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1. Contextualización. 

Este Trabajo Fin de Máster (TFM) consiste en la elaboración de un programa de ejercicio 

físico dedicado única y exclusivamente a una mujer que padece de una enfermedad sistémica 

crónica que afecta principalmente a las articulaciones, conocida por artritis reumatoide (AR). A 

esta patología se le asocia una posible artrosis, aún no diagnosticada oficialmente por su 

traumatóloga.  Este programa de entrenamiento tiene como fin mejorar la calidad de vida de esta 

mujer, en general, y reducir los brotes de crisis que provoca dicha enfermedad, en particular. 

A continuación, se describirá con más detalle el perfil de la clienta conociendo más su 

información personal (rutinas, hobbies, medicación, etc.), así como los detalles del plan de 

entrenamiento, incluyendo los recursos necesarios para llevarlos a cabo y el lugar donde se 

procederá con las sesiones presenciales. 

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

entrevista inicial. 

Para llevar a cabo esta primera evaluación inicial, se acordó con la clienta una fecha, en 

nuestro caso 9 de enero de 2023, para conocer sus objetivos y necesidades específicas, además de 

recopilar información sobre sus hábitos de vida y su historial médico, incluyendo la artritis 

reumatoide y cualquier otra afección médica que pueda afectar su capacidad para hacer ejercicio. 

Para obtener dicha información se le realizaron un listado de preguntas a la clienta que podemos 

ver en el Anexo 1. 

1.1.1. Perfil del cliente 

Tabla 1.1. Perfil sociodemográfico, clínico y deportivo de la clienta (elaboración propia) 

PERFIL  Sociodemográfico Clínico Deportivo 

V
a

ri
a

b
le

s 

Sexo Mujer Patología principal : Artritis 

reumatoide 

Peso: 62kg Estatura: 

1,59m 

Edad 53 años Consumo de medicamentos: Si IMC : 24.9 

Clasificación: Normopeso, 

rozando sobrepeso 
Escolaridad: Título de 

sociosanitaria 

Fumadora: Si   

Convivencia en pareja: 

Si 

Duración de la patología:  

16 años (desde los 37 años) 

Deporte practicado: caminar 

Frecuencia: 2 horas por 

semana (intermitente) N.º de personas a 

cargo: 2 (Hijo y Marido) 

Ocupación:  

Ama de casa 

Lesiones anteriores:  

- Fractura del metatarso 

del dedo meñique (hace 29 años) 

- Operación del túnel 

carpiano en ambas manos  

- Limpieza de menisco en 

rodilla derecha (16 años) 

Actividad física a lo largo del 

día: subir y bajar escaleras, 

cargar pesos (bombona, colada, 

bolsas de la compra, etc.), 

limpieza de la casa, mover 

muebles, cocinar, etc.  

 

Área de trabajo: tareas 

domésticas 
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- Bursitis en la cadera 

izquierda (continúa actualmente) 

Cargo: Cuidar de la casa  

Duración en el cargo: 

30 años 

Molestias por dichas lesiones u 

otro factor no mencionado:  

- Molestias en la rodilla 

operada 

- Pérdida de fuerza en las 

manos debida al síndrome del 

túnel carpiano 

Se contó con el diagnóstico clínico que proporcionó la clienta una vez comenzado el 

programa de entrenamiento, confirmándose la artritis reumatoide a la que se suma artrosis 

nodular. Para esta última se mantiene el mismo tratamiento que para la primera y, por tanto, se 

consideran ambas en el mismo perfil de patología de la clienta. Se pueden ver la analítica y el 

diagnóstico en el Anexo 5. 

1.1.2. Objetivos del cliente 

Después de las preguntas realizadas en la entrevista inicial (Anexo I), podemos establecer 

los objetivos principales de nuestra clienta: 

¶ Reducir la frecuencia de los brotes de crisis. 

¶ Reducir los dolores. 

¶ Dormir toda la noche sin despertarse. 

¶ Ganar musculatura. 

¶ Conseguir correr. 

En general se puede concluir que el objetivo principal, a modo de resumen de los 

anteriores, es mejorar su calidad de vida. Este concepto se entiende por el modelo propuesto por 

Schalock y Verdugo (2007; pg 446):  

ñUn estado deseado de bienestar personal compuesto por varias dimensiones centrales que están 

influenciadas por factores personales y ambientales. Estas dimensiones centrales son iguales 

para todas las personas, pero pueden variar individualmente en la importancia y valor que se les 

atribuye. La evaluación de las dimensiones está basada en indicadores que son sensibles a la 

cultura y al contexto en que se aplicaò 

1.1.3. Análisis de la entrevista inicial  

Tabla 1.2. Análisis de la entrevista inicial (elaboración propia) 
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1.2. Recursos materiales, espaciales, temporales y humanos. 

1.2.1.  Recursos materiales 

Para poder llevar a cabo el programa de entrenamiento utilicé una serie de materiales, 

tanto para el transcurso de las sesiones como para la evaluación inicial, intermedia y final. El 

material del que dispuse se puede ver en figura 1.1. y a continuación lo presento como listado. 

Tabla 1.3. Listado de los materiales disponibles para el programa (elaboración propia) 

V Pulsómetro y esfigmomanómetro 

V Balón medicinal (4kg). 

V Bosu. 

V 4 kettlebell: 4kg, 8kg, 16kg, 20kg. 

V Espejo. 

V 2 paralelas. 

V 2 pelotas de tenis. 

V 2 sliders. 

V Conos de altura baja. 

V 5 tipos diferentes de foam roller: uno 

liso y corto con otro cilindro más 

estrecho en su interior, uno de material 

más duro, uno más alargado y blando 

y dos roller duoball de distinto tamaño. 

V Barra de 8kg. 

V Una pica. 

V Dos esterillas, de distinto material y 

tamaño. 

V 6 gomas de distinta resistencia: desde 

los 2kg hasta los 50kg. 

V Goma elástica con agarres. 

V Mosquetones. 

V Discos de 1,25kg y 2,5 kg. 

V Una polea. 

V 5 tubos (goma) elásticos con agarres 

en los extremos desde los 8kg hasta 

los 22,5kg. 

V 2 bandas elásticas cerradas para 

glúteos de distinta resistencia. 

V Cajón de distinta altura. 

V 2 agarres unidos a banda elástica. 

V 2 combas. 

V Láser. 

V Rueda abdominal. 

V Arnés. 

V Distintos tipos de bandas rígidas (sin 

ninguna elasticidad), utilizadas para 

unir diferentes materiales, o un 

material con alguna parte específica 

de la clienta. 

V Bicicleta estática. 

V 4 mancuernas: 2 de 4kg, 2 de 6,5 kg. 

V Banco abdominal. 

V Pizarra blanca para escribir. 

V Barra de dominadas. 

V TRX. 

V Barra Z. 



NATALIA MONTILLA QUESADA  7 

 

 

 

Figura 1.1. Material disponible (elaboración propia) 

Y como material exclusivo conté con una pistola de masajes con distintos cabezales (ver 

figura 1.2), para utilizarla en vibración local en partes no inflamadas por la artritis, donde haya 

dolor y sirva para su disminución en esa zona, o como efecto placebo para disminuir de manera 

perceptiva el dolor tras el ejercicio físico. Para ello, como se ampliará posteriormente, eduqué a 

la clienta acerca de los beneficios que supondría este método para su dolor. En definitiva, para el 

bienestar de mi cliente. 

 

Figura 1.2. Pistola vibratoria de masajes (elaboración propia) 

1.2.2. Recursos espaciales 

Las sesiones presenciales de entrenamiento se realizaron en un pequeño centro de 

entrenamiento (ver figura 1.6.) creado por mi propia familia, con ayuda del ayuntamiento del 

pueblo (Valenzuela, Córdoba), que nos cedió un pequeño local para poder impartir 

entrenamientos personales exclusivos a cada tipo de persona. El creador de este centro fue Pablo 

Montilla Quesada en abril de 2022, graduado en Ciencias de la Actividad Física y el Deporte y 

experto en Readaptación de lesiones. Esto nos supone una disponibilidad completa para trabajar 

con nuestra cliente sin problemas externos como más personal por el centro, ruido externo, 

maquinaria ocupada, horario concreto, etc.  

Sin embargo, pude encontrar ciertas desventajas debido al espacio del centro, tiene muy 

pocos metros cuadrados y esto impide realizar ejercicios tales como caminar dentro de este, unir 

varias gomas o poleas para ciertos ejercicios, etc. Como solución a estos problemas, en las 
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sesiones que implicaron caminar, correr o algún sprint se salió a caminos rurales que son 

fácilmente accesibles desde nuestra ubicación.  

 

Figura 1.3. Centro de entrenamiento en el que se llevarán a cabo las sesiones presenciales 

(elaboración propia) 

1.2.3. Recursos temporales 

Para la temporalización del proyecto creé un calendario del periodo del curso 2022-23 en 

Excel (Figura 1.4) donde se llevó a cabo el registro del programa de entrenamiento para que todas 

las reuniones, evaluaciones y sesiones quedasen reflejadas.  

 

Primera reunión para confirmar que sería mi clienta y conocer a modo resumen su situación. 

Entrevista inicial 

Evaluaciones iniciales con métodos subjetivos (aplicación de cuestionarios) y con métodos 

objetivos (test de movilidad, fuerza, dolor percibidoé). ï  

Evaluaciones intermedias 

Evaluación final 

Sesiones presenciales 

Fase I                  Fase II                 Fase III 

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do.

1 2 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4

3 4 5 6 7 8 9 7 8 9 10 11 12 13 5 6 7 8 9 10 11

10 11 12 13 14 15 16 14 15 16 17 18 19 20 12 13 14 15 16 17 18

17 18 19 20 21 22 23 21 22 23 24 25 26 27 19 20 21 22 23 24 25

24 25 26 27 28 29 30 28 29 30 26 27 28 29 30 31

31

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do.

1 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

2 3 4 5 6 7 8 6 7 8 9 10 11 12 6 7 8 9 10 11 12

9 10 11 12 13 14 15 13 14 15 16 17 18 19 13 14 15 16 17 18 19

16 17 18 19 20 21 22 20 21 22 23 24 25 26 20 21 22 23 24 25 26

23 24 25 26 27 28 29 27 28 27 28 29 30 31

30 31

Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do. Lu. Ma. Mi. Ju. Vi. Sá. Do.

1 2 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4

3 4 5 6 7 8 9 8 9 10 11 12 13 14 5 6 7 8 9 10 11

10 11 12 13 14 15 16 15 16 17 18 19 20 21 12 13 14 15 16 17 18

17 18 19 20 21 22 23 22 23 24 25 26 27 28 19 20 21 22 23 24 25

24 25 26 27 28 29 30 29 30 31 26 27 28 29 30

Enero 2023 Febrero 2023 Marzo 2023

Abril 2023

Octubre 2022 Noviembre 2022 Diciembre 2022

Mayo 2023 Junio 2023
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Figura 1.4. Calendario con temporalización de la periodización del programa (elaboración 

propia) 

 

1.2.4. Recursos humanos 

El programa ha sido diseñado e implementado por mí. Para ciertos aspectos más 

relacionados con otros ámbitos, he consultado a profesionales de los mismos para poder llevar a 

cabo el programa de intervención con el mínimo riesgo de lesión y dolor posible.  

Uno de los temas consultados ha sido acerca de la pistola de masaje. Pregunté a un 

fisioterapeuta profesional, Carlos, para saber si el uso de este aparato puede servir en nuestro 

programa de intervención. Este me ha recomendado usarlo para la disminución del dolor o, más 

aún, como efecto placebo para disminuir ese dolor, concienciar al sujeto de que la aplicación 

vibratoria local le va a venir bien para su progresión. Sin embargo, me ha advertido de que hay 

que saber en qué musculatura se aplica y mirar bien en el manual de la pistola qué cabezal es 

mejor para cada zona. Otra fisioterapéutica, Yolanda, ha recomendado que al ser una enfermedad 

inflamatoria debo ir con cuidado para no tratar las zonas inflamadas y prestar atención a los puntos 

gatillo dolorosos y no usar una vibración agresiva o dolorosa para ella, sino un cabezal suave con 

una vibración baja y poco agresiva. 

Se consultó a la médica personal de nuestra clienta, antes de empezar el programa de 

ejercicio para la mejora de su enfermedad, para que diera el visto bueno o informara de algún 

aspecto a tener en cuenta, para intentar evitar, en la medida de lo posible, que empeore la situación 

de la clienta. Esta aceptó el programa de entrenamiento y animó a la cliente a que lo siguiera sin 

ningún inconveniente.  

1.2. Aspectos éticos, legales y jurídicos. 

Al ser un programa de entrenamiento individualizado y personalizado se debe tener en 

cuenta ciertos aspectos relacionados con la protección de datos y confidencialidad de la 

información del cliente, así como las responsabilidades del entrenador personal de asegurar en 

todo momento la seguridad del cliente, evitar accidentes y trabajar en un ambiente seguro y dentro 

de los límites de la persona, para evitar lesiones o daños posteriores debido al entrenamiento.  

Para garantizar la protección de los derechos del cliente y asegurar la calidad y 

confiabilidad del trabajo se han desarrollado estas normas éticas, legales y jurídicas que debe 

cumplir nuestro proyecto según Klika & Jordan (2020): 

1. Consentimiento informado: Obtener el consentimiento explícito y escrito del cliente que 

será objeto del programa de entrenamiento personalizado. 

2. Protección de datos: Garantizar la privacidad y seguridad de los datos personales del 

cliente, cumpliendo con la normativa de protección de datos, como el Reglamento 

General de Protección de Datos (RGPD). 

3. Derechos de imagen: Obtener el consentimiento del cliente para tomar imágenes y videos 

de sus características físicas y progreso para, posteriormente, añadirlas en el seguimiento 

del programa.  

4. Confidencialidad: Mantener la confidencialidad de la información obtenida durante el 

programa de entrenamiento y evitar su uso indebido. 
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5. Competencia profesional: Asegurarse de que el trabajo cumpla con los estándares y 

normas éticos de la profesión, y que esté realizado por un profesional capacitado para 

ejecutar programas de entrenamiento personalizado. 

6. Responsabilidad civil: Considerar la responsabilidad civil que se puede derivar de la 

ejecución del programa de entrenamiento y tomar las medidas necesarias para minimizar 

los riesgos. 

Los contratos firmados se pueden consultar en el Anexo 2.  

2. Evaluación inicial 

La evaluación inicial se podría considerar la parte más valiosa en un programa de 

entrenamiento (por supuesto, tras el propio programa), ya que proporciona información crucial 

acerca de los puntos fuertes y débiles de la clienta, así como de sus posibilidades y necesidades. 

Esta información permite al entrenador personal elaborar un programa de entrenamiento realista 

y seguro para la persona, centrándolo expresamente en los objetivos y metas del cliente; en 

nuestro caso sería mejorar la calidad de vida para mi clienta con artritis reumatoide y que sirva 

para controlar mejor la enfermedad.  

En general, la evaluación inicial es un componente crítico del proceso de entrenamiento 

personal, ya que sienta las bases para el éxito a largo plazo del cliente en su búsqueda de una vida 

más saludable y activa. 

2.1. ¿Qué y cómo evalúo? Justificación de los contenidos a 

evaluar y de las herramientas de evaluación. 

En este apartado valoré los aspectos importantes que creo útiles para establecer el 

programa de entrenamiento para mi clienta; estos servirán de base para ir evolucionando a lo largo 

de este periodo y para comprobar en futuras evaluaciones intermedias o finales, que  se van 

consiguiendo las mejoras, o también se puede dar el caso que se empeore en la evaluación y nos 

sirva para cambiar el factor que está fallando y seguir por el camino correcto para evitar cualquier 

tipo de riesgo. 

Tabla 2.1. Planteamiento de la evaluación (elaboración propia) 

DIMENSIONES 

DE LA 

EVALUACIÓN  

¿QUÉ EVALÚO? 
HERRAMIENTAS DE 

EVALUACIÓN  

Hábitos y calidad 

de vida 

 

Actividad física IPAQ 

Riesgo para realizar AF PAR-Q 

Calidad de la dieta PrediMed 

Calidad del sueño Índice de sueño de Pittsburg 

Calidad de vida SF-36 

Capacidad funcional debido a 

la AR 
HAQ 

   

Postura 
Desalineaciones 

Cuadrícula de imágenes en Kinovea 
Asimetrías 
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Compensaciones 

   

Movimiento 

Rango de Movimiento (ROM) App goniómetro digital 

Patrones funcionales 
App goniómetro digital y puntuación 

de dolor de Cook (2010) 

Patrones motores  
Criterios técnicos propuestos por 

Schoenfeld (2013) 

Estabilidad  Balance Error Score System (BESS) 

   

Condición física 

Fuerza muscular 

V Tren superior: 1RM press 

banca 

V Tren inferior: 1RM sentadilla 

déficit 

Fuerza prensil Test de la moneda 

Resistencia muscular 

V Tren superior: Test de 

flexiones 

V Tren inferior: Sit to stand 

Potencia muscular CMJ y SJ 

Función cardiorrespiratoria Test de Harvard 

   

Parámetros 

fisiológicos 

Frecuencia Cardíaca Basal 
Tensiómetro digital (marca OMRON) 

Tensión arterial 

2.1.1. Evaluación de hábitos de vida y calidad de vida.  

Se realizó una primera evaluación inicial con la clienta para conocer sus hábitos 

cotidianos y la repercusión que estos tienen en su calidad de vida. Para ello, dado que disponíamos 

de todo el tiempo necesario, se aplicaron distintos cuestionarios para considerar criterios 

enfocados a hábitos diarios como son la alimentación, el sueño, el tiempo que pasa sentado, etc., 

que repercuten de manera directa tanto en su salud física como mental. 

1. International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Es un cuestionario utilizado 

para medir la cantidad de actividad física realizada por una persona en una semana. Este 

se utiliza ampliamente en la investigación en salud para evaluar la actividad física y su 

relación con la salud (Craig, Marshall et al., 2003). 

2. Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q) es un cuestionario utilizado para 

evaluar la capacidad de una persona para realizar actividad física de manera segura. Este 

se utiliza para identificar posibles problemas de salud que podrían poner en riesgo a una 

persona al realizar actividad física (Thomas, Reading & Shephard, 1992). 

3. Prevención con dieta mediterránea (PrediMed): es un cuestionario utilizado para 

evaluar la adherencia a una dieta mediterránea en la población española. Este  se utiliza 

en la investigación sobre la relación entre la dieta mediterránea y la prevención de 

enfermedades crónicas (Fernández-Ballart et al., 2010).  

4. Índice de calidad del sueño de Pittsburg: es un cuestionario utilizado para medir la 

calidad y alteraciones del sueño en adultos. Este cuestionario se utiliza en la investigación 

sobre la relación entre el sueño y la salud (Buysee et al., 1989). 
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5. Health Assessment Questionnaire (HAQ) es un cuestionario utilizado para evaluar la 

capacidad funcional y la discapacidad en personas con enfermedades reumáticas. Este 

cuestionario se utiliza en la investigación clínica para medir la respuesta al tratamiento y 

la progresión de la enfermedad (Esteve-Vives, 1993) 

(Ver resultados) 

2.1.2. Valoración de la postura 

La postura normal del cuerpo es un factor decisivo en la salud y bienestar de todas las 

personas, y por ello es especialmente importante cuidarla y conocer las posibles desviaciones o 

compensaciones de nuestro de nuestro cuerpo. Mantener una postura correcta ayuda a prevenir 

lesiones, reducir el dolor y mejorar el rendimiento físico (Novo et al., 2007) 

La valoración consiste en analizar la postura estática del cliente en cuatro planos: plano 

anterior, lateral izquierdo, lateral derecho y plano posterior. Para la observación y análisis de estas 

imágenes utilicé Kinovea, un programa de edición para analizar imágenes, con el fin de encontrar 

alteraciones biomecánicas o estructurales (Aguilera et al., 2015) 

Tabla 2.2. Aspectos posturales a observar en cada plano (elaboración propia) 

Planos laterales 

Observar curvas fisiológicas 

de la columna. Esta debe pasar 

por las marcas del acromion, el 

trocánter mayor y un poco por 

delante del eje articular de la 

rodilla y el maléolo del peroné 

V Posición de la cabeza. 

V Posición de los hombros 

(proyección hacia adelante). 

V Curvas fisiológicas: lordosis 

cervical y lumbar y cifosis 

torácica. 

V Alineación del tórax. 

V Posición de las rodillas. 

V Posición de los pies, altura del 

arco plantar. 

Plano anterior y 

posterior 

Observar posibles 

desalineaciones y corroborar el 

registro de ambos planos 

V Alineación de la cabeza. 

V Asimetrías faciales. 

V Nivel de los hombros. 

V Nivel de las crestas iliacas. 

V Orientación de las rodillas. 

V Alineación del pie y dirección 

de sus dedos. 

(Ver resultados) 

2.1.3. Evaluación del movimiento 

Para evaluar el movimiento de la clienta, consideré varios criterios como indicados para 

conocer sus distintas limitaciones que me sirvieron para posteriormente adaptarlas al programa 

de entrenamiento; entre ellas el rango de movimiento de las articulaciones esenciales, acciones 

comunes en el día a día, los patrones motores básicos de movimiento y el equilibrio.  

1. Análisis del rango de movimiento (ROM, de sus siglas en inglés) y flexibilidad: para analizar 

el rango de movimientos de las distintas articulaciones me ayudé la aplicación 
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Electrogoniometer, utilizada como goniómetro. Los test para valorar la amplitud de 

movimiento fueron:  

a. Columna lumbar: Flexión de tronco hacia delante (Liebenson, 2014). Se verifica 

el grado de movilidad de los hombros, la cadera, la flexibilidad isquiotibial. 

b. Movilidad del hombro: ñEl ángel contra la paredò (Liebenson, 2014). Consiste en 

pegar la zona lumbar, glúteos y talones a la pared y llevar el dorso de la mano hacia 

la pared sin extender la muñeca. Observo el grado de movilidad de los hombros. 

c. Dorsiflexión de tobillo: Lunge dorsiflexión test (Bennell et al, 1998). Consiste en 

llevar la rodilla hasta tocar la pared, teniendo el pie separado de esta. La referencia 

óptima son unos 10cm de la pared. 

 

2. Patrones de movimiento funcionales de Janda (Janda, Frank & Liebenson, 2007): para el 

análisis de estos movimientos también utilicé la aplicación del goniómetro para conocer los 

grados máximos de cada movimiento, esto servirá para comprobar el proceso y la mejora que 

se produzca en evaluaciones futuras. El grado registrado será donde comience el dolor.  

a. Abducción de la cadera: desde posición decúbito lateral, realizar un 

movimiento de apertura de la pierna que se coloca en la parte superior. 

b. Extensión de la cadera: desde decúbito prono, elevar una pierna en extensión 

hasta el máximo rango posible. 

c. Flexión del tronco: desde posición anatómica, coloco las manos sobre las crestas 

ilíacas y se realiza una flexión hacia delante de tronco manteniendo neutra la 

curvatura de la espalda. 

d. Abducción del brazo: desde posición anatómica, se realiza una apertura de brazo 

en el plano frontal. 

e. Flexión del cuello: desde la posición de decúbito prono, realizar una flexión 

cervical hacia arriba y adelante el máximo rango posible sin dolor 

f. Flexiones de brazos: con las manos simétricamente apoyadas en la pared, y el 

tronco inclinado a unos 45º, consiste en realizar una flexión de brazos llevando 

el pecho hacia la pared.  

 

3. Patrones motores básicos.  Como ya sabemos, el entrenamiento de fuerza es recomendado 

para todo tipo de población, por ello se evaluó la técnica de dichos patrones para introducirlos 

en futuras sesiones de entrenamiento sin riesgo a lesión o daños posteriores, para su análisis 

se tomó de referencia la propuesta de Schoenfeld (2013):  

a. Sentadilla: Evalúa la capacidad para mantener una buena alineación postural y 

activar adecuadamente los músculos de la cadena posterior y las caderas durante 

la sentadilla: valgo de rodilla, sobre pronación o supinación de los pies, 

asimetrías, activación de la musculatura correcta, etc. 

b. Peso muerto: Observar la técnica para evaluar la estabilidad de la columna 

vertebral y la activación muscular de la cadena posterior: curvas fisiológicas de 

la espalda, disociación lumbopélvica, asimetrías, activación de la musculatura 

correcta, etc, 

c. Press banca: Observo la técnica del ejercicio, la implicación de la musculatura 

correcta, valoré la capacidad de empuje de tren superior, asimetrías, 

compensaciones, alineación correcta de la columna lumbar, etc. 

d. Remo: Observo la técnica del ejercicio, la implicación de la musculatura 

correcta, valoré la capacidad de tracción de tren superior, asimetrías, 

compensaciones, etc. 
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e. Plancha: Evalúa la capacidad para mantener una buena alineación postural y 

activar adecuadamente los músculos del core durante la plancha: correcta 

alineación del cuerpo, posibles compensaciones o asimetrías, activación de la 

musculatura correcta, etc. 

 

4. Estabilidad  

a. Valoración de estabilidad dinámica: Balance Error Score System (BESS) (Bell, 

et al. 2011): consiste en mantener las distintas posiciones con los ojos cerrados 

durante 20 segundos por cada una de las posiciones. Se calculó los errores cometidos 

durante los 20 segundos que dura cada prueba. 

Tabla 2.3. Descripción de las situaciones y posiciones del BESS (elaboración propia) 

Dos situaciones Tres posiciones 

Superficie estable V Apoyo dos pies apoyo 

V Apoyo monopodal sobre pie no 
dominante 

V Posici·n t§ndem pie no 
dominante atr§s 

Superficie blanda 

(Ver resultados) 

2.1.4. Evaluación de condición física 

La medición de estos factores es importante en la evaluación de la condición física de una 

persona, y son especialmente relevantes en el caso de individuos con enfermedades crónicas como 

la artritis reumatoide. En este apartado, se abordará la importancia de medir la fuerza, resistencia 

y potencia muscular en el contexto del entrenamiento personal, específicamente en el caso de 

nuestra clienta. Se discutirán los beneficios del entrenamiento de fuerza para las personas con 

artritis reumatoide, y se explicará cómo se llevaron a cabo las mediciones precisas de estos 

factores con el objetivo de mejorar la calidad de vida y la capacidad funcional de la clienta.  

1. Fuerza muscular 

La evaluación de la fuerza muscular es un factor clave a la hora de diseñar un programa 

de entrenamiento individualizado debido a que va a ser el punto de partida que permita ajustar la 

carga y la intensidad de trabajo con la que empezarán los entrenamientos. Además, permitirá 

monitorizar el progreso de la clienta e ir realizando los cambios necesarios, tanto en intensidad 

de carga como en volumen.  

Para ello, realicé un test de fuerza muscular para tren superior y otro para el tren inferior, 

y conocer las cargas de partida para la musculatura, evitando cualquier riesgo de lesión. Antes de 

realizar los test, se llevó a cabo un entrenamiento de aproximación a las cargas y movilidad de la 

musculatura implicada en los ejercicios propuestos. La propuesta de ejercicios para evaluar la 

fuerza muscular, fueron ejercicios que la clienta ya conocía, debido a evaluaciones anteriores 

(patrones motores básicos), y llevarlos a un levantamiento máximo, es decir, que levantase todo 

el peso que le permitiera el dolor y su fuerza (1RM): 

¶ Tren superior: Press banca. Como la clienta ya conocía la técnica de este ejercicio, medí la 

cantidad de peso que es capaz de levantar en una repetición. En todo momento se le preguntó 

el nivel de dolor para que esto no le supusiera un evento de crisis o doloroso.  
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¶ Tren inferior. Sentadilla déficit. A la hora de escoger este ejercicio, tenía que adaptarme al 

entorno y los materiales disponibles, al no contar con la ayuda de un rack y poder cargar una 

barra con peso, decidí establecer como ejercicio a evaluar, la sentadilla en déficit. El patrón 

de movimiento de este ejercicio también era conocido por la clienta ya que es muy similar al 

ya practicado anteriormente en la sentadilla normal, la única modificación ha sido elevar la 

altura de los pies de la clienta para poder realizar una sentadilla profunda con una carga 

colgando de las manos.  

He considerado como aspecto de fuerza importante a evaluar en nuestra clienta la 

prensión manual, ya que en la entrevista inicial indicó que uno de los mayores dolores que le 

limita las acciones de su vida cotidiana es la fuerza de agarre. Por lo tanto, he planteado un test 

para medir este parámetro, sin embargo, al no tener dinamómetro tuve que realizarlo con los 

recursos disponibles y de la manera más segura posible sin agravarle el dolor.  

Para ello me guié por la propuesta de Brunelli et al. (2019), donde es su estudio comparó 

el tiempo de agarre de las personas con un objeto envuelto en la mano, con la fuerza producida 

por un dinamómetro, donde se demostró que tenían semejanzas y que este test es válido para 

comprobar la fuerza de prensión en pacientes con AR que padecen dolor articular en las manos, 

en este caso se usó una moneda para poder envolverla con toda la mano 

¶ Test de prensión manual. Tiempo que aguanta apretando al máximo una moneda, colocada 

en el centro de la mano. 

 

2. Resistencia muscular 

La resistencia es otro factor clave para conocer el estado físico de nuestra clienta, debido 

a que es un importante indicador de salud y de funcionalidad respecto al tema de la artritis, ya que 

esta puede estar condicionada por la inflamación y la inactividad física. Al considerar este factor 

como clave para la mejora de la calidad de vida de nuestra clienta, decidí evaluarlo con dos test 

que medían la resistencia muscular, tanto de extremidades inferiores como superiores:  

¶ Test de flexiones (extremidades superiores): el test consiste en realizar tantas flexiones como 

sea posible en un tiempo determinado, en nuestro caso 30 segundos, y anotar el resultado.  

¶ Sit to stand (extremidades inferiores): este test consiste en ver cuantas veces es capaz la 

clienta de sentarse y levantarse de un cajón a unos 30 cm de altura en un tiempo determinado 

(30 segundos) 

 

3. Potencia muscular 

Tanto la fuerza como la resistencia muscular han sido considerados siempre como 

factores clave de observar ante la prescripción de ejercicios y la elaboración de programas de 

entrenamiento para cualquier tipo de persona. Por lo contrario, la potencia muscular se ha 

asociado a una variable únicamente para rendimiento y no tanto relacionada con la salud; sin 

embargo, con el paso de los años, la potencia disminuye más rápido en comparación a la fuerza y 

la resistencia musculares, y puede ser la variable más valiosa del acondicionamiento muscular 

para mejorar la calidad de vida y para conservar la independencia muscular (ACSM, 2021). 

Para la evaluación de este parámetro, con un calentamiento previo de 5 minutos de 

bicicleta estática con el fin de activar la musculatura requerida para esta prueba, se tomó la 

propuesta de Santos et al. (2017), donde en su estudio realizaron dos pruebas de salto en mujeres 

adultas <60 años para comprobar la funcionalidad de los miembros inferiores de las voluntarias 

del estudio, así como su potencia muscular:  
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¶ Salto contra movimiento (CMJ). Consiste en, con las manos en las caderas y pegada de 

lateral a la pared, realizar una flexo-extensión de la cadena tobillo-rodilla-cadera, para 

conseguir la máxima altura.  

¶ Salto desde cuclillas (SJ). Desde una posición de flexión de rodilla, a elección de la clienta, 

mantenida durante dos segundos antes de dar el salto. 

Para marcar la altura conseguida, la clienta llevaba una tiza de color en una mano y marco 

el punto más alto del salto en la pared. Se realizaron 3 intentos, con 15 segundos de descanso 

entre ellos, la marca válida será el punto más alto de los 3 marcados. Se le dio 3 minutos de 

descanso entre cada estilo. 

4. Capacidad cardiorrespiratoria 

Esta capacidad se refiere a la capacidad de nuestro organismo de oxigenar los músculos 

y órganos mientras realizamos actividad física. Para su medición se observa el volumen de 

oxígeno consumido durante una actividad aeróbica, como puede ser en una prueba de esfuerzo 

como caminar en una cinta, en una bicicleta estática, etc. Su medición proporciona información 

acerca de la salud cardiovascular de nuestra clienta y sobre su capacidad de resistencia ante 

esfuerzos cardiorrespiratorios.  

Para evaluar esta capacidad, utilizaremos el Test del escalón de Harvard (Myers, 2000); 

este test mide la capacidad cardiovascular de la persona y consiste en subir y bajar un escalón de 

entre unos 20-40 cm a un ritmo constante y sin interrupciones. La duración suele oscilar entre los 

3 y 5 minutos, en nuestro caso para no fatigar mucho a nuestra clienta tomé la opción de los 3 

minutos, donde el primer minuto y medio sube con un pie y la otra mitad con el pie contrario. El 

objetivo es realizar el mayor número de ciclos de subida y bajada en el tiempo establecido, se 

realizó una medición de las pulsaciones de la clienta para conocer su clasificación acerca de su 

condición cardiorrespiratoria. Para interpretar los resultados correctamente, me serví de la 

siguiente tabla: 

Tabla 2.4. Interpretación de los resultados Test de Harvard (Adaptado de Golding et al., 1986) 

Edad (46-55 años) 

Nivel de fitness Latidos por minuto (LPM)  

Excelente  + 94 

Bueno 94 ï 104 

Por encima de la media 105 ï 115  

Media 116 ï 120 

Inferior a la media 121 ï 126 

Pobre 127 - 135 

(Ver resultados) 

2.1.5. Valoración de los parámetros fisiológicos 

Antes de comenzar la actividad física hay que contemplar estos valores básicos como son 

los parámetros fisiológicos de nuestra clienta para poder establecer una línea base a partir de la 

cual se puedan monitorear los cambios y mejoras que se produzcan durante el programa de 

entrenamiento.  
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¶ Frecuencia cardiaca basal (FCB) 

Esta es la frecuencia cardiaca (latidos por minuto) que tiene la clienta cuando se encuentra 

en un estado de reposo. Este parámetro proporciona información acerca de la salud cardiovascular 

de la clienta y se utili zó para establecer la intensidad adecuada en las sesiones de entrenamiento. 

Para su medición, tomé las pulsaciones en reposo por la mañana tras levantarse y sin ingerir nada 

que pudiera alterar las pulsaciones, como un café o un cigarrillo. Se utilizó un tensiómetro digital 

que también proporcionaba las pulsaciones por minuto, ya que este ofrece con mayor exactitud 

las pulsaciones de la clienta.  

¶ Presión arterial 

Esta mide la presión o fuerza ejercida por la sangre sobre las arterias. Esta puede ser un 

indicador de enfermedad cardiovascular si es demasiado alta y puede requerir un enfoque más 

cuidadoso en la prescripción del ejercicio. Para su medición la persona debe permanecer sentada 

durante 5 minutos antes de realizar la prueba, con los pies en el suelo y los brazos a la altura del 

corazón y debe abstener de fumar o ingerir cafeína como mínimo, 30 minutos antes de la medición 

(ACSM, 2021). 

La medición se realizó con un esfigmomanómetro automático, un utensilio que mide 

las presiones sistólicas y diastólicas del corazón, comúnmente se conoce como tensiómetro. Se 

utilizó un tensiómetro digital, de la marca OMRON el cual está compuesto por un brazalete 

ajustable que se coloca en el brazo, un manómetro que refleja la presión en milímetros de 

Mercurio, mmHg, en la pantalla digital, se encuentra en el interior del brazalete y toma la presión 

cuando este se infla, una bomba encargada de inflar el brazalete y una válvula para liberar el aire 

reduciendo la presión del mismo. 

(Ver resultados) 

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

Tras finalizar el planteamiento de todos los test propuestos para conocer la condición de 

la clienta, se acordó una fecha para ponerlos en práctica, se completaron entre el 7 y 8 de marzo 

de 2023, en el espacio mencionado en recursos espaciales. Al tener total libertad de horario, se 

tomó el tiempo necesario para realizarlos, sin prisas y con la mayor exactitud posible, durante las 

mañanas que es en el momento del día cuando la clienta se siente con más energía y menor dolor.  

Se debe tener en cuenta que se realizaron los test estos días porque la clienta no sufre 

ninguna crisis debido a la AR y durante las últimas semanas no ha tenido dolores excesivos que 

le limiten sus actividades diarias, por lo tanto, se aprovechó estos momentos para evaluarla 

disminuyendo así el riesgo a incrementar el dolor. Sin embargo, cuando durante el programa se 

incrementen los dolores o sufra una crisis, se deberá contemplar la modificación necesaria en base 

a sus parámetros cuando se encontraba bien.  

Los resultados de las pruebas se muestran en los siguientes apartados. A petición de la 

clienta, siempre que se pudiera evitar, se le tapó la cara en los ejercicios que no fuera estrictamente 

necesario mostrar su rostro.  

2.2.1. Resultado de los cuestionarios 

Una vez realizados todos los cuestionarios se registraron los datos obtenidos en la tabla 

2.5. que se expone a continuación:  

Tabla 2.5. Resultados sobre la evaluación de hábitos de vida (elaboración propia). 
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CRITERIOS 

A EVALUAR 

INSTRUMEN

TO 
RESULTADO REFERENCIA 

Valoración 

de AF 

IPAQ (Craig, 

Marshall et al., 

2003) 

Cálculo aproximado de los 

MET consumidos en una 

semana:  

AF vigorosa = 0 MET 

AF moderada = 140 MET 

Caminar = 792 MET 

 

TOTAL = 932 MET/sem 

 

Correspondiente a la categoría 

2: Nivel moderado de 

Actividad Física 

Categoría 1: nivel bajo de AF  

 Inactivo 

 No cumple con los 

criterios de las categorías 2 

y 3 

Nivel medio: nivel moderado de AF 

 3 o más días de AF 

vigorosa (20 min/día) 

 5 o más días de AF 

moderada o andar (30 

min/día) 

 5 o más días 

combinando actividades, 

alcanzando como mínimo 

600 MET/sem 

Categoría 3: Nivel alto de AF 

 3 o más días de AF 

vigorosa (1500 MET/sem) 

 7 días combinando 

actividades moderados o 

vigorosas (3000 MET/sem) 

Riesgo para 

iniciar el 

programa de 

ejercicio 

PAR-Q 

(Thomas, 

Reading & 

Shephard, 1992) 

Contestó a todas las preguntas 

con: NO 

 

Como no respondió ninguna 

pregunta con un SÍ, no hay 

problema con comenzar la 

práctica de actividad física 

Si respondes SÍ a alguna pregunta, 

debe consultar a su médico y 

exponerle las preguntas a las que ha 

respondido con un SÍ antes de 

comenzar la práctica deportiva. 

Alimentación 

Cuestionario 

Predimed 

(Fernández-

Ballart et al., 

2010) 

4 puntos sobre 14 posibles. 

 

En conclusión, hay que mejorar 

la alimentación. Tiene una 

alimentación bastante mala 

Una alimentación excelente 

supondría obtener los 14 puntos y 

una pésima alimentación sería 

obtener 0 puntos 

Sueño 

Índice de calidad 

de sueño de 

Pittsburgh 

(Buysee et al., 

1989) 

Calidad de sueño subjetiva = 1 

Latencia de sueño = 1 

Duración del dormir =1 

Eficiencia del sueño = 0 

Perturbaciones del suelo = 2 

Consumo de medicamentos = 0 

Disfunción diurna = 1 

PUNTUACION TOTAL = 6 

A mayor puntuación total 

peor calidad de sueño. De esta 

forma, una puntuación total inferior 

o igual a cinco en la escala 

de Pittsburgh indica que, en general, 

su calidad de sueño es óptima, 

mientras que una puntuación total 

superior a cinco sugiere que tiene 

problemas de sueño, de mayor o 

menor gravedad. 
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En conclusión, la puntuación de 

sueño es buena, exceptuando 

las perturbaciones del sueño. 

Podemos considerar problemas 

de sueño de menor gravedad. 

Calidad de 

vida 

relacionada 

con la salud 

SF-36 (Ware & 

Sherbourne, 

1992) 

(ver anexo 3 para 

interpretación de 

resultados) 

Función física = 60 

Rol físico = 0 

Dolor corporal = 45 

Salud general = 15 

Vitalidad = 40 

Función social = 62,5 

Rol emocional = 100 

Salud mental = 64 

 

Analizando los resultados 

vemos que nuestro mayor 

problema se encuentra en el 

ítem de Rol Físico, dado que su 

puntuación es 0. Su salud física 

le limita  bastante en sus 

actividades cotidianas. 

Mujeres (35-64 años) (Ramírez-

Vélez et al., 2010) 

Función física = 50,2 

Rol físico = 26,9 

Dolor corporal = 46,1 

Salud general = 46,7 

Vitalidad = 60,7 

Función social = 49,1 

Rol emocional = 20,1 

Salud mental = 50,7 

Capacidad 

funcional 

HAQ (Esteve-

Vives, 1993) 

Con la suma de los parámetros 

y su corrección 

correspondiente, se obtiene el 

promedio y de los datos. El 

resultado final fue:  

0,375 

Se clasifica por lo tanto en No 

incapacidad. Para concluir, se 

puede decir que tiene alguna 

dificultad para realizar ciertas 

tareas, pero no supone un 

problema. 

La puntuación final puede oscilar 

entre 0, lo cual significa no 

incapacidad para realizar las tareas, 

y 3, que sería máxima incapacidad 

Como conclusión de los resultados, cabe destacar el factor de Rol físico del cuestionario 

SF-36, este apartado evalúa la capacidad de la persona para llevar a cabo sus actividades 

cotidianas y laborales. Obtener una puntuación de 0 en este apartado supone que la artritis le está 

impidiendo llevar a cabo sus actividades, es decir, tiene un impacto significativo en la calidad de 

vida de nuestra clienta y puede requerir tratamiento médico y su visto bueno para empezar una 

rehabilitación para la mejora de su capacidad funcional. No solo hay que fijarse en este apartado 

de forma aislada, sino que debe tenerse en cuenta en el contexto del resto de las respuestas del 

paciente en el cuestionario y en la evaluación médica general. Sin embargo, su Rol emocional es 

impecable, con una puntuación de 100, esto indica que emocionalmente no le afecta la 

enfermedad y no se deriva en crisis de ansiedad o depresión. 
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Otro factor a destacar puede ser la alimentación, debido a que tiene una puntuación muy 

baja y en su dieta normal le faltan muchos nutrientes como puede aportar el pescado, que apenas 

ingiere, y la eliminación de comidas ultraprocesadas como son los dulces o chocolates que 

consume.  

Cabe destacar que, aun padeciendo una discapacidad y teniendo la artritis tan avanzada, 

conociendo el resultado del HAQ, no necesita ayuda para realizar las tareas cotidianas ni la 

enfermedad la incapacita para realizarlas. Se debe comparar este resultado con la puntuación de 

0 en Rol físico, para aclarar estos resultados, hay que tener en cuenta que la clienta tiene un 

carácter fuerte, como hemos mencionado su Rol emocional es muy potente y aunque tenga 

dificultades para completar todas sus actividades cotidianas, termina por completarlas sin ayuda 

de nadie. 

(Volver al análisis de estos parámetros) 

2.2.2. Resultados del análisis de la postura 

Como entrenador personal, es importante saber evaluar la postura de la clienta y poder 

ofrecer recomendaciones para corregir los posibles desequilibrios posturales. En este apartado 

registré los resultados obtenidos de las desviaciones posturales observadas, y de sus posibles 

causas. 

Tabla 2.6. Observaciones posturales (elaboración propia) 

Planos laterales  

Lateral derecho Observaciones  Lateral izquierdo 

 

Figura 2.1. plano lateral 

derecho (fuente propia) 

V Anteriorización de los hombros, 

especialmente el hombro izquierdo. 

V Posición adelantada de la cabeza. 

V Ligera hiperlordosis, posiblemente 

causada por la anteriorización de los 

hombros.  

 

Figura 2.2. plano lateral 

izquierdo (fuente propia) 

Planos anterior y posterior  

Anterior  Observaciones Posterior  
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Figura 2.3. plano anterior 

(fuente propia) 

V Pliegue costal más grande en lado 

derecho. 

V Escápula izquierda más elevada que 

la derecha. 

V Pie izquierdo con mayor pronación, 

se observan más dedos desde la vista 

posterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2.4. plano 

posterior (fuente propia) 

(Volver al análisis de estos parámetros) 

2.2.3. Resultados del análisis del movimiento 

1. Análisis del ROM y flexibilidad 

 Las pruebas de ROM y flexibilidad nos indican que musculatura está acortada o elongada 

para que sepamos tratarla como es debido y teniendo en cuenta todos estos factores a la hora de 

establecer un programa de entrenamiento efectivo y personalizado para nuestra clienta. 

Tabla 2.7. Resultados de los test de ROM en las distintas articulaciones (elaboración propia) 

Test 

Musculatura/

articulación a 

evaluar 

Rangos 

normal

es 

Izquierda Derecha Diferencia Descripción gráfica 

Flexión 

de tronco  

Cadera y 

columna 

toraco-

lumbar 

40-60º 61º 59º 2º 

 

Figura 2.5. Flexión de 

tronco (fuente propia) 
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Ángel 

contra la 

pared 

Articulació

n 

glenohumer

al 

90º 66º 70º 4º 

 

Figura 2.6. Ángel 

contra la pared (fuente 

propia) 

Lunge 

dorsiflexi

ón 

Tobillo  10-20º 25º 21º 4º 

 

Figura 2.8. 

Dorsiflexión de tobillo 

(fuente propia) 

Cabe destacar que estos rangos de movilidad pueden variar de una persona a otra y 

dependen de factores como la edad, la condición física, el sexo y la anatomía individual. Además, 

es importante recordar que la falta de movilidad en alguna de estas estructuras puede ser un 

indicador de lesiones o afecciones musculoesqueléticas y se deben tratar con el entrenamiento 

adecuado e individualizado para cada persona.  

Como limitaciones su puede observar falta de movilidad en los hombros, no se observa 

gran diferencia entre ambos, por lo que hay limitación en los dos. En el resto de los test, se puede 

deducir que no hay restricciones, tampoco le resultó doloroso a la clienta, ya que durante los test 

se le fue preguntando sobre el nivel de dolor que le producían estos ejercicios. 

2. Patrones de movimiento funcionales de Janda:  

Para evaluar estos movimientos le pedí la clienta que los cuantificara según el dolor que 

le causase con la escala propuesta (Puntuación de Cook). Además de valorar sus grados de 

movilidad en estos patrones.  

La evaluación de estos patrones no supuso ninguna dificultad a la clienta ni nos aportó 

información importante acerca de sus limitaciones o dolencias. No aparecen diferencias 

significativas entre ambos lados. Los resultados de dichos patrones se pueden comprobar en el 

Anexo 4.  

Por tanto, estos patrones no serán analizados en futuras evaluaciones.  

3. Patrones motores básicos 

A la hora de plantear esta evaluación, no di detalles a mi clienta, debido a que no existe 

una técnica perfecta para realizar los ejercicios, simplemente me limité a explicarle de manera 

general en qué consistía cada patrón y a observar cómo se mueve, como resuelve el planteamiento 
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propuesto y que musculatura implica para resolverlo, para así poder analizar sus puntos débiles y 

fuertes en cada ejercicio. 

Tabla 2.8. Resultados del análisis de los patrones motores básicos 

Ejercicio  Descripción gráfica Puntos débiles Puntos fuertes  

Sentadilla  

  

Figura 2.9. Patrón de sentadilla (fuente 

propia) 

Deja las manos 

muertas 

Poco rango de 

movimiento  

Amplitud de los 

pies menor a la 

de las caderas 

Flexión de 

tronco hacia 

delante 

Posición de los 

pies asimétrica 

Buena posición de 

la espalda 

No se levantan los 

talones 

Buena 

dorsiflexión de 

tobillos 

Dirección de 

rodillas en línea 

los pies 

Peso 

muerto 

 

Figura 2.10. Patrón de peso muerto 

(fuente propia) 

No flexiona 

rodillas 

Barra alejada 

del cuerpo 

Mayor 

abducción del 

pie derecho 

Dirección de 

bajada 

ligeramente 

desviada hacia 

la derecha 

Buena posición de 

la espalda y los 

hombros 

Buena orientación 

de la mirada 

Buena distancia 

de agarre entre 

ambas manos 

Anchura de los 

pies corresponde 

a la de las caderas 

Press 

banca 

 
Figura 2.11. Patrón de empuje horizontal 

(fuente propia) 

Inclinación de la 

barra hacia la 

derecha 

Poco arco 

lumbar 

Elevación de los 

hombros (no 

mantiene 

retracción 

escapular) 

Buena anchura de 

agarre 

Movimiento en 

forma de ñJò 

correcto 

Bajada a la altura 

del pecho 
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Remo  

 

Figura 2.12. Patrón de tracción 

horizontal (fuente propia) 

Espalda 

redondeada 

Posición de la 

cabeza 

adelantada 

No activa 

abdomen 

Brazos cercanos 

al tronco  

Tirón a la altura 

del pecho y hacia 

atrás 

Plancha  

 

Figura 2.13. Patrón de plancha de codos 

(fuente propia) 

Pies ligeramente 

atrasados 

Buena posición de 

toda la cadena 

posterior 

En general, se observa que sus patrones de movimiento no son demasiado malos, esto 

puede deberse a su anterior experiencia deportiva por corta que fuera ya que fue con un entrenador 

personal con el que entrenó estos patrones básicos.  

Estos patrones serán nuevamente analizados en futuras evaluaciones para confirmar que 

va mejorando y tomando conciencia de la técnica de los mismos 

4. Estabilidad 

Para el registro de los resultados de la prueba del BESS, tomé de referencia la tabla 

propuesta por Bell et al. (2011), donde se recogen los fallos y la puntuación obtenida de los mismo 

durante los 20 segundos que dura la prueba en las diferentes situaciones expuestas en el apartado 

anterior. 

Tabla 2.9. Resultado de los datos del test Balance Error Score System (BESS) (Bell et al., 2011) 

BESS (Bell et al., 2011) 

Pie evaluado No dominante X Dominante   

Tipos de errores Resultados 
Superficie 

estable 

Superficie 

blanda 

1. Separar manos de la 

cresta iliaca  

2. Abrir los ojos 

3. Dar un paso, tropezar o 

caer 

Apoyo bipodal  0  1 

Apoyo monopodal  6  7 

Posición tándem  5  8 
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4. Mover cadera unos 30º 

en abducción  

5. Levantar el antepié o 

talón 

6. Perder la posición 

durante más de 5 

segundos 

TOTAL FALLOS  11  16 

RESULTADO TOTAL 27 

BESS (Bell et al., 2011) 

Pie evaluado No dominante   Dominante X 

Tipos de errores Resultados 
Superficie 

estable 

Superficie 

blanda 

1. Separar manos de la 

cresta iliaca  

2. Abrir los ojos 

3. Dar un paso, tropezar o 

caer 

4. Mover cadera unos 30º 

en abducción  

5. Levantar el antepié o 

talón 

6. Perder la posición 

durante más de 5 

segundos 

Apoyo bipodal  0  1 

Apoyo monopodal  4  7 

Posición tándem  3  6 

  

TOTAL FALLOS  7  14 

RESULTADO TOTAL 21 

Una vez obtenidos el resultado total de ambos pies, se calcula la media de los errores 

cometidos para conseguir una puntuación de medida.  

- 21+27 = 48 /2 = 24 errores medios. 

Para poder valorar estos resultados, se tomó de referencia los valores propuestos por 

Iverson (2008), donde propone un intervalo de confianza (IC) del 95%, de la media de errores de 

la población entre 50 y 54 años, donde se incluye la clienta. 

V 12.73 ± 6.07 Ą (6,66-18,8). 

Comparando el resultado obtenido y la media de errores en la edad de la clienta, se 

observa que se encuentra por encima de la media, esto supone grandes problemas de equilibrio, 

esto puede ser un factor concluyente a la hora de la planificación del programa, debido a que la 

falta de equilibrio se relaciona directamente con el riesgo de caídas. 

Al ser un factor decisivo, la estabilidad la analizaremos en las próximas evaluaciones 

para comprobar si se están consiguiendo avances, si está empeorando o si no hay cambios; al 

tener tantos fallos en el test, puede ser un factor determinante para ir consiguiendo disminuir el 

número de fallos y aumentar la motivación de la cliente al compararse con el primer día.  

A continuación, se muestran las imágenes tomadas en la prueba del BESS, en las distintas 

superficies y posiciones: 
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Tabla 2.10. Imágenes del Balance Error Score System (BESS) (fuente propia) 

 
Superficie estable Superficie blanda 

Apoyo bipodal 

 

Figura 2.14. 

Apoyo bipodal en 

superficie estable 

(fuente propia) 

 

Figura 2.15. Apoyo 

bipodal en 

superficie blanda 

(fuente propia) 

Apoyo monopodal 

 

Figura 2.16. 

Apoyo monopodal 

en superficie 

estable (fuente 

propia) 

   

Figura 2.17. 

Apoyo monopodal 

en superficie 

blanda (fuente 

propia) 

Posición tándem 

 

Figura 2.18. 

Apoyo tándem en 

superficie estable 

(fuente propia) 

 

Figura 2.19. Apoyo 

tándem podal en 

estable (fuente 

propia) 

(Volver al análisis de estos parámetros) 

2.2.4. Resultados de la evaluación de la condición física 

Este apartado es uno de los más importantes en la evaluación, debido a que estos test, 

junto con el de estabilidad, serán los que más analicemos en futuras evaluaciones (intermedias y 

final), monitorizando las cargas, el número de repeticiones en cierto tiempo y la intensidad y dolor 

percibidos.  

1. Fuerza muscular 

Antes de comenzar con los test de fuerza, se realizó un calentamiento específico para la 

musculatura implicada, comenzando con movilidad y estiramientos para ganar ROM y reducir la 

rigidez de la mañana; siguiendo con una activación de la musculatura (realizada en los test de 

resistencia) y finalizando con series de aproximación a la carga, aumentando la carga 

progresivamente hasta alcanzar el peso máximo.  
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