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Introduccion

La lesion condral de rétula incluye fracturas condrales y fisuras producidas en el momento de la
dislocacién, produciendo la muerte celular y degradacién de la matriz extracelular, pudiendo
originar a largo plazo osteoartritis postraumatica (Lording, Lustig, Servien, y Neyret, 2014).
Segun Bhatt, Montalban, Wang, Du Lee, y Nha (2011) es raro que se produzca una lesién condral
de rétula sin una luxacién previa.

Segun Alfonso (2003) el término lesidon condral se ha asemejado a lo largo de la historia a
conceptos como condromalacia o desarreglo interno de rodilla, actualmente inservibles, a su
vez, es comun que la lesidon condral produzca dolor patelofermoral, sin embargo, estos dos
conceptos no son sinénimos, ya que puede existr o no dolor patelofermoral
independientemente de tener una lesién condral.

En atletas profesionales, este tipo de lesidon ocurre un 37%, siendo el 64% de ellos en la rétula
(Yanke, Wuerz, Saltzman, Butty, y Cole, 2014). Segun Vaquero y Forriol (2012) tras analizar
31,516 artroscopias de rodilla se informé una prevalencia de un 63% de lesiones condrales,
siendo el darea de mayor didmetro de la rétula situado en el area media el mas frecuente, con
respecto a la profundidad, las mas comunes son aquellas que afectan a un area superior a 1,5
centimetros.

Las lesiones condrales de rotula se asocian con frecuencia a un estrés y compresion lateral de
rotula excesiva (Mouzopoulos, Borbon, y Siebold 2011), producidos por una desalineaciéon
femoropatelar, traumatismo directo e indirecto, sobreuso de técnicas como el salto o pies de
braza, grandes flexiones de rodilla, pies pronados que producen un aumento del angulo Q
(angulo utilizado para medir la alineacién de las rodillas y formado por la linea que va desde la
Espina Iliaca Antero Superior al centro de la rétula y la linea que va desde el centro de la rétula
hasta la tuberosidad anterior de la tibia), mostrado en (Anexo 1), sobrepeso e insuficiencia del
vasto oblicuo medial (Alfonso, 2003).

Los defectos condrales de la rétula pueden causar dolor, hinchazén, chasquido, crepitacién e
inestabilidad, pudiendo producir una degeneracion temprana perjudicando asi las actividades
diarias (Mouzopoulos et al., 2011). Este tipo de lesién puede desencadenar en una artritis en la
articulacién (Vilchez et al., 2009). Una rodilla con lesidn condral rotuliana puede permanecer
asintomdtica hasta que se sobrepase el limite de funcién, que una vez sobrepasado, es dificil
que retorne a la zona de homeostasis o funcionalidad (Alfonso, 2003).

Segln Mouzopoulos et al. (2011) realizaremos una reparacidén quirurgica cuando el paciente
tenga un dolor severo en la parte anterior de rodilla sintiendo de forma recurrente un crujido,
cuando se detecte una patologia osteocondral con fragmento inestable o cuando el tratamiento
conservador no funcione en mas de 6 meses. Seguiin Vaquero y Forriol (2012) podemos clasificar
las técnicas quirurgicas en métodos de reparacion (perforaciones para facilitar el acceso a
células capaces de la condrogénesis), reconstruccién (mediante un trasplante) y regeneracion
(técnicas bioingenieria para desarrollar tejido de cartilago hialino o células madre).

Dentro de los tratamientos se encuentra la terapia conservadora mediante ejercicio. Por lo
tanto, el objetivo de este trabajo fue la revisién de articulos cientificos y libros que ofrecieran
informacién util para disefiar un programa de ejercicio fisico para la readaptacién y
rentrenamiento deportivo ante este tipo de lesiones.
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Método

Estrategias de busqueda

La busqueda de informacidn en las siguientes bases de datos se realizé entre el 20 de febrero
de 2017 hasta el 17 de marzo de 2017: Base de datos como, Pubmed, ScienceDirect, Aspetar,
Google Académico y revista Apunts. Los términos de busqueda utilizados en espafiol fueron:
“Dolor patelofemoral y ejercicio”, “lesidn condral rotuliana y ejercicio”, “lesidon condral rotuliana
y tratamiento conservador”, “dolor patelofemoral y lesién condral”; los términos usados en
inglés fueron: “Chondral injury and exercise”, “patellofemoral pain and exercise”, “chondral

n u

patella and exercise”, “chondral patella and conservative treatment”.
Criterios de seleccion de los estudios

El proceso de seleccion de articulos y manuales consistié en los siguientes pasos: lectura del
titulo, lectura del abstract y abstract e indice en el caso de libros.

Inclusion

Aquellos manuales o articulos que contenian informacidn util para disefiar un plan de ejercicio
destinado a la readaptacion deportiva de una persona con una fisura condral rotuliana (ver
apartado “Descripcion del caso”).

Exclusion

Aguellos manuales o articulos que no hablaban de lesion condral rotuliana, en los que se realice
un tratamiento postoperatorio, en los que la lesién condral no estaba localizada en la rétula,
aquellos cuya terminologia trataba de condromalacia rotuliana, en los que habia dolor
patelofemoral sin lesién condral rotuliana, donde se realizaba tratamientos quirudrgicos vy
aquellos en los que no se realiza ejercicio fisico.

Tras esta exclusion el nimero total de articulos seleccionados para esta revision fueron 16.

Resultados

Musculatura a fortalecer en el programa de ejercicio

Existen contraposiciones en cuanto a realizar ejercicios de fortalecimiento de cuadriceps de
manera aislada o afiadir al programa el fortalecimiento de musculos de rodilla, cadera y core.

Segln Song et al. (2009) se encontré mejores resultados en reduccién del dolor y aumento del
area transversal del Vasto Medial realizando Unicamente ejercicio de prensa en comparacion
con prensa y fortalecimiento isométrico de aductores con una presion de 50N. Ademas, el
entrenamiento del cuadriceps mediante prensa con rotacidon interna y externa de muslo
favorecio la alineacién de la cadera, aumenté la propiocepcién, aumentd la fuerza muscular del
cuddriceps y disminuyd el dolor patelofemoral (Balci, Tunay, Baltaci y Atay, 2008). Para
minimizar el estrés en la rodilla al realizar los ejercicios de cuadriceps como la sentadilla deben
realizarse entre 45° a 0° de flexo-extensidn de la rodilla, a su vez ejercicios con resistencia como
el Curl de piernas debe realizarse entre 90° a 45° de flexion de rodilla (Powers, Ho, Chen, Souza,
y Farrokhi, 2014). No se encontrd diferencia significativa entre fortalecer el Vasto Medial de
manera selectiva en comparacion con el fortalecimiento del cuadriceps (Harvie et al., 2011),
ademas, es complicado seleccionar la activacidén Unica del vasto medial para su fortalecimiento,
ademds, no se encuentra diferencia significativa en la disminucion del dolor entre realizar
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ejercicios de fortalecimiento del cuadriceps y ejercicios especificos del vasto medial (Alba-
Martin et al., 2015).

Aunque otros autores como Alba-Martin et al. (2015) encontraron que el fortalecimiento de
rotadores externos y abductores de cadera y de extensores de rodilla disminuyeron los dolores
en relacidn con un Unico programa de ejercicios de extensores de rodilla, ademas, el
fortalecimiento del cuadriceps con una musculatura extensora de cadera débil aumenta la
presidon femoropatelar. Son muchos los autores que anaden al programa de entrenamiento el
trabajo de cuddriceps, isquiosurales, rotadores externos, core y abductores y aductores de
cadera en comparacion con Unicamente el trabajo de cuadriceps (Harvie, O’Leary y Kumar, 2011;
Nakawa et al., 2008; Rixe, Glick, Brady y Olympia, 2013).

No podemos trabajar todos los musculos de la cadera del mismo modo ya que, segiin Thomson
Krouwel, Kuismay Hebron (2016) los aductores contribuyen en el control excéntrico en la cadera
y rodilla en acciones como el sprint o Squat contribuyendo a la estabilidad de la pelvis, pudiendo
aumentar el valgo de rodilla cuando se encuentran hipotdénicos, por ello en la fase de
optimizacidn trabajaremos este musculo en activacion excéntrica, aumentando asi longitud y
trabajandolo de manera especifica.

En una revision mas reciente se encontré que ejercicios de fortalecimiento de los musculos
abductores y rotadores externos de cadera redujeron el dolor patelofemoral, incluso se
mantuvo después de 6 meses, a su vez se mejord la alineacién de los miembros inferiores
aumentando la funcionalidad significativamente en comparacion con ejercicios Unicamente de
fortalecimiento del cuddriceps, se demostré también que ejercicios de fortalecimiento de
musculos abductores y rotadores externos de cadera y flexores de rodilla eran igual de eficaces
para aquellas personas sin déficit de fuerza muscular en los musculos abductores y rotadores
externos de cadera (Thomson et al., 2016). Por lo que habria que realizar test que evalten el
déficit de la musculatura de la cadera antes de la inclusion de ejercicios que fortalezcan estos
musculos.

Inclusion de estiramientos al programa de ejercicio

Aparte del entrenamiento basado en el fortalecimiento del cuadriceps, abductores y aductores
de cadera, y propiocepcién, estos autores anaden la flexibilidad en tren inferior y encontraron
una mejora en la alineaciéon las extremidades inferiores y disminucion de la presidon
patelofemoral en comparacién con ejercicios de cuadriceps de cadena cerrada produciendo asi
una remisién del dolor a corto y largo plazo (Clijsen, Fuchs, y Taeymans, 2014).

Se encontré mejoras a lo largo de un afio de supervisién realizando un programa de
entrenamiento en el que se combiné fuerza y flexibilidad (Rixe et al., 2013). Siguiendo esta
misma linea no se encontrd una mejora significativa en el dolor o funcidn al realizar un programa
de estiramiento aislado (Harvie et al., 2011), por lo que el estiramiento debe ser una pieza del
puzle, no realizarse de forma aislada, si no formar parte de un programa de readaptacién.

La mayoria de los estudios realizaban 3 series de 30 segundos de duracidn, incluyendo ejercicios
de flexibilidad de cuadriceps, isquiosurales, gastrocnemios, banda iliotibial y psoas iliaco junto
con el trabajo de fuerza (Rixe et al., 2013).
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Mejora de la técnica de ejecucion

Se encontraron investigaciones donde existe beneficio en la disminucién del dolor y presién
patelofemoral incidiendo en la alineacidon de la cadera y rodilla durante la ejecucién de los
ejercicios (Rixe et al., 2013), por lo que es importante proporcionar Feedback y educar a una
alineacidn correcta durante la ejecucidn de los ejercicios.

Entrenamiento neuromuscular

Segln Thomson et al. (2016) el entrenamiento neuromuscular fue eficaz para mejorar la funcion,
mejorar la cinematica de cadera y reducir el dolor, esta reduccidon se mantuvo en el tiempo a
pesar de una tendencia de la mecanica de la cadera para volver a la linea de base. Este tipo de
entrenamiento pretendid reducir la aduccidn de la cadera, la caida pélvica contra-lateral y una
reduccién de la rotacién interna de la cadera, este estudio se realizé Unicamente con chicas por
lo que su evidencia es limitada.

Se encontré que el entrenamiento neuromuscular aumentd el control de la rodilla y cadera
corrigiendo asi el desequilibrio (Harvie et al., 2011).

Ejercicios monopodales aumentan la participacidon de los musculos encargados en la rotaciéon
externa y abduccién de cadera mejorando asi el patréon motor, control y reduciendo el
desequilibrio, teniendo una mayor transferencia, aunque un seguimiento a largo plazo demostré
una tendencia a que la mecdnica vuelva a su estado basal por lo que no habria aprendizaje a
largo plazo (Thomson et al., 2016).

Frecuencia, duracion, intensidad y repeticiones del programa

Segun Clijsen et al. (2014) y Nakawa et al. (2008) es suficiente con 3 a 5 sesiones a la semana.
Segun Rixe et al. (2013) lo mas efectivo es un programa de 6 semanas. La frecuencia mas comun
fue de 6 semanas, aunque hay estudios que muestran una duracién de 8 a 12 semanas (Harvie
etal., 2011), por lo que el tiempo del programa debe adaptarse a las caracteristicas del paciente.

Los ensayos clinicos informaron un minimo de 10 repeticiones excepto las repeticiones
isométricas que exigian un mayor numero de repeticiones, a su vez, las series mas comunes se
extendian entre 1 a 4, hablando de intensidad se tendia a aumentarla a lo largo del programa
(Harvie et al., 2011).

Lo mds habitual es entrenar 5 0 mds dias por semana con una intensidad baja y un minimo de
20-40 repeticiones, aunque la frecuencia, intensidad y repeticiones del entrenamiento debe ser
individualizado, y cumplir con los principios de sobrecarga y progresién (Rixe et al., 2013).

Tests para detectar problemas musculares y de ejecucion técnica asociados a la lesion condral
rotuliana

Single-limb MiniSquat: El procedimiento de la prueba consiste en marcar una “T” con cinta
adhesiva en el suelo, alinear el pie de tal manera que el segundo dedo coincida con la insercion
de ambas lineas de la “T”, a partir de ahi el sujeto debera hacer una sentadilla monopodal
flexionando 50 grados la rodilla a una velocidad de 3 segundos de flexo-extensidn, repitiéndolo
5 veces, ademas, se marcard como rodilla alineada cuando la tuberosidad tibial no sobrepase
medialmente al segundo dedo en 2 ensayos o menos (Anexo 2), se marcara como rodilla hacia
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medial cuando la tuberosidad tibial pase en direccién medial al segundo dedo en 3 o mas
ensayos (Anexo 3), permite asi detectar un valgo de rodilla, la otra pierna se mantiene a unos
80 grados de flexion de rodilla (Ageberg et al., 2010). Podemos sospechar debilidad de rotadores

externos y protagonismo de rotadores internos de cadera cuando se marque una rodilla medial.

Lateral Step Down Test: Los participantes apoyados unipodalmente en un step de 15 cm
colocando su segundo dedo sobre una marca, con las manos sobre la cintura deberian flexionar
la rodilla de la pierna situada en el step hasta que el talon de la otra pierna toque el suelo y
regresar a la posicion inicial, se repetiria esta accion durante 6 veces, se registrara la calidad del
movimiento como buena (puntuacion 0-1), moderada (2-3) o pobre (4-6) (Anexo 4). Se demostrd
que aquellos pacientes con un ROM de la dorsiflexion del pie limitada y una debilidad de fuerza
de los musculos rotadores externos y abductores de cadera tenian una peor puntuacién en la
calidad del movimiento (Rabin et al., 2014).

Hurdle Step: El individuo en la posicion inicial situando las rodillas a la altura de los hombros,
alineando los dedos de los pies, el obstdculo se sitia a la altura de la tuberosidad tibial,
colocando la pica a través de los hombros sobre el cuello, al individuo se le pide que pase el
obstaculo elevando la pierna tocando con el taldn el suelo y volviendo a la posicién inicial, se
debe realizar bilateralmente y hasta 3 veces, las puntuaciones se muestran en (Anexo 5) (Cook,
Burton, y Hoogenboom, 2006). Podemos detectar desalineaciones entre cadera, rodilla y tobillo,
desequilibrio en tronco, desequilibrio movimiento lumbo-pélvico, protagonismo de tensor de
fascia lata frente a gliteo medio, ya que son dos musculos que realizan abduccién de la cadera
aunque un tensor de la fascia lata tenso o corto produce una rotacién externa de rodilla en el
momento de la flexion de cadera (Gonzalez, 2017).

Deep Squat: El sujeto en posicion inicial situando las rodillas a la altura de los hombros,
agarrando una pica con los brazos en extensidn, en flexion y rotacidon externa de hombro en
posicion sobre la cabeza, bajando lentamente hasta una posicién de Squat, en la que los pies se
deben mantener en el suelo, cabeza y pecho con una orientacién frontal y con la pica mantenida
en posicidn sobre la cabeza, con este test pretendemos evaluar la capacidad de Dorsiflexién de
los tobillos, la flexion de cadera y rodillas, la extensién tordcica y la flexiéon y abduccién de
hombros, podemos ver un ejemplo de puntuacion en (Anexo 6) (Cook et al., 2006).

ROM Sport Protocol dorsiflexion tobillo: Para medir la dorsiflexion de tobillo, se determina la
flexibilidad mediante el rango de movimiento pasivo maximo a través de las pruebas angulares
de gemelo y séleo (Anexo 7) siguiendo el Rom-Sport Protocol versién reducida, donde podemos
compararlos con los valores normativos de la poblacidon (Anexo 8) (Cejudo, Sainz de Baranda,
Ayala, y Santonja, 2014). La limitacién de la movilidad en la dorsiflexion de tobillo puede limitar
la movilidad de rodilla en al plano sagital aumentandola en el plano frontal (Macrum, Bell,
Boling, Lewek, y Padua, 2012).

Test para el control de la carga de entrenamiento

Para controlar la carga de la sesion utilizaremos el rango de esfuerzo percibido o RPE-Sesién
descrito por Foster et al. (2001), en el que consiste en medir el volumen de la sesién y
multiplicarlo por un valor de esfuerzo subjetivo percibido por el deportista (Anexo 9),
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obteniendo asi una unidad arbitraria de carga, proporcionando informacion de la carga interna
del sujeto.

Para controlar el estado de fatiga, el nivel de estrés, o diversos factores que pueden alterar a
nuestro deportista utilizaremos antes de cada sesidn el cuestionario del bienestar, descrito por
McLean et al. (2010), en el que se evaltian estos parametros con una puntuacién que oscila entre
1y 5, donde la puntuacion total sera la suma de las 5 calificaciones, para si poder ayudar a
fundamentar decisiones antes de la realizacion del entrenamiento, un ejemplo de este
cuestionario se encuentra en (Anexo 10).

Para estimar la Frecuencia Cardiaca maxima utilizaremos la férmula de Tanaka et al. (2001),
208,75-edad*0,73, con un valor de 182 pulsaciones por minuto, ya que encontramos esta
formula valida y fiable en comparacion con una prueba de esfuerzo para individuos que rondan
los 40 afios (Pereira-Rodriguez et al., 2016).

Terapias complementarias: Electroestimulacion y plantillas correctoras de pies pronados

No se encontrd beneficio mediante el tratamiento con una terapia complementaria como el
biofeedback o electroestimulacion muscular, por lo que habria que saber en qué contextos
utilizarlos. No existe un consenso del tratamiento conservador mas apropiado, por lo que el
mejor tratamiento es aquel que se ajusta a las caracteristicas individuales del paciente (Clijsen
et al., 2014).

Se encontré una mejora en la percepcién del dolor y funcionalidad con el uso de plantillas
correctoras de pies pronados, reduciendo la presion en la rétula representado en (Anexo 11)
(Rixe et al., 2013).

Descripcion del caso

Tras una entrevista inicial nos encontramos con un varén de una edad de 36 afios, con una altura
de 180 centimetros y un peso de 81 kilogramos, que practicaba boxeo, surf y running de manera
aficionada antes de la lesidon, con una disponibilidad para realizar ejercicio de 4 dias a la semana
por la mafiana, teniendo bono disponible para asistir a un gimnasio.

Nuestro sujeto obtiene los siguientes valores y observaciones al realizarle los test descritos en
resultados:
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Single-Limb Mini Squat

Lateral Step Down

Puntuacion testeada Puntuacion ldeal

Puntuacion testeada Puntuacion Ideal

Derecha 1deb Derecha Ode5

Derecha |Moderada(2)| Derecha |Buena (0-1)

lzquierda(l)| 3de5 lzquierda(l)] Ode5

lzquierda(l)| Pobre (4) |lzquierda(l)|Buena (0-1)

Observaciones

Observaciones

Rodilla derecha alineada, rodilla izquierda
desalineada a medial

Calidad de movimiento de la pierna lesiva es pobre 4 de 6
movimientos van a medial, puede tener debilidad de muisculos de

cadera ademas de una limitada dorsiflexion de tobillo.

Hurdle Step Deep Squat
Puntuacion testeada Puntuacion Ideal Puntuacion testeada Puntuacion Ideal
Derecha 2 Derecha 3 1 3
lzquierda(l) 1 lzquierda(l) 3 Observaciones

Observaciones

Pierna lesiva correctamente, pierna no lesiva rotacion
externa de la pierna, indica un protagonismo de tensor de
fascia lata frente gluteo medio.

Tibias y torso no estan de forma paralela, lo que
puede indicar una limitacion en la dorsiflexion de
tobillo.

ROM Sport Protocol (Gemelo)

Rom Sport Protocol (Séleo)

Puntuacion testeada Puntuacion ldeal

Puntuacion testeada Puntuacion Ideal

Derecha 29 Derecha

=30

Derecha 32 Derecha >37

lzquierda(L) 22 lzquierda(L) >30

=37

lzquierda(L) 25 lzquierda(L)

Observaciones

Observaciones

Encontramos un acortamiento en la pierna lesiva
y no lesiva de gemelo, limitando asi la dorsiflexion
de tobillo.

Encontramos un acortamiento en la pierna lesiva
y no lesiva de soleo, limitando asi la dorsiflexion
de tobillo.

Obervaciones finales

Encontramos déficit en la alineacion de rodilla de

de fascia lata en el la pierna no lesiva, por lo que podemos concluir que tiene el gliteo medio débil,
asi como una limitada dorsiflexion de tobillo,

aumentando el plano frontal, aumentando el riesgo de desalinaciéon y luxacién de rétula.

la pierna lesiva asi como protagonismo del tensor

limitando el movimiento en el plano sagital y

Descripcidn del programa de readaptacion

deportiva.

Como hemos mencionado anteriormente en la introduccion el proceso de readaptacion se
puede alargar hasta 6 meses de tratamiento conservador antes de decidir la solucién quirurgica,
por lo que el criterio de progresidén de ejercicios sera el dolor percibido por el sujeto. No se
puede plantear una planificacion cerrada ya que desconocemos la progresion real de nuestro

sujeto.

Lo primero es realizar un analisis de los requerimientos fisicos de los deportes que practica:

Segun Merlo (2014) el boxeo requiere una aptitud anaerdbica (20-30%) y un 70-80% de

forma aerdbica, lo mds comun es un ratio trabajo: descanso de 3:1, pudiendo llegar a
un volumen total desde los 11 a 47 minutos, por lo que es importante desarrollar una
gran potencia aerdbica para remover rapidamente los productos de desecho. A nivel de
fuerza necesitamos tanto el tren superior como el inferior, sin olvidar la gran influencia

de la estabilizacion y rotacién del tronco, teniendo gran importancia activaciones
isométricas en el agarre y mantenimiento de la guardia y la capacidad de generar fuerza
en poco tiempo definido como potencia muscular.
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e Encontramos el surf como un deporte maritimo en el que hallamos como lesién mas
frecuente la contusion, ubicando la dislocacion o subluxacion, factor de riesgo en la
lesion condral, en un octavo lugar (Mitchell, Brighton, y Sherker, 2013). Como
comentamos en la introduccién, el sobreuso de una mala técnica en los pies de braza
puede ser un factor de riesgo para la desalineacién y lesién condral de la rétula.

Para determinar y llevar a cabo el proceso de readaptacion seguiremos las bases de la
reeducacion funcional descritas por Peirau (2016) en la que describe el proceso lesivo en 4 fases,
inmovilizacién, recuperacién, readaptacion (aproximacién y orientacién) y reentrenamiento
(preoptimizacion y optimacion) y posteriormente desarrolladas para una lesién muscular en el
futbol descritas por Chena y Fernandez (2015) (Anexo 12). Por lo que tendremos que adaptar
los objetivos y trabajo en funcién de nuestra lesién y el deporte practicado, planteando la
siguiente progresion teniendo en cuenta que el criterio de progresién sera el dolor de nuestro
sujeto.

Reentrenamiento deportivo

Readaptacion Fisico-Deportiva

Aproximacion Orientacion Preoptimizacion Optimizacion

Capacidad - Potencia

. ) Capacidad Capacidad Aerdbica L ] : : -
Resistencia o : L aerdbica, capacidad Resistencia especifica
Aerobica y Potencia aerdbica -
anaerodbica
9, Contraccién . ; . Contraccidén concéntrica
Contraccion . | Contraccion concéntrica .
Fuerza ] i isométrica y ) altas-maximas
isométrica | mayor velocidad i
concéntrica velocidades.
Flexibilidad Activa-Pasiva Activa-Pasiva Activa Activa

Entrenamiento

Entrenamiento de

Estabilidad articular en

) ., | del equilibrio y | estabilidad articular ra Estabilidad articular en
Propiocepcion N o . superficies inestables y | i L
-, estabilidad y circuitos o e situaciones dindmicas y
y coordinacion ) L circuitos coordinativos )
articular en coordinativos cambiantes
o avanzados
descarga basicos

Ademas, después de cada fase realizaremos los test descritos en resultados para comprobar la
progresion del sujeto, asi como su funcionalidad.
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En base a esta programacién general, programaremos el trabajo semanal en cada una de las

o 3
Yo z.g03"

fases de la reeducacién funcional:

Fase de preoptimacion

de apro &
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Resistencia Capacidad Aerdbica Capacidad Aerébica Capacidad Aerdbica
Fuerza Contraccidn isométrica Contraccidn isométrica Contraccidn isométrica
Flexibilidad Activo-Pasivo Activo-Pasivo Activo-Pasivo
= - Entrenamiento del Entrenamiento del Entrenamiento del
Propiccepcian y i = o = s s
ey equilibrio y estabilidad equilibrio y estabilidad equilibrio y estabilidad
coordinacién 4 : .
articular en descarga articular en descarga articular en descarga
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domi
Resistencia Capacidad aerébica Potencia aerdbica Capacidad aerdbica
Fuerza (Contraccién concéntrica Contraccidn isométrica Contraccidn concéntrica
Flexibilidad Activo-Pasivo Activa-Pasivo Activo-Pasivo
Propiocepcidny | Entrenamiento de la Circuito coordinativo Entrenamiento de la
coordinacion estabilidad articular bisico estabilidad articular.

Lunes Martes Jueves Viernes Sabado Doming
Resistencia Patencia aerdbica ] Capacidad anaerdbica Patencia aerdbica
= e 2oy Contraccidn concéntrica Contraccién
Fuerza [Contraccion concentrica 1 :
mayor velocidad concéntrica
Flexibilidad Activa Activa Activa
Estabilidad articular en Estabilidad articular en Estabilidad articular en
Propiocepcién y | superficies inestables y superficies inestables y superficies inestables y
coordinacién | circuitos coordinativos circuitas coordinativos circuitos coordinativos
avanzados avanzados avanzados
de o acio
Lunes Martes Jueves Viernes Sabado Domi
Resistencia Resistencia psper.iljca] Resistencia especifica
Fuerza Velocidad alta-méxima Melocidad alta-méxima Velocidad alta-méxima | Velocidad alta-mdxima
Flexibilidad Activa Activa Activa Activa
e = Estahilidad articular 1 * i s
< i Estabilidad articular en g i Estabilidad articular en | Estabilidad articular en
Propiocepcidny | 5 : : en situaciones & 5 = = : 5 - :
e situaciones dindmicas y - 2 situaciones dindmicas y | situaciones dindmicas y
coordinacion g dindmicas y 5 -
cambiantes 2 cambiantes cambiantes
[

Podemos comprobar un ejemplo de sesion de cada fase y cada dia en (Anexos 13 a 20).

Para llevar a cabo una correcta progresion de ejercicios seguiremos el aumento de dificultad de
ejercicios descrito por Chena (2016) (Anexo 21), donde para progresar podemos jugar con
diversas variables, no solo con el aumento de carga externa.

Conclusion

Este trabajo de fin de grado para mi ha supuesto un gran esfuerzo, ya que en primer lugar existe
un vacio en la literatura cientifica sobre la readaptacion y reeducacion funcional de este tipo de
lesiones condrales. Puede ser porque este ambito laboral solo se encuentra en el rendimiento y
la mayoria de literatura se centra en una reaptacion a nivel competitivo tras una operacion
quirdrjica, por lo que encontramos una gran oportunidad tanto a nivel de investigacion como de
inclusidn de nueva literatura cientifica acerca de este tipo de lesiones a nivel no competitivo, asi
como la introduccién de esta nueva figura del profesional de actividad fisica y del deporte en el
ambito de la salud y mejora de la calidad de vida.

No olvidemos que el trabajo del readaptador es multidisciplinar, ya que para una buena
reeducacion funcional es necesario el trabajo conjunto de los profesionales de la actividad fisica
y del deporte unido a la labor de los poddlogos, fisioterapeutas, médicos, psicélogos, etc.

En mi opinidn antes de realizar un programa de reeduacion funcional hay que evaluar la causa
que ha podido provocar la conseciencia (lesidn), para ello es necesario realizar algunos test con
el fin de individualizar el programa de reeducacion funcional. Por ejemplo una persona sin déficit
de fuerza en musculatura abductora de cadera no trabajara del mismo modo que otra persona
gue si tiene ese déficit.
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Anexos

Anexo 1: Angulo Q

i

Angulo Q

Hombre Mujer
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Anexo 2: Ejemplo de rodilla alineada extraido de (Ageberg et al., 2010)
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Anexo 3: Ejemplo de rodilla hacia medial extraido de (Ageberg et al., 2010)
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Anexo 4: Ejemplo de puntuacién en Lateral Step Down Test extraido de (Rabin et al., 2014)

Criterion Interpretation Score
Arm strategy Removal of a hand off the waist 1
Trunk alignment Leaning in any direction 1
Pelvis plane Loss of horizontal plane 1
Knee position Tibial tuberosity medial to 2™ toe 1

Tibial tuberosity medial to medial border of foot 2

Steady stance Stepping down on non-tested limb. or the 1

foot wavering from side to side
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Anexo 5: Ejemplo de puntuacién Hurdle Test extraido de (Cook et al., 2006)

m

» Hips, knees and ankles remain aligned in the
sagittal plane

* Minimal to no movement is noted in lnmbar
spine

* Dowel and string remain parallel

Figure 7. Hurle step anierior
vl

Figure 8. Hundle step anterior
view.

n 1
* Alignment is lost between hips, knees, * Contact between foot and string occurs
g & * Loss of halance is noted
* Movement is noted in lumbar spine

* Dowel and string do not remain parallel
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» Upper torso is parallel with tibia or toward
vertical

* Femur below horizontal

» Knees are aligned over feet

= Dowel aligned over feet

Figure 3. Deep squa antevior
wEw.

1
* Upper torso is parallel with tibia or towand
vertical
* Femur is below horizontal
* Knees are aligned over feet
* Dowel is aligned over feet
* 2x6 board required under feet

 Tibia and upper torso are not parallel

* Femur is not below horizontal
* Knees are not aligned over feet
* Lumbar flexion is noted

* 2xf board required under feet
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Anexo 7: Ejemplo de valoracion de gemelo y séleo a través de ROM Sport Protocol extraido de
(Cejudo et al., 2014)

Gemelo Séleo
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Anexo 8: Valores normativos de flexibilidad de pobla_cic’m adulta extraido de (Cejudq etal., 2014)
Gemela Séleo Ghiteo  Isquios  Aductores Pscas  Cuddriceps

Balonmane
Presente estudio 41,20 43,10 147,80 82,9¢ 47.5¢ 18,50 125,20
Qo450
Goniometriat Oo.30e 0o-300 135140  80e 00500 0o-30e  0e-1209/125¢
Poblacién adulea
no deportista
Ekstrand et al. (1982) 22,5 24,90 8le 37 6,50
-1, *
Clq:nh et al. (2008) -l,::‘
Mahieu etal. (2007) 28 40 36,70
Probst er al. (2007) 20 40

*: valores normativos establecidos por American Academy of Orthopedic Surpeons ¥ posteriomente il irados en numerosos estudios (Clarkson,
2003; Gechards, 1994: Gerhardk ex al., 2000: Nodkin y Whice, 2006 Palmer y Epler, 2002): ": hombres *: mujeses.
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Anexo 9: Percepcién subjetiva del esfuerzo traducido al espafiol extraido de Foster et al., 2010)

Clasificacion Descripcion
Recuperacion
Sumamente facil
Facil

Moderado

Algo duro

Duro

Muy duro

Sewae s WN =S

Maximo
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Anexo 10: Cuestionario del bienestar traducido de (McLean et al., 2010)

Variable/Valor 5 4 3 2 1 Puntuaciton
. Muy Mas fatigado  Muy
F t - " = -
atea recuperado Recuperado Normal de lonormal fatigado
Calidad del Muy

Bueno Dificultad para Suefio

L - o Insomnio
suefio relajante conciliar el suefioc  inquieto
Aumento
Dafio muscular Muy buenas  Buenas Muy
_ : Normal del dolor .
general SENsaciones Sensaciones dolorido
muscular
. Muy ) Muy
Nivel de estrés - Relajado Normal Estresado d
relajado estresado
Menos interesado
Talante muy . . Muy
Humor/Talante .. - Buenhumor en oftrasactivida- Mal genio d
positivo = molesto
des de lo normal
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Imbalances in your feet can have a direct Stabilizing Orthotics can help you have a
effect on your knees, hips, back 2 ion and can improve your

overall health.
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Anexo 12: Proceso de reeducacion funcional de lesion muscular en el futbol extraido de (Chena

y Fernandez, 2015)

Readaptacion Fisico-Deportiva Reentrenamiento Deportivo
Aproximacién Orientacién Preoptimizacién Optimizacién
. . . . . P ia Aerdbica; C idad v Capacidad y Potencia
Resistencia . idad A - idad v Potencia A -
Copaoided Acaibice., Capacidad y Posencia Acrobica | © b oo ia Anserdbica Lictica | Anserdbics Lictica y Aldctics
Contraccién Tsométrica y Contracciéon Concéntrica y L. Exoéﬂmca,‘Fi.!crza Fuerza ‘Elé:suf:mExplomlva y
Fuerza . . Submixima y Fuerza Mixima y Fuerza Eldstico-Explosiva-
Concéntrica Excéntrica . .
Fuerza Explosiva Reactiva
Rceduc&l'.'lén de Tra:.:ectonu Read:uptacmn de Gestos y Reentrenar Acci del Puesto Opmmu.r los l:sfucrz.os
c i6 Ofensivas-Defensivas y Acciones controladas en Especifico en Situaciones Sin requeridos por las exigencias del
Coordinacion Bésica en Situaciones Especiales pero Sin Co]nn'ol Con Incertidumbre modelo de entrenamicnto y de la
Situacién General Incertidumbre y competicion
Ejercicios Funcionales y Circuitos Funcionales Avanzados Circuitos Avanzados de 5 cisa de Juego Especificas
Circuitos Coordinativos Basicos. y A.sm EMEIca. W3 Amm_hd ¥ c‘as, e Tueg Entrenamiento de la estabilidad
RSPFM , i Entrenamiento de la conciencia | Especificas. Entrenamiento de la i W i
Entrenamiento del Equilibrio y o A P Fay refleja muscular en situaciones
Propiocepcion e s de la estabilidad articular y de la eonciencia del movimiento S =
: de conciencia de la estabilidad i g vk i o dindmicas cambiantes
: conciencia del movimiento articular y de la estabilidad p
articular ~ ) especificas.
articular refleja muscular
Pasiva Tipo I (Fuerza Externa) y | Pasiva Tipo IT (M-Antagonistas i ; 5 Flexibilidad Pasiva Tipo I, I,
Flexibilidad Activa (Isométri
Flexibilidad Tipo ITT (M-Antagonistas + =» Balisticos) y Pasivos ey F,xcin‘;c(oe;) igicon 1M, Especiales y Activa
Fuerza Externa) Especiales (FNP) ¥ (Isométricos y Excéntricos)
Estabilidad Estabilizacion Lumbo-Pélvica Estabilizacion Lumbo-Pélvica Estabilizacion Lumbo-Pélvica 2 S
. § % R : s 25 i Capacidad de Movimiento en el
Lumbo- Analitica-Basica-Estable y Global i Estitico y A A y Gesto Dindmico de Jucgo
Pélvica Global-Integrado-Estitico Analitico-Av Global-Integrado-Dindmi 8
30-60 minutos (tiempo total de | 60-90 minutos (tiempo total de
15-20 minutos valor criterio 20-30 minutos valor criterio ; =
. : entrenamiento) entrenamiento)
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Anexo 13: Ejemplo de sesidn en la Fase de Aproximacidn.

Ejemplo de sesidn en la semana de aproximacion.

Vicente

50 0 31 180 a1

Calentamiento Parte principal
Ajustando el sillin para

tener movilidad de rodilla B ione

joint by joint approach

Parte Principal

Isometria de gluteo medio
6 segundos.

Aguanto |a isometria 6

Puente dorsal 6 segundos
segundos.

Plancha frontal

SE RE INT

rv— —
ﬁ BV
" t
SE RE INT SE RE INT SE

Aproximacién

Ajustando el sillin para  Isometria en 3 dngulos de  Isometria en 3 angulos de

tener movilidad de rodilla 45 a 07 de extensionde 45 a 02 de extension de

de 90 a 450 de 90 a 452 rodilla rodilla
P X
=\
o
oy 4 4 .
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
1 1 1 1 1 1 60% FeMax 8 3 3
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR WEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL
300 300 1200 6 &
0OBJ ACT 0BJ ACT 0Bl ACT [o]:1] ACT 0BJ ACT
300 300 1200 144 144

Plancha Lateral

e’

RE INT RE INT
8 3 8 3 8 3 3 1 1
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL
6 6 6 20 20
0BJ ACT OBJ ACT OBl ACT [o]:1} ACT ACT
144 144 144 60 60
Vuelta a la calma
& - - .
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT RE INT
3 1 3 1 3 1 3 1
DESC = DUR VEL DESC | DUR VEL DESC = DUR VEL DESC | DUR VEL DESC | DUR VEL
30 30 30 30
0BlJ ACT OBJ ACT OB) ACT oBJ ACT ACT
90 90 90 Q0 0
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Anexo 14: Ejemplo de sesidn en fase de orientacion.

Fase de orientacion, Sesion de lunes o viernes.
Vicente
61 31 180 81 Orientacién
Calentamiento Parte principal
Ajustando el sillin para tener  Movilidad articulaciones  Cuddriceps desde 45a02  Curl de isquio congoma 3 Segundos de subiday 3
movilidad de rodilla de 902 45%  jaint by joint approach de extensién desde 902 a 02 de flexidn de bajada
Mobibty
Saabey — \ —
eniny = \
=4 ] = >
[r— A |
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
1 1 |50%FcMax 1 1 3 8 3 8 3 8
DESC = DUR VEL DESC | DUR VEL DESC =~ DUR VEL DESC | DUR VEL DESC =~ DUR VEL
300 300 6 6 6
[o]:1] ACT [o]:1] ACT OBl ACT [o]:1] ACT OBJ ACT
300 300 144 144 144
Parte Principal Vuelta a la calma
Flexion hasta 90 grados aguanto 3 Estirameinto tensor fascia
T Flexo-Extension de cadera o
»
‘Ana
SE RE INT SE RE INT INT SE RE INT SE RE INT
3 8 3 8 1 1 E0%FcMaxl 3 1
DESC = DUR VEL DESC | DUR VEL DESC | DUR VEL DESC | DUR VEL DESC = DUR VEL
8 5] 4 1800 30
0BJ ACT j oB | acT | OBl ACT 0BJ ACT 0BJ ACT
192 144 96 1800 0
Vuelta a la calma
E’um":::;ddm” Estiramiento sleo Estiramiento gemelo Plancha Frontal Plancha Lateral
[ ]
t “ > ' >
S e
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
3 1 3 1 3 1 3 1 3 1
DESC | DUR VEL | DESC = DUR VEL DESC =~ DUR | VEL DESC | DUR VEL DESC = DUR VEL
30 30 30 20 20
oBJ) ACT (o]:1] ACT OBJ ACT el 1] ACT (o]:1] ACT
90 90 90 60 60
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Anexo 15: Ejemplo de sesidn en fase de orientacion.

Fase de orientacion, Sesidn de miércoles.

movilidad de rodilla de 90 2 458 jgint by joint approach minutos al 80% FcMax

Statisny
Mobilty
sasamey — iy |
Motiity I \
Stabiey — ?
[P |
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE
1 1 50%FcMax 1 1 1 2 B0%FcMax 3
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR WEL DESC
300 300 180 900
0OBJ ACT 0Bl ACT 0Bl ACT OB
300 300 1980
Parte Principal
Isomatria podal ! [ !l Ia ali Circuito coordinacion
en |a alineacion articular articular basico.

SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE

Vicente
71 31 180 81 Orientacién
Calentamiento Parte principal
Ajustando el sillin para tener  Movilidad articulacione: 2 repeticiones de 15 Flexion, isometria & Puente dorsal, isometria y

segundos y suba.

RE
8
DUR
6

Vuelta a la calma

b Circuit de coordinscion basico ¢
en el que incluya:
F e Entrenamiento neuromuscular,
e coordinacian tren superior e
L inferior, alineacion articular
-
RE I

3 1 3] 8 1 2 3 i ! 3 1
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR WEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL
[ 6 300 30 30
0BJ ACT OBJ ACT OEJ ACT 0OBJ ACT 0Bl ACT
144 144 600 90 90
Vuelta a la calma
Estiramiento adductor T Plancha Lateral, movilizando Plancha Frontal, movilizando
pasivo muslo, estabilizando cadera muslo, estabilizando cadera
E \
e
- -
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
3 1 3 1 3 1 3 1
DESC ~ DUR VEL DESC | DUR VEL DESC = DUR VEL DESC | DUR VEL DESC =~ DUR VEL
30 30 20 20
[o1:1] ACT OBJ ACT OBl ACT 0Bl ACT QOBJ ACT
90 90 60 60 0

rotacion externa de cadera

NT SE RE INT

3 8
WEL DESC DUR VEL
6
[o]:] ACT
144 144

Estirameinto tensor fascia
lata

NT SE RE INT
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Anexo 16: Ejemplo de sesion en fase de pre-optimizacion.

Fase de pre-optimacion, Sesion de lunes o viernes.
Vicente
62 31 180 81 Pre-Optimacicn
Calentamiento Parte principal
Ajustando el sillin para tener  Movilidad articul es 2 ref iones de 15 Flexion, i iab rm‘cum em:::n v
movilidad de rodilla de 90 2 452 joint by joint approach minutos al 80% FcMax segundos y subo, sometria 6 seg
sty &
Mobity
saiey — ol
Mability - I L
sy~ § L
[P |
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
1 1 50%FcMax 1 1 1 2 B0%FcMax 3 8 3 8
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR WVEL DESC DUR VEL
300 300 180 900 6 6
0Bl ACT OBJ ACT OBl ACT 0Bl ACT 0Bl ACT
300 300 1980 144 144
Parte Principal Vuelta a la calma
Zancada lateral con goma, = = p
s vyt o Zancada en TRX Isquio con gomadeOa  Estirameinto tensor fascia
T 900 lata
A o \;t b
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
3 1 2 8 8(10) 3 8 3 8 3 1
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR WEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL
4 4 4 4 30
0BJ ACT OBJ ACT OEJ ACT 0OBJ ACT 0Bl ACT
96 96 96 96 90
Vuelta a la calma
Estiramiento adductor Esti . sl Esti X ! Plancha Frontal, movilizando Plancha Lateral, movilizando
pasivo stiramienta soleo stiramlenta gemelo muslo, estabilizando cadera muslo, estabilizando cadera
& N ;
IE ;; F —
<= < -
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
3 1 3 1 3 1 3 1 3 1
DESC ~ DUR VEL DESC | DUR VEL DESC = DUR VEL DESC | DUR VEL DESC =~ DUR VEL
30 30 30 20 20
[o1:1] ACT OBJ ACT OBl ACT 0Bl ACT QOBJ ACT
90 90 90 60 60
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Anexo 17: Ejemplo de sesion de fase de pre-optimacion

Fase de pre-optimacian, sesion de miércoles

Vicente
42 31 180 81 Pre-Optimacidn
Calentamiento Parte principal
o i o i E 14 Lentrandonas &0 13 alineacion Lentriandonos en la alineacion
Ajustando el sillin para tener , Mc_w’lhdaq ?l’f 1es  Flexo de manera e e P S e o
mouilidad de rodillade 80 245¢  joint by joint approach  répida, 2 bajada 1 subida lsometrla € seg sublda
o ]
=y
h IS P
L ] \ | &
w
SE RE INT SE SE RE INT SE RE INT SE RE INT
1 1 50%FcMax 1 1 3 6 3 8 3 4
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC | DUR VEL DESC =~ DUR VEL
300 300 3 6 4
0OBJ ACT OBJ ACT OBl ACT 0Bl ACT [o]:1] ACT
300 300 54 144 48
Parte Principal Vuelta a la calma
£aneada lateral con goma, £ancada con FOTacion, r— . : :
centrandonos en la alineacicn en |3 alineacion de la rodilla, evitar G _ e
articular vahu en el que incluya: lata
1 o0 Situaciones en superficies
_l inestables, coordinacion
tren superior en inferior
{Boxeo), reeducacion de
pies de braza
SE RE INT SE RE SE RE INT SE RE INT
3 8 3 8 8{10] 3 8 3 8 ALTA 3 1
DESC = DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC | DUR VEL DESC | DUR VEL
4 4 4 60 30 30
0OBJ ACT OBJ ACT OBl ACT OBl ACT [o]:1] ACT
96 96 96 900 S0
Estiramiento adductor Esti . 5l Esti X I Plancha Frontal, movilizande  Plancha Lateral, movilizando
pasiva SRR RNt LR S ILOTEERE muslo, estabilizando cadera muslo, estabilizando cadera
2
i \
7
-_= < -
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
3 1 3 1 3 1 3 1 3 1
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC | DUR VEL DESC DUR VEL
30 30 30 20 20
OBJ ACT 0BJ ACT (8]:1] ACT OBl ACT oBJ ACT
S0 90 o0 60 60
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Anexo 18: Ejemplo de sesidn en fase de optimizacion.

40

Calentamiento

golpeos y guardia [boxec)

Movilidad articulaciones
joint by joint approach

Fase de optimizacion, ejemplo lunes y jueves.

Vicente

31

bajada 1 subida, estabilizando

Hexo-txtension de manera rapida, £

180 81

Parte principal

Centrandonas en la alineation
articular, 3 segundos bajada 1

Optimizacion

tentrtandones en la alineacion
articular, 3 segundos bajada, 1

rodilla subida en tandem subida
o, - !
[ Mobilty \ \\\- - ‘r\ -~ ’ Q
N susa — o | . - s <D
5 s b 1Y I b ‘_i Ir'
- L' b \ &7
& [} ‘.
[ |
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
1 1 50%FcMax 1 1 3 6 3 6 3 8
DESC = DUR | VEL = DESC | DUR | VEL | DESC | DUR = VEL = DESC | DUR | VEL | DESC | DUR | VEL
480 300 [ [ 8
2al 3al 3al
OBl | ACT OBl | ACT oBl | ACT | oBl | acT | C® ol | AcT | @
480 300 108 108 192
Parte Principal
Centrandonos en la alineacion . . .
articular, desplazamiento ripido + 2 Zancada en trx + 2 golpeos de boxeo Excéntrico ADD en patin. B DTS

segundos extension 1 de flexién.

G - A \j |
1 5
E = E kg,.a H,;. o
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
3 2 3 8 8(10) 3 & 3 4 3 4
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR WEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL
8 8 8 8 8
3al 3al
0OBJ ACT 0OBJ ACT OBl ACT OBl ACT [8]:] ACT
192 192 192 96 96
Vuelta a |a calma
Estiramiento adductor Estirami ” Estirami ! Plancha Frontal, movilizande  Plancha Lateral, movilizando
pasivo HErEn tRLIES EOR S ILUIES R muslo, estabilizando cadera muslo, estabilizando cadera
[ T . ‘
i |
- - -
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT 5E RE INT
3 1 3 1 3 1 3 1 3 1
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR WVEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL
30 30 30 30 30
OBJ ACT OBJ ACT OBl ACT OBl ACT OBl ACT
90 90 90 90 90
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Anexo 19: Ejemplo de sesidn en fase de optimizacion.

Vicente
61 31
Calentamiento

Hexo-Extension de manera rapida, £
bajada 1 subida, estabilizando

Movilidad articulaciones
joint by joint approach

Fase de optimizacién, ejemplo martes y viernes.

180 81

Parte principal

Lentrandonas en la alineacion
articular, 3 segundos bajada 1

radilla subida en tandem subida
k- L6, 1
[ NN g = a 2-.! i3
rﬁ{) \.i - = e % -
L f
_ s
(Aj\L "‘ £ \
LTS
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
1 1 50%6FcMax 1 1 3 6 3 4 3 8
DESC DUR VEL DESC DUR WVEL DESC DUR VEL DESC DUR WEL DESC DUR VEL
480 300 6 4 8
0Bl | ACT oB | ACT omr | act | 2 om | acr ' om | oacr | ??t
480 300 108 48 192
Parte Principal
Excéntrico TRX de isquic, 3 Entrenamiento especifico boxea,
segundos extension 1 de flexign, s b situagiones reales
| N A B
;43 H_;, o sg p :
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
3 4 3 8 | 8(10) 3 s 3 4
DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL
8 331 8 8 60 120
0BJ ACT 0B) ACT OBl ACT OBl ACT 0OBJ ACT
96 192 192 1620 0
Vuelta a la calma
Estiramiento adductor Esti N 5l Esti X I Plancha Frontal, movilizando Plancha Lateral, movilizando
pasivo el < g =tifamieita EuglS musle, estabilizando cadera muslo, estabilizando cadera
2
t I .
B e L--ﬁ;’
- - - .
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
3 1 3 1 3 1 3 1 3 1
DESC | DUR VEL DESC | DUR VEL DESC = DUR VEL DESC | DUR VEL DESC =~ DUR VEL
30 30 30 30 30
OBJ ACT OBJ ACT OBl ACT {o:1] ACT 0BJ ACT
30 90 90 90 90

Optimizacion

Lentriandones en la alneacion
articular, 3 segundos bajada, 1
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Anexo 20: Ejemplo de sesidn en fase de optimizacion.

Fase de optimizacion, ejemplo martes y viernes.

Vicente

44 31 180 81

Calentamiento Parte principal

Hexo-kxtension de manera ripida, 2
bajada 1 subida, estabilizanda
rodilla

Lentrandonos an |3 alineacion
articular, 3 segundos bajada 1
subida en tandem

Movilidad articulaciones
joint by joint approach

Excéntrico TRX da isquic, 3

Zancada en trx + 2 galpeas de bo)
segundaos extension 1 de flexién. ARG S A e L

Burpess acabando en una posicidn

Optimizacion

Lentrtandonos en I3 alineacion
articular, 3 segundos bajada, 1

subida
o N -
o Mabitty \\\\ & - 'r\ -~ Q
\'S suasey—=0 | e =4 -
b s 1 b
.
4 [ <
[P |
SE RE | INT | SE RE | INT | SE RE | INT | SE RE | INT | SE RE  INT
1 1 S0%Fchdax 1 1 3 6 3 4 3 a2
DESC = DUR | VEL = DESC | DUR = VEL | DESC | DUR = VEL = DESC | DUR | VEL = DESC DUR  VEL
480 300 6 4 8
2:1 3a1 3a1
0Bl | ACT 0Bl | ACT OBl | ACT : OBl | ACT 2 0Bl | ACT 2
430 300 108 48 192
Parte Principal

Entrada y salida 3 platatorma
simulando tabla se surf, mds

L2emb varlantes cognitivas.
' Y N
o S — § o ae
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
3 4 3 8 8(10) 3 8 3 ] 3 8
DESC | DUR WVEL DESC DUR WVEL DESC DUR WEL DESC DUR VEL DESC = DUR VEL
8 3a1 8 8 60 10 10
0BJ ACT . OBl ACT OBl ACT OBl ACT 0Bl ACT
96 192 192 360 240
Vuelta a la calma
Estiramiento adductor Esti . 1 Estirami | Plancha Frontal, movilizande  Plancha Lateral, movilizando
pasiva PULEERI RO =tiamicita By muslo, estabilizando cadera muslo, establlizando cadera
L
[ | ? " ‘
- e - .
SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT SE RE INT
3 1 3 1 3 1 3 1 3 1
DESC DUR VEL DESC DUR WEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL DESC DUR VEL
30 30 30 30 30
0BJ ACT OBl ACT OBJ ACT 0BJ ACT 0Bl ACT
90 90 a0 90 90
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Anexo 21: Ejemplo de progresion de ejercicios extraido de (Chena 2016)

Loseeen (s B
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