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1. CONTEXTUALIZACIÓN 

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

inicial 

El programa de intervención desarrollado a continuación se ajusta a una mujer de 23 

años de edad, con obesidad, estudiante actualmente y, por lo tanto, sedentaria. 

Además, durante su tiempo de ocio y tiempo libre suele tener bajos niveles de 

actividad física (AF) predominando actividades en las que pasa el mayor tiempo 

sentada. Sin embargo, normalmente suele acudir a eventos como conciertos con 

amigos o familiares una o dos veces/mes en los que sí acumula ligeros niveles de AF. 

 

Es de vital importancia recabar información de gran relevancia que nos permita 

adentrarnos con relativa facilidad en la situación actual de nuestra alumna. Esto es de 

gran ayuda para la generación de un programa de intervención adaptado a sus 

objetivos, necesidades y preferencias/gustos de la persona. A partir de la información 

recogida en la primera entrevista inicial, diseñaremos una evaluación integral de la 

persona en la que se recojan los datos necesarios a través de las herramientas validadas 

seleccionadas. 

Datos personales Marta Campoy: 23 años (20/07/1999) 

Ocupación laboral: estudiante 

Datos antropométricos Talla 1,70 

m 

Peso 103 kg IMC 35,6 

Historial de peso Perdió aproximadamente 7 kg con un plan de 

entrenamiento y prestando atención a la alimentación 

(sin nutricionista) desde febrero hasta julio, y ha vuelto 

a recuperar 3-4 kg desde que abandonó 

Hábitos de vida 

relacionados con la salud 

Calidad del 

sueño 

Refiere sueño ligero, se despierta 1 vez 

quizás en la noche. No llega a descansar 

muy bien. Le cuesta respirar, sobre todo 

por la nariz. 

Estrés 7 sobre 10, agobios recurrentes sobre 

todo por la universidad. 

Dolor No refiere ningún dolor intenso o 

molestia relevante que impida la 

práctica de ejercicio físico. A veces tras 

mucho tiempo de pie refiere dolor en las 

rodillas.  

Nutrición y 

hábitos 

saludables 

Reconoce que la cena es la comida que 

más le cuesta alimentarse de forma 

saludable. Además, los fines de semana 

a veces suele tener comidas/cenas fuera. 

 

Ansiedad Refiere nivel bajo-medio de ansiedad 

en su día a día (3-4, de 10) 

Historial clínico -Esguince de rodilla derecha con 15 años 

-Luxación de rodilla con 20 años 
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Antecedentes familiares Por parte de padre diabetes tipo 2 

Su madre padecía hipertensión, actualmente 

normotensa 

 

Consideraciones/Afecciones  

actuales 

SOP (Síndrome Ovario Polisquístico) e 

irregularidades menstruales 

Medicación  Anticonceptivas y vacuna para las anginas 

Razones de abandono 

deportivo 

Falta de motivación y no tener a alguien que le guiase 

a lo largo del proceso para conseguir resultados 

Hábitos de AF Durante el 

trabajo  

Estudia el grado en Derecho, por lo 

que no refiere ningún tipo de AF 

asociado al estudio. Sin embargo, sí 

presenta largos episodios de 

sedentarismo diarios (>8h). 

Durante su 

tiempo libre 

Pequeños paseos, pero en general 

poca AF. Promedio ultimo 6 meses 

4700 pasos. 

Preferencias Le gusta la natación, el 

entrenamiento de fuerza no le 

disgusta. Le parece entretenido. 

Motivación/Expectativas 

hacia un programa de 

entrenamiento 

¿Por qué quiero 

entrenar? 

 

Porque me gustaría cambiar mi 

físico, así sentirme mejor a nivel 

físico y mental. 

¿Para qué 

quiero 

entrenar? 

Para sentirme bien conmigo misma, 

dejar de sentirme tan cansada y 

sentirme una persona sana. 

Expectativas 

para realizar un 

programa de 

entrenamiento 

Crear una buena rutina de ejercicio, 

nutrición y sueño. Me sentiré mucho 

mejor física y mentalmente. 

Objetivos Personales -Verse y sentirse mejor 

-Reducir dolor rodillas 

Establecidos 

por el 

profesional a 

priori 

-Reducir % grasa corporal 

-Reducir peso corporal 

-Mejorar calidad de vida (estrés, 

sueño y estado de ánimo) 

Disponibilidad horaria 

/preferencias 

Por la mañana temprano (le gusta entrenar en ayunas)  

Tabla 1. Resultado de la entrevista inicial. 

Tras la realización de la entrevista inicial, se establece un acuerdo entrenador-cliente. En 

este, se le informa al cliente de los beneficios que produce la práctica de actividad física, 

así como la propia asunción de riesgos inherentes a dicho programa de entrenamiento, 

consejos varios nutricionales, deportivos y condiciones pactadas entre el entrenador 

personal y el cliente. Por otra parte, le informamos de los múltiples beneficios de 

desarrollar un programa multidisciplinar para la consecución de nuestro objetivo, 

aconsejándole la colaboración de distintos profesionales como la figura del nutricionista 

y/o psicólogo explicando la importancia de estos a lo largo del proceso.  

En cuanto a la experiencia de la alumna, refiere haber tenido experiencia con un programa 

de entrenamiento con trabajo grupal desde Febrero hasta Junio de 2021, el cual en el 

proceso experimentó una pérdida de peso de 7-8 kg. 
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Por parte de madre, padecía hipertensión y le operaron la vesícula. Tras la operación, los 

niveles de tensión se restablecieron. Por parte del padre le diagnosticaron diabetes tipo II 

hace más de 15 años. 

ANÁLISIS DE LA ENTREVISTA INICIAL 

Aspectos 

DETERMINANTES 

del caso 

Obesidad 

Poca adherencia al ejercicio físico 

Bajo nivel de actividad física y sedentarismo 

Posible síndrome metabólico 

Depresión 

Niveles de estrés alto y sueño alterado 

Aspectos 

RELEVANTES del 

caso 

SOP 

Anticonceptivas 

Limitaciones de movimiento diarias 

Conductas perjudiciales para la salud (fines de semana) 

Antecedentes lesionales: luxación rodilla 

Respiraciones forzosas 

Aspectos 

NORMALES que no 

requieren atención 

Motivación y alta disposición al ejercicio físico 

Pérdida de peso con programa entrenamiento previo 

Autodisciplinada 
Tabla 2. Análisis de la entrevista inicial. 

1.2.Recursos espaciales, materiales, temporales y humanos 

Recursos espaciales 

El desarrollo del programa de entrenamiento ocurrirá en dos lugares: 

-El domicilio de la alumna. En este lugar se realizará la entrevista inicial, las 

valoraciones a lo largo del programa de entrenamiento y algunas sesiones de 

entrenamiento. 

-Parque de calistenia. En este lugar se realizarán sesiones de entrenamiento. Es un 

parque que dispone de lo básico e indispensable para realizar ejercicio. 

Las instalaciones tenemos ciertas limitaciones para satisfacer algunas necesidades del 

programa. Sin embargo, se adaptará de la mejor manera posible para cumplir con las 

demandas del programa de entrenamiento. 
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Figura 1. Imágenes de los recursos espaciales del programa de intervención. 

Recursos materiales 

Los materiales que se utilizarán en el programa de entrenamiento serán: conos, 

kettlebell 6 kg, anillas, sliders, bandas elásticas, mancuernas de 4 kg, TRX, foam 

roller, esterillas, battle rope, barras de diferentes alturas, globos y además una 

bicicleta estática. 

 

 

Figura 2. Recursos materiales utilizados en el programa de intervención. 

Recursos temporales 

El programa de entrenamiento se realizará durante los meses de mayo y junio, 

teniendo una duración de 8 semanas con 2 sesiones presenciales a la semana (16 
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sesiones presenciales en total) y el resto de días la alumna entrenará de forma 

autónoma siguiendo las pautas del entrenador, siguiendo la programación de 

entrenamiento propuesta (13 sesiones). 

La organización temporal de las sesiones variará en función de la disponibilidad de la 

alumna. Salvo excepciones, se organizarán los días de fuerza y los días de aérobico 

por separado. De esta forma realizaremos las sesiones de entrenamiento de fuerza 

presencialmente y el entrenamiento aérobico de forma autónoma. 

Mayo 2023
DOMINGO LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO

30 1 2 3 4 5 6

7 8 9 10 11 12 13

14 15 16 17 18 19 20

21 22 23 24 25 26 27

28 29 30 31 1 2 3

4 5 NOTAS

Junio 2023
DOMINGO LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO

28 29 30 31 1 2 3

4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17

18 19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30 1

 

Entrevista inicial  

Evaluación  

S presencial  

S autónoma  

 

Figura 3. Calendario de sesiones y evaluaciones del programa de entrenamiento. 

Recursos humanos 

En cuanto a los recursos humanos, nuestra alumna acudió 4 meses previo al comienzo 

del programa de entrenamiento a la psicóloga Patricia Cantero por motivos personales 

que le refieren estrés, ansiedad y depresión. Por lo que un contacto estrecho inicial 

para conocer el contexto, el punto de partida de la alumna, el trabajo que realiza con 

ella en sus sesiones para controlar y trabajar la reducción de los niveles de estrés, 

mejora de la calidad del sueño y una adecuada gestión emocional es fundamental 

paralelo al programa de entrenamiento.  

En cuanto a la nutrición, se le recomendó un nutricionista por parte del entrenador. 

Aunque por objeciones económicas no llegó a acudir a un profesional se le 

recomendaron distintos profesionales que la pudiesen ayudar si cambiaba de opinión 

debido a la gran importancia de la conducta alimentaria a lo largo del programa de 

ejercicio y AF. 

1.3.Aspectos éticos, legales y jurídicos. 

 

Los entrenadores personales, como miembros de la profesión de la salud y actividad 

física tienen responsabilidades éticas que cumplir y aplicar en la práctica profesional 

con sus empleadores, clientes, sociedad, así como con otros profesionales de la salud 

y el bienestar. El código ético de la NSCA defiende varios puntos principales a 

destacar: 
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1. La discriminación por razón de género, raza, religión, nacionalidad o edad está 

prohibida. Todos los clientes deben recibir igual trato y se debe proteger su 

confidencialidad. 

2. Los entrenadores personales deben regirse por todas las leyes de su país o estado 

relativas a la profesión, además de por las directrices institucionales y estatutos, 

normativa y procedimientos de la NSCA. 

3. Los entrenadores personales no deben tergiversar sus habilidades, formación o sus 

acreditaciones y deben prestar servicios solo según su cualificación. 

4. Los entrenadores personales deben evitar comportamientos profesionales o 

personales que afecten a la imagen de la NSCA. Por ejemplo, nunca deberían 

anteponer su beneficio económico sobre el bienestar un cliente y deberían evitar 

el consumo de sustancias estupefacientes. 

 

En cuanto al reconocimiento por parte del Ministerio de Sanidad, Consumo y 

Bienestar Social, la Subdirección General de Ordenación Profesional de este emite un 

informe en el que por parte de los titulados universitarios en Ciencias de la Actividad 

Física y del Deporte “pueden dirigir, supervisar y evaluar la práctica de ejercicio 

físico, adaptado a las características, necesidades y preferencias de estas personas (de 

cualquier edad que tengan algún problema de salud, aquellas con diversidad funcional 

o con capacidades diferentes), contribuyendo a la adherencia a las prescripciones de 

los profesionales sanitarios y al mantenimiento de la práctica de la actividad física 

regular". No obstante, "en los casos que lo precisen, por ejemplo por existencia de 

comorbilidad o pluripatología, resulta especialmente importante la realización de 

valoración previa, que descarte contraindicaciones, y la indicación, por parte del 

profesional o distintos profesionales sanitarios responsables del plan integral de 

intervención terapéutica de cada persona" (Ministerio de Sanidad, Consumo y 

Bienestar Social, 2019). 

 

Por otra parte, la Ley 5/2016, de 19 de julio, del Deporte de Andalucía que establece 

la exigencia del título de Grado en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte 

“para el ejercicio de la profesión de monitor o monitora deportivo en actividades 

deportivas con personas que requieran especial atención en razón a la edad, 

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

avala las competencias recogidas en la Resolución de 18 de septiembre de 2018, de 

la Secretaría General de Universidades. 

 

Adicionalmente, cumpliremos con los siguientes aspectos legales y jurídicos del 

entrenamiento personal en este programa de entrenamiento: 

- Consentimiento informado de los beneficios a causa del entrenamiento y 

asunción de riesgos, la cual exime a ambos de responsabilidad civil. 

- Protección de datos para garantizar el derecho a la intimidad y confidencialidad. 

2. EVALUACIÓN INICIAL 

Tras la información recopilada en la entrevista inicial, el siguiente paso es decidir y 

establecer un proceso de evaluación que permita conocer de forma pragmática y 

objetiva información basada en el proceso anterior a través de herramientas de 

evaluación fiables y válidas. 
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2.1.¿Qué evaluar y cómo evalúo? Justificación de los contenidos a evaluar y 

herramientas de evaluación 
 

PLANTEAMIENTO DE LA EVALUACIÓN 

 

Dimensiones de la 

evaluación 

 

¿Qué evalúo? 

¿Cómo evalúo? 

Herramientas de 

evaluación 

 

Evidencia científica 

 

(2.1.1) Disposición 

inicial al programa 

Antecedentes médicos Par-Q+ 

 

ACSM (2019) 

Riesgo cardiovascular Extensión 

estratificación 

NSCA 

(Coburn & Malek, 

2016) 

 

(2.1.2) Estado de 

salud mental 

 

Depresión 

Inventario de 

Depresión de 

Beck (IDB-2) 

(BECK et al., 1961) 

Percepción corporal PABEQ (Menzel et al., 2019) 

 

 

(2.1.3) Parámetros 

psico-sociales, 

actitud y calidad de 

vida  

Actitud Cuestionario 

NSCA  

(Coburn & Malek, 

2016) 

Calidad de vida 

relacionada con la salud 

SF-36 (Vilagut et al., 2005) 

Calidad del sueño PSQUI (Buysse et al., 1989) 

Estrés PSS-14 (Remor, 2006) 

Comportamiento 

sedentario 

SBQ-s (Montoya Gonzalez 

et al., 2022) 

(F)) Actividad física  Actividad física diaria IPAQ (Hagströmer et al., 

2006) 

 

(2.1.4) Parámetros 

biomédicos  

Tensión arterial Tensiómetro (Ramos et al., 2008) 

Glucosa en ayunas  

Analítica 

(American College of 

Sport Medicine, 

2019) 
Perfil lipídico 

Función hepática 

 

 

 

(2.1.5) Composición 

corporal  

 

 

IMC 

 

 

 

Bioimpedancia 

 

(Ehrampoush et al., 

2017) 

 

 

Peso (Ashwell & Hsieh, 

2005; Tanamas et al., 

2016) 
% Graso 

Masa muscular 

Perímetro abdomen y 

cadera 

 

Cinta métrica 

 

 

 

 

(2.1.6) Capacidades 

condicionales 

relacionadas con la 

salud  

Resistencia muscular 

tren inferior 

 

 

Chair stand test 

 

 

(Mackenzie, 2005) 

Resistencia muscular 

tren superior 

Test de flexiones 

modificadas 

 

Fuerza isométrica en 

tracción 

Test de tracción 

Capacidad 

cardiorrespiratoria 

Test de 2 km 

UKK (ALPHA-

fit) 

(Oja  R; Pasanen, M; 

Tyry, T; Vuori, I, 

1991) 

 

(2.1.7) Evaluación 

anatómico-funcional  

Valoración postural 

estática 

Plomada digital  

 

(Robertson, 1984) 

(Cook et al., 2006) 
 

Valoración dinámica 

funcional  

Análisis visual 

apoyado por 

fotografía y vídeo  
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Rangos de movimiento Goniómetro 

digital 

Tabla 3. Planteamiento de la evaluación. Herramientas y evidencia científica. 

2.1.1. Disposición inicial al programa 

PAR-Q+ 

El cuestionario autoguiado PAR-Q+ es una herramienta de evaluación de la salud 

basada en evidencia desarrollada en parte para reducir las barreras contra el 

ejercicio y los falsos positivos durante la detección precoz (Jamnik et al., 2011). 

Por ello, se utilizará como una herramienta de evaluación y en función de las 

respuestas del paciente, indicará si este está capacitado para comenzar con el 

programa de actividad física, de una forma razonablemente segura, o si debería 

consultar con su médico antes de iniciarse en el programa de AF y ejercicio 

(American College of Sport Medicine, 2019). La elección de esta herramienta es 

debida al descarte de posibilidades riesgos asociados antes de comenzar 

cualquier programa de actividad física. 

 

Estratificación NSCA: Riesgo cardiovascular 

En base al Manual de Evaluación de la NSCA, se utiliza una propuesta de 

evaluación que consiste en una estratificación en la que se valoran todos los 

factores de riesgo cardiovascular como la edad, los antecedentes familiares, el 

tabaquismo, estilo de vida sedentario, obesidad, hipertensión, dislipidemia, y 

prediabetes para clasificar inicialmente a las personas como riesgo bajo, 

moderado o alto para la posterior toma de decisiones en el planteamiento de 

objetivos y por ende en el programa de intervención. Gracias a esta clasificación, 

obtendremos una mejor perspectiva holística de la alumna. 

2.1.2. Estado de salud mental 

Depresión 

Evaluaremos los niveles de depresión mediante el Inventario de Depresión de 

Beck II (IDB-2). Este cuestionario fue elegido ya que fue el mismo instrumento 

que utilizó la psicóloga previamente a la intervención y ya que se han 

comparado datos entre la correlación entre el ejercicio y la depresión (Lawlor & 

Hopker, 2001). El cuestionario fue administrado el día 21 de Enero de 2023 

obteniendo una puntuación de 28 puntos realizándolo de nuevo en la entrevista 

inicial. Esta evaluación nos permitirá obtener una idea previa a la intervención 

propuesta. 

Percepción corporal (PABEQ) 

Teniendo en cuenta la información recogida en la entrevista inicial, una 

evaluación de la imagen corporal, nos puede proporcionar información útil y 

pragmática sobre la percepción que tiene la persona de su propio cuerpo y cómo 

se siente acerca de su apariencia física en distintas situaciones de su vida diaria. 

Esta, es una parte clave de la autoestima y puede influir en la motivación de 

nuestra alumna para realizar un programa de entrenamiento.  Así bien la 

percepción de la imagen corporal ha demostrado ser un factor protector o bien 
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disuasorio para la práctica de la actividad física o deporte. De esta forma, una 

imagen corporal negativa está asociada a una menor participación en actividad 

física y deporte y sin embargo, una imagen corporal positiva está asociada una 

mayor participación en AF y deporte (Sabiston et al., 2019). 

Por ello, la evaluación de la propia imagen corporal, autoobjetivación y trastornos 

alimentarios es de gran ayuda de cara al planteamiento de la jerarquización de 

objetivos en consonancia con el programa de entrenamiento y para la posible 

colaboración de un tratamiento de terapia, ya que gracias a la mejora de la imagen 

corporal y autoestima podría sentirse más cómoda y motivada para 

comprometerse con el programa de entrenamiento. 

2.1.3. Parámetros psico-sociales, actitud y calidad de vida 

A) Actitud 

Se pretende evaluar aspectos tales como la actitud, motivación, las expectativas 

y las potenciales dificultades del sujeto ya que estas han demostrado mejorar la 

efectividad del programa en el momento de ingresar al plan de intervención 

(López Tarraga et al., 2020). Además, factores como la capacidad de mantener la 

motivación para perder peso, el apoyo social, una mayor capacidad para soportar 

el estrés, la autonomía, la responsabilidad y autocuidado y mayor estabilidad 

psicológica se asocian con una mayor probabilidad de éxito en la reducción de 

peso y sostenimiento de los resultados a largo plazo (Tárraga Marcos et al., 2018). 

La evaluación de la actitud se valora con el cuestionario integrado en el manual 

de la NSCA (Coburn & Malek, 2016). 

Por otra parte, el entorno de la persona juega un papel fundamental. Los adultos 

jóvenes tienden a estar rodeados de una red de individuos que también padecen 

sobrepeso u obesidad. Así mismo, estudios científicos corroboran que el número 

de contactos sociales que intentan perder peso y las normas sociales percibidas 

para la pérdida de peso se asociaban positivamente con la intención de perder peso 

(Lanoye et al., 2016). Es por ello que una evaluación de la actitud/predisposición 

es de vital importancia para enfoque integral del plan de intervención. 

B) Calidad de vida relacionada con la salud: SF-36 

El cuestionario SF-36 es una herramienta fiable y válida que consiste en una escala 

genérica proporcional a un perfil del estado de salud en distintas dimensiones 

(Vilagut et al., 2005). Es muy útil para detectar los beneficios producidos en la 

salud producidos por un amplio rango de tratamientos que apliquemos al 

paciente/cliente y de esta forma, valorar el estado de salud de forma general de 

nuestro paciente. Este está compuesto por 36 preguntas que valoran los estados 

positivos y negativos de la salud y a su vez, cubre 8 escalas: Función física, Rol 

físico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Función social, Rol emocional y 

Salud mental. Este cuestionario está ordenado de tal forma que las escalas de este, 

a mayor puntuación, mejor estado de salud.  

C) Calidad del sueño 
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Se ha demostrado consistentemente asociaciones entre la reducción del sueño con 

la disminución del gasto de energía postpandrial y en reposo, aumento del apetito 

y resistencia a la insulina en la población general (McHill & Wright, 2017). 

Además, una reducción del sueño parece ser un factor de riesgo independiente 

para el desarrollo de la obesidad y diabetes mellitus tipo 2. No solo 

incrementando el riesgo de desarrollar obesidad, sino que también empeora los 

resultados en el proceso de pérdida de peso (Antza et al., 2022). Es por lo que la 

evaluación y análisis del sueño es crucial. Para evaluar el sueño, se llevará a cabo 

a través del PSQI o cuestionario de Pittsburgh y no a través de ninguna otra ya 

que nos proporciona una información más que suficiente, fiable y válida para 

observar si existen déficits en la calidad del sueño por parte de la persona (Buysse 

et al., 1989). 

D) Estrés 

Debido a la alta relevancia que le dio la alumna al estrés en su vida diaria y cómo 

puede afectar este al comienzo del programa de entrenamiento, se ha demostrado 

que el estado psicológico y fisiológico que produce el estrés puede favorecer 

la ingesta de energía, un balance energético positivo y una preferente 

deposición de grasa abdominal (Geiker et al., 2018). Es por ello que un alto nivel 

de estrés y un bajo estado de ánimo dificultan el éxito de la pérdida de peso y 

aumentan el riesgo de abandono (Geiker et al., 2018). Para la evaluación del 

impacto que produce el estrés en nuestra alumna utilizaremos la escala de estrés 

percibido (PSS-14) ya que proporciona una información pragmática sobre 

aspectos como la capacidad de manejar los problemas personales y cómo estos 

afectan a la persona (Remor, 2006). 

E) Comportamiento sedentario 

La evidencia sugiere que una mayor obesidad y un mayor IMC en la edad adulta 

es debido a un comportamiento sedentario en la infancia y la adolescencia y existe 

una asociación entre la frecuencia de pausas en el tiempo sedentario y un menor 

IMC (Biddle et al., 2017). También es importante tener en cuenta el propio riesgo 

de sedentarismo por su estrecha relación con el riesgo de mortalidad por todas las 

causas (Stamatakis et al., 2019). Es por ello que la inclusión de una herramienta 

fiable y válida de evaluación como el SBQ-s del comportamiento sedentario puede 

aportar a los procesos de evaluación, seguimiento incluso control de este 

comportamiento en la persona (Montoya Gonzalez et al., 2022).  

F) Actividad física 

En cuanto a la importancia que conlleva la evaluación de la actividad física en 

nuestra alumna destacaremos distintos aspectos relacionados con algunas 

respuestas recogidas a lo largo de la entrevista inicial. Evaluar en distintas 

dimensiones de manera cuantificable y medible el nivel de actividad física 

permitirá conocer en qué actividades de su vida refiere un mayor o menor nivel 

de AF y por ende establecer objetivos de niveles de AF realistas y alcanzables 

para nuestra alumna, permitiendo introducir a la persona de forma gradual a 

un incremento de la AF y así evitar riesgos para la salud. Es por ello que, 

utilizaremos el cuestionario IPAQ (International Physical Activity Questionnaire; 
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versión larga), abordando y conociendo los niveles de actividad física en detalle. 

Este cuestionario pretende conocer y cuantificar qué nivel de actividad física es 

llevada a cabo por el cliente en su estilo de vida actual para un adecuado 

planteamiento de nivel de AF realista y alcanzable. 

2.1.4. Parámetros biomédicos 

La evaluación y conocimiento de los parámetros biomédicos de nuestra alumna 

permitirá saber el estado fisiológico inicial en el que se encuentra en el punto de 

partida. De esta forma y conociendo los niveles iniciales de los diferentes 

parámetros (tensión arterial, frecuencia cardíaca en reposo, bioquímica…) nos 

posibilita una adecuada selección de objetivos y estímulos de entrenamiento 

influyendo en las variables de entrenamiento como el volumen, intensidad, 

descansos, etc… en base a los posibles factores de riesgos inherentes a la 

condición de la persona. Además, nos facilitará la monitorización a lo largo del 

proceso con parámetros como la FC o la tensión arterial para el ajuste de los 

estímulos de entrenamiento si fuera necesario. 

2.1.5. Composición corporal 

La evaluación de la composición corporal se compone del IMC, el porcentaje de 

grasa, la masa muscular, el perímetro cintura-cadera y la relación de estos dos 

perímetros. 

A) Índice de masa corporal (IMC)  

El IMC se calcula ya que, aunque no distingue entre grasa corporal, masa muscular 

o hueso nos es de gran ayuda debido a la relación entre un IMC de 30,0 kg/m2 o 

más y un mayor riesgo de enfermedades relacionadas con la obesidad, problemas 

de salud e incluso aumento de la mortalidad (Ehrampoush et al., 2017). Es por ello 

que da una visión general a priori. Sin embargo, aun cuando la relación entre el 

IMC y los riesgos para la salud es evidente, se utilizarán otros métodos para 

estimar el porcentaje de grasa para evaluar la cantidad de tejido graso bastante 

más pragmática. 

B) Porcentaje de grasa 

La baja cantidad de masa muscular y alta cantidad de grasa abdominal, al 

mantener una estrecha relación con el proceso de inflamación y enfermedades 

crónicas, si conocemos la cantidad de masa grasa podremos diferenciar si 

únicamente hemos perdido peso o si realmente hemos disminuido los niveles 

de masa grasa. 

C) Masa muscular 

La pérdida de masa muscular y la acumulación de grasa visceral pueden ser las 

consecuencias de bajos niveles de actividad física. Es por ello que la evaluación 

de la masa muscular de nuestra alumna nos puede ayudar a identificar si tiene una 

baja cantidad de masa muscular y por lo tanto darnos indicios de una obesidad 

sarcopénica debido a la alta incidencia de esta afección en esta población. 
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D) Perímetro cintura-cadera 

La medición del perímetro de la cintura y cadera se utilizará para proporcionar 

una representación general de la distribución de la grasa corporal puesto que el 

patrón de distribución de la grasa corporal es un relevante indicador de la salud 

(Tanamas et al., 2016). Será empleada para la detección de un aumento de la 

grasa visceral, la cual se atribuye con un mayor riesgo de desarrollo de síndrome 

metabólico en comparación con la distribución de grasa dentro del compartimento 

subcutáneo (Grundy, 2016). Es por ello que la identificación de esta distribución 

de la grasa corporal a través de una prueba sencilla y rápida nos facilita una mayor 

información del riesgo de desarrollar posibles enfermedades de la persona. 

E) Relación cintura cadera (RCC) 

La relación cintura-cadera se calcula a partir de la división entre el perímetro de 

la cintura y el perímetro de las caderas y se utiliza para evaluar también los 

patrones de distribución de la grasa corporal. Es interesante su inclusión dentro 

de la evaluación integral del sujeto ya que el riesgo para la salud aumenta a medida 

que incrementa el RCC. A pesar de evaluar lo mismo que el perímetro de cintura 

y estar este último y el IMC correlacionados, la correlación existente entre el IMC 

y el RCC no es muy fuerte debido a que el RCC es más sensible que el valor de 

IMC como alerta precoz de riesgos para la salud (Ashwell & Hsieh, 2005). 

No consideramos la inclusión de más pruebas necesarias por la rapidez, 

instantaneidad, fiabilidad y validez que facilitan los resultados de cara a conocer 

riesgos asociados a la salud de la persona y que en un futuro podamos repetirlos 

con el menor de los problemas posible. 

2.1.6. Capacidades condicionales relacionada con la salud 

La condición física es un gran indicador de riesgo de mortalidad por todas las 

causas. Es por ello que, las personas con sobrepeso y obesidad con buena 

condición física presentan un menor riesgo de mortalidad por todas las causas que 

personas en normopeso con un menor nivel de condición física (Ortega et al., 

2018a). Gracias a esto, es de vital importancia la evaluación del punto de partida 

de la condición física previo al programa de entrenamiento para mejorarla y para 

realizar las adaptaciones pertinentes a lo largo de este. 

A) Condición cardiorrespiratoria 

Un alto nivel de fitness cardiorrespiratorio proporciona un efecto protector 

independientemente de la raza, la edad, el sexo y otros factores de riesgo 

tradicionales como el tabaquismo, hipertensión arterial, IMC y perfil lipídico 

(Myers et al., 2015). Es por ello que, tras la información recogida en la entrevista 

inicial, consideramos de vital importancia la evaluación inicial de este parámetro 

para el diseño del programa de entrenamiento de la alumna. Para la evaluación de 

la condición cardiorrespiratoria estimaremos el consumo máximo de oxígeno 

(VO2máx), que es la medida utilizada cuantitativamente. Este, es la cantidad 

máxima de oxígeno que una persona puede absorber, transportar y utilizar. Es por 
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ello que existe una relación inversa entre el VO2máx y el riesgo de padecer 

enfermedades cardiometabólicas. 

Para la evaluación de la condición cardiorrespiratoria, debido a la inaccesibilidad 

de herramientas para realizar un test a través de un método directo como una 

prueba de esfuerzo en laboratorio con un analizador de gases, hemos optado por 

un test de campo (método indirecto), el cual es un test accesible y fiable. 

Uno de los test con validez y alta fiabilidad es el test de UKK de 2 km, incluido 

en la batería ALPHA (Laukkanen  T K; Oja, P; Pasanen, M E; Vuori, I M, 2000). 

Este, consiste en una prueba submáxima que se realiza caminando a un ritmo 

ligero, regular y constante; pero sin trotar. Mientras que, al final de la prueba se 

monitoriza la frecuencia cardíaca final de esta y el tiempo empleado total. Por otro 

lado, ya que no disponemos de espirometría para evaluar el VO2 máx, 

utilizaremos la frecuencia cardíaca como cuantificador de la intensidad en el 

entrenamiento aeróbico ya que ha demostrado tener una gran relación con el 

consumo máximo de oxígeno 

Para ello tomaremos la FC en reposo (FCR), estimándola tras 5 minutos en reposo 

previos a realizar el test. También tomaremos la fórmula de FCTM, tomando esta 

como 208-(0,7 x edad) (Gulati et al., 2010). 

FCTM = 208 – 16 = 191 lpm 

Para ello utilizaremos la FC a la que debe encontrarse la alumna para las diferentes 

intensidades requeridas según la fórmula será la siguiente:  

FC objetivo = % FCTM 

B) Fuerza muscular 

Elegiremos aquellos test que involucren grandes grupos musculares del cuerpo 

humano, que requieran una técnica relativamente sencilla debido a la poca 

experiencia en el entrenamiento de fuerza de nuestra alumna. 

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

de flexión de brazos modificado (Plowman & Meredith, 2013). Hemos adaptado 

el test a sus necesidades, ya que era de vital importancia realizar el test desde una 

posición en la cual pueda realizar repeticiones con una carga que sea capaz de 

tolerar. La evaluación consiste en realizar el mayor número de repeticiones de 

flexiones (hasta 90º de flexión del codo y sin separación de brazos del tronco) 

desde una posición (adaptada) en bipedestación con los pies a una distancia de la 

pared a 75 cm con los talones elevados durante 60 segundos.  

-Fuerza de tren superior isométrico en patrón de tracción a través de un test 

isométrico en una posición de sedestación erguida con el codo a 90º. Hemos 

optado por la preferencia de este test debido a la poca disponibilidad de recursos 

materiales. Por lo tanto, es un test con una herramienta fiable (báscula de equipaje 

electrónica LS TRAVEL Forclaz) con la que podremos observar el estado actual 

de la alumna y reproducir la situación con cierta facilidad. 
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-Fuerza de resistencia de tren inferior a través del test chair stand test (Jones 

et al., 1999). Hemos optado por la realización de este test debido a que, aunque se 

utilice en contexto de personas adultas mayores, nos brinda una información útil, 

pragmática a través de un protocolo sencillo, corto y fácilmente reproducible tras 

el programa de entrenamiento. 

2.1.7. Evaluación anatómico-funcional 

A) Valoración postural estática 

La valoración postural en estático en el plano frontal, lateral y posterior puede 

ofrecernos un punto de partida rápido de la persona desde el cual poder 

desarrollar una valoración dinámica a posteriori. Para ello, evaluaremos la 

postura en estático a través de la plomada, la cual nos puede dar información 

para detectar alineamientos articulares alterados, que puede provocar una 

tensión innecesaria que afecta de forma directa a diferentes estructuras del 

aparato locomotor (Kendall et al., 1983). 

 

B) Valoración dinámica funcional 

La valoración dinámica global de los patrones de movimiento puede observar 

la sincronía del control neuromuscular, el rango de movimiento, la fuerza, el 

equilibrio y la coordinación necesaria para llevar a cabo un movimiento 

(Hernández-García et al., 2020) . Para ello utilizaremos el protocolo BFA 

modificado (Basic Functional Assessment), el cual abarca 5 tests (Overhead 

Squat test, the Hurdle Step, Forward Step Down, Shoulder Movility Test y 

Single leg raise test) con el objetivo de proveernos información de la calidad 

del movimiento de los patrones motores básicos y detectar posibles factores 

de riesgo para el planteamiento de objetivos y por ende para el diseño del 

programa de entrenamiento. La elección de esta batería de tests es debido a 

que responde a la perspectiva del movimiento humano, en cuanto PMB se 

refiere, permitiéndola llevar a cabo sin material pudiéndonos dar información 

acerca del estado global de la alumna y de sus estructuras y/o articulaciones 

en movimiento como: movimiento y apoyo del complejo pie-tobillo, 

movimiento de ambas rodillas, control coxo-lumbopélvico, estabilidad 

escapular y estado de las curvaturas fisiológicas del raquis. 

 

C) Rangos de movimiento 

Los rangos de movimientos de distintas articulaciones lo mediremos si fuese 

necesario a partir de la información que nos brinda los test dinámicos y en las 

primeras sesiones de entrenamiento tras identificar posibles déficits que 

puedan afectar al programa de entrenamiento. En estos tests más analíticos 

incluimos la flexión y rotación interna y externa del hombro y la dorsiflexión 

del tobillo, ya que es donde vimos que podía existir ciertas limitaciones. 

 

2.2.¿Qué datos he obtenido? Resultados de la evaluación 
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RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN 

Dimensiones de la 

evaluación 

 

¿Qué evalúo? 

¿Cómo evalúo? 

Herramientas de 

evaluación 

 

RESULTADO 

 

Disposición inicial 

al programa 

 

Antecedentes médicos Par-Q+ 

 

 

Riesgo cardiovascular Estratificación de 

riesgos inicial NSCA 

 

 

Estado de salud 

mental 

 

Depresión 

Inventario de 

Depresión de Beck 

(IDB-2) 

 

Percepción corporal PABEQ  

 

Parámetros psico-

sociales, actitud y 

calidad de vida 

(2.1.2) 

Actitud Cuestionario 

NSCA 

 

Calidad de vida 

relacionada con la 

salud 

 

SF-36 

 

Calidad del sueño PSQUI  

Estrés PSS-14  

Comportamiento 

sedentario 

SBQ-s  

Actividad física 

(F)) 

Actividad física diaria IPAQ  

 

Parámetros 

biomédicos (2.1.4) 

Tensión arterial Tensiómetro  

Glucosa en ayunas  

 

Analítica 

 

Perfil lipídico  

Función hepática  

Índice de inflamación  

 

 

 

Composición 

corporal (2.1.5) 

 

IMC 

 

Bioimpedancia 

 

 

 

 
% Graso 

Masa muscular 

Perímetro abdomen y 

cadera 

 

Cinta métrica 

 

RCC  

 

 

 

Capacidades 

condicionales 

relacionadas con 

la salud (2.1.6) 

 

 

 

Fuerza muscular 

 

Chair stand test 

 

 

Test de flexiones 

modificadas 

 

Test isométrico de 

tracción 

 

Capacidad 

cardiorrespiratoria 

Test 2 km  

 

 

Evaluación 

anatómico-

funcional (2.1.7) 

Valoración postural 

estática 

Plomada kendall  

Valoración dinámica 

funcional 

Análisis visual 

apoyado por 

fotografía y vídeo 

Rangos de movimiento Goniómetro digital 
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2.2.1. Disposición inicial al programa 

Tras pasar el cuestionario PAR-Q a nuestro sujeto, observamos que no presenta 

ninguna dolencia de tipo cardiorrespiratorio o alguna lesión/enfermedad que impida 

la práctica de actividad física. Sin embargo, tras analizar los factores de riesgo 

positivos de EAC en la estratificación de riesgo cardiovascular observamos que son 

tres: estilo de vida sedentario, obesidad e hipertensión. Es por ello que podríamos 

clasificar según la estratificación del riesgo inicial del ACSM a nuestra alumna con 

un riesgo moderado debido a la presencia de dos o más factores de riesgo (American 

College of Sport Medicine, 2019). 

2.2.2. Estado de salud mental 

Depresión 

Inventario de depresión de Beck (IDB-

2) 

Test (01/05/2023) 

Nº ítem Puntuación (0-3) 

1 1 

2 1 

3 2 

4 1 

5 2 

6 0 

7 1 

8 1 

9 0 

10 1 

11 1 

12 1 

13 2 

14 1 

15 2 

16 1 

17 1 

18 1 

19 2 

20 1 

21 1 

TOTAL 24 

 

Percepción corporal (PABEQ) 

PABEQ Test (01/05/2023) 

Nº ítem Puntuación (0-3) 

1 5 

2 3 

3 2 

4 4 

5 2 

6 3 

7 3 

8 2 

9 4 
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10 3 

11 2 

12 2 

TOTAL 35 

 

2.2.3. Parámetros psico-sociales, actitud y calidad de vida 

A) Actitud 

Tras la evaluación del cuestionario de actitud, observamos una actitud positiva hacia 

un programa de ejercicio físico con todo lo que ello conlleva, mostrando bastante 

interés en intentar que le guste la práctica de ejercicio físico con cierta disposición a 

hacer cambios en su estilo de vida. Es por esto que también, no se siente cómoda con 

su apariencia física ni cómo esta afecta a la mayoría de situaciones de su vida. Sin 

embargo, es consciente que con la guía y ayuda profesional (psicólogo, entrenador y 

nutricionista) y un adecuado planteamiento de objetivos puede mejorar su situación 

actual, dejando de sentirse cansada y adoptar un estilo de vida saludable. 

B) Calidad de vida (SF-36) 

En cuanto a la calidad de vida evaluada por el cuestionario SF-36, observamos que 

presenta peores puntuaciones en aspectos como rol emocional, vitalidad o energía, 

salud mental y transición de salud, dando indicios de su estado emocional/mental 

actual.  

C) Calidad del sueño (PSQUI) 

La calidad del sueño obtenida por el cuestionario de Pitsburgh es de 9 sobre 21, 

refiriendo peores puntuaciones en la calidad subjetiva del sueño y en problemas 

dormir a causa de diferentes problemas. 

D) Estrés 

El estrés obtenido a través de la escala de estrés percibido (PSS) recibe la puntuación 

de 44 sobre 56, obteniendo peores puntuaciones en aspectos como: estar afectada por 

algo que ha ocurrido inesperadamente, sentirse nerviosa/estresada, sentirse que las 

cosas no le van bien y en sentir que todo lo tenía bajo control. 

E) Comportamiento sedentario (SBQ-s) 

¿Cuándo? Tiempo diario sentada 

Durante la semana 13:45h 

Fines de semana 11:45h 

Toman especial relevancia el tiempo que pasa estudiando/trabajando, escuchando 

música (1 o 2h) y viendo la televisión (2h) sentada. 

F) Percepción corporal (PABEQ) 

2.2.4. Actividad física 
Intensidad de AF Frecuencia de AF Tiempo de AF MET 

Vigorosa - - - 

Moderada 2 días/semana 120’ 960 

Caminatas 1 día/semana 20’ 66 

TOTAL 1026 
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2.2.5. Parámetros biomédicos 

Glucosa 84 mg/Dl

Colesterol total 186 mg/Dl

Proteína C reactiva 2,10 mg/Dl

PARÁMETROS FISIOLÓGICOS

153/91 mmHg

Triglicéridos 136 mg/Dl

GOT 14 U/L

GPT 15 U/L

Gamma GT 11 U/L

Tensión arterial en reposo

FC Resposo

FC Máxima

FC Reserva

Bioquímica

      

106,7 kg

1,70 m

36,9

48,50%

52,1 kg

126/137

0,91Índice cintura/cadera

ANTROPOMETRÍA

Peso 

% graso 

Masa magra

Talla 

IMC

Perímetro cintura/cadera

 

Tabla 4. Resultados de los parámetros biomédicos obtenidos a través de las herramientas 

detalladas en la evaluación inicial. 
 

Hipertensión en estadio 2

>120

120-139

140-159

>160

<80

80-89

90-99

>100

CATEGORÍA Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg)

Normal

Prehipertensión

Hipertensión en estadio 1

 

Tabla 5. Categorización según los valores de presión arterial. Destacado en rojo los rangos de los 

resultados de la evaluación. Modificado de Coburn & Malek (2014). 

Bajo Moderado Alto Muy alto

<0,76 0,71-0,77 0,78-0,82 >0,82

RIESGO SEGÚN ÍNDICE CINTURA-CADERAMujeres

20-29 años

Exceso de grasa

Obesidad

27-30%

32-43%

Más grasa que la media

CLASIFICACIÓN SEGÚN % GRASO 18-25 AÑOS

Muy bajo

Bajo

Menos grasa que la media

Normal (En la media)

9-17%

18-19%

20-21%

22-23%

24-46%

 

Tabla 6. Valores de referencia de porcentaje graso y perímetro de cintura y cadera: destacada en 

rojo la clasificación correspondiente a la alumna. Modificado de Coburn & Malek (2014). 

2.2.6. Capacidades condicionales relacionadas con la salud 

A) Fuerza muscular 

Chair Stand Test
Flexiones de brazos 

modificada

Test isométrico de 

tracción

9 17 D 16,3 kg/ 18,5 kg I  

Tabla 7. Resultados de los parámetros de fuerza muscular obtenidos a partir de la evaluación inicial. 

B) Capacidad cardiorrespiratoria 

VO2máx 15,28 ml/min/kg

22'58'' 104 5,2 km/h

Tiempo empleado en el test

Test 2 km UKK AlphaFIT

FC media Velocidad media
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Figura 4. Resultados extraídos de Garmin Forerunner 245 en el test de 2 km UKK en la evaluación inicial. 

2.2.7. Evaluación anatómico-funcional 

A) Valoración postural estática 

RESUMEN VALORACIÓN ESTÁTICA 

 

 

Vista plano sagital 

 Cabeza levemente en protracción 

 Hombros ligeramente adelantados 

 Columna cervical: cifosis excesiva 

 Ligera hiperlordosis 

 Pelvis en anteversión 

 Rodillas hiperxtendidas 

 

 

 

 

Vista plano posterior 

 

 Escápulas ligeramente en protracción 

 Pelvis alineada 

 Valgo fisiológico de ambas rodillas 

 Pie-tobillo: ligera rotación externa del 

pie izquierdo acompañado de una 

sobreponación 

 

B) Valoración dinámica funcional 

TEST RESULTADO

Ligera rotación externa por parte del pie de apoyo con un valgo dinámico por parte de la rodilla de apoyo, 

rotación externa de la cadera de la pierna libre. Ligera inclinación de la pelvis hacia el lado de la pierna libre 

acompañado de una ligera rotación de esta hacia la pierna libre. Liviana inclinación del tórax hacia la pierna 

libre con una ligera cifosis dorsal.

Forward Step Forward 

Test

Ligera hiperlordosis y protracción cervical. Rotación I-E algo limitada.Shoulder Movility Test

Rotación externa del pie derecho con sobrepronación de ambos pies (D-I), acentuándose en el derecho 

acompañado de valgo dinámico de ambas rodillas, acentuándose en la pierna izquierda como consecuencia 

del colapso del arco plantar. Se observa también una ligera elevación por parte de ambos talones. 

Distribución simétrica de la carga en ambas caderas. Ligera hiperlordosis lumbar compensada con una 

notable cifosis dorsal, cayendo los brazos como consecuencia.

Overhead Squat Test

Sobrepronación del pie de apoyo, valgo por parte de la rodilla en apoyo. Inclinación de la pelvis hacia la 

pierna de apoyo, ligera hiperlordosis acopañada de una cifosis excesiva del raquis dorsal.
Hurdle Step Test

 

C) Rangos de movimiento 

Los rangos de movimientos evaluados serán en función de los hallazgos encontrados 

en la valoración dinámica funcional. Para ello, los evaluaremos en función de las 

necesidades detectadas y para abordar el proceso de evaluación de manera más 

eficiente, añadiremos los tests que consideremos en las primeras sesiones del 

programa de entrenamiento. 
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Rot. Interna hombro Rot. Externa hombro Dorsiflexión tobillo 

Derecha Izquierda Derecha Izquierda Derecha Izquierda 

48,9º 44,5º 75,4º 40,1º 9,6 cm 10 cm 

 

3. ANÁLISIS DE LA CASUÍSTICA E INTERPRETACIÓN DE LOS 

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA EVALUACIÓN INICIAL 

3.1. Depresión 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la depresión es una de las 

principales causas de discapacidad en todo el mundo, con tendencia al alza (Winter 

et al., 2018) Este es caracterizado por síntomas de ánimo reprimido, anhedonia, 

sentimientos de culpa e inutilidad, y alteraciones del sueño y del apetito (Wallace & 

Milev, 2017). A pesar de su gran prevalencia actual, la depresión a menudo carece de 

diagnóstico y tratamiento, debido en mayor medida a la estigmatización, a un 

tratamiento ineficaz y a una financiación insuficiente. Es por ello que la depresión 

cada vez más se percibe como una condición multifactorial que va más allá de la 

depleción de neurotransmisores (Makris et al., 2021).  

Por otra parte, se ha comprobado que existen ciertos disruptores en la 

neuroplasticidad que quizás contribuyen biológicamente a la fisiopatología de la 

depresión, siendo asociado con anormalidades estructurales en el cerebro como la 

afectación del área del hipocampo, un área implicada en el procesamiento emocional 

y en la regulación del estrés (Schmaal et al., 2016). 

La importancia de la salud mental para el bienestar general cada vez está más 

reconocida, comprendiéndose que los factores externos y estresores internos de origen 

biológico, relacionados a su vez con ciertos trastornos del metabolismo energético, 

cumplen un papel fundamental (Fulton et al., 2022) . Es más, cada vez existe mayor 

evidencia de que la obesidad altera la función del sistema nervioso central y aumenta 

por lo tanto el riesgo de enfermedades mentales, siendo la depresión enfermedades 

mentales prevalentes e incapacitantes (Fulton et al., 2022).  

Relación entre depresión y obesidad 

La relación entre la obesidad y la depresión comprende una asociación bidireccional, 

quizás influenciada por factores biológicos, psicológicos y comportamentales. 

Algunas alteraciones en sistemas implicados en los ajustes homeostáticos y circuitos 

cerebrales integrando respuestas homeostáticas y reguladoras del estado de ánimo 

(Milaneschi et al., 2019). Aunque se ha sugerido que la asociación entre la obesidad 

y la depresión puede deberse a la acción de ciertos factores genéticos implicados en 

ambas patologías, el rol de los factores ambientales involucrados puede ser clave, 

como todas las situaciones que favorecen una situación de estrés crónico (Wurtman 

& Wurtman, 2015). Este, pone en marcha un conjunto de mecanismos en los que 

interviene el sistema nervioso central. Estos mecanismos como previamente hemos 

descrito generan un entorno pro-inflamatorio que actuaría sobre los adipocitos, 

provocando un aumento de la producción de leptina y disminución de adiponectina, 

actuando estas citoquinas inflamatorias, induciendo cambios sustanciales en la 
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plasticidad sináptica y en la neurogénesis que serían parecidos a los que ocurren en la 

depresión (Blasco et al., 2020). También, se ha demostrado una correlación entre altos 

niveles de cortisol y depresión. Es por ello que un alto cortisol ligado a la depresión 

puede alimentar la obesidad y un alto cortisol ligado a la obesidad también puede 

acabar intensificando la depresión (van der Valk et al., 2018).  

 

Figura 5.  Relación entre depresión, obesidad y estrés. Extraído de nature.com 

 

3.2. Obesidad 

La obesidad una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser 

perjudicial para la salud (OMS). Además, según la clasificación internacional de 

enfermedades (ICD), esta es considerada como una enfermedad crónica y sumamente 

compleja. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), un índice de masa 

corporal (IMC) superior a 25 se considera sobrepeso, y superior a 30, obesidad. Sin 

embargo, el IMC no proporciona una información precisa de la composición corporal 

que afecta a los riegos para la salud del exceso de peso. A pesar de ello, a día de hoy, 

el IMC es el internacionalmente aceptado mundialmente por los investigadores a 

pesar de sus alternativas (Engin, 2017).  

Prevalencia y tendencia 

La obesidad ha sufrido un aumento preocupante a nivel mundial en las últimas 

décadas. A lo largo de los últimos 50 años la prevalencia de la obesidad ha 

incrementado mundialmente hasta llegar a niveles pandémicos (Blüher, 2019). Según 

la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 2016 habían más de 1.900 millones 

de adultos con sobrepeso y más de 650 millones de personas con obesidad a nivel 

mundial. En concreto, si nos referimos a los países más desarrollados, como en las 

principales potencias económicas del mundo, 1 de cada 4 personas padece 

obesidad. 
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Figura 6. Prevalencia de obesidad en adultos mundial. 

Causas de la obesidad 

La obesidad según la ICD, en su mayoría de los casos, es una enfermedad 

multifactorial debida a entornos obesogénicos, factores psicosociales y causas 

asociadas a la genética/epigenética. La obesidad puede estar predeterminada e 

influenciada a su vez por multitud de factores ambientales (Upadhyay et al., 2018). 

Por otro lado, se ha observado que en la mayoría de ocasiones es causada por 

múltiples genes (poligénica) (Bouchard, 2021). 

Fisiopatología de la obesidad 

Como hemos mencionado previamente, la patogénesis de la obesidad es compleja, 

con factores ambientales, socioculturales, fisiológicos, médicos, conductuales, 

genéticos, epigenéticos y muchos otros que contribuyen a su causalidad y 

persistencia. («Health Effects of Overweight and Obesity in 195 Countries over 25 

Years», 2017). La evidencia sugiere que el peso corporal y la obesidad es un 

trastorno del sistema de homeostásis energético, siendo activamente regulado o 

defendido (Schwartz et al., 2017). Por ello, cualquier incremento del gasto energético 

es compensado por un aumento de la ingesta y eficiencia energética. De otro modo, 

un incremento del gasto energético como estrategia para reducir el peso corporal o 

adiposidad funcionaría únicamente si puede ser parcialmente desacoplado de este 

aumento compensatorio de la ingesta de energía como consecuencia (Gadde et al., 

2018). A esto es lo que se le denomina balance energético dinámico y adaptación 

metabólica del organismo. 

Existen dos tipos de tejido adiposo: tejido adiposo blanco y tejido adiposo 

marrón. El tejido adiposo blanco tiene distintos sitios de distribución con las reservas 

más grandes conocidas como tejido adiposo visceral y tejido adiposo subcutáneo 

(Kwiat et al., 2022).  

En función de la manera en la que el tejido adiposo blanco que conforma la adiposidad 

se expande y se distribuye debido al límite de la expansibilidad de este tejido 

impacta directamente en el riesgo de desarrollo de síndrome metabólico en la 

obesidad. Este límite de la expansibilidad puede ser una de las principales causas para 

producir tres características fundamentales de la fisiopatología de la obesidad: 
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inflamación sistémica de bajo grado, lipotoxicidad y resistencia a la insulina 

(Virtue & Vidal-puig, 2010). 

La inflamación sistémica de bajo grado inducida por la obesidad está estrechamente 

relacionada con la patogénesis de la resistencia a la insulina, la diabetes tipo II y el 

síndrome metabólico. Esta inflamación sistémica es caracterizada principalmente por 

un aumento de las concentraciones circulantes de citoquinas pro-inflamatorias y por 

la activación de las vías que regulan la propia inflamación. Además, una de las claves 

es la función de los macrófagos del tejido adiposo. Estos, son una fuente sustancial 

de citoquinas proinflamatorias, que bloquean la acción de la insulina en el tejido 

adiposo, el músculo esquelético y la señalización autocrina/paracrina del hígado. De 

esta forma, causan a su vez resistencia sistémica a la insulina a través de la 

señalización endocrina, aumentando la cantidad de ácidos grasos circulantes, 

proporcionando un vínculo potencial entre la inflamación y la resistencia a la 

insulina (Ota, 2014). Debido a este exceso de ácidos grasos circulantes, se puede 

alcanzar niveles tóxicos en los tejidos no adiposos. A este efecto perjudicial de la 

acumulación de lípidos en estos tejidos se le conoce como lipotoxicidad. 

Comorbilidades y riesgos asociados a la obesidad 

Según la OMS, el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para numerosas 

enfermedades crónicas. La obesidad, como problema a nivel sistémico afecta a 

múltiples órganos desarrollando distintas comorbilidades asociadas como 

hipertensión, arteriopatía coronaria, apnea obstructiva del sueño, diabetes tipo II, 

dislipidemia, síndrome metabólico, hígado graso no alcohólico, ciclos menstruales 

irregulares, disfunción ovulatoria, infertilidad e incluso cáncer (Y. Lim & Boster, 

2022). En efecto, la obesidad se ha asociado con un aumento de tasas de al menos 

23 cánceres, incluido el cáncer de endometrio, el adenocarcinoma esofágico, el 

cáncer gástrico, el cáncer de hígado y riñón, entre otros (Larson et al., 2023). 

Diabetes tipo II 

La diabetes, al igual que la obesidad debido a su creciente incidencia fue reconocida 

como epidemia por la Organización Mundial de la Salud. La obesidad es un relevante 

factor conductor para el desarrollo de la diabetes tipo II. Tanto la acumulación de 

tejido adiposo visceral como diferentes tipos de obesidad y la diabetes mellitus tipo 

II predisponen a anomalías o enfermedades cardiovasculares (Piché et al., 2020). 

Es más, el término “diabesidad” hace referencia a los efectos perjudiciales para la 

salud combinados de la diabetes y obesidad, siendo esta última la principal culpable 

de la resistencia a la insulina, que aparece de forma temprana en la enfermedad, siendo 

compensada por la hiperinsulinemia. Es por ello que, para disminuir la morbilidad, 

mortalidad y costes del tratamiento de la diabetes tipo II la reducción de la obesidad 

es crucial (Chobot et al., 2018). 

Hipertensión 

La obesidad, en especial, cuando es asociada con un exceso de grasa visceral, conduce 

a un mayor riesgo de padecer hipertensión y por lo tanto un evento cardiovascular 

(J. E. Hall et al., 2019). La evidencia suscita que el 65 hasta 78% del riesgo de 

hipertensión primaria puede producirse debida a la obesidad (J. E. Hall et al., 2015). 
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Además, el impacto de la obesidad en presión arterial, también depende de dónde esté 

el exceso de grasa. Es por ello que la grasa visceral transmite un mayor riesgo de 

hipertensión que la grasa subcutánea (Piché et al., 2020). Por esta razón es importante 

considerar el espectro obesidad-hipertensión como una entidad continua (Mouton 

et al., 2020). 

 

Figura 7. Efectos de la obesidad multifactoriales que aumentan la presión arterial. Extraído de (M. E. Hall et al., 

2021) 

Artrosis 

La obesidad no solo aumenta la tensión mecánica sobre el cartílago tibiofemoral, sino 

que también conduce a una mayor prevalencia de artrosis en zonas que no soportan 

carga (T. Wang & He, 2018). Esta relación previamente descrita entre la obesidad y 

la inflamación sistémica de bajo grado provoca que los tejidos adiposos sean una 

principal fuente de mediadores metabólicamente activos denominados adipoquinas 

como la leptina y adiponectina, las cuales regulan las respuestas inmunitarias 

inflamatorias en el cartílago (Yamamoto et al., 2005). 

 

Figura 8. Relación entre la obesidad y artrosis. Extraído de (T. Wang & He, 2018). 

Esta relación entre obesidad y artrosis (especialmente siendo la más afectada la 

rodilla) puede que conforme también un círculo vicioso. De esta manera, una vez 

desarrollada promueve un estilo de vida sedentario contribuyendo a la ganancia de 

peso (Y. Lim & Boster, 2022). 
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Figura 9. Obesidad y sus múltiples comorbilidades afectando a sistemas, órganos y tejidos. Extraído de (Durrer 

Schutz et al., 2019). 

Tratamiento 

Los principales objetivos en el manejo de la obesidad son prevenir complicaciones 

tratando de mantener al paciente metabólicamente sano, previniendo o tratando 

comorbilidades si están presentes, luchar contra la estigmatización y recuperar 

el bienestar del paciente, la mejora de la imagen corporal y autoestima. La 

pérdida de peso persé no es considerada como primera prioridad (Durrer Schutz et al., 

2019). La consecución de la máxima pérdida de peso en el menor tiempo posible no 

es la clave para un tratamiento con éxito o resultados sostenibles. De hecho, la 

evidencia sugiere que un 5-10% de pérdida de peso es suficiente para obtener 

beneficios sustanciales para la salud de la reducción de comorbilidades relacionadas 

con la obesidad. La reducción del perímetro de la cintura puede incluso ser más 

importante que la pérdida de peso en sí misma, debido a su relación con la 

disminución de grasa visceral y riesgos cardiometabólicos asociados (WHO Regional 

office for Europe, 2022). Es por ello que, uno de los objetivos del tratamiento podría 

orientarse hacia la mejora de los indicadores de salud del paciente en lugar de la 

pérdida de peso únicamente. Por último, ya que las recomendaciones apoyan una 

pérdida de peso moderada hay que hacer especial énfasis en el mantenimiento de la 

pérdida de peso. Para ello, resulta de vital importancia continuar con los cambios en 

el estilo de vida implementados durante la pérdida de peso a largo plazo, evitando 

los determinantes de aumento de peso (falta de sueño, estrés…) (Ravussin & Ryan, 

2016). 

Riesgo cardiovascular: síndrome metabólico 

El síndrome metabólico se refiere a la concurrencia de varios factores de riesgo 

cardiovascular conocidos, como la resistencia a la insulina, la obesidad, la 

dislipidemia aterogénica y la hipertensión (Huang, 2009). Acorde a la definición dada 

por la NCEP ATP III (una de las más usadas mundialmente para el diagnóstico de 

este), el síndrome metabólico está presente si tres o más de los siguientes criterios son 

cumplidos por el paciente (Grundy et al., 2005): 
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 Circunferencia de la cintura >88 cm (mujeres) o 102 cm (hombres) 

 Presión arterial >130/85 mmHg 

 Triglicéridos > 150 mg/dl 

 HDL < 40 mg/dl (hombres) o < 50 mg/dl (mujeres) 

 Glucosa > 100 mg/dl 

A pesar de que existe cierta controversia para el diagnóstica del síndrome metabólico 

según la guía (ADA, IDF…), este se asocia con un aumento de 2 veces el riesgo de 

enfermedad cardiovascular, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular, 

además del aumento de 1,5 el riesgo de muerte por todas las causas. Es más, los 

pacientes con síndrome metabólico, pero sin diabetes tipo II sufren un riesgo alto de 

muerte por enfermedad cardiovascular e infarto de miocardio (Mottillo et al., 2010). 

3.3.Aspectos relacionados con la calidad de vida 

Estrés 

En la sociedad actual vivimos altamente estresados y con un estigma hacia las 

personas con obesidad. La evidencia sugiere que este estigma hacia el peso de la 

persona puede provocar estrés o emociones negativas en ella (Schvey et al., 2014). 

Este estrés provocado se interrelaciona a través de distintas vías cognitivas, 

fisiológicas, empíricas y bioquímicas. En concreto, la hiperactividad del eje 

hipotálamo-pituitario- está  relacionada con la liberación de cortisol y a su vez con la 

obesidad (Rodriguez et al., 2015). Debido a que esta hiperactividad induce un cambio 

en la secreción diurna de cortisol, este cortisol conduce a un mayor estrés 

(Hewagalamulage et al., 2016). 

Sueño 

El sueño es uno de los pilares fundamentales de la salud. Sin embargo, la prevalencia 

de insuficiente sueño es alta en la sociedad actual (J. P. Chaput et al., 2023). Es por 

esto que la falta de sueño y la alteración de los ritmos circadianos son estresores 

para la salud metabólica y están estrechamente asociados con varios indicadores de 

salud como: el aumento de riesgo de desarrollo de obesidad, diabetes tipo II, 

enfermedades cardiovasculares, hipertensión y dislipidemia (J.-P. Chaput et al., 

2020). 

3.4. Mujer y SOP 

Las diferencias biológicas entre hombres y mujeres deben de tenerse en cuenta para 

explicar los acontecimientos relevantes que influyen en las respuestas inducidas por 

el ejercicio. En primer lugar, aunque las mujeres son más propensas a un mayor % de 

grasa total, las diferencias entre sexos en la morfología muscular han demostrado que 

las mujeres oxidan más grasas que hidratos de carbono durante el ejercicio de alta 

intensidad y de resistencia (Ansdell et al., 2020). También existen diferencias 

fisiológicas en el sistema respiratorio entre ambos sexos influyendo en aspectos 

importantes como el trabajo respiratorio y la eficiencia respiratoria (Dominelli et al., 

2018). Por último, en referencia a las respuestas al ejercicio, las mujeres pueden 

experimentar un menor estrés metabólico que los hombres. Esto permite una mayor 

resistencia a la fatiga y un menor tiempo de recuperación entre intervalos 
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intensos de entrenamiento, pudiendo relacionarse con un menor estímulo adaptativo 

al ejercicio (Ansdell et al., 2019). 

En cuanto al síndrome de ovario poliquístico (SOP) afecta al 5-18% de las mujeres. 

Esta es una afección reproductiva, metabólica y psicológica con repercusiones a lo 

largo de toda la vida (Joham et al., 2022). El diagnóstico de este, aunque no está libre 

de controversia, es recomendado en base a los criterios de Rotterdam y confirmado 

con dos de tres criterios cumplidos: oligoanovulación, hiperandrogenismo clínico o 

bioquímico y ovario poliquístico (Priya et al., 2019). La mayoría de las pacientes de 

SOP con hiperandrogenismo presentan defectos en la secreción de esteroides que dan 

lugar a una foliculogénesis anormal y a un fracaso de la foliculogénesis. Aunque este 

hiperandrogenismo puede aumentar el riesgo de obesidad, vello, alopecia 

androgenética y puede suponer un gran estrés psicológico, este no es el único 

factor patogénico ya que el SOP es heterogéneo. Es más, el exceso de andrógenos no 

solo induce el SOP, sino que también puede interactuar con varios factores, como 

la resistencia a la insulina, la hiperinsulinemia y la obesidad, para exacerbar el 

síndrome de ovario poloquístico (Zeng et al., 2020). 

3.5.Fitness cardiorrespiratorio y fuerza muscular 

Fitness cardiorrespiratorio 

En primer lugar, sabiendo que la obesidad conduce a significativos cambios en el 

organismo, como es una disfunción mitocondrial. Estos cambios a nivel intracelular, 

puede conducir a su vez a una apoptosis celular (de Mello et al., 2018). Además de 

estos cambios a nivel celular, se ha comprobado que individuos con sobrepeso y 

obesidad en forma tenían un similar riesgo de mortalidad por todas las causas que los 

individuos en peso normal en forma (Barry et al., 2014), ya que el fitness 

cardiorrespiratorio es considerado como uno de los predictores más importantes 

de desarrollo de riesgos cardiovasculares, riesgo de muerte por todas las causas y 

riesgo de desarrollo de la diabetes mellitus tipo II (Carbone et al., 2019a). Es por ello 

que, unos niveles elevados de AF y fitness cardiorrespiratorio neutralizan en buena 

medida los efectos adversos del exceso de adiposidad y otros factores de riesgo 

cardiovasculares como la hipertensión, el síndrome metabólico y la diabetes tipo II 

(Oktay et al., 2017). 

Fuerza muscular 

La compleja suma de la interacción de todos los mecanismos fisiopatológicos 

mencionados hasta deben estar detrás de la estrecha relación entre la sarcopenia y la 

obesidad exponiendo a lo que se conoce como obesidad sarcopénica (K. M. Choi, 

2013). La obesidad sarcopénica se caracteriza por la combinación de obesidad, 

definida por un alto porcentaje de grasa corporal y sarcopenia, definida como un nivel 

de masa muscular esquelética y función muscular baja (Cruz-Jentoft et al., 2010). La 

obesidad sarcopénica se ha demonstrado que aumenta el riesgo de diabetes mellitus 

tipo II casi un 38% comparado con individuos con sobrepeso u obesidad solamente 

(Khadra et al., 2019). Además, la evidencia apoya que la obesidad sarcopénica 

provoca discapacidad física, así como la pérdida de masa muscular y fuerza aumenta 
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el riesgo de artrosis. Esto, provoca una mayor inactividad física y un empeoramiento 

de la salud tanto a nivel físico como a nivel mental (M. Wang et al., 2020). 

 

 

Figura 10. Diagrama representativo del círculo vicioso del estilo de vida insano que conduce a la 

diabetes, obesidad sarcopenica y otras condiciones metabólicas adversas. Extraído de (M. Wang 

et al., 2020). 

3.6. Interpretación de en la evaluación inicial.  

Estos pueden ser consultados en el apartado 2.2. Para ello, interpretaremos y 

relacionaremos la evidencia científica y la casuística individual de la alumna con el 

fin de establecer los objetivos adecuados en el programa de entrenamiento. 

Estado de salud mental 

Por una parte, en cuanto a la depresión la alumna consta de la evaluación con la 

psicoterapeuta donde se observó que cumple con los criterios del DSM5 para 

depresión y un resultado de 28 en el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II), 

considerándose como depresión moderada. 

Parámetros biomédicos 

La tensión arterial en reposo es de 153/91, lo que nos indica un estadio de hipertensión 

1, que supone un riesgo alto a nivel cardiovascular (pulsar para ver resultado 2.2.5). 

Podemos achacar este resultado a los parámetros de obesidad a los que pertenece la 

alumna y al exceso de grasa visceral corroborado por los parámetros de cintura-

cadera. 

A nivel bioquímico, la analítica recogida en el (Anexo C. Parámetros biomédicos.) nos 

muestra información de:  

 Glucosa en ayunas 84 mg/dL: no presenta una cantidad superior al límite 

establecido, por lo que a pesar de sufrir un riesgo elevado de diabetes debido 

a la obesidad no presenta rangos actuales elevados de glucosa en sangre. Sin 

embargo, uno de nuestros propósitos a través del programa de intervención es 

que este valor se mantenga en rangos fisiológicos normales. 

 Perfil lipídico (Colesterol total 186 mg/Dl y Triglicéridos 136 mg/Dl): al 

igual que el parámetro anterior y obviando el valor de HDL y LDL ya que no 

disponemos de ellos en la analítica, no presenta rangos actuales por encima 

del límite establecido de colesterol total ni de triglicéridos a pesar presentar 
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un riesgo elevado de dislipidemia a causa de la obesidad y al alto índice de 

cintura-cadera. 

 Proteína C reactiva 2,10 mg/dl: altos niveles de la proteína C reactiva está 

asociada a la obesidad como marcador de inflamación y predictor de riesgo 

cardiovascular, aunque este índice sea de carácter multifactorial y no 

únicamente a causa de la inflamación sistémica provocada por la obesidad (J. 

Choi et al., 2013) 

Composición corporal 

Teniendo en cuenta el elevado riesgo que acompaña la composición corporal, los 

resultados a subrayar son el perímetro de cintura-cadera (1,06) y el porcentaje 

graso (48,5%). La masa magra previo al programa de entrenamiento es de 51,2 kg, 

por lo que nos servirá de referencia para la preservación y ganancia de masa muscular 

a lo largo del programa.  

Referente al perímetro de cintura (123 cm), superando con bastante margen el límite 

que conduce a los riesgos anteriormente mencionados, conlleva una excesiva 

acumulación de grasa visceral, siendo un componente de elevado riesgo del 

síndrome metabólico. Es por ello que hay que tenerlo en cuenta para el desarrollo de 

objetivos del programa de entrenamiento. 

Este último aspecto mencionado será desde el punto de vista del programa de 

entrenamiento uno de los pilares básicos de intervención. Para ello, será importante 

implementar o aumentar la cantidad de hábitos saludables como la disminución del 

tiempo sedentario, el aumento de la AF diaria y manejo del estrés percibido. Esto hace 

fundamentalmente que este parámetro de riesgo no aumente o incluso se reduzca en 

mayor o menor medida. 

Por último, teniendo en cuenta todos estos parámetros y conclusiones acerca de ellos 

y teniendo como referencia la estratificación de riesgos de la NSCA, concluimos que 

existe un riesgo cardiovascular moderado, al disponer de tres factores positivos 

(Anexo D. Factores de riesgo positivos con sus criterios de definición y clasificación 

de riesgo cardiovascular bajo, moderado o alto.) 

Evaluación anatómico-funcional 

En el apartado “2.1. Evaluación inicial” visualizamos la explicación con su 

correspondiente evidencia científica de cada uno de los contenidos evaluados (¿por 

qué?), las herramientas (¿cómo?) con su correspondiente resultado. También en el 

2.2.7 se describe el resultado de los diferentes tests. Por ello, aunque a priori 

trataremos de observar las alteraciones en el movimiento de nuestra alumna, estas 

pueden deberse a múltiples factores. Para ello trataremos de interpretar y relacionar 

todos estos hallazgos con un enfoque integral referente a la alumna para crear los 

estímulos adecuados en el programa de entrenamiento. 

A nivel del complejo pie-tobillo nos encontramos con una sobrepronación de ambos 

pies. Esto es debido a la limitación presente de flexión del dedo gordo y en la 

dorsiflexión del tobillo. Como mecanismo de compensación ante la caída del arco 
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plantar, especialmente en el derecho, los talones se elevarán precozmente debido a la 

limitación del avance de la tibia respecto al pie.  

Es por esto que la rodilla se ve afectada y llevada a un valgo dinámico que 

observamos de manera clara en el Overhead Squat Test. Cuando el colapso del arco 

plantar es prominente, la tibia tiene a rotar internamente generando una mayor tensión 

y estrés en las estructuras de la rodilla.  

A nivel coxo-lumbopélvico en condiciones estáticas se observa una ligera 

anteversión pélvica que induce a una mayor flexión de las articulaciones sacroilíacas, 

que a su vez se correlaciona con una mayor rigidez de la columna torácica observada 

comúnmente en personas con obesidad y que puede conllevar la posibilidad, aunque 

no completamente por el estado estructural y sabiendo que el dolor es multifactorial, 

a un dolor crónico de espalda baja no específico.  

Por último y como consecuencia de la inclinación anterior de la pelvis, encontramos 

una cifosis pronunciada a nivel estático acompañada de una rigidez a nivel dinámico 

que podría verse acompañada de un déficit de la musculatura erectora espinal y una 

protracción de la cabeza. Esta protracción de la cabeza podría verse acompañada de 

un acortamiento del trapecio, del pectoral e incluso una basculación a nivel escapular. 

Capacidades condicionales de la salud 

En cuanto a la fuerza muscular, los resultados de los tests realizados nos muestran una 

idea inicial de cómo se encuentra nuestra alumna para compararlo a posteriori con los 

resultados post evaluación. 

 Chair stand test: consideraremos el nivel de fuerza-resistencia del tren 

inferior bajo. Si comparamos con los niveles de referencia de 18-25 años 

encuentra por debajo del peor nivel (<12) de este rango de edad. Esto puede 

ser debido a la nula práctica de ejercicio físico, a la escasa actividad física que 

realizaba y al sedentarismo que se veía sometida la alumna previamente al 

programa de intervención. Sin embargo, el resultado de este test se ve arrojado 

por un resultado tan bajo debido a que es una prueba dependiente del propio 

peso corporal, teniendo que tolerar la alumna con su propia carga durante todo 

el test (Mackenzie, 2005) 

 

Figura 11. Categorías de la condición física mediante el squat test en mujeres que comprenden los 18-25 

años. 
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 Push-up test modificado: para la interpretación de la prueba de flexiones 

modificadas deberíamos de tener en cuenta la comparación de la evaluación 

inicial con la post evaluación para observar la mejora de la fuerza muscular en 

el patrón de empuje. En cuanto a la evaluación inicial, modificando la posición 

de la flexión realizó 17 repeticiones en un minuto. Este resultado nos podrá 

dar una ligera orientación a la hora de abordar el diseño del programa de 

entrenamiento. 

 Test de tracción isométrico: en cuanto a la interpretación de este parámetro 

será necesario al igual que previamente la comparación con la post evaluación 

tras el programa de entrenamiento.  

Esto nos muestra que la alumna debe de incrementar la fuerza muscular, teniéndolo 

en cuenta para el futuro diseño del programa de entrenamiento. 

En cuanto a la capacidad cardiorrespiratoria hemos realizado el test de fitness 

cardiorrespiratorio siguiente: 

 Ukk Test 2 km: estimamos un VO2 máx de 15,28 ml/min/kg con una FC de 

104 ppm. En referencia a la tabla a continuación, el consumo máximo de 

oxígeno se encuentra por debajo del percentil 10, lo que nos muestra un nivel 

de fitness cardiorrespiratorio muy bajo para la edad en la que se encuentra. Es 

por ello, que parte del programa de entrenamiento irá dirigido a mejorar este 

parámetro. 

 

Figura 12. Percentiles por edad y VO2 máx según el sexo y la edad. Adaptada de (American College of Sport 

Medicine, 2013) 
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Figura 13. Características interrelacionadas mencionadas, incluyendo la casuística. 

3.7.Informe final 

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

a menor riesgo (rojo: alto, amarillo: moderado, verde: bajo o nulo). Esta clasificación 

en base a la entrevista inicial nos permitirá establecer una serie de prioridades en 

nuestro programa de entrenamiento. 

CONTENIDO RESULTADO DESCRIPCIÓN 

 

 

Antecedentes e 

historial previo 

Depresión referida por 

la evaluación de la 

psicoterapeuta 

cumpliendo con 

puntuaciones positivas 

en depresión 

 

Presenta una depresión moderada en 

base al Inventario de Depresión de 

Beck (BDI-II) 

 

 

 

 

Calidad de vida 

64,53/100 ptos. 

Puntuaciones más bajas 

transición de salud 

(25%), limitaciones 

debidas a problemas 

emocionales (33,3%) y 

vitalidad/energía (35%) 

 

 

Presenta niveles considerables de 

bienestar emocional y vitalidad, 

refiriendo un peor estado de salud en 

comparación con hace 1 año. 

 

 

 

Calidad de sueño 

 

9/21 ptos. Mala calidad 

subjetiva del sueño, 

perturbaciones y 

disfunción durante el día 

moderada 

Considera que su cansancio se deba en 

parte a su mala calidad del sueño, 

agravándose cuando hace calor. Las 

perturbaciones suelen ocurrir por no 

poder respirar bien, toser o roncar 

ruidosamente, sentir demasiado frío o 

tener pesadillas. 

 

 

 

 

 

 

Estrés elevado. Considera estar 

afectada por algo que ha ocurrido 

inesperadamente, sentirse 
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Estrés 

 

44/56 

nerviosa/estresada, sentirse que las 

cosas no le van bien y que nada lo 

tenía bajo control. Esto le ocasiona la 

sensación de que cualquier situación 

adversa le estresa o agobia. 

 

 

 

Niveles de 

Actividad Física 

 

Nivel de actividad bajo, 

1026 METS y 4500 

pasos diarios de media 

No cumple con las recomendaciones 

de AF. Debe empezar a acumular 

mayores niveles de AF moderada y 

vigorosa, aumentando la cantidad de 

pasos diarios con alternativas que le 

resulten interesantes. 

 

 

 

Sedentarismo 

 

 

13:45 hDías 

laborables 

11:45 h Fines de 

semana 

Acumula muchas horas estudiando, 

viendo la TV, escuchando música y 

hablando por teléfono sentada. Debe 

romper el patrón sedentario cuando se 

traten de muchas horas sentada y 

promover estrategias para la 

realización de las demás actividades 

sin estar sentada. 

Actitud Alta predisposición a la 

AF y al ejercicio 
Gran predisposición a modificar su 

estilo de vida. Interesante para crear 

estrategias que lo promuevan. 

 

Perímetros 

Cintura 123/Cadera 116 

cm. 

Índice cintura-cadera= 

1,06 

Destacar que un alto índice de cintura 

de cadera (>0,82 en mujeres) conlleva 

un elevado riesgo cardiovascular 

(Huxley et al., 2010). 

Masa grasa 48,5% (51,2 kg) Elevado porcentaje graso, 

corroborando un exceso de grasa 

corporal. 

Masa magra 52,1 kg Sin niveles de referencia estándares 

Tensión arterial 153/91 Tensión sistólica y diastólica 

elevadas, categorizándose como 

hipertensión en estadio 1. 

 

 

 

Analítica 

Glucosa 84 mg/dL 

Colesterol total 186 

mg/dL 

Triglicéridos 136 mg/dL 

Proteína C reactiva: 2, 

07 

Cortisol basal 17,4 

mcg/dl 

 

Niveles de glucosa en ayunas acorde al 

nivel de referencia, niveles de 

colesterol, triglicéridos y cortisol basal 

ligeramente elevados (manteniéndose 

dentro del nivel de referencia). 

 

Pie-tobillo 

 

Ligera sobrepronación 

en ambos pies 

Constituye un factor relevante a tener 

en cuenta en la progresión de 

entrenamiento para adaptar los 

estímulos a sus circunstancias. 

 

 

Rodilla 

 

Valgo dinámico de 

rodilla en distintos 

patrones de movimiento 

Encontramos crujidos en la 

articulación de la rodilla a partir de los 

80º de flexión de esta. Tener en cuenta 

para adaptar la progresión de 

entrenamiento al estado de la rodilla 

por sus previas lesiones. 

 Inclinación e 

inestabilidad de la pelvis 
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Complejo coxo-

lumbopélvico 

en distintos patrones de 

movimiento 

Tener en cuenta la inestabilidad para 

un correcto diseño de los estímulos de 

entrenamiento. 

 

 

Raquis dorsal 

 

Cifosis dorsal, 

movilidad escapular 

mejorable. Flexión de 

hombro algo limitada. 

Escasa movilidad de la columna 

dorsal, no constituyendo ningún riesgo 

para el programa de entrenamiento. 

Tener en cuenta para el futuro diseño 

de estímulos que mejoren la movilidad 

dorsal. 

Raquis cervical Leve protracción de 

cabeza 

No refiere sintomatología alguna 

Fuerza en tren 

superior 

D 16,3 kg/ 18,5 kg I  Sin valores de referencias estándares 

Fuerza en tren 

inferior 

9 sentadillas en 30 

segundos 
Niveles de fuerza muy pobres 

 

Fitness 

cardiorrespiratorio 

Nivel muy pobre de 

capacidad aérobica, por 

debajo del límite inferior 

15, 28 ml/min/kg 

El resultado nos indica un nivel bajo 

de capacidad cardiorrespiratoria, 

afectando de manera sustancial al 

diseño del programa de entrenamiento, 

resultando determinante en nuestra 

intervención. 

 

4. OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 

A partir de los resultados obtenidos en la evaluación inicial y de acuerdo con la 

interpretación de estos y consentimiento de la alumna se establecen los siguientes 

objetivos: 
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Mejorar la concentración

Reducir el estrés
Reducir la sensación de angustia 

en situaciones adversas

Evaluación indirecta escala 

wellness y escala estrés 

percibido

Mejorar el índice cintura-cadera 
Estimación indirecta a través de 

la ecuación cintura-cadera

Disminuir % graso Bioimpedancia

Mejorar el perfil lipídico

Mantener en niveles normativos la 

glucosa en ayunas

Mejorar hábitos nutricionales 

saludables
Evaluación indirecta cuestionario

EVALUACIÓN

AUMENTAR LOS 

NIVELES DE 

CALIDAD DE VIDA

Mejorar la fuerza

OBJETIVOS 

PRIMARIOS

OBJETIVOS 

GENERALES
OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Mejorar la percepción corporal

Cuestionario IDB-2

Cuestionario PABEQ

No evaluado

MEJORAR LA SALUD 

MENTAL

Aumentar la autoestima

Educar sobre el efecto de la 

actividad física para la salud 

mental

Reducir los niveles de 

depresión

Potenciar la vitalidad 

y bienestar emocional

Mejorar las 

capacidades 

condicionales 

saludables

Mejorar las capacidades 

funcionales diarias

  Evaluación indirecta 

cuestionario SF-36

Mejorar el fitness 

cardiorrespiratorio

Estimación indirecta a través de 

los tests (Chair and Stand Test, 

Test de tracción y Test de 

flexiones modificado)

Estimación indirecta test 2 km 

APLHA-FIT

Estimación indirecta escala 

wellness
Mejorar la calidad del sueño

MEJORAR 

PARÁMETROS DE 

SALUD 

CARDIOVASCULAR 

Disminuir los niveles 

de grasa visceral

Reducir el perímetro de cintura
Evaluación directa a través de 

cinta métrica

Disminuir la tensión arterial
Evaluación directa a través del 

tensiómetro digital VitalControl
Reducir los riesgos 

asociados al síndrome 

metabólico

Método directo a través de la 

analítica de sangre

Promover hábitos 

saludables

Disminuir el tiempo sedentario

Aumentar los niveles de AF diarios

Estimación indirecta a través del 

cuestionario SBQ-S

Estimación indirecta APP Salud 

IOS
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Mejora de la fuerza de los 

musculos intrínsecos del pie

Aumentar la fuerza de la cadena 

posterior

Potenciar la fuerza de los 

extensores de rodilla

Potenciar la movilidad de la cintura 

escapular

PROGRESAR EN LA 

FUNCIONALIDAD 

DIARIA Y EN LAS 

NECESIDADES DE 

MOVIMIENTO

Perfeccionar la 

mecánica del 

complejo pie-tobillo

OBJETIVOS 

SECUNDARIOS

OBJETIVOS 

GENERALES
OBJETIVOS ESPECÍFICOS EVALUACIÓN

Restablecer la función del flexor 

del dedo gordo

Reducir riesgos de 

artrosis e 

hipervigilancia de la 

rodilla

Mejorar el control 

coxo-lumbopélvico

Mejorar la estabilidad monopodal 

dinámica

Reducir rigidez del pectoral menor 

y dorsal ancho

Mejorar la movilidad 

del raquis dorsal

Evaluación indirecta a través del 

feedback recibido por parte de la 

alumna y sensaciones en las 

sesiones de entrenamiento

Mejorar la movilidad de hombro

 

Tras el establecimiento de los objetivos de la intervención, se ha redactado un informe 

que sintetiza y analiza los resultados de la evaluación inicial reflejado en Anexo E. 

5. JUSTIFICACIÓN DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 

A continuación, sintetizaremos qué efectos tiene cada programa de ejercicio físico 

sobre los parámetros principales recogidos en los objetivos planteados en el apartado 

anterior.  

5.1.Rol de ejercicio físico en la depresión 

Aun cuando el trato de los trastornos psicológicos como la depresión y ansiedad no 

son competencia directa del entrenador, sí que puede ser una estrategia junto con el 

abordaje de la psicoterapeuta con terapia cognitivo-conductual para abordar el 

problema desde una perspectiva integral a lo largo de todo el tratamiento. El 

ejercicio físico parece mejorar los síntomas depresivos a través de mecanismos 

biopsicosociales (Kandola et al., 2019). Desde el punto de vista biológico se ha 

asociado que mejores niveles de fitness cardiorrespiratorio están asociados con 

volúmenes más grandes en el hipocampo y regiones corticales (Frodl et al., 2020). El 

ejercicio también estimula muchos de los mecanismos neuroplásticos y se asocia 

con el crecimiento de varias regiones cerebrales que son afectadas negativamente en 

personas con depresión como el hipocampo, la corteza prefrontal (Gujral et al., 2017), 

así como el aumento del flujo sanguíneo cerebral (Maass et al., 2015).  

Por otra parte, el ejercicio físico y la actividad física hace que produzcamos 

endorfinas, lo que reduce el dolor y mejora el estado de ánimo a través del sistema 

opiáceo (Mahindru et al., 2022), potenciándolo más aún si es de modo lúdico o 

motivador para la alumna. Por ello, la inclusión de pequeños estímulos a través del 
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juego en el programa de entrenamiento puede ser clave y determinante para generar 

adherencia al ejercicio físico y a la actividad física. 

5.2.Rol del ejercicio físico en la obesidad 

Para entender qué tipo de entrenamiento y cómo afectan estos a la reducción de los 

siguientes parámetros, es importante saber y apoyarse en la evidencia científica con 

el fin de elegir y diseñar en nuestro programa de entrenamiento los estímulos de la 

manera más eficiente posible. 

5.2.1. Mejora en los niveles de grasa visceral 

Como destacamos en el análisis de la casuística (3.1), la mejora del porcentaje graso 

puede ser una estrategia clave para la mejora de la sintomatología y comorbilidades 

asociadas que promueven la depresión y la obesidad. Aparte de los estímulos a través 

del programa de entrenamiento es importante la educación sobre los conceptos 

básicos del papel que juega la nutrición y alimentación en la mejora del porcentaje de 

grasa corporal. Para ello, invertiremos tiempo de forma complementaria a la 

promoción de una dieta basada en la calidad de los alimentos como es la adherencia 

a la dieta mediterránea, evadiendo ultraprocesados y como consecuencia mejorando 

el porcentaje de grasa corporal y la salud mental (Adan et al., 2019). 

5.2.2. Mejora en la hipertensión 

El ejercicio aérobico así como el ejercicio de fuerza mejora la función y la 

autorregulación arterial disminuyendo el tono vasoconstrictor en personas con 

hipertensión (Valenzuela et al., 2021). Especialmente el ejercicio aérobico mejora 

la sensibilidad a la insulina, la cual reduce concentraciones de ácidos grasos libres 

circulantes, glucosa e insulina y como consecuencia produce un efecto reductor del 

almacén de grasa ectópica, manipulación de los lípidos y la actividad del sistema 

nervioso somático. Por otro lado, aunque no existan prescripciones específicas para 

la reducción/modificación del tiempo sedentario para la mejora de la presión arterial  

la evidencia sugiere que disminuir el sedentarismo (bien reducir o interrumpir el 

tiempo sentado con caminar o estar de pie) conduce a una reducción de la PAS o la 

PAD entre 1-16% (Champion et al., 2018). Es por ello que, una adecuada prescripción 

y progresión de ejercicio físico, AF y directrices para la modificación del patrón 

sedentario en base a las necesidades de nuestra alumna en el programa de intervención 

jugará un papel determinante para la reducción de la presión arterial.  

5.2.3. Disminución del riesgo de diabetes 

En cuanto a la prevención de la diabetes mellitus tipo 2, mayores niveles de AF se 

asocian con una mejora del fitness cardiorrespiratorio, siendo uno de los mejores 

predictores para la reducción de enfermedades cardiovasculares y mortalidad por 

todas las causas incluyendo la diabetes mellitus tipo 2 (Kokkinos et al., 2017). Es más, 

la evidencia sugiere que cada incremento de 1 MET es asociado con una reducción 

lineal de un 8% de del desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (Tarp et al., 2019). Es 

decir, en personas con obesidad, la diabetes mellitus tipo 2 puede ser prevenida 

implementando modificaciones de la conducta y del estilo de vida incluyendo mejoras 
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en la dieta, aumento de la AF, ejercicio físico y mejorando el comportamiento 

sedentario (Carbone et al., 2019b). 

5.2.4. Mejora de la capacidad cardiorrespiratoria 

Debido a que un mejor fitness cardiorrespiratorio se asocia con un menor riesgo 

de mortalidad por enfermedad cardiovascular y por todas las causas (Carbone et al., 

2019b), la adición del entrenamiento del fitness cardiorrespiratorio será de vital 

importancia. Dentro de las modalidades del entrenamiento para la mejora de la 

capacidad cardiorrespiratoria, el entrenamiento con más probabilidades de aumentar 

el VO2máx es el entrenamiento combinado o concurrente de alta intensidad 

(O’Donoghue et al., 2021). El entrenamiento aérobico induce cambios en la capacidad 

aérobica, provoca mejoras en el perfil lipídico e incrementa la sensibilidad a la 

insulina. Es por ello que la mejora del fitness cardiorrespiratorio tiene 

potencialmente efectos que neutralizan los efectos negativos de la adiposidad 

excesiva (Ortega et al., 2018b). 

5.2.5. Mejora de la sintomatología del SOP 

La mejora de la sintomatología del SOP se focaliza en paliar los síntomas y posibles 

complicaciones que deriven de este. Los tratamientos fundamentalmente se basan en 

tratamiento farmacológico y cambios en el estilo de vida. La evidencia científica 

actualmente nos confirma los múltiples beneficios del ejercicio físico en el 

tratamiento de los síntomas del SOP en la mujer obteniéndose mejoras incluso con 

al menos 120 minutos de entrenamiento semanales de ejercicio intenso (Patten et al., 

2020). Asimismo, desde la perspectiva de función reproductiva también se defiende 

el ejercicio físico como parte del tratamiento no farmacológico en mujeres induciendo 

beneficios sobre el nivel de andrógenos en sangre combinando ejercicio de fuerza y 

dieta (Patten et al., 2020).  

5.2.6. Músculo como órgano endocrino 

En primer lugar, sabemos que las mioquinas derivadas del músculo juegan un papel 

fundamental regulando la función y la masa muscular (Guo et al., 2020). Una 

anomalía de la secreción de mioquinas puede subyacer a la patogénesis como la 

obesidad. Esto, conduce en gran medida a un aumento de la mitocondrogénesis, un 

aumento de la hipertrofia y un aumento de la grasa parda, fundamental en el 

tratamiento de la obesidad a través del ejercicio físico (Paris et al., 2020). En resumen, 

considerando que el músculo es el órgano más grande del cuerpo y que el 

tratamiento de la obesidad y de sus comorbilidades a través del ejercicio físico 

potencia a través de la secreción de diferentes hormonas reduciremos el riesgo de 

una red de enfermedades como son la diabetes mellitus tipo II, las enfermedades 

cardiovasculares así como el cáncer y la osteoporosis (Pedersen & Febbraio, 2012). 

5.3. Entrenamiento para el tratamiento de la salud mental y obesidad 

Tipología de entrenamiento 

En cuanto al tipo de entrenamiento, combinaremos el entrenamiento de fuerza con el 

entrenamiento aérobico. Por una parte, el entrenamiento de fuerza es la única 

intervención farmacológica conocida por mejorar de forma consistente, compensando 
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disminución de la masa muscular esquelética y reduciendo la mortalidad por cualquier 

causa y relacionada con el cáncer, así como de la incidencia de enfermedades 

cardiovasculares, hipertensión y síntomas de ansiedad y depresión (Fyfe et al., 

2022b). Es por ello que resulta de gran importancia para la salud de la alumna, reducir 

la masa grasa preservando la masa muscular, por lo que inducir estímulos en el 

entrenamiento de fuerza que produzcan hipertrofia muscular va a ser determinante a 

lo largo de la intervención (Bellicha et al., 2021; Hunter et al., 2008). 

En cuanto al tipo de estímulo que refiere una significativa pérdida de tejido adiposo 

visceral se trata de la combinación del entrenamiento de fuerza y entrenamiento 

aérobico. Además, una reducción del tejido graso visceral en respuesta al ejercicio 

puede darse independientemente de una pérdida de peso sustancial (Neeland et al., 

2019). Considerando el alto valor de circunferencia de cintura como indicador de alta 

cantidad de tejido graso adiposo acumulado, el entrenamiento combinado de 

resistencia y fuerza tendrá una gran importancia para la reducción del riesgo 

cardiometabólico asociado (Ross et al., 2020). 

La combinación de ambos será necesaria, realizando lo que se denomina como 

entrenamiento concurrente. Este, conocido como la combinación del 

entrenamiento de fuerza y aeróbico en único programa de entrenamiento, parece 

ser el método óptimo para mejorar la capacidad funcional general y rendimiento físico 

en comparación con alguno de ellos por sí solo (Villareal et al., 2017). Sin embargo, 

hay que tener en cuenta el fenómeno de interferencia ya que este es el principal 

aspecto que hay que controlar cuando combinamos ambas modalidades de 

entrenamiento debido a que puede atenuar las ganancias de masa muscular y fuerza 

en comparación con el entrenamiento de resistencia en solitario. Considerando esto, 

debido a la disponibilidad de nuestra alumna, nos permite acoplar las sesiones de 

fuerza y resistencia de forma inter-sesión a lo largo de la semana. De esta forma 

maximizaremos la recuperación entre sesiones dejando el máximo tiempo posible 

entre ellas. 

El tipo de entrenamiento de fuerza y selección de ejercicios se basará en la 

realización de ejercicios que abarquen mejoras a nivel neuromuscular, es decir, 

trabajo de fuerza: trabajando la capacidad de estabilización y de tipo multiarticular 

con acciones de empuje o tracción en varios planos y direcciones con miembros 

superiores e inferiores de forma separada o integrada, ya que esto genera un 

entorno favorable involucrando a grandes grupos musculares (Donnelly et al., 

2009), así como una mayor respuesta de cara a la mejora de la composición corporal, 

gasto calórico, respuesta hormonal (Faigenbaum & McFarland Jr, 2023) e incluso 

siendo efectivo para aumentar el rango de movimiento y flexibilidad (Kay et al., 

2023). Concretamente, se seguirá una progresión modificando las variables en 

función del estado de la alumna comenzando con una prioridad de ejercicios con 

grandes niveles de estabilización externa en medida de lo posible para progresar 

hacia ejercicios más complejos y de mayor demanda cognitiva y motriz.  

En cuanto a las sesiones de entrenamiento, se estructurarán en tres partes 

(calentamiento, parte principal y vuelta a la calma):  
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Se incluirá un calentamiento activo ya que induce mayores cambios metabólicos, lo 

que conduce a una mayor preparación para una tarea de ejercicio posterior (McGowan 

et al., 2015). Concretamente, se realizarán ejercicios prioritariamente de estiramiento 

dinámico debido a los correspondientes efectos positivos. Esto es debido gracias a la 

reducción de la rigidez de la unidad músculo-tendinosa provocando una mejora 

del ROM articular, y por otro lado gracias a los mecanismos relacionados con la 

potenciación causados por la contracción voluntaria asociada al estiramiento 

dinámico (mejora del rendimiento) (Opplert & Babault, 2018). 

En cuanto a la parte principal, esta vendrá determinada con el tipo de entrenamiento 

y la selección de ejercicios comentada previamente. Los ejercicios se realizarán por 

bi-series, siendo la cantidad de estas la dosis mínima tolerable y efectiva para la 

alumna. También, En cuanto al final de las sesiones se incluirá trabajo de core, ya que 

este mejorará moderadamente la estabilización dinámica contribuyendo a la mejora 

de la estabilización en todos los movimientos (sagital, frontal y transversal) (Barrio 

et al., 2022).  

Por otro lado, el NEAT (Non-Exercise Activity Thermogenesis) es el gasto energético 

acumulado producido por la actividad física diaria no considerada como ejercicio 

físico. Es por ello que va a ser determinante una progresión desde el punto de partida 

de la alumna para llegar a adquirir el hábito de rutinas/pequeños cambios que 

diariamente aumente significativamente la actividad física diaria para que finalmente 

la alumna sea capaz de mantener o incluso aumentar esta actividad de manera 

autónoma. 

Variables del programa de entrenamiento 

A lo largo del programa de entrenamiento será de gran interés realizar una progresión 

con nuestra alumna que nos permita llegar a introducir este tipo de estímulos en el 

programa de entrenamiento desde ejercicios multiarticulares y bilaterales hacia 

ejercicios asimétricos y/o unilaterales en base a la experiencia previa de la alumna, 

a la disponibilidad de material y en sinergia con los todos los objetivos propuestos 

del programa de entrenamiento.  

A) Volumen 

En esta misma línea, en cuanto a la dosis recomendada de entrenamiento parece no 

estar muy clara. La Organización Mundial de la Salud recomienda que todos los 

adultos con afecciones crónicas deben acumular a lo largo de la semana un mínimo 

de volumen semanal entre 150 y 300 minutos de actividad física aeróbica de 

intensidad moderada, o bien un mínimo de entre 75 y 150 minutos de actividad 

física aeróbica de intensidad vigorosa, o bien una combinación equivalente de 

actividades de intensidad moderada y vigorosa a lo largo de la semana, con el fin 

de obtener beneficios notables para la salud. También deben realizar actividades de 

fortalecimiento muscular de intensidad moderada o más elevada para trabajar 

todos los grandes grupos musculares dos o más días a la semana, ya que ello reporta 

beneficios adicionales (Organizacion Mundial de la Salud, 2020). En cuanto a la 

frecuencia de entrenamiento, una de las variables más importantes, las semanas 

deberán contener al menos de 2 a 6 sesiones de entrenamiento, para considerar que 
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puedan ser efectivas para la consecución de diferentes objetivos (Fyfe et al., 2022a), 

comenzando con un mínimo de 2-3 sesiones semanales y progresando hacia 4-5 

sesiones semanales.  

Concretamente, en cuanto al volumen intra-sesión se realizarán una cantidad 

múltiple de 2-3 series por ejercicio debido a una mejor asociación de cara a inducir 

hipertrofia en personas no entrenadas (Krieger, 2010). Además, las series estarán 

formadas entre 6 y 12 repeticiones dependiendo de la fase de entrenamiento debido 

a los beneficios de este rango de repeticiones ya que maximiza el crecimiento 

muscular (Krzysztofik et al., 2019). 

B) Frecuencia 

La frecuencia de entrenamiento estará determinada en base a la experiencia previa y 

estado inicial de la alumna. Las semanas de las distintas fases de entrenamiento 

estarán formadas por múltiples sesiones de entrenamiento ya que una alta frecuencia 

de entrenamiento parece tener mayores beneficios que una sola sesión/semana para la 

pérdida de peso y para la mejora de factores de riesgo cardiometabólicos y fuerza de 

prensión manual (Campa et al., 2020). Por esta razón, es por lo que aumentaremos 

progresivamente la frecuencia de entrenamiento semanal a medida que avanzamos de 

fase de entrenamiento. 

C) Intensidad 

En cuanto a la intensidad, sería una forma más precisa a través de los medios actuales 

de controlar la carga de entrenamiento a través de la velocidad de ejecución alcanzada 

en cada repetición (Weakley et al., 2021). Sin embargo, en caso de no ser posible, 

plantearemos y controlaremos la intensidad del entrenamiento a través de diferentes 

variables:  

Según el carácter de esfuerzo acompañado (CE).  El Carácter de Esfuerzo Percibido 

es una herramienta válida, fiable y útil para una óptima monitorización que 

permitiendo una mejor individualización (Haddad et al., 2017). El carácter del 

esfuerzo (CE) viene determinado por la relación entre lo que se hace y lo que se puede 

hacer. Este dependerá fundamentalmente de 2 características: (1) el grado de 

esfuerzo que determina la primera repetición de la serie (velocidad a la cual 

desplazamos la carga en la primera repetición de la serie: intensidad relativa realizada) 

y (2) el grado de esfuerzo que establece la pérdida de velocidad en la serie, que se 

puede controlar midiendo la velocidad de cada repetición y comparando la última 

repetición con la primera de cada serie (Pareja‐Blanco et al., 2017). Ante la 

imposibilidad de controlar la pérdida de velocidad, ajustaremos el número de 

repeticiones en base a una pérdida de velocidad aproximada entre la primera 

repetición y la última de cada serie. 

En cuanto a la intención a la que realizamos el movimiento o contracción, 

evolucionará desde fases iniciales, mucho más lenta y controlada, progresando hacia 

una ejecución intentado aplicar la máxima fuerza en el menor tiempo posible en cada 

repetición (J. J. H. Lim & Barley, 2016).  
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Por otro lado, en cuanto a la variable de la carga (kgs) a desplazar será parecida 

debido la falta de recursos materiales. Por esto, modificaremos el tempo de las 

repeticiones de los ejercicios. Es decir, controlaremos las 4 fases de cada repetición, 

representada cada una de ella por un número, siendo en total 4 números: XXXX. 

El primer número el tiempo de duración de la fase excéntrica, el segundo el tiempo 

de duración de la fase de elongación isométrica, el tercero la fase concéntrica (cuando 

lo representa una X quiere decir a la máxima intención posible) y por último el cuarto 

es el tiempo de duración de la fase de contracción muscular.  Dentro del tempo de 

cada repetición debemos destacar el entrenamiento excéntrico (la primera fase) 

debido a los múltiples beneficios de este. Hemos optado por la utilización progresiva 

de esta herramienta por los siguientes motivos:  

 Las contracciones musculares excéntricas, el costo de producir fuerza en 

términos de energía es mínimo por lo que se percibe como más fácil de cara a 

la alumna y mejora de igual forma los factores de riesgo relacionados con la 

salud en personas con obesidad (Julian et al., 2018).  

 El aumento de daño muscular en personas no entrenadas aumenta la oxidación 

de grasa después del ejercicio, reduce la oxidación de glucosa y produce 

mejoras a nivel del perfil lipídico (T. C. Chen et al., 2022). 

Por esto, la inclusión del entrenamiento excéntrico dentro de la programación del 

entrenamiento de fuerza ha sido fundamental ya que puede ser una estrategia 

favorable frente a la baja motivación hacia la práctica de ejercicio físico debido a un 

menor esfuerzo percibido. 

De acuerdo con estas recomendaciones, parece sensato comenzar con una dosis 

acorde al nivel inicial evaluado previamente para generar adaptaciones fisiológicas, 

estructurales y psicológicas de forma gradual según las necesidades de la alumna en 

cada fase del programa de entrenamiento y controlando la carga para evitar unas 

DOMS demasiado fuertes para tolerar adecuadamente la carga. En cuanto al 

entrenamiento para la mejora de la salud mental también es más efectivo cuando el 

entrenamiento de fuerza es de alta intensidad frente a baja intensidad para tratar la 

depresión (E. Y. Chen & Brown, 2005). Es por ello que la evidencia nos remarca que 

para el tratamiento de la depresión el tipo de ejercicio a priori no es tan importante, 

pero sí que este alcance una intensidad suficiente (Carek et al., 2011), lo cual 

progresaremos con pequeños estímulos a medida que avance el programa de 

entrenamiento. 

D) Descanso 

En cuanto a otra variable que podemos modificar, el descanso estaría compuesto por 

el tiempo de recuperación transcurridos entre esfuerzos. Durante las sesiones los 

descansos entre ejercicio y ejercicio serán cortos, siempre autorregulados por la 

alumna para asegurar la calidad de la ejecución del ejercicio posterior, pero los 

descansos tendrán un descanso aproximado de 60” para favorecer un mayor daño 

general del tejido muscular favoreciendo los procesos inflamatorios consecuentes 

(Senna et al., 2022). 

6. PROGRAMA DE INTERVENCIÓN  
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6.1. Secuenciación de las Fases de Entrenamiento del programa de intervención 

La elaboración de este programa de entrenamiento tiene como fin una introducción 

y una transición para la consecución de la adherencia al entrenamiento y a un 

estilo de vida más saludable, modificando el estado inicial de obesidad en el que la 

alumna se encuentra, aumentando los niveles de fuerza y masa muscular, su fitness 

cardiorrespiratorio y reduciendo en medida de lo posible el perímetro de cintura 

y el % graso de una forma segura y eficaz. Además, pretenderemos mejorar de 

forma prioritaria el estado psicológico de la alumna junto con la ayuda de una 

profesional de la psicología, es decir, trataremos de colaborar induciendo pequeños 

estímulos con el fin de colaborar para mejorar problemas encontrados en la valoración 

inicial de la psicóloga.  

A la hora de programar las diferentes fases del entrenamiento se verán modificadas o 

alteradas en función de cómo se encuentre a nivel psicológico la alumna o por la fase 

de menstruación en la que se encuentre a lo largo del programa de entrenamiento. 

Secuenciación de fases Contenido 

Evaluación Pre-tests 

Fase 1 (adaptación y aprendizaje) Educación sobre cambio de hábitos de vida 

y entrenamiento, adaptación de conductas, 

sobrecarga progresiva y aclimatación al 

entrenamiento 

Fase 2 (transferencia y mejora 

estructural) 

Aumento del volumen del entrenamiento, 

mejora de la condición física 

Fase 3 (autosuficiencia y desarrollo de la 

autonomía) 

Incremento de la intensidad de 

entrenamiento, avanzando hacia una 

dificultad mayor en la selección de 

ejercicios 

Post- evaluación Post-tests 

 

6.2. Fase 1 del programa de intervención. 

6.2.1. Objetivos específicos y contenidos de entrenamiento.  
 
OBJETIVOS OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

CONTENIDOS 

Educación a la alumna Concienciar de la importancia 

de la actividad física diaria, 

ejercicio físico (especialmente 

del entrenamiento de la fuerza), 

manejo del estrés, importancia 

de la calidad y cantidad del 

sueño y  aspectos nutricionales 

como el balance energético y la 

calidad de los alimentos. 

 Trabajo de educación 

y concienciación 

 Infografías 

Mejorar hábitos saludables -Sustituir ultraprocesados por 

buenos procesados y comida 

real. 

-Comenzar actividades 

cotidianas que supongan el 

aumento de actividad física 

(paseos, subir escaleras, 

disminución del uso de 

transporte público) 

Trabajo de educación y 

concienciación 
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-Disminuir e interrumpir el 

tiempo sedentario (no pasando 

más de 45’ seguidos sentada) 

 

 

Aumentar la actividad física Terminar la fase con un 20% 

más de AF respecto al 

comienzo del programa 

Aumento de los pasos diarios 

Familiarizar a la alumna con 

la metodología de 

entrenamiento del programa 

Aprender los patrones motores 

básicos de movimiento, el uso 

del RPE, %FC máx, volumen, 

intensidad y frecuencia del 

entrenamiento llevado a cabo. 

Explicación del contenido de 

las sesiones de entrenamiento 

Generar adaptaciones 

mínimas necesarias para la 

progresión del programa de 

entrenamiento 

Familiarizar a la alumna con 

los estímulos de los ejercicios 

de fuerza y aumentar la 

frecuencia del entrenamiento 

aérobico de intensidad 

moderada 

Entrenamiento de fuerza  

Entrenamiento aérobico 

continuo variable 

 

6.2.2. Metodología de la fase 1: adaptación y aprendizaje 

Metodología general 

Al comienzo del programa de intervención será clave no sólo generar y adecuar los 

estímulos necesarios, sino que la educación a la alumna jugará un rol fundamental en 

esta primera fase. La educación a la alumna se llevará a cabo mayoritariamente al 

principio y final de la sesión, aunque también se resolverán dudas en el momento que 

la alumna las proponga. El contenido de la educación serán el abordaje del cambio 

de hábitos de manera progresiva o información basada en evidencia científica 

recogida en el marco teórico o en la justificación del programa.  

Tendrá una mayor relevancia el cambio de hábitos de actividad física y nutricionales 

basado en consejos o “pequeñas píldoras” prácticas para llevar a cabo en su rutina 

diaria como es el aumento de la AF, disminución del sedentarismo, consejos 

nutricionales, etc… 

Además, también cobrará importancia explicar cómo vamos a llevar a cabo el 

programa de entrenamiento de forma general y cómo y cómo vamos a realizar una 

monitorización/seguimiento de la alumna. Este será sustancial los días en los que la 

alumna realice una sesión de entrenamiento presencial/no presencial ya que nos 

permitirá cómo ha sido la carga interna de la alumna tras la sesión realizada siendo 

notablemente importante las sesiones no presenciales para saber cómo ha afectado el 

entrenamiento en cuestión a la alumna.  

Esta fase del programa de entrenamiento consta de 3 semanas en las que se comienza 

con dos días presenciales con el entrenador únicamente, aumentando la frecuencia de 

entrenamiento progresivamente realizando además de las dos sesiones presenciales, 

un día no presencial en la segunda semana y dos días no presenciales la tercera 

semana.  

La estructura de las sesiones estará formada por tres partes principales: 

calentamiento, parte principal y vuelta a la calma. El calentamiento es fundamental al 

principio de las sesiones ya que mejora la flexibilidad muscular y tendinosa, estimula 
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el flujo sanguíneo, aumenta la temperatura muscular y mejora el movimiento libre y 

coordinado (Fradkin et al., 2010). La parte principal será la encargada de inducir los 

estímulos necesarios, orientados a la fuerza o a la capacidad aeróbica en función de 

la sesión, sometiendo a la alumna a una tensión mecánica muscular, a un aumento de 

la temperatura corporal y muscular y de la frecuencia cardíaca, entre otras variables 

fisiológicas. Tras este esfuerzo físico se realizará una vuelta a la calma en el que se 

pretenderá regresar al estado inicial de forma progresiva, utilizando como medio el 

control de la respiración o la caminata muy suave ya que teniendo en cuenta al nivel 

de estrés que está sometida la alumna se optará por el aprendizaje y el entrenamiento 

de la respiración diafragmática ya que este es un tratamiento de bajo coste, no 

farmacológico, autoadministrado que reduce el estrés fisiológico y el estrés 

psicológico (Hopper et al., 2019). 

Las sesiones presenciales se realizarán en el parque de calistenia en Beiro (Granada) 

y en el domicilio de la alumna donde contaremos con el material del propio parque y 

con el material del entrenador.  

En cuanto a las sesiones autónomas (no presenciales), consistirán en esta fase en un 

trabajo aeróbico continuo de intensidad variable caminando o en la bicicleta estática. 

Ambas formas serán de manera autónoma llevadas a cabo por la alumna.  

Metodología de contenidos 

ENTRENAMIENTO DE FUERZA 

Frecuencia 2 días/semana 

Volumen Series: 2-3 

Repeticiones: 10-12 

Duración de la sesión de entrenamiento (aprox): 

1ª semana – 30-35’ 

2ª semana – 40’ 

3ª semana – 45’ 

 

Intensidad 

RPE 6-7   

Carga: ligera  

Tempo: 20X1 / 21X1 / 30X1  

Recuperación 30-45” entre series 

1-2’ entre bloques 

Densidad Baja 

 

Criterio para detener 

ejercicio 

En caso de no sentirse bien, mareo, malestar, signos más 

acentuados de depresión o por la menstruación bien se 

suspenderá o se modificará la sesión reduciendo la intensidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selección de ejercicios 

Aprendizaje y entrenamiento de los patrones motores 

básicos (PMB) y variantes normalmente multiarticulares 

además del entrenamiento específico del CORE mediante 

ejercicios del tipo anti-extensión, anti-flexión y anti-rotación 

en distintos planos: sagital y frontal principalmente en 

función de la complejidad del ejercicio. En esta fase se 

incidirán en patrones de movimiento en el plano sagital por 

su menor complejidad para el entrenamiento de los PMB. En 

la parte principal de las sesiones se realizarán 

mayoritariamente ejercicios con el propio peso corporal y 

carga externa centrándose y modificando las variables en los 

ejercicios en función de la progresión del programa como el 

rango de movimiento (ROM), tempo o velocidad y ángulo 

de ejecución. 
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Orden de los ejercicios 

Dependerá del objetivo de la sesión, estructurándola por lo 

general con los ejercicios más demandantes al principio de 

la sesión (multiarticulares y ejercicios con mayor incidencia 

en el tren inferior) dependiendo del estrés provocado en la 

alumna. 

 

Equipamiento y tecnología Metrónomo, cronómetro, switch on 

 

Feedbacks, forwards 

El feedback generalmente se dará antes y después de la ejecución 

del ejercicio, predominando la técnica del sándwich para generar 

una reacción y acción positiva hacia el ejercicio realizado. 

 

Foco atencional 

Prioritariamente externo utilizando un vocabulario sencillo y afín 

al nivel de familiarización de la alumna con los ejercicios y el 

entrenamiento planteado. 

 

 

 

 

Variación de la carga (intra 

e inter-sesiones) 

La carga variará dentro de la sesión en función del RPE y 

sensaciones de la alumna, modificando principalmente variables 

como el tempo o velocidad de ejecución y el ROM. 

La carga entre sesiones variará en función del estado de la 

alumna previo a la sesión modificando principalmente variables 

como volumen de ejercicios (tiempo de la sesión), tempo y 

ángulo de ejecución del ejercicio. 

 

 

 

 

Progresiones/Regresiones 

La progresión de la carga externa, como son el tiempo bajo 

tensión, el ángulo de ejecución y el rango de movimiento variará 

y aumentará su complejidad cuando la alumna sea capaz de 

realizar las repeticiones planteadas con una carga interna menor. 

La regresión de la carga externa se implementará cuando la 

alumna exprese un RPE mayor al requerido, exista algún tipo de 

dolor o sienta algún tipo de inseguridad. 

Componentes lúdicos y 

recreativos 

Ejercicios de fuerza a lo largo de la sesión de forma jugada 

 

ENTRENAMIENTO AERÓBICO 

Frecuencia 1ª semana: 1 día/2ª y 3ª semana: 2 días 

Volumen 15-20’ 

Intensidad ↓50-65 %FC máx 

↑70-80 % FC máx 

Recuperación Si cabe necesitar descanso se baja intensidad 

Densidad Baja 

Criterio para detener 

ejercicio 

En caso de no sentirse bien, mareo, malestar, signos más 

acentuados de depresión o por la menstruación bien se suspenderá 

o se modificará la sesión reduciendo la intensidad. 

Selección de ejercicios Por afinidad a la alumna: Se realizará entrenamiento continuo 

variable de moderada intensidad (MICT) en bicicleta o 

caminando, realizando este último con desnivel en el terreno para 

disminuir el estrés articular en las rodillas manteniendo el mismo 

consumo de VO2máx. 

 

Componentes lúdicos y 

recreativos 

Realidad aumentada al final de la sesión 

Feedbacks, feedforwards Se proporcionará feedforwards y feedbacks previamente y 

posteriormente a la sesión autónoma, recibiendo principalmente 

RPE y sensaciones 

Adaptación del 

entrenamiento para 

sesiones no presenciales 

Se monitoriza la intensidad por %FC máx y RPE. Se anotará RPE 

final y sensaciones de la sesión llevada a cabo. 

Equipamiento y tecnología Garmin forerunner 245, App harbiz 
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6.2.3. Secuenciación de contenidos.  

Mayo 2023
DOMINGO LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO

30 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

 

Figura 14. Calendario de la primera fase. 

Fecha Tipo Contenido de la sesión 

05/05 Evaluación Evaluación inicial 

08/05 S1 Presencial Introducción al entrenamiento de 

fuerza, aprendizaje de patrones 

dominantes de cadera y rodilla, 

tracciones y empujes junto con 

aprendizaje del trabajo de respiración 

+ herramientas prácticas para 

aumentar NEAT 

10/05 S2 Presencial Trabajo de fuerza fullbody de PMB + 

resolución dudas semanales 

15/05 S3 Presencial Trabajo de fuerza fullbody de PMB e 

introducción a variantes + 

Explicación claves importantes 

nutrición 

17/05 S4 Presencial Trabajo de fuerza fullbody de PMB e 

introducción a variantes + resolución 

dudas semanales 

18/05 S5 Autónoma Trabajo cardiovascular aérobico 20’ 

continuo variable realizando 5’ 

progresivo + 3 x (1’ 50-65% FC máx 

– 4’ 70-80% FC máx) 

22/05 S6 Presencial Trabajo de fuerza fullbody + Pautas 

prácticas para reducir sedentarismo 

23/05 S7 Autónoma Trabajo cardiovascular aeróbico 15’ 

continuo variable realizando 4’ 

progresivo + 2 x (1’30’’ 50-65% FC 

máx – 4’ 70-80% FC máx) 

24/05 S8 Presencial Trabajo de fuerza fullbody + Pautas 

prácticas para la mejora del sueño 

25/05 S9 Autónoma Trabajo cardiovascular aeróbico 15’ 

continuo variable realizando 4’ 

progresivo + 2 x (1’30’’ 50-65% FC 

máx – 4’ 70-80% FC máx) 

 



52 

 

6.2.4. Sesiones.  

 

 

Sesión: 3 

 

 

Fecha: 15/05 

 

Ubicación: 

Domicilio 

Estado pre-

sesión: “mucho 

cansancio, he 

dormido 

regular” 

OBJETIVO DE LA SESIÓN: Iniciar el aprendizaje de PMB y ligeras variantes con una 

percepción de esfuerzo baja-media. Motivar y favorecer el aprendizaje de la alumna hacia 

el ejercicio. 

Calentamiento 

(10’) 

El calentamiento tendrá una duración de 10-15 minutos en los que 

se aumentará la temperatura corporal trabajando la movilidad de 

las articulaciones implicadas en la parte principal. 

Ejercicio Repeticiones/Tiempo Descripción técnica 

 

Gato-vaca 

 

10 

Flexión y extensión gradual de la 

columna vertebral en el plano 

sagital 

Rotaciones 

torácicas en 

cuadrupedia 

 

5-5 

Movilidad torácica en el plano 

transversal 

Bisagra de cadera 

en bipedestación 

 

10 

Flexo-extensión de cadera y 

hombro desde bipedestación 

 

Rotadores externos 

en bipedestación 

 

 

10 

Abducción y aducción del húmero 

con ligera flexión y rotación 

externa de hombro incidiendo en 

la respiración diafragmática 

Parte principal (20’) 

Ejercicios Imágenes Series x 

Reps e 

intensidad 

Observaciones 

Biserie 1 

 

1. Sentadilla 

dinámica 

con 

tracción en 

TRX 

2. Empuje 

horizontal 

inclinado 

 

 

 

 

 

 

3 x 10-12 

reps con 

tempo 20X1 

(RPE 6) 

En un principio le 

molestaban las 

rodillas, por lo 

que hicimos 

cambios en la 

biomecánica de la 

sentadilla 

 

Empujes ok 

Biserie 2 

 

3. Sentadilla 

asimétrica 

isométrica 

4. Remo con 

banda 

elástica 

supino en 

sedestación 

 

  

 

 
 

 

 

3 x 

-2 (10”) 

(RPE 6) 

-10-12 reps 

con tempo 

20X1 (RPE 

6) 

 

 

 

Se hacía hincapié 

en que fuese la 

sentadilla 

dominante de 

cadera 

Vuelta a la calma (3’) 

Ejercicios Series x Reps 

e intensidad 

Observaciones 

Respiraciones 

diafragmáticas 

3 minutos 

con 

Se hace hincapié en inhalar y exhalar a través de 

una respiración abdominal frente a una esterno-
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respiraciones 

profundas de 

cúbito supino 

clavicular. Costaba mucho respirar vía nasal, 

siempre acudía alguna respiración por vía bucal 

Observaciones de la sesión:  RPE final: 5 

 

 

 

Sesión: 6 

 

 

Fecha: 22/05 

 

Ubicación: 

Domicilio 

Estado pre-

sesión: “hoy me 

noto con más 

fuuerzas” 

OBJETIVO DE LA SESIÓN: Iniciar el aprendizaje de PMB y ligeras variantes con una 

percepción de esfuerzo baja-media. Motivar y favorecer el aprendizaje de la alumna hacia 

el ejercicio. 

Calentamiento (10’) El calentamiento tendrá una duración de 10-15 minutos en los 

que se aumentará la temperatura corporal trabajando la 

movilidad de las articulaciones implicadas en la parte principal. 

Ejercicio Repeticiones/Tiempo Descripción técnica 

 

Gato-vaca 

 

10 

Flexión y extensión gradual de la 

columna vertebral en el plano 

sagital 

Rotaciones torácicas 

en cuadrupedia 

 

5-5 

Movilidad torácica en el plano 

transversal 

Bisagra de cadera en 

bipedestación 

 

10 

Flexo-extensión de cadera y 

hombro desde bipedestación 

 

Rotadores externos en 

bipedestación 

 

 

10 

Abducción y aducción del 

húmero con ligera flexión y 

rotación externa de hombro 

incidiendo en la respiración 

diafragmática 

Parte principal (30’) 

 

Ejercicios 

 

Imágenes 

Series x 

Reps e 

intensidad 

 

Observaciones 

Biserie 1 

 

1. Puente de 

glúteo 

isométrico + 

anti-flexión de 

hombro 

2. Press 

horizontal en 

el suelo con 

mancuernas 

 

 

 
 

 

 

2 x  

-2(10”) RPE 

6 

-10-12 reps 

con tempo 

20X1 (RPE 

6) 

 

 

Ajustar posición 

de las piernas 

para una mayor 

activación del 

glúteo 

 

Press horizontal 

ok 

Biserie 2 

 

3. Empuje 

horizontal 

inclinado 

4. Peso muerto + 

remo con 

banda elástica 

 

  

 

 
 

 

 

2 x 

10-12 reps 

con tempo 

20X1 (RPE 

6) 

 

 

 

Se hacía hincapié 

en la posición del 

tronco en la 

flexión. Énfasis 

en una mayor 

dominancia de 

cadera 
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Biserie 3 

5. Sentadilla 

bilateral 

asimétrica 6 

kg 

6. Oso 

isométrico 

 

 

 

 
 

2x  

 

-6-6 reps con 

tempo 20X1 

(RPE 6) 

 

-3 (5”) (RPE 

7) 

Sentadilla 

incidiendo en 

movimiento de 

cadera 

 

Molestia en la 

extensión de 

muñeca 

paralelas para 

evitar molestias 

Vuelta a la calma (3’) 

Ejercicios Series x Reps e 

intensidad 

Observaciones 

Respiraciones 

diafragmáticas 

3 minutos con 

respiraciones 

profundas de cúbito 

supino 

Se hace hincapié en inhalar y exhalar a 

través de una respiración abdominal 

frente a una esterno-clavicular 

Observaciones de la sesión:  RPE final: 7 

 

 

 

Sesión: 8 

 

 

Fecha: 24/05 

 

Ubicación: 

Parque de 

calistenia 

 

Estado pre-

sesión: “estoy un 

poco agobiada” 

OBJETIVO DE LA SESIÓN: Iniciar el aprendizaje de PMB y ligeras variantes con una 

percepción de esfuerzo baja-media. Motivar y favorecer el aprendizaje de la alumna hacia 

el ejercicio. 

Calentamiento (10’) El calentamiento tendrá una duración de 10-15 minutos en los 

que se aumentará la temperatura corporal trabajando la 

movilidad de las articulaciones implicadas en la parte principal. 

Ejercicio Repeticiones/Tiempo Descripción técnica 

 

Gato-vaca 

 

10 

Flexión y extensión gradual de la 

columna vertebral en el plano 

sagital 

Rotaciones torácicas 

en cuadrupedia 

 

5-5 

Movilidad torácica en el plano 

transversal 

Bisagra de cadera en 

bipedestación 

 

10 

Flexo-extensión de cadera y 

hombro desde bipedestación 

 

Rotadores externos en 

bipedestación 

 

 

10 

Abducción y aducción del 

húmero con ligera flexión y 

rotación externa de hombro 

incidiendo en la respiración 

diafragmática 

Parte principal (30’) 

 

Ejercicios 

 

Imágenes 

Series x 

Reps e 

intensidad 

 

Observaciones 

Biserie 1 

 

1. Puente de glúteo 

isométrico + press 

horizontal 

2. Remo con banda 

elástica 

 

 

 

 

 

 

2 x  

-10-12 reps 

con tempo 

20X1 (RPE 

6) 

 

 

Ajustar posición 

de las piernas 

para una mayor 

activación del 
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 glúteo - Press 

horizontal ok 

En el remo 

incidir en la 

acción escapular 

Biserie 2 

 

3. Tracción 

vertical en 

anillas 

4. Subidas a 

step con 

mancuernas 

 

  

  
 

 

 

 

2 x 

10-12 reps 

con tempo 

20X1 (RPE 

6) 

 

 

 

Énfasis en la 

tracción en el 

movimiento 

Énfasis en hundir 

el escalón en las 

subidas a “step” 

Biserie 3 

 

1. Empuje 

horizontal en 

anillas 

2. Anti-flexión 

de hombro en 

en anillas 

 

 

  
 

 

 

 

2x  

-10 reps con 

tempo 20X1 

(RPE 6) 

-3 (5”) (RPE 

7) 

 

 

Modificar el 

ángulo de 

inclinación en 

ambos para una 

adecuada gestión 

de la intensidad 

Vuelta a la calma (3’) 

Ejercicios Series x Reps e 

intensidad 

Observaciones 

Respiraciones 

diafragmáticas 

3 minutos con 

respiraciones 

profundas de cúbito 

supino 

Se hace hincapié en inhalar y exhalar a 

través de una respiración abdominal 

frente a una esterno-clavicular 

Observaciones de la sesión:  RPE final: 7 

 

6.2.5. Control y monitorización del entrenamiento.  

En cuanto al control del entrenamiento, en esta fase se controló la carga externa y la 

carga interna, es decir, se modificó por un lado el ángulo de ejecución de algunos 

ejercicios, se ajustó el rango de movimiento (ROM) y el tempo de ejecución, 

modificando el tiempo de la fase excéntrica, la pausa en el punto de máximo 

estancamiento y el tiempo de la fase concéntrica (carga externa). Por otro lado, se 

controló el RPE (carga interna). 

Por otro lado, en todas las sesiones tanto presenciales como autónomas se le 

preguntaba a la alumna previamente a la sesión de entrenamiento sobre algún tipo de 

dolor, sueño, cansancio y estrés. Estos valores eran recogidos de manera inmediata y 

subjetiva justo antes de empezar la sesión o durante el calentamiento para adaptar 

posibles variables del entrenamiento en función del estado del cliente. De esta forma, 

conocíamos el estado de ánimo de la alumna y cómo se encontraba previo a la sesión, 

para saber a posteriori, cómo el entrenamiento había afectado a estos valores. 
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Nº 

sesión  

Sueño Cansancio Dolor Estrés RPE 

FINAL 

Observaciones 

3 4 7 0 2 5 “Estaba sin fuerza al 

empezar, pero he 

acabado mejor” 

6 7 4 0 6 7 “Hoy me he encontrado 

bien, pero he acabado 

algo más cansada” 

8 7 6 0 7 7 “Noto que me canso 

bastante” 
Tabla 8. Control de las sesiones correspondientes a la fase 1. 

Además, a lo largo del entrenamiento de fuerza se preguntaba por las sensaciones de 

cada ejercicio a lo largo de la sesión, así como dificultades, dolor, inestabilidad, 

inseguridad, etc… En cuanto a las variables del entrenamiento de fuerza controladas 

fueron algunas prescritas por el entrenador (principalmente series, repeticiones, 

tempo y rango de movimiento) y otras autorreguladas (mayoritariamente el descanso) 

 Series y repeticiones 

 Descanso 

 Ángulo de ejecución del ejercicio 

 Tempo o ritmo de ejecución de las repeticiones 

 Rango de movimiento (ROM) 

Una vez realizado el entrenamiento, consideramos que el entrenamiento de fuerza no 

le ha resultado “duro”, indicándonos que la intensidad de las sesiones era la adecuada. 

Sin embargo, alguna sesión de entrenamiento le parecía un poco larga ya que no 

excedimos del tiempo previsto. A pesar de esto, concluimos que ha sido un buen 

período de adaptación para progresar a la siguiente fase. 

Por otro lado, otro aspecto a controlar en el programa de entrenamiento fue la 

actividad física diaria. Esta, la controlamos mediante los pasos diarios de la alumna 

registrados en la app salud de Iphone. 

 

Figura 15. Promedio de pasos diarios de las semanas 1,2 y 3 de la intervención. 

Por otro lado, en cuanto al NEAT, concluimos que la primera semana le costó bastante 

esfuerzo llegar a la cantidad objetivo (5000 pasos). Esto, se debería haber hecho más 

hincapié con diferentes estrategias antes del arranque del programa. Por lo que fue 

conveniente explicar por qué era tan importante aumentar esta actividad física diaria 

y cómo podíamos hacerlo (promover estrategias específicas en su día a día para 

aumentar esta AF). Las siguientes dos semanas de la fase observamos cómo se 

incrementa notablemente por encima de lo establecido la AF, por lo que podemos 
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concluir que la alumna empezó a adaptarse adecuadamente estas últimas dos semanas 

en este aspecto. 

6.2.6. Evaluación del progreso. 

 Mejorar hábitos saludables  

 Educación: por y para qué es importante lo que estamos realizando en 

esta fase y cómo seguir mejorando 

En primer lugar, la alumna sintió en esta primera fase que estaba aprendiendo bastante 

(a través de la educación) y no solo de aspectos del entrenamiento, sino de todo lo que 

envuelve al programa (alimentación, estrés, sueño, etc…). De esta forma, la alumna 

empezó a adoptar estrategias nutricionales saludables como una mejor distribución de 

los macronutrientes en cada comida, una mayor incorporación de alimentos de baja 

densidad calórica y una desmitificación de aspectos nutricionales. También, empezó 

a considerar la importancia del adecuado descanso para una óptima recuperación de 

los entrenamientos. 

 Familiarización con el entrenamiento 

En cuanto a la familiarización con el entrenamiento de fuerza, la alumna entendió en 

las primeras sesiones de entrenamiento que la percepción de esfuerzo era realmente 

más baja de lo requerido, aprendiendo de esta manera, a autorregularse en cada serie 

y en cada ejercicio, acabando esta fase con una mejor aproximación a la percepción 

de esfuerzo requerida por el entrenador y entendiendo la importancia de la 

autorregulación para expresar la intensidad adecuada en cada momento de la fase de 

entrenamiento. 

Por otro lado, en cuanto al entrenamiento aérobico se registraba el RPE final en cada 

sesión autónoma manteniendo, variando y aumentando la frecuencia y densidad del 

entrenamiento conforme avanzaban las semanas en esta primera fase. Los ritmos se 

adecuaban al nivel de la alumna y no le costaba demasiado sostener el tiempo de 

intensidad elevada. 

Una vez realizada la fase 1 y recogiendo feedbacks de la alumna, consideramos 

conveniente por una parte aumentar ligeramente la intensidad de las sesiones 

presenciales y autónomas e incidir que las sesiones no se extiendan más de lo previsto. 

Por otra parte, será fundamental seguir promoviendo estrategias para mantener y 

aumentar el NEAT a lo largo de la próxima fase. 

6.3. Fase 2 del programa de intervención. 

En esta fase realizaremos tres de semanas de intervención que se centrarán en 

aumentar progresivamente la intensidad del trabajo de fuerza y cardiorrespiratorio, 

aumentar la actividad física diaria.  

6.3.1. Objetivos específicos y contenidos de entrenamiento.  
 

OBJETIVOS OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

CONTENIDOS 

Mejorar la fuerza muscular de 

los patrones motores básicos 

Aumentar la carga de los 

ejercicios de fuerza 

Intensificación del trabajo de 

fuerza 
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Mejorar la capacidad de 

tolerar esfuerzos a moderada 

intensidad 

Aumentar el tiempo de 

entrenamiento aérobico 

moderado (70-80% FC máx) 

hasta 10 min 

 

 

 

Trabajo aeróbico continuo 

variable 

Incrementar la AF diaria Aumentar hasta un 20% de AF 

respecto a la fase anterior 

Aumento de los pasos diarios 

Mejorar la composición 

corporal 

Reducir el porcentaje de grasa 

y preservar la masa muscular 

Intensificación del 

entrenamiento de fuerza y 

aeróbico 

 

6.3.2. Metodología de la fase 2: transferencia y mejora estructural 

Metodología general 

En esta fase compuesta por 3 semanas, siendo el volumen de entrenamiento de 4 días 

de entrenamiento. Realizando 2 días de entrenamiento de fuerza presenciales y 2 días 

de entrenamiento aeróbico autónomos, sumando un total de 12 sesiones en esta fase. 

Aunque el trabajo educativo será constante y clave a lo largo de la fase, se promoverá 

una mayor autonomía gradual por parte de la alumna. Una vez ya familiarizada con 

la metodología de entrenamiento, se seguirán dando pautas o estrategias prácticas para 

adoptar hábitos saludables. 

Por otro lado, la estructura de la sesión será la misma que en la fase 1 del programa, 

siendo la duración prescrita de las sesiones parecidas que en la fase anterior.  

Por último, las sesiones tanto presenciales como autónomas seguirán la misma 

dinámica que la fase anterior. 

Metodología de contenidos 

ENTRENAMIENTO DE FUERZA 

Frecuencia 2 días/semana 

 

 

Volumen 

Series: 2-3 

Repeticiones: 8-12 

Duración de la sesión de entrenamiento (aprox): 45-50’ 

 

Intensidad 

RPE 7-8 

Carga: media 

Tempo: 21X1 / 30X1 / 3(1-2)X1 / 4(2-3)X1 

 

Recuperación 

30”-1’ entre series 

1-2’ entre bloques 

Autorregulado por el cliente 

Densidad Media 

 

Criterio para detener 

ejercicio 

En caso de no sentirse bien, mareo, malestar, signos más 

acentuados de depresión o por la menstruación bien se 

suspenderá o se modificará la sesión reduciendo la intensidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selección de ejercicios 

El entrenamiento de fuerza estará basado en el trabajo de 

patrones motores básicos y progresiones de ellos y trabajo 

de CORE avanzando paulatinamente de forma similar a la 

fase 1. Los ejercicios correspondientes a la parte principal se 

realizarán preferentemente en forma de bi-serie o tri-serie 

siendo en su mayoría ejercicios multiarticulares utilizando el 

material del cual disponemos incidiendo en una sobrecarga 

progresiva modificando las variables de entrenamiento de 

forma parecida a la fase 1. En la parte principal de las 

sesiones se realizarán mayoritariamente ejercicios con el 

propio peso corporal y carga externa centrándose y 
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modificando las variables en los ejercicios en función de la 

progresión del programa como el rango de movimiento 

(ROM), tempo o velocidad y ángulo de ejecución. 

 

 

 

Orden de los ejercicios 

Dependerá del objetivo de la sesión, estructurándola por lo 

general con los ejercicios más demandantes al principio de 

la sesión (multiarticulares y ejercicios con mayor incidencia 

en el tren inferior) dependiendo del estrés provocado en la 

alumna. 

 

Equipamiento y tecnología Metrónomo, cronómetro, switch on 

 

Feedbacks, forwards 

El feedback generalmente se dará antes y después de la ejecución 

del ejercicio, predominando la técnica del sándwich para generar 

una reacción y acción positiva hacia el ejercicio realizado. 

 

Foco atencional 

Prioritariamente externo utilizando un vocabulario sencillo y afín 

al nivel de familiarización de la alumna con los ejercicios y el 

entrenamiento planteado. 

 

 

Variación de la carga (intra 

e inter-sesiones) 

La carga variará dentro de la sesión en función del RPE y 

sensaciones de la alumna, modificando principalmente variables 

como el tempo o velocidad de ejecución y el ROM. 

La carga entre sesiones variará en función del estado de la 

alumna previo a la sesión modificando principalmente variables 

como volumen de ejercicios (tiempo de la sesión), tempo y 

ángulo de ejecución del ejercicio. 

 

 

 

Progresiones/Regresiones 

La progresión de la carga externa, como son el tiempo bajo 

tensión, el ángulo de ejecución y el rango de movimiento variará 

y aumentará su complejidad cuando la alumna sea capaz de 

realizar las repeticiones planteadas con una carga interna menor. 

La regresión de la carga externa se implementará cuando la 

alumna exprese un RPE mayor al requerido, exista algún tipo de 

dolor o sienta algún tipo de inseguridad. 

Componentes lúdicos y 

recreativos 

Ejercicios de fuerza a lo largo de la sesión de forma jugada o 

pequeños retos 

ENTRENAMIENTO AERÓBICO 

Frecuencia 2 días/semana 

Volumen 20-30’ 

Intensidad ↓50-65 %FC máx 

↑70-80 % FC máx 

Recuperación Si cabe necesitar descanso se baja intensidad 

Densidad Media 

Criterio para detener 

ejercicio 

En caso de no sentirse bien, mareo, malestar, signos más 

acentuados de depresión o por la menstruación bien se 

suspenderá o se modificará la sesión reduciendo la intensidad. 

Selección de ejercicios Por afinidad a la alumna: Se realizará entrenamiento continuo 

variable de moderada intensidad (MICT) en bicicleta o 

caminando, realizando este último con desnivel en el terreno para 

disminuir el estrés articular en las rodillas manteniendo el mismo 

consumo de VO2máx. 

 

Componentes lúdicos y 

recreativos 

Realidad aumentada al final de la sesión 

Feedbacks, feedforwards Se proporcionará feedforwards y feedbacks previamente y 

posteriormente a la sesión autónoma, recibiendo principalmente 

RPE y sensaciones 

Adaptación del 

entrenamiento para 

sesiones no presenciales 

Se monitoriza la intensidad por %FC máx y RPE. Se anotará 

RPE final y sensaciones de la sesión llevada a cabo. 



60 

 

Equipamiento y tecnología Garmin forerunner 245, App harbiz 

 

6.3.3. Secuenciación de contenidos.  

Mayo/Junio 2023
DOMINGO LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO

28 29 30 31 1 2 3

4 5 6 7 8 9 10

11 12 13 14 15 16 17

 

Fecha Tipo Contenido de la sesión 

29/05 S1 Presencial Entrenamiento de fuerza 

fullbody 

 

30/05 

S2 Autónoma 20’ continuo variable 

realizando 2’ progresivos + 

3 x (4’ 50-65% FC máx – 2’ 

70-80% FC máx) 

31/05 S3 Presencial Entrenamiento de fuerza 

fullbody 

 

01/06 

S4 Autónoma 20’ continuo variable 

realizando 2’ progresivos + 

3 x (4’ 50-65% FC máx – 2’ 

70-80% FC máx) 

 

05/06 

 

S5 Presencial/Evaluación 

Tests de fuerza y 

mediciones y entrenamiento 

de fuerza fullbody 

06/06 S6 Autónoma 25’ continuo variable 

realizando 5’ progresivos + 

4 x (3’ 50-65% FC máx – 2’ 

70-80% FC máx) 

07/06 S7 Presencial Entrenamiento de fuerza 

fullbody 

 

08/06 

S8 Autónoma 25’ continuo variable 

realizando 5’ progresivos + 

4 x (3’ 50-65% FC máx – 2’ 

70-80% FC máx) 

12/06 S9 Presencial Entrenamiento de fuerza 

fullbody 

13/06 S10 Autónoma 30’ continuo variable 

realizando 5’ progresivos + 

5 x (3’ 50-65% FC máx – 2’ 

70-80% FC máx) 

14/06 S11 Presencial Entrenamiento de fuerza 

fullbody 

15/06 S12 Autónoma 30’ continuo variable 

realizando 5’ progresivos + 

5 x (3’ 50-65% FC máx – 2’ 

70-80% FC máx) 
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6.3.4. Sesiones.  

 

 

Sesión: 3 

 

 

Fecha: 31/05 

 

Ubicación: 

Parque de 

calistenia 

Estado pre-

sesión: “mucho 

cansancio, he 

dormido 

regular” 

OBJETIVO DE LA SESIÓN: Iniciar el aprendizaje de PMB y ligeras variantes con una 

percepción de esfuerzo baja-media. Motivar y favorecer el aprendizaje de la alumna hacia 

el ejercicio. 

Calentamiento (10’) El calentamiento tendrá una duración de 10-15 minutos en los 

que se aumentará la temperatura corporal trabajando la 

movilidad de las articulaciones implicadas en la parte principal. 

Ejercicio Repeticiones/Tiempo Descripción técnica 

 

Gato-vaca 

 

10 

Flexión y extensión gradual de la 

columna vertebral en el plano 

sagital 

Rotaciones torácicas 

en cuadrupedia 

 

5-5 

Movilidad torácica en el plano 

transversal 

Bisagra de cadera en 

bipedestación 

 

10 

Flexo-extensión de cadera y 

hombro desde bipedestación 

 

Rotadores externos 

en bipedestación 

 

 

10 

Abducción y aducción del 

húmero con ligera flexión y 

rotación externa de hombro 

incidiendo en la respiración 

diafragmática 

Parte principal (35’) 

Ejercicios Imágenes Series x 

Reps e 

intensidad 

Observaciones 

Biserie 1 

 

1. Puente de 

glúteo 

isométrico + 

antiflexión 

de hombro 

2. Sentadilla 

bilateral 8 kg 

 

 

 

 
 

 

3x 

 

 

3(10”) RPE 

7 

 

9-12 reps 

con tempo 

31X1 (RPE 

7) 

 

 

 

- 

 

Sentadilla incidir 

como foco 

externo en 

empujar el suelo 

Biserie 2 

 

3. Extensión de 

cadera con 

banda 

elástica en 

bipedestación 

4. Remo con 

anillas en 

agarre neutro 

 

  

 

 
 

 

 

 

3 x 

 

-8-12 reps 

con tempo 

3121 (RPE 

7) 

 

-8-12 reps 

con tempo 

 

 

 

En la ext. De 

cadera se hizo 

énfasis en el 

movimiento de la 

cadera 

 

En el remo se 

recordó el 
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 21X1 (RPE 

7) 

 

 

 

movimiento 

escapular 

Biserie 3 

 

 

 

5. Subida a step 

unilateral 

(énfasis fase 

excéntrica) 

6. Empuje con 

banda 

elástica  

 

 

 

 

 
 

 

2x 

 

 

 

-9-10 reps 

con tempo 

31X1 (RPE 

7) 

 

-9-12 reps 

con tempo 

32X1 

En las “subidas a 

step” se hizo 

énfasis en 

controlar la fase 

excéntrica 

aumentando la 

estabilidad del 

ejercicio con un 

apoyo 

 

En el empuje se 

adoptó una 

posición 

asimétrica para 

proporcionar una 

mayor estabilidad 

Vuelta a la calma (3’) 

Ejercicios Series x Reps 

e intensidad 

Observaciones 

Respiraciones 

diafragmáticas 

3 minutos 

con 

respiraciones 

profundas de 

cúbito supino 

Se hace hincapié en inhalar y exhalar a través de 

una respiración abdominal frente a una esterno-

clavicular 

Observaciones de la sesión: “Venía muy cansada y sin humor 

apenas” 

RPE final: 6 

 

 

 

Sesión: 7 

 

 

Fecha: 07/06 

 

Ubicación: 

Parque de 

calistenia 

Estado pre-

sesión: “mucho 

cansancio, he 

dormido 

regular” 

OBJETIVO DE LA SESIÓN: Iniciar el aprendizaje de PMB y ligeras variantes con una 

percepción de esfuerzo baja-media. Motivar y favorecer el aprendizaje de la alumna hacia 

el ejercicio. 

Calentamiento 

(10’) 

El calentamiento tendrá una duración de 10-15 minutos en los que 

se aumentará la temperatura corporal trabajando la movilidad de 

las articulaciones implicadas en la parte principal. 

Ejercicio Repeticiones/Tiempo Descripción técnica 

 

Gato-vaca 

 

10 

Flexión y extensión gradual de la 

columna vertebral en el plano 

sagital 

Rotaciones 

torácicas en 

cuadrupedia 

 

5-5 

Movilidad torácica en el plano 

transversal 

Bisagra de cadera 

en bipedestación 

 

10 

Flexo-extensión de cadera y 

hombro desde bipedestación 
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Rotadores externos 

en bipedestación 

 

 

10 

Abducción y aducción del húmero 

con ligera flexión y rotación 

externa de hombro incidiendo en 

la respiración diafragmática 

Parte principal (40’) 

Ejercicios Imágenes Series x 

Reps e 

intensidad 

Observaciones 

Biserie 1 

 

1. Zancadas 

traseras 

2. Remo en 

anillas 

 

 

 
 

 

3 x 

 

6-6 reps con 

tempo 31X1 

(RPE 8) 

 

 10-12 reps 

con tempo 

20X1 (RPE 

7) 

 

En un principio le 

molestaban las 

rodillas, por lo 

que hicimos 

cambios en las 

zancadas 

 

Remo ok 

Biserie 2 

 

3. Peso 

muerto 

bilateral 8 

kg 

4. Empuje 

horizontal 

anillas 

 

  

 

 
 

 

 

3 x 

 

-8-10 reps 

con tempo 

41X1 (RPE 

8) 

 

-10-12 reps 

con tempo 

20X1 (RPE 

7) 

 

 

 

Se hacía énfasis 

en que la cadera 

fuese la 

protagonista del 

movimiento 

 

 

Empuje ok 

5. Sentadilla 

+ empuje 

vertical 

4kg 

unilateral 

6. Plancha 

frontal + 

contacto 

poste con 

extremidad 

superior 

con toma 

de decisión 

  

 

 

 
 

 

 

 

3x 

 

6-6 reps con 

tempo 31X0 

(RPE 7) 

 

10-12 toques 

(RPE 7) 

 

 

 

En la sentadilla 

con empuje 

vertical se coloca 

la anilla por 

proporcionar una 

mayor estabilidad 

al movimiento 

 

En la plancha 

frontal se realizan 

continuos toques 

alternativos en 

función de las 

órdenes del 

entrenador 

Vuelta a la calma (3’) 

Ejercicios Series x Reps 

e intensidad 

Observaciones 

Respiraciones 

diafragmáticas 

3 minutos 

con 

respiraciones 

Se hace hincapié en inhalar y exhalar a través de 

una respiración abdominal frente a una esterno-

clavicular 
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profundas de 

cúbito supino 

Observaciones de la sesión:  RPE final: 7 

 

 

 

Sesión: 11 

 

 

Fecha: 14/06 

 

Ubicación: 

Parque de 

calistenia 

Estado pre-

sesión: “mucho 

cansancio, he 

dormido 

regular” 

OBJETIVO DE LA SESIÓN: Iniciar el aprendizaje de PMB y ligeras variantes con una 

percepción de esfuerzo baja-media. Motivar y favorecer el aprendizaje de la alumna hacia 

el ejercicio. 

Calentamiento 

(10’) 

El calentamiento tendrá una duración de 10-15 minutos en los que 

se aumentará la temperatura corporal trabajando la movilidad de 

las articulaciones implicadas en la parte principal. 

Ejercicio Repeticiones/Tiempo Descripción técnica 

 

Gato-vaca 

 

10 

Flexión y extensión gradual de la 

columna vertebral en el plano 

sagital 

Rotaciones 

torácicas en 

cuadrupedia 

 

5-5 

Movilidad torácica en el plano 

transversal 

Bisagra de cadera 

en bipedestación 

 

10 

Flexo-extensión de cadera y 

hombro desde bipedestación 

 

Rotadores externos 

en bipedestación 

 

 

10 

Abducción y aducción del húmero 

con ligera flexión y rotación 

externa de hombro incidiendo en 

la respiración diafragmática 

Parte principal (40’) 

Ejercicios Imágenes Series x 

Reps e 

intensidad 

Observaciones 

Biserie 1 

 

1. Puente de 

glúteo 

isométrico 

+ press con 

mancuernas 

2. Sentadilla 

bilateral + 

remo con 

banda 

elástica 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

3 x 8-10 reps 

con tempo 

32X1 (RPE 

7) 

 

Biserie 2 

 

3. Peso 

muerto 

bilateral 

con banda 

elástica 

4. Remo con 

TRX 

 

  

 
 

 

3 x 

 

8-10 reps con 

tempo 32X1 

(RPE 7) 
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Biserie 3 

 

5. Flexión de 

hombro 

unilateral 

en reto 

6. Sentadilla 

asimétrica 

con 6 kg 

 

 
 

 

 

3x  

 

-10 m 

recorrer con 

el globo 

 

-5-5 con 

tempo 33X1  

Constreñimientos: 

solo puedes hacer 

con acompañarlo 

con una mano + 

solo un toque en 

la pared por 

encima de la 

cabeza 

 

Sentadilla énfasis 

en la cadera 

Vuelta a la calma (3’) 

Ejercicios Series x Reps 

e intensidad 

Observaciones 

Respiraciones 

diafragmáticas 

3 minutos 

con 

respiraciones 

profundas de 

cúbito supino 

Se hace hincapié en inhalar y exhalar a través de 

una respiración abdominal frente a una esterno-

clavicular.  

Observaciones de la sesión:  RPE final: 7 

 

6.3.5. Control y monitorización del entrenamiento.  

En cuanto al control del entrenamiento, en esta fase se aumentó la carga externa y la 

carga interna ligeramente, es decir, se modificó por un lado el ángulo de ejecución 

de algunos ejercicios, se aumentó el rango de movimiento (ROM) y el tempo de 

ejecución, modificando el tiempo de la fase excéntrica, la pausa en el punto de 

máximo estancamiento y el tiempo de la fase concéntrica (carga externa). Por otro 

lado, se controló el RPE (carga interna).  

En cuanto a los demás aspectos que envuelve el control y monitorización se realizó 

de la misma forma que en la primera fase. 

Nº 

sesión  

Sueño Cansancio Dolor Estrés RPE 

FINAL 

Observaciones 

3 3 8 0 4 6 “Venía muy cansada y 

sin humor apenas” 

7 7 4 0 6 7 “Hoy me he encontrado 

mejor” 

11 7 6 3 7 7 “Hoy tenía algo de 

dolor de espalda 

lumbar, pero ahora 

mismo estoy algo 

mejor” 
Tabla 9. Control de las sesiones correspondientes a la fase 2. 
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Figura 16. Promedio de los pasos diarios en la fase 2. 

La actividad física fue monitorizada de la misma forma que en la fase anterior, 

controlando los pasos diarios y el promedio semanal a través de la app Salud. Se 

observa el aumento considerable a partir de la quinta semana, incluso sobrepasando 

las recomendaciones dadas por el entrenador llegando a los 10000 pasos. 

6.3.6. Evaluación del progreso. 

 Mejora de la fuerza muscular 

Por un lado, consideramos que la fuerza muscular se ha mejorado debido al aumento 

de los diferentes valores obtenidos en el segundo test de las pruebas de Chair stand, 

flexiones modificadas y tracción isométrico unilateral. Es por ello que en el resto de 

intervención se siguió con el mismo planteamiento inicial, aumentando 

progresivamente la intensidad y densidad del entrenamiento de fuerza modificando y 

dificultando el tempo de ejecución y el rango de movimiento de los ejercicios. 

 Mejora de la composición corporal 

En cuanto a la composición corporal y ante la imposibilidad de utilizar una tanita, 

tomamos las medidas de cintura y cadera, arrojando 4 cm menos en cintura 1 cm 

menos en cadera. Teniendo en cuenta el posible error y la fiabilidad de ambas 

mediciones podemos suponer una ligera mejora en los niveles de grasa visceral. 

Es por ello que, en cuanto a la siguiente fase, incrementaremos la intensidad del 

ejercicio de fuerza y aumentaremos el volumen y densidad del entrenamiento 

aeróbico. 

 Incrementar la AF diaria 

Concluimos que en las tres semanas se ha aumentado con creces el NEAT, llegando 

a niveles por encima de lo estipulado ya que se propuso llegar a un 20% más respecto 

a la última semana de la fase anterior (7200 pasos). No obstante, la alumna superó 

más de un 70% respecto a la última semana de la fase 1 (10500 pasos). En conclusión, 

resultaron efectivas las estrategias y pautas prácticas llevándose a cabo con éxito, no 

siendo necesario modificar los niveles planificados. Para llevar a cabo la siguiente 

fase, a pesar de superar con margen lo establecido se seguirá optando por el 

cumplimiento de los niveles inicialmente planteados: un 20% más respecto a la última 

semana de la segunda fase. 

 Mejorar la capacidad de tolerar esfuerzos a moderada intensidad 

En referencia a la capacidad cardiovascular, no consideramos necesario abordar una 

prueba tan larga de nuevo para una valoración intermedia debido a la poca adherencia 
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que generaba en la alumna. Así que tras continuar con el entrenamiento aeróbico 

planificado asumimos que la percepción de esfuerzo es la adecuada en estos 

entrenamientos y los comentarios y sensaciones fueron favorables a lo largo de estas 

sesiones autónomas, por lo que optaremos por aumentar ligeramente el volumen y 

densidad del entrenamiento aeróbico. 

Fuerza muscular 

Test Valor inicial primer 

test (05/05/23) 

Valor intermedio 

programa 2º test 

(05/06/23) 

Chair to stand 9 13 

Flexiones modificadas 17 24 

Tracción isométrico unilateral D 16,3 kg/ 18,5 kg I I 23,0 kg – 22,1 kg D 

Composición corporal 

Perímetro cintura 123 119 

Índice cintura-cadera 1,06 1,01 

 

Por otra parte, ambas sesiones de la última semana quedaban algo extensas y justas 

en el tiempo. Por lo que, a lo largo de la siguiente fase acortaremos algo más las 

sesiones y no extenderemos más en cuanto a tiempo estas ya que la alumna sentía que 

era demasiado tiempo y a partir de los 40-45’ de la sesión comenzaba a rendir menos. 

Es por ello, que en la siguiente fase las sesiones no durarán más de 50’. 

6.4.Fase 3 del programa de intervención. 

6.4.1. Objetivos específicos y contenidos de entrenamiento.  

OBJETIVOS OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 

CONTENIDOS 

Mejorar la fuerza muscular y 

progresar en los patrones 

motores básicos 

Aumentar la velocidad y el 

tiempo bajo tensión de los 

ejercicios de fuerza de mayor 

complejidad manteniendo el 

número de repeticiones 

 

 

Trabajo de fuerza muscular 

Mejorar la capacidad de 

tolerar esfuerzos a moderada 

intensidad 

Aumentar el tiempo de 

entrenamiento aérobico 

moderado (50-75% FC máx) 

hasta 15 min 

 

Trabajo continuo variable 

 

Incrementar y mantener la AF 

diaria 

Aumentar la actividad física 

un 20% respecto al final de la 

fase anterior 

Aumento de los pasos diarios 

Mejorar la composición 

corporal 

Reducir el porcentaje de grasa 

y preservar la masa muscular 

Intensificación del 

entrenamiento de fuerza y 

aeróbico 

Mantener la adherencia y 

generar autonomía 

Aumentar la cantidad de 

actividades motivantes 

Realización de actividades 

lúdicas (padel, palas de playa, 

juegos de realidad aumentada) 

 

6.4.2. Metodología de la fase 3. 

Metodología general 

Esta fase está compuesta por las 2 últimas semanas de entrenamiento, que sigue con 

la misma estructura que la fase anterior con ligeras modificaciones. Para ello, se 
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seguirán con 2 días de entrenamiento de fuerza de una mayor duración acompañado 

de 2 días de entrenamiento aeróbico. Por lo que, en total, se incluirán 4 sesiones 

presenciales en el que se realizará el entrenamiento de fuerza y 4 sesiones autónomas 

en las que se incluirá el entrenamiento aérobico. Además, la evaluación se realizará y 

formará parte dentro de las últimas dos sesiones de entrenamiento (tanto la fuerza 

como el aeróbico). De esta forma, aprovecharemos estas mediciones para suponer un 

estímulo al final del programa de entrenamiento, y así comprobaremos ciertos 

parámetros en base al entrenamiento realizado ahorrando también tiempo.  

Por otro lado, también se incluyeron ciertas actividades al aire libre para incrementar 

la adherencia y disfrute a la actividad física a lo largo de las dos semanas. 

Metodología de contenidos 

ENTRENAMIENTO DE FUERZA 

Frecuencia 2 días/semana 

Volumen Series: 3 

Repeticiones: 6-9 

 

Intensidad 

RPE 8-9 

Carga: media-alta 

Tempo: 3(1-2)X1 / 4(2-3)X1 / 5(1-2)X1 

 

Recuperación 

45”-1’15” entre series 

1-2’ entre bloques 

Autorregulado por el cliente 

Densidad Media 

 

Criterio para detener 

ejercicio 

En caso de no sentirse bien, mareo, malestar, signos más 

acentuados de depresión o por la menstruación bien se 

suspenderá o se modificará la sesión reduciendo la intensidad. 

 

 

 

 

 

Selección de ejercicios 

El entrenamiento de fuerza estará basado en el trabajo de 

patrones motores básicos y progresiones de ellos y trabajo 

de CORE avanzando paulatinamente de forma similar a la 

fase 2. En la parte principal de las sesiones se realizarán 

mayoritariamente ejercicios con el propio peso corporal y 

carga externa centrándose y modificando las variables en los 

ejercicios en función de la progresión del programa como el 

rango de movimiento (ROM), tempo o velocidad y ángulo 

de ejecución principalmente. 

 

 

 

Orden de los ejercicios 

Dependerá del objetivo de la sesión, estructurándola por lo 

general con los ejercicios más demandantes al principio de 

la sesión (multiarticulares y ejercicios con mayor incidencia 

en el tren inferior) dependiendo del estrés provocado en la 

alumna. 

 

Equipamiento y tecnología Metrónomo, cronómetro, switch on 

 

Feedbacks, forwards 

El feedback generalmente se dará antes y después de la ejecución 

del ejercicio, predominando la técnica del sándwich para generar 

una reacción y acción positiva hacia el ejercicio realizado. 

 

Foco atencional 

Prioritariamente externo utilizando un vocabulario sencillo y afín 

al nivel de familiarización de la alumna con los ejercicios y el 

entrenamiento planteado. 

 

 

Variación de la carga (intra 

e inter-sesiones) 

La carga variará dentro de la sesión en función del RPE y 

sensaciones de la alumna, modificando principalmente variables 

como el tempo o velocidad de ejecución y el ROM. 

La carga entre sesiones variará en función del estado de la 

alumna previo a la sesión modificando principalmente variables 
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como volumen de ejercicios (tiempo de la sesión), tempo y 

ángulo de ejecución del ejercicio. 

 

 

 

 

Progresiones/Regresiones 

La progresión de la carga externa, como son el tiempo bajo 

tensión, el ángulo de ejecución y el rango de movimiento variará 

y aumentará su complejidad cuando la alumna sea capaz de 

realizar las repeticiones planteadas con una carga interna menor. 

La regresión de la carga externa se implementará cuando la 

alumna exprese un RPE mayor al requerido, exista algún tipo de 

dolor o sienta algún tipo de inseguridad. 

Componentes lúdicos y 

recreativos 

Ejercicios de fuerza a lo largo de la sesión de forma jugada o 

pequeños retos 

ENTRENAMIENTO AERÓBICO 

Frecuencia 2 días/semana 

Volumen 30-35’ 

Intensidad ↓50-65 %FC máx 

↑70-80 % FC máx 

Recuperación Si cabe necesitar descanso se baja intensidad 

Densidad Media-alta 

Criterio para detener 

ejercicio 

En caso de no sentirse bien, mareo, malestar, signos más 

acentuados de depresión o por la menstruación bien se suspenderá 

o se modificará la sesión reduciendo la intensidad. 

Selección de ejercicios Por afinidad a la alumna: Se realizará entrenamiento continuo 

variable de moderada intensidad (MICT) en bicicleta o 

caminando, realizando este último con desnivel en el terreno para 

disminuir el estrés articular en las rodillas manteniendo el mismo 

consumo de VO2máx. 

 

Componentes lúdicos y 

recreativos 

Realidad aumentada al final de la sesión 

Feedbacks, feedforwards Se proporcionará feedforwards y feedbacks previamente y 

posteriormente a la sesión autónoma, recibiendo principalmente 

RPE y sensaciones 

Adaptación del 

entrenamiento para 

sesiones no presenciales 

Se monitoriza la intensidad por %FC máx y RPE. Se anotará RPE 

final y sensaciones de la sesión llevada a cabo. 

Equipamiento y tecnología Garmin forerunner 245, App harbiz 

 

 

Figura 17. Actividades realizadas por el disfrute de la AF. 

6.4.3. Secuenciación de contenidos.  
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Junio 2023
LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO

18 19 20 21 22 23 24

25 26 27 28 29 30 1

 

Fecha Tipo Contenido de la sesión 

19/06 S1 Presencial Entrenamiento de fuerza 

fullbody 

20/06 S2 Presencial Entrenamiento de fuerza 

fullbody 

21/06 S3 Autónoma Entrenamiento aérobico 35’ 

continuo variable realizando 

5’ progresivos + 6 x (3’ 50-

65% FC máx – 2’ 70-80% 

FC máx) 

23/06 S4 Autónoma Entrenamiento aérobico 35’ 

continuo variable realizando 

5’ progresivos + 6 x (3’ 50-

65% FC máx – 2’ 70-80% 

FC máx) 

26/06 S5 Presencial Entrenamiento de fuerza 

fullbody 

27/06 S6 Autónoma Entrenamiento aérobico 35’ 

continuo variable realizando 

5’ progresivos + 6 x (2’30” 

50-65% FC máx – 2’30” 

70-80% FC máx) 

28/06 S6 Presencial Entrenamiento de fuerza: 

re-test 
Evaluación 

29/06 S7 Autónoma Entrenamiento aérobico: re-

test 

Test 2 km UKK + 5’ vuelta 

a calma 
Evaluación 

 

6.4.4. Sesiones.  

 

 

Sesión: 1 

 

 

Fecha: 19/06 

 

Ubicación: 

Parque 

calistenia 

Estado pre-

sesión: ok 

OBJETIVO DE LA SESIÓN: Progresar en PMB y e introducir ejercicios que requieran 

de algo más de estabilización por parte de la alumna, como apoyos monopodales. 

Progresar y añadir TUT. 

Calentamiento 

(10’) 

El calentamiento tendrá una duración de 10-15 minutos en los que 

se aumentará la temperatura corporal trabajando la movilidad de 

las articulaciones implicadas en la parte principal. 

Ejercicio Repeticiones/Tiempo Descripción técnica 
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Gato-vaca 

 

10 

Flexión y extensión gradual de la 

columna vertebral en el plano 

sagital 

Rotaciones 

torácicas en 

cuadrupedia 

 

5-5 

Movilidad torácica en el plano 

transversal 

Bisagra de cadera 

en bipedestación 

 

10 

Flexo-extensión de cadera y 

hombro desde bipedestación 

 

Rotadores externos 

en bipedestación 

 

 

10 

Abducción y aducción del húmero 

con ligera flexión y rotación 

externa de hombro incidiendo en 

la respiración diafragmática 

Parte principal (40’) 

Ejercicios Imágenes Series x 

Reps e 

intensidad 

Observaciones 

Biserie 1 

 

1. Sentadilla 

asimétrica 

dinámica  

2. Empuje 

horizontal 

inclinado 

 

 

 

  
 

 

 

 

3 x 6-8 reps 

con tempo 

41X1 en 

sentadilla 

asimétrica y 

con 31X1 en 

los empujes 

(RPE 8) 

 

 

 

 

 

- 

Biserie 2 

 

3. Sentadilla 

+ tracción 

en anillas 

4. Bisagra de 

cadera 

monopodal 

con apoyo 

en la pared 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

3 x 7-9 reps 

con tempo 

31X1 (RPE 

8) 

 

 

 

 

 

 

- 

Biserie 3 

 

5. Tracción 

horizontal 

en anillas 

6. Plancha 

inclinada + 

juego con 

toma de 

decisiones 

 

  
 

 

3 x 7-9 reps 

con tempo 

30X2 (RPE 

7) 

+ 

3 x 10-12” 

 

 

 

 

 

- 
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HIIT 

 

 

Battle rope 

 

 

 

 

4 x 15” 

D/1’ 

recuperación 

activa 

 

 

 

- 

Vuelta a la calma (3’) 

Ejercicios Series x Reps 

e intensidad 

Observaciones 

Respiraciones 

diafragmáticas 

3 minutos 

con 

respiraciones 

profundas de 

cúbito supino 

Se hace hincapié en inhalar y exhalar a través de 

una respiración abdominal frente a una esterno-

clavicular 

Observaciones de la sesión: “Hoy ha sido algo más duro” RPE final: 8 

 

 

 

Sesión: 2 

 

 

Fecha: 20/06 

 

Ubicación: 

Parque 

calistenia 

Estado pre-

sesión: afectada 

por dolores 

menstruales 

OBJETIVO DE LA SESIÓN: Iniciar el aprendizaje de PMB y ligeras variantes con una 

percepción de esfuerzo baja-media. Motivar y favorecer el aprendizaje de la alumna hacia 

el ejercicio. 

Calentamiento 

(10’) 

El calentamiento tendrá una duración de 10-15 minutos en los que 

se aumentará la temperatura corporal trabajando la movilidad de 

las articulaciones implicadas en la parte principal. 

Ejercicio Repeticiones/Tiempo Descripción técnica 

 

Gato-vaca 

 

10 

Flexión y extensión gradual de la 

columna vertebral en el plano 

sagital 

Rotaciones 

torácicas en 

cuadrupedia 

 

5-5 

Movilidad torácica en el plano 

transversal 

Bisagra de cadera 

en bipedestación 

 

10 

Flexo-extensión de cadera y 

hombro desde bipedestación 

 

Rotadores externos 

en bipedestación 

 

 

10 

Abducción y aducción del húmero 

con ligera flexión y rotación 

externa de hombro incidiendo en 

la respiración diafragmática 

Parte principal (25’) 

Ejercicios Imágenes Series x 

Reps e 

intensidad 

Observaciones 

Biserie 1 

 

1. Puente de 

glúteo con 

banda 

elástica 

2. Remo en 

anillas 

unilateral 

 

 

 

  

 

 

3 x 7 reps 

con tempo 

20X2 (RPE 

6) 

 

 

 

- 
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Biserie 2 

 

3. Sentadilla 

+ tracción 

vertical en 

anillas 

4. Semi-

sentadilla 

asimétrica 

+ empuje 

vertical 

unilateral 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

3 x 8 reps 

con tempo 

20X2 (RPE 

6) 

 

 

 

 

 

- 

Vuelta a la calma (3’) 

Ejercicios Series x Reps 

e intensidad 

Observaciones 

Respiraciones 

diafragmáticas 

3 minutos 

con 

respiraciones 

profundas de 

cúbito supino 

Se hace hincapié en inhalar y exhalar a través de 

una respiración abdominal frente a una esterno-

clavicular 

Observaciones de la sesión: Se acorta el volumen de series, se 

reduce la intensidad y por lo tanto el tiempo de la sesión debido al 

estado previo de la alumna. Refería dolor por la menstruación. 

Además, tenía refería un poco de agujetas por el entreno del día 

anterior.  

 

 

RPE final: 6 

 

 

 

Sesión: 5 

 

 

Fecha: 26/06 

 

Ubicación: 

Parque 

calistenia 

 

Estado pre-

sesión: ok 

OBJETIVO DE LA SESIÓN: Iniciar el aprendizaje de PMB y ligeras variantes con una 

percepción de esfuerzo baja-media. Motivar y favorecer el aprendizaje de la alumna hacia 

el ejercicio. 

Calentamiento (10’) El calentamiento tendrá una duración de 10-15 minutos en los 

que se aumentará la temperatura corporal trabajando la 

movilidad de las articulaciones implicadas en la parte principal. 

Ejercicio Repeticiones/Tiempo Descripción técnica 

 

Gato-vaca 

 

10 

Flexión y extensión gradual de la 

columna vertebral en el plano 

sagital 

Rotaciones torácicas 

en cuadrupedia 

 

5-5 

Movilidad torácica en el plano 

transversal 

Bisagra de cadera en 

bipedestación 

 

10 

Flexo-extensión de cadera y 

hombro desde bipedestación 

 

Rotadores externos 

en bipedestación 

 

 

10 

Abducción y aducción del 

húmero con ligera flexión y 

rotación externa de hombro 

incidiendo en la respiración 

diafragmática 

Parte principal (40’) 
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Ejercicios Imágenes Series x 

Reps e 

intensidad 

Observaciones 

Biserie 1 

 

1. Puente de 

glúteo + 

flexo-

extensión de 

rodilla con 

slide 

2. Remo 

unilateral con 

banda 

elástica 

 

 

 

 

   

 

 

3 x 6-8 reps 

con tempo 

41X1 (RPE 

7) 

 

 

 

 

- 

Biserie 2 

 

3. Bisagra de 

cadera en 

pared con 

apoyo 

monopodal 

4. Semi-

sentadilla + 

empuje 

horizontal 

con banda 

elástica 

 

  

 

 

 
 

 

 

 

3 x 6-8 reps 

con tempo 

41X1 (RPE 

7) 

 

 

Se hacía hincapié 

en que fuese la 

sentadilla 

dominante de 

cadera 

Biserie 3 

 

5. Zancadas 

estáticas con 

apoyo 

6. Plancha con 

rodillas + 

deslizamiento 

slide 

 

 

  
 

 

 

2 x 8 (4-4) 

reps con 

tempo 42X1 

+ 

2 x 6-8 

desplazami- 

entos del 

slide 

 

Énfasis en el 

tiempo 

excéntrico de las 

zancadas y de la 

posición de la 

cadera en la 

plancha 

HIIT 

 

 

Battle rope 

 

 

 

 

5 x 15” 

D/45’ 

recuperación 

activa 

 

 

 

 

- 

Vuelta a la calma (3’) 

Ejercicios Series x Reps 

e intensidad 

Observaciones 

Respiraciones 

diafragmáticas 

3 minutos 

con 

respiraciones 

profundas de 

cúbito supino 

Se hace hincapié en inhalar y exhalar a través de 

una respiración abdominal frente a una esterno-

clavicular 
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Observaciones de la sesión:  RPE final: 8 

 

6.4.5. Control y monitorización del entrenamiento.  

Por una parte, el programa de entrenamiento se controló de la misma manera que en 

las fases anteriores. A destacar, una de las sesiones en base a las sensaciones y dolores 

de la alumna reflejado en el seguimiento que se hacía previo a la sesión se decidió en 

esa misma sesión acortarla en series y por lo tanto en duración y reducir la intensidad. 

De esta forma, sopesamos el mal estado en el cual se encontraba y adaptamos la sesión 

con la modificación de las variables pertinentes. 

Nº 

sesión  

Sueño Cansancio Dolor Estrés RPE 

FINAL 

Observaciones 

1 9 2 0 3 8 “Hoy me encuentro 

bien” 

2 6 7 6 5 6 “Hoy me encuentro 

bastante mal” 

5 7 3 2 4 8 “Tengo algo de dolor de 

espalda” 

 

 

 

Por otra parte, la actividad física sufrió un decremento en relación a la semana 

pasada debido a que hubo una mayor actividad física propiciada por actividades en 

las cuales no se contabilizaba esta. Es por ello que, a pesar de la realización de estas 

actividades, todavía se mantuvo una media acorde a lo establecido en el programa de 

entrenamiento. 

6.4.6. Evaluación del progreso. 

Dada por finalizada la fase y 3 por ende, el programa de entrenamiento se analizará 

el progreso en los resultados comparándolo con la evaluación inicial en el siguiente 

apartado. 

7. RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 

7.1.Resultados de la evaluación final y discusión del grado de consecución de 

los objetivos planteados y posibles causas 

En primer lugar, se realizó de nuevo una evaluación final del estado psicológico de 

la alumna. No se hizo ninguna intermedia debido a que la propia realización del 

cuestionario acarreaba malas sensaciones en la alumna. 

7.1.1. Mejora de la salud mental 

Depresión 
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Al analizar los resultados obtenidos en ambas evaluaciones (los datos del Inventario 

de Depresión de Beck (BDI-II), observamos resultados dispares, en la cual la 

puntuación total se ha reducido casi a la mitad.  

Inventario de 

depresión de Beck 

(IDB-2) 

 

Test (21/01/2023) 

 

Test (30/06/2023) 

Nº ítem Puntuación (0-3) Puntuación (0-3) 

1 1 0 

2 1 1 

3 2 2 

4 1 0 

5 2 1 

6 0 0 

7 1 1 

8 1 1 

9 0 0 

10 1 1 

11 1 0 

12 1 0 

13 2 1 

14 1 0 

15 2 1 

16 1 1 

17 1 0 

18 1 1 

19 2 0 

20 1 2 

21 1 0 

TOTAL 24 13 

 

 

En el inventario de depresión de Beck, realizado previamente en consulta en manos 

de la psicóloga, y el cual ya obtuvo una puntuación menor en la evaluación inicial, 

ha obtenido tras la intervención una reducción de 24 a 13 puntos, aumentando sólo 

un ítem de ellos, manteniéndose en algunos apartados, pero sin embargo 

reduciéndose en la mayoría de ellos. 

Percepción corporal (PABEQ) 

0

0,5

1
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Evaluación inicial VS final

Evaluación inicial 21/01/23 Evaluación final 30/06/23
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PABEQ Test 21/01/23 Test (30/06/2023) 

Nº ítem Puntuación (0-3) Puntuación (0-3) 

1 5 4 

2 3 3 

3 2 2 

4 4 3 

5 2 2 

6 3 2 

7 3 2 

8 2 2 

9 4 2 

10 3 1 

11 2 1 

12 2 1 

TOTAL 35 25 

 

7.1.2. Mejora de la calidad de vida 

En cuanto a la calidad de vida evaluada por el cuestionario SF-36 de forma más 

general, observamos que presenta mejores puntuaciones en aspectos como la vitalidad 

o energía y salud mental, indicándonos una mejoría en estos aspectos en la calidad de 

vida de la alumna. 

Calidad del sueño y estrés 

La calidad del sueño no se modificó mucho. Sí se modificó algunos valores que 

presentaban peor puntuación como una mala calidad subjetiva del sueño, mejorando 

este. Sin embargo, no se vieron mejorados parámetros como las perturbaciones. En 

total se redujo la puntuación de la evaluación inicial (9/21) hasta (6/21), representando 

una mejora del 14%. Este cambio puede deberse al haberse incluido pequeñas 

estrategias antes de irse a dormir. 

 Sin embargo, el estrés sí ha sufrido un cambio notable pasando de 44 a 28 puntos 

sobre 56, (30% de mejora) indicándonos una reducción de los ítems con puntuaciones 

más altas como la sensación de estar afectada por algo que ha ocurrido 

inesperadamente, sentirse nerviosa/estresada y sentir que las cosas no le van bien y 

que nada lo tenía bajo control. Estos cambios a nivel de calidad de vida y reducción 

de estrés, concretamente puede haberse dado debido a un aumento de la actividad 

física, junto con la prescripción de ejercicio físico acompañado del tratamiento por 

parte de la profesional de la psicología, que ha sido fundamental en el proceso. 

Comportamiento sedentario 

¿Cuándo? Tiempo diario sentada 

Durante la semana 8:15h-13:45 

Fines de semana 8h-11:45 

 

Si observamos de nuevo el test del comportamiento sedentario llevado a cabo tras el 

programa de entrenamiento, podemos valorar una reducción del tiempo que pasa 

sentada de hasta 5:30h entre semana y 3:45h los fines de semana. Esto, se ha debido 
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principalmente tal vez al aumento progresivo y considerable de actividad física y a 

las posibles estrategias para romper la conducta sedentaria que se han pautado. 

Mejora de los niveles de fuerza 

En referencia a la ganancia de fuerza muscular, se ha conseguido mejorar por una 

parte en la fuerza dinámica de empuje de piernas como es en la sentadilla ya que se 

han aumentado considerablemente las repeticiones en el tiempo estipulado. Aunque 

bien es cierto que no se ha alcanzado un aceptable nivel en comparación con niveles 

de referencia y todavía está dentro de un nivel muy pobre, esto puede ser debido al 

poco tiempo del programa de entrenamiento junto con el gran esfuerzo para mover el 

máximo número de veces en el test su propia carga. Esto quizás es un factor 

determinante para presentar una mejoría tan grande en tan poco tiempo. 

 También se ha mejorado el patrón de sentadilla modificando la biomecánica de la 

sentadilla, se ha disminuido la hipervigilancia de la rodilla en la mayoría de ejercicios 

y sobre todo ha ganado confianza y seguridad a la hora de hacer cualquier ejercicio 

dominante de rodilla. Si bien es cierto que quizás se podría haber progresado algo más 

rápido y mejor, no ha sido del todo posible por la ausencia de carga externa que 

teníamos. Sin embargo, a pesar de esto se han conseguido cierta mejoría debido quizás 

a la buena progresión en cuanto al tiempo de bajo tensión (excéntrico) y a la buena 

respuesta de la alumna a lo largo del programa.  

Por otro lado, si observamos la progresión en las flexiones modificadas y en las 

tracciones vemos una mayor ventaja de los resultados de estas pruebas respecto a las 

sentadillas si comparamos la evaluación inicial con la final. Esto quizás podría 

deberse a las dificultades que hemos tenido de progresar en ejercicios con poca carga 

externa y con el propio peso corporal en ejercicios de tren inferior y sin embargo, 

mayor facilidad de progresar con el material disponible y el propio peso corporal en 

la mejora de la fuerza en ejercicios de tren superior. 

Prueba Evaluación 

inicial 

Evaluación 

intermedia 

Evaluación 

final 

% mejora Ev. Ini 

vs Ev. fin 

Chair stand 9 reps 13 reps 14 reps +64% 

Flexiones 

modificadas 

17 reps 22 reps 24 reps +71% 

Test de tracción 

isométrico unilateral 

I 18,5 kg – 

16,3 kg D 

I 23,0 kg – 

22,1 kg D 

I 23,6 kg- 

22,9 kg D 

+75% 

Tabla 10. Resultados de los niveles de fuerza muscular en la evaluación inicial, intermedia y final. 
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Figura 18. Representación de los niveles de fuerza muscular. 

Aumento de la capacidad cardiorrespiratoria 

Este test se produjo solamente en la evaluación inicial y final bajo las 

recomendaciones de la psicóloga de hacer todo el ejercicio posible que le gustara y le 

creara adherencia. Así que es por ello y para que no se produjeran adaptaciones al test 

por lo que se hizo únicamente al principio y final de la intervención. 

Tras el programa de entrenamiento podemos observar que la mejoría ha sido notable 

debido al alto complimiento de la parte del programa de entrenamiento aeróbico. Esto 

ha hecho que la alumna fuese capaz de mantener una intensidad más elevada durante 

los 2 km, sosteniendo la FC media 14 pulsaciones por encima respecto a la evaluación 

inicial. Esto ha hecho que por una parte se vea un gran incremento del VO2 máx en 

referencia a la evaluación inicial. Sin embargo, en comparación con valores de 

referencia aún se encuentra por debajo de un nivel aceptable de fitness 

cardiorrespiratorio a causa de la poca duración del programa de entrenamiento y 

quizás debido a la máxima prioridad en este programa, que era crear adherencia al 

ejercicio físico y mejorar los niveles de salud mental. Es por ello que se ha pautado 

de manera muy progresiva y de la manera más amena a la alumna, conllevando no 

todos los beneficios posibles a nivel cardiorrespiratorio. 

Variable Evaluación inicial Evaluación final 

Tiempo 22’58” 21’30” 

FC media 104 ppm 118 ppm 

Velocidad media 5,2 km/h 5,6 km/h 

VO2 máx 15,28 ml/min/kg 23,98 ml/min/kg 
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Figura 19. Resultados extraídos de Garmin Forerunner 245 en el test de 2 km UKK en la evaluación final. 

7.1.3. Mejora de los parámetros a nivel cardiovascular 

Composición corporal 

En relación a la composición corporal, el valor que menos ha mejorado ha sido el 

IMC, ya que la alumna pesaba 106,7 kg en la evaluación inicial frente a los 104,6 kg 

que llegó a pesar en la evaluación final, reduciendo este 2,1 kg. Sin embargo, tal y 

como indicamos en el marco teórico no es el más importante en cuanto a la pérdida 

de grasa que se refiere. Es por ello que, en otros parámetros, ha conseguido reducir 

de manera significativa el perímetro de cintura 6,5% y el % de grasa en un 4,12% 

de forma relativa respecto a la evaluación inicial y un 2% si lo comparamos de forma 

absoluta. Además, en la evaluación final presentaba un valor de 55,75 kg de masa 

magra frente a 51,2 kg representando incluso el aumento de masa muscular debido 

quizás al entrenamiento de fuerza. Estos últimos valores, que son los más notorios a 

nivel de mejora en la composición corporal podría representar una reducción de los 

niveles de grasa visceral principalmente debido a la estimación por el perímetro de 

cintura evaluado (Wronska & Kmiec, 2012). Esta reducción conllevaría varios 

cambios positivos a raíz del programa de entrenamiento independientemente de la 

pérdida de peso como: la reducción del riesgo de enfermedades cardiovasculares, 

la reducción de hormonas pro-inflamatorias mejorando la sensibilidad a la insulina 

y la reducción de la inflamación (Maillard et al., 2018; Mottillo et al., 2010). 

Parámetro Ev. inicial Ev. final % mejora Ev.in VS 

Ev.fin 

Perímetro 

cintura (cm) 

123 115 6,5 % 

Índice cintura-

cadera 

1,06 1,01 4,7% 

% Grasa 48,5 46,5 4,12 % 

IMC 36,9 36,2 1,9% 
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Figura 20. Representación de los resultados de la composición corporal. 

Un aspecto fundamental para la mejora de estos parámetros ha sido junto con el 

programa de entrenamiento, un aumento de la actividad física diaria (NEAT), en lo 

cual ha conseguido sumar una cantidad de pasos progresivos logrando superar hasta 

los 10000 pasos diarios de media en dos de las ocho semanas del programa de 

entrenamiento y manteniendo la media semanal por encima de lo estipulado.  

 

Figura 21. Representación del incremento de AF semanal. 

Si valoramos la media semanal de pasos a medida que avanza el programa de 

entrenamiento, observamos que se produce un ligero incremento en la primera 

semana, cumpliendo y rozando la recomendación dada por el entrenador. Sin 

embargo, se produce un incremento progresivo incluso superando los 10000 pasos la 

quinta y sexta semana. En cambio, con la llegada de la séptima y octava semana 

(última fase del entrenamiento) observamos un ligero decremento de la actividad 

física en cuanto a pasos cuantificados se refiere. Esto, aunque pudo ser quizás por la 

realización de actividades al aire libre en la última fase (sin contabilizar los pasos), 

también pudo ser por un ligero aumento del uso del transporte público y una menor 

cantidad de paseos por las altas temperaturas. Es por ello que, optamos por un 

mantenimiento de los pasos en medida de los posible, pero sobre todo valoramos que 

la alumna hiciese un mayor número de actividades de manera autónoma cuyo disfrute 

era propiciado por un aumento de la actividad física. 

Parámetros biomédicos 

La tensión arterial en reposo es de 124/80 frente a 153/91 que fue en la evaluación 

inicial. Podemos achacar esta mejoría sobre todo en la presión sistólica debido al 
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entrenamiento concurrente (fuerza y aeróbico) junto con el cumplimiento de hábitos 

saludables. 

A nivel bioquímico, la analítica realizada antes de terminar la intervención (21/06/23) 

presenta los siguientes valores en comparación a la realizada en la evaluación inicial: 

 Glucosa en ayunas 80 mg/dL (ev. final) frente a 84 mg/dL (ev. inicial). 

 Perfil lipídico colesterol total 166 (ev.final) 186 mg/Dl (ev.inicial) y 

triglicéridos 142 (ev.final) 136 mg/Dl (ev.inicial)  :  

7.2. Puntos fuertes y débiles del programa de intervención y posibles soluciones 

y alternativas 

Puntos débiles 

 El trabajo interdisciplinar con un nutricionista no fue posible. Aunque fue 

uno de los puntos importantes mencionados en la entrevista, el asesoramiento 

directo un profesional de la nutrición no se pudo llevar a cabo. Entre otras 

causas, ante la objeción económica de la alumna, sopesamos de la poca 

experiencia para hacer valorar el producto que ofrecíamos de manera gratuita 

y para vender el servicio de nutrición. Es por esto que la pérdida de grasa no 

fue súbitamente grande a pesar de los consejos nutricionales llevados a cabo 

por el entrenador a lo largo del proceso. La posible solución podría ser una 

mejor venta del producto del servicio de nutrición para la pérdida de grasa y 

peso. 

 Abarcar y querer mejorar tantos parámetros en tan poco tiempo, no es del todo 

acertado ya que al enfocarse prioritariamente en la mejora de la salud mental 

y calidad de vida se ven afectados otros parámetros como la mejora de la 

composición corporal debido también a la poca experiencia del entrenador en 

este ámbito. Tal vez la solución a ello sería implementar fases en las que nos 

concentremos únicamente en muy pocos objetivos y por otro lado, 

incrementar la duración de las fases de entrenamiento para una mayor 

consecución de objetivos. 

Puntos fuertes 

 El trabajo con la psicóloga y una comunicación cercana y bilateral centrada 

en la mejora integral de la alumna. Esto ha causado un punto de apoyo y una 

guía por ambas partes para la mejora de la calidad de vida potenciada en parte 

por la combinación del trabajo con la psicóloga y con el entrenador. 

 Responsabilidad y disciplina de la alumna. Ante el estado previo al 

programa de entrenamiento, la alumna ha mostrado un seguimiento 

exhaustivo de las recomendaciones, haciendo todo lo posible por mejorar en 

todos los aspectos que tanto la psicóloga como el entrenador han pautado a lo 

largo del tratamiento, causando pues mejoras a nivel de hábitos, actividad 

física y relaciones afectivo-sociales.  

 El trabajo de concienciación llevado a cabo mediante pequeñas estrategias 

diarias que han favorecido el aumento progresivo de actividad física y las 

mejoras a nivel de hábitos nutricionales, llegando incluso gracias a los 

consejos, estrategias a comenzar con una profesional de la nutrición y otro 
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programa de entrenamiento en su residencia habitual (Lorca, Murcia) al 

acabar este programa. Es por ello que consideramos exitoso ya que ha 

conseguido generar adherencia en la alumna y suficiente autonomía como para 

seguir llevando un estilo de vida saludable, mejorando así su calidad de vida. 

7.3. Limitaciones y dificultades 

En primer lugar, en cuanto a limitación podemos destacar la poca experiencia o ninguna 

tratando con una persona con depresión anteriormente, ya que era la primera vez que 

nos enfrentábamos a una persona en un estado de salud mental desfavorecido y además 

con obesidad. Esto ha hecho que, contactemos, experimentemos y nos comuniquemos de 

manera interdisciplinar con una psicóloga por primera vez, nos informemos acerca de la 

evidencia científica actual, diseñemos y llevemos a cabo un programa de entrenamiento 

para una persona con depresión moderada y además obesidad. 

En segundo lugar, la limitación de material en cuanto a cargas externas ha dificultado 

en parte el diseño del programa de entrenamiento. De esta forma, nos hemos tenido que 

adaptar a las circunstancias del tiempo y material ya que si llovía o hacía mal tiempo 

realizábamos el entrenamiento en casa con las pequeñas limitaciones que eso conlleva. 

Sin embargo, me ha enseñado aún más a adaptarme a las circunstancias que sean para que 

de manera, lo más exitosa posible, el cliente consiga resultados y además disfrute del 

proceso. 

Por último, esta ha sido la poca experiencia del entrenador para aplicar los tests de 

fuerza en este caso de manera adecuada, como el test de sentadillas en el que tuvimos que 

cambiar la silla por condiciones ajenas a la alumna y al entrenador. 

8. CONCLUSIONES 

Para poder visualizar de forma rápida y eficiente el grado de consecución de los 

objetivos hemos considerado conveniente la inclusión de una tabla: 
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Grado Consecución de objetivos 

Objetivo evaluado Resultado Justificación del grado de consecución 

 

 

 

 

Mejorar salud mental 

 17,5% mejora en la puntuación de IDB-2 

Trabajo interdisciplinar y comunicación entre la psicóloga y entrenador: 

(1) Reducción del estrés ante una reducción del entorno hormonal pro-inflamatorio a 

través del aumento de endorfinas que pueden haber propiciado a través del ejercicio físico 

quizás una reducción del cortisol. 

(2) Biológicamente el ejercicio ha podido mejorar mecanismos neuroplásticos, como verse 

afectado positivamente regiones cerebrales como el hipocampo y la corteza pre-frontal 

y aumento del flujo sanguíneo cerebral (Gujral et al., 2017; Maass et al., 2015). 

(3) Mejora del estado de ánimo gracias a participar en actividades compartidas en beneficio 

del disfrute de la actividad física. 

Aumentar fuerza 

muscular 
 +70% mejora en fuerza muscular (media de las 3 pruebas) 

Trabajo de fuerza con una progresión en base a las características de la alumna 

Mejorar fitness 

cardiorrespiratorio 
 +56,9% incremento VO2 máx 

Entrenamiento aérobico mediado por una mejora del VO2 máx y una mejora capacidad 

respiratoria mitocondrial 

Mejorar calidad del 

sueño 
 14% mejora 

Pequeñas estrategias y cambios instantes antes de descansar ha podido causar una pequeña 

mejora, ruidos y perturbaciones ha podido no causar una mejora de los demás parámetros 

Disminuir niveles de 

estrés 
 30% mejora 

Trabajo con la psicóloga, aumento considerable de la actividad física y realización de ejercicio 

físico (fuerza y aérobico) 

Disminuir grasa 

visceral 
 -6,5% reducción perímetro cintura 

Aumento del gasto energético (aumento actividad física y ejercicio físico), mejora de los hábitos 

nutricionales y calidad de los alimentos 

Aumentar la actividad 

física 
 55% de aumento de AF (diferencia 1ª – 8ª semana) 

Estrategias para el aumento del NEAT, disciplina y responsabilidad de la alumna para la 

inclusión de las mismas 

Disminuir la tensión 

arterial 
 19% mejora TA sistólica/ 11% TA diastólica 

Entrenamiento aérobico y trabajo de fuerza (Valenzuela et al., 2021) 
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Para concluir, comentar en primer lugar que al ser un período de intervención tan corto 

ante una persona con varias problemáticas ha hecho que abarcase y utilizase todos mis 

recursos profesionales para hacer un trabajo el más eficiente posible, apoyándome 

en las recomendaciones de la psicóloga. Por otro lado, volcarme e involucrarme en una 

sola persona un tiempo considerable de forma constante, al menos durante 8 semanas, 

adaptando cualquier circunstancia que hubiese en el camino (viajes, exámenes de la 

alumna, mal tiempo, frío, etc…) ha hecho que me adapte rápidamente ante cualquier 

adversidad de tal forma que de una manera u otra seguíamos el proceso de entrenamiento. 

Destacar que al trabajar de forma individual bastante tiempo a la semana (comparado 

con mi experiencia hasta la fecha) he podido estar muy volcado en la casuística de la 

alumna (buscando evidencia actual teórica y práctica) de cara realizar un buen programa 

de intervención. Sin embargo, en casos similares de una depresión moderada quizás 

optaría por la realización de alguna sesión grupal o con alguna persona más ya que le 

permitiría entablar relaciones sociales con alguien que está en alguna situación parecida 

a ella con objetivos razonablemente similares. 

En última instancia, me gustaría destacar la transferencia que me ha dado este proceso de 

trabajo de fin de máster de cara a mi presente laboral. Debido a lo comentado 

anteriormente: buscar evidencia, pero sobre todo aplicarla con mis recursos actuales de 

la mejor y de la manera más rápida posible me ha “entrenado” para actualmente con mis 

clientes buscar, analizar, decidir y aplicar en mi día a día los mejores recursos para 

la situación actual de mis alumnos. Es por ello que más allá de ser un proyecto académico, 

ha sido una ayuda y un impulso profesional. 

9. LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN  

En cuanto a la continuación con el programa de entrenamiento de la alumna, se 

recomienda que se siga una línea parecida haciendo hincapié además de en una buena 

progresión para seguir reduciendo los signos de la depresión, mejorar la fuerza, 

mejorar el fitness cardiorrespiratorio y una mayor mejora de la composición 

corporal debido al trabajo junto con la nutricionista en esta nueva etapa, reduciendo aún 

más los niveles de grasa visceral y preservando la masa muscular. Además, sería 

interesante incluir cada vez más actividades motivantes para la alumna por el disfrute 

propio de la actividad física como: actividades en la naturaleza acorde a su nivel, 

diferentes deportes acuáticos que le motiven y le apasionen debido a su gran afinidad con 

ellos. Por último, un entrenamiento grupal con un pequeño componente social, en el 

que personas como ella persigan y al mismo tiempo disfruten juntos del camino: una vida 

más activa y más saludable. 
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ANEXOS 

Anexo A. Protección de datos y consentimiento informado. 
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Anexo C. Parámetros biomédicos. 
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Anexo E. Informe de los resultados de la evaluación inicial para el cliente. 

Informe de los resultados de la evaluación inicial 
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Paciente  Marta Campoy Martínez 

Resultados Objetivos planteados 

 Niveles de depresión moderados 

(24) 

 Obesidad (IMC=35,6) 

 Porcentaje de grasa elevado (48%) 

 Estilo de vida sedentario (>10h 

sentada) 

 Alta inactividad física (<5000 

pasos diarios) 

 Baja fuerza muscular 

 Capacidad cardiorrespiratoria 

muy pobre 

 Hábitos diarios saludables 

mejorables 

 Movilidad articular mejorable 

 Educar en la importancia de la 

actividad física y ejercicio físico 

acorde a su casuística 

 Mejorar el estado de ánimo 

mediante la propuesta de actividades 

motivantes y divertidas a lo largo del 

programa de entrenamiento 

 Aumentar la actividad física diaria 

progresivamente 

 Interrumpir el patrón sedentario 

prolongado 

 Mejorar la fuerza muscular 

 Progresar la capacidad 

cardiorrespiratoria 

 Mejorar los hábitos de vida 

saludables 

 

Explicación genérica de la intervención 

La intervención conllevará 2 meses de entrenamiento divididos en 3 fases de diferente 

duración. Se progresará acorde al transcurso de la intervención, iniciándose con 2 días de 

entrenamiento de fuerza, avanzando con la inclusión del entrenamiento aérobico de moderada 

intensidad y finalizando con una ligera introducción al entrenamiento interválico de alta 

intensidad. En cada sesión variarán los contenidos y variables del entrenamiento (volumen, 

intensidad, frecuencia, descansos, etc…) acorde a la fase y a los intereses de cada una de 

estas. A lo largo de la intervención se llevarán a cabo las evaluaciones pertinentes para la 

comprobación de las mejoras conseguidas. Estas evaluaciones serán continuas y otras 

ocasionales 
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