendo estos principios.
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TEST JUSTIFICACION EVIDENCIA
A través de la inclinacidn lateral del tronco podemos observar
posibles diferencias bilaterales que denoten rigidez o desviacion

Side Bending (escoliosis) en las estructuras del raquis, y que debamos por tanto S?gggg; n
tener en cuenta a la hora de escoger los estimulos de
entrenamiento 6ptimos a las necesidades de movimiento.
Con el objetivo de observar el comportamiento de la region
coxofemoral, asi como la posible inhibicion de musculos vitales Sahrmann
Tredelemburg . : .
como el gliteo medio, esencial en las fases monopodales de la (2002)
marcha.
Flexién de | L ) .
coleumonadeen :I Similar a uno de los patrones mas comunes durante el trabajo
. (agacharse a coger pesos), en la que podemos observar Sahrmann
plano sagital S A
Squat susceptibilidad en aquellas estructuras implicadas en el (2002)
qu movimiento.
modificado
Los patrones overhead son de vital importancia durante su
jornada laboral. A pesar de que la valoracion Functional
Movement Screen (FMS) resulta muy general al acotar la causa-
efecto segun el resultado, ejercicios como este pueden ser Utiles Cook et al.
Overhead Squat . . . !
para observar la interdependencia segmentaria en el sujeto. De (2006).
esta manera, observando su comportamiento, podremos guiar el
resto de la evaluacion hacia aquellos datos que resulten
significativos.
De nuevo, obtener una vision rapida y global de la accion
Squat conjunta y coordinada de pie-rodilla-cadera en fase monopodal .
o . - Khamis et al.
monopodal nos permitira identificar posibles déficits que puedan guiar el
o - . . o S (2015)
modificado resto de la evaluacion, asi como el manejo de dicha informacion

para las necesidades de movimiento.

Gemelo y soleo resultan esenciales para la locomocion,
interviniendo de forma activa en la flexion plantar y como factor
limitante (rigidez) en flexién dorsal. Recordemos que una
restriccion en la dorsiflexion aumenta exponencialmente el riesgo
caida. Por tanto, la comprobacion de los niveles de fuerza
resistencia (repeticiones) de esta musculatura a través del test de
flexion plantar monopodal de 30”, nos permitira observar posibles
consecuencias en el pie y el resto de articulaciones (referencia de
25 repeticiones)

A los 60 afios, un 15% de los individuos presentan alteraciones en
la marcha, aumentando exponencialmente este porcentaje con la Cerda (2014)

edad

Tabla 6. Tests realizados en la evaluacién inicial en relacién a las necesidades de
movimiento.

Flexién plantar
monopodal

Hebert-Losier
et al. (2017)

Analisis de la
marcha

2.2.10. Condiciodn fisica relacionada con la salud
Equilibrio.

El equilibrio es una de las capacidades motoras que mas se deterioran con la edad
(Nelson, 2007). Ademas, 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 caidas inesperadas, evitando asi agraves de su patologia.

Escogeremos el test a una pierna de 60 segundos (One Leg Test), correspondiente a
la bateria ALPHA fitness europea para adultos (Laukkanen et al., 2000).
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La evaluacion consiste en contabilizar los segundos en los que el sujeto es capaz de
mantenerse en un Unico apoyo a elegir (el pie que no esta 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 Unicamente
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.

Ademas, incorporaremos a la medicién el estabilograma de la aplicacién Lockhart
Monitor, con el objetivo de obtener una grafica de referencia.

Teniendo en cuenta la casuistica de nuestra alumna, evaluaremos en profundidad el
riesgo de caida y posibles asimetrias con uno de los test de valoracion neuromuscular mas
apoyados por la evidencia (Lee et al., 2015; Powden et al., 2019) el Y Balance Test.
Procederemos a colocar tres gomas elasticas 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 maximo de 3 intentos.

Fuerza muscular

Los bajos niveles de fuerza muscular se asocian con riesgo de mortalidad por todas
las causas, mas alla del porcentaje de masa muscular, por lo que su evaluacion es esencial
para predecir la salud durante el envejecimiento (Li et al., 2018). Escogeremos aquellos
test que involucren grandes grupos musculares bajo la orientacion de resistencia
muscular, ya que es la capacidad que mas se ajusta a las necesidades diarias de nuestra
alumna, todos ellos basados en la evidencia cientifica. En concreto, valoraremos:

- Fuerza resistencia de tren superior en patrén de empuje, a través del test de
flexion de brazos modificado (Plowman & Meredith, 2013). La evaluacion
consiste en conseguir el mayor nimero de repeticiones de push-up (hasta flexion
de 90° de codo/un palmo del suelo y sin separacion de los brazos del tronco) desde
rodillas en 60 segundos. En el caso de no aguantar el minuto se anotaran el namero
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.

Ademas de las pruebas de condicion fisica relacionada con la salud, incluiremos los
siguientes tests con dinamémetro (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 maxima voluntaria en extension de rodilla (desde 90°). Los
niveles de fuerza en cuédriceps resultan esenciales en acciones como levantarse de
la silla, subir escaleras, velocidad de la marcha y estabilidad dinamica, (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 dinamometria,
evaluaremos la fuerza isométrica méxima voluntaria del cuadriceps para conocer
el punto de partida y monitorizar los efectos del entrenamiento.

- Fuerza isométrica maxima voluntaria en extension de cadera. El gluteo es el
musculo mas potente del cuerpo humano, vital durante la marcha, especialmente
en la propulsion (gluteo mayor) y estabilizacion de la cadera en la fase monopodal
(gluteo medio). Por ello, favoreceremos la intervencion del gluteo en el test a través
una ligera abduccidn y rotacion externa (Stearns et al., 2013).

- Fuerzaisométrica maxima voluntaria en traccion unilateral en bipedestacion.
En este caso, evaluaremos un patron mas complejo en el que se ven implicados
una mayor cantidad de musculos (cadena cruzada posterior y CORE) del tren
superior, para monitorizar el progreso tras la intervencion a través de la
dinamometria (ya que no disponemos de un dinamémetro 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 maximo de oxigeno (Vo2Max). En este
sentido, a mayor nivel de Vo2Max, entendido como la cantidad de oxigeno que el
organismo es capaz de procesar y usar, menor es el riesgo de padecer multitud de
enfermedades metabolicas. EI Vo2Max se relaciona directamente con la FC de reserva,
siendo esta el 100% de intensidad en un ejercicio concreto.

La estimacion directa del Vo2 méaximo a través de una prueba de esfuerzo de
laboratorio monitorizada con analizador de gases, es la herramienta de referencia segun
la evidencia para la evaluacion 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 mas evidencia, e incluido en la bateria ALPHA fitness
europea para adultos, es el test UKK de 2 km (Laukkanen et al., 2000). Dicha prueba
submaxima 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.

26



2.3. ¢ Qué datos he obtenido? Resultados de la evaluacion.

2.3.1. Parametros biomédicos.

PARAMETROS FISIOLOGICOS
Tension arterial 134/63 mmHg Peso 58’1 kg
en reposo
FC Reposo 86 Ipm % graso 35°6 % (20.6 kg)
FC Maxima 165 Ipm
FC Reserva 79 Ipm Masa magra 37.5kg
C. Lumbar -3.7. Mayor hacia L4 Talla 1’54 m
DMO (T Score)
Cuello femoral -1.4 IMC 24°41
Glucosa 125 mg/dL Perimetro 85/05
o Colesterol total 236 mg/dL cintura/cadera cm
Biogquimica LDL 138 mg/dL e )
HDL 85 mg/dL Indice cintura/cadera 0’89

Plaguetas 381.000 mcL

Tabla 7. Resultados de los parametros biomédicos obtenidos a través de las
herramientas detalladas en la evaluacion inicial.

PERCENTIL MUJERES Sistdlica (mrp Hg) a los 60 DIET (o] [oF:} (m~m Hg) a los 60
afios afios
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
CATEGORIA Sistélica (mm Hg) Diastdlica (mm Hg)
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension en estadio 1 140-159 90-99
Hipertension en estadio 2 1600+ 1000 +

Tabla 8. Percentiles de referencia y categorizacion segun los valores de presion
arterial. Destacado en amarillo los resultados de la evaluacion. Modificado de Coburn
& Malek (2014).

CLASIFICACION SEGUN % GRASO 56-65 ANOS

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 %
60-69 afios 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 perimetro de cintura y cadera:
destacada en amarillo la clasificacion correspondiente a nuestra alumna. Modificado
de Coburn & Malek (2014).
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2.3.2. Resultados de la evaluacion anatdmico-funcional.

El procedimiento de la evaluacion a traves de los diferentes test (Tabla 5y 6) y los
resultados completos de todos ellos pueden consultarse en su totalidad en [Anexo 6]. A
continuacion, se presenta un resumen de los resultados mas significativos, divididos por
articulaciones:

TEST RESULTADOS

Pie cavo, hallux valgus en ambos, especialmente deformado el izquierdo, produciéndose
sobrepronacion de antepié. Dorsiflexion de 23° en ambas, limitacion de la cadena

Pie-tobillo posterior acorde a su patologia plantar. Flexién plantar 22 y 24 repeticiones derecho e
izquierdo respectivamente (pérdida de rango en la repeticién 19 aproximadamente)
Ligero sindrome de flexion. RE y RI de cadera limitada en ambas piernas, 35°y 22°

Complejo respectivamente, coincidiendo en neutro y 90° de flexion. No hay movilidad

lumbopélvica (compensacion torécica), rigidez en isquiosurales, perdiendo anteversion
pélvica en 120°, debilidad en psoas iliaco y gluteo que produce colapso plantar en
pronacion ante patrones basicos de movimiento (especialmente overhead squat)

coxolumbopélvico

. Valgo dindmico de rodilla como consecuencia del colapso plantar, alimentado por
Rodilla . . :
debilidad de gluteo medio.

Flexion de hombro 167° con compensacion en extension toracica y cabeza adelantada.
Escapula derecha deprimida e izquierda elevada, acorde a su ligera escoliosis en los
ltimos niveles dorsales, afectando al ritmo escapular y a la tensién en la cadena cruzada
posterior izquierda.

Cintura escapular

Pérdida de contacto temprana del primer dedo en la fase de propulsion y escasa
anteriorizacion tibial, compensando con caida 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). Caida de la pelvis en el plano frontal
durante la fase monopodal.

Analisis de la marcha

Tabla 10. Resumen de los hallazgos obtenidos a través de la valoracion postural,
rangos de movimiento y evaluacion dinamica funcional.

2.3.3. Resultados de los test de condicion fisica.

One Leg Test FIeX|on_d_e brazos Chair Stand Test
modificada

1’ con cada pierna,
aunque mayor
inestabilidad con
izquierda (Figura 9)

COMPARACION CON LOS VALORES DE REFERENCIA A
LOS 60 ANOS (Tabla 14)

Bueno, dentro del
Nivel alto Excelente rango 12-17 para
dicha edad

24 repeticiones 15 repeticiones

Tabla 11. Resultados de la evaluacion inicial de condicién fisica.
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20.74 I

Figura 9. Resultados de equilibrio extraidos de Lockhart Monitor: En primer lugar, velocidad y
estabilograma de pierna izquierda. En segundo lugar, parametros de la pierna derecha.

Y BALANCE TEST Rendimiento izq en apoyo  Rendimiento der en apoyo Referencia 60 afios
Desplazamiento anterior 63 cm 61 cm 54 cm
Postero-medial 93 cm 89 cm 84 cm
Postero-lateral 79 cm 77 cm 80 cm

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

A pesar de que el YBT suele usarse para localizar asimetrias entre miembros en
deportistas y en el ambito de la prevencion y readaptacion, existen diversos valores de
referencia (Freund et al., 2018) para adultos (aunque la muestra de los estudios con este
tipo de poblacion es escasa) que nos indican que, en este caso, hay un buen rendimiento
para la edad determinada (Tabla 12), relacionandose ademas con la fuerza de la cadera
y parametros funcionales como la velocidad de marcha. Teniendo en cuenta este buen
rendimiento, es mas importante observar las diferencias entre miembros en el
desplazamiento postero-medial, con el objetivo de disminuir por debajo de 4cm este
valor, relacionandose con un menor riesgo de lesion en deportistas (Smith et al., 2015),
que en este caso extrapolareremos al riesgo de caida (su situacion de riesgo diaria).

Figura 10. Evaluacion de Y Balance Test

Extension de rodilla Extension de cadera Traccion unilateral
Dcha.180.4 Newtons Dcha.151 Newtons Dcha.136.3 Newtons
I1zq. 172.6 Newtons I1zq. 170.6 Newtons 1zq. 141.2 Newtons

= = - =

Tabla 13. Resultados de la dinamometria que determina los valores iniciales previos al
programa de intervencion.
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Capacidad cardiorrespiratoria.

La estimacion de VO2Max es de 20’61 ml/kg/min, lo que se corresponde con el
limite inferior del nivel alto de capacidad aerdbica de acuerdo a los valores de
referencia medios (Laukkanen et al., 2000) de la poblacion para los 60 afos.

Tiempo empleado Fr«'acuenma. Velocidad media
en el test cardiaca media
21:29 124 5’6 km/h

VO2Max 20’618 ml/kg/min

Promedo: 124

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

ONE LEG TEST: CATEGORIA FITNESS PERCENTIL 60 ANOS
1 Baja 0-29 segundos 45%
2 Media 30-59 segundos 32%

3 Alta 60 segundos 33%
CHAIR STAND TEST RESULTADO

Rango éptimo para los 60-64 afios
12-17 repeticiones

15 repeticiones

PUSH UP TEST: CLASIFICACION EDAD 60-65 afios
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 MAX
N Muy bajo Bajo Medio Alto Muy alto
55-64 afos 10 14 15-19 20-25 26

Tabla 14. Valores de referencia de los diferentes test de condicion fisica realizados en
la evaluacién inicial. Modificado de los diferentes manuales de las baterias: Laukkanen
et al. 2000, Rikli & Jones 1999, Plowman & Meredith 2013.



2.34.

Informa final de los hallazgos.

A continuacién, se presenta un informe final con los resultados clasificados de mayor
a menor riesgo (rojo alto, amarillo moderado, verde bajo o nulo), cuya justificacion nos
permitira establecer una serie de prioridades en nuestro programa de intervencion.

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 sesion.

CONTENIDO

| RESULTADO JUSTIFICACION

Historial previo

Fractura de cubito y radio
izquierda. Medicacion
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
2y3)

No presenta niveles de ansiedad, estrés, dolor y
otras dimensiones de la calidad de vida. Debemos
tener en cuenta Unicamente los niveles de vitalidad,
propios de sus objetivos personales.

Calidad de suefio

Gravedad del insomnio
moderada, escasas horas en
cama, dificultad inicial para

conciliar el suefio,
perturbaciones.

No considera que su cansancio se deba a su calidad
del suefio, ya que suele aparecer sobre las 14:00,
posterior al trabajo. Con una pequefia siesta se
recupera. Sin embargo, esta dimensién es
mejorable, teniendo en cuenta ademas su necesidad
para que se lleven a cabo los cambios inducidos por
el entrenamiento.

Cumple con las recomendaciones de AF moderada,

Niveles de Actividad Moderada, 15000 | pero debe de acumular mayores niveles de vigorosa,
Actividad pasos diarios asi como reducir los minutos en sedentarismo. Son
necesarias alternativas que le resulten interesantes.
Constituyen uno de los factores de riesgo
- cardiovascular. Un abordaje integral debe intentar
Habitos no Consumo de tabaco y . " e
- reducir estos habitos, o al menos concienciar sobre
saludables alcohol a diario . . i
su peligro para la salud e interferencia en los
resultados.
. — A tenerlo en cuenta para disefiar estrategias y
. Escasa predisposicién a la . .
Actitud R conseguir una adecuada adherencia al
AFy el ejercicio .
entrenamiento.
Debemos destacar que, tras la menopausia, la
distribucion de grasa se altera, asemejandose al
patron masculino, por lo que el indice de cintura-
. cadera normativo de riesgo se establece en torno a
. Cintura 85/Cadera 95 cm. .
Perimetros 0,9 (Ferland et al., 1989). Los datos obtenidos

indice cintura-cadera= 0’89

reflejan un riesgo cardiovascular y grasa visceral

abdominal (método indirecto) moderado-alto en
comparacion con los valores normativos, a pesar de

no clasificarse como obesidad abdominal (88 cm)




RESULTADO

JUSTIFICACION

CONTENIDO

Masa grasa

35°6 % (20.6 kg)

Masa magra

37.5 kg

La mejora de la composicion corporal aumentando
los niveles de masa muscular favorecera una mejor
salud metabdlica y funcional, teniendo en cuenta el
papel protector y endocrino del musculo
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 perimetros.

Tensién arterial

134/63

Tension sistdlica ligeramente elevada,
categorizdndose como una ligera prehipertension.
El consumo de tabaco afecta a este parametro.

Densidad mineral
0sea

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 estimulos de entrenamiento y evitar un
posible riesgo de fractura, especialmente acusado
en los ultimos niveles de la columna lumbar (L-4)

Analitica

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 medicacién, 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, dorsiflexién
limitada 23°,
22 y 24 repeticiones flexién
plantar, por debajo del valor
Optimo (pérdida de rango a
partir de la repeticion 19)

Constituye un factor fundamental a tener en cuenta
en la progresion de entrenamiento, ya que su
limitacion afecta a todas las estructuras
suprayacentes, por lo que deberemos de disefiar
estrategias y estimulos adecuados para intentar
corregir o disminuir sus consecuencias.

Rodilla

Valgo dinamico de rodilla
en diversos patrones

Sin embargo, no encontramos hallazgos
relacionados directamente con la articulacion de la
rodilla, sino como consecuencia de su patologia
plantar y una debilidad de gldteo medio.

Complejo
coxolumbopélvico

Movilidad lumbopélvica
escasa. RE y Rl de cadera
limitada en ambas, déficit
ligeramente mayor en
derecha. Rigidez en
isquiosurales, perdiendo
anteversion en 120°, que
limita el movimiento de
extension de rodilla.

De igual manera, deberemos de tener en cuenta
estas limitaciones para su correccion y un correcto
disefio de los estimulos de entrenamiento. Asi,
evitaremos compensaciones a través de otras
estructuras, que podran producir sobrecarga o
mayor desgaste en ellas.

Raquis dorsal

Cifosis dorsal, movilidad
escapular mejorable.
Flexion de hombro 167°
(limitacién pectoral y dorsal
ancho).

Como consecuencia principalmente de su ligera
escoliosis, que afecta a la elevacion de su escapula
izquierda y a la linea tensional cruzada posterior.
No constituye un riesgo exponencial, pero si debera
tenerse en cuenta de nuevo para el correcto disefio y
progresion del entrenamiento. Si debera ser
mejorable su flexion de hombro, esencial en su vida
laboral, y limitada especialmente por su rigidez
anterior y consecuente cifosis dorsal.
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. . Ligera protraccion de o _ . . .
Raquis cervical cabeza No es significativo ni tiene ninguna sintomatologia
Ligera sobrepronacion de
antepie como consecuencia . .
Su resultado es dependiente de sus consecuencias a
A del despegue temprano del . ) ) . o
Analisis de la . nivel de pie-tobillo. Por tanto, interviniendo en ello
primer dedo, la falta de . ; i . . h
marcha el in y junto a gluteo medio (evitando caida de la pelvis),
dorsiflexion y su hallux . )
. podremos mejorar este patron de marcha.
valgus. Caida frontal de la
pelvis.

Equilibrio Nivel alto Los resultados se encuentran dentro de los rangos
Fuerza en tren Excelente optimos para los 60 afos, siendo ligeramente menor
superior en el tren inferior, acorde a la pérdida de masa

Fuerza en tren Valor bueno seadn el ranao muscular en esta zona conforme pasan los afos.
inferior ara dichg edad g Asi, deberemos tener en cuenta la importancia de la
P aplicacion de fuerza en patrones cotidianos.
A pesar de encontrarse con una estimacion de
capacidad aerdbica alta, debemos recordar que el
Nivel alto de capacidad consumo de tabaco afecta exponencialmente a esta
Fitness aerobica (limite inferior con capacidad, que ademas constituye un factor de
cardiorrespiratorio capacidad media) 20’61 riesgo cardiovascular. Partimos de unos niveles
ml/kg/min buenos (siendo conscientes de la limitacion del
método indirecto), pero el estimulo aerébico
resultard esencial en nuestro programa.

Tabla 15. Clasificacion de los resultados mas relevantes derivados de la entrevista y
evaluacion inicial.

3. ANALISIS DE LA CASUISTICA.
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 personay PROCESOS
todo lo que lo define, rodea e influencia: emociones, g R
motivacion, bienestar personal, autoeficacia, entorno, o i

ambiente... Todo ello interactla y afecta directamente a
la capacidad de la persona para expresarse 0
predisponerse a una accion. De esta manera, debemos
tener claro que no es suficiente con conocer a nivel
biomédico, anatomico, fisiolégico, biomecéanico o
neuroldgico los factores que afectan al individuo, sino
entender como estos rigen el comportamiento a nivel
global como un todo, en este caso a traves del movimiento PERSONA

acotado a través de una tarea. ~
Figura 12. Adaptacion propia de Engel (1977) sobre el modelo J[\ -
biopsicosocial en el que se basa la reflexion 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 util 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 como se desenvuelve en
el dia a dia, es el primer paso para entablar una relacion de calidad.

Este simil nos hace entender que, como profesionales, un enfoque holistico es el mas
adecuado para conseguir una intervencion a nivel integral. Es decir, por una parte, resulta
esencial conocer el funcionamiento de aquellos mecanismos bioldgicos que afectan a las
diferentes caracteristicas de la persona, a través de un modelo biomédico que permita
mantener un lenguaje comun con el personal sanitario (en este caso seria el conocimiento
de la osteoporosis como patologia). Sin embargo, y siguiendo con este ejemplo, de nada
sirve poner la lupa en conocer a la perfeccion la patologia si no sabemos qué significa
para la persona, como le afecta en su dia a dia, si es la consecuencia secundaria de otra
patologia, de malos habitos... En definitiva, solo con una vista panordmica podremos
comprender que todo es mas complejo. Nuestro objetivo debe ser obtener la mejor vision
posible, siendo conscientes de las limitaciones debido a la complejidad del sistema.

Mirar més alla y tener en cuenta todas estas relaciones, favorecera un correcto disefio
del programa de intervencidon y sus objetivos, cuya meta no es solo potenciar el bienestar,
sino también un pensamiento critico y autonomia a través de la educacion. No habra
mayor motivacion 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 favorecera la adherencia a largo plazo, que al fin y al cabo es la base de
la pirdmide para comenzar y mantener un programa de AF y ejercicio.

Sin dejar atras esta idea principal, cabe destacar que el paradigma del ejercicio ha
evolucionado notablemente en los Ultimos afios, 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 prevencion primaria, asi como la derivacion a profesionales cualificados en AF y
gjercicio tras el diagndstico de la enfermedad, lo que coincide con la clara evidencia del
efecto de los programas de entrenamiento en mas de 26 enfermedades cronicas segun
Pedersen & Saltin (2015).

Marco teérico basado en la evidencia cientifica.

Para establecer un correcto marco teérico que nos ayude a entender todos los datos
obtenidos de la evaluacion inicial, es esencial una lectura critica de la evidencia cientifica
de mayor calidad. Por tanto, la informacion obtenida se basa en las revisiones sistematicas
mas actuales acordes a las caracteristicas de nuestra alumna, asi como en publicaciones
de revistas de alto impacto (JCR), tanto en el marco de las Ciencias de la Actividad Fisica,
Ejercicio y Deporte (en el JCR ler cuartil entre 1°2-4’1), como en Medicina por la propia
naturaleza de las patologias, a través de grandes revistas como Journal of the American
Medical Association (JAMA) y manuales de editoriales referentes como Springer. En
cuanto a este Ultimo aspecto, debemos tener en cuenta que el diagnostico clinico 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 comun 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
clinicamente en torno a los 51 afios (Langdren et al., 2004). Teniendo en cuenta la
esperanza de vida de la poblacion adulta mas alld de los 80 afios, 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 diminucion de produccién
enddgena desde el eje hipotdlamo-hipofisis-ovario de progesterona en primer lugar, y
posteriormente de estrogenos.

El papel de los estrdgenos 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 andrdgenos a través de la aromatasa, constituye un
auténtico protector del sistema cardiovascular de la mujer. A continuacion,
justificaremos esta afirmacion a traves de los principales cambios a tener en cuenta en la
postmenopausia:

Perfil lipidico: grasa visceral y riesgo cardiovascular.

Los estrogenos se sintetizan a través de la lipoproteina de baja densidad (LDL), lo
que comunmente llamamos “colesterol malo”, de manera que este Se convierte en el
principal sustrato para los estrogenos. Por tanto, ante la disminucién de la produccion de
estrogenos, los niveles de LDL aumentan en la mujer (Thaung Zaw et al., 2018). A esto,
se une una hipétesis (al ser un estudio de privatizacion con ratas; Kamei et al., 2005), en
la que el metabolismo de las grasas se ve mermado debido a la baja expresion de enzimas
y genes protagonistas en la oxidacion de acidos grasos como fuente de energia, como
consecuencia de la disminucién de los niveles de estrogenos.

Teniendo en cuenta esto, el papel protector de los estr6genos ante los lipidos
desaparece, aumentando los niveles totales de colesterol, y predominando un modelo de
acumulacion de grasa visceral abdominal debido a la mayor expresion de andr6genos
(en concreto la testosterona), pues son responsables de sintetizar el estradiol, uno de los
estrdgenos mas importantes (Stefanska et al., 2015).

Un ejemplo claro es que, durante su etapa fértil, la mujer mantiene una distribucién
de grasa en cadera, gluteo y piernas (genoide) gracias a los estrogenos producidos por el
ovario. Sin embargo, en el hombre predominan en la zona central (androide). Es por ello,
que cuando esta produccion cesa en el ovario tras la menopausia, el reparto de grasa se
asemeja mas a los varones (recordemos que la hormona predominante en hombres es la
testosterona), aumentando asi el perimetro de cintura, directamente asociado con la grasa
visceral (Kapus, Gaba, & Lehnert, 2020).

Atendiendo a estos cambios en el perfil lipidico, asi como por la desaparicion del
papel protector y vasodilatador de los estrogenos 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 poblacion (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 sindrome metabdlico,
ya que contribuyen a la resistencia a la insulina, hipertension, y otros factores ya
mencionados en la misma dindmica. (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 afios), conocida como
sarcopenia, que a su vez provoca una disminucion de los niveles de fuerza (dinapenia).
Al disminuir la seccion trasversal del musculo, se acumula mayor porcentaje de colageno
de mala calidad, lo que restringe ademas el movimiento.

A la pérdida gradual de estrogenos se une el desequilibrio entre sintesis proteica,
degradacion y estrés oxidativo. Este ultimo da lugar a un ambiente catabolico en
multitud de niveles (neuronal, mitocondrial, muscular...) debido a la acumulacion de
radicales libres que no se eliminan y al dafio celular de la mitocondria que impide
producir energia finalizando en apoptosis (Zacarias-Flores et al, 2018).

Debemos destacar en este aspecto, que el mecanismo por el cual los estr6genos
contribuyen directamente a la pérdida de masa muscular no esta claro adn, 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 hipdtesis mas apoyada (Messier et al., 2011), apunta a los receptores beta de
estrogeno del propio musculo esquelético en la membrana celular, citoplasma y
membrana nuclear (afectando asi a la sintesis de proteinas y células satélite tras la
disminucion de los niveles de estrogeno), asi como al aumento de las citoquinas
proinflamatorias (factor alfa de necrosis tumoral TNF-a, I1L-6...), y diminucion de la
testosterona biodisponible, que favorecen este ambiente catabdlico anteriormente
mencionado. Las fibras tipo Il y las propiedades contractiles, en general, son las méas
afectadas por la sarcopenia, debido a la importancia de las hormonas sexuales femeninas
en el sistema nervioso y la funcién neuromuscular, pues estructuras como nervios o
tendones poseen gran cantidad de receptores de estrogenos, al igual que el musculo
esquelético.

La principal consecuencia que puede derivar de la sarcopenia es la pérdida de
funcionalidad, que conlleva riesgo de caidas, fracturas y/o fragilidad diaria, cuyos
efectos se relacionan a su vez directamente con el riesgo de enfermedades cronicas y
mortalidad. (Peterson & Braunschweig, 2016)

Cabe destacar, que la sarcopenia tiene una estrecha relacion con la osteoporosis
(cuya casuistica trataremos en profundidad en el siguiente apartado), llegandose incluso
a acufiar el término de osteosarcopenia, tal y como observamos en el libro de Duque
(2019).

Consecuencias de una menopausia precoz y los habitos no saludables

La exposicién a unos niveles normativos de hormonas sexuales como los estrégenos
durante menos afos, es decir, a través de una menopausia precoz antes de los 45 afios,
disminuyen aun mas el papel protector de las mismas.
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De esta manera, las consecuencias asociadas a la condicion de postmenopausia
mencionadas anteriormente se acentlan mucho mas, entre las que destaca especialmente
la cardiopatia coronaria, mortalidad cardiovascular y mortalidad general, segun la
revision de Muka et al. (2016).

Al igual ocurre con los habitos 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

Segun el consenso de expertos de NIH publicado en JAMA (2001), la osteoporosis es
una patologia relacionada con la salud dsea, caracterizada por una baja resistencia del
hueso, lo que se atribuye a la disminucion de la densidad mineral dsea (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 sea (DMO)
es el desequilibrio entre la regeneracion de hueso a través de la actividad de los
osteoblastos y la destruccion del mismo a través de los osteoclastos (Bartl & Bartl, 2019).
Es lo que se conoce como remodelado 6seo, modificandose el hueso “viejo” (resorcion
6sea 0 modelado) por una nueva formacion (remodelado o reconstruccion)

El tipo de osteoporosis mas comun es la involutiva (primaria, desuso...), es decir, la
que se origina al cabo de los afios como consecuencia del envejecimiento (mas
comunmente en mujeres tras la menopausia, como posteriormente veremos). Esto supone
que, debido al aumento de la esperanza de vida, esta patologia provoque un gran gasto
sanitario en Europa, considerandose incluso una “epidemia silenciosa” que afecta ya a
mas de 3.5 millones de mujeres (1 de cada 3) en nuestro pais (Herlund et al., 2013).

Figura 13. Comparacion de la estructura 0sea sana (derecha) y afectada por la
patologia (izquierda). Extraida de “The Osteoporosis Manual ” (Bartl & Bartl, 2019).
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Fisiopatologia: la importancia de las hormonas sexuales.

En la misma dindmica de lo descrito anteriormente, las hormonas sexuales femeninas
juegan un papel fundamental en el mantenimiento de la masa dsea, por lo que, tras la
menopausia, la mujer experimenta una caida brusca de la densidad mineral 6sea, primero
en el hueso trabecular y posteriormente a nivel cortical (Karlamangla, Burnett-Bowie, &
Crandall, 2018). La Sociedad Espafiola de Medicina Interna estima que casi el 50% de
la pérdida de densidad mineral 6sea en la vida de la mujer se atribuye a la menopausia.

Los estrogenos ayudan a mantener los factores que limitan la actividad de los
osteoclastos, y los andrdégenos potencian los que hacen predominar la actividad
osteoblastica. De esta manera, en la postmenopausia, los osteoclastos crean cavidades en
el hueso (resorcién dsea) a un ritmo desmesurado que no puede sobrellevar la posterior
actuacion de los osteoblastos para generar el hueso nuevo. (Lupsa & Insogna, 2015).

Debido a este papel de las hormonas femeninas, esta patologia prevalece en mayor
proporcion que en el hombre, cuya casuistica suele ser una osteoporosis secundaria
provocada por otros factores, especialmente los malos habitos (alcohol) y/o el uso de
glucocorticoides que disminuyen la absorcién de calcio y vitamina D (Watts et al., 2012).

Factores de riesgo modificables y no modificables.

Segun 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 6sea 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 relacion con la raza, que llega a
determinar entre el 60-80% de la DMO, asi como los procesos hormonales naturales de
la mujer. La menopausia precoz, como hemos comentado anteriormente, aumenta
exponencialmente las posibilidades de padecer dicha patologia 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 fisica y la nutricién
(Rubin et al., 2013), que desarrollaremos en profundidad posteriormente desde el punto
de vista del tratamiento.

Diagnostico clinico.

La herramienta por excelencia debido a su validez, fiabilidad y seguridad (baja
radiacion en comparacion con otros medios) para clasificar al individuo en el continuum
de esta patologia es la densitometria de rayos X dual en cuello femoral y a nivel
lumbar, conocida como DXA (Brown & Josse, 2002). Gracias a ella, se obtiene una
puntuacion denominada “7T" Score” que compara el nimero de desviaciones estandar del
pico de masa Osea en la poblacion de referencia. Cabe destacar que diversas
organizaciones como National Bone Health Alliance, han desarrollado clasificaciones
mas alla de T y Z score, en relacion 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 diagnéstico cuantitativo indirecto por DXA
que determinan el riesgo de fractura en postmenopausia (Orueta & Gomez-Caro, 2010),
son:
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- Normalidad. Con una puntuacion “7”” mayor a -1

- Osteopenia. Denominada como pre-osteoporosis, con rangos iguales o menores a
-1y mayor a -2.5.

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

- Osteoporosis grave. Por debajo de -2.5 y acompafiado ademas de una fractura
osteopordtica por fragilidad.
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Figura 14. Representacion gréafica de los diferentes diagndsticos: evolucién de la
discontinuidad y disfuncionalidad trabecular. Extraida de “The Osteoporosis Manual ”
(Bartl & Bartl, 2019).

Por otro lado, a nivel cualitativo, la masa dsea resulta complicada de evaluar, ya que
la herramienta mas comun es la tomografia computarizada o TAC/TC (con alta radiacion)
y la radiografia tradicional. Sin embargo, la fiabilidad de esta Gltima disminuye tanto por
la baja calidad de revelado, asi como por la necesidad de una disminucion de hasta un
35% de masa Osea para que sea percibida a través de esta herramienta. Segun 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,
tamarfio y altura de la vértebra, aumento de longitud del cuello del fémur... Esta tltima,
se produce como consecuencia de la formacion de hueso cortical superficial del periostio,
aumentado el diametro 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 diagnostico 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 detrds de una propia fractura anterior y sin tener en cuenta
la calidad del tejido y su resistencia (40%), segun Ammann & Rizzoli (2003) y
coincidiendo con las guias publicadas por la ACSM (2004).

Se considera que una vez se diagnostica la osteoporosis, cada punto de disminucion
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 diagndstico 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 caida y fractura (Beck et al., 2017).

Recordemos que el diagnostico constituye una competencia exclusiva del médico
especialista, si bien es importante que, como profesionales del ejercicio y su relacion con
la salud, mantengamos un lenguaje clinico comun y un conocimiento basico de la
patologia.
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Objetivos en el tratamiento de osteoporosis como educadores fisicos:
recomendaciones segun la evidencia.

Teniendo en cuenta todo lo descrito anteriormente, el ejercicio se postula desde hace
afios, tal y como observamos en el panel de expertos NIH (2001), como el tratamiento no
farmacol6gico mas estudiado, cuyos efectos secundarios son evidentemente mas bajos.
El ejercicio fisico es el Unico tratamiento capaz de mejorar fuerza, masa muscular,
densidad mineral 6sea y equilibrio a la misma vez (ACSM, 2004); por lo que es una
interesante solucion para disminuir la alta incidencia de esta patologia a largo plazo.

La evidencia nos sugiere que, como entrenadores, nuestro primer objetivo debe de
ser la disminucion del riesgo de fractura, y no solo buscar el aumento de la densidad
mineral dsea. Esto se debe a que a pesar de que los efectos del entrenamiento serén
positivos en el aumento de la DMO, estos se observan mas a largo plazo, puesto que la
mineralizacion se completa alrededor de varios meses (a diferencia de la resorciéon que
dura unas 2 semanas) y su margen de mejora es mas pequefio. Ademas, la DMO no nos
permite diferenciar a nivel cualitativo la estructura dsea.

Para llegar a conseguir nuestro objetivo a través del ejercicio, deberemos tener en
cuenta 3 ideas fundamentales:

1°. 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 mecanicos de traccion
durante el movimiento, favorecen la estimulacion del periostio en el hueso gracias a su
conexion con las fibras de colageno. De la misma manera, a mayor volumen muscular
mayor es el flujo sanguineo de llegada a la extremidad, lo que continda favoreciendo un
ambiente de osteogénesis en la masa 6sea (Kaji, 2013). Desde el punto de vista molecular,
numerosos factores apuntan a la relacion entre el tejido muscular y dseo, 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 acttan en el musculo, sino también en la estructura
6sea con un papel anabdlico, promoviendo la formacion 6sea. El propio DXA utiliza
ecuaciones que relacionan la mineralizacion y la masa magra.

Esta relacion entre masa muscular y 6sea debe plasmarse segun la evidencia a
través del entrenamiento de fuerza, pues el principal factor anabdlico es la carga de
impacto gracias a las propiedades de mecanotransduccion, siendo en la mayoria de los
casos insuficiente como tension minima efectiva el bajo impacto en actividades como
caminar (Fonseca et al. 2014).

Ademas, el aumento de la seccién trasversal del musculo tendra una relacién
directa con el aumento de los niveles de fuerza, lo que a su vez disminuira el riesgo de
fractura, como veremos a continuacion.
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2°. Limitar el riesgo de caida y favorecer la actividad osteogénica.

Con la disminucion de la DMO y la aparicion de la sarcopenia, se estima que la
mayoria de fracturas en esta etapa de la mujer se = sone mass Postmenopausal decade
provocan a raiz de microtraumatismos por caida 'Z'; [ [ 3§ o | |
(Campodénico et al. 2018). Por tanto, el g} . ™
entrenamiento debe de intervenir en aquellas 70
situaciones que favorezcan la limitacion del riesgo C‘; 1 ||
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3°. Favorecer la educacién para disminuir los habitos no saludables.

Como venimos mencionando, la respuesta del programa de intervencién debe ir
acompafada de unos buenos habitos para potenciar los efectos positivos y completar
un abordaje integral del sujeto.

En este sentido, segun la revision de Naranjo et al. (2018), los habitos no
saludables como el tabaco y el alcohol exacerban la pérdida de densidad mineral dsea y
la absorcion de calcio, constituyendo un obstaculo para la prevencion de fracturas.

En concreto, se estima que el consumo de tabaco disminuye hasta un 10% mas la
DMO en comparacién con las mujeres no fumadoras, y que un 20% de las fracturas se
atribuyen a este habito no saludable. Los mecanismos aun se desconocen, pero parece ser
que las sustancias téxicas y la nicotina inhiben la segregacién de estrégenos y aceleran
la menopausia, disminuye la absorcion de nutrientes esenciales en el proceso de
remodelacion, inhibe la accion de los osteoblastos y la circulacion sanguinea en hueso,
aumenta los radicales libres... (Bartl & Bartl, 2019).

3.3. Riesgo cardiovascular: sindrome metabdlico.

El sindrome metabdlico es el conjunto de alteraciones metabolicas que constituyen un
riesgo para la salud cardiovascular (Gami et al., 2007): grasa visceral, resistencia a la
insulina, hipertension arterial, altos niveles de triglicéridos y bajos niveles de
colesterol HDL. Segun las guias del Il Panel de Expertos para el tratamiento de
dislipidemia en el adulto (ATP I11) publicadas en JAMA en 2001, para su diagndstico, el
sujeto debe de presentar al menos 3 de las siguientes condiciones:
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- Perimetro de cintura superior a 120 cm en hombres, 88 cm en mujeres.

- Niveles de triglicéridos >150 mg/dL

- Tension arterial sistolica (TAS) >130 mmHg o distolica (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 sindrome metabdlico (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 guias
clinicas (ADA, IDF...), en cuanto a los criterios de diagndstico del sindrome metabdlico.
Sin embargo, todas confluyen en la conclusion principal de la relacion entre mortalidad
por todas las causas y la acumulacion de los factores de riesgo anteriormente
mencionados.

Hipertension arterial.

Como observamos en los resultados de la evaluacion inicial (Tabla 8), la situacion de
nuestra alumna se categoriza como prehipertension sistélica, pues se encuentra por
debajo del rango 140/90 (correspondiente al diagnostico de hipertension) pero por encima
de laTASy TAD oOptima de 120/80. Sin embargo, cabe destacar que organizaciones como
el Colegio Americano de Cardiologia han modificado recientemente la clasificacion de
hipertensidn 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: prehipertension catalogada en Espafia, cuya clasificacion coincide con
la establecida por las guias de manejo de hipertension (James et al., 2014) del Joint
National Committe publicadas a lo largo de estos afos.

Segun un estudio de Menéndez et al. (2016), a través de una encuesta nacional en
nuestro pais, se estimd que la prevalencia de hipertension arterial en Espafia era mayor al
42% de la poblacion (aproximadamente 16.5 millones de personas), esta aumenta con la
edad y en alrededor del 30% de las mujeres constituye una enfermedad asintomatica y no
diagnosticada. Ademas, la hipertensién arterial esta directamente relacionada con las
alteraciones de la glucosa, especialmente en mujeres, como veremos a continuacion.

La naturaleza de esta patologia es multifactorial, si bien en un gran porcentaje de casos
esta asociada a estilos de vida no saludables (Catala-Lépez 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 simpatico como consecuencia del
vertido de catecolaminas al torrente sanguineo (noradrenalina y adrenalina), lo que
produce vasoconstriccion y cuyas consecuencias principales son el aumento de la
frecuencia cardiaca y la tension arterial de forma aguda (Perumareddi, 2019). Estos
efectos empeoran con la acumulacién de grasa en las paredes arteriales, dafiando su
estructura y funcion.

El principal objetivo en el que coinciden las principales guias, es intentar reducir la
tension arterial a la horquilla de valores 6ptimos, pues obviarla y no tratarla (aungque en
este caso no sea necesario medicacion) aumenta los riesgos de que esta se eleve
progresivamente hasta convertirse en patologia a nivel vascular y renal.
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Teniendo en cuenta las caracteristicas de nuestra alumna, la presion sistélica (134 mm
Hg) elevada de forma aislada puede darnos informacion del aumento de rigidez de las
arterias con el envejecimiento (empeorando aun méas con el consumo de alcohol y
tacaco), que deberemos analizar para generar estimulos de entrenamiento que mejoren la
funcion endotelial, evitando asi el agravamiento de los niveles de presion arterial.

Alteracion de la glucosa en ayunas: resistencia a la insulina.

Una de las principales consecuencias de acumular factores de riesgo que determinan
el sindrome metabolico, es la resistencia a la insulina. Esta, se produce por una alteracién
del metabolismo de la glucosa, lo que da lugar en este caso a un estadio de prediabetes,
la antesala de la diabetes. Un metaanalisis del afio 2016 con una muestra de mas 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 pancreas es la hormona encargada de mantener el
equilibrio de la glucosa circulante y aporte a los tejidos (ya que esta, en sangre, resulta
muy toxica para el organismo). Cuando esta homeostasis se ve alterada, el cuerpo genera
una sobreproduccién de insulina (hiperinsulinemia, generando resistencia), a lo que la
glucosa responde pasando una mayor cantidad de esta al torrente sanguineo (Levinson,
2014).

En el caso de las mujeres, tras la menopausia y la consecuente distribucion de grasa
abdominal, se establece un marco el que el tejido adiposo visceral genera un entorno
inflamatorio donde no se permite que la insulina actde de forma adecuada. Por tanto,
existen diversos factores de riesgo independientes que provocan esta alteracion de la
glucosa, como son la genética y el sexo, si bien de nuevo casi todos estan relacionados
con los habitos no saludables y el sedentarismo, por lo que la modificacion de los estilos
de vida constituye un tratamiento eficaz, eficiente, rentable y seguro (Glechner et al.,
2018).

Si este desequilibrio no se revierte, la sobresolicitacién del pancreas genera un
deterioro del mismo, desencadendndose la diabetes. Por ello, intentar disminuir esta
resistencia a la insulina a través del entrenamiento y los buenos habitos permitira que la
prediabetes no evolucione. Ademas, en relacion a lo anterior y segin varios metaanalisis
(Wang et al, 2017), el metabolismo de la glucosa alterado aumenta las posibilidades de
desarrollar hipertension, por lo que alimenta el bucle de sindrome metabdlico.

Dislipidemia.

La analitica [Anexo 1] refleja que, a pesar de obtener unos niveles de HDL altos,
(considerandose factor protector por su funcién trasportadora de colesterol desde los
tejidos y las paredes arteriales para su posterior eliminacion) el conjunto de colesterol
total y LDL se encuentran dentro del limite alto (hipercolesterolemia) segun la
clasificacion ATP Il (Figura 17).
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Colesterol total (mg/dl)
<200 Deseable
200-239 Limite alto
>240 Alto
Colesterol LDL (mg/dl) 2
< 100 Optimo
100-129 Casi 6ptimo
130-159 Limite alto
160-189 Alto
2190 Muy alto
Colesterol HDL (mg/dI)
<40 Bajo
=60 Alto

Figura 17. Clasificacion de los niveles de colesterol segin ATP I11. Extraido de Rubio
et al. (2004)

En este sentido, el diagnostico de dislipidemia contribuye a la aterosclerosis,
favoreciendo la acumulacion de lipidos (placa de ateroma) en las paredes arteriales,
generando mayor tension por engrosamiento y aumentando exponencialmente el riesgo
de accidente cardiovascular al limitarse el flujo sanguineo (Cuspidi et al., 2018).

Todo esto, favorece un entorno inflamatorio y un alto estrés oxidativo en el que la
placa aterosclerética se vuelve inestable, 1o que causa en realidad el accidente, pues la
capa fibrosa que la recubre es muy fina y se fragmenta por la actividad de los
macrofagos, vertiendo al torrente sanguineo los lipidos que forman su nucleo, con
propiedades altamente trombdticas (Narula et al., 2013). Ademas, los niveles elevados
de plaguetas observados en la analitica [Anexo 1], estiman un mayor riesgo de episodio
cardiovascular al contribuir a la trombosis coronaria y obstruccion arterial por sus
capacidades coagulantes. Por Gltimo, teniendo en cuenta los factores determinantes del
sindrome metabdlico, el aumento de la presion arterial contribuye al riesgo de ruptura
de la placa.

Este entorno inflamatorio y oxidativo afecta a su vez a la disfuncion endotelial,
encargada de regular el tono y didmetro vascular para regular el flujo y perfusién
sanguinea. El endotelio que recubre los vasos sanguineos tiene altas capacidades
vasodilatadoras y antitromboticas (especialmente por la secrecion de 6xido nitrico),
por lo que mejorar su funcion nos permite disminuir el riesgo de evento cardiovacular
(Fichtlscherer et al., 2004).

Grasa visceral

A pesar de no obtener un perimetro de cintura de 88 cm, considerado obesidad
abdominal, el porcentaje graso total y el perimetro cintura-cadera obtenidos durante la
evaluacion inicial reflejan un riesgo moderado-alto, con mayores posibilidades de
desarrollo de sindrome metabdlico.

El acimulo de grasa en la zona abdominal predominante tras la menopausia por el cese
de accion 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 fisioldgicos que
dan respuesta a esto son la disfuncionalidad del tejido adiposo (lipotoxicidad), que
genera una inflamacion constante en el organismo como consecuencia del vertido de
citoquinas proinflamatorias al no poder la célula adiposa expandirse méas. Este hecho
produce un almacenamiento de grasa de forma ectédpica (fuera de su lugar) en 6rganos
vitales empeorando su funcionalidad, asi como el estado de prediabetes y riesgo
cardiovascular, contribuyendo al bucle de sindrome metabdlico.
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3.4. Calidad de vida relacionada con la salud

Atendiendo al modelo biopsicosocial plasmado al inicio de la casuistica, cabe
destacar que los parametros biomédicos mencionados en estos puntos no rigen de forma
exclusiva la situacion o condicion de nuestra alumna.

Mas allé de la concepcion de salud como ausencia de enfermedad, nuestro programa
de intervencion 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 dimension principal que nuestra alumna destaca para conseguir un estado de
bienestar consiste no solamente en no enfermar, sino en mitigar la sensacion de fatiga
durante y después del trabajo, permitiendo asi el desempefio en cualquier actividad social
deseada. Teniendo en cuenta esto, y con el objetivo de disminuir este cansancio,
deberemos abordar la calidad de suefio y la aparicion 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 Organizacién
Mundial de la Salud, conseguiremos alcanzar un bienestar fisico, social y emocional,
utilizando como herramienta la actividad fisica, el ejercicio y los habitos 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 motivacion, adherencia y autonomia.

A través de movimiento y habitos de vida saludables

ADHERENCIA, MOTIVACION, AUTONOMIA

Figura 18. Concepcidn personal de nuestra alumna de la esfera de calidad de vida
y estrategias a seguir para alcanzar el objetivo

3.5.Interpretacion e interrelacidn de los resultados obtenidos en la evaluacion inicial.

A continuacién, procederemos a interrelacionar todos los resultados obtenidos en la
evaluacidn inicial, para interpretar como afecta cada uno de ellos a la situacién Unica y
personal de nuestra alumna, mas alla de los valores normativos. Estos ultimos pueden ser
consultados en las Tablas 7, 8, 9, 10 y 11 que se encuentran en el punto de “Evaluacion
Inicial” y de manera clasificada en el “Informe final de hallazgos” (Tabla 15)

Parametros fisioldgicos.

La tension arterial en reposo es de 134/63, lo que nos indica una ligera
prehipertension sistolica (TAS) aislada, que supone un riesgo moderado a nivel
cardiovascular (Tabla 8). Podemos relacionar este resultado especialmente con los
habitos no saludables, en concreto, con el tabaco. Deberemos tener en cuenta el
consumo del mismo, ya que aumenta la presion arterial en reposo y durante el ejercicio.
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A nivel bioguimico, la analitica recogida en el [Anexo 1] nos informa de:

- Glucosa alterada en ayunas, con un nivel de 125 mg/dL, lo que indica un estadio
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.

Segun los valores de referencia del panel ATP |11, nuestra alumna se encuentra a las
puertas del diagnostico de este sindrome, pues obtiene como positivos 2 de los items:
hipertension arterial y alteracion de la glucosa en ayunas. Ademas, los niveles de grasa
visceral se consideran altos, ya que el perimetro de cintura se encuentra en 85 cm, a pesar
de no entrar dentro de la categoria 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 padecio diabetes tipo II.

Ademaés, mantiene una dislipidemia diagnosticada, como consecuencia secundaria de
un hipertiroidismo que a dia de hoy estéa controlado, tal y como observamos en la analitica
y gracias a medicacion.

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, habitos no saludables), que trataremos dentro de los criterios del programa de
entrenamiento.

Densidad mineral dsea.

Los resultados del DXA [Anexo 1] indican osteoporosis en columna lumbar conun T
Score de -3.7, mas acusado hacia los Gltimos niveles lumbares (L4). Ademas, el cuello
femoral se mantiene en un diagnostico de osteopenia con -1.4 T Score.

Teniendo en cuenta el historial clinico, es evidente que la menopausia precoz ha
jugado un papel fundamental en la pérdida de densidad mineral dsea, pues como ya hemos
mencionado anteriormente durante la casuistica, las hormonas sexuales femeninas
acttian como protector de la salud 6sea y cardiovascular.

Ademas, el consumo de tabaco (contribuyente ademas del cese de estrogenos
temprano), exacerba la pérdida de DMO e interfiere en los procesos fisiologicos de
mineralizacion.

Composicion corporal.

Debido al riesgo cardiovascular que supone la composicion corporal (ya justificado
en el apartado de evaluacion), los resultados que podemos destacar son el 35.6% de
porcentaje graso en el limite inferior de “exceso de grasa”, asi como el indice de cintura-
cadera= 0’8 en el limite superior “alto” (Tabla 9). La masa magra de partida segun la
bioimpedancia es de 37.5 kg, lo que resultard atil 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
distribucion de grasa tras la menopausia, predominando un patrén abdominal/visceral
que aumenta exponencialmente los riesgos anteriormente mencionados. A pesar de
mantenerse por debajo del perimetro de 88 cm clasificado como obesidad, resulta esencial
tener en cuenta este dato por su relacion con el posible desarrollo de sindrome metabdlico.

Desde el punto de vista de intervencion, cobrard importancia el disefio de estimulos
mas optimo para disminuir estos niveles de grasa visceral, si bien serd méas 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 desequilibraday 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 parametro de
riesgo no progrese.

Teniendo en cuenta todos estos resultados y en base a la estratificacion 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 DEFINICION
EDAD Hombres >45 afios, mujeres >55 afios

Infarto de miocardio, revascularizacion croronaria o
muerte subita antes de los 55 afios del padre biol6gico u
ANTECEDENTES FAMILIARES otro familiar vardn de primer grado, o antes de las 65
afios en el caso de la madre bioldgica u otro familiar
mujer de primer grado
Persona que actualmente fuma o que lo ha dejado
TABAQUISMO durante los Gltimos 6 meses, 0 persona expuesta al
humo del tabaco
No haber practicado AF de intensidad moderada (40-
60% del VO2 de reserva) durante al menos 30 minutos,
3 dias a la semana como minimo, durante al menos 3
meses.

Indice de masa corporal >30 kg/m2, o circuferencia de
cintura >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres
Presion arterial sistdlica >140 mm Hg y/o distdlica >90
mm Hg, confirmadas por mediciones realizadas en al
menos dos ocasiones distintas, o bien estar tomando
medicacidn antihipertensiva
Colesterol LDL >130 mg/dl (3’37 mmol/l) o bien
colesterol HDL <40 MG/DL (1’04 mmol/l), o estar

DISLIPIDEMIA tomando medicacion para reducir lipidos. Si el
colesterol sérico total es el tnico dato del que
disponemos, >200 mg/dl (5’18 mmol/l)
Alteracion de la glucosa = glucosa en plasma en ayunas
> 100 mg/dl (5’50 mmol/l) pero <126 mg/dl (6.93
mmol/l) o alteracion de la glucosa = valores a las 2 h en
PREDIABETES 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.

> 60 mg/dl (1°55 mmol/l)

ESTILO DE VIDA SEDENTARIO

OBESIDAD

HIPERTENSION

COLESTEROL-HDL SERICO ALTO (Factor de
riesgo negativo)

Tabla 16. Factores de riesgo cardiovasculares. En amarillo los hallados positivos
durante la evaluacion inicial. En verde, hallado positivo y considerado factor de riesgo
negativo. Modificado de Coburn & Malek (2014).
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ESTRATIFICACION DE RIESGO CRITERIO

RIESGO BAJO

Hombres y mujeres asintomaticas que tengan uno
0 ningun factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular determinados en la tabla anterior

RIESGO MODERADO

Hombres y mujeres asintomaticos que tengan dos

0 mas factores de riesgo

RIESGO ALTO

Individuos con una enfermedad cardiaca, vascular
periférica o cerebrovascular conocida, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, asma, enfermedad
intersticial pulmonar o fibrosis quistica; diabetes
mellitus (tipo 1 y 2), trastornos de la tiroides,
enfermedad hepaética o del rifién, o bien uno o0 mas
de los siguientes signos o sintomas:

Soplo en el corazén

Fatiga inexplicable

Mareo o desvanecimiento

Hinchazon en los tobillos

Latidos rapidos o irregulares

Falta de aire inexplicable

Cojera intermitente o dolor en los
gastrocnemios

Molestias al respirar sin estar en posicion
erguida o interrupcion de la respiracion
durante la noche

Dolor o molestias en la mandibula, el
cuello, el pecho, los brazos o en otro lugar
que pudiera estar causado por falta de
circulacion

Tabla 17. Estratificacion y clasificacion basada en los factores de riesgo
cardiovascular. Modificado de Coburn & Malek (2014).

Evaluacién anatomico-funcional

En el apartado de “Evaluacion Inicial” encontramos la justificacion segun la evidencia
cientifica de cada uno de los contenidos (¢;Por qué?), herramientas (;Cémo?) y el
significado de cada uno de los resultados con la cita de diversos autores. Recordemos,
ademas, que el proceso de toda la evaluacion anatémico-funcional se encuentra en [Anexo
6]. Por tanto, en este caso, nos limitaremos a interrelacionar todos estos resultados para
entender la evaluacion 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 méximas medidas cuantificables), y requieren de una
larga experiencia para detectar ciertas caracteristicas, 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 reflexion y
conclusiones derivadas de los resultados de la evaluacion inicial.
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A nivel plantar, encontramos un pie cavo,
rigido y especialmente deformado debido a un
hallux valgus (méas pronunciado en el izquierdo).
Esto tiene consecuencias durante su marcha, al no
poder finalizar el despegue con un ROM
completo debido a la limitacion en flexion del
dedo gordo. De esta manera, su organismo busca
la solucion a través de una sobrepronacion del  Figyra 19. Hallux valgus.
antepie, ya que ademas la dorsiflexion esta limitada
por un exceso de tension 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. Andlisis de la marcha. Arriba: Perdida de contacto temprana en el despegue
(izquierda) y méximo angulo de dorsiflexion durante la marcha (derecha). Abajo:
sobrepronacidn del pié en despegue (izquierda) y en carga (derecha), especialmente
pronunciado en el pie izquierdo como podemos ver en el angulo del tendon de Aquiles.

Debido a ello, la rodilla se ve arrastrada hacia un valgo dinamico, que podemos
observar especialmente en patrones complejos de la evaluacion 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 caida de la pelvis
durante la fase monopodal (conocida como marcha Tredelemburg) sugiere un aumento
de la presion articular y mayor desgaste en la rodilla, ya que ademéas podemos observar
una ligera rotacion interna de la tibia durante la marcha para buscar una ventaja
mecanica que permita descargar su peso hacia el borde lateral del pie, como consecuencia
de esa limitacion del hallux valgus.
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Su complejo coxolumbopélvico mantiene una susceptibilidad a la flexion lumbar,
cuya explicacion puede hallarse en el exceso de stiffness y limitacién 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 retroversion, lo que bloquea su movilidad y control motor, compensando de
esta manera con otras estructuras, en este caso a nivel dorsal-toracico. Este desajuste que
ha ido perpetuandose debido a la adaptacion 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 limitacion puede tener
consecuencias sobre su desgaste vertebral a nivel lumbar debido a su osteoporosis,
cuyos niveles de DMO son claramente mas bajos en columna lumbar, y que, por tanto,
puede llegar a constituir un mayor riesgo de fractura a largo plazo.

Por Gltimo, a nivel dorsal encontramos escoliosis y cifosis, asi como una protraccion
de la cabeza, bastante comdn con el paso de los afios y la osteoporosis, que funciona como
un intento de mantener el equilibrio de toda su estructura al tener esta limitacion pélvica.
Esto, junto a una limitacion del pectoral menor, repercute especialmente en su movilidad
en flexion de hombro, que resulta esencial para sus patrones laborales y de la vida
cotidiana. Ademas de esto, como hemos mencionado anteriormente en la casuistica, una
cifosis excesiva puede aumentar de nuevo el riesgo de fractura osteoporotica, por lo que
es esencial tenerlo en cuenta a la hora de reeducar al sistema.

Figura 21. Plomada basada en Kendall et al (2007). Extraida de Posture Checker App
i0S.
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Condiciodn fisica.

Los resultados de los tests de condicion fisica mantienen un nivel bastante bueno en
general para el percentil de los 60 afios (Tabla 11y 14), lo que en parte puede justificarse
por el nivel de actividad diaria en el entorno laboral.

- One Leg Test: equilibrio de categoria alta, aunque con disparidad en el pie
izquierdo, acorde a su patologia plantar descrita anteriormente.

- Y Balance Test. Ligera asimetria en desplazamiento postero-medial, con un
rendimiento Gptimo en comparacion con los datos de los escasos estudios con
adulto mayor.

- Chair Stand Test: fuerza resistencia de tren inferior dentro de un rango 6ptimo 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 limite inferior de nivel alto para
el rango de edad.

Figura 22. Interrelacionado de las caracteristicas propias anteriormente mencionadas,
constituyendo la casuistica.
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4. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCION

Segun los resultados obtenidos en la evaluacion inicial, y en consenso con las
preferencias de nuestra alumna, se establecen los siguientes objetivos:

OBJETIVOS
PRIMARIOS

DISMINUIR LAS
CONSECUENCIAS
DERIVADAS DE
POSTMENOPAUSIA
Y OSTEOPOROSIS

OBJETIVOS
GENERALES

Mejorar la salud 6sea

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aumentar la puntuacion T Score en cuello
del fémur y columna lumbar

Mejorar la calidad de la microestructura
Osea

EVALUACION

No evaluable, el siguiente DXA se
realiza con margen de 2 afios. No
habria cambios significativos hasta
los 18-24 meses, debido a los 3-4
meses que dura cada ciclo de
mineralizacion. Ademas, no
proporcionaria informacién sobre la
calidad del tejido.

Evitar el agrave de la
sarcopeniay 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
dinamometria Rise Pro WH-C300

Disminuir el riesgo de
fractura

Mejorar la capacidad del sistema para evitar caidas

No evaluable, aunque la mejora del
equilibrio y la fuerza disminuyen
indirectamente el riesgo de caida

MEJORAR LOS
PARAMETROS DE
SALUD
CARDIOVASCULAR

OBJETIVOS
SEGUNDARIOS

POTENCIAR LOS
NIVELES DE
CALIDAD DE VIDA

Disminuir las
posibilidades de
desarrollo de sindrome
metabolico

Reducir los niveles de glucosa en sangre
Mejorar los valores de dislipidemia
Mantener en valores normativos tension
arterial sist6lica y diastélica

Método directo a través de analitica
de sangre
Método directo a través de
tensiometro digital VitalControl

Limitar los habitos no
saludables

Tomar conciencia sobre los efectos
perjudiciales de tabaco y alcohol y su
interferencia en la consecucion de
objetivos

Intentar reducir su consumo

Medicion directa a través de ENS,
sesiones educativas y retos
semanales.

Estimacion indirecta a través de la
ecuacion cintura-cadera

Reducir los niveles de
grasa visceral

OBJETIVOS
GENERALES

Reducir la sensacion de
cansancio tras el trabajo

Aumentar la vitalidad

Disminuir el perimetro de cintura
Mejorar el indice de cintura-cadera

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Mejorar la calidad de suefio

Favorecer el desempefio en sus patrones
laborales, a través de la eficiencia, calidad
de movimiento y aumento de los niveles
de fuerza-resistencia en ellos

Medicion directa a través de cinta
métrica

EVALUACION

Monitorizacidn indirecta del suefio
nocturno a través de Xiaomi Band 4

Evaluacion indirecta a través de
puntuacion en SF-36
Evaluacién indirecta gracias a la
propia progresion de entrenamiento

DESARROLLAR LA
FUNCIONALIDAD
DIARIAY EL
CONTROL MOTOR
EN LAS
NECESIDADES DE
MOVIMIENTO

Perfeccionar la mecanica
de pie-tobillo

Favorecer la funcion del flexor del dedo
gordo

Aumentar el angulo de dorsiflexion
Disminuir la limitacién de gemelo y soleo

Restablecer el control
lumbopélvico

Reducir la rigidez isquiosural
Corregir el sindrome de flexion

Mejorar el equilibrio en
raquis dorsal

Disminuir la rigidez de pectoral y dorsal
ancho para corregir exceso de cifosis
Aumentar la movilidad en flexién de
hombro

Feedback directo y sensaciones
personales durante la progresion del
entrenamiento
Medicion indirecta a través de
goniémetro digital

Tabla 18. Objetivos principales y secundarios del programa de intervencion.
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Informe de resultados derivados de la evaluacion inicial:

OBJETIVOS PRIMARIOS

Disminuir las consecuencias derivadas de postmenopausia y 0steoporosis

Mejorar los parametros de salud cardiovascular
Potenciar los niveles de calidad de vida
Desarrollar la funcionalidad diaria y el control motor en las necesidades de

movimiento
CALIDAD DE VIDA 80 88/1(_)0 ptos, por encima de la media a _Ios_ 61 afos. Mejora de
la dimensidn de vitalidad acorde a objetivos personales.
Gravedad del insomnio moderada, dimension que mejoraremos a
CALIDAD DE . . L ~
- través de habitos de higiene del suefio y con ayuda de las
SUENO . ?
adaptaciones de entrenamiento.
NIVELES DE AF Actividad fisica moderada como factor positivo, que
mantendremos durante todo el programa.
: Consumo elevado de tabaco y alcohol, constituyendo mayor
HABITOS NO riesgo cardiovascular, por lo que lo abordaremos a través de
SALUDABLES sesiones educativas y retos semanales para la no interferencia

con los objetivos del programa de intervencion.
Perimetro de cintura elevado, asociado a grasa visceral,
constituyendo mayor riesgo cardiovascular.
Los valores iniciales de los que partimos, con el objetivo de

COMPOSICION mejorar el porcentaje de masa muscular como papel protector
CORPORAL : & J i ’

disminuir el porcentaje graso, son:
Masa grasa = 35’6% (20.6 kg)
Masa magra = 37.5%
Tension sistdlica ligeramente elevada = Pretension 134/63,
valores que se agravan con el consumo de tabaco.

DMO baja, aumentando el riesgo de caida y/o fractura,
agravandose con el consumo de tabaco: Osteoporosis en columna
I\ [umbar: — 3.7 T score, Osteopenia en cuello femoral: -1.4 T score
FISIOLOGICOS Glucosa 125 mg/Dl. Prediabetes.

Colesterol total 236 mg/dL. Dislipidemia.
LDL 138 mg/dL
HDL 85 mg/dL
Plaquetas 381.000 mcL
Hallux Valgus y dorsiflexion limitada (23°) por cadena posterior,
factores a mejorar para un correcto patron de marcha en la vida

4 cotidiana.
EVALUACION .. o . .
< Movilidad lumbopélvica mejorable de cara a necesidades de
ANATOMICA ¥ movimiento en la vida diaria y laboral: rigidez isquiosural en
NECESIDADES DE o eI
DAL Cifosis dorsal y movilidad escapular en flexion de hombro

mejorable (167°), de cara a necesidades de movimiento en la vida
diaria y laboral.
4 Niveles de fuerza en tren superior e inferior por encima de la
(o(o]\\[n][ef[0]) . ~ . . . X
FiSICA media a los 61 afios, fitness cardiorrespiratorio bueno (20’61
ml/kg/min)
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5. JUSTIFICACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION.

5.1. Carga mecanica y movimiento para la mejora de la salud 6sea.

Para comprender cdmo actlan los diversos estimulos de entrenamiento en la mejora
de la salud dsea, nos basaremos en una de las teorias méas apoyadas por la evidencia
cientifica, el mecanostato 6seo de dos investigadores referentes como Harold Frost y Jose
Luis Ferretti.

Fisiologia del ejercicio en la osteogenesis

Al igual que el resto de tejidos, el hueso conforma un sistema dinamico en constante
basqueda de la homeostasis y adaptacion al entorno, para evitar una fractura por falta
de rigidez dsea. El estimulo que dispara el funcionamiento de los mecanismos fisioldgicos
que consiguen esto es la carga mecéanica.

Como observamos en la Figura 23, este estimulo mecénico activa una cascada
bioquimica y despierta la actividad de los osteocitos. Los osteocitos son aquellos sensores
encargados de traducir e interpretar una sefial 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-
deformacion y una eficiencia 6sea para soportar la carga dada a través de las fuerzas
reactivas del suelo o la inercia, asi como las fuerzas internas del sistema
musculoesquelético.

™ Estimulo mecanico: !

| Peso corporal |
L Aciividad musclar _,

r— - A
Osteoato: sensor de deformacion

I_POsleocIastos y osteoblastos: |
efectores de modelacion-remedelacion 0sea
o A

e T T ! |

Interpretacion de la senal L J

| biomecanica adecuada | r——— -1 rr—— ————

L 0 eronea 0 Incorporacien de hueso Eliminacion de hueso
___l:_ S S S

r——— —A T Disminuciendela 1 T Aumenfode 1
Mediadores quimicos deformabilidad la deformabilidad

estimulatorioso [ i R R T U ——
L inhibitorios 1 l_ —l
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Figura 23. Mecanostato 6seo de Frost. Extraido de Pintos et al. (2013)

En este sentido, la contraccion muscular se considera la carga fisioldgica mas
importante para el correcto equilibrio, desarrollo y salud 6sea (Ferretti et al., 2003),
evidencia que corrobora las ideas de la relacion musculo-hueso presentadas durante la
casuistica (pueden consultarse en dicho punto los efectos endocrinos).

54



Es decir, mas alla de los cambios hormonales que se producen (y siempre y cuando
la osteoporosis sea primaria, y ho como consecuencia secundaria de otra patologia que
afectaria a la “interpretacion de la sefial” representada a la izquierda de la Figura 23),
revertir el desuso del sistema sometido a bajas cargas dara lugar a un mejor prondstico.

Teniendo en cuenta esto, resulta l6gico pensar que el entrenamiento es un pilar
fundamental tanto en la prevencion como en el mantenimiento y el tratamiento de la
osteoporosis:

Combinacidén y progresion: entrenamiento de fuerza y maxima velocidad de
ejecucion

Siguiendo con la teoria del mecanostato y la relacion musculo-hueso, un incremento
de masa muscular (evaluado a través de bioimpedancia), con ello de fuerza maxima de
contraccion del individuo (evaluado a través de dinamometria), y la propia adaptacién
progresiva a la carga de entrenamiento, suponen por si mismas mejoras para la salud
muscular y 6sea. 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 intervencion a
través de DXA u otras herramientas cualitativas como TC mencionadas anteriormente,
una progresion en las cargas de entrenamiento a través de nuevos y variables estimulos
nos informa de una adaptacion del sistema, con lo que también de una mejor resistencia
Osea.

Esta concepcion constituye en la actualidad multitud de vias de investigacién para
establecer una dosis-respuesta adecuada, ya que la estandarizacion resulta complicada
teniendo en cuenta la diversidad de caracteristicas 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).

Segun la evidencia mas actual obtenida de RCTs y metaanalisis en relacién 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 estimulos mas
Optimos para el aumento de masa muscular y DMO en el cuello del fémur especialmente,
asi como columna lumbar, teniendo siempre en cuenta que la seleccién de ejercicios
cumpla con el principio de especificidad en la zona a estimular (Beck, Daly, Fiatarone,
& Taaffe, 2017) sin diferenciar estimulos entre osteoporosis y osteopenia. Esto hace
referencia al uso de una carga gravitacional directa en la articulacion, fuerzas reactivas
contra el suelo, o bien asegurando una traccion de la musculatura correspondiente.

Para llegar a conseguir dicha intensidad, sera esencial establecer una progresion por
fases que permita una adaptacion a la carga. Resulta l6gico pensar que, en la primera
toma de contacto, el propio entrenamiento con carga y los diversos patrones de
movimiento van a generar una adaptacion a todos los niveles, pues el sistema no esta
habituado. Ademas, esta fase de adaptacion con cargas moderadas es esencial desde el
punto de vista de la seguridad, asentando asi el control del movimiento y el aprendizaje
de la técnica. Sin embargo, si no vamos mas alla a través de la sobrecarga progresiva
(pues es necesario un trabajo vigoroso), llegara un punto de estancamiento en el que el
estimulo no generard adaptaciones, y, por tanto, tampoco una respuesta osteogénica.
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Ademas, resulta esencial favorecer el movimiento en multitud de planos y
direcciones (Lanyon, 1996; Beck et al., 2017), ya que asegura el impacto y traccion en
gran parte de las articulaciones. Probablemente por esto, disciplinas como el Tai Chi son
muy apoyadas por las principales guias para la mejora de la salud dsea anteriormente
mencionadas, por lo que nos basaremos en sus principios multidireccionales para
adaptar diversos estimulos.

Por ello, modularemos las principales variables de entrenamiento (que seran
desarrolladas en profundidad en la secuenciacion de fases) para continuar generando una
sobrecarga progresiva, hasta finalizar con la combinacion de un entrenamiento con
maxima intencionalidad de velocidad en la fase concéntrica, generalmente basado
moderadas-bajas repeticiones y alta intensidad, pues segun la evidencia (Von Stengel et
al., 2007; Hamaguchi et al. 2017.), se postula como el tipo de entrenamiento mas
adecuado en mujeres posmenopausicas 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, registrandose una baja tasa de
lesiones durante los programas de intervencion (Zhao et al., 2015).

Ademas de progresivos y variables, los estimulos seleccionados deberan de basarse
en la multidireccionalidad en los planos (Vainionpéa 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
estimulo 6ptimo y novedoso que permita alcanzar un umbral que desencadene la
respuesta osteogénica, es decir, mantener una sensibilidad constante de los tejidos a
dicha estimulacién mecénica, bajo unas condiciones seguras en todo momento (Figura
24).
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Figura 24. Carga necesaria para inducir una respuesta osteogénica segun
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 relacion que estas tienen con el riesgo de caida y fractura); sin
la combinacion de otro tipo de trabajo que desarrollaremos a continuacion, resulta
insuficiente para obtener los maximos beneficios a nivel de salud dsea.
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Ejercicio de alto impacto para la osteogénesis

El entrenamiento de alto impacto se basa en estimulos de tipo dinamico,
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).

Segun laevidencia (Beck etal, 2017; Daly et al., 2019), deberemos acumular en torno
a50-100 impactos en cada sesion (ej.: 3-5 series de 10-20 repeticiones) teniendo en cuenta
que el intervalo de carga tendra que dosificarse en periodos cortos con descansos
(aproximadamente de 15 segundos), ya que las células dseas cesarian su estimulacion
ante periodos prolongados en el tiempo (Montgomery et al., 2019). Por eso, jugar con la
frecuencia puede permitir adaptar este trabajo al resto de estimulos de entrenamiento,
Ilegando incluso a generar intervalos de carga cortos casi a diario, aunque la dosis minima
es 3-4 dias a la semana.

EJERCICIO FUERZA DE REACCION

Zancada hacia delante 1.1
Zancada lateral 1.2

Marcha en el sitio 15

Subida lateral al escaldn (15 cm) 2.1
Subida frontal al escal6n (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 51

Salto desde el cajon (30 cm) 5.2
Saltos verticales delante-detras 6.3

Tabla 19. Multiplicacion del pico de fuerza de reaccion 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 progresion,
asegurando asi 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
afiadiendo carga durante el ejercicio.

Como hemos comentado en la Figura 24, el estimulo debe considerarse inusual para
el sujeto, debido al funcionamiento del mecanostato y las células 6seas. Por eso, la
evidencia ha demostrado que el simple hecho de caminar no genera adaptaciones éseas.

De hecho, caminar puede llegar a aumentar el riesgo de caida si no se combina con
otro tipo de trabajo (Borer et al., 2007) como lo son el entrenamiento de fuerza y alto
impacto, asi 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 inclusion de la caminata va a ser la intensidad,
intentando alcanzar valores cercanos al 75% VO2Max, y cuyo objetivo se acerca mas a
las adaptaciones cardiovasculares deseadas, pues segun Swain & Franklin (2006) altas
intensidades derivan en un menor riesgo cardiovascular en comparacién con las
intensidades moderadas (que ademas no van a generar una respuesta osteogénica)

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

Ademas, el entrenamiento basado en la velocidad de ejecucion constituye una
herramienta interesante debido a la pérdida de capacidad neuromuscular durante el
envejecimiento, como consecuencia del ambiente oxidativo y catabélico. Con la aparicién
de la sarcopenia se ven especialmente afectadas fibras de contraccion répida tipo Il,
disminuyendo entre un 25-60% (Aagaard et al., 2010), por lo que predominan las fibras
tipo I, ademas de un mayor porcentaje de tejido no contractil (colageno, grasa...) y una
menor excitabilidad y trasmision, dando lugar a un deterioro de la capacidad funcional.

Haciendo referencia a lo expuesto durante la casuistica, recordemos que todo el
sistema neuromuscular contiene receptores de estrogenos, lo que incluye al tendén, 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
gue hemos incluido en el programa de entrenamiento.

El entrenamiento con una intencionalidad de maxima velocidad concéntrica requerira
por tanto una mayor interaccion neuromuscular, reclutamiento y coordinacién de las
fibras tipo Il, al tener que mantener un control motor en un movimiento a mayor
velocidad (Sipild et al., 2015).

5.3.Variabilidad de respuestas del sistema para disminuir el riesgo de fracturay
caida.

Como venimos mencionando, el propio trabajo de fuerza va a desarrollar parametros
que influyen directamente en la disminucién del riesgo de caida, asi como la mejora de la
salud 6sea a través del alto impacto. Sin embargo, debemos de intentar exponer al sistema
a diversos desafios que favorezcan respuestas emergentes ante situaciones que
comprometan la estabilidad, y que pueden desembocar en una posible caida.

En este sentido, existen varios grupos musculares esenciales durante la marcha,
cuya debilidad se asocia directamente con un mayor riesgo de caida (Carter el al., 2002;
Chien et al., 2005; Teixeira et al., 2010; Hebert-Losier et al. 2017): cuadriceps, psoas,
gluteo mayor, gluteo medio, gemelo y soleo (dorsiflexion) y extensores de tronco. Con
respecto al trabajo especifico de CORE, debemos tener en cuenta que el nicleo central
actla como generador de estabilidad y trasmisor de fuerzas, especialmente en la regién
pélvica y la columna (Leetun et al., 2004). Por tanto, su co-contraccion con el resto de
musculos anteriormente mencionados en antiflexion, antiextension y antirotacion dan
como resultado unos mayores niveles de fuerza, respuesta, absorcion y coordinacion
durante el movimiento, afectando a las respuestas anticipatorias (Panjabi, 1992) y con
ello (aunque este no sea el Unico factor que determina la causa-efecto) una disminucién
del riesgo de caida y fractura.
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Por tanto, el trabajo de estos grandes grupos debera integrarse junto a los patrones
cotidianos y funcionales de nuestra alumna. A ello, afiadiremos de manera controlada
situaciones que perturben al sistema para favorecer un aprendizaje implicito, con el
objetivo de obtener una respuesta automatizada ante situaciones propensas a caida, como
pueden ser: privacion visual, vestibular, kinestesia, trabajo coordinativo, predominio de
patrones monopodales (mas comunes en la vida diaria) ... que supongan un desafio
progresivo (Bilezikian, 2019), variable y a una correcta intensidad.

A su vez, los estimulos que se desarrollan en base a dos tareas, como un ejercicio
principal atendiendo a un componente cognitivo o de control motor afiadido, mejoran
la capacidad funcional del sistema (Silsupadol et al., 2009).

A nivel postural, la hipercifosis dorsal (medida como la distancia entre occipucio y
pared) esta asociada a un mayor riesgo de caida y fractura por compresion, 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 anteriorizacion del centro de masas (Koelé et al., 2020).

Sin embargo, todo esto puede combatirse con entrenamiento de fuerza en los
mismos, asi como protocolos de movilidad y liberacion (que seran detallados en la
justificacién 5.5 por su relacion 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 6ptimos en los patrones del entrenamiento de fuerza.
Segun la revision y metaandlisis de Gonzalez-Galvez et al. (2019), los estimulos més
usados para revertir esta situacion de cifosis dorsal son la predominancia de patrones de
traccion durante el entrenamiento de fuerza, con un correcto timing de la musculatura
estabilizadora de la escapula (serrato, trapecio medio e inferior), favoreciendo a su vez
una buena movilidad de hombro con la liberacién 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 caida y su
relacién con fractura se basa en el denominado entrenamiento multicomponente (Zhao et
al., 2017; Marin-Cascales et al., 2017; Varahra et al., 2018; Daly et al., 2019). Latipologia
de ejercicios que compone el entrenamiento multicomponente son el trabajo de fuerza
y alto impacto anteriormente mencionados, asi como la caminata de alta intensidad y
estimulos que ayuden a la anticipacion y reaccion ante una situacion de caida.

Esta metodologia de entrenamiento ayuda a mejorar fuerza muscular, potencia,
capacidad aerdbica, control motor, equilibrio, coordinacién, propiocepcion, postura,
rango de movimiento... Dichos factores disminuyen notablemente el riesgo de caida
debido a la relacion 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,
propiocepcion y control motor en diversos movimientos, constituyen factores clave para
la prevencion de caidas (Capozza et al., 2008). Ademas, una mejor salud dsea a través de
este trabajo de impacto incluido conlleva menor posibilidad de fractura.
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Figura 25. Relacidn de todos los componentes que generan un riesgo de fractura. El
entrenamiento multicomponente es capaz de incidir en todos ellos. Extraido de la guia de
prescripcion de Daly et al. (2019)

Debido a la heterogeneidad de las muestras, es complicado una vez mas 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
parametros. No obstante, la mayoria de autores anteriormente mencionados se mueven en
torno a 45-60 min/sesion al menos 3 dias a la semana.

Por tanto, la ventaja del entrenamiento multicomponente reside en la capacidad de
este para mejorar otros parametros muy Utiles, mas alla del riesgo de caida y fractura, en
este caso, adaptaciones Oseas y cardiovasculares, asi como la variabilidad de respuestas
ante una posible caida. Esta concepcion multifactorial nos permitira abarcar de forma
integral el caso de nuestra alumna, permitiendo la mejora en multitud de aspectos
concretados en la casuistica, y, por tanto, en la consecucion de objetivos.

5.4. Mejora de los pardmetros cardiovasculares.

En su relacion a la salud cardiovascular y el sindrome metabdlico, la evidencia
muestra que tanto el entrenamiento de fuerza como el aerdbico tienen efectos positivos
sobre la regulacion de hipertension, alteracion de la glucosa, dislipidemia y niveles de
grasa visceral. A pesar de que la dosis-respuesta no esta clara, debido a la heterogeneidad
de las muestras y origen multifactorial de estas patologias, resulta esencial entender que
el ejercicio es el Unico tratamiento (combinado con unos buenos habitos) que, en la
mayoria de los casos, no genera efectos secundarios (como si ocurre con la
farmacologia) y del que se obtienen multitud de beneficios en diversas dimensiones.

Teniendo en cuenta esto, la combinacion de ambos tipos de ejercicio (entrenamiento
concurrente) serd integrada dentro del programa de intervencion, modificando diversos
principios de entrenamiento segun el pardmetro cardiovascular a mejorar, que
desarrollaremos a continuacion. Recordemos, que el entrenamiento con orientacion
aerobica también se incluye en los programas multicomponente con poblaciones similares
a la situacion personal de nuestra alumna. Cabe destacar que utilizaremos una
concurrencia intrasesion e intersesion sin interferencia (Coffey & Hawley, 2017), pues
al tratarse de un sujeto no entrenado, conseguiremos adaptaciones iniciales con bajas
dosis en todos los procesos, tanto aer6bicos (mayor capilarizacion, bombeo de sangre,
aumento de la cantidad de mitocondrias...) como anaerobicos Yy relacionados con la
hipertrofia muscular.
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Deberemos de tener en cuenta la seleccion de ejercicios para evitar que la fatiga local
provocada por el entrenamiento de fuerza produzca interferencias en la intensidad del
entrenamiento de componente aerdbico, y viceversa a nivel neural/técnico afectando a la
coordinacion inter e intra muscular durante el entrenamiento de fuerza. Llegados a una
ultima etapa de entrenamiento, puede llegar a ser conveniente dividir los estimulos en
sesiones diferentes para potenciar las adaptaciones a un mayor nivel segun el objetivo,
atendiendo asi al principio de especificidad.

Hipertension

Atendiendo al cambio de paradigma de entrenamiento para el tratamiento de la
hipertension, destacamos el ejercicio isométrico, tradicionalmente contraindicado. Segun
el metaanalisis mas 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 tension de
nuestra alumna, basta con mantener un control previo y post sesion a través del
tensiometro digital ante sesiones de entrenamiento de alta intensidad, evitando asi
respuestas hipertensivas al ejercicio.

A pesar de que, en la mayoria de los casos, los efectos son agudos y moderados
(disminucion 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
dia acumulan a lo largo del afio un tiempo considerable en valores normativos de tensién
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 vasodilataciéon y funcién endotelial, que
ayuda a la biodisponibilidad del 6xido nitrico (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 metodologia de forma adecuada en relacion, por ejemplo, al uso
de farmacos antihipertensivos. Sin embargo, desde el punto de vista de la seguridad y
viabilidad, la evidencia respalda este tipo de entrenamiento.

Los estimulos méas usados consisten en intervenciones de grandes grupos
musculares: extensiones de piernas, sentadilla isométrica, prension manual con pelota. ..
en torno al 30% de la contraccion voluntaria maxima, 4 series de 2 minutos con
descansos aproximados intraserie de 1 minuto, 2-3 dias a la semana. (Smart, Way,
Carlson et al., 2019).

Por la naturaleza multifactorial de los factores del sindrome metabdlico, resulta
esencial tener en cuenta que el trabajo isométrico tiene efectos contrastados Unicamente
sobre la presion arterial. Este, suele compararse en los diferentes estudios con resultados
también positivos del trabajo aerdbico continuo de moderada intensidad (Cornelissen &
Smart, 2013; Sakamoto, 2020), e intervalico de moderada (MIIT)-alta intensidad (HIIT)
(Costa et al., 2018), que ademas actuan sobre otros pardmetros de salud cardiovascular
(composicion corporal, resistencia a la insulina, niveles de colesterol...).
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Por tanto, la inclusion en el programa de ejercicio de trabajo metabdlico continuo e
intervélico (40-60% VO2MAax, pudiendo llegar a progresar hasta una intensidad elevada
entre el 70-90%), asi como estimulos isométricos (30% CVM) y entrenamiento de fuerza
(2-3 series, 10-12 repeticiones, 8-10 ejercicios, 60-80% RM), sera la opcién més eficiente
y eficaz para la mejora de los diversos parametros cardiovasculares relacionados con el
sindrome metabolico, en concreto en este caso, con la hipertension (Pescatello et al.,
2015)

Dislipidemia.

En el caso de la hipercolesterolemia, la evidencia indica que debemos de atender méas
al volumen total que a la intensidad, siendo beneficiosos aquellos programas que
incluyen tanto entrenamiento de fuerza como aero6bico (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 aerdbico continuo al 60-80% del VO2Max (Wang
& Xu, 2017) durante la semana es la mejor opcidén para conseguir este objetivo
cardiovascular (recordando ademas la inclusién del entrenamiento de fuerza en las
sesiones, por sus demostrados beneficios en este aspecto), ya que se adecua ademas a las
preferencias (caminatas) y disponibilidad de nuestra alumna. Sera esencial establecer
unas pautas de intensidad efectiva (FC, velocidad, distancia...) que progresen a lo largo
del programa, previa explicacion, funcionamiento y aprendizaje de la monitorizacion para
potenciar la autonomia en sesiones no presenciales.

Prediabetes

La prediabetes estd considerada un estado potencialmente reversible a través de la
actividad fisica y el ejercicio, pues el musculo esquelético mantiene un papel
fundamental en el metabolismo de la glucosa en sangre, gracias a su funciéon 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 intervélico de alta intensidad (Jelleyman et al., 2015; De Nardi et al., 2018) previa
progresion de moderada-alta intensidad (MIIT), son el tipo de ejercicio que mayores
efectos beneficiosos tiene en este sentido. Como observamos, la tipologia e intensidad de
los criterios de entrenamiento no interfiere con el resto de parametros pertenecientes al
sindrome metabdlico, pudiéndose incorporar facilmente dentro de las sesiones de
entrenamiento presenciales.

Grasa visceral.

Debemaos recordar, que este objetivo se presenta como el menos desarrollado dentro
de los riesgos del sindrome metabdlico, ya que el perimetro 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 metabolicos, y mas ain
cuando el entrenamiento de fuerza resulta ser, incluso mas importante que la dieta.
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Con respecto a esto ultimo, independientemente de la pérdida de peso, el
entrenamiento de fuerza tiene un efecto lipolitico 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
estimulo 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 ademas sobre factores como
la inflamacion (Gleeson et al., 2011), que contribuyen indirectamente a la mejora del
entorno para otros factores, como la resistencia a la insulina. Ademas, en diversas
publicaciones como la revision de Coffey & Hawley (2017), se pone de manifiesto que
el HIT produce menores interferencias en el entrenamiento concurrente cuando quiere
mejorarse el Vo2Max. Los niveles de AF moderada diarios en el entorno laboral actuaran
como parametro 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 intervencion radica en la capacidad para trasferir
las mejoras alcanzadas a la vida cotidiana, mejorando asi la calidad de vida a traves de
unas necesidades de movimiento controladas.

Para ello, es necesario establecer una correcta progresion de entrenamiento que
permita asentar unas bases sélidas en cuanto a patrones de movimiento eficientes se
refiere. En relacidn a esto, observamos como tras la evaluacion y el planteamiento de
objetivos, existen diversos factores que pueden limitar el aprendizaje, control motor y
progresion, como pueden ser la mecénica del pie, el sindrome de flexion, movilidad de
hombro... afectando asi a las necesidades de movimiento en el entorno laboral y de la
vida cotidiana, que debido a la alta repeticion diaria deben de forjarse bajo una condicion
de fuerzay 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 contractiles del tejido. El
gold standard para obtener datos cuantificables es la tensiomiografia (Granata, Padua &
Wilson, 2002), donde se observa el desplazamiento del muasculo por unidad de tiempo.
Sin embargo, existen métodos subjetivos como la sensacion de tirantez en diversos test
indirectos realizados durante la evaluacion inicial, asi como la medicién de rangos de
movimiento. Cabe destacar que debe de haber un grado de rigidez/tensién optimo para
cada tejido de nuestro organismo, que en el caso del tejido muscular, pueda garantizar
una contraccion y trasmisién 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 sesion de entrenamiento:
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Foam roller y pelotas de automasaje: autoliberacion miofascial.

Proporciona una ayuda como método previo de calentamiento, fragmentando las
moléculas de &cido hialurénico, lubricando asi todas las fibras musculares como si del
aceite de un motor se tratase (Stecco et al., 2011). Ademas, parece ser que se generan
cambios agudos en el rango de movimiento, debido a la modulacion de las vias 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 cronico al incorporar movilidad
estatica y dinamica 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 estatico de la cadena
posterior e integrarlo en una movilidad dinamica a través de un Lunge Test, consiguiendo
asi una mejora crénica de la dorsiflexion en ese nuevo rango.

Carrera externa e inhibicion reciproca.

La carrera externa se basa en una contraccién incompleta del muasculo y un
estiramiento completo. De esta manera, pedimos que se genere una tension activa
(isometria) durante todo el estiramiento, hasta llegar a vencer la articulacion del sujeto en
el punto de maxima amplitud de elongacion.

Esta técnica disminuye el stiffness de la musculatura en cuestion, actuando en los
elementos elésticos en serie, debido a ese componente excéntrico y previa pretension
(Kandel et al., 2000; Esnault & Viel, 2003). La implicacion del elemento elastico en serie
debida a la pretension, provoca ademas una estimulacion de los Organos Tendinosos de
Golgi, encargados de informar al sistema nervioso de una relajacion refleja de los
musculos 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 cronicas integrandolo en el movimiento con este nuevo
estado/rango.

Ademas, la inhibicion reciproca (Davis et al. 2005) juega un papel fundamental en
este caso, pues la contraccion del muasculo agonista (ej.: cuadriceps), genera una
disminucion de rigidez en la musculatura antagonista (ej.: isquiosurales) para permitir el
movimiento en extension de rodilla.

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

Para conseguir alcanzar los objetivos personales en cuanto a calidad de vida se refiere,
el papel de la educacion se torna esencial dentro del abordaje integral del
entrenamiento individualizado, pues de nada servira escoger el mejor estimulo de
entrenamiento, si este no se complementa con unos habitos 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 dimension social,
deberemos de actuar sobre los habitos de calidad de suefio, asi como en los hébitos
posturales durante los patrones laborales, mejorando la eficiencia de los mismos.
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Por otro lado, los habitos de vida relacionados con la alimentacion, el tabaco y el
alcohol perteneceran a la dimension més biomédica de ausencia de enfermedad.

Por Gltimo, a pesar de que los episodios de dolor no son severos y nuestra alumna no
se ve excesivamente incapacitada en su dia a dia, una educacion sobre el dolor serd
importante para favorecer una sensacion de autoeficacia y empoderamiento ante
diversas situaciones, con el objetivo de que esta interfiera lo menos posible en el bienestar
fisico, social o emocional.

OBJETIVOS PERSONALES DE CALIDAD DE VIDA

HABITOS DE VIDA SALUDABLES

EFICIENCIA EN LOS PATRONES LABORALES

AUTOEFICACIA Y EMPODERAMIENTO

Figura 26. Papel de la educacion en el entrenamiento como modulador de los
efectos. Situacion personal.

6. PROGRAMA DE INTERVENCION.

El programa de intervencion se llevara a cabo durante los meses de junio, julio y
agosto de 2020, con una dosis minima semanal de entrenamiento presencial de 2 dias a la
semana alternos. Ademas, se incorporara trabajo auténomo en las diferentes fases segun
el objetivo a alcanzar. Los horarios se estableceran a preferencia de la alumna, teniendo
en cuenta su jornada laboral y las condiciones climaticas, pues resulta un aspecto esencial
en la adherencia al programa, debido a las altas temperaturas alcanzadas durante el verano
que generan una sensacién de fatiga en su caso.

6.1. Secuenciacion de las fases de entrenamiento del programa de intervencion.

A grandes rasgos, el programa se dividird en 3 fases fundamentales que permitan
generar una progresion correcta y segura mes a mes, a expensas de cualquier modificacion
segun el cumplimiento de los objetivos comprobados durante las evaluaciones.

JUNIO | JULIO AGOSTO
L M X J vV S D L M X J v S§ D
2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5
10 11 12 13 14 6 7 8 9 10 11 12 3 4 5 6 7 8
15 16 17 18 19 20 21 13 14 15 16 17 18 19 10 11 12 13 14 15
22 23 24 25 26 27 28 20 21 22 23 24 25 26 17 18 19 20 21 22
29 30 1 2 3 27 28 29 30 31 24 25 26 27 28 29

Figura 27. Secuenciacion de las fases durante los meses de junio, julio y agosto. En
amarillo, fase 1: adaptacion. En naranja, fase 2: desarrollo. En rojo, fase 3:
potenciacion y autonomia. Evaluaciones del progreso destacadas en negro.
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Metodologia general de la intervencion.

La metodologia de las diferentes sesiones y fases puede variar segln el objetivo a
alcanzar y los diferentes contenidos, que seran detallados posteriormente. Sin embargo,
en general, el programa de intervencion se basara en:

Estructura de la sesion. Dividida en calentamiento, parte principal y vuelta a la
calma. En primer lugar, la eleccidn 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 conduccién 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, actta
especialmente como mediador y potenciador del aprendizaje y predisposicion
al movimiento de la sesién (también a nivel psicoldgico) y sus adaptaciones
deseadas, mas alla de los efectos térmicos conocidos del calentamiento, pues
recordemos nos encontramos en un clima célido y himedo.

Durante el calentamiento se focalizara el trabajo en aquellos factores limitantes
intervinientes en los movimientos de la sesién (ej.: uso de foam roller y
estiramiento dindmico en cadena posterior para favorecer la dorsiflexion en
sentadilla), asi como la movilidad y activacion de aquella musculatura necesaria
para el correcto desarrollo de la parte principal (ej.: movilidad escapular y
activacion de la zona media).

Por ultimo, la vuelta a la calma se basara en liberacion miofascial y conciencia
en respiracion, ayudando asi a una regulacién del sistema nervioso parasimpatico
para volver a un estado basal y la mejora de la musculatura inspiratoria (teniendo
en cuenta su casuistica de fumadora). El ejercicio constituye un estimulo 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 respiracion diafragmatica controlada,
activara las vias parasimpaticas por la regulacion de secrecion de cortisol (Ma
etal., 2017), disminuyendo la FC, presién arterial y azGcar en sangre, asi como
favoreciendo la oxigenacion y eliminacion de sustancias de desecho.

Duracion de la sesion. Las sesiones de entrenamiento de fuerza presencial tendrén
una duracion aproximada de 1h, mientras que las sesiones autbnomas de caracter
cardiovascular irdn en progresion de 20 minutos a 1 hora. El criterio de
modificacion y adaptacion de esta duracién dependera del estado y
predisposicion inicial a cada dia y sesién, asi como por la consecucién de
objetivos planteados. De esta manera, fomentaremos la eficiencia y la adherencia
al programa, evitando asi sesiones muy largas que no se identifican con las
preferencias y el modo de vida de nuestra alumna.

Cuando sea necesario un caracter educativo para determinadas tareas no
presenciales no se establecera un tiempo determinado, sino que finalizaran cuando
se hayan comprendido todos los conceptos y alcanzados los objetivos segun la fase.
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Medios y control de la recuperacion inter e intra sesion. Durante la sesion,
utilizaremos la escala de percepcién subjetiva del esfuerzo (RPE) como método
de autorregulacion por su alta viabilidad y fiabilidad (Haddad et al., 2017,
Crawford et al., 2018), que sera detallado posteriormente ademas como método de
monitorizacion durante las distintas fases.

De esta manera, la duracion de descansos entre ejercicios dependera del grado de
esfuerzo en las tareas en las diferentes fases, asegurando una buena intensidad y
técnica de ejecucion. Deberé de haber al menos 1 dia de descanso intersesiones.
Controlaremos estas variables a través de una planilla [Anexo 8] en la que
encontramos una Escala de Percepcion de Recuperacion Inicial (PRS) 1-10 para
conocer la predisposicion inicial de la sesion basada en Laurent et al. (2011), cuyos
datos nos informan del cansancio o fatiga previa provocada por la jornada laboral,
asi como las adaptaciones al entrenamiento a nivel fisiologico y psicoemocional
(siendo 1 muy cansada y 10 muy bien recuperada). A su vez, se recogera en dicha
planilla la RPE final de la sesion, que nos informara de la intensidad. Esta planilla
incorporara ademas el suefio previo y posterior al entrenamiento, asi como la
sensacion de dolor muscular al dia siguiente.

No deberemos olvidar medios esenciales como la hidratacion o alimentacion, asi
como el uso de diferentes herramientas intra e inter sesiones que ayuden a generar
una menor sensacion de fatiga, como pueden ser el foam roller y las pelotas de
automasaje. El principal método de recuperacion seran las 24h/48h intersesion.

Educacion. 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 sesién educativa con diversidad de
contenidos segun la tematica, se estableceran retos semanales durante las
diferentes fases, buscando asi una via motivacional y de autosuperacién que
genere adherencia.

Comunicacién e interaccion. El uso de comunicacion verbal y no verbal se
seleccionarad de forma variada con el objetivo de potenciar el aprendizaje, a
través de diferentes tipos de feedback verbal y kinestésico (que seran detallados
posteriormente), asi como el uso de medios audiovisuales. Ademas, y lo que es
mas importante, se generara una interaccién alumna-entrenadora bidireccional,
basandonos en la empatia y la gestion emocional. No debemos olvidar que, a
pesar de establecer una planificacion sobre el papel, trabajamos con personas, por
lo que sera necesario realizar modificaciones que consigan que el entrenamiento
ayude a nivel integral a nuestra alumna segun su situacion diaria.

Entorno y equipamiento. El entorno debera favorecer un ambiente cémodo 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 ademas es un aspecto fundamental en la sensacién de fatiga de nuestra
alumna. Por eso, estableceremos un horario hecho a medida, generalmente a
ultima hora de la tarde. A su vez, aprovecharemos la disposicion del atico del
domicilio y la cercania del Paseo Maritimo y otros entornos para entrenar al aire
libre.
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6.2. Fase 1 del programa de intervencion: adaptacion.

La primera fase del programa de intervencidn consistira en una adaptacion inicial, en
la que priorizaremos todo un proceso de aprendizaje y control motor de los patrones
basicos de movimiento, estableciendo asi una base solida a partir de la cual progresar en
carga para conseguir los diferentes objetivos. Para ello, ser& necesario corregir de manera
transversal aquellos factores mas limitantes en el movimiento: dorsiflexion y rigidez
isquiosural; ya que de lo contrario reducira 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, asi como la introduccién de modificaciones
en los habitos de vida no saludables a través de las diferentes sesiones educativas y retos
semanales.

6.2.1. Objetivos especificos y contenidos de entrenamiento de la Fase 1.

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS CONTENIDOS DE ENTRENAMIENTO
Evitar el agrave de la sarcopeniay la Potenciar los niveles de masa muscular y fuerza Introduccién al entrenamiento de fuerza:
dinapenia como papel protector. patrones basicos de movimiento

Introduccién al entrenamiento de fuerza:
Disminuir el riesgo de fractura Mejorar la capacidad del sistema para evitar caidas. potenciacion de los principales grupos
musculares durante la marcha

Progresion hacia Entrenamiento Intervalico de
Alta Intensidad: MIIT, incorporando ademas
impacto.

Entrenamiento Continuo
Entrenamiento de Fuerza

Reducir los niveles de glucosa en sangre.
Disminuir las posibilidades de Mejorar los valores de dislipidemia.
desarrollo de sindrome metabélico Mantener en valores normativos tension arterial
sistdlica y diastolica.

Tomar conciencia sobre los efectos perjudiciales de

Limitar los hbitos no saludables tabaco y alcohol y su mten_’fe_renua en la consecucion Sesiones educativas
de objetivos. Retos
Reducir el consumo de alcohol.
CIERIEIIOD He Bl 05 OBJETIVOS ESPECIFICOS CONTENIDOS DE ENTRENAMIENTO

TRANSVERSAL

Aumentar el angulo de dorsiflexion.

Perfeccionar la mecénica de pie-tobillo L PR
Disminuir la limitacion de gemelo y soleo.

Calentamiento: autoliberacion miofascial,
carrera externa e inhibicion reciproca para la

Restablecer el control lumbopélvico Reducir la rigidez isquiosural y sindrome de flexion. ! . . L
P g 4 y reduccion de stiffness, movilidad dindmica

integrada en el movimiento a alcanzar.

Mejorar el equilibrio en raquis dorsal Disminuir la rigidez de pectoral y dorsal ancho

Reducir la sensacion de cansancio Introduccion a la mejora de la calidad de suefio Educacion en higiene del suefio

Tabla 20. Objetivos generales y especificos detallados en el apartado n°4 y su relacion
con los contenidos de entrenamiento de la fase 1 de adaptacion.

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 basicos de movimiento, cuyo control asentara las bases
del entrenamiento de fuerza y la sobrecarga progresiva, permitiendo alcanzar una
mejor salud Gsea, muscular y metabdlica.



En relacién a estos patrones, y de manera trasversal en el calentamiento
clasificandose como objetivo secundario, serd necesario mejorar la capacidad de
dorsiflexion para evitar limitaciones en los patrones de triple flexion-extension,
disminuir la rigidez isquiosural para conseguir un control lumbopélvico en los
distintos patrones, y mejorar la movilidad escapular favoreciendo la liberacion de
pectoral y dorsal ancho.

Potenciacion de los principales musculos durante la marcha a través del
entrenamiento de fuerza, que, ademas, introducira un trabajo dirigido a evitar el
riesgo de caida y fractura.

Mejora de los parametros cardiovasculares, evitando un desarrollo de todos los
factores relacionados con el sindrome metabdlico. Para ello, el trabajo continuo e
intervélico sera esencial durante el programa (mas alla del entrenamiento de
fuerza).

Ademas, se introducira trabajo de impacto moderado, por la facil incorporacion al
entrenamiento intervalico con orientacion cardiovascular dentro de las sesiones,
ayudando por tanto a conseguir los objetivos de mejora de salud dsea.

Uso y aprendizaje de escalas de percepcion subjetiva del esfuerzo (RPE) como
método de control de entrenamiento.

Modificacion de malos habitos: alcohol e higiene del suefio, a traves sesiones
educativas y retos.

6.2.2. Metodologia especifica de los contenidos de entrenamiento de la fase 1.
Patrones basicos: entrenamiento de fuerza.

Consideraremos patrones basicos aquellos movimientos que nuestro sistema
musculo-esquelético es capaz de realizar, y de los que derivaran el resto de
estimulos escogidos segun el objetivo a alcanzar, por lo que su control y
automatizacion para la generacion de movimiento resulta esencial. Ademas, 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 plasmandose en los objetivos del programa.

La tipologia y progresion de ejercicios pasara de un control bilateral a unilateral
de patrones dominantes de rodilla, dominantes de cadera, traccion y empuje vertical
y horizontal con multitud de variantes y variabilidad de vectores. Previo a ello, serd
necesario un aprendizaje integrado del control del complejo coxolumbopélvico a
través de la estabilidad central (bracing) y el control antiextension, antiflexién y
antirotacion. Prestaremos especial atencion al estimulo de aquellos musculos
esenciales durante la marcha y la vida cotidiana y laboral (gluteo mayor, gliteo
medio, cuadriceps, gemelo y séleo, musculatura intrinseca del pie...), de cara a
introducir un trabajo de prevencion de caida y fractura. Ademas, recordemos que,
con el paso de los afios, la principal pérdida de masa muscular se centra en el tren
inferior, por lo que priorizamos predominantemente dichos estimulos.

Con el objetivo de asentar una base sdlida, la primera toma de contacto con el
entrenamiento de fuerza se basara en la repeticion y variabilidad de movimiento a
partir de estos patrones basicos 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).

Ademas, incluiremos tanto un foco interno (mind muscle conexién, feedback
tactil, percepcidn) como externo, a través de medios como el uso de video, espejo,
factores limitantes o facilitadores (miniband, silla de referencia...). Escogeremos uno
u otro segun sea necesario, teniendo en cuenta para su eleccion siempre la respuesta
ante cada uno de ellos, pues ambos son utiles durante el proceso de entrenamiento,
muy dependientes del objetivo a alcanzar y con una respuesta individual. Lo mas
importante sera disefiar una relacion entorno-estimulo dptima 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 esta acostumbrado a procesar ni a responder con precision. Por eso, el uso
de un foco basado en la percepcion de las sensaciones internas (ej.: activacion de
gliteo) puede ser atil durante el estimulo 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 justificacion del programa de intervencion, en términos de
intensidad, esta se ira desarrollando poco a poco con el paso de las sesiones
presenciales de forma segura, ya que en un inicio habra un predominio de volumen
(repeticiones), cesando la serie ante una pérdida repetida de control motor (mas
de 2 veces seguidas). Posteriormente, generaremos una sobrecarga progresiva
esencial que alcanzard 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 revision de las diversas recomendaciones presentadas durante
la casuistica y la justificacion del programa, a expensas de cualquier modificacion
segun la respuesta de nuestra alumna a los diferentes estimulos. Los descansos entre
las 2-3 series sera autorregulado, de forma que permita realizar la siguiente serie con
una calidad de movimiento 6ptima.

VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACION
Predominante en
repeticiones para el Progresion hasta el . Pérdida de control motor
aprendizaje, cesando el 60% RM 2 dias a la semana, repetida mas de 2 veces

ejercicio antes de la

pérdida repetida de
control motor. Uso de 2-
3 series, 8-10 ejercicios.

Recuperacion sesiones presenciales de Percepcidn subjetiva del
P alrededor de 60 min P )

autorregulada. esfuerzo, RPE 6

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

Trabajo metabolico.

Para abordar los objetivos de salud cardiovascular, y tal y como hemos justificado
anteriormente, utilizaremos dos medios:
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- Trabajo autonomo continuo. Se realizara de forma no presencial, progresando
en intervalos de intensidad moderada-vigorosa controlados a través de la
frecuencia cardiaca (previa sesion presencial de aprendizaje del uso de la
herramienta). Atendiendo a la sintesis de los principios de entrenamiento
mencionados durante la justificacion, 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 sesion completa de mayor intensidad cuyo criterio de modificacion serd la
respuesta y adaptacion a los diferentes estimulos.

- Trabajo intervalico de moderada-alta intensidad (MIIT) en sesiones

presenciales, con el objetivo de progresar posteriormente a HIIT, justificados sus
beneficios en este aspecto.
El trabajo intervalico se incorporara en la segunda mitad de la sesion presencial
para evitar pequefias interferencias por fatiga durante el entrenamiento de fuerza
con objetivo de disminucion del riesgo de caida (en el que se requiere gran
control motor), afiadiendo ademas ejercicios que generen impacto inusual (Tabla
19) para introducir los objetivos de salud dsea. Se realizara una progresion 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 justificacién para la mejora de los
parametros cardiovasculares, y teniendo muy presente las respuestas individuales
para cualquier modificacion.

TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACION
Intervalos progresivos Proaresion en
Continuo (trabajo no hasta completar 30-45 g FC a través de Xiaomi

periodos de 40-60% 1 dia a la semana

presencial) minutos a la intensidad Band 4
. FC de reserva
determinada
TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACION
Intervélico MIIT, 4 series de 3-4 ejercicios  60% FC de reserva. 2 dias a la semana, . . .
- - : - FC a través de Xiaomi
progresion previa a por intervalos Descanso 1-3 incorporado en las Band 4
HIIT, incluyendo progresivos de tiempo minutos segun sesiones
] . - . . RPE 6-7 en MIIT
impacto trabajo-descanso. intensidad. presenciales

Tabla 22. Principios de entrenamiento de los contenidos de trabajo continuo e
intervalico en Fase 1 de adaptacion.

Herramientas para la reduccion de stiffness

Teniendo en cuenta los beneficios expuestos durante la justificacion del programa,
incorporaremos durante el calentamiento las siguientes herramientas, de cara a conseguir
una mejor predisposicion al movimiento de la sesion:

- Autoliberacion miofascial. A traves del uso del foam roller y pelotas de
automasaje. La metodologia usada consistirda en unos 20 segundos por cada
musculo durante los primeros 3-5 minutos del calentamiento. Una vez afianzado
el aprendizaje, se pedira cierta velocidad en la friccién durante el calentamiento.
Si se usa este método durante la vuelta a la calma, esta velocidad disminuird,
aumentando por tanto el tiempo de aplicacion en torno a unos 50 segundos.



- Inhibicién reciproca, carrera externa y neurodinamica. Acumulando 2 series
de unas 10 repeticiones con cada extremidad, acorde a la mayoria de metodologias
de los autores mencionados durante la justificacion, a expensas de las sensaciones
de la alumna'y sus posibles modificaciones

- FNP. Manteniendo el rango de estiramiento unos 10 segundos con una contraccion
isométrica durante unas 4-5 repeticiones (Areeudomwong & Buttagat, 2019).

- Posteriormente, se integrara la movilidad dinamica enfocada al patrén a alcanzar.
Por ejemplo, tras el uso del foam roller en musculatura isquiosural, inhibicién
reciproca y/o neurodindmica con gliding en extension 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.

Educacion en relacion a los habitos no saludables e higiene del suefio.

Al principio de cada fase, realizaremos una pequefia sesion educativa en la que
expongamos los riesgos de los hébitos no saludables y su interferencia con los objetivos
a alcanzar. De esta manera, y en consenso, se estableceran una serie de retos semanales
para la limitacion de cada habito. En esta primera fase, escogeremos la reduccion del
consumo de alcohol diario. El contenido de cada sesion y las plantillas de retos pueden
consultarse en su totalidad en [Anexo 7].

Ademas, en esta primera fase optaremos por establecer unas pautas de higiene del
suefo, acostandose 1 o 2 horas antes y limitando el previo uso de pantallas durante los
ultimos 45 minutos antes de ir a la cama. El progreso sera monitorizado a través de Xiaomi
Band 4, generando unos retos diarios con el objetivo de aumentar la motivacion para
cumplir dichos habitos.

6.2.3. Secuenciacion de contenidos.

La distribucion de sesiones se ejecuta segun la disponibilidad horaria de nuestra
alumna, configurandose en esta fase de la siguiente manera:

JUNIO |
L M X J v 5 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

Tabla 23. Secuenciacion 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: sesion educativa y establecimiento de retos semanales. En negro:
evaluacion final del progreso en la fase 1.

De esta manera, las sesiones presenciales abordaran los contenidos relacionados con
el entrenamiento de fuerza e intervalico-impacto (incluyendo las herramientas usadas
durante el calentamiento). Las sesiones no presenciales, por su parte, se centraran el
contenido de trabajo continuo de caracter cardiovascular.
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Por tanto, la distribucién de los diversos estimulos diarios a través de una
progresion que favorezca el aprendizaje y la adaptacion progresiva para la consecucion
final de objetivos, queda de la siguiente forma:

FECHA ESTIMULO DE ENTRENAMIENTO

03-jun Aprendizaje de activacién abdominal y patrones basicos bilaterales

06-jun Aprendizaje de patrones basicos bilaterales

07-jun 1x10 min 40% FC reserva, 1x10 min 60% FC reserva, 1x10 min 40%FC reserva

10-jun Aprendizaje de patrones basicos unilaterales

11-jun 1x10 min 40% FC reserva, 1x15 min 60% FC reserva, 1x10 min 40%FC reserva

12-jun Introduccion de carga bilateral. Basicos unilaterales. Introduccién intervalico metabélico-impacto.
15-jun Progresion en bilaterales. Respuesta CORE. Intervalico metabdlico-impacto.

18-jun 1x10 min 40% FC reserva, 1x20 min 60% FC reserva

19-jun Progresion en unilaterales. Predominancia de tracciones. Intervalico metabdlico-impacto
22-jun Sobrecarga dominante de rodilla. Respuesta CORE. Intervalico metabélico-impacto
25-jun 1x5 min 40% FC reserva, 1x25 min 60% FC reserva

26-jun Sobrecarga dominante de cadera unilateral. Intervalico metabdlico-impacto

29-jun _ Sobrecarga dominante de rodilla y cadera unilateral. Respuesta CORE. Intervalico metabélico-impacto
02-jul Isometria, movilidad integrada, trabajo analitico: sesién modificada por sensacién de fatiga.
03-jul 1x30 min 60% FC reserva

Tabla 24. Estimulos pertenecientes a cada sesion para la consecucién de objetivos
a través de cada contenido de entrenamiento, detallado anteriormente. En blanco:
sesiones presenciales de entrenamiento de fuerza e intervalico-impacto. En verde:
sesiones autonomas de caracter aerobico con objetivo cardiovascular.

6.2.4. Sesiones.

A continuacién, se presentan varias sesiones tipo correspondientes a la fase 1,
relacionando el estimulo de entrenamiento con el objetivo a alcanzar, asi como la
metodologia 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 introduccion al entrenamiento de fuerzay el
trabajo intervalico de moderada-alta intensidad (MIIT), necesario para progresar en las
siguientes fases a un trabajo de alta intensidad (HIIT). Ademas, durante los
calentamientos se incorporan las herramientas que permiten mejorar los diversos factores
limitantes del movimiento

03/07 SESION 1: activacion, aprendizaje, concienciacién y control del movimiento previo a patrones

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

Foco externo, buscar reducir el espacio entre mi
Aprendizaje de curva neutra y bracing mano y raquis lumbar. 1x repeticiones hasta
integrar el patron.

~

Movilidad lumbopélvica y activacion abdominal
tendido supino
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ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

Control lumbopélvico (LP) ante desafio en
flexion de hombro y extension de rodilla

2 x Repeticiones hasta la pérdida de control
motor LP

Foco externo miniband rodillas para evitar
aduccion. 2 x repeticiones hasta la pérdida de
control motor o RPE 6

Integracion control LP + bracing en
sinergia con gliteo

Puente de gldteo

Disminuci6n de stiffness cadena posterior
evitando la limitacion en el aprendizaje 2x10 cada pierna
motor de los siguientes patrones

Inhibicién reciproca Q-H y neurodinamica tendido
supino

Concienciacion y control LP evitando 2x12 repeticiones.
sindrome de flexion Foco externo pelota raquis lumbar
Rocking backwards
Estabilizacién sagital. Control LP + 2x15 por cada lado o RPE 6
activacion abdominal antirotacion. Foco externo pelota raquis lumbar

Bird dog

Reduccién de stiffness cadena posterior en
estatico para favorecer la dorsiflexion en el

L . 1x 10 repeticiones 15” con cada pierna
siguiente patron

Estiramiento estéatico cadena posterior desde Lunge

L %
l ! Favorecer la dorsiflexion aplicada e

integrada al movimiento 1x 15 repeticiones por cada pierna

Movilidad dindmica cadena posterior
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ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

3 series hasta pérdida de control motor repetida
Uso de espejo
Foco externo silla
Introduccién de distintos elementos ante
respuestas de la alumna:

Foco externo pica para neutralidad del raquis
Foco interno instruccién activacion plantar,
evitando colapso plantar en sobrepronacion y
valgo dindmico de rodilla

Aprendizaje patrén dominante de rodilla
bilateral

Patrén squat

Patrén hinge

3 series hasta pérdida de control motor repetida
Aprendizaje patron dominante de cadera Uso de espejo
bilateral Foco externo pared

10/07 SESION 3: aprendizaje patrones basicos unilaterales

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
15-20 repeticiones cada grupo muscular con
cierta velocidad

Carrera externa cadena posterior Disminucién de rigidez en cadena posterior 1x10 repeticiones cada pierna
Reduccidn stiffness estatico cadena
posterior para favorecer la dorsiflexién
Favorecer la dorsiflexion aplicada al

Foam Roller Autoliberacion miofascial

Estiramiento estatico cadena posterior desde Lunge 1x 10 repeticiones 15” con cada pierna

Movilidad dindmica cadena posterior 1x 15 repeticiones por cada pierna

movimiento
Rocking backwards Control LP, evitando sindrome de flexién Foco externo pelota raquis lumbar
FNP pectoral Disminucién de rigidez en cadena anterior 1x10 repeticiones 15 “cada brazo

e
'

Afianzar control LP y curva neutra ante

demanda y control en antiextension. 3x hasta RPE 6

Dead bug antiextension

Activacion analitica previa de gliteo medio
— | para la correcta ejecucion de los patrones 2x hasta RPE 6
monopodales Mind muscle conexion, feedback téctil.

Clamshell

.

Peso muerto monopodal

3x hasta RPE 6
Apoyo gliding y TRX facilitando el movimiento
Bisagra de cadera en rango de control LP
(percepcidn cadena posterior)

Aprendizaje de patron dominante de cadera
monopodal, contribuyente a la disminucién
de rigidez de cadena posterior
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ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

Afianzar patrén dominante de rodilla sin

referencia ni uso de miniband 3x hasta RPE 6-7

Sentadilla con carga

Mejora de la activacion y propiocepcion

previa a tracciones, ya que tiene dificultad 2x15 repeticiones
para la integracién de la retraccion Mind muscle conexién, feedback téctil
escapular en las anteriores sesiones. movimiento escapular

Cierre escapular

3x hasta pérdida de control repetida
Silla de apoyo para aislar al sistema de atencién

Afianzar patrén de traccion . . 9
a estimulos en bipedestacion.

Traccion horizontal sentada

Afianzar patrén de traccion con

. 3x hasta RPE 6
componente rotacional. Paso a
bipedestacion.
Traccion horizontal unilateral
ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
FNP Pectoral 1x 10 repeticiones 15” con cada brazo

Disminucién de rigidez de cadena anterior

Autoliberacién pelota 15-20 repeticiones a velocidad lenta

Estado basal, disminucién FC, musculatura

Respiraciones toracico diafragmaticas - .
inspiratoria

2x12 repeticiones

15/07 SESION 5: progresion bilateral, respuesta CORE ante diferentes movimientos, intervalico-impacto

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
Liberacién miofascial rodillo y pelota Autpliberacic’)n miofascial_ 15-20 repeticiopes cada grupo muscular con
Cambio de foam por molestias cierta velocidad
Movilizacion neural para preparar al
Neurodindmica gliding desde zancada sistema 1x10 repeticiones cada pierna
Reduccién de rigidez posterior
Rocking backwards Concienciacioén control LP Foco externo pelota raquis lumbar

Reduccidn stiffness estatico cadena
posterior para favorecer la dorsiflexién
Favorecer la dorsiflexién aplicada al

Estiramiento estatico cadena posterior desde Lunge 1x 10 repeticiones 20” con cada pierna

Movilidad dindmica cadena posterior 1x 15 repeticiones por cada pierna

movimiento
FNP pectoral Reduccidn stiffness cadena anterior 1x 15 repeticiones por cada brazo
ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

Sobrecarga progresiva en extensién de
cadera con fase monopodal, musculatura 2x hasta RPE 6-7
esencial durante la marcha

Bridge con fase monopodal
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ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

Activacién abdominal y control LP ante

demanda antiextension. 3x hasta RPE 6-7

Plancha deslizante

Afianzar patrén dominante de rodilla, sin
referencia ni foco externo. Superar el 3x hasta RPE 6-7
patrdn con carga.

Squat kettlebell

Afianzar patrén dominante de cadera junto
a estimulo antiextensién. Contribuye a la
diminucién de rigidez de la cadena
posterior.

3x hasta RPE 6-7

Sobrecarga en patron de traccion con
demanda de suspensién, contribuyendo a la 3 x hasta RPE 6-7
estabilidad central.

Remo TRX

Afianzar retraccion escapular unilateral con

demanda rotacional. 3 x hasta RPE 6-7

Traccion unilateral desde zancada isométrica

- Subida frontal al step (instruccién: hacer ruido para mayor pico de impacto)
- Batir botellas

- Escalera de coordinacion, variedad de desplazamiento

- Boxing
VUELTA A LA CALMA

FNP Pectoral 1x 10 repeticiones 15” con cada brazo

Disminucién de rigidez de cadena anterior

Autoliberacion pelota 15-20 repeticiones a velocidad lenta

Estado basal, disminucion FC, musculatura

Respiraciones toracico diafragmaticas S .
P 9 inspiratoria

2x12 repeticiones




6.2.5. Control y monitorizacién del entrenamiento.

En relacion al control de la carga, tanto en el entrenamiento de fuerza como el
intervalico, la principal herramienta utilizada (previa explicacion y continuo aprendizaje)
es la percepcion 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 ain
en sujetos no experimentados. Ademas, tendremos un control exhaustivo de los valores
de carga interna de entrenamiento, es decir, conoceremos el estrés fisiologico que
constituyen los diferentes estimulos en nuestra alumna. Para ello, usaremos la medida de
unidades arbitrarias (UA) (Gabbet 2016), resultado de la multiplicacion de la
RPE*minutos de la sesion.

Reposo
Muy suave
Suave
Ligero, empieza a aumentar mi ventilacion.

Medio, pero puedo mantener una conversacion estable.

Duro, me cuesta respirar y mantener una conversacion estable.

Muy duro, he sobrepasado mi limite de comodidad. Solo puedo mantener un par de
frases.

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

(N O B|WNFLO

000

De cara a ajustar la carga dia a dia segun el estado inicial, predisposicién y
capacidades de nuestra alumna, se llevara el registro en una planilla [Anexo 8] de la
Escala de Percepcidn de Recuperacion Inicial, la RPE final de la sesién y la carga interna
de entrenamiento (UA), asi como el suefio de la noche anterior, pues estos parametros
afectaran a la percepcion de esfuerzo. Ademas, serd incorporado el suefio posterior y la
sensacion de DOMS para entender que adaptaciones esta generando el entrenamiento.

Para el entrenamiento aerdébico continuo e intervalico 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 Ipm segun la eleccion de intensidad
moderada o vigorosa.

Por Gltimo, de cara a evitar respuestas hipertensivas al ejercicio, tomaremos la
tension antes y después de la sesion de entrenamiento, pudiendo modificar o cesar el
ejercicio en caso de encontrarnos con valores no normativos.

6.2.6. Evaluacion del progreso.
Introduccion al entrenamiento de fuerza: patrones basicos.

El criterio de progresion para la siguiente fase consiste en superar y dominar los
patrones basicos 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
evaluacion inicial:
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Figura 28. Respuesta ante la orden de coger algo del suelo con mayor y menor
flexion de rodilla. En las dos primeras imégenes a la izquierda, observamos el
movimiento previo al programa de intervencion, con nula movilidad y control

lumbopélvico, exceso de tension en la cadena posterior, hiperextension de rodilla'y

compensacion torécica. A la derecha, destaca la integracion de la neutralidad del
raquis lumbar, asi como un mayor equilibrio en raquis dorsal, con mayor dominancia

de rodilla (tercera imagen) y cadera (cuarta imagen), a pesar de que existe cierta
limitacion de la cadena posterior en patrones dominantes de cadera (cuarta imagen).

Disminucion de los parametros relacionados con el sindrome metabdlico

Realizando el promedio de todas las
tomas durante la fase 1, observamos como

140
la presion arterial ha disminuido 120
notablemente a 129/70 mmHg (Figura 4,

29), a pesar de no haber alcanzado adn las 80
intensidades marcadas por la evidencia 60

para la optimizacion de estos parametros. 40
20
0
Figura 29. Cambios en la presion PRE FASE |
arterial diastolica y sistolica de la Fase 1 mTAS TAD

con respecto a la evaluacién inicial
Reduccion de los habitos no saludables

El cumplimiento de los retos semanales [Anexo 7] refleja una clara disminucién del
consumo diario de alcohol, optando asi por la sustitucion de la cerveza sin alcohol, asi
como el consumo de agua durante las comidas, y disminuyendo a un maximo de 2
cervezas con alcohol el fin de semana.

Objetivos trasversales

A pesar de ser un objetivo secundario, dentro de la dimension de la calidad de suefio
unicamente nos hemos limitado en esta fase a introducir unos habitos previos a la hora de
ir a la cama, sin escoger un tipo de entrenamiento especifico.
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Gracias al registro llevado a cabo [Anexo 8],
podemos observar como este pardmetro ha mejorado
notablemente, lo que nos indica ademas una buena %0
adaptacion del sistema al programa de intervencién. 8o
Como observamos en la Figura 30, la media pre =,
intervencion se encontraba en 66 puntos mientras que

PUNTUACION DE SUENO

. 40
tras la Fase 1, la media se encuentra en 83 puntos.
20
Figura 30. Promedio de la calidad del suefio pre y post 0
Fase 1, monitorizado a traves de Xiaomi Band 4. PRE FASE |

Por altimo, realizamos un seguimiento de los valores de dinamometria y angulos de
los factores limitantes durante el movimiento:

- Dinamometria en relacién a los contenidos de entrenamiento enfocados a la mejora
de los niveles de fuerza en los principales musculos durante la marcha, en
extension de rodilla y extension de cadera, asi como traccién 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).

- Angulo de dorsiflexion, rigidez isquiosural y flexion de hombro, factores
limitantes durante el movimiento. Observamos un aumento en los 3 tests (Figura
32).

PROGRESO FASE 1

200
150
100
50
0

Extension Extension Extensidon Extension Traccion Traccidon
de rodilla de rodilla de cadera de cadera unilateral unilateral
derecha izquierda derecha izquierda derecha izquierda

EPRE FASE |

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

GRADOS DE MOVILIDAD

200
150
100

S
0

Dorsiflexion Knee extended Flexion de
hombro

EmPRE FASE |

Figura 32. Mejora de la rigidez en los 3 tests, aun sin incluir trabajo especifico para la mejora
de la movilidad de hombro en la fase 1.
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6.3. Fase 2 del programa de intervencion: desarrollo.

Una vez asentadas las bases sélidas de movimiento, podremos aumentar los niveles de
carga en el entrenamiento de fuerza (sobrecarga progresiva). Generado este entorno
seguro, introduciremos la combinacién de un entrenamiento con una intencionalidad
maxima de velocidad concéntrica, una vez justificados sus beneficios anteriormente. La
orientacion de los estimulos en el entrenamiento de fuerza tendra como objetivo la
integracion de la eficiencia en los diversos patrones laborales cada vez mas complejos,
potenciando asi la funcionalidad, disminuyendo la sensacion 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 asi la capacidad del sistema ante
una posible caida. Ademas, afiadiremos en estas situaciones un componente cognitivo,
conformando una doble tarea y modificaciones visuales, vestibulares y kinestésicas.

6.3.1. Objetivos especificos y contenidos de entrenamiento de la fase 2.

CONTENIDOS DE

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS ENTRENAMIENTO
Progresion en el entrenamiento de fuerza
Evitar el agrave de la sarcopenia 'y Potenciar los niveles de masa muscular y Introduccién al entrenamiento con
la dinapenia fuerza como papel protector. maxima velocidad intencional

concéntrica

Potenciacion del sistema con nuevos

Mejorar la capacidad del sistema para evitar . Lo
estimulos, control motor en situaciones

Disminuir el riesgo de fractura

caidas. complejas y doble tarea
Progresion en el entrenamiento de
Aumentar la puntuacion T Score en cuello del impacto
Mejorar la salud 6sea fémur y columna lumbar Entrenamiento de fuerza e
Mejorar la calidad de la microestructura 6sea intencionalidad de maxima velocidad

concéntrica

Reducir los niveles de glucosa en sangre.
Disminuir las posibilidades de Mejorar los valores de dislipidemia.
desarrollo de sindrome metabdlico Mantener en valores normativos tension
arterial sistolica y diastélica.

Continuo e Intervalico
Entrenamiento de Fuerza
Trabajo isométrico

Establecer como hébito la reduccion del
Limitar los habitos no saludables consumo de alcohol
Intentar reducir el consumo de tabaco

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Sesiones educativas
Retos

CONTENIDOS DE

OBJETIVOS SECUNDARIOS

TRANSVERSAL ENTRENAMIENTO
Favorecer el desempefio en sus patrones Integracion de patrones laborales en el
Reducir la sensacion de cansancio laborales, a través de la eficiencia, calidad de entrenamiento de fuerza
tras el trabajo movimiento y aumento de los niveles de Mantenimiento de habitos de higiene del
fuerza-resistencia en ellos suefio
Mejorar el equilibrio en raquis Corregir exceso de cifosis Trabajo especifico en rotacion y

extension toracica

dorsal Aumentar la movilidad en flexién de hombro )
Uso de vibracion
Perfeccionar la mecénica de pie- Aumentar el angulo de dorsiflexion.
tobillo Disminuir la limitacién de gemelo y soleo. Calentamiento: autoliberacién miofascial,
carrera externa e inhibicion reciproca,
Restablecer el control Reducir la rigidez isquiosural y sindrome de movilidad dindmica integrada
lumbopélvico flexion.

Tabla 26. Objetivos generales y especificos detallados en el apartado n°4 y su relacion
con los contenidos de entrenamiento de la fase 2 de desarrollo



Haciendo referencia a la Tabla 26, observamos como:

- Se establecera una progresion en carga y dificultad del entrenamiento de fuerza
para continuar con los objetivos de sarcopenia, dinapenia y disminucion del riesgo
de fractura. Con respecto a este Gltimo, ademas, se incluyen retos cognitivos que
aumentan la complejidad de la tarea motora.

- Paramejorar en la dimension laboral y su influencia en la fatiga, la eleccion de los
estimulos se orientara a la similitud de los patrones laborales y su progresion en
complejidad. A su vez, se incorpora trabajo especifico para la mejora de los grados
en flexion de hombro.

- Se mantienen los contenidos relacionados con la diminucion del desarrollo de
sindrome metabdlico, cuya metodologia se basara en la progresion de los mismos.

- Por otro lado, se incorpora un trabajo especifico isométrico para la mejora de los
parametros de presion arterial.

- A nivel educativo, continuaremos con el establecimiento de la reduccion del
consumo de alcohol para convertirlo en habito, asi como la introduccién de la
reduccion del tabaco diario.

6.3.2. Metodologia especifica de los contenidos de entrenamiento de la fase 2
Entrenamiento de fuerza con méaxima intencionalidad concéntrica

Interaccionando con los objetivos de sarcopenia, dinapenia y mejora de la DMO,
el entrenamiento de fuerza continuara en base a una sobrecarga progresiva. Para ello,
modularemos las variables de carga e intensidad, asi como la variabilidad a través de
los diferentes planos para asegurar un estimulo 6ptimo y novedoso. Teniendo en cuenta
los beneficios a nivel neuromuscular anteriormente mencionados en la justificacion,
introduciremos en esta fase el entrenamiento con maxima intencionalidad de velocidad
en la fase concéntrica, junto a recuperaciones completas para garantizar esta metodologia.

La seleccidn de estimulos orientados a la vida laboral se desarrollara mas que en la
anterior fase de adaptacion, con el objetivo de mejorar la eficiencia y reducir la sensacién
de cansancio tras el trabajo. La metodologia de aprendizaje ensayo-error y el uso de foco
interno y externo se mantendra 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 revision detallada
durante la justificacion, y observando el funcionamiento y adaptacion de nuestra
alumna como criterio de progresion, avanzamos con respecto a la fase 1 de la siguiente
manera (Tabla 27). Cabe destacar que, en ocasiones, se hard uso de biseries que no
comprometan la calidad entre ambos ejercicios (grupos musculares diferentes o
antagonistas) para un mayor aprovechamiento del tiempo de la sesion.

VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACION
Aumento de la intensidad con
respecto al volumen anterior Combinacion entre el 60- Pérdida de control motor
en repeticiones. 75% RM regulado por 2 dias a la semana, sesiones repetida méas de 2 veces.
Cese del ejercicio antes de la RPE. Recuperacion presenciales de alrededor de Percepcion subjetiva del
pérdida repetida de control autorregulada, descanso 60 min esfuerzo, predominante RPE
motor. Uso de 2-3 series, 8- completo 7 sobre RPE 6

10 ejercicios.
Tabla 27. Principios de entrenamiento para el contenido de entrenamiento de fuerza en la Fase 2 de
desarrollo.
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Control motor en situaciones complejas y de doble tarea

Abordando el objetivo de disminucion del riesgo de caida, y como complemento al
entrenamiento de fuerza e impacto, disefiaremos estimulos predominantemente
unilaterales y con perturbaciones, incertidumbre y toma de decisiones. Esta
variabilidad ayudard al sistema a anticiparse y reaccionar en situaciones reales ante una
posible caida. Como hemos mencionado en el punto 5.3., los musculos diana seran los
protagonistas durante el patron de marcha, y la metodologia a llevar a cabo para este tipo
de tareas se basard en modificaciones en el sistema visual y vestibular, asi como en
estimulos kinestésicos y coordinativos que comprometan y saturen ligeramente al
sistema. La pérdida de control motor repetida méas de 2 veces seguidas sera el criterio
de cese del ejercicio.

Una vez superado este nivel, introduciremos ademas tareas cognitivas como
operaciones matematicas o reaccion ante diversas sefiales visuales o auditivas para
fomentar la toma de decisiones.

Mejora de parametros cardiovasculares: combinacion con trabajo isométrico

Acorde a la justificacion de su utilidad y uso en el punto 5.4. en “Hipertension”,
incorporaremos un trabajo especifico isométrico en los descansos interserie de ciertos
gjercicios para el mayor aprovechamiento del tiempo de sesion, a través de 3-4 series de
alrededor de 2 minutos de trabajo al 30% de CVM. La herramienta de monitorizacién
sera una escala con puntuacion de 3 sobre 10, siendo 10 “lo mas fuerte que puedas
apretar/empujar/tirar...” con variabilidad de actuacion de grandes grupos musculares.

Recordemos, como mencionamos durante todo el punto 5.4, que la naturaleza que
compone el sindrome metabdlico es multifactorial, por lo que el entrenamiento de
fuerza, continuo e intervalico actdan tanto en la presion arterial como en el resto de
factores de riesgo cardiovascular. Esta adaptacion ya ha sido visible en la anterior fase,
donde no hemos realizado especificamente un trabajo isométrico para la mejora de la
tension arterial, y aun asi sus valores han disminuido notablemente. La opcién mas
eficiente para la mejora de los pardmetros cardiovasculares es la combinacion de estos 4
tipos de trabajo, integrados durante todo el programa de intervencion en el denominado
entrenamiento multicomponente.

Por tanto, observando las adaptaciones de la anterior fase como criterio de progresion
y manteniendo la misma metodologia, los principios de entrenamiento metabdlico
continuo e intervalico se desarrollaran un paso mas de la siguiente manera:

TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACION
Intervalos progresivos hasta Alternancia y
Continuo (trabajo completar 45 min -1 h, progresion de 1 dia a la semana FC através de Xiaomi
no presencial) predominando los de mayor periodos al 50-70% Band 4
duracion a mayor intensidad FC de reserva
TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACION

Alrededor de 70%

L 4 series de 3-4 ejercicios por 2 dias a la semana, FC a través de Xiaomi
Introduccion HIT - - FC de reserva. -
S intervalos progresivos de incorporado en las Band 4
con combinacion - A - Descanso 1-3 - -
tiempo con ratio trabajo- h p sesiones RPE 7 con intervalos
MIT minutos seguin .
descanso. presenciales puntuales en RPE 6

intensidad.
Tabla 28. Principios de entrenamiento de los contenidos de trabajo continuo e

intervalico en Fase 2 de desarrollo.
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Por tanto, destaca la progresion en volumen e intensidad del trabajo continuo, asi
como la predominancia de una mayor intensidad en el trabajo intervalico con respecto
a la Fase 1, a expensas de la respuesta individual a este desarrollo.

Mejora de la salud 6sea: impacto-intervalico.

Junto con la metodologia del entrenamiento de fuerza anteriormente mencionada, el
entrenamiento de impacto progresara en intensidad, acorde al aumento de las fuerzas de
reaccion en los estimulos detallados en la Tabla 19. La metodologia aplicada en cuanto
a la inclusion de este trabajo dentro de la sesion presencial se mantendra del mismo modo
que en la fase 1, dentro del entrenamiento intervalico por la naturaleza intermitente de
la respuesta osteogénica (consultar dentro 6.2.2. “Trabajo metabdlico” “Intervalico”)

Educacion en hébitos no saludables e higiene del suefio.

Una vez reducido el consumo de alcohol en diversas acciones puntuales,
intentaremos establecerlo como hébito. A su vez, y previa sesion 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 sesion y las plantillas de retos pueden
consultarse en su totalidad en [Anexo 7].

Con respecto a la higiene del suefio, seguiremos manteniendo las pautas establecidas
durante la fase 1 (consultar punto 6.2.2. “Educacion”) por su simplicidad y efectividad,
convirtiéndolas en un habito. No obstante, si no se desarrollara la respuesta deseada,
optariamos por técnicas mas avanzadas de relajacion.

Aplicacion al entorno laboral para la mejora de la eficiencia

Como hemos mencionado anteriormente durante los criterios de progresion en el
entrenamiento de fuerza, la mayoria de estimulos iran 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 estimulos que reviertan el exceso de
cifosis para mejorar la mecanica de la escapula (predominantemente tracciones en
multitud de vectores) junto a una diminucion de la rigidez en cadena anterior durante el
calentamiento, lo que ha dado como resultado una mejora en el rango de movimiento en
flexion de hombro, tal y como observamos en la evaluacién de final de fase 1.

Continuaremos con esta metodologia, sin embargo, para potenciar esta mejora
movilizaremos el raquis dorsal en rotacion y extension toracica, mecanicas clave para
el correcto funcionamiento de la cintura escapular. La metodologia serd muy similar a la
utilizada para el complejo lumbopélvico durante la fase 1, es decir, incorporada dentro
del calentamiento y desarrollada durante la sesion a través de la progresion en
tracciones.

Ademas, haremos uso de un sistema de vibracion de unos 30 Hz junto a una
isometria 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 mayoria 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 predisposicion al
aprendizaje motor en la musculatura aplicada (steadiness) (Schabrun & Chipchase, 2012).
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En este caso sera aplicado en el vientre muscular de serrato y biceps braquial,
sinergistas durante la flexion de hombro, desde una posicion de flexion de hombro a 90°
con ligera protraccion, asi como una flexion de codo, respectivamente.

6.3.3. Secuenciacion de contenidos.

JULIO
L M X N \ S [)
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 2

Tabla 29. Secuenciacidn 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: sesion educativa y establecimiento de retos semanales.
En negro: evaluacion final del progreso en la fase 2.

FECHA ESTIMULO DE ENTRENAMIENTO

06-jul Introduccién maxima intencionalidad de velocidad concéntrica (MIVC) desde basicos bilaterales.
09-jul Introduccion MIVC desde basicos unilaterales.

11-jul 1x5 min 50% Vo2Max, 1x 30min 60% Vo2Max, 1x5 min 50% Vo02Max,

13-jul MIVC bilateral y multiplanar. Introduccién isométrico interserie. Intervalico metab6lico- impacto.
16-jul Estimulacion propioceptiva para evitar caida. Fuerza y mov hombro. Iso. MIVC. Intervalico met-imp.
18-jul 1x5 min 50% Vo2Max, 1x 30min 60% Vo2Max, 1x5 min 50% Vo2Max, 1x5 min 70% V02Max,
20-jul MIVC bilateral y unilateral multiplano. Isometrias. Intervalico metabélico- impacto.

23-jun Modificacion por esfera emocional: Mayor componente I0dico y estimulos favoritos.

25-jul 1x40 min 60% V02Max, 1x5 min 50% V02Méx, 1x5 min 70% V02Max, 1x5 min 60 % Vo2Méx

27-jul  MIVC y control gliteo medio. Fuerza y mov en rotacion externa y flexion hombro. Intervalico met-imp.
30- jul  MIVC e impacto integrados en entrenamiento de fuerza junto a patrones laborales. Intervalico met-imp.
1- ago 1x 50 min 60%V02Max, 1x5 min 70% Vo2Max, 1x 50 min 50 %Vo2Max
Tabla 30. Estimulos pertenecientes a cada sesién para la consecucion de objetivos a
través de cada contenido de entrenamiento, detallado anteriormente. En blanco:
sesiones presenciales de entrenamiento de fuerza e intervalico-impacto. En verde:
sesiones autonomas de caracter aerdbico con objetivo cardiovascular

6.3.4. Sesiones.

A continuacion, se presentan varias de las sesiones que reflejan los cambios en la
progresion de la fase 2: uso de vibracion para la mejora del aprendizaje motor en rotacion
y extension toracica, flexion de hombro y movilidad escapular, entrenamiento de fuerza
multiplanar y multivectorial con uso de maxima intencionalidad de velocidad concéntrica
y aplicacion laboral, introduccion de mayor nimero de empujes en tren superior para la
ganancia de movilidad y fuerza en flexion de hombro, progresion de patrones
monopodales en carga y dificultad (doble tarea y retos cognitivos), modificacion de la
planificacion por esfera emocional (Sistemas Dindmicos Complejos).
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13/07 SESION 13: MIVC, isometrias interseries, control y respuesta en multiplano, intervalico-impacto

ESTIMULO
Foam Roller

OBJETIVO

Autoliberacion miofascial

METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
15-20 repeticiones cada grupo muscular con
cierta velocidad

Estiramiento estatico cadena posterior desde Lunge

Reduccidn stiffness estatico cadena
posterior para favorecer la dorsiflexion

1x 10 repeticiones 15” con cada pierna

Movilidad dindmica cadena posterior

Favorecer la dorsiflexion aplicada al
movimiento

1x 15 repeticiones por cada pierna

Rocking backwards

Control LP, evitando sindrome de flexién

Foco externo pelota raquis lumbar

Vibracién serrato y biceps braquial

Activacion sinergias en flexién de hombro

3x45” trabajo/15” descanso alterno entre brazos

Extensién toracica en foam

Rotacién toracica desde zancada

Mejora de la movilidad escapular para
favorecer un correcto equilibrio en raquis
dorsal y ROM en flexién de hombro

1x 15 repeticiones

Wall slide supino

Frog bridge

Inhibicidn reciproca de cadena anterior
aplicada al ritmo escapular

MIVC en actividad de gliteo medio

1x 15 repeticiones

2x hasta RPE 6

Isometria extension de cadera

Disminuciéon TAS/TAD

2x2’ al 30% CVM (3/10), en descanso entre
series del ejercicio anterior para un mayor
aprovechamiento del tiempo de sesién

Bicho muerto completo

Control del complejo coxolumbopélvico
ante demanda de antiextension, alcanzando
el patron completo del ejercicio por primera

vez.

3 x hasta RPE 6

Isometria prension manual

Disminuciéon 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 patrén dominante de rodilla,
afianzado con una mayor carga.
Mejora de fuerza para patrén de carga
laboral.

3x hasta RPE 7
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ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

Trasmision de fuerzas a través de la linea
fascial posterior superficial para la mejora
de la dorsiflexion y capacidad de la cadena
posterior, junto con integracion en patron
dominante de cadera unilateral.

2 con cada pierna x hasta pérdida de control
motor repetida mas de 2 veces

Péndulo RDL

Capacidad de generar fuerzas en varios

planos y vectores 3x hasta RPE 7
Mejora de la respuesta del sistema ante Perturbacion con variante de ojos cerrados o
privacién visual y diferencia entre 6rdenes cambio de sefial auditiva

visuales y auditivas.

Zancada multiplano ante orden (variedad de vectores)

Control de la cadena cruzada posterior en
demanda de inestabilidad. Potenciacion del
sistema en situaciones mas complicadas a 2x hasta pérdida de control motor repetida mas
la realidad (posible caida), tras fatiga al de 2 veces
final de la sesién acorde a estados comunes
de la vida diaria

Remo-squat progresado a apoyo monopodal

- Antirotacion y antiflexion con garrafa

- Escalera de coordinacion, variedad de desplazamiento

- Batir botellas

- Step con cambio de subida ante sefial (orden de hacer ruido para mayor fuerza de reaccion)

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
FNP Pectoral Disminucién de riaidez de cadena anterior 1x 10 repeticiones 15” con cada brazo
Autoliberacién pelota g 15-20 repeticiones a velocidad lenta
Respiraciones toracico diafragmaticas Estado basal, d'?rr:]s;l:;t'gﬂa':c’ musculatura 2x15 repeticiones

16/07 SESION 15: Estimulacién neuromuscular y propioceptiva para evitar caidas, fuerza y movilidad de hombro, iso interseries, MIVC

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
. A . . Autoliberacién miofascial 15-20 repeticiones cada grupo muscular con
Liberacion miofascial rodillo y pelota ] - - -
Cambio de foam por molestias cierta velocidad
Carrera externa cadena posterior Disminucién de rigidez en cadena posterior 1x10 repeticiones cada pierna
Rocking backwards Control LP previo a la sesion Foco externo pelota raquis lumbar

Reduccidn stiffness estatico cadena
posterior para favorecer la dorsiflexion
Favorecer la dorsiflexion aplicada al

Estiramiento estatico cadena posterior desde Lunge 1x 10 repeticiones 20” con cada pierna

Movilidad dindmica cadena posterior 1x 15 repeticiones por cada pierna

movimiento
Vibracion serrato y biceps braquial Activacion sinergias en flexion de hombro 3x45” trabajo/15” descanso alterno entre brazos
ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

Estimulacion de receptores propioceptivos
desde el pie.
Desafio neuromuscular para el sistema ante 2 ida y vuelta al circuito
disminucidn de la base de sustentacion y
desplazamientos poco comunes.

Propiocepcion en cuerda
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ESTIMULO

Sentadilla isométrica

OBJETIVO

Disminuciéon TAS/TAD

METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

2x2’ al 30% CVM (3/10) en descanso entre
series del ejercicio anterior para un mayor
aprovechamiento del tiempo.

Estimulacién de receptores propioceptivos
desde el pie con privacién visual, alterando
la respuesta emergente
Desafio neuromuscular para el sistema ante
disminucidn de la base de sustentacion y
desplazamientos poco comunes

2 ida y vuelta al circuito

Dead bug antirotacién

Control abdominal ante demanda
antiextension y antirotacion

2x hasta RPE 6-7

Abduccion de cadera con miniband

Serie de activacion de gliteo medio previa
al siguiente ejercicio

1x hasta RPE 7

4

RDL con perturbacién del CG

Respuesta del sistema ante la
desestabilizacién provocada por el
movimiento en flexién de hombro,

generando un desplazamiento del CG

2 con cada pierna x pérdida de control motor
repetida mas de 2 veces

L

Fuerza y control gluteo medio.
Estimulacion en mayor medida de fibras

tipo 1l durante la extension de cadera 2x hasta RPE 7
unilateral
Flamenco MIVC
Enfasis en control de fase excéntrica de la 2 hasta RPE 6

=3

Biserie, ejercicio 1: Remo TRX fase excéntrica

cintura escapular y CORE
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ESTIMULO

L

Biserie, ejercicio 2: Sentadilla thruster MIVC

OBJETIVO

Mejora de los niveles de fuerza resistencia
en tren inferior junto a patrén de empuje
vertical necesario para los patrones
overhead durante la jornada laboral

METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

2x hasta RPE 6

T

Biserie, ejercicio 1: Remo inclinado unilateral

Variabilidad de vector en patrén de traccion

unilateral para la mejora del equilibrio en
raquis dorsal

2x hasta RPE 6

‘ol
/s

Biserie, ejercicio 2: flexién de hombro mantenida con
carga y foco externo

Mejora de la fuerza resistencia en patrén de
empuje/flexion de hombro (muy repetido
durante el trabajo) a través de juego

2 x hasta un tercio de pérdida de rango en flexién
de hombro como consecuencia de la fatiga

Coordinacién cuerda ojos cerrados

- Squat en plano frontal (patinador)
- Empuije bilateral horizontal (batir garrafa)

- Pisotones plano frontal en escalera de coordinacion (basado en fuerzas de reaccién Tabla 19)

- Boxing

FNP Pectoral
Autoliberacion pelota

Estimulacién de receptores propioceptivos
desde el pie con privacién visual, alterando
la respuesta emergente.

Desafio neuromuscular para el sistema ante
disminucién de la base de sustentacion y
desplazamientos poco comunes.
Simulacién de condiciones de fatiga tras
todo el desarrollo de la sesion.

Disminucién de rigidez de cadena anterior

1x ida y vuelta al circuito

1x 10 repeticiones 15” con cada brazo

15-20 repeticiones a velocidad lenta

Respiraciones torécico diafragmaticas

Estado basal, disminucion FC, musculatura

inspiratoria

2x15 repeticiones

23/07 SESION 16: Sistemas dinamicos complejos, modificacion por esfera emocional: estimulos favoritos y predominancia de componente ladico.

ESTIMULO
Liberacién miofascial rodillo y pelota

OBJETIVO
Autoliberacion miofascial
Cambio de foam por molestias

METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
15-20 repeticiones cada grupo muscular con
cierta velocidad

Extension toracica en foam

Rotacion toracica desde zancada

Mejora de la movilidad escapular para
favorecer un correcto equilibrio en raquis
dorsal y ROM en flexion de hombro

1x 15 repeticiones

Wall slide supino

Inhibicién reciproca de cadena anterior
aplicada al ritmo escapular

1x 15 repeticiones
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ESTIMULO

Bicho muerto con isometria en flexiéon de hombro

OBJETIVO

Activacion abdominal ante demanda
antiextension de tronco
Isometria en maximo rango de flexién de
hombro

METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

3x hasta RPE 6

Guerra en pareja sentadilla isométrica

Disminucion TAS/TAD
Componente lidico ante ejercicio analitico

2x2’ al 30% CVM (3/10) en descanso entre
series del ejercicio anterior para un mayor
aprovechamiento del tiempo

:
L

Mejora de movilidad y ritmo escapular.
Aumento de los niveles de fuerza en cintura
escapular.

Mejora del equilibrio en raquis dorsal,

revirtiendo postura cifética. 3x hasta RPE 6
Introduccidn del ejercicio en la
planificacion por preferencia personal,
siente que le alivia las molestias en raquis
i dorsal.
Remo vertical goma
i _ V
Mejora de la movilidad y’fuerz.’/a en rotacion 2% hasta RPE 6
externa y extension toracica
N =
No money band
Mejora de fuerza y control escapular
unilateral
Control antirotacion de CORE ante 3 hasta RPE 6

]

Guerra remo horizontal goma en pareja

perturbaciones en pareja
Componente lddico en un ejercicio
analitico

Coordinacion cuerda con foco externo pelota y doble

tarea cognitiva

- Step foco externo pelota
- Lanzamiento antirotacion
- Boxing

ENP Pectoral

Autoliberacién pelota

Disminucién de rigidez de cadena anterior

Estimulacién de receptores propioceptivos
desde el pie.

Desafio neuromuscular para el sistema ante
disminucién de la base de sustentacion y
desplazamientos poco comunes.
Mejora de la respuesta en situacion de
saturacion: calculos matematicos y
recepcion y lanzamiento de pelota.

2x ida y vuelta al circuito

1x 10 repeticiones 15” con cada brazo

15-20 repeticiones a velocidad lenta

Respiraciones torécico diafragmaticas

Estado basal, disminucién FC, musculatura

inspiratoria

2x15 repeticiones
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27/07 SESION 17: MIVC, control glateo medio, fuerza y movilidad hombro, metabélico-impacto

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
Autoliberacién miofascial 15-20 repeticiones cada grupo muscular con cierta
Cambio de foam por molestias velocidad

Inhibicién reciproca de cadena anterior aplicada
al ritmo escapular

Liberacién miofascial rodillo y pelota

Wall slide supino 1x 15 repeticiones

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
\ :
MIVC en patrdn dominante de cadera, patrén
: __ laboralintegrado 4x hasta RPE 7
¢ Activacion precia al siguiente ejercicio
/ monopodal

Peso muerto MIVC kettlebell

MIVC en patrén dominante de rodilla, afianzado
con una mayor carga. 4x hasta RPE 7
Mejora de fuerza para patrén de carga laboral.

RDL monopodal MIVC

] |

’ Mejora de la fuerza resistencia en patron de
§ empuje/flexion de hombro (muy repetido 4x hasta RPE 7
= durante el trabajo) a través de juego

Flexion de hombro mantenida con foco externo

- Elevacion de talones + excéntrico (impacto acorde a Tabla 29)
- Batir botellas
- Skipping en el sitio ( impacto acorde a Tabla 19)

Estado basal, disminucién FC, musculatura

Respiraciones toréci iafragmati I .
espiraciones torécico diafragmaticas inspiratoria

2x12 repeticiones

30/07 SESION 18: MIVC, patrones laborales integrados, metabélico-impacto

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
. L . . Autoliberacién miofascial 15-20 repeticiones cada grupo muscular con cierta
Liberacion miofascial rodillo y pelota Cambio de foam por molestias velocidad

Inhibicién reciproca de cadena anterior aplicada

Wall slide supino :
al ritmo escapular

1x 15 repeticiones

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

MIVC en patrén dominante de cadera junto a

L 4x hasta RPE 7
empuje bilateral

MIVC en patrén dominante de rodilla, afianzado
con una mayor carga. 4x hasta RPE 7
Mejora de fuerza para patrén de carga laboral.

Sentadilla MIVC ketllebell

MIVC en patron dominante de rodilla + empuje

bilateral 4x hasta RPE 7

Sentadilla MIVC Thruster

- Elevacion de talones + excéntrico (impacto acorde a Tabla 29)
- Batir botellas
- Skipping en el sitio ( impacto acorde a Tabla 19)

Estado basal, disminucién FC, musculatura

Respiraciones toracico diafragmaticas S .
inspiratoria

2x12 repeticiones
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6.3.5. Control y monitorizacién del entrenamiento.

La escala RPE (Tabla 25) se seguira usando con la misma metodologia 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 progresion en carga en kg y en términos de volumen también nos permite
observar un cumplimiento de la progresion establecida, para ello nos ayudaremos ademas
de la PRS registrada al inicio de la sesion y el calculo de la carga interna en UA [Anexo
8]

Para el entrenamiento aerdbico continuo e intervalico 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 Ipm segun la eleccion de los intervalos
de intensidad moderada o vigorosa entre el 50-70% Vo2Max detallados en la Tabla 28.
Con respecto a la fase anterior, predominaran los de mayor intensidad, en concreto
alcanzados durante el entrenamiento intervalico (intervalos de trabajo méas largos con
menor descanso, o intervalos cortos mas intensos), debido a que durante el entrenamiento
aerdbico continuo no se llega a trotar y existe fatiga local en tren inferior que dificulta
Ilegar a una intensidad mayor.

6.3.6. Evaluacion del progreso.
Integracion de patrones laborales y disminucién de fatiga.

El disefio de los estimulos similares a los patrones realizados de manera repetitiva y
prolongada durante la jornada laboral, tenia como
objetivo principal en esta fase disminuir la PROMEDIO PRS INICIAL
sensacion de fatiga tras la misma, al mejorar los 56
niveles de fuerza y eficiencia en los mismos. De
esta manera, observamos el valor de PRS de la
sesion (Escala de Percepcion del Estado de 2
Recuperacion) en la planilla recogida en [Anexo 8], 5
en la que obtenemos un promedio de 4°8 en la fase

54

48
2 con respecto al valor de 5°5 en la fase 1 (Figura
33, en la derecha) 46
. . . 44
Figura 33. Comparacion del promedio de la PRS FASE | FASE 2

inicial de la sesion entre Fase 1y 2. Observamos la
disminucion de la sensacion de cansancio Yy
predisposicion inicial)

De igual modo, la calidad de suefio 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 puntuacion 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 caida, 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 parametros funcionales como la velocidad de marcha)
en el que observamos una mejoria en el rendimiento de alcance de todas las distancias
(Figura 34).

Y BALANCE TEST FASE 2
8l

= Der - 94
o
& Iz 82 97

q 66

Der 77 89

w 61
o
= Iz ” 93

q 63

0 20 40 60 80 100 120
Postero- lateral Postero- medial Anterior

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

Disminucion de pardmetros de riesgo cardiovascular

Ante la imposibilidad de medir a través de analitica TAS/TAD
todos los pardmetros establecidos en los objetivos
relacionados con el sindrome metabolico, continuamos
observando el promedio entre fases de los valores de
TAS/TAD tras el trabajo isométrico especifico para su
reduccion, observando de nuevo claras mejorias entre la
fase 1y la fase 2 (Figura 35) con 121/73 mmHg.

150

100

Figura 35, en la derecha. Comparacion de los niveles de FASE | FASE 2

presion arterial entre fases del programa de intervencion.
» o mTAS TAD
Reduccion de los habitos no saludables

El cumplimiento de los retos semanales [Anexo 7] refleja un establecimiento de los
habitos relacionados con la disminucion del consumo diario de alcohol. Ademas, 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 flexion de hombro

Tras el trabajo y herramientas especificas para la mejora de rango de movimiento en
flexion de hombro y fuerza en empuje (especialmente vertical), acorde a los patrones
realizados durante la jornada laboral, observamos la ganancia de hasta 5° de angulacion
en la fase 2 con respecto a la fase 1 (Figura 36), constituyendo 8° de mejora
comparandolo con la evaluacion inicial.
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La diferencia entre derecha e izquierda en esta ROM 2 HOMBRO
fase no constituye un riesgo por asimetria, Yy
probablemente se deba a la elevacién de su hombro |
izquierdo acorde a su escoliosis observada durante la |4

evaluacion inicial, asi como a la dominancia de su 4,
brazo derecho con respecto al izquierdo (diestra). 170
Figura 36. Comparacion del rango de 168

movimiento medido en ° entre fases, con 170° en fase 66

1y 172°izg/175° derecha. PASEL TASEZ

mIZQ DER
Control sobre sarcopenia y dinapenia

Como método de control de los objetivos relacionados con la ganancia de masa
muscular y fuerza como papel protector, asi como para la modificacion de la carga
para la ultima fase, volvemos a realizar la dinamometria. De igual modo, debemos tener
en cuenta que la propia progresion en carga-volumen-intensidad monitorizada a través de
RPE durante y tras la sesion [Anexo 8], nos informa de una adaptacion y progreso de
nuestra alumna

m FASE | FASE 2
wn

)
~

186,2
189,5
178,3
185,3
155,7
163,4
178,7
142,1
147,2

I ;7
I 5 ¢

EXTENSION DE EXTENSION DE EXTENSION DE EXTENSION DE TRACCION TRACCION
RODILLA RODILLA CADERA CADERA UNILATERAL UNILATERAL
DERECHA IZQUIERDA DERECHA IZQUIERDA DERECHA IZQUIERDA

Figura 37. Comparacion de los valores de dinamometria en ambas extremidades entre
fase 1y fase 2.

6.4. Fase 3 del programa de intervencion: potenciacion y autonomia.

La ultima fase de intervencion mantendra en gran medida el desarrollo de los
objetivos y el progreso en la metodologia llevada a cabo durante las anteriores fases,
especialmente la 2, debido a la necesidad de una prolongacion de diversos principios
de entrenamiento que permitan obtener una mayor experiencia a nuestra alumna (pues
recordemaos, es su primer contacto con el ejercicio fisico).

Con respecto a esto ultimo, 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 habitos
con una motivacion intrinseca extra. Por ello, durante esta fase trataremos de potenciar
la autonomia de nuestra alumna, que serd necesaria una vez finalice el programa de
intervencion, a través de una mayor flexibilidad y responsabilidad durante las sesiones
de entrenamiento.
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Ademas, aprovecharemos esta metodologia para desarrollar el modo de
entrenamiento online tan en auge por la situacion de pandemia, con la posibilidad de
que sea una herramienta mas 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 asentara la
reduccion del consumo de tabaco con el objetivo de poder prescindir de el mismo en un
futuro.

6.4.1. Objetivos especificos y contenidos de entrenamiento.

OBJETIVOS GENERALES OBJETIVOS ESPECIFICOS CONTENIDOS DE ENTRENAMIENTO

Progresién en el entrenamiento de fuerza
y méaxima velocidad intencional concéntrica

Potenciar los niveles de masa muscular y
fuerza como papel protector.

Evitar el agrave de la sarcopenia 'y
la dinapenia

Progresién y combinacion de entrenamiento de
fuerza y situaciones complejas a nivel motor,
cognitivo y coordinativo

Mejorar la capacidad del sistema para

Disminuir el riesgo de fractura - .
evitar caidas.

Progresion en el entrenamiento de impacto
cuello del fémur y columna lumbar Progresién en el entrenamiento de fuerza e
Mejorar la calidad de la microestructura intencionalidad de maxima velocidad
Osea conceéntrica

Aumentar la puntuacion T Score en

Mejorar la salud 6sea

Reducir los niveles de grasa

visceral Entrenamiento de fuerzay HIT

Disminuir el perimetro de cintura

Reducir los niveles de glucosa en sangre.
Mejorar los valores de dislipidemia.
Mantener en valores normativos tension
arterial sistolica y diastdlica.

Continuo e Intervalico
Entrenamiento de Fuerza
Trabajo isométrico

Disminuir las posibilidades de
desarrollo de sindrome metabdlico

Sesiones educativas

Intentar reducir el consumo de tabaco
Retos

Limitar los habitos no saludables

OBJETIVOS SECUNDARIOS

TRANSVERSAL CONTENIDOS DE ENTRENAMIENTO

Mejora de la fuerza en nuevos rangos a través

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Corregir exceso de cifosis

Mejorar el equilibrio en raquis
dorsal

Aumentar la funcionalidad en flexion de
hombro

de la isometria
Uso de vibracion

Perfeccionar la mecanica de pie-
tobillo

Favorecer la mecénica del flexor del
dedo gordo
Aumentar el angulo de dorsiflexion.
Disminuir la limitacion de gemelo y
soleo.

Restablecer el control
lumbopélvico

Reducir la rigidez isquiosural y sindrome

de flexion.

Tarea semanal: liberacidn fascial, flexion y

abduccion asistida del dedo gordo.

Calentamiento: autoliberacion miofascial,
carrera externa, inhibicion reciproca, movilidad

dinamica integrada

Tabla 31. Objetivos generales y especificos detallados en el apartado n°4 y su relacion con los
contenidos de entrenamiento de la fase 3 de potenciacion y autonomia

Como observamos en la Tabla 31, los contenidos contindan bajo un principio de
progresion, con el fin de alcanzar los objetivos planteados al inicio del programa, que
deberan mantenerse en un futuro teniendo en cuenta la casuistica de nuestra alumna.

Sin embargo, destacamos en esta fase el tratamiento del objetivo de reduccion de los
niveles de grasa visceral y su relacion con el perimetro de cintura, ya justificado durante
la evaluacion inicial como factor de riesgo cardiovascular. Su inclusion dentro de las
anteriores fases no ha aparecido hasta ahora para evitar la basqueda de un fin estético,
mas propenso a desembocar en abandono por un foco de motivacion extrinseco mas alla
de la mejora de salud, asi como por una ausencia de resultados inmediatos. Ademas,
durante la entrevista inicial no constituia uno de los objetivos principales de nuestra
alumna, ni se encontraba dentro de los valores considerados como obesidad abdominal
(aunque si con valores mejorables).



Los resultados estéticos llegaran como consecuencia del conjunto de acciones y
planes llevados a cabo, sin necesidad de abordarlo como objetivo principal, el resultado
se vera reflejado en la bioimpedancia. Por ultimo, desde el punto de vista de herramientas
de entrenamiento, tal y como hemos mencionado en la justificacion (consultar punto 5.4.
“Grasa visceral”) el entrenamiento mds Optimo y eficaz para abordar este objetivo es la
combinacidn de fuerza y entrenamiento intervalico 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 Ultima.

6.4.2. Metodologia.
Desarrollo de la Optimal Theory: un paso hacia la autonomia.

El proceso de autonomia se desarrollara a través del entrenamiento online 1 dia a
la semana, cuyo proceso no difiere apenas de la otra sesion semanal presencial. Para ello,
utilizaremos la herramienta de Google Meet, desarrollando las sesiones bajo estimulos ya
controlados por nuestra alumna y sus preferencias, potenciando asi la confianza en ella
misma a través de las experiencias exitosas de movimiento.

Durante las sesiones online sera 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) méas que de rendimiento, asi como una
retroalimentacion siempre en positivo (dando menor peso a las ejecuciones negativas).

En relacion a esto, la denominada Optimal Theory (Wulf & Lewthwaite, 2016), lleva
plasmandose durante todo el trabajo, inclusive dentro de los objetivos que fomentan la
autoeficacia en el desempefio fisico y social, asi como dentro de las sesiones (eleccion
seguin 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 concienciacion 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 disefios
que permiten conocer ahora el mas 6ptimo para la situacion personal y Unica de nuestra
alumna. A pesar de que en la teoria 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 metodologia de una sesion a distancia con mayor autonomia nos permite potenciar
y asentar una base de motivacion que permita prolongar y adherirse a los habitos,
pues tras la finalizacion del programa debera de llevarse a cabo una necesidad de
desempefio independiente y autosuficiente que dependera de estas experiencias previas.
A nivel fisioldgico, las vias dopaminérgicas se desencadenan a través de los sistemas de
recompensa generados por el apoyo a la autonomia, confianza y motivacion (Schultz,
2013), fomentando una autoeficacia al alcanzar una experiencia positiva. De esta
manera, la dopamina disponible desarrolla un ambiente de predisposicién neural para
la memoriay el aprendizaje motor.
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VIAS DOPAMINERGICAS

Figura 38. Modelo de aprendizaje basado en Optimal Theory
(Wulf & Lewthwaite, 2016)

Teniendo en cuenta esta metodologia, se exponen a continuacion 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 reaccion
basadas en Tabla 19), MIVC, anticipacion del sistema (mayor dificultad por menor base
de sustentacion, perturbaciones, doble tarea y componente cognitivo...), trabajo
isométrico y habitos saludables (reduccién del consumo de tabaco) mantienen la misma
metodologia anteriormente expuesta (consultar 6.2.2 y 6.3.2).

Entrenamiento de fuerza

Realizaremos pequefios 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 Gnicamente altas intensidades con altas
carga, debido a la poca experiencia de nuestra alumna y la falta de material. Sera
necesario trabajar durante varios meses mas con altas cargas para poder ir un paso mas
alla. Aun asi, nos encontramos dentro la horquilla minima de intensidad de trabajo
efectivo para los diversos objetivos de salud 6sea, muscular y metabodlica (consultar en
punto 5 de “justificacion”).

VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACION
Volumen variable segun a Pérdida de control motor
intensidad escogida. Combinacion entre el . - - a
o 2 dias a la semana, sesion repetida mas de 2 veces.
Cese del ejercicio antes de 60-85% RM regulado ial line d P i6n subietiva del
la pérdida repetida de por RPE. Recuperacién presencialy onfine ae e BN CT IS
control motor. Uso de 2-3 autorregulada alrededor de 60 min esfuerzo, predominante

. o RPE 7-8 sobre RPE 5-6
series, 8-10 ejercicios.

Tabla 32. Principios de entrenamiento para el contenido de entrenamiento de fuerza en
la Fase 3 de potenciacion y autonomia.

Entrenamiento aerdbico continuo

Aumentamos la frecuencia de entrenamiento continuo autonomo al aire libre,
favoreciendo la progresion a través del aumento de la dosis (volumen) en 2 dias,
alcanzando la hora de trabajo y con intervalos mas intensos, puesto que el valor superior
de intensidad dentro de la horquilla recomendada en términos de % Vo2Max resulta
dificil de alcanzar, como consecuencia de la imposibilidad de trotar y la fatiga local en
gemelo y soleo.
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Tabla 33. Principios de entrenamiento del contenido de trabajo continuo en Fase 3.

TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACION
Intervalos progresivos hasta

Continuo Alternancia y progresion . . .
(trabajo no re docnc;mglledtgrléshggaﬁa or de periodos al 50-70% 2 dias a la semana A6 tral\glzf]giXmoml
presencial) P Y FC de reserva

duracién con mayor intensidad

Entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT)

Una vez hemos progresado a través del MIIT, disefiaremos intervalos mas intensos
a través del ratio trabajo:descanso. Para ello, estableceremos especialmente intervalos
de un menor tiempo de trabajo y menor descanso, lo que nos permitird mantener una
intensidad elevada durante todo el intervalo de trabajo. De igual modo, segun las
capacidades fisioldgicas o emocionales de cada sesion, haremos uso de intervalos méas
prolongados en el tiempo, bajando asi ligeramente la intensidad, pero manteniéndonos
dentro de la horquilla de recomendaciones para la mejora de los parametros
cardiovasculares de nuestra alumna. Recordemos, que las intensidades alcanzadas tienen
como objetivo en esta fase el entrenamiento mas eficiente y eficaz para la reduccion del
perimetro de cintura como factor de riesgo cardiovascular.

Tabla 34. Principios de entrenamientointervalico en Fase 3 de potenciacién y
autonomia.

TIPO VOLUMEN INTENSIDAD FRECUENCIA MONITORIZACION
Predominancia del 75-

. . 4 series de 3-4 ejercicios 85% sobre el 60-70% 2 diasala semana, e RITEIES Bl )Tl
Predominancia de - . incorporado al final Band 4
por intervalos intesos de FC de reserva. - .
HIIT sobre MIIT - - - de las sesiones de RPE 7-8 con intervalos
tiempo trabajo-descanso. Descanso 1-3 minutos
P . fuerza puntuales en RPE 6
segln intensidad.
6.4.3. Secuenciacion de contenidos.
AGOSTO
L M X J \% 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

Tabla 35. Secuenciacién de sesiones del mes de agosto. En Amarillo: sesiones online de
fuerzay MIIT-HIIT. En rojo: sesiones presenciales de fuerza'y MIIT-HIIT. En verde:
sesiones no presenciales de trabajo continuo al aire libre. En azul: sesién educativa y

establecimiento de retos semanales. En negro: evaluacion final del programa de
intervencion.



FECHA ESTIMULO DE ENTRENAMIENTO

3y 8-ago 1x 60 min 60% Vo2Max
6-ago Adaptacién al online, patrones controlados MIVC, autoeficacia. Intervalico metabélico- impacto.
9-ago Condiciones de saturacién del sistema: apoyo monopodal, perturbaciones, doble tarea. Impacto-HIIT.
10y 15-ago 1x 50 min 60%V02Max, 1x5 min 70% Vo2Max
13-ago Variabilidad en empuje-traccién 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.
17y 22-ago 1x 50 min 60%V02Max, 1x5 min 70% Vo2Max, 1x 5 min 50% V02Max
20-ago Sobrecarga y MIVC en patrones controlados, autoeficacia. HIIT con impacto.
23-ago Modificacion por dolor inespecifico zona lumbar: posible relacién con carga emocional semanal.
24y 29-ago 1x 3 min 50% V02Méx, 1x 7 min 70% Vo2Max, 1x 50 min 60%V02Max
27-ago Variabilidad empuje-traccion basado en las necesidades de movimiento, HIIT con impacto.
30-ago Mejora de la fuerza en ROM empujes segln patrones laborales. HIIT con impacto.
31-ago Modificacion ante imposibilidad de mayor intensidad por fatiga local: 1x 60 min 60% V02Max
1-sept Componente ludico final: variabilidad en empujes y tracciones de tren superior e inferior.

Tabla 36. Estimulos pertenecientes a cada sesion para la consecucién de objetivos a
través de cada contenido de entrenamiento, detallado anteriormente. En amarillo:
sesiones online. En blanco: sesion presencial de entrenamiento de fuerza e
intervalico-impacto. En verde: sesiones autonomas de caracter aerobico con
objetivo cardiovascular.

6.4.4. Sesiones.

13/08 SESION 21(ONLINE): Variabilidad full body de forma lGdica basada en necesidades de movimiento. HIIT con impacto

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
. P . . Autoliberacion miofascial 15-20 repeticiones cada grupo muscular con
Liberacion miofascial rodillo y pelota - - - -
Cambio de foam por molestias cierta velocidad
Extension toracica en foam Mejora de la movilidad escapular para
favorecer un correcto equilibrio en raquis 1x 15 repeticiones
Rotacion torécica desde zancada dorsal y ROM en flexion de hombro

Inhibicién reciproca de cadena anterior

Wall slide supino - :
P aplicada al ritmo escapular

1x 15 repeticiones

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

Control LP y activacion abdominal ante 2 con cada brazo-pierna x hasta pérdida de
demanda antirotacion, cadenas cruzadas control repetida

Bird dog con resistencia y foco externo pelota

Fomentar la variabilidad y creatividad de la
respuesta ante una eleccion propia de
cambio de posicion continua (adelantar un
pie sobre otro, desplazarse y ejecutar,
girarse, coger la kettlebell con una sola
mano...) previa a la ejecucion de sentadilla
(con la Unica premisa de no repetir mas de
2 veces seguidas la misma accion)

3x hasta RPE 7

Sentadilla kettlebell con cambio de posicién
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Variabilidad de vectores en el patrén de

> . 3x hasta RPE 6
traccion unilateral

Remo horizontal unilateral con cambio de altura

Fuerza y control en cadena cruzada
posterior en patrén monopodal
Impacto generado durante la sefial de
“pisoton al escalon” acorde a progreso en 3x hasta RPE 7
las fuerzas de reaccion de la Tabla 19
Mejora de la fuerza en ROM completo en
flexion de hombro

Y -
RDL al escalén con impacto + empuje vertical

Integracion de extension toréacica y
retraccion de la cintura escapular para la
mejora del equilibrio en raquis dorsal

3x hasta RPE 6 o pérdida de control motor
repetida por sobreactivacion de trapecio superior

o

Remo vertical bilateral
- Jumping Jack modificado (progreso del impacto basado en la Tabla 19)
- Lanzamiento antirotacion
- Pisotones en plano frontal (basado en Tabla 19) con variedad de desplazamiento ante sefial auditiva o visual

FNP Pectoral 1x 10 repeticiones 15” con cada brazo

Autoliberacién pelota Disminucion de rigidez de cadena anterior 15-20 repeticiones a velocidad lenta

Estado basal, disminucion FC, musculatura

Respiraciones toréacico diafragmaticas - .
inspiratoria

2x20 repeticiones

16/08 SESION 22(PRESENCIAL): sobrecarga en dominantes de cadera unilaterales. Perturbaciones del sistema evitando caida. Met-imp.

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES
Liberacién miofascial rodillo y pelota Autpliberacic’)n miofascial_ 15-20 repeticiopes cada grupo muscular con
Cambio de foam por molestias cierta velocidad
Extension torécica en foam Mejora de la movilidad escapular para
favorecer un correcto equilibrio en raquis 1x 15 repeticiones
Rotacién toracica desde zancada dorsal y ROM en flexion de hombro

Inhibicidn reciproca de cadena anterior

Wall slide supino - .
aplicada al ritmo escapular

1x 15 repeticiones

ESTIMULO OBJETIVO METODOLOGIA Y MODIFICACIONES

Patron dominante de cadera con mayor 4x hasta RPE 7 primero de forma bilateral y
carga generada con la inercia después unilateral (2 y 2 series)

Swing bilateral y unilateral

Capacidad de generar fuerzas en varios
planos y vectores
Mejora de la respuesta del sistema ante
privacién visual y diferencia entre 6rdenes

3x hasta RPE 7
Perturbacion con variante de ojos cerrados y
cambio de sefial auditiva o visual

Zancada multiplano ante orden (variedad de vectores)
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Sobrecarga en patron de traccion con
demanda de suspensidn, contribuyendo a la 2x hasta RPE 7
estabilidad central

Biserie: Remo TRX

Sobrecarga patron monopodal 2x hasta RPE 7

Biserie: Bulgara dominante de cadera

Coordinacion del sistema en apoyo
monopodal ante fatiga en plano inclinado 2x hasta RPE 7
poco comin

Wall drill lateral

Jumping Jack, progresion 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 anticipacion del sistema ante condiciones de fatiga

FNP Pectoral 1x 10 repeticiones 15” con cada brazo

Autoliberacién pelota Disminucion de rigidez de cadena anterior 15-20 repeticiones a velocidad lenta

Estado basal, disminucion FC, musculatura

Respiraciones torécico diafragmaticas S .
inspiratoria

2x20 repeticiones

6.4.5. Control y monitorizacién del entrenamiento.

La escala RPE (Tabla 25) se seguira usando con la misma metodologia 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 mayoria del tiempo una RPE 6, prestando especial atencion 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 suefio en la planilla del
[Anexo 8].

Para el entrenamiento aerdbico continuo e intervalico 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 Ipm segun la eleccidon de los intervalos de
intensidad moderada o vigorosa entre el 50-70% Vo2Max detallados en la (Tabla 33 y
34).
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6.4.6. Evaluacion del progreso.

Potenciada la autonomia durante esta fase 3, pasamos a reevaluar todos los
pardmetros iniciales para observar los resultados y la consecucion de objetivos a modo de
evaluacion final, que se expone a continuacion.

7. RESULTADOS Y DISCUSION

7.1. Resultados de la evaluacion final

Objetivos primarios reflejados en la Tabla 18

ANTROPOMETRIA PARAMETROS FISIOLOGICOS

100 140

90

80 120

70 100

60 80

50

40 60

30 40

20

s 1 .

0 0

Peso % graso Ma:: i;asa Masa magra Peréﬁf::: de Perlr:j;z de FC TAS TAD
mPRE POST mPRE  POST
Figura 39. Disminucién de los valores relacionados Figura 40. Disminucion de la FCy los
con el riesgo cardiovascular. Aumento de la masa valores de presion arterial, mejorando los
muscular como papel protector. parametros de salud cardiovascular

CONDICION FiSICA

VO2MAX (ml/kg/min)
REP CHAIR STAND
REP PUSH UP

VELOCIDAD ONE LEG DER

VELOCIDAD ONE LEG 1ZQ

o
(O]

10 15 20 25

mPRE POST

Figura 41. Mejora en los distintos test de condicion fisica, relacionandose
especialmente con el aumento de los niveles de fuerza como papel protector y la
capacidad del sistema para evitar caida y/o fractura, a través de la mejora del
equilibrio (One Leg Test, Figura 42). El Vo2max representa la mejora de la capacidad
cardiorrespiratoria como factor de salud cardiovascular.
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Figura 42. Estabilograma One Leg pre-test (izquierda) y post test (derecha).
Disminucion del &rea recorrida y menor velocidad.

Y BALANCE TEST (cm)
s Der 61 7 89
& g T 7 93
= Der 67 82 97
g Izq = 83 98
0 20 40 60 80 100 120
Postero- lateral Postero- medial Anterior

Figura 43. Diferencias pre y post de la distancia recorrida en centimetros en Y Balance
Test, reflejando un aumento de la capacidad neuromuscular, relacionandose con la
mejora del sistema para evitar una caida y fractura.

DINAMOMETRIA (NEWTONS)

200 a—
180 o
160
140
120
100
80
60
40
20
0

Extension Extension Extension Extensiéon Tracciéon Traccion
derodilla de rodilla de cadera de cadera unilateral unilateral
derecha izquierda derecha izquierda derecha izquierda

mPRE POST

Figura 44. Mejora de los niveles de fuerza en todos los tests, relacionandose con el
papel de fuerza y masa muscular como papel protector, evitando el agrave de la
sarcopenia, la dinapenia y una mejor salud 6sea. A su vez, un aumento de estos valores
genera una mayor capacidad del sistema para evitar una caida y/o fractura.
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Objetivos trasversales reflejados en la Tabla 18

TotalAngle: 3.3°
Nock'sAnglo: 305

TotalAngle: 4.0°
Neck'sAngle: 18.7*

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

posicion  adelantada de la cabeza
(disminucidn en el valor en ° cuello) con lo que
también una disminucion del &ngulo de cifosis
dorsal, asi como menor sobrepronacion en
ambos pies. A su vez, existe una leve mejoria
a nivel de volumen abdominal, lo que
ratificamos con la disminucion del perimetro
de cintura (Figura 39).
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RANGO DE MOVIMIENTO (2)

Dorsiflexion Dorsiflexion Flex Flex Knee Knee
izq der hombro izg Hombro Extended  Extended
der izq der

mROM ° PRE ROM ° POST

Figura 46. Aumento del rango de movimiento
en todos los test realizados durante la
evaluacion inicial

REDUCCION DE HABITOS NO

SALUDABLES
70
60
50
40
30
20
~
0
TABACO ALCOHOL
SEMANAL SEMANAL
BPRE POST

Figura 47. Reduccion del consumo
semanal de tabaco y alcohol,
destacando la supresion casi

absoluta de este ultimo.



CALIDAD DE VIDA: SF-36

Funcion  Rol Fisico  Dolor Salud Vitalidad  Funcidn Salud
Fisica Corporal  General Social Emocnonal Mental
EPRE POST

Figura 48. Mantenimiento y mejora de la calidad de vida en las dimensiones incluidas dentro
de los objetivos secundarios del programa de intervencién (vitalidad, disminucion de
cansancio)

PROMEDIO DE PARAMETROS RELACIONADOS CON VITALIDAD

151 (0-28 Ptos) '

CANSANCIO (Escala PRS 1- |
10) .

SUENIO (P10S)

PRE mPOST © 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Figura 49. Mejora de los valores relacionados el objetivo de vitalidad. Disminucién IS1'y
sensacion de cansancio a través del calculo del promedio de la escala PRS inicial a cada sesién
(siendo 1 muy cansada, poco recuperada; y 10 en perfectas condiciones, muy recuperada).
Aumento de la puntuacion en Xiaomi, relacionandose con la mejora de la calidad de suefio.

Informe final de los resultados: Emilia S.

CALIDAD DE VIDA Y Mejora de la dimension de vitalidad de 50 puntos a 75 puntos,
CALIDAD DE SUENO acorde a objetivos personales.

e o Traduciéndose en mejoras de la calidad de suefio y descanso.

I I I I I I I IS1(0-28 Ptos)
o

Funcién or | St Vot Fon

CANSANCIO (Escala PRS 1-10) g’
SUENO (Ptos) -

1PRE mPOST 0 10 20 30 40 50 6 70 80 90

HABITOS NO SALUDABLES

100 Disminucion del consumo de alcohol en un 98% y tabaco en un
% ' - 50%, lo que se extrapola a una mejora de la salud cardiovascular y
TABACO  ALCOHOL composicion corporal.

SEMANAL ~ SEMANAL
mPRE POST

COMPOSICION CORPORAL Disminucion del porcentaje de grasa de un 35°6% al 31%,

encontrandose ahora en valores normativos para los 60 afios y
constituyendo menor riesgo cardiovascular.
Aumento de la masa muscular en 1°3 kg como papel protector
contra la sarcopenia y la dinapenia.

Mejora de TAS/TAD a 119/77, alcanzando valores normativos y
constituyendo menor riesgo cardiovascular.

(el [ol (e[ NN IS [T WL IVIIL TN AT Y LLLMN  Mayores niveles de fuerza en dinamometria y en los diferentes tests
NEUROMUSCULAR de CF, con consecuencias en la disminucion del riesgo de
sarcopenia y posible caida, relacionado a su vez con el aumento de
lzq

Der la masa magra.
lzq

Mejora en la capacidad neuromuscular para evitar caidas, y por
consiguiente con menor riesgo de fractura.

0 40 60 100
Postero- lateral Postero- medial Anterior
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Discusidn del grado de consecucion de los objetivos planteados y posibles causas.
Salud 6sea y disminucién del riesgo de caida y/o fractura

Tal y como hemos mencionado durante la revision bibliografica, la prueba
diagnostica DXA se realiza aproximadamente cada 2 afios (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 resorcion y mineralizacion 6sea que duran
varios meses. Sin embargo, si 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 progresion
de entrenamiento (Figuras 41y 44), afectado asi de manera directa a la salud dsea a traves
de la mecanotransduccion generada durante la traccion de la musculatura implicada. La
propia adaptacion a las cargas y fuerzas de reaccion estimadas durante el entrenamiento
de impacto nos indican una progresion en este aspecto.

De manera indirecta, tenemos informacion de mejora en los valores de equilibrio
gracias a One Leg Test (Area recorrida izg/dcha pre: 23°62/20°74, velocidad izq/dcha
pre: 1°29/0°86; area izq/dcha post: 13°16/12°49; velocidad izg/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 area recorrida. Ademas, 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 asimetria en
el desplazamiento postero medial, teniendo en cuenta el objetivo de disminucién por
debajo de 4cm, que constituia segun Smith et al. (2015) mayor riesgo de lesion.

El resultado de estos test se relaciona como hemos mencionado anteriormente con
la disminucion del riesgo de caida y/o fractura, si bien debemos de tener en cuenta que
esta dimension es multifactorial. La adaptacién a la progresion de entrenamiento, asi
como la seleccion de estimulos especificos segun la evidencia, tales como el predominio
de apoyo monopodal con doble tarea o privacion de sentidos, explican en cierto modo
la mejora en estos parametros, afectando indirectamente a una mejor salud 6sea.

Sarcopenia y dinapenia

Otra de las principales consecuencias derivadas de la postmenopausia es la
disminucion 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 justificacion y programa de intervencion (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 debera seguir progresando a largo plazo para
aumentar lo maximo posible este valor tan esencial. El entrenamiento de fuerza ha
cobrado un papel fundamental, del que deriva la progresion de carga e intensidad
detalladas durante las diferentes fases, constituyendo la principal causa de mejora en estos
parametros, siendo necesario su mantenimiento en el tiempo para conseguir una mejora
sustancial en el futuro debido a la inexperiencia aun de nuestra alumna.
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Salud cardiovascular: disminucion del desarrollo de sindrome metabdlico

A pesar de no disponer de una analitica final debido a la situacion de crisis
sanitaria nacional, que permita observar los valores de resistencia a la insulina y
dislipidemia, si tenemos constancia de las mejoras en los parametros de grasa visceral
(evaluacion indirecta a través de perimetro de cintura; pre 85 cm, post 83 cm) y tension
arterial (TAS TAD pre 134/63, post 119/77) (Figuras 39y 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 composicion corporal, partiamos de un porcentaje graso del
35°6% clasificado como “exceso de grasa”, cuyo resultado final es de un 31% de masa
grasa, constituyendo una consecucion del objetivo del 100% para la reducciéon a
valores normativos (30-32% masa grasa). Por otro lado, gracias a un menor perimetro
de cintura, el indice de cintura-cadera ha disminuido (pre 0’89 cm, post 0°87) (Figura
39). Sin embargo, nos encontramos ain por encima de los valores normativos (0°79-
0’83cm), por lo que el grado de consecucion del objetivo se queda en un 24%.

De igual manera, el marcador de Vo2Max, que se encontraba con un rendimiento
por encima de la media para la edad de 60 afos, 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 oxigeno de manera mas eficiente.

Observando estos cambios, la reduccion de habitos no saludables (50%6 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 combinacion
de entrenamiento de fuerza y entrenamiento continuo e intervalico.

Calidad de vida, funcionalidad y desempefio social.

La principal dimension a mejorar manifestada durante la entrevista inicial era la
de vitalidad, afectando al desempefio 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 parametro tan subjetivo y
multifactorial, tal y como observamos en la Figura 48, encontramos una mejora sustancial
en esta dimension de vitalidad (pre 50 ptos; post 75 ptos.) y una mejor percepcién de
salud general (pre 70 ptos; post 75 ptos.). Por tanto, la consecucion del objetivo es de
un 129%, teniendo en cuenta que los valores normativos para 60 afios en la dimension
de vitalidad eran de 58’8 puntos. Con respecto a la mejora de la dimensién del umbral de
insomnio (Figura 49), los valores normativos de no insomnio se encontraban entre 0-7
puntos, por lo que la puntuacion de 8 nos sitla en la consecucion del objetivo del 86%.

A su vez, podemos relacionar que una mejor calidad de suefio (Figura 49) ha
ayudado a conseguir un descanso mas 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 percepcion de salud y rol social. Todo esto, ha permitido
mejorar la dimensién psicosocial del modelo multifactorial plasmado durante la
metodologia de todo el trabajo, mas alla de una perspectiva puramente biomédica.
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Ademas, observamos como en la plomada (Figura 45) existe especialmente una
disminucion del angulo de cifosis dorsal y protraccion de cabeza, si bien desequilibrios
como la sobrepronacion del pie, torsion tibial, rotacion de tronco y elevacion de
hombro izquierdo han progresado en menor medida, lo que podemos atribuir a que
constituyen principalmente problemas estructurales més dificiles de revertir. Sin
embargo, a nivel funcional, las adaptaciones generadas durante el paso de los afios han
permitido un desempefio 6ptimo para el movimiento sin episodios recurrentes de dolor,
lo que hemos visto reflejado en la progresion del programa de intervencion, por lo que
nuestro papel es que estos factores no se desarrollen afectando a la funcionalidad,
evitando asi una hipervigilancia o kinesiofobia.

7.2.Puntos fuertes y débiles del programa de intervencion.
Como puntos fuertes, destacamos:

- Adherencia final al programa de entrenamiento individualizado. A pesar de
comenzar la intervencion con una actitud reticente hacia el ejercicio fisico, el
trascurso de la misma ha permitido hallar aquellas actividades y estimulos
preferentes de nuestra alumna.

Ademas, se ha otorgado cierta autonomia de cara a un mantenimiento del
entrenamiento y los habitos saludables, que a largo plazo es lo que generara
verdaderos beneficios y adaptaciones.

- Relacion 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 relacién cercana ha permitido establecer una mayor
disponibilidad a practicamente cualquier hora del dia, especialmente importante
durante la evaluacion inicial y el entrenamiento online.

- Abordaje integral y consecucion de objetivos. Partiendo de una nula
experiencia y predisposicion 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 patologias de osteoporosis y sindrome metabdlico, sino
también a nivel de desempefio social, autoeficacia y autonomia, estableciéndose
incluso claros habitos saludables aparentemente dificiles de eliminar en un
comienzo. Ademas, la consecucion de objetivos se ha alcanzado casi en su
totalidad, especialmente los denominados principales, inicamente destacando en
menor medida algunos secundarios relacionados con la estructura (pie,
escoliosis), que deberdn de mantener una intervencion a largo plazo de hasta 1-2
afios segun 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 evaluacion, asi como por el uso de ciertos materiales usados durante
el programa, la rigurosidad de ciertos factores de medicion o monitorizacién
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
evaluacion 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 bésico 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, asi como una mayor comunicacion
y seguimiento por parte del médico (con imposibilidad por la situacién de crisis
sanitaria), habria enriquecido notablemente el abordaje y los consiguientes
resultados.

Evaluacion final DMO vy analitica. La imposibilidad de conocer en detalle
algunas adaptaciones generadas para los objetivos de salud 6sea y cardiovascular
limitan la consecucion de ciertas metas, si bien teniendo en cuenta las mejoras en
multitud de aspectos interrelacionados nos informan de un progreso similar.
Metodologia y periodizacion del entrenamiento. Debido a la naturaleza del
caso practico en un contexto de salud, ciertos parametros y metodologias de
entrenamiento son mas difusos segun la evidencia, en comparacién por ejemplo
al paradigma de rendimiento. Sin embargo, para solventar este problema se ha
optado por una individualizacion en todo momento, fomentando ademas la
adaptacion de nuestra alumna debido a su inexperiencia de entrenamiento.

7.3. Limitaciones, dificultades y soluciones.

Situacion actual por COVID-19. La situacién sanitaria ha afectado tanto a los
recursos materiales, por la imposibilidad de adquirir especialmente implementos
de sobrecarga para fases mas avanzadas; asi como la dificultad para la realizacién
de algunas actividades de caracter aerdbico continuo con el uso de mascarilla
(mayor RPE, FC, sensacion de fatiga, temperatura...). Se ha intentado solucionar
este problema a través de la continua adaptacién a los recursos disponibles méas
fiables.

Factores externos no modificables. Destacando especialmente la temperatura y
humedad en el ambiente, afectando a la sensacion de fatiga antes, durante y
después del entrenamiento. Por ello, se han adaptado los horarios a Gltima hora de
la tarde, teniendo en cuenta el nivel de cansancio inicial. Ademas, 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.

Diagnostico clinico. La falta de uso en el sistema sanitario espafiol de técnicas de
diagnostico y seguimiento de la calidad de la estructura (TC) limitan la
comprobacion de objetivos a corto plazo para la salud ésea, ya que cada DXA se
realiza en un espacio de tiempo de 2 afios, en el caso de nuestra alumna.

A su vez, debido a la situacién sanitaria surgida durante el programa, no tenemos
datos finales sobre los pardametros 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 asi la autonomia de nuestra alumna.

- Falta de evidencia de dosis-respuesta y sesgo de muestras. En relacién a todos
los objetivos, existe un claro vacio en el conocimiento de la dosis-respuesta,
teniendo en cuenta la heterogeneidad de las muestras, especialmente en este caso
con una mayoria de hombres jovenes 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 cientifica.

- Giro de la casuistica segun los resultados tardios de la analitica. Al no
disponer de una analitica reciente, y tras no hacer referencia a nada en la entrevista
inicial, se desconocia la existencia por parte de nuestra alumna de valores no
normativos en los pardmetros de resistencia a la insulina. Por tanto, una vez
finalizada la evaluacion inicial (al no disponer de fecha reciente para la analitica
por la situacién sanitaria) y ya casi en el planteamiento del programa de
intervencion, se tuvieron que modificar ciertos aspectos constituyendo un giro en
la casuistica, evitando asi un potencial sesgo.

8. CONCLUSIONES.

En definitiva, el balance de consecucién de objetivos principales y secundarios
planteados al inicio del programa ha sido bastante positivo, teniendo en cuenta ademas
las preferencias de nuestra alumna.

Por un lado, desde el paradigma mas 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 disminucion del riesgo de caida y posible fractura se ve
respaldado por los niveles de fuerza y masa muscular, asi como la preparacion del sistema
en situaciones motoras complejas y de doble tarea.

La naturaleza a corto plazo del programa de intervencion no nos permite conocer los
resultados exactos en cuanto a salud Osea se refiere, sin embargo, la progresion de
entrenamiento de impacto basado en la evidencia cientifica, permite afianzar una correcta
seleccion de estimulos novedosos que desencadenan la respuesta osteogénica a largo
plazo.

Desde el punto de vista cardiovascular, de nuevo carecemos de datos clinicos finales
que ratifiqguen una mejora sustancial en la disminucion del desarrollo de los factores de
dislipidemia y resistencia a la insulina. Sin embargo, dentro del sindrome metabolico,
observamos una clara mejoria en los valores de TAS/TAD controlados durante todo el
programa de intervencion, asi como el perimetro de cintura y los resultados de la
bioimpedancia.
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En este sentido, la educacion para la reduccién de los habitos 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 patoldgica sino un estado de salud
integral que ha permitido a nuestra alumna percibir una mejor calidad de vida, entendida
para ella como un desempefio social basado en la vitalidad, autoeficacia, autonomia y
empoderamiento. Es por estos factores por los que probablemente se haya conseguido
una adherencia a un estilo de vida méas saludable (en el que seguir progresando) y al
ejercicio fisico, cuyo mantenimiento generara los verdaderos beneficios a largo plazo.

Opinion personal del caso practico.

El contexto desarrollado durante la realizacion 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 organizacion y gestion del tiempo, el
establecimiento y cumplimiento de metas a corto plazo, asi como la constancia y
disciplina. Por otro lado, valoro y doy gracias especialmente a la coordinacion de este
master por ayudarme en mi desarrollo personal y profesional a través de todos los
procesos involucrados en este caso practico. Ante casos similares en un futuro, considero
fundamental la integracion y comunicacion entre un equipo interdisciplinar afianzado en
un entorno viable para el cliente, que permita asi obtener una mejor experiencia a las
personas con las que tratamos, facilitando el trabajo y la consecucion de objetivos.

9. LINEAS FUTURAS DE INTERVENCION.

- Evaluacion de DMO, glucosa y lipidos en sangre para el establecimiento de
nuevos objetivos.

- Progresion del entrenamiento de fuerza a intensidades del 85%RM de manera
segura y controlada, con una mayor disponibilidad de material de sobrecarga.

- Progresién en el desarrollo de estimulos novedosos basados en las fuerzas de
reaccion para desencadenar una respuesta osteogénica.

- Desarrollo de estrategias de intervencion 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 reduccion o supresion de los habitos no saludables
relacionados con el alcohol y el tabaco, especialmente este ultimo.
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10.1. Anexo 1. Informes médicos

DXA 2019

POLICLINICA DE ALMERIA GRUPO HLA

Avda. Federico Garcia Lorca, 50
Almeria 04005

Teléfone 950258381 Fax 950256002
Nombre: I 1A Sexo: Mujer Height; 133.0 cm

1) dei pacientc: NN Raza: Blanca Peso: 56.9 kg

Fecha de nacimiento: |1 Septiembre 1959 Edad de menopausia: 41 Edad: 59

Meédico remitente:

Informacién de la exploracion:

Fecha exploracién: 23 Mayo 2019 [D: AD523190D

Tipo exploracion: & Columna vertehral lumbar

Analisis: 23 Mayo 2019 16:25 Versién 13.6.0.5
Columna vertebral lumbar

Operacor
Modelo: Horizon Wi (5/N 301904 M)
Comentanio:

Resumen de resuitados DEXA:

Region Area CMO DMO T- Z-

{em”) (g) (g/em’) seore core
1 1(h22 5.85 0.572 -32 -2.0
2 11.78 7.21 0612 -8 24
L3 1578 9,52 (691 36 «2.1
L4 .05 12,10 G710 3.7 22
Total 52.83 34.68 (.656 -3.6 -2

1.0% de OV de DM satal
Clasificacion de la OMS: Osreoporosis
Riesgo de fracturn: Alo

frmgens v vahidn parn usd diagnist o

IlGax |28

Total
" :
-’—'—’_—\\
—
—
"—A_“\ \\\
—c =
e o —
= iy —\

Comentario:

HOLOGIC
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POLICLINICA DE ALMERIA GRUPO HLA

Avda. Federico Garcia Lorca, 50
Almeria 04005

Telgfono 250268381 Fax: 950255002
Nombre, TG MILIA Sexo: Mujer Height: 153.0 cm

1D de! paciconic; NS Raza: Blanca Peso: 56.9 ke

Fechs de nacirniento; 11 Septiembre 1959 Edad de menopausin: 41 Idad: 59

Médica remitente

Informacién de la exploracién:

Fecha exploracién: 23 Mayo 2019 11: ADS23190E

Fipu exploracion: e Cadera izquierda

Anadlisis: 23 Mayo 2019 16:24 Version [3.6.0.5
Cadera izquienda

Operador:

Modelo: Horizon W3 (S/N 301504M)

Comentano:

Resumen de resultados DEXA:

Regidn Area CMO  DMO T- zZ-
{fem?) () (giem®) score score
Cuello 4.96 20N 0.586 -2.4 -1.1
rns Trocinter 961 4.89 0.50% 1.9 =11
Imagen no valxde pars o clmostica

95 x 97 Inter 16,92 1191 0,821 -1.8 -1.1
CULLLO: 49x 13 Total 3140 2 0.690 2.1 -1.1

HAI 1 mm S " -~ .o -
Tridnguio de Wkl 0.37 0.363 -3.2 -1.2

0% e 1LY de 1IN romal

Clasificacion de la OMS: Gsteopenia

Cuello
Riesgo de fractura durante 10 anos
e 4 Na se informd FRAX porque:
\
\ Algunas T-scores para columna vertebral total, cadera total o
_ K__\ d : cuello fernoral menores que 2.5
Bl e u
I e _\"”\\-\
) o s Comentario:
wore vy ‘Whate Fema) roe SUEE BMOCSINHANES Whie Fomale, Zacore vy, While
made Source 012 BMIEXCSNHANES Whie Ve

HOLOGIC
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DXA 2020

POLICLINICA DE ALMERIA GRUPO HLA

Avda. Federico Garcia Lorca, 50
Almeria 04005

Mefona: 950258391 Fax. 950255002
-.umfm‘.\lll IA Sexo: Mujer Height: 154 .0 ¢

) del pac ¢ Raza: Blunca Peso: 57.7 kg

ceha de nacimiento: 11 Septicmbre 1959 Cdid de menopausia: 41 Fdad: 60

cdicor remitente:

Informacion de la exploracion:

Fecha exploracion: 03 Junio 2020 |D: AOGO3200G
Tipo exploracion: & Columna vertebral lumbar
Analisiss 03 Junio 2020 16:35 Version 13.6.0.5

Lumbar Spine (aulo low density)

Onperador:

lodelw; Horizon Wi (S/N 301904M)
Cormentario:

manal G0 vAIda para wse dRgnesticd

1Ay 125

soore i Whine Female. Source: 2002 IMDCS Tologic Z-soome vs. White Feniale
Sovanee 2002 BRDCS Hotogie

sumen de resultados DEXA: L1 -L4

cha cxploracion Edad DMO T- Cuambio de DMO

1g/em’) score sersus linea basal Versus previo
06.2020 60 0.630 3.7 -3.1 %Y J1"Ms
052019 59 0.656 ie

motes significance 1 95% conlidence level, 1.SC i 0.022 gicm’
presa mélodos de andlisis o tipos de explorsciones difcrentes

HOLOGIC
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POLICLINICA DE ALMERIA GRUPO HLA

Avda. Federico Garcia Lorca, 50
Almeria 04005

ietono 950258391 Fax 950258002
cmbr: S M)A Sexo: Mujer Height: 154.0 em

} del paeiente: Raza; Blanca Peso: 37.7 kg

ccha de nucimento: |1 Septiembre 1959 Edad de menopausia; 41 Edad: 60

edico remulente

Informacién de la exploracion:

Fecha exploracion: 03 Junio 2020 1D ADRNI200C

lipo exploracion: a Columna vertebral lumbar

Anabisis; 03 Jumio 2020 16:35 Version 13.6.0.5
Lumbar Spine [auto low density)

Operador:

Madzlo: Harizon Wi (SN 301904 M)

Comentario:

Resumen de resultados DEXA:

Regién Area CMO DMO T- Z-

(wm’) (2) (g/em®) seore sore
LI 12.2a 6,29 0514 3.7 2.4
L2 1,58 7.18 0.620 3.7 2.3
L3 13.58 9,44 0,693 3.3 2.0
LA 16,36 127 0.689 A9 23
Total K37% 341K 0,636 3.7 = 1

100%5 gc OV de DV oo
Clasificacion de Ja OMS: Osteoporosis
Ricsgo de tractura: Ao

Total

. : ,
[ |
‘\‘-\ \
e =~ 0

z = . PT
- T [

\_l Ly

l Comentario:
“did
e v, Whie Femese. Source 2012 DM S/Hokgw £ soore vs. White | eanale

e 202 ERNALRECS e

HOLOGIC
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POLICLINICA DE ALMERIA GRUPO HLA

Avda. Federico Garcia Lorca, 50
Almeria 04005

glefono: 850258391 Fax 950256002

(ombre: I M1 A Sexo: Mujcr Height; 154.0 em

1) del paciente: STETEGG_I— Raza: Blanca ) Peso: 57.7 kg
echa de nacimiento: || Septicmbre 1959 Ldad de menopausiu: 41 Edad: 60

[édico remitente: H s
Informacion de la exploracion:

Fecha exploracion: 03 Junio 2020 1D ADGO3200H

lipo exploracion: a Caders izquierda

Andlisis: 03 Junio 2020 16:34 Version 12.6.0.5
Cadera izquierda

Operacur:

Maodelo; Horizon Wi (SN 3014504M)

Comantario:

ey
1 e e —_—
=== ===
Irazgen no vibde pars wes digpekislicn
9 x &7
CTIRLIE a6 x BS 1-soare ve, Winite Female, Source: 2012 HMDUSNEANES While Fapale, Z-siove vs
HAL 27 m Whire Female Source: 2002 DMDCSNHANES Whide Female

Riesgo de fractura durante 10 anos
No se informo FRAX porgue:

Algunos Tsscores para colunna vertebral total, cadera total o

cuello temoral menores que -2.5
isumen de resultados DEXA:
wha exploracion Edad DMo T- Cambio de DMO
(g/em?) searg versus linea basal venus previo
06 2020 6l (69% -1 4 19,2%* 10.2%%*
gL201v 39 0.586 24

enoles significance at 95% confidence level, ESC s 0029 g'om

HOLOGIC
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POLICLINICA DE ALMERIA GRUPO HLA

Avda. Federico Garcia Lorca, 50

Almeria 04005
Hefono: 85025839 Fax: 850256002
ombre . M111A Sexo: Mujer Height: 154.0 cm
) del paciente: [INNGTNTNGN Raza: Blanca Peso: 57.7 kg
ccha de nuctmiento: 11 Sepliembre 1959 Edad de menopausia; 41 Edad. 60

édico remitente:

Informacion de la exploracion:

Fecha exploracion: 03 Junio 2020 1D: AO6O3200T

Tipo exploracion: o Cadera izquierda

Andlisis: 03 Junio 2020 16:34 Version 13.6.0.5
Cadera izquierda

Operador:

Modelo: Horizon Wi (SN 301904M)

Comentario:

Resumen de resultados DEXA:

Imagcn oo valids pars wa Jigendslico =
90 x §7 Regign  Aren  CMO  DMO T Z-
CUCLLO 493 18 {vm®) {g) (gfem?) score score
b Cuello 4.66 325 0.698 -1.4 0.1
Trocanter 10028 .27 0.525 -1.8 -0.9
Inter 18.04 14.88 (L.825 1.8 -1.0
Tetal 32,78 23.40 0713 -1.9 a9 |
Traangnlo de Wl 048 (.442 2.5 <5

10 %t £V il TR0 s
Clazificacion de la OMS: Osteopenia
Cuello

Riesgo de fractura durante 10 anos
Na se informd FRAX porgque:

Algunos T-scores para columna vertebral total, cadera 1ol o
cucllo femoral menoses que -2.5,

e

Comentario:

seore ve. White Female Source 2002 BMODUSNHANES White Femade. Z-soome vs. While
anale. Soarce 2012 SMDUSNHANLES While Femple

HOLOGIC
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ANALITICA.

SYNLAB

L rore (. EMILIA

NY Laboratono: ZB247393 - 24/06/2020

Carpo.  BIO - PARTICULAR AIE
Doctor. TOMAS AGUERA LOPEZ

, EMIL:A
Sexo MUJER F. Nac.- 11/08/1959
oM chlhaReaiEn V¢ Lah 28247393

Focha Recapoitn.  24/06/2020 N=Hisforin
24/06:2020 NReferenoin

26/06/2020 Camu

Fechy Vahdecaon
Feaha infonma

Cragen AV - SYNLAB ALMERIA
]

N - ALMERIA

Vel S UG 4 LT PR PO AW b g R rda

femograma
. - '.I’.' P /

Serie eritrocitaria
Hematles 467  x10%mm

nogol 146 a/dl
[’ HemEmerio 438

Volumen corpuscular media (VCM) g4 .
Hemogiobina corpuscular media (HCM) N2 9
Conc de hab corpuscudar media (CHCM 333 gldL
Inmice da ansocitosis (RDW) 125 "

Serie leucocitaria
Leucocitos
Neutrdfilos ©
Linfocitos
Manociios %

Eosmofilos %

Neutrdfilos

{
1INTOK

hl Eos (l"l;.5
Basofips

LUC

Serie plagquetaria

Plaqueias

Volurmen plaquetano medio (VPM)
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SYNLABY/

Nombre:  SOLER SOLER, EMILIA N Laboratono; Z8247393 - 24/06/2020

Metabolismo hidrocarbonado
Glucosa (suera/plasma) 125 ° mg/dL =ik

Metabolismo lipidico (suero)

Colesterol total 236 * mg/dL 200
Calastarol HDL 85 mg/aL [ 5C
Colestero! LDL 138 * mg/dL [ - 130
Trigliceridos 64  mo/dl < 150

Pruebas de funcion renal (suero)
Urato 36  mgidL b - €,8

Creatinina .58  ma/dL FEE

Pruebas de funcion hepatica (suero)

Aspartato aminotransferasa (AST/GOT) 21 UL [ ! 11
Alanina aminotransferasa (ALT/GPT) 25 UL [ - 34
Gamma-glutamil transferasa (GGT) 24 UL ) = 38

Metabolismo del hierro (suero)
Higrro 73 paidl

Hormonas Tiroideas (suero)

Hormona estimulante del tircides (TSH) 040 mUL Ved = 4,2

valores de referencia en embarazadas:
- ler trimestre: hasta 2,5 mu/L
- 29 y Jer trimestre: hasta 3,5 mu/L

Tiroxina Libre (T4L) 115 ng/dL 099 = 1:30

INFORME VALIDADO POR MGG
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10.2. Anexo 2. Cuestionarios autoadministrados en la entrevista inicial.
PAR-Q

==  PAR-Q & YOU

(Un Cuestionario para Personas de 15 a 69 afos)

lnwwhmmdwewy :ono, y mé& perones cada dia eén comemondo o etor mésoctivar. Ser mas odivo e3 seguro para la
woria de los Sin et individuos deben mrmeuitor o un médico ontes de inidor un programa de glercico o odvidad faika.

ﬁundmﬁmmenmmmdcmoamdodﬁmb ok cqut nda o b siete prguntos dexritos
més abajo. ﬁmhdhmcmhlsvmu\adccd:d.nlmbommR-Oh % 3 Y dtor o swu médico antes de niciar un
progr de ctividod i §1uged Sene mén de 69 afios de edod, y no eté omtumbrado o estor octvo, mreulte o su médim.

B8 sentido comim & o principal guic para contestor estas preguntos. Fovor de leer b p con cutiodo y nder coda una
honestoment e Morgue Slo NO.

NO

K 1. ¢Alguna vez su médico le ha indicado que usted tiene un problema cardiovascular, y que
solamente puede llevar a cabo ejercicios o actividad fisica silo refiere un médico.

m 2. ¢ Sufre de dolores frecuentes en el pecho cuando realiza algin tipo de actividad fisica?
x 3. ¢Enel dltimo mes, le ha dolido el pecho cuando no estaba haciendo actividad fisica?
m 4. ,Confrecuencia pierde el equilibrio debido a mareos, o alguna vez ha perdido el conocimiento?

[0 5 ¢Tiene problemas en los huesos o articulaciones (por ejemplo, en la espalda, rodillas o cadera)
que pudiera agravarse al aumentar la actividad fisica?

K 6. (Al presente, le receta su medico medicamentos (por ejemplo, pastillas de agua) para la
presion arterial o problemas con el corazén?

N 7. (Existe glguna otm @zon por la cual no deberia participar en un programa de actividad fisica?

IO o Xooo oe

Si a una o mas preguntas:

Hable con su micico por telMono o an pesona ANTES de emperar o ear mds octive fdcaments o ANTES de tener una evaluocdn de
wu aptiud fdca. Digalea wu médico que reciad e v i queuged qu s

uSted @ Wimd poede e2ar B para renlzar cudliquisr octividod que desee, damgre ycuondo ad uck Oben puede
que Bnga que rsingr su odtvidod o ios que 0 M segra pam uted. mthcmummmndwodoawaqm
desen partcpar o i comeo.

contesw D Busque pr en lugams Que saan WO y beneddows pora used.

No todas preguntas: ‘ DEMORE ELINICIO DE SER MAS ACTIVO:
@ S1 ued no tesente bien a cowo de uno enfamedod
S uied contead NO honamente o todas s preguntas, entonces puede eRar temporaa, tal como un mddado o Sebre entonces o
rzonch emane WouUL que puede sugerdo & eperar hofa que % racupere por complete: o
P Comerzara wrmds octive fdcamente, pero con un efo oy qu ? 51 uted ex2d 0 puede e2ar enbarazada, hable con su
graduchmente. £2a 24 Ja manera mds seguma yiacl médioo antes de comerzara etor ficamnents mas octva
@ Formor parte deuna evaluacin de b aptitud fiio; eta es una
pam detamnar su apStud f6ca de base, b cud ke aywdo a planiicar ko meie POR FAYOR: $iun canbio en w salud b cbiga a mponder S a
wgia de v h{ o5 may dob e que uted % evalle s do s g - foddn e
ja preddn arteda. 51 o im @ acuentm sobre 14494, habs w 15 w médico o numhmiw
mddico antes de ser mds activo fdcomente. mockonr su pian de gescitio o actvidad fdoa

!oﬂ-bdaMLn' dod Conadierse de Fisol 'ddﬁuumvm o poreabildod legal paro I
per yor 0 actvidod fiica; en ano de duda d oéy de ege t st L su médi

I No so permit mbios. Se puede fotocopiar of PAR-Q, inic te si so emplea todo el formulario. I

MNOTA: Si se requiere odministrar &l PAR-Q antes que & participante se incompore o un programa de ejerdicio/actividod fisica, o
someta apruebos de aptitud fsica, estaseccidn se puede utilizar para propdsitos odministrativos o legales:

Yo he leido, entenddoi mﬁdo el cusstionario. Todos las preguntas fueron respondides a mi entera satisfacaén”

Nombre: EMILIA
Feche: 01/03/2020

2020 PAR-Q+

FOLLOW-UP QUESTIONS ABOUT YOUR MEDICAL CONDITION(S)
] Do you have Arthritis, Osteopoross, or Back Problems?

F the above conitionis I/am Dratent, answet Quettions 1a-1¢ "no 00 10 guestion 2
2 Do you have 3 ulty controling yout condition with medicasons or other physiclan -prescnbed thevapkes) mD .OR
Arviweer MO ¥ you ier not curmatly taking medications of other treatments

Do you have jount problems caumng pam, 2 recent fracture o fsacture caused by O5R000M0MS OF Cancer.
dpiaced vermbra je g. 1pondyioisthetn] andior sondylolyus/pars defect (a sk in the bony ring on the w0 -o“
back of he womal colurmn

o

Have you had steeoid Injections o tiken yieroid tablets regularty for more than 3 months w0 WR
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Encuesta Nacional de Salud

V.- CONSUMO DE TABACO Y EXPOSICION AL HUMO DE TABACO

Introduccion P.121: Entrevistadorfa, leale al informante: “Las siguientes
preguntas se refieren al consumo de tabaco y a la exposicion al humo de
tabaco.”

121. ; Podria decirme si fuma?

Si, fumo a diario . e R
S|fumo pero ncadlaru:: I N b
No fumD actualmente pem he fumadn antes oo (I3
No fumo ni he fumado nunca de manera habltual S
MNosabe ... |8

Mocontesta_...............oooii e |

SiP121=3,4,8,9>IraP.126

122. ; Qué tipo de tabaco fuma con mayor frecuencia?

Cigarrillos [in:luiu:lo eltabacodeliar)...................... X1

Puros .. ST B .
Tat:uau:n cle plpa SRS UUUUSPURURRRPY B I
Dtms 4
Mo sabe OO B I =
Mo t:o;ﬂesta . .19

Mota P.122: Entrewstadnr.‘a snlamente es pOSIl:]lE Luna TES[]LIEHE

SiP121=1yP.122=1 > IraP.123
SiP121=1yP122<=1 > IraP.124
En ofro caso > Ira P.126

123. Por término medio, ;jcuantos cigarrillos fuma usted al dia?

.]
Numero de cigarrillos: 19 NS O 98 NC 99

124. ; A qué edad empezoé a fumar?

Edad en afios: | 21] NS 98 NCO99
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125. Durante los ultimos 12 meses, ;jcuantos intentos serios de dejar de fumar
ha realizado en los que consiguiera estar al menos 24 horas sin fumar?

] T

NS T8 NCC9
Aparecera un desplegable con los valores “07, “17, “2", “3", “4", “5 G mas”.

126. ;Con qué frecuencia esta @expuesto/a al humo del tabaco en lugares
cerrados? Considere solo aquellas situaciones en las que son otras personas
las que estan fumando.

Nuncaocasinunca..._ ... X1
Menosdeunahoraaldia....................C2
Entre1iyShorasaldia_.............................[3
MasdeShorasaldia_...............................["4
8
g

Mosabe.. ...
Mocontesta__...........................oooooooiiiiiiiii [

Mota P.126. Entrevistador/a, se refiere a la exposicion al humo del tabaco en casa,
en el frabajo, lugares publicos, restaurantes__.

W.- CONSUMO DE ALCOHOL

Introduccién P.127: Entrevistador/fa, léale al informante: “Las siguientes
preguntas se refieren al consumo de bebidas alcohdlicas durante los ultimos 12
meses.”

127. Durante los ultimos 12 meses, jcon qué frecuencia ha tomado bebidas
alcohdlicas de cualquier tipo (es decir, cerveza, vino, licores, bebidas destiladas
y combinados u otras bebidas alcohdlicas)?

A diario 0 casi @ di@no .......ueeeeiieeieeeee e X 01
5-8 diasS POF SEMEBNE 1iiiiirureriunrnniaaieinnnasstaetriirrseernnns s saaaatesssesereeerrsnserrnnnnns — 02
3-4 dias POr SEME@NA .....ucueiiiieieiiee ittt e — 03
1-2 dias POr SEMANA Leuueeeiiiieee ittt ee e s — 04
2-3dias N UN MES. oot e — 05
UnaveZ al Mes.....cocueeiinnsiiiiiiics s sttt na — 06
Menos de una vez al MesS ......uueueeeiiiiiieii e — o7
No en los Ultimos 12 meses, he dejado de tomaralcohol .....eeeeeeeeeeeeennnnn..n. — 08
Nunca o solamente unos sorbos para probarlo a lo largo de toda la vida...... — 09
NO S8DE ...t i, — 98
NO contesta ......ooeuniiiiiiiiiii e, — 99

SiP.127 =05, 06, 07 = Ir a Introducciéon P.129
SiP.127 =08, 09, 98, 99 = Ir a Introduccién P.130
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128. Durante los udltimos 12 meses, en una semana en que desarrollé su

actividad habitual, ¢ cuantas bebidas que contengan alcohol consumio a lo largo
de la semana?

cenvezas 5 Er inos, = ST |vermus, 51T WS |Licores, anis, 51 ¥ 85T wmisky, cofiac, 5T BT |Benias ocaes 5T Hs
con alcohol Mal™ _I' Cawa  hio ¥ E'_ fino, jerez Hol¥ EI‘ pacharan o [ EI‘ combinados . ko & HE [~ |sidra, carajilln Mol EF
Lunesz IEE Carvezas E Yasos copas I_LI Copas Capas I_LI Copas Ij Vasos capas
Martes IEEI Corvezas I_lj Yasos,copas I_LI Copag Caopas I_LI Copag m Vagos capas
Midrcoles IEE Cervezas m'\fasns,copas |_;| Copas Copas |_;l Copas |—;| Vasos, copas
Jusves IEE Carvezas I_;| VRSO, COpas I_LI 1 Dpas Capss I_LI Copas lj Vasos, copas
Viernes IEE Cervezas E Wasns,copas I_ll Copas Capas I_ll Copas m Vasos capes
Sabado Eg Cervezas m‘p"aaos,copaa m Copas @3 Capas m Copas m Vasos copas
Domingo E[E Cervezag |—E] WRaoscopag FEI Copas Capag FEI Copas FEI Vasos, capag

PSS-14

A diario, 2 quintos de cerveza al dia, uno en almuerzo y otro en la cena.

Las preguntas en csta escala hacen referencia a sus sentimicntos y pensamicntos durante ol ultimo
mes. En cada caso, por favor indigue con una =X como usted se ha sentido o ha pensado en cada

situacion.
Nuonca Casi De vez A\ Muy a
nunca en menudo  menudo
cuando
1. En ol iiltimo mes. jcon qué frecuencia ha estado K ! 2 3 1
afectado por algo que ha ocurmido inesperadamente?
2. Enel iltimo mes, con qué frecuencia se haseatido K 1 2 3 4
incapaz de controlar las cosas importastes en sy vida”
3. En o Gltimo mes, ;con qué frecuencia se hasentido 0 1 X 3 4
neIVioso o estresado?
con qué frecuencia ha manejado 0 I 2 X 1
efos problemas imtantes de Ia
5. En ol altimo mes. [con gue frecoencia ba sentido 0 X 3 4
que ha afootsdy cleainamente los  cambios
importantes que han estado ocurniendo en su vida?
6. En el altimo mes. [con gué frecuencia he estado 1 1 2 X 4
suo sobre sy capaxidsd pam maneiEr  sus
problemas personales?
i me ™ = e Frecaenca he semt x
3 e v e
{ " . f oo e sest x
qx s [ . . < fenls gue
—
i Ap— - x
imiind a- il = -
i e oenon xX 3
W Cw e G Yae
Es o 4a s sl ) x 2
eriadacy poge | 2 =g
STt tuers 3¢ e
L5 S Unme DX 00 QEr NCIe N P ) X
< LAk FR Y el
s 1 v g u ok ) x
s Soury g
4 I e e Qs brraem s Wy ety ) x 3
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ISI

PENNSTATE HERSHEY MR=:
Shoep Research und Date'

ISI

(Morin, 1998; Bastien et al, 2001; Femandez-Mendoza et al. 2012)

1. Por favor indique la GRAVEDAD de su actual (p.ej.. durante las ultimas 2 semanas)
problema(s) de suefio:

Nada ILeve Moderado Grave Muy grave

Dificultad para quedarse donmido/a: 0 1 X 3 4
Dificultad para permanecer domudo/a: 0 1 2 X 4
Despertarse muy temprano: 0 1 X 3 4

2. ;Como esta de SATISFECHO/A en la actualidad con su suefio?

Muy satisfecho Satisfecho Neutral No mmy Muy
satisfecho msatisfecho
0 1 2 X -

3. (En qué medida considera que su problema de suefio INTERFIERE con su funcionanuento
diario (por ejemplo. fatiga durante el dia, capacidad para las tareas cofidianas/trabajo.
concentracion. memoria, estado de animo etc.)?

Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo

X 1 2 3 4

4. ;En qué medida cree que LOS DEMAS SE DAN CUENTA de su problema de suefio por lo
que afecta a su calidad de vida?

Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
' ¢ 1 2 3 4
5. (Cuan PREOCUPADO/A esta por su actual problema de suenio?
Nada Un poco Algo Mucho Muchisimo
0 1 X 3 4
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PSQUI

INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSRURGH

(PSQI)
APELLIDOS Y NOMBRE:—— NoH'C:
SEXO: ESTADO CIVIL: EDAD: FECHA: ——
INSTRUCCIONES:

Las siguientes preguntas hacen referencia a cémo ha dormido Vd. normalmente durante el ditimo mes. Intente ajustarse
en sus respuestas de la manera més exacta posible a lo ocurride durante la mayor parte de los dias y noches del altimo mes.

Muy [mportante! CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS

1. Durante ¢l iltimo mes, ;Cudl ha sido, normalmente. su hora de acostarse?!
APUNTE SU HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:

2. ;Cuénto tiempo habrd tardado en dormirse, normalmente, las noches del dltimo mes")
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS: — 20 minutos

3, Durante el dtimo mes, ;2 qué hora se ha levantado habitualmente por la manana?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE: 7:15
4. ;Cudntas horas calcula que habra dormido verdaderamente cada noche durante ¢l iiltimo mes? (El tempo puede ser
difersnte al gue Vd. permanerca cn la cama).
APUNTE LAS HORAS OUE CREA HABER DORMIDO: 29 3

Parz cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mds se ajuste a su caso. Intente contestas a TODAS las
preguntas.

5. Durante ¢l wltimo mes, cuintas veces ha tenido Vd. problemas para dormir a causa de:

¢) Toser o rancar ruidosamente:
Ninguna vez 2n el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veees a la semana

4) No poder conciliar ¢l sueno en la primera media
hora:

Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

x|

f) Sentir frio:
Ninguna vez on el tltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces @ la semana

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la scmana

X %

g) Sentir demasiado calor:
Ninguna vez en 2l limoe mes
Menos de una vez a la scmana
I/na o dos veces a la semana
Tres © mds veces a la semana

¢) Tener que levantarse para ir al servicio:
Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una ver a la ssmana
Una o dos veces a la semand
Tres 0 mis veces 4 la semana

X 1K

h) Tener pesadillas o «malos sucfioss:
Ninguna vez ¢n ¢l altimo mes

d) No poder respirar bien:
Ninguna vez cn ¢l altimo mes -

K

Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

i

Menos de una vez a la semana
LIna o dos veces a la semana
Tres o0 més veces a la semana
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1) Sufnr dolores:
Ninguna vez en el dltimo mes
Menos de una vez a la semana —
Una o dos veces a la semana
Tres 0 mas veces a la semana —_

i) Otras razones (por favor, describalas a continua-
cion):

Ninguna vez en ¢l dlimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la scmana

6. Durante el altimo mes, jcomo valoraria, en con-
junto, la calidad de su sueno?

Bastante bucna
Buena

Mala

Bastante mala

X!

7. Durante ¢l altimo mes, ;cudnias veces habri to-
mada medicmas (por su cuenta o recetadas por el
médica) para dormir?

Ninguna vez en ¢l ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres ¢ mds veces 4 |4 semana

X

8. Durante cl iltimo mes, ;cuantas veces ha sentido
somnolencia micntras conducia, comia, o desarro-
llaba alguna otra actividad?

Ninguna vez ¢n el Gltimo mes —X-—
Menaos de una vez a la semana —
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

9. Durante el dlfimo mes, (ha representado para Vd.
mucho problema el «tener dnimose para realizar
alzuna de las actividades detzlladas en la pregunta
anterior?

Ningun problema

Sélo un leve prablema

Un problema

Un grave prohlema .
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10. (Duciuc Y. solo o acompanado?
Solo ——X—
Con alguien en ot habitacion —_—
Fn ta misma habitacién, pero en
otra cama
En la misma cama

POR FAVOR. SOLO CONTESTE A LAS
SIGUIENTES PREGUNTAS EN EL CASO DE
OQUE DUERMA ACOMPANADO.

Si Vd. tiene pareja o compainero de habitacion, pre-

glintele si durante el dltimo mes Vd. ha tenido:
a) Ronguidos ruidosos.
Ninguna vez en el tltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana -
Tres o més veces a 1o semana

h) Grandes pausas entre respiraciones micntras duer-
me.
Ninguna vez en ¢l alimo mes
Mcnos d¢ una vez a la semana —
Una 0 dos veces a la semana
Tres o mds veces a la semana

¢) Sacudidas o espasmos de picrnas mientras duerme,
Ninguna vez en el ltimo mes —
Menos de una ver a la semana
LIna o dos veces a la semana
Tres 0 mas veces a la semana

d) Episodios de desorientacion o confusion mientras
ducrme.
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mis veces a la semana

¢) Qtres inconvenientes mientras Vd. duerme (Por
favor, describalos a continnacién):

Ninguna vez en ¢l ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana _



IPAQ

1.

casa?

& Tiene usted actualmente un trabajo o hace algun trabajo no pago fuera de su

X si

|:| No == Pase a la PARTE 2: TRANSPORTE

Las siguientes preguntas se refieren a todas las actvidades fisicas que usted hizo en

los daltimos 7 dias como parte de su trabajo pago o no pago. Esto no incluye ir y venir
del trabajo.

2

Durante los dltimos 7 dias, ; Cuantos dias realizd usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, construccion pesada, o
subir escaleras como parte de su trabajo? Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

dias por semana

E Minguna actividad fisica vigorosa relacionada con el trabajo —p-
Pase a la pregunta 4

|:| Mo sabe/No esta sequro(a)
& Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas

vigorosas en uno de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?

horas por dia
minutos por dia

|:| Mo sabe/No esta seguro(a)

Muevamente, piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos
10 minutos continuos. Durante los daltimos 7 dias, ; Cuantos dias hizo Usted
actividades fisicas moderadas como cargar cosas ligeras como parte de su
trabajo? Por favor no incluya caminar.

2 dias por semana
No actividad fisica moderada relacionada con el trabajo -
Pase a la pregunta 6
& Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas

moderadas en uno de esos dias que las realiza como parte de su trabajo?

1 horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)
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Dwurante los dltimos 7 dias, ; Cuantos dias camind usted por lo menos 10
minutos continuos como parte de su trabajo? Por favor no incluya ninguna
caminata que usted hizo para desplazarse de o a su frabajo.

0 dias por semana

|:| Ninguna caminata relacionada con trabajo —
Pase a la PARTE 2: TRANSPORTE

& Cuanto tiempo en total paso generalmente caminado en uno de esos dias
como parte de su trabajo?

3 horas por dia

minutos por dia

|:| Mo sabe/No esta seguro(a)

PARTE 2: ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON TRANSPORTE

Estas preguntas se refieren a la forma como usted se desplazo de un lugar a ofro,
incluyende lugares como el trabajo, las tiendas, el cine, enfre ofros.

8. Durante los dltimos 7 dias, ; Cuantes dias viajo usted en un vehiculo de
motor como un tren, bus, automavil, o tranvia?

9 dias por semana
|:| Mo viajd en vehiculo de motor s Pase a la pregunta 10
9. Usualmente, ; Cuanto tiempo gastd usted en uno de esos dias viajando en un
tren, bus, automadvil, tranvia u otra clase de vehiculo de motor?

13-20 horas por dia
minutos por dia

|:| Mo sabe/MNo esta sequro(a)
Ahora piense Unicamente acerca de montar en bicicleta o caminatas que usted hizo
para desplazarse a o del trabajo, haciende mandades, o para ir de un lugar a ofro.

10.  Durante los dltimos 7 dias, ; Cuantos dias monto usted en bicicleta por al
menos 10 minutos continuos para ir de un lugar a otro?

dias por semana
E Mo montd en bicicleta de un sitio a otro -l Pase a la pregunta 12
11.  Usualmente, ; Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias montando en
bicicleta de un lugar a otro?

horas por dia
minutes por dia

|:| Mo sabe/Mo esta sequro(a)
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13

Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias camino usted por al menos 10
minutos continuos para ir de un sitio a otro?

2 dias por semana

[J No caminatas de un sitic aotro ==  Pase a la PARTE 3: TRABAJO
DE LA CASA,
MANTENIMIENTO DE LA
CASA, Y CUIDADO DE LA
FAMILIA

Usuaimente, ; Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando de
un sitio a otro?

horas por dia
20-30 minutos por dia

D No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 3: TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y
CUIDADO DE LA FAMILIA

Esta seccidn se refiere a algunas actividades fisicas que usted hizo en los dltimos 7
dias en y alrededor de su casa tal como como ameglo de la casa, jardineria, trabajo en
el césped, trabajo general de mantenimiento, y el cuidado de su familia.

14.

15.

16.

17.

Piense Onicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10
minutos continuos. Durante los dltimos 7 dias, ; Cuantos dias hizo usted
actividades fisicas vigorosas tal como levantar objetos pesados, cortar madera,
palear nieve, o excavar en el jardin o patio?

dias por semana

Ninguna actvidad fisica vigorosa en el jardin o patio —

Pase a la pregunta 16
Usualmente, ; Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas vigorosas en el jardin o patio?

horas por dia
minutos por dia

|:| Mo sabe/No esta seguro(a)

Muevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por
lo menos 10 minutos continuos. Durante los dltimos 7 dias, ; Cuantos dias hizo
usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos, barrer,
lavar ventanas, y rastrillar en el jardin o patio?

dias por semana

Minguna actvidad fisica moderada en el jardin o patio -
Pase a la pregunta 18

Usualmente, ; Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas en el jardin o patio?

horas por dia
minutos por dia

|:| Mo sabe/No esta seguro(a)
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18.

19.

Una vez mas, piense unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo
por lo menos 10 minutos continuos. Durante los Gltimos 7 dias, ; Cuantos dias
hizo usted actividades fisicas moderadas tal como cargar objetos livianos, lavar
ventanas, estregar pisos y barrer dentro de su casa?

4 dias por semana

I:' Ninguna actvidad fisica moderada dentro de la casa==p
Pase a la PARTE 4:
ACTIVIDADES FiSICAS DE
RECREACION, DEPORTE Y
TIEMPO LIBRE

Usualmente, ;Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas dentro de su casa?

horas por dia
-49 minutos por dia

I:l No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 4: ACTIVIDADES FiSICAS DE RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO
LIBRE

Esta seccion se refiere a todas aquellas actividades fisicas que usted hizo en los
ultimos 7 dias unicamente por recreacién, deporte, ejercicio o placer. Por favor no
incluya ninguna de las actividades que ya haya mencionado.

20.

21.

22.

23.

Sin contar cualquier caminata que ya haya usted mencionado, durante los
ultimos 7 dias. ;Cuantos dias camind usted por lo menos 10 minutos
continuos en su tiempo libre?

1 dias por semana
D Ninguna caminata en tiempo libre > Pase a la pregunta 22

Usualmente, ;Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando en
su tiempo libre?

1 horas por dia

minutos por dia
D No sabe/No esta seguro(a)
Piense unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10
minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, ; Cuantos dias hizo usted
actividades fisicas vigorosas tal como aerébicos, correr, pedalear rapido en

bicicleta, o nadar rapido en su tiempo libre?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa en tiempo libre -l
Pase a la pregunta 24

Usualmente, ; Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas vigorosas en su tiempo libre?

horas por dia
minutos por dia
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24.

25.

Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por
lo menos 10 minutos continuos. Durante los dltimos 7 dias, ; Cuantos dias hizo
usted actividades fisicas moderadas tal como pedalear en bicicleta a paso
regular, nadar a paso regular, jugar dobles de tenis, en su tiempo libre?

0 dias por semana

E Ninguna actvidad fisica moderada en tiempo libre =
Pase a la PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

Usualmente, j,Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas en su tiempo libre?

horas por dia

minutos por dia

I:l No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)

Las ultimas preguntas se refieren al tiempo que usted permanence sentado(a) en el
trabajo, la casa, estudiando, y en su tiempo libre. Esto incluye tiempo sentado(a) en un
escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a)
mirando television. No incluya el tiempo que permanence sentado(a) en un vehiculo de
motor que ya haya mencionado anteriormente.

26.

27.

Durante los ultimos 7 dias, ;Cuanto tiempo permaneci¢ sentado(a) en un dia
en la semana?

4-5h horas por dia
minutos por dia

D No sabe/No estéd seguro(a)

Durante los ultimos 7 dias, ;Cuanto tiempo permaneci¢ sentado(a) en un dia
del fin de semana?

7h horas por dia
minutos por dia

|:| No sabe/No esta seguro(a)

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.
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Actitud NSCA
.Qué predisposicion tiene a practicar ejercicio?
1. Me estresa pensar en practicar ejescicio.
2. Lo hago porque sé que resulta beneficioso, pero no disfruto haciéndolo.
3. S¢ que es beneficioso ¥ no me molesta practicarlo.
4. Mc siento muy motivado para hacerlo

:Cual es su actitud para conseguir objetivos?

1. Veremos a ver (ue ocurre, de momento ya se ird viendo

2. Suelo establecer unos objetivos que me ayudan a lo que debo hacer y me dan control sobre los resultados.
3. Establezco objetivos v pienso que ¢s findamental para detenminar mi rendimiento v logros futuros.

4. Escnibo nus objetives v los reviso frecuentemente. Pienso que soy capaz de conseguir cualquier cosa que me
plantee v establecer objetivos es fundamental para ello.

(Es mportante para usted el concepto de salud y bienestar?

1. No tengo que hacer nada para mejorar mi salud.

2. Nommalmente dedico tiempo para verme mejor fisicamente.

3. Me he comprometido a trabajar para mantener y mejorar mi estado de salud y bienestar fisico.

4. Es por lo que decido practicar ¢jercicio. son la base de mis logros y seguirdn siendo mis priondades.

(Cual ¢s su deseo de mejorar?

1. Me siento bien como me encuentro. No tengo ningun deseo especial en mejorar.

2. Me gustaria mejorar pero no se st todo ¢l trabajo que realizaré valdra la pena.

3. Me gusta sentir que mejoro v estoy predispuesto a cualquier consejo con ¢l fin de mejorar.
4. Busco la perfeccion y estoy comprometido en mejorar continnamente.

Como te ves respecto a t mismo y tus capacidades?
1. No me gusta mi apariencia ni como me siento la mayor parte de las veces.
2. Quisiera cambiar muchas cosas de mi, aunque me gusta ser Como soy.

3. Me consadero bueno en las cosas que hago vy ssento felscsdad cuando alcanzo mus objetivos y me suelo manegar
bien en diversas siuaciones.
4. Me siento fuerte, orgulloso v capaz de afrontar cualquier reto.

Cudl &5 su percepcion de condicaon fisica actual respecto a su spanencia fisica?

1. Me gustaria cambear ou cuerpo por completo

2 No me uento comodo cuando me muo al espejo

3. Por lo general nu aspecto es bueno, y con las prendas adecuadas mu aspecto puede ser realimente bueno, aunque
quisiera cambear algunas cosas sobre mi apanencia fisica

4. Estoy arguliose de mi cuerpo v me siento comodo con cualquier tipo de prenda.

Cudl & su percepcidn de condacsdn fisica actual en relacitn a su salud general”?
1. Quemia sentinme sano

2 Me stento sano pars ms edad en relacion 3 las demis personas que conozco
3. Mi estado de salud es bueno

4 Mi salud es extremadamente buena

(Cudl e su percepcion de condicion fisica actual en relacion a su rendumento en cualgmer contexto deportivo
(deporte. entrenanuento, .. )?

L Pienso que mi forma fisica es pobre v no me siento comodo al enfrentarme a un reto deportivo.

2 Prenso que s rendanuenito no es dptuno, pero cuando entreno para mejone me siento comodo

3. Me siento bien en relaciéo » nu capacidad fisica, aunque me gustaria mejorar

4. Tengo un gran mvel fisaco y disfruto demostrando mu potencial

JEsta convencido de que puede mejorar fisscamente en todos los aspecton?

1. Realzar esfuerzo para mitentar cambiar 4 una péndada de tiempo ya que todo 25 penético

2 He wisto a mucha gente que ha cambaado su cuerpo y 51 me esfuerzo podre conseguario tambien.

3. Pienso que la combinacien de ejercicio junto con una alimentacion adecuada conllevara alguna mejora.
4 Estoy convencudo al 100% que la combmacion de ejercicio fisico de forma regular y uma ahmentacion adecuada
se tnaduciran en resultados dristicos

Cada vez que empieza un programa de entrenamiento, (qué poubihidades hay de que lo acabe?

1. Nunca he termunado las cosas que he empezado

2. Si tengo una adecuada motivacion ¥ empiezo 3 ver resultados, creo que podré seguir of programa.
3. Me comprometo con 1os programas v tengo capacudad de paciencia

4 Cada vez que fijo un objetivo, no puede detenerme nada
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10.3. Anexo 3. Documentos legales y juridicos.

Colegiacion en llustre Colegio Oficial de Graduados en Ciencias de la Actividad
Fisica y el Deporte en Andalucia.

JOSE CARLOS GOMEZ TEBA, SECRETARIO DEL ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE
LICENCIADOS EN EDUCACION FiSICA Y EN CIENCIAS DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y DEL
DEPORTE DE ANDALUCIA

CERTIFICO

Que D2. IRENE MANZANO SOLER con N.|.F. SEEEEEER se encuentra inscrita
desde el dos de marzo de 2020 en el ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE LICENCIADOS EN
EDUCACION FiSICA Y EN CIENCIAS DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y DEL DEPORTE DE
ANDALUCIA como colegiada EJERCIENTE con el nimero 63.937, estando al dia del pago

de las correspondientes cuotas.

Y para que conste firmo la presente certificacion en Sevilla, a 5 de mayo de 2020.

Fdo. José Carlos Gomez Teba
Secretario

Seguro de responsabilidad civil.

( Berkley

Responsabilidad Civil General
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Proteccion de Datos.

A través de este documento, Irene Manzano Soler cumple con las directrices del Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccidon de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos
datos (RGPD), asi como la Ley Organica de Proteccién de Datos y demas normativa vigente en cada
momento, y vela por garantizar el correcto uso y tratamiento de los datos personales del usuario. Para
ello, junto a cada formulario de recabo de datos de caracter personal, en los servicios que el usuario pueda
solicitar a Irene Manzano Soler, hara saber al usuario, segtn lo dispuesto en el articulo 15.1 del RGPD, lo
siguiente: (i) los fines del tratamiento; (ii) las categorias de datos personales de que se trate; (iii) los
destinatarios o las categorias de destinatarios a los que se comunicaron o seran comunicados los datos
personales, en particular destinatarios en terceros paises u organizaciones internacionales; (iv) el plazo de
conservacion de los datos personales o, de no ser posible, los criterios utilizados para determinar este
plazo; (v) la existencia del derecho a solicitar del responsable la rectificacion o supresién de los datos
personales o la limitacion del tratamiento de datos personales relativos al interesado, 0 a oponerse a dicho
tratamiento; (vi) el derecho a presentar una reclamacion ante una autoridad de control; (vii) cuando los
datos personales no se hayan obtenido del interesado, cualquier informacidn disponible sobre su origen;
(viii) la existencia de decisiones automatizadas, incluida la elaboracion de perfiles a la que se refiere el
articulo 22.1 y 4 del RGPD, y, al menos en tales casos, informacion significativa sobre la légica aplicada,
asi como la importancia y las consecuencias previstas de dicho tratamiento para el interesado.

De conformidad en lo establecido en la normativa vigente de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
asi como el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la
libre circulacion de estos datos (RGPD), y en el art. 2.2 de la Ley Organica 1/1982, de 5 de mayo, de
proteccion 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 publicacion en el Trabajo Fin de
Master de imégenes 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, rectificacion, cancelacion, oposicion, olvido, limitacion de
tratamiento y portabilidad; de conformidad con lo establecido en el RGPD.

Consentimiento informado y asuncién de riesgos.

1. Proposito y explicacion de los procedimientos

Mediante este documento acepto voluntariamente participar en un plan de entrenamiento personal
supervisado de acondicionamiento fisico. 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, gestion del estrés y actividades formativas sobre salud y
acondicionamiento fisico. Los niveles de intensidad del ejercicio que se realizara se basaran en mi
capacidad cardiorrespiratoria (corazon y pulmones) y muscular. Soy consciente de que se me puede
requerir la realizacién de una prueba graduada de esfuerzo, asi como otras pruebas fisicas antes del
comienzo del programa de entrenamiento personal para poder valorar y evaluar mi estado fisico actual. Se
me daran las instrucciones concretas en cuanto al tipo y volumen de ejercicio que deberia realizar.
Entrenadores capacitados para ello dirigiran mis actividades, controlaran mi rendimiento y evaluaran mi
esfuerzo. Segun mi estado de salud, se me podra requerir durante las sesiones un control de la presion
arterial y la frecuencia cardiaca para mantener la intensidad dentro de unos limites 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 gestion del estrés y otros programas relacionados
(salud/acondicionamiento fisico). 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 valorara y evaluara
periddicamente a intervalos regulares tras el inicio del programa. Se me ha informado de que durante mi
participacion en este programa de entrenamiento personal se me pedira que complete las actividades
fisicas salvo en caso de sintomas 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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sintomas. Asi, declaro que se me ha informado de ello y me comprometo a informar al personal
encargado de mi entrenamiento de mis sintomas, si se llegaran a producir. Soy consciente de que, durante
el ejercicio, un entrenador personal supervisara periédicamente mi rendimiento con la posibilidad de que
controle mi pulso y mi presion arterial o de que valore mi percepcion del esfuerzo o cualquier otro
parametro que estime conveniente para asi controlar mi progreso. Asimismo, para mi seguridad y
beneficio segun los parametros anteriormente mencionados. También se me ha comunicado que durante
el transcurso de mi programa de entrenamiento personal puede ser necesario el contacto fisico y una
colocacidn corporal adecuada de mi cuerpo para evaluar las reacciones musculares y corporales a
ejercicios concretos, ademas de para asegurar que utilizo la técnica y postura adecuadas. Por ello doy mi
autorizacion expresa para que se produzca el contacto fisico por estos motivos.

2. Asuncion 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) alteracién de la presion arterial, mareos,
trastornos del ritmo cardiaco 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
pondran todos los medios disponibles para minimizar que estas incidencias se produzcan mediante
controles adecuados de mi estado antes de cada sesion de entrenamiento y supervision del personal
durante el ejercicio, asi 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 participacion 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 especificas en relacion a mi participacién en el citado programa;
como resultado de ello, yo voluntariamente acepto participar en este programa de ejercicio.

Ademas, y en consideracion 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
participacién y del uso de instalaciones y/o equipamiento especifico o genérico.

Mas especificamente, yo conozco y acepto la responsabilidad de accidentes o lesiones producidas por:
* El uso del equipamiento de la instalacion.

* La participacion en actividades relacionadas con el programa.

* La realizacion de pruebas de valoracion de mi aptitud fisica.

* 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 0 no reportar beneficios a mi condicidn fisica o salud general.
Comprendo que la participacién en sesiones de ejercicio y entrenamiento personal me permitira aprender
coémo realizar adecuadamente ejercicios de acondicionamiento fisico, usar los diversos aparatos y regular
el esfuerzo fisico. Por tanto, deberia sacar provecho de estas experiencias, ya que indicarian la manera en
gue mis limitaciones fisicas pueden afectar mi capacidad de realizar las diversas actividades fisicas. Soy
asimismo consciente de que si sigo cuidadosamente las instrucciones del programa mejoraré con toda
probabilidad mi capacidad para el ejercicio fisico y mi forma fisica tras un periodo de 3 a 6 meses.

5. Confidencialidad y uso de la informacion.

Se me ha informado de que la informacion obtenida durante este programa de entrenamiento personal se
tratard con maxima confidencialidad y poniendo sobre la misma todas las medidas de seguridad
necesarias para garantizar su proteccion y secreto.

La informacién Gnicamente la van a usar para prestarme los servicios que les requiero, y en su caso, se
cederdn 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 Gnicamente se usaran por razones de
prescripcion de ejercicio y evaluacion 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 mas improbables que pueden asociarse
con este entrenamiento personal de acondicionamiento fisico. A pesar del hecho de que no se me ha
comunicado una relacién exhaustiva de estos riesgos mas improbables, aln deseo tomar parte en él.
Confirmo que he leido este documento en su totalidad o que se me ha leido en caso de no ser capaz de
leerlo personalmente.

Doy mi autorizacion expresa a que se lleven a cabo todos los servicios y procedimientos tal y como me ha
comunicado el personal del programa.

,‘f‘{[/ P
-~

N

Emilia S.

10.4. Anexo 4. Protocolo de evaluacion de perimetros

Extraido de: Manual NSCA. Coburn, J., & Malek, M. (2014).

Cintura:

- Con los brazos cruzados sobre el térax.

- Medicion en el punto mas estrecho entre la 10° costilla y la cresta iliaca.

- Sele pide al sujeto que baje los brazos y se mide al final de una espiracion
normal.

- Ensujetos con alto porcentaje graso abdominal, resulta dificil su medicion.

- Paraello, se puede elegir la opcion 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.
- Medicion de la parte mas prominente, mas posterior de las nalgas.
- Usualmente sobre la sinfisis del pubis.
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10.5. Anexo 5. Protocolo de evaluacion de tension arterial en reposo (NSCA) y
valores de referencia

Consejos para la medicién de la presion arterial

1. Elcliente debe estar sentado comodamente, con la espalda apoyada y sin cruzar las
piernas.

2. La parte superior del brazo debe estar al descubierto y no tener ninguna prenda de
vestir restrictiva.

3. Elbrazo del cliente debe estar completamente relajado y apoyado aproximadamente a
la altura del corazén.

4. Lacamara de aire del manguito debe cubrir al menos el 80% de la parte superior del
brazo.

5. El manguito debe desinflarse a una velocidad de 2 o0 3 mm/s y se deben registrar el
primero y el dltimo sonido perceptibles como PAS y PAD, respectivamente.

6. Elcliente y el evaluador deben permanecer tranquilos y en silencio durante la prueba.

Factores que afectan a la medicion de la presion arterial

Tabaco (* en reposo y durante el ejercicio).
Cafeina (las respuestas al consumo de cafeina varian bastante y dependen del

» Estrés (1 en reposo y durante el ejercicio).

= Composicion corporal (. en posicion de decibito supino y ' al pasar de la posicion de
decibito supino a estar sentado o de pie).

» Hora del dia (. a primera hora de la mafana, ' 0 - a primera hora de la tarde y por la
tarde/noche).

= Medicacion (1, : 0 — en reposo y durante el ejercicio: las respuestas a los
medicamentos son muy variables y dependen del medicamento en cuestion).

Extraido de: Manual NSCA. Coburn, J., & Malek, M. (2014).
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10.6. Anexo 6. Ficha de evaluacion inicial completa.

Vision frontal

Pie cavo.

Hallux valgus, juanete izquierdo completamente deformado. Izquierdo sobreprona un poco méas
por esto.

Hombro derecho elevado por desviacion de columna dltimos niveles dorsales.

Episodio doloroso hace un par de afios. Sentia pesadez y ligero dolor por esa desviacion en hombro
izquierdo.

Molestia en pectoral a la palpacion.

Vision lateral

Cifosis dorsal moderada.
Ligera retroversién de pelvis.
Dedos garra.

Vision posterior

Escapula derecha deprimida, escapula izquierda elevada.

Cadera izquierda ligeramente més elevada.

Escoliosis ultimos niveles dorsales (lado concavo derecha)

Ligera rotacion de tronco hacia izquierda, probablemente por su sobrepronacion del pie (no tiene
casi apoyo por juanete), pierna derecha posteriorizada.

Corte oblicuo izquierdo.

Side bending: le cuesta mas hacia lado izquierdo. Rotacion hacia la derecha cuando baja a izquierda.
Lateral Shift.

Tredelemburg: gliteo medio. Apoyo derecha rota tronco hacia la izquierda.

Forward Bend: Limitacion cadena posterior. Colapsa pie a sobrepronacién. Desplazamiento hacia atras
del CG.

Squat: no hay movilidad lumbopélvica, compensacion toracica (cafia de pescar). Falta de dorsiflexion
aparentemente. En vision posterior carga en pie derecho. En vista frontal colapsa pie que arrastra
rodilla. Desplazamiento hacia atrés del CG.

Squat 1 pierna: inestabilidad general, mucho méas con la izquierda. Compensa con pelvis hacia lado
contralateral.

Dorsflexién: Limitacion cadena posterior. 23° en ambas.

Thomas: TFL derecho algo tenso

Knee extended: rigidez isquiosurales, pierde anteversion pélvica en 130° aproximadamente.
Koala: ambos psoas débiles. Inclinacion lateral para buscar ventaja mecénica de TFL.

RI cadera: 22°

RE cadera: 35°

Movilidad torécica pica; OK

Movilidad costal: OK no hay diferencias en bovedas
Adherencia diafragmatica: OK

Suelo pélvico: OK, sinergia trasverso.

Movilidad escapular (elevacion, abduccion, traccion, traccion carga)

Flexion de hombro escasa 160°, compensa con extension toracica y con protraccion de cabeza.
Limitacién 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 dias a la semana sin beber cerveza

RETO SEMANA 2 \

3 dias a la semana sin beber cerveza

RETO SEMANA 3

. RETOSEMANA4
. RETOSEMANAS

Mantenimiento alcohol. Reduccién a 8 cigarros al dia

RETO SEMANA 6 |

Mantenimiento alcohol. Reduccién a 7 cigarros al dia
RETO SEMANA 7 |

Mantenimiento alcohol. Reduccién a 6 cigarros al dia
RETO SEMANA 8

RETO SEMANA 9
RETO SEMANA 10
Mantenimiento alcohol. Reduccién a 5 cigarros al dia
RETO SEMANA 11 |
RETO SEMANA 12 |
Mantenimiento alcohol. Reduccién a 5 cigarros al dia
RETO SEMANA 13 |

Mantenimiento alcohol. Reduccién a 5 cigarros al dia
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10.8. Anexo 8. Plantilla de registro y control del entrenamiento

o - C.
ESTIMULO DE ENTRENAMIENTO GENERAL S;JFII\:)O :;E(;\IMOI F:{::L INTERNA NOTAS
(UA)

03-jun | Patrones basicos bilaterales 6 82 7 420 88

06-jun | Patrones basicos bilaterales 6 82 6 360 81

10-jun | Patrones basicos unilaterales 6 82 7 420 77 PRS inicial por cansancio tras el trabajo
12-jun | Intro carga unilaterales-CORE, intro trabajo metabdlico e impacto (met-imp) 6 81 7 420 74 Poco suefio profundo, se acosté muy tarde
15-jun | Sobrecarga patrones, CORE, met-imp 6 85 7 420 82

19-jun | Sobrecarga unilaterales, CORE, met-imp 6 86 8 480 80 Le cost6 conciliar el suefio, demasiado calor
22-jun | Sobrecarga bilaterales, CORE, met-imp 4 55 7 420 67

26-jun | Sobrecarga unilaterales, imp-met 6 87 7 420 94 PRS inicial por la temperatura ambiental, tension mas baja
29-jun | Sobrecarga dominantes rodilla y dominantes cadera, jalones, met-imp 7 93 6 360 92

02-jul | Modificacion: Isometrias, movilidad integrada, trabajo analitico 7 95 8 480 96 Modificacion de la sesidn por sensacion de fatiga, temperatura ambiental

06-jul | Introduccién MIVC desde basicos bilaterales 7 92 7 420 88

09-jul | Introduccion MIVC desde basicos unilaterales 7 97 7,5 450 90

13-jul | MIVC bilateral y multiplanar, isometrias, met-imp 6 85 7 420 87

16-jul | Propiocepcion para evitar caida, fuerza y movilidad hombro, Iso, MIVC, met-imp 5 88 7 420 89

20-jul | MIVC bilateral y unilateral multiplano, iso, met-imp 6 65 7 420 71

23-jul | Modificacion ludico y favs. Movilidad y fuerza hombro, iso, met-imp. 5 88 6 360 97 Carga emocional

27-jul | MIVC y control gluteo medio, fuerza y movilidad rot externa y flex hombro, met-imp 4 69 7 420 75

30-jul | Integracion patrones laborales. Intervélico met-imp. 7 93 7 420 94
06-ago | Online, patrones controlados MIVC, autoeficacia, met-imp 7 68 6 360 78 PRS inicial por temperatura ambiental
09-ago | Saturacidn del sistema: apoyo monopodal, perturbaciones, doble tarea, Impacto-HIIT. 5 74 7 420 81
13-ago | Variabilidad en empuje-traccion necesidades de movimiento, HIIT-imp 6 80 6 360 88
16-ago | Sobrecarga y control monopodales de cadera, perturbaciones en el sistema, imp-MIIT 5 66 6 360 80
20-ago | Sobrecarga y MIVC en patrones controlados, autoeficacia, HIIT con impacto. 5 71 6 360 92
23-ago | Modificacidn dolor inespecifico zona lumbar: carga emocional semanal 5 73 6 360 78
27-sep | Variabilidad empuje-traccién necesidades de movimiento, HIIT con impacto. 7 84 7 420 85
30-ago | Fuerza en ROM empujes segun patrones laborales, HIIT con impacto. 5 77 7 420 89
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