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1. INTRODUCCION

Este TFG se encuadra en el plan de estudios del Grado en Ciencias de la Actividad
Fisica y del Deporte (GCCAFD). En él pretendo llevar a cabo la realizacion de un
programa de intervencion para mejorar la condicion fisica de personas con dafio cerebral
adquirido y mas concretamente a personas que han padecido un accidente cerebrovascular
(ACV).

La prevalencia del accidente cerebrovascular es muy alta y constituye la primera
causa de discapacidad. Asi mismo, también tiene una gran repercusion negativa sobre la
condicion fisica de las personas y el ejercicio fisico juega un papel primordial (todavia
infravalorado e infrautilizado) en la prevencion, el tratamiento y la recuperacion de esta
enfermedad. (Giraldez & Iglesias, 2017)

En los Gltimos afios, estan surgiendo evidencias muy prometedoras sobre la
utilidad e importancia del ejercicio, entendido como entrenamiento, para recuperar la
capacidad funcional y disminuir los riesgos cardiovasculares, tanto inmediatamente
después de sufrir el ACV como trascurridos varios afios del mismo. (Giraldez & Iglesias,
2017)

En este TFG presentacion del programa de intervencion de ejercicio adaptado para
personas con ACV buscando la mejora de la condicion fisica de forma general.

2. MOTIVACION / JUSTIFICACION

Desde una perspectiva personal, este TFG, tiene relacion directa con la
intervencion en la asignatura del Practicum, ya que tuve que realizar un proyecto de
intervencion de ejercicio fisico para personas con dafio cerebral adquirido.

e La propia modalidad del Practicum, modalidad de servicio-aprendizaje, hizo que
me adelantara a la hora de realizar un proyecto de intervencion puesto que no
habia un profesional de la Actividad Fisica y el Deporte del que pudiera participar
de su programacion. Por tanto, toda la intervencion la tuve que realizar yo mismo
con todas las problematicas a tener en cuenta y solventarlas de forma correcta.

e Por otro lado, mi experiencia laboral en el &mbito de la actividad fisica y del
deporte como Técnico Superior en Animacién de Actividades Fisicas y
Deportivas (TSAAFAD), y méas concretamente desde una perspectiva de ejercicio
fisico para la salud junto con la experiencia de realizar el Practicum en la
Asociacion Dafio Cerebral Adquirido de A Corufia (ADACECO) me ha permitido
adelantarme a los problemas que surgen a la hora de planificar una programacion
para gente con esta diversidad funcional, que si no contara con dicha experiencia
me seria complejo solventaras eficazmente.

La importancia social que tiene la enfermedad cerebrovascular es una de las
causas mas frecuentes de mortalidad y morbilidad en todo el mundo. Tambieén es la tercera




causa de afios potenciales de vida perdidos en mujeres por detras del cancer de mama y
de los accidentes de trafico, y la sexta en varones. (Giraldez & Iglesias, 2017)

Los factores de riesgo para el desarrollo de ictus isquémicos se pueden clasificar
en modificables, potencialmente modificables y no modificables. (Giraldez & lIglesias,
2017).

e Dentro de esta clasificacion, donde puede entrar en juego un programa de ejercicio
fisico es dentro de los factores de riesgo modificables: hipertension arterial,
cardiopatias, tabaquismo, diabetes, dislipemias, consumo excesivo de alcohol,
consumo de drogas, sedentarismo, desencadenantes agudos (estrés) y un largo etc.

La importancia en el &mbito profesional se encuentra en que muchas personas que
han padecido una ACV sienten o consideran que el sedentarismo es un sintoma directo
de la enfermedad en lugar de verlo como una autolimitacion que en muchos casos se pone
como barrera la propia persona afectada.

e Esaqui donde hay que concienciar que el sedentarismo es un estilo de vida y que
es modificable.

e Ademas, una vez que se empieza a tener un estilo de vida més activo (dentro de
las posibilidades motrices que tenga la propia persona) se sucederd una serie de
cambios motrices y de autoconcepto de si mismo que implicara un aumento de la
calidad de vida por no ser tan dependiente del resto de las personas, ya sin entrar
en los beneficios que tiene la realizacion de ejercicio fisico para los factores de
riesgo expuestos en el punto anterior.

La mayoria de estas personas que han padecido una ACV no cumplen ni el minimo
de actividad fisica diario recomendado por la American Collige of Sports Medicine
(ACSM) (Giraldez & Iglesias, 2017).

Esta es la verdadera problematica con la que se encontraran los profesionales de
las Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte (CCAFD) dentro de este contexto social
junto con el resto de afectaciones motrices que puedan tener las personas que han sufrido
una ACV vy la propia variabilidad motriz de estas disfuncionalidades.




3. MARCO CONTEXTUAL

Toda la contextualizacion acerca de la patologia con la que tendremos contacto, este caso
el dafio cerebral adquirido y més profundamente en el accidente cerebrovascular fue extraido del
tema del Master de Ejercicio Adaptado a Patologias que ofrecen en la Facultad de Ciencias de la
Actividad Fisica y el deporte (Giraldez & Iglesias, 2017).

3.1. Descripcion de la patologia

3.1.1. Introduccion y definicién

El dafio cerebral adquirido (DCA) es un problema de gran trascendencia personal,
familiar y social. Se trata de una discapacidad en ascenso en nuestra sociedad cuyo origen
se debe a lesiones cerebrales subitas causadas por accidentes cerebrovasculares (ACV),
traumatismos craneoencefalicos, anoxias cerebrales, tumores e infecciones cerebrales. El
DCA comporta dimensiones complejas por:

e La diversidad de sus secuelas, con distintos grados de severidad en los planos
fisico, sensorial, neuropsicolégico (cognitivo, conductual y emocional) y
relacional, que suelen ser permanentes.

e Lasituacion critica y el compromiso en que sitla al entorno familiar, en especial
a las cuidadoras principales, por su irrupcion subita y la dependencia a largo plazo
que puede generar.

e La actual escasez de servicios de rehabilitacion especializada y apoyos sociales
adecuados, o la desigualdad en el acceso a los mismos.

e A la exigencia de cooperacion entre las Administraciones, los profesionales y el
movimiento asociativo se afiade un amplio desconocimiento de esta discapacidad
y sus implicaciones, precisamente por su caracter emergente y mixto en las
limitaciones funcionales que comporta.

La intervencion se propone a personas que han padecido un accidente
cerebrovascular (ACV).

El concepto de enfermedad cerebral vascular (ECV) o accidente cerebral vascular
(ACV), llamado también ictusl (en ingles, stroke) se refiere a todo trastorno en el que un
area del encéfalo se afecta de forma transitoria o permanente (produciendo un déficit
neuroldgico) debido una isquemia o una hemorragia, y uno 0 mas vasos sanguineos
cerebrales estan afectados por un proceso patologico. (Giraldez & Iglesias, 2017).

Las enfermedades cerebrovasculares comprenden a algunos de los trastornos mas
frecuentes y devastadores: accidentes isquémicos o hemorragicos y anomalias vasculares
cerebrales como aneurismas intracraneales y malformaciones arteriovenosas. (Hauser,
2007)



3.1.2. Clasificacién

Segln Giraldez y Iglesias (2017), existen numerosas clasificaciones de las
enfermedades cerebrovasculares dependiendo de la naturaleza de la lesion, etiologia,
tamafno, morfologia, topografia, forma de instauracion y evolucion posterior. A
continuacion, se presenta una clasificacion con un enfoque mas clinico:

ICTUS

Ictus isquémico
1
| | 1
AIT Infarto cerebral Ictu§ .

hemorragico

— Aterotrombdtico Intracerebral Hemorragla

subaracnoidea

— Cardioembdlico Parenquimatosa Ventricular

— Lacunar — Lobar

— De causarara —  Profunda

De causa 7R
— . N —Troncoencefalica
indeterminada

—  Cerebelosa

lustracion 1. Clasificacion de ictus. Extraido de (Giraldez & Iglesias, 2017).

3.1.3. Epidemiologia

La enfermedad cerebrovascular es una de las causas mas frecuentes de mortalidad
y morbilidad en todo el mundo. Es la tercera causa de mortalidad en paises
industrializados, y la primera de incapacidad. En Esparia es la primera causa de muerte
en mujeres y la tercera en varones, con una incidencia de 200 casos/100.000
habitantes/afio (de los que el 75% son casos nuevos Yy el resto son recidivas) y una
prevalencia de 10-15/1.000 habitantes. (Giraldez & Iglesias, 2017).

El ACV es también la tercera causa de afios potenciales de vida perdidos en
mujeres, por detras del cancer de mamay de los accidentes de tréfico, y la sexta causa en
varones. Se producen aproximadamente 100.000 hospitalizaciones al afio debido a los
ACV, y menos de un 50% de los pacientes que la sufren son independientes un afio
después de ocurrir el episodio (de ahi que sea la primera causa de incapacidad). (Alfaro,
2009).



El prondstico depende de su localizacion y del tamafio de la zona afectada, pero
en términos generales. (Alfaro, 2009):

e Entreel 10 y el 20% fallece.

e Alrededor del 50% se recupera totalmente o con minimas secuelas.

e La mortalidad tras un primer ictus es del 5% durante el primer mes, del 16% el
primer afio y del 41% a los 5 afios.

La caracteristica mas relevante de la mortalidad por estas enfermedades es el
descenso tan espectacular ocurrido desde mediados de siglo en los paises desarrollados.
Este descenso se ha atribuido al mejor control de la hipertension arterial, principal factor
de riesgo para estas enfermedades. Pero al disponerse de informacion escasa sobre el
control de la hipertension en la mayoria de los paises no se puede atribuir verosimilitud a
dicho argumento para explicar ese descenso de la mortalidad. Presumiblemente, los
factores responsables del descenso de la mor-talidad ocurrieron antes de que se extendiera
el uso del tratamiento antihipertensivo con drogas. (Alfaro, 2009).

3.1.4. Factores de riesgo para el desarrollo de ACV

Segun Sacco, R. L. et al (1997), los factores de riesgo para el desarrollo de ictus
isquémicos se pueden clasificar en:

e Modificables.
e Potencialmente modificables.
e No modificables.

Algunos de ellos suponen un riesgo perfectamente identificado, mientras que en
otros el riesgo no esta tan documentado. De todos ellos, se debe prestar mucha atencién
a los factores modificables, porque si tenemos en cuenta que una vez sufrido un ACV el
tratamiento médico para revertir las secuelas neurolégicas presenta un potencial de éxito
limitado, se entiende que las intervenciones dirigidas a la prevencion del ictus son muy
importantes.

Partiendo de la base que un programa de ejercicio fisico para personas que han
sufrido un ACV solo tendrad incidencia en los factores de riesgo modificables o
potencialmente modificables nos centraremos en desarrollar los factores en los que puede
tener mas relevancia este tipo de iniciativas:

Factores de riesgo modificables

e Hipertension arterial

Es el principal factor de riesgo, tanto para los ACV isquémicos como para
los hemorragicos y es sobre el que mas podremos actuar. (Frontera W, 2010).

Entre los diversos indicadores de riesgo que se asocian a la etiologia de
patologias cardiovasculares destaca el estilo de vida sedentario. La dieta no
saludable y la inactividad fisica son dos principales factores para el aumento de la
presion arterial. (Kannel, R. Dawber, Sorlie, & A. Wolf, 1979)




Adoptar modificaciones del estilo de vida que consigan la reduccion del
peso, la realizacion de actividad fisica regular, la adopcion de una dieta rica en
frutas y vegetales, baja en grasa y de bajo contenido en sodio, junto con la
reduccion del consumo de alcohol disminuye los valores de presion arterial
sistolica. Se deben descender las cifras de presion arterial por debajo de 140/90
mmHg e idealmente por debajo de 130/85 mmHg en todos los pacientes
hipertensos. (Giraldez & Iglesias, 2017).

Cardiopatias

Las cardiopatias son la segunda causa de muerte en importancia. Hasta
cierto punto, esto refleja que el accidente cerebrovascular y la enfermedad
cardiaca tienen precursores comunes: hipertension y aterosclerosis. El riesgo de
accidente cerebrovascular se duplica en personas que tienen enfermedad arterial
coronaria y la enfermedad arterial coronaria es la causante de la mayoria de las
muertes entre los supervivientes de accidentes cerebrovasculares. (Wolf, P. A.,
Dawber, T. R., Thomas, H. E., Jr., & Kannel, 1978)

Tabaquismo

El tabaquismo es un factor de riesgo independiente para el ictus
aterotrombatico y aumenta el riesgo de ACV 1.5 veces (1.9 si hablamos de infarto
cerebral). Sumado a la hipertension arterial multiplica el riesgo de ictus por 20.
La frecuencia de ictus disminuye a los 2 afios de dejar de fumar y se iguala a la de
los no fumadores a los 5 afios de abstinencia; el descenso de riesgo en mas rapido
en los fumadores de menos de 20 cigarrillos al dia. (Shinton & Beevers, 1989).

Los ataques isquémicos transitorios (AIT) previos

Los AIT y los accidentes cerebrovasculares menores son sefiales de
advertencia importantes de un accidente cerebrovascular completo inminente.
Durante el primer mes después del inicio de un AIT, entre el 4-8% de los pacientes
desarrollan un infarto cerebral, y el riesgo es de 30% en los siguientes 5 afios
(Sacco, R. L., Benjamin, E. J., Broderick, J. P., Dyken, M., Easton, J. D., Feinberg,
W. M., 1997).

Los factores de riesgo para el ictus inicial también pueden aumentar el
riesgo de recurrencia, especialmente la hipertension, las enfermedades cardiacas,
y la diabetes mellitus. El alcoholismo otro factor de riesgo importante. (Leonberg
y Elliott, 1981; Mohr et al., 2011)

Dislipemias

La relacion entre los valores elevados de lipidos y el ictus es controvertida.
La hipercolesterolemia tiene una débil relacion con el ictus isquémico, mientras




qgue la hipocolesterolemia se asocia a un aumento de la mortalidad en la
hemorragia cerebral, especialmente en varones hipertensos. La elevacion de LDL
y de los TG son factores de riesgo independientes para ACV. (Giraldez & Iglesias,
2017).

e Sedentarismo

La préctica de ejercicio fisico se asocia con un menor riesgo de episodios
vasculares, entre ellos el ictus. (Giraldez & Iglesias, 2017).

El ejercicio fisico reduce el riesgo de ictus isquémicos (21%) y
hemorrégicos (30%), y el beneficio es mayor cuando la actividad fisica es modera
que cuando es ligera, aunque este efecto podria deberse a la reduccién de la
presion arterial, el peso, el colesterol y la mejoraria de la tolerancia a la glucosa.
(Giraldez & Iglesias, 2017).

e Obesidad

La obesidad abdominal predispone a enfermedades cerebrovasculares,
sobre todo en mujeres. Pero no soOlo predisposicion a enfermedades
cerebrovasculares, sino que también al resto de patologias asociadas al sobrepeso
y la obesidad (Giraldez & Iglesias, 2017).

Se debe indicar el tratamiento hipolipemiente con estatinas para la
prevencion primaria del ictus en pacientes con enfermedad coronaria, diabéticos
con riesgo cardiovascular alto o pacientes hipertensos con hipercolesterolemia
limite. No hay ningun ensayo clinico realizado que mida la efectivad del
tratamiento hipolipemiante en la primera aparicion de un ictus. (Giraldez &
Iglesias, 2017).

El objetivo terapéutico seria de un cLDL < 100 mg/dl en pacientes
coronarios o diabéticos y < 130 mg/dl en el resto. Como objetivo alternativo se
puede considerar alcanzar una reduccion de, al menos, un 30% en el cLDL en
todos los casos. (Giraldez & Iglesias, 2017).

En todos estos factores de riesgo asociados a padecer ACV son donde puede un
programa de ejercicio fisico ayudar en la prevencion de incidencia o recidiva y asi mismo
también aumentar la percepcion de competencia disminuyendo asi el de dependencia.

3.1.5. Manejo y tratamiento de la enfermedad cerebral vascular

Prevenir el ictus es mejor que tener que adoptar medidas terapéuticas una vez que
ha ocurrido. Se considera que la puesta en marcha de medidas eficaces de prevencion




puede evitar mas muertes por ictus que todos los tratamientos tromboliticos,
antitrombéticos y neuroprotectores en su conjunto. (The Lancet, 2007).

Este planteamiento preventivo se extiende también a los casos en los que ya su
hubiera producido un ictus, con el objetivo en este caso de evitar un nuevo episodio
(prevencién secundaria). (Giraldez & Iglesias, 2017).

Cuando se esté produciendo un ictus (fase aguda), la cuestion mas importante es
darle la consideracion de gravedad y urgencia que realmente tiene, pues la deteccion y el
tratamiento precoces se traducen en mayor supervivencia y en menores secuelas.
(Giraldez & Iglesias, 2017).

Por ultimo, cuando existen déficits y secuelas, es imperativo realizar un programa
de rehabilitacion e insercion. (Giraldez & Iglesias, 2017).

3.1.6. ACV y ejercicio

El ejercicio fisico juega un papel importante en todas las fases del manejo del ictus,
desde la prevencion hasta la rehabilitacién. Su potencial benéfico es indiscutible (veremos
evidencias suficientes) y viene reconocido ya en las diferentes guias y estrategias del ictus.
(Giraldez & Iglesias, 2017).

Compartiendo opinion con Giraldez y Iglesias (2017), quiza de manera un tanto
genérica, sin alcanzar todavia el nivel técnico que requeriria para convertirse en un
verdadero entrenamiento adaptado. Este comentario merece al menos dos reflexiones:

e La primera es que como se puede observar, tanto en las guias como en las
estrategias elaboradas por el Sistema Nacional de Salud espafiol, en los equipos
multidisciplinares que atienden al ictus de un modo ““supuestamente integral”, no
existe la figura profesional con competencias suficientes para dirigir eficazmente
ese tipo de entrenamiento. Nuestro convencimiento firme es que ese profesional
no podria quedar al margen si se quisiera hacer una atencion realmente completa,
y confiamos en que en los proximos tiempos se pueda avanzar en su incorporacion.

e Dando por sentado el planteamiento anterior, la segunda reflexion tiene méas
caracter autocritico y consistiria en la necesidad de formar a profesionales del
ejercicio para que dispongan del conocimiento suficiente sobre la enfermedad y
sus secuelas y de las competencias necesarias para hacer ese tipo de entrenamiento.
Esperamos que con estos estudios contribuyamos a ello.

El ACV afecta de manera muy negativa a la condicion fisica de quienes lo padecen.
El deterioro de la capacidad cardiorrespiratoria (componente aerdébico) puede ser tan
intenso que las personas no sean capaces de producir la energia que necesitan para
caminar (recordemos que la marcha hemiparética tiene un elevado coste energético) o,
incluso, impedir el desempefio de las actividades basicas de la vida diaria. Al mismo
tiempo, la enfermedad produce cambios estructurales y metabolicos en el tejido muscular,
afectando no sélo a la fuerza, sino también a la homeostasis metabolica y a la composicién
corporal. Por si fuera poco, componentes de la condicion fisica como el equilibrio, la
flexibilidad, etc. también se ven seriamente afectados. (Giraldez & Iglesias, 2017).



Ante este devastador panorama, un programa adecuadamente estructurado de
ejercicio fisico serviria para recuperar gran parte de la condicién fisica perdida y, en
consecuencia, de la capacidad funcional para el desempefio de la vida cotidiana. En los
sistemas de rehabilitacion convencionales se asume que las mejoras solo se pueden
alcanzar en los seis primeros meses tras el ACV y, sin embargo, existen sélidas evidencias
cientificas que demuestran que los beneficios del ejercicio se pueden lograr incluso afios
después de haber padecido el ACV. (Giraldez & Iglesias, 2017).

3.2. Poblacioén destinataria de la intervencion

El programa de intervencion para la mejora de la condicion fisica de forma general
estd enfocado a personas con dafio cerebral adquirido principalmente por una causa de un
accidente cerebrovascular (ACV).

El proyecto de intervencidn, se realizara en la Asociacion Dafio Cerebral de A
Corufia (ADACECO). En el siguiente apartado se contextualizara mas concretamente la
poblacién destinataria.

3.2.1. Asociacién Dafo Cerebral A Corufia (ADACECO)

El Programa de ejercicio adaptado se realizaré por las personas que forman parte
del Centro de dia de ADACECO. La premisa que se dijo fue que no se podia excluir a
nadie de la programacién dentro de los dias convenidos independientemente de sus
caracteristicas individuales.

Grosso modo, las caracteristicas generales eran:

e \arones y mujeres.

e Edad media comprendida de mas de 65 afios.

e Variabilidad motriz de persona a persona por las diferentes afectaciones que
pueden surgir de un ACV.

e A parte de las afectaciones propias de un ACV, también nos encontraremos
patologias como hipertension, posiblemente algin tipo de cardiopatia,
hiperlipidemias, problemas articulares varios y en general un estilo de vida
sedentario.

A parte de las caracteristicas individuales de cada persona hay 3 puntos
fundamentales que han de ser tenidos en cuenta para contextualizar la intervencion que
se realizara ya que en gran parte son limitadores del Programa de ejercicios adaptado:

e Aula compartida

El aula en el que tenia que hacer la intervencion era la sala comdn. Es una sala
amplia en la que se podra trabar sin problemas a grandes rasgos, pero tiene un
inconveniente principal: es una sala compartida.



sala para fisios

aula -
oficinas

sala de espera
aula
informética
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entrada

sala de reuniones

lustracion 2. Plano del edificio principal de ADACCECO.

Esto se refiere a que todos los profesionales suelen reunirse en esta aula tanto para
descansar o desconectar en un rato que tengan libre como para la preparacion de otras
tareas o actividades recreativas. No se dispone de un aula propia para la realizacion de las
sesiones.

e Escasez de materiales

A su vez, para trabajar con estas diferencias de motricidad, se solicité una serie de
materiales.

Atendiendo a estas limitaciones, el programa de intervencion incide en los
diferentes aspectos de la condicion fisica saludable como el trabajo de fuerza general
(sobre todo del tren inferior, para poder incidir mas eficazmente en el entrenamiento
cardiorrespiratorio), higiene postural y trabajo cardiorrespiratorio para promover la
mejora de la calidad de vida de las personas para realizar una vida cotidiana o mas
independiente posible.

3.3. Diagnostico (analisis DAFO)

Tabla 1. Anélisis DAFO.

Analisis interno  Analisis externo

Debilidades Amenazas

 El centro posee unos accesos muy malos y en seglin ¢ No valorar como se debe un Programa de ejercicio
qué situaciones peligrosos fisico adaptado a gente con ACV

* No hay sefalizacién pora llegar al centro de e Falta de reconocimiento del graduado CAFYD en el
ADACECO ambito de |a salud con personas con patologias

Fortalezas Oportunidades

o El centro de ADACECO es un centro en el que da un * Proprama pionero en el el centro y esto puede ser
trabajo multidisciplinar un paso del reconocimiento del graduado en CAFYD.

* Disponer de personal adecuadamente formado para * Puede ser un dmbito de trabajo aun por explotar y
supervisar el plan de entrenamiento. necesario.




4. MARCO LEGISLATIVO

Dentro del marco legislativo nos encontramos una ley organica importante para
nuestra actividad. La ley de proteccion de datos. También es obligatorio la contratacion
de un seguro de responsabilidad civil.

4.1.  Ley de proteccion de datos

La Ley Organica tiene por objeto garantizar y proteger, en lo que concierne al
tratamiento de los datos personales, las libertades publicas y los derechos fundamentales
de las personas fisicas, y especialmente de su honor e intimidad personal y familiar.

Esta ley sera de aplicacion a los datos de caracter personal registrados en soporte
fisico, que los haga susceptibles de tratamiento, y a toda modalidad de uso posterior de
estos datos por los secretos publico y privado.(Espafia, 1999)

4.2.  Seguro de responsabilidad civil

La pdliza de RC consiste en trasladar a una aseguradora el coste que los
perjuicios producidos a terceros pueden suponer para la economia de una persona
fisica o juridica. Esto se hace a cambio de una prima y con unos limites acordados en la
contratacion del seguro. Ademas, la RC esta regulada mediante los articulos 1.902 y
1.903 del Cdodigo Civil donde se establece que una persona gue por accion u omision
causa dafio a otro, interviniendo culpa o negligencia, esta obligada a reparar el mal
causado. (Espafia, 2004).




5. MARCO TEORICO

5.1. Objetivo de la revision sistematica

El objetivo de la revision sistematica es:

e Conocer la metodologia y los parametros adecuados del entrenamiento para la
realizacion de ejercicios adaptados a personas con ACV.

5.2. Procedimiento de bdsqueda

5.2.1. Bases de datos

Las bases de datos electrénicas utilizadas han sido: SPORTDiscus with Full Text,
SCOPUS, Web of Science y PubMed.

5.2.2. Palabras clave y estrategia de busqueda

Tabla 2. Estrategia de busqueda y palabras clave inicial.

Estrategia de busqueda y palabras clave inicial

Adult Phisical fitness
OR OR Stroke
Older people AND Exercise AND OR
OR OR Brain injuries
Elderly Training
(“adult” OR “older people” OR “elderly”) AND (“phisical fitness” OR “exercise” OR “training’”) AND (“stroke” OR
“brain injuries”
Re ados e aS Dases ae dato a adore
SPORTDiscus Web of Science Scopus PubMED
2.910 9.557 14.800 70.365
Total
97.632
Re ados e dsS DasSes ae dato anao adore
SPORTDiscus Web of Science Scopus PubMED
Restriccion de la
Tipos: Dominios de investigacion: basqueda a: N
“Pgblicaciones “social sciences” ‘ “Tit?llo-Abstract- R?strlccmn'de la
PR ~ ST - busqueda a:
académicas Ao de publicacion: Keywords “Titulo”
Tena: “2000-2018” Acceso abierto: Acceso abierto:
“Exercise” Acceso abierto: “open access” « .
“open access” Area: open access
“Profesiones de la salud”
142 1.926 42 67
Total
2.177

5.2.3. Criterios de inclusion de articulos y documentos

Los criterios de inclusion para la seleccion de la informacion fueron los siguientes:

e Estudios con personas mayores (principalmente) que hayan padecido una ACV.

e So6lo documentacion escrita en inglés o castellano.

e SOlo documentacién que trate de planificaciones de entrenamiento o proyectos
piloto de ejercicio fisico para personas que hayan padecido una ACV.



Tabla 3. Proceso de seleccion de articulos.

Criterios de inclusion de los articulos enco

SPORTNDiscus

Web of Science

Scopus

ados en la busqueda con limitadores

PubMED

Exclusion porqgue el titulo no corresponde a los criterios de busqueda, el texto no esta disponible o da error

al abrirlo.

141 1.916 36 63
Restantes Restantes Restantes Restantes
1 10 6 4
Exclusién porgue la lectura del texto no responde a los criterios de busqueda.

0 5 1 0
Restantes Restantes Restantes Restantes
1 5 5 4
Total
15

5.3.

Articulos seleccionados

Tabla 4. Relacién de los articulos y la documentacion empleada.

Avrticulos seleccionados

Ne Autores Afio Titulo Tipo
1 Valkenborghs et 2018 Aeroblc exercise prior to task-spec!flc training to Estudio de casos
al. improve poststroke motor function: A case series.
Combining mental training and physical training with
2 | Zhang, Xin et al. 2018 | goal-oriented protocols in stroke rehabilitation: A Estudio de casos
feasibility case study.
3 | Dorsch, Simone et | 516 | (oke bt i may notcary over to acvity o | FEVSOn
al. 3 may y Y sistematica
systematic review.
4 Jeong, Han-Gil et 2017 Ph)_/smal_ activity frequen_cy and the risk of stroke: A Meta-analisis
al. nationwide cohort study in Korea
Toérnbom, Karin et Perceptions of physical activity and walking in an early | Estudio
5 2017 - L L
al. stage after stroke or acquired brain injury. cualitativo
Menezes, Kénia Respiratory muscle training increases respiratory Revision
6 2016 | muscle strength and reduces respiratory complications : -
K.P. etal. ) . . sistematica
after stroke: A systematic review
Williams. Gavin et Ballistic strength training compared with usual care for
7 al ' 2016 | improving mobility following traumatic brain injury: Estudio de casos
) Protocol for a randomised, controlled trial
Gatinho Bonuzzi Learning of a postural control task by elderly post- Casq Eunie) e
8 2016 - medidas
etal. stroke patients. .
repetidas.
Xiwei Zheng, Motor learning in stroke: Trained patients are not equal
9 - 2015 - " ; ... ECs
Cong Bi et al. to untrained patient with less impairment.
10 Nowicka, Urszula 2015 Effect of aer(_)blc exercise t.ralnlr)g on mood in people Estudio de casos
etal. with traumatic brain injury: A pilot study.
Nascimento. Lucas Walking training with cueing of cadence improves Revision
11 ' 2015 | walking speed and stride length after stroke more than : o
R. etal. . L ; ; . sistematica
walking training alone: A systematic review
Dean. Catherine Treadmill training provides greater benefit to the
12 M et‘al 2014 | subgroup of community-dwelling people after stroke ECs
' ' who walk faster than 0.4m/s: A randomised trial
13 | Tangetal. 2013 Cogn!tlon and motor impairment correlates with Estudio
exercise test performance after stroke. transversal
14 | Engnetal. 2003 A commumty-basegi group exercise program for Estudio de casos
persons with chronic stroke
15 Rimmer, J. H. et 2000 Exercise training in a predominantly African-American Estudio de casos
al. group of stroke survivors




5.3.1. Andlisis de la calidad metodoldgica de los articulos preseleccionados

5.3.1.1. Revisiones sisteméticas y meta andlisis

Tabla 5. Escala PRISMA. Extraido de (Urratia & Bonfill, 2010)
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Items de la Escala PRISMA I\ Revisiones sistematicas e
analisis
Titulo 1 Si Si Si Si
Resumen .
e Resumen estructurado & Sl Sl sl Sl
Introduccion . . . .
e Justificacion j 2: 2: g: g:
e Objetivos
hiEzEles . 5 Si Si Si Si
e Protocolo y registro
Criterios de elegibilidad 6 Si Si Si Si
Fuentes de informacion 7 Si Si Si Si
Busgueda 8 No No No No
Seleccion de los estudios 9 Si Si Si Si
Proceso de extraccion de datos 10 Si Si Si Si
Lista de datos 11 Si Si Si Si
Rle_sg_o de sesgo en los estudios 12 si Si si si
individuales
Medidas de resumen 13 Si Si Si Si
Sintesis de resultados 14 Si Si Si Si
Riesgo de sesgo entre los estudios 15 Si Si Si Si
Anélisis adicionales 16 Si Si Si Si
Resultados . . . .
e Seleccion de resultados - S sl S &
Caracteristicas de los estudios 18 Si Si Si Si
Riesgo de sesgo en los estudios 19 No No No No
Resultados de los estudios individuales 20 Si Si Si Si
Sintesis de los resultados 21 Si Si Si Si
Riesgo de sesgo entre los estudios 22 No No No No
Anélisis adicionales 23 No No No No
Discusion o 24 Si Si Si Si
e Resumen de la evidencia
Limitaciones 25 No No No No
Conclusiones 26 Si Si Si Si
Financiacion 27 No No No No
Puntuacién 21 21 21 21




5.3.1.2. Estudios Experimentales Controlados Aleatorios (ECAS)

Tabla 6. Escala PEDro para ECAs. Extraido de (Ap & Delphi, 2012)

> -

— s L2

N OO
g 8 —~~
c om| V<
) c o
MY cvl o«

— 7]
o o N: < -
S AN| = & 2
c .| o c @
P ;2 c O
T © = - [
Cg|Xm| 23

Articulos

items de escala PEDro

1. Los criterios de eleccion fueron especificados Si Si Si

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en
un estudio cruzados, los sujetos fueron distribuidos
aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. Laasignacion fue oculta No No [ No

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los si si si
indicadores de prondstico mas importantes.

5. Todos los sujetos fueron cegados. No No | No

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia No No |Si
fueron cegados.

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un
resultado clave fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave
fueron obtenidas de méas del 85% de los sujetos | No No | No
inicialmente asignados a los grupos.

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que
recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo
control, o cuando esto no pudo ser, los datos para al | No No |[Si
menos un resultado clave fueron analizados por
“intencion de tratar”.

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre
grupos fueron informados para al menos un resultado | No | Si Si
clave.

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de
variabilidad para al menos un resultado clave

No No No

No No No

No | Si Si




5.3.1.3. Estudio de casos

Tabla 7. Lista de comprobacion CARE. Extraido de (No especificado, 2013)
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Articulos

Items comprobacion CARE

1. Titulo Si Si Si Si Si Si Si Si
Palabras clave Si Si No No Si Si Si Si
3. Resumen . . . . . . . .
3.1. a) Introduccion o o - o o ol ol ol

Si Si No Si No No No No

3.2 b) Principales sintomas . . - . - : : .
3.3. c) Principales diagndsticos S! . S! . S! S! S! Si
i Si No Si No Si Si Si No
3.4. d) Conclusién
4. Introduccion Si Si Si Si Si Si Si Si
5. Informacion del paciente
5.1. a) Informacion Si No Si No Si No Si Si
demografica Si Si Si Si Si Si Si Si
5.2. b) Principales sintomas No No No No No No No No
5.3, c) Historial No No Si No No No No No
5.4. d) Enf. Concomitantes
6. Hallazgos clinicos Si Si Si No No No No No
7. Calendario Si Si No Si Si No Si No

8. Evaluacion diagnostica Si Si No No | No | no | o | No

8.1. a) Métodos diagndsticos Si No No No No No No No
8.2. b) Problemas - -
- Si Si No No No No No No

85 GREEOTEIEAD Si | No | No| No | No| No | No | No
8.4. d) Caracterisitcas

9. Intervencion terapéutica
9.1. a) Tipos de intervencion Si Si Si Si Si Si Si Si
9.2. b) Administracion Si Si Si Si Si Si Si Si
9.3. ¢) Cambios de No No No No No No No No

intervencion

10. Seguimiento y resultados . . . . . . .

10.1. a) Resultados evaluados = o o NG o o o o

Si Si Si No Si Si Si Si
Si Si Si No Si Si Si Si
No No No No Si No No No

10.2. b) Resultados importantes
10.3. ¢) Observancia de interv.
10.4. d) Acontecimientos adv.
11. Discusion
11.1. a) Puntos fuertes/débiles
11.2. b) Discusion
11.3. ¢) Justificacion
11.4. d) Conclusién
12. Perspectiva del paciente No No Si No No No No No
13. Consentimiento informado No No Si No No No No No

Si No Si No No No Si No
Si Si Si Si Si Si Si Si
Si Si Si No Si Si Si Si
Si Si Si No Si Si Si Si




5.4.

Resultados

Por su extension, el analisis de los resultados de los articulos seleccionados, estaran en el
apartado de anexos. Puede ir directamente a ellos clicando en el enlace de a continuacion.
Resultados de los articulos seleccionados.

5.5.

Discusion

En esta revisibn hemos seleccionado 15 articulos. La mayoria de ellos, 8,
corresponden a estudios de casos, aunque también hay 3 revisiones sistematicas, 1 meta
andlisis y 3 estudios experimentales controlados (ECs).

Todos Los objetivos de los articulos estan orientados a la mejora de la condicién
fisica de las personas que padecen una ACV para asi mejorar a su vez su calidad de vida.
La forma de llegar a esto es muy variada.

Una de las vertientes mas interesantes, son los estudios que quieren involucrar al
sujeto no sélo desde la perspectiva motriz, sino que también psiquicamente en el proceso
del entrenamiento su aprendizaje:

Zhang etal. (2018), combinan el entrenamiento fisico junto con la
implicacion consciente de las activaciones musculares pertinentes para asi
aunar los dos estimulos para buscar una mejora en el hemicuerpo afectado de
la persona objetivo del estudio.

Gatinho Bonuzzi et al. (2016), comparan el proceso de aprendizaje de una
tarea de control postural entre pacientes post-ictus y sujetos sanos.

Menezes etal. (2016), involucran esta perspectiva a la musculatura
respiratoria para determinar si el entrenamiento de los mismos aumenta la
fuerza y/o su resistencia. Asi mismo, también busca determinar si estos
beneficios pueden ser transferidos a la propia actividad y a su participacion.
Al igual que busca conocer si con este tipo de entrenamiento se puede reducir
las complicaciones respiratorias.

Otros articulos son estudios que quieren demostrar una metodologia para el
desarrollo de diferentes aspectos del entrenamiento de fuerza:

Dorsch, Ada y Alloggia (2018), quieren determinar si el entrenamiento de
fuerza-resistencia progresivo mejora los niveles de fuerza para realizar
cualquier actividad fisica después de haber padecido una ACV. Asi mismo,
también quieren conocer si cualquier incremento de fuerza tiene transferencia
en la actividad fisica.

Williams et al. (2016), intentan demostrar si un programa de entrenamiento de
fuerza balistica es mas eficaz que el cuidado habitual para mejorar la
movilidad, la fuerza y el equilibrio para mejorar los 3 grupos musculares



criticos para la marcha. Ademas, también quieren determinar si la movilidad
mejorada se traduce en una mejor calidad de vida relacionada con la salud.

Por otro lado, otros articulos se centran en el entrenamiento de la capacidad
aerobica o ejercicios que involucren la marcha como pieza central para mejorar la
condicion fisica y aumentar los indices de actividad fisica en una poblacién
principalmente sedentaria entrenar para otorgar un aumento de la autonomia motriz de la
personay, por ende, se traduce en una mayor calidad de vida:

e Por ejemplo, Térnbom, Sunnerhagen y Danielsson (2017), investigan las
percepciones que tienen las personas con ACV acerca de la actividad fisica 'y
su marcha.

e En cambio Nascimento etal. (2015), determinan si el entrenamiento de
aumento de cadencia para la marcha en solitario mejora la velocidad de la
marcha, longitud de zancada, la cadencia y la simetria.

e También Dean, Aday Lindley (2014), quieren conocer si el entrenamiento en
tapiz deslizante proporciona un mayor beneficio al subgrupo de personas que
viven en la comunidad y que caminan mas rapido de 0,4 m/s que aquellos que
caminan mas despacio.

En contraposicion a los articulos que acabamos de comentar, se centraban en el
entrenamiento de la capacidad aerébica, fundamentalmente para la mejora o la
readaptacion en la marcha, hay otros que quieren enfocar el ejercicio aerdbico al tren
superior

e Valkenborghs et al. (2018) indagan si el ejercicio aerdbico puede mejorar la
funcién motriz de la extremidad superior en una persona en recuperacion
subaguda de ACV.

Finalmente, también hay un conjunto de articulos algo mas genéricos que buscan
satisfacer la curiosidad de si el ejercicio fisico trae adaptaciones positivas no solo fisicas
si no también ver las respuestas animicas al mismo y en definitiva una mejora en la
condicion fisica y psiquica en personas con ACV:

e Por ejemplo, Jeong et al. (2017), quieren determinar cuél es la efectividad
minima de resultado de la realizacién de actividad fisica para para prevenir un
primer ACV.

e En el caso de Nowicka etal. (2015), examinan el curso temporal de las
alteraciones del estado de &nimo en respuesta a un régimen vigoroso de
entrenamiento aerobico en personas ambulatorias con TBI cronica.

e Sin embargo Xiwei Zheng, Cong Bi, Marissa Brooks (2015), investigan si el
entrenamiento en una habilidad motora permitird que un paciente con
accidente cerebrovascular cronico se parezca a otro individuo con un deterioro
menor.



Tang et al. (2013), examinan los determinantes asociados con la consecucion
de la FC méxima predicha por la edad en un GXT, con respecto a la funcién
neuroldgica, cognitiva y de la extremidad inferior.

En caso de Eng et al. (2003), quieren evaluar los efectos fisicos y psicosociales
de un programa de ejercicio funcional de duracion de 8 semanas en un grupo
de personas con accidente cerebrovascular crénico.

Finalmente, Rimmer et al. (2000), indagan los efectos de un programa de
entrenamiento de 12 semanas de duracion predominantemente en personas
afroamericanas con dafio cerebral con multiples patologias asociadas.

En general, se refieren poblaciones y muestras de personas adultas y con edades
muy diversas en funcion de los estudios. No obstante, de los 15 articulos, se distinguen 3
rangos de edad diferenciados y predominantes: de [51 — 60 afios] y de [51 — 71 afios]:

Tabla 8. Intervalos de edad predominantes.

Intervalos de edad de los articulos seleccionados

N° T
Intervalos articulos Referencia bibliografica
[31 —40 aﬁos] 2 (Zhang et al., 2018); (Térnbom et al., 2017)

[41 — 50 afios]

(Valkenborghs et al., 2018); (Valkenborghs et al., 2018);

[51 — 60 afios]

(Dorsch et al., 2018); (T6érnbom et al., 2017); (Menezes et al., 2016);

(Dorsch et al., 2018); (VValkenborghs et al., 2018); (Térnbom et al., 2017);

et al., 2003); (Rimmer et al., 2000)

[71 — 80 afios]

(Nascimento et al., 2015); (Tang et al., 2013)

1
5
[61 - 70 aﬁos] 8 (Menezes et al., 2016); (Nascimento et al., 2015); (Tang et al., 2013); (Eng
2
6

Sin intervalo de
edad especificado et al., 2014)

(Jeong et al., 2017); (Williams et al., 2016); (Gatinho Bonuzzi et al., 2016);
(Nowicka et al., 2015); (Xiwei Zheng, Cong Bi, Marissa Brooks, 2015); (Dean

Si bien todos ellos utilizan ejercicio fisico en sus intervenciones, las modalidades
son diferentes y la descripcion de los programas es muy heterogénea. Haciendo referencia
a la divisién hecha en funcion de los objetivos resumireé las intervenciones de cada uno:

El primer grupo que lo forman 3 articulos, que son los que hacian la implicacién
tanto muscular junto con la implicacion cognitiva:

Zhang et al. (2018), involucran la activacion muscular con ayuda de una
ortesis para el brazo del hemicuerpo afectado junto con la implicacién por
parte de la persona para realizar la tarea desde un punto de vista cognitivo. Es
un entrenamiento de 6 semanas con 3 sesiones semanales de 1h 30 min de
duracion realizadas en dias alternos. Hay diferentes niveles de dificultad en
las tareas que se presentan.

Gatinho Bonuzzi et al. (2016), trabajan con un videojuego de realidad virtual
que lo que busca es comparar los procesos motrices y cognitivos de personas
con ACV y personas sanas para analizar el procese de aprendizaje de unatarea
de control postural. Los participantes tuvieron 3 ensayos para la



familiarizacion de la tarea y luego 5 ensayos mas como prueba previa. La fase
de adquisiciéon estuvo compuesta de por 4 ensayos de 30 min cada uno.
Después de esto el participante no practicaba la tarea en una semanay al pasar
esta semana volvieron a realizar la prueba para comparar los resultados
iniciales y finales.

Menezes et al. (2016), La intervencion experimental fue el entrenamiento de
los musculos respiratorios que produjo contracciones repetitivas de los
musculos respiratorios contra la resistencia para aumentar la fuerza. La
intervencion de control podria ser nada o una intervencion simulada (es decir,
la intervencion no se administro con suficiente especificidad (entrenamiento
no respiratorio) o dosis (entrenamiento de baja dosis) para tener un efecto). El
periodo de entrenamiento duro de 1-8 semanas. Entrenamiento de 30 min (o
de 50 a 100 repeticiones) de 3 a 7 dias a la semana.

El segundo grupo lo forman 2 articulos y querian demostrar una metodologia para
el desarrollo de diferentes aspectos del entrenamiento de fuerza:

Dorsch, Ada y Alloggia (2018), proponen un entrenamiento de 9 semanas
(rango de 4 a 12 semanas) con una carga entre 7-15 RM para flexores y
extensores de los hombros y flexores y extensores del codo en dos estudios y
rotadores externos e internos del hombro, abductores y aductores del hombro,
flexores y extensores de la mufieca y musculos de la mano.

Williams et al. (2016), utiliza un periodo de entrenamiento de 12 semanas, con
sesiones de entrenamiento de 3 dias/semana y 60 min de duracién de fuerza
balistica junto con marcha.

El tercer grupo lo forman 3 articulos y se centran en el entrenamiento de la
capacidad aerdbica o ejercicios que involucren la marcha:

Toérnbom, Sunnerhagen y Danielsson (2017), realizan una prueba de marcha
que se midid en 30 metros para a posteriori investigar las percepciones que
tienen las personas que participaron.

Nascimento et al. (2015), elaboran su propuesta de entrenamiento que durd
entre 3-6 semanas de 3 a 5 sesiones/semana de 1 0 2 veces por sesion. En todos
los ensayos, la intervencion experimental fue caminar sobre el suelo con una
indicacion sobre la cadencia de la marcha.

Dean, Ada y Lindley (2014), durante 4 meses y 3 veces por semana realizan
sesiones de 30 minutos sobre el tapiz rodante.

El cuarto grupo, sigue la linea del trabajo aerébico, pero para el tren superior:

Valkenborghs et al. (2018), inicialmente realizaron un trabajo aerobico en
cicloergémetro de 30 min y después realizaron el entrenamiento especifico del



tren superior otros 30 min. Esto se llevé a cabo durante 8 semanas 3 veces por
semana en un laboratorio universitario de rehabilitacion.

Finalmente, el quinto grupo, mas geneéricos que hace referencia a la mejora de la
condicion fisica para gente con ACV gracias a un programa de entrenamiento:

Jeong etal. (2017), evaltan el nivel de la actividad fisica mediante un
cuestionario para las frecuencias de actividad fisica semanal en cada una de
las 3 categorias de intensidad. Para reducir el posible efecto de confusion, las
frecuencias de actividad fisica de intensidad ligera se ajustaron en todos los
modelos de regresion multivariable. Los estratos de edad se definieron por 19
grupos de edad. Los ingresos se categorizaron en 3 grupos.

Nowicka et al. (2015), en las sesiones de ejercicio fueron supervisadas y
realizadas tres veces por semana durante 30 minutos cada sesién, a una
intensidad que oscila entre el 70% y el 80% de la reserva de frecuencia
cardiaca de los sujetos. Se incluyeron 5 a 10 minutos adicionales para el
calentamiento antes y el enfriamiento después de cada sesién de entrenamiento.
Los periodos de calentamiento y enfriamiento no contaron para los 30 minutos
de los periodos de entrenamiento aerébico. Los cambios en el estado de &nimo
se midieron antes y después de los episodios agudos de ejercicio aerébico
utilizando el perfil de estado de &nimo corto y en un régimen de entrenamiento
vigoroso aerdbico de 12 semanas.

Xiwei Zheng, Cong Bi, Marissa Brooks (2015), examinaron el aprendizaje
motor en participantes de control sanos y grupos de sobrevivientes de
accidente cerebrovascular con discapacidad motora de leve a moderada o
moderada a severa. Los participantes realizaron una serie de contracciones
isométricas de los flexores del codo para navegar un cursor en pantalla a
diferentes objetivos, y entrenaron para realizar esta tarea durante un periodo
de cuatro dias. Se evalud la funcién de compromiso de velocidad-precision
(SAF) para cada grupo, tanto antes como después del entrenamiento,
controlando las diferencias en las velocidades de movimiento
autoseleccionadas entre individuos.

Tang et al. (2013), realizaron un andlisis de regresion logistica para examinar
los factores determinantes asociados con la capacidad de alcanzar la FC
predicha por la edad en el GXT.

Eng et al. (2003), proponen el entrenamiento de 8 semanas consistio en 60
min en 3 dias por semana. El programa se centraba en: equilibrio, movilidad,
la fuerza funcional y la capacidad funcional. El programa fue disefiado para
ser accesible al reducir la necesidad de una costosa supervision uno a uno,
configuraciones especializadas y equipos costosos.

Rimmer et al. (2000), realizaron un entrenamiento en el que hay una parte de
trabajo cardiovascular junto con entrenamiento de fuerza, flexibilidad y
composicién corporal. Tiene de duracion 12 semanas. En la parte



cardiorrespiratoria emplean una bici estatica. En la parte de fuerza resistencia
van a 10 repeticiones a 10 RM en cada maquina enfocadas al tren inferior. En
la parte de flexibilidad usaron el test modificado de “Sit and reach” y para la
composicion corporal tomaron medidas antropomeétricas y pliegues.

Los resultados desde la perspectiva del entrenamiento para personas con ACV es
favorable y se manifiesta con una mejora en los post-test con respecto a los pre-test.
Siguiendo la estructura que hemos mantenido de los 15 articulos:

En el primer grupo:

Zhang et al. (2018), informaron que la tasa de participacion fue del 68,4% con
el control del BCl y su tasa de control de BF fue sélo del 41,0%. Sin embargo,
después de 6 semanas de entrenamiento. El participante con sigui6 una tasa de
éxito del 90,6% para el BCI y del 83,1% para el BF. En los resultados de
WMFT muestran que el participante ain no pudo completar todas las pruebas.
Por regla general en las pruebas hubo una mejora de 89%, 96% y 28% en las
tres pruebas que se realizaron.

Gatinho Bonuzzi etal. (2016), sus resultados sugieren que después del
accidente cerebrovascular las personas tienen la capacidad de aprender una
tarea de control postural similar a las personas sanas.

Menezes et al. (2016), determinan que el entrenamiento muscular inspiratorio
aumento la presion inspiratoria maxima en 7 cmH20 en comparacion con la
intervencion sin / con imposicion. El entrenamiento muscular espiratorio
aumento la presion espiratoria maxima en 13 cmH20 en comparacion con la
intervencion respiratoria sin / con imposicion. Los autores informaron de una
mejora en la resistencia muscular respiratoria de 15 cmH20 a favor de la
intervencion experimental. No fue posible realizar un metaanalisis para
analizar la actividad. No fue posible realizar un metaanalisis porque solo un
ensayo informo los datos posteriores a la intervencion para la participacion.

En el segundo grupo:

Dorsch, Ada y Alloggia (2018), resumen que un estudio incluyé participantes
que no tenian la fuerza suficiente para realizar un entrenamiento de resistencia
progresivo. Tres estudios no se incluyeron en este andlisis agrupado porque
informaron las puntuaciones posteriores a la intervencion, no las puntuaciones
de cambio. Uno de estos estudios, informo una diferencia significativa entre
los grupos con un tamario del efecto de 1,31 para el efecto del entrenamiento
de la fuerza progresivo con la fuerza. Dos de estos estudios informaron
ninguna diferencia entre grupos con tamafios de efecto de 0,57 para el efecto
del entrenamiento de fuerza progresivo sobre la fuerza. Otros dos estudios no
informaron puntajes de cambio o puntuaciones posteriores a la intervencion
que pudieran usarse para calcular el tamafio del efecto.



Williams et al. (2016), los resultados primarios sera la movilidad, medida
utilizando la herramienta de evaluacion de movilidad de alto nivel. Los
resultados secundarios seran la velocidad de marcha, la fuerza muscular, el
equilibrio y la calidad de vida relacionada con la salud. La velocidad de
marcha se medira utilizando la prueba de caminata de 10 m. La fuerza se
medira con 6 repeticiones maximas, desde sentado, con la prueba de prensa de
una sola pierna. El equilibrio se medird como el tiempo de soporte con apoyo
monopodal. La calidad de vida relacionada con la salud se mediré utilizando
la Evaluacion de calidad de vida

En el tercer grupo:

Toérnbom, Sunnerhagen y Danielsson (2017), presentan e ilustran los hallazgos
a través de temas y subtemas con citas de los participantes.

Nascimento etal. (2015), afirman que en la velocidad hubo una
heterogeneidad estadistica sustancial (12 = 75%), lo que indica que la variacién
entre los resultados de los ensayos esta por encima de la variacién esperada.
El entrenamiento para caminar con indicaciones de cadencia mejoro la
longitud de la zancada caminando en 0.21 metros mas que el entrenamiento
caminando solo. El entrenamiento para caminar con indicaciones de cadencia
mejoro la cadencia al caminar en 19 pasos/minuto mas que el entrenamiento a
pie solo. El entrenamiento para caminar con indicaciones de cadencia mejord
la simetria al caminar en un 13%. Hubo, sin embargo, heterogeneidad
estadistica sustancial (12 = 80%), lo que indica que la variacion entre los
resultados de los ensayos fue superior a la variacion esperada por azar. Se
aplicd un modelo de efectos aleatorios y los resultados indicaron que caminar
el entrenamiento con la indicacion de la cadencia mejoro la simetria al caminar
15% (95% CI 3 a 26) mas que el entrenamiento de caminar.

Dean, Ada y Lindley (2014), exponen gue, a los cuatro meses, en el subgrupo
de participantes con una velocidad de marcha confortable basal > 0,4 m /s, el
entrenamiento en cinta rodante produjo una distancia adicional de 72 m y una
velocidad comoda aumentada de 0,16 m/s en comparacion con el subgrupo
con una velocidad de 0,4 m/s. También hubo una tendencia hacia una
velocidad extra rapida de 0,17 m/s. No hubo ningun efecto adicional del
entrenamiento en cinta rodante en los caminantes mas rapidos en terminos de
EuroQol 5Q-5D. No hubo diferencias entre los grupos experimentales y de
control entre subgrupos a largo plazo.

En el cuarto grupo:

Valkenborghs et al. (2018), concluyen que la asistencia fue del 96% para el
participante subagudo y del 83% para el participante crénico y no hubo
eventos adversos. El participante subagudo progres6 desde el entrenamiento
con una carga de trabajo de 25 a 65W con un HR promedio de 153 bt/min




(90% HRmax) y RPE de 13. El participante cronico progreso de 65 a 85W con
una HR promedio de 132 bt/min (87% FCmax) y RPE 13. El nimero promedio
de repeticiones por sesion de 30 minutos para el participante subagudo fue de
155, el nimero més bajo de repeticiones fue 40 (en una sesién) y el mayor
numero de repeticiones fue 255 (en dos sesiones). EI nUmero promedio de
repeticiones por sesion de 30 minutos para el participante cronico fue de 255,
el nimero méas bajo de repeticiones fue de 110 (en una sesion) y el mayor
namero de repeticiones fue 350 (en una sesion). Ambos participantes
mejoraron en resultados motrices y no motrices.

Finalmente, en quinto grupo

Jeong et al. (2017), determinan que cualquier MVVPA se asocié con un menor
riesgo de accidente cerebrovascular total (HR ajustado, 0,78; IC del 95%,
0,71-0,86) y accidente cerebrovascular isquémico (CRI, 0,77; IC del 95%,
0,70-0,85), pero no se asocio significativamente con el riesgo de hemorragia
intracerebral (CRI, 0,84; 95 % CI, 0.67-1.04. El andlisis de dosis-respuesta
mostro que incluso los individuos en el grupo de MVVPA 1 a 2 veces / semana
tenian un riesgo 16% menor de accidente cerebrovascular incidente (HR, 0.84,
IC 95%, 0.73-0.96) en comparacion con aquellos en el grupo sin MVPA.
MVPAs 3 a 4 veces / semana y >5 veces / semana también se asociaron con
un menor riesgo de accidente cerebrovascular (HR, 0,79; IC del 95%, 0,68-
0,91 en 3-4 veces / semana; HR, 0,78; IC del 95%; 0.70-0.89 en >5 veces /
semana). En la mayoria de las situaciones, los pacientes que tenian MVPA
tenian un menor riesgo de accidente cerebrovascular, incluso si existe un
factor de confusion no medido favorable. Ningin MVPA fue el segundo factor
de riesgo mas importante para un accidente cerebrovascular después de la
hipertensién, que representd el 12% del total de accidentes cerebrovasculares
y el 13% de los accidentes cerebrovasculares isquémicos encontrados en los
participantes.

Nowicka et al. (2015), concluyen que diez sujetos con TCE no penetrante (6.6
+ 6.8 afios después de la lesion) completaron el régimen de entrenamiento. Se
encontr6 una mejora significativa en el estado de &nimo general a lo largo del
estudio (p = 0,04), con tamarfios de efecto moderado a grande observados para
las mejoras agudas del estado de animo después de episodios individuales de
ejercicio.

Xiwei Zheng, Cong Bi, Marissa Brooks (2015), exponen que el SAF inicial
para cada grupo fue proporcional a su deterioro. Ambos grupos de pacientes
pudieron mejorar el rendimiento de su tarea mediante la adquisicion de
habilidades (caracterizadas por una mayor precision / variabilidad reducida
después del entrenamiento) para coincidir con el rendimiento inicial (es decir,
sin capacitacion) de un grupo con menos deterioro. Sin embargo, los datos de
capacitacion mostraron que el rendimiento Illeg6 a un nivel estable antes de la
evaluacion final de SAF, lo gque indica que la capacitacion adicional seria de
beneficio limitado para los participantes capacitados.




e Tang etal. (2013), determinan que, de los participantes, 14 (30%) lograron
alcanzar la Q100% de la FC méaxima predicha por la edad. EI modelo de
regresion logistica revel6 que la capacidad de alcanzar este umbral se asocio
con menos deterioro motor de la pierna y puntuaciones mas altas.

e Eng etal. (2003), afirman que se encontraron mejoras del programa de
ejercicios para todas las medidas fisicas y estos efectos se conservaron 1 mes
después de la intervencion. Los sujetos con una funcién méas baja mejoraron
més en relacion con su estado fisico inicial. Se encontraron efectos
significativos para el COPM, pero no para el RNL. Sin embargo, los sujetos
con el RLN maés bajo mejoraron més en relacion con su puntuacion inicial en
RNL.

e Rimmer etal. (2000), concluyen que la asistencia fue del 96% para el
participante subagudo y del 83% para el participante crénico y no hubo
eventos adversos. El participante subagudo progresé desde el entrenamiento
con una carga de trabajo de 25 a 65W con un HR promedio de 153 bt/min
(90% HRmax) y RPE de 13. El participante cronico progreso de 65 a 85W con
una HR promedio de 132 bt/min (87% FCmax) y RPE 13. EI nUmero promedio
de repeticiones por sesion de 30 minutos para el participante subagudo fue de
155, el nimero mas bajo de repeticiones fue 40 (en una sesion) y el mayor
numero de repeticiones fue 255 (en dos sesiones). EI nimero promedio de
repeticiones por sesiéon de 30 minutos para el participante cronico fue de 255,
el nimero méas bajo de repeticiones fue de 110 (en una sesion) y el mayor
namero de repeticiones fue 350 (en una sesién). Ambos participantes
mejoraron en resultados motrices y no motrices.

Los riesgos de disefiar un programa de entrenamiento para personas con ACV es
que es una patologia que afecta a la entre otras a un hemicuerpo e incluso y eso significa
que habra situaciones tan sencillas como la marcha que podria ser actividad de riesgo en
funcién de la afectacion de la persona y eso dificulta el trabajo con grupos de personas
para que se pueda garantizar la propia seguridad. A parte de la problematica que nos
presenta el ACV, es una patologia que suele dar o es mas comun encontrarla en personas
de edad avanzada con lo que es muy probable que tenga que convivir con patologias
concomitantes y que se tenga que prestar atencion a ellas en mayor o menor grado de
prioridad.

Se ha demostrado que la actividad fisica realizada de forma sistematica y
planificada de forma correcta, es decir, un programa de entrenamiento, enfocado a
personas que han sufrido un accidente cerebrovascular les repercute positivamente dentro
de su propia condicion fisica y calidad de vida.




5.6.

Conclusiones

En la revision no se encontraron resultados adversos o riesgos derivados de los
programas de ejercicio fisico en personas con ACV.

La combinacion de la activacion de la musculatura junto con la conciencia sobre
la ejecucion motriz supone un trabajo mas efectivo que simplemente hacer la
activacion muscular.

El entrenamiento de fuerza es beneficioso para mejorar la condicion fisica en
personas con ACV. Los valores con los que se trabajo mas frecuentemente fueron:
o 15RM (15 repeticiones x 3 series), 3 dias/semana durante 8 semanas.

o 80% 1RM (8 repeticiones x 3 series), 3 dias/semana durante 6-12 semanas.
o 10RM (10 repeticiones x 3 series), 3 dias/semana durante 6 semanas
o 80% del 10RM 10 repeticiones x 2 series

El entrenamiento cardiorrespiratorio es beneficioso para mejorar la condicion
fisica, reducir la fatiga y proporcionar autonomia en personas con ACV. Los
valores con los que se trabajé mas frecuentemente fueron:

o En cicloergdmetro, 60 rpm con una resistencia de 45-65W.

o Test de marcha de 6 minutos.

o Testde marchade 10 m

o Trabajo de marcha en tapiz deslizante al 70-80% de FCreserva..

Los principios del entrenamiento y sus efectos fisicos y fisioldgicos se aplican de
igual modo en personas con ACV que en personas sanas Yy tienen las mismas
adaptaciones al ejercicio acorde al nivel del entrenamiento.

El ejercicio fisico y una vida fisicamente activa es necesaria para garantizar
calidad de vida en personas con ACV.



6. PROYECTO DE INTERVENCION

6.1.  Objetivos del Programa de Intervencion

Principalmente queremos desarrollar 3 objetivos:

1. Mejorar los niveles de fuerza-resistencia desde una perspectiva general, pero
sobre todo enfocado al tren inferior.

2. Mejorar la capacidad cardiorrespiratoria, fundamentalmente enfocada a la
marcha.

3. Mejorar la integracion del hemicuerpo afecto.

6.2. Recursos materiales

En este apartado propondremos los materiales necesarios para la planificacion del
programa de actividad fisica adaptado a personas con dafio cerebral adquirido.

Dentro de este listado, aparecerdn los materiales idéneos y sus posibles
alternativas, dejando claro, que las alternativas van descendiendo en calidad para
la propia practica y/o las necesidades de los participantes.

6.2.1. Maquinaria/aparatos para el trabajo cardiorrespiratorio

Cintas / Tapices rodantes

12 OPCION = CINTA/TAPIZ RODANTE CON ARNES

El hecho de poseer el arnés, en estos casos nos aporta un extra en
a seguridad para estas personas que junto con las propias
velocidades que podemos controlar en el terminal de la propia
maquina lo hacen el mejor de los elementos de trabajo.

23 OPCION = CARRIL MOVIL DE TECHO CON ARNES

En caso de no poder disponer del apartado anterior lo ideal seria
adaptar un espacio suficiente dentro de un aula en el que se
pudiera afiadir un carril en el techo, describiendo la forma del
circuito que queramos que recorra el sujeto, del que pueda colgar
un arnés para asegurarle.

Asi mismo a los lados del circuito deberian también afiadirse unas
barandillas para proporcionar un apoyo al sujeto.

32 OPCION - CICLOERGOMETRO RECLINADO




Como tercera opcion para un trabajo cardio-respiratorio, seria el
empleo de cicloergbmetros reclinados, favoreciendo asi la
estabilidad del sujeto mientras que realiza sus sesione de
entrenamiento.

42 OPCION > PABELLON CON PISTAS CUBIERTAS

En caso de no poder disponer de ninguna de las opciones
anteriores, lo ideal seria disponer de un pabellon con pistas
cubiertas para la realizacion de las diferentes actividades a
plantear.

En esta opcion, es imprescindible que en si la totalidad del
pabellon esté adaptado a personas con diversidad
funcional, desde el propio acceso a las mismas como los
vestuarios, gradas, etc.

5°0PCION> PISTASALAIRELIBRE

Como ultima opcion, sera la de disponer unas pistas o un area en
la que se puedan organizar actividades evitando el mobiliario
propio de un aula de trabajo.

De esta forma, estaremos evitando los posibles riesgos de lesion
por contusiones o torceduras y/o esguinces innecesarios por ir
esquivando tanto a compafieros como el propio mobiliario del
aula.

Pedaletas

12 OPCION = PEDALETA MULTIFUNCION

Para las personas que por su diversidad funcional no puedan
trabajar desde la bipedestacién, aunque sea con ayuda, lo ideal, y
sobre todo para trabajar con grupos, serian las pedaletas manuales.

En este caso, os presentamos un modelo de pedaleta manual
multifuncién que incluso nos podran dar una ayuda extra al sujeto
en caso de no poder inicial el pedaleo. Incluso, nos permite regular
la resistencia como si se tratase de una cinta/tapiz rodante o
cicloergébmetro. Sin duda la mejor de las opciones.

22 OPCION = PEDALETA CON DISPLAY




Como segunda opcion, presentamos esta pedaleta con control
analdgico de la resistencia y que posee un display para poder mostrar
tanto al sujeto que la utiliza como al propio entrenador una serie de
valores necesarios para la correcta planificacién y comprobacion de
resultados (rpm, ppm, etc).

3OPCION > PEDALETASIMPLE

Esta ultima opcion es una pedaleta simple con control de resistencia
analdgica.

6.2.2. Materiales como infraestructuras de trabajo

Espalderas

12 OPCION > ESPALDERAS ROBUSTAS

Las espalderas son un tipo de infraestructura basica a tener en un
centro que busca la mejora integral de sus sujetos.

Con respecto a los usos de las espalderas son muy amplios, pero
en este caso, lo que mas nos interesa es por proporcionar lugares
de anclaje para trabajo con gomas / terabands a diferentes alturas
segun las necesidades. Lo primordial que deben tener las
espalderas es que sean robustas para que no ocasionen ningdn
tipo de accidente por que se rompan a la hora de hacer un
gjercicio o que se desanclen de la pared con facilidad.

A continuacion, dejo el enlace de la misma en la que figura el precio:
https://www.amazon.es/ELJQI-Espaldera-De-Madera-
Barnizada/dp/B071XHFNL1/ref=pd_sbs 200 6? encoding=UTF8&psc=1&refRID=QSKV
CVNAT3665YB77JVA

22 OPCION - ESPALDERA CALIDAD MEDIA |

Esta espaldera por lo general es menos robusta, desde su
construccion. Asi mismo posee menos opciones de trabajo
debido a las baldas que pose.

A continuacion, dejo el enlace de la misma en la que figura el
precio:

https://www.decathlon.es/espaldera-es330-domyos-
id_8288021.html
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Bancos de trabajo

12 OPCION - BANCO DE TRABAJO ROBUSTO LIFEFITNESS

Para todo trabajo de fuerza, siempre sera necesario poseer asi
mismo un buen banco multifuncién. Lo que debe de poseer
principalmente es la robustez para mantener el peso de las personas
con las que trabajaremos junto con la movilidad del banco para
variar la posicién.

El ejemplo que proponemos es un buen banco de trabajo de buena
construccion y de una buena marca y eso se ve reflejado en el coste,
gue dejamos en el siguiente enlace:
https://lifefitness.es/facility/products/optima-series/adjustable-bench

22 OPCION - BANCO DE TRABAJO ROBUSTO

Esta segunda opcién es un buen banco de trabajo y robusto, tan -
valido como la opcion anterior. Pero sin menos opciones desde un

punto de vista de la ergonomia de trabajo.

Dejamos en el siguiente enlace:
https://www.deporvillage.com/banco-tunturi-ub20-utility

32 OPCION > BANCO DE TRABAJO SIMPLE

Esta ultima opcién es mas econémica, con las consecuencias de

ello: menos robusta y ergonémica.

Dejamos en el siguiente enlace: '
https://www.decathlon.es/banco-musculacion-500-domyos-

id_8380453.html

6.2.3. Materiales para el trabajo de fuerza

Mancuernas

12 OPCION > MANCUERNAS PVC

Lo bueno de este tipo de mancuernas es que podemos
evitarnos molestias a la hora de cogerlas por su
recubrimiento de pvc. Asi mismo como son piezas Unicas
no hay posibilidad de perder pequefios componentes.

Por el contrario, deberiamos asegurar la suficiente cantidad
de ellas para los usuarios con los diferentes pesajes, ya que
cada persona partira con un pesaje determinado y ademas
por los propios principios del entrenamiento se debe de
asegurar la mejora.
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A continuacion se adjuntan los precios de las diferentes mancuernas en funcion de su peso:
0,5 kg = https://www.decathlon.es/mancuerna-pvc-2-x-05-kg--id_8336570.html

1kg -> https://www.decathlon.es/mancuerna-pvc-2-x-1-kg--id_8336571.html

1,5 kg > https://www.decathlon.es/mancuerna-pvc-2-x-15-kg--id_8336572.html

2 kg -> https://www.decathlon.es/mancuerna-pvc-2-x-2-kg--id_8336573.html

3 kg -> https://www.decathlon.es/mancuerna-pvc-2-x-3-kg--id_8336581.html

5kg -> https://www.decathlon.es/mancuerna-pvc-2-x-5-kg-id_8336580.html

22 OPCION > SET DE MANCUERNAS

Este kit de musculacion de 20 kg, es necesario para poder hacer
el pre-test y post-test de cada uno de los participantes ya que nos
permite regular muy facilmente para la realizacion de las
pruebas.

Enlace a continuacion:
https://www.decathlon.es/kit-de-mancuernas-20-kg-
id 8018574.html

Terabands/gomas elasticas

12 OPCION - TERABANDS

Bandas elasticas para la realizacion de ejercicios de fuerza. Lo
ideal que pueda haber de varias intensidades.

Enlace a continuacion:
https://www.amazon.es/Bandas-Ejercicio-Largas-ancla-

puerta/dp/B000YJ79UM/ref=sr 1 20 sspa?ie=UTF8&qid=1517832010&sr=8-20-
spons&keywords=bandas+elasticas+de+resistencia&psc=1

23 OPCION > GOMAS ELASTICAS

Cumplirian la misma funcién de las terabands y tienen pros y
contras.

Los pros son sobre todo los precios y la facilidad a la hora de
encontrarlas. Los contras que al ser circulares pueden complicar la
realizacion de algunas tareas.

Recordar que hay varias intensidades, y en este caso, iremos a la de
menos intensidad.

Enlace a continuacion:
https://www.decathlon.es/training-band-15-kg-id 8484819.html
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6.2.4. Materiales para el trabajo de equilibrio

Plataformas inestables

12 OPCION = BOSU

El bosu, es una de las mejores opciones de cara a plataformas
inestables.

Enlace a continuacion:
https://www.decathlon.es/balance-station-id 8385871.html

23 OPCION > COLCHONETA

Como elemento que proporciona inestabilidad es asequible desde un
punto de vista econémico, y a la vez, nos permite controles mas
sencillos sobre los sujetos que trabajaran en el las transferencias del
centro de gravedad.

Enlace a continuacion:
https://www.decathlon.es/alfombr-pilates-confort-verde-
id 8379944.htmI?LGWCODE=1261063;76445;4777&09clid=Cj0KCQiAnuDTBRDUARIsA
L41eDgzOFHcCeWnBAOPXYWNBScW6CBmMILM99VFBwW6Z7jImib29TvMImZ10aAnAXE
ALw wcB

6.2.5. Accesorios imprescindibles

Pulsémetros

12 OPCION = POLAR A370

Lo ideal seria que cada sujeto pudiera disponer de una pulsera
multifuncion ya no solo para monitorizar el tiempo de trabajo de
la sesion con sus diferentes picos de intensidad, sino también para
conocer el trabajo diario.

La idea seria hacer un seguimiento total de la actividad o
sedentarismo de la persona para poder hacer un entrenamiento
optimo y que, ademas, hacer consciente a la persona de la falta de
actividad fisica e introducirla a una vida mas rica en la misma.

Enlace a continuacion:
https://www.amazon.es/Polar-Puls%C3%B3metro-Unisex-Adulto-
Negro/dp/B072FTL2R4/ref=sr 1 1?ie=UTF8&0qid=1517833474&sr=8-
1&keywords=polar+a370

23 OPCION = PULSOMETRO
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Pulsdmetro mas modesto pero Util para la practica de actividad
fisica y deporte. Nos permite conocer las ppm registradas por la
banda en la sesion y a su vez disponemos de un display con forma
de reloj capaz de proporcionarnos informacion en un momento
determinado de la sesion.

A su vez nos indicaran parametros aceptables y en caso de
sobrepasarse estos pardmetros podremos tomar las medidas
pertinentes de seguridad para los integrantes del grupo.

Enlace a continuacion:
https://www.decathlon.es/pulsometro-onrhythm-50--id 8301692.html

6.3. Recursos Humanos

El personal que necesitariamos para realizar las sesiones seria 1 Graduado en
CAFYD. Siempre y cuando se siga la estructura de entrenamiento personal para cada

individuo.
6.4. Metodologia

6.4.1. Estratificacion y prevencion de riesgos

Hay que tener en cuenta los posibles riesgos para la salud que pueden sucederles
a nuestros participantes en el Programa de ejercicio adaptado a personas con ACV.
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lustracion 3. Modelo légico de evaluacién de la salud. Extraido de (Riebe, D. et al, 2015)
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Para tener una valoracion inicial de la aproximacion al estado de salud de los
participantes emplearemos un cuestionario consistente en una serie de preguntas que nos
dira si son personas potenciales de sufrir algin riesgo con el ejercicio y, sobre todo, que
conozcamos dichos riesgos.

Este cuestionario es de caracter obligatorio, a fin de conocer mejor las
necesidades de cada participante como el riesgo implicito derivado de la practica de
ejercicio fisico asociado a patologias diagnosticadas o no en el/la participante.

Tabla 9. Medidas a considerar dependiendo del riesgo. Extraido de (ACSM, 2014)

Riesgo \ Medidas
Consideraciones globales

. . . Se pasara el cuestionario de aproximacion al estado de salud (ver
independientemente del nivel P P (

cuadro anterior).

de riesgo.
Se seguiran los principios del entrenamiento sin ninguna consideracion extra
Muy bajo a la intrinseca a la que se genera por haber padecido un ACV y se empleara
en
Se seguiran los principios del entrenamiento haciendo incidencia en el
Bajo aprendizaje motriz y atendiendo a las consideraciones intrinsecas que se

generan por haber padecido un ACV.

Se seguiran los principios del entrenamiento adaptandolos a las patologias
concomitantes y al mismo tiempo atendiendo a las consideraciones
Moderado intrinsecas que se generan por haber padecido un ACV. Ademas, previo al
inicio de la sesion se preguntard si han tomado las medicaciones pertinentes
en caso de tenerlas y de no haberlo hecho se suspendera el entrenamiento.

Se seguiran los principios del entrenamiento adaptandolos a las patologias
concomitantes y al mismo tiempo atendiendo a las consideraciones
Alto intrinsecas que se generan por haber padecido un ACV. Ademaés, previo al
inicio de la sesion se preguntard si han tomado las medicaciones pertinentes
en caso de tenerlas y de no haberlo hecho se suspendera el entrenamiento.

Se seguiran los principios del entrenamiento adaptandolos a las patologias
concomitantes y al mismo tiempo atendiendo a las consideraciones
Muy alto intrinsecas que se generan por haber padecido un ACV. Ademas, previo al
inicio de la sesion se preguntara si han tomado las medicaciones pertinentes
en caso de tenerlas y de no haberlo hecho se suspendera el entrenamiento.

Tabla 10. Modelo I6gico y medidas pertinentes. Modificado de (ACSM, 2014)

Participantes Autorizacion medica  Nivel  Riesgo
Activo fisicamente y sin patologias. Nada 1 Muy bajo
Sedentario y sin patologias. Nada 2 Bajo
Activo fisicamente, con patologias y asintomatico. Certificado medio 3 Moderado
Activo fisicamente, con patologias y con sintomas. Autorizacion medica 4 Alto
Sedentario y con enfermedades Autorizacion medica 5

Estas medidas de seguridad estan basadas sobre todo en los riesgos
cardiovasculares que se pueden producir durante el ejercicio. Se ha demostrado que
durante la realizacion de ejercicio fisico se incrementa dicho riesgo, pero cuanto mas
activamente sean los participantes el riesgo se reduce, aungue no desaparece. (Riebe, D.,
Franklin, B. A., Thompson, P. D., Garber, C. E., Whitfield, G. P., Magal, M. & Pescatello,
2015).
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lustracion 4. Grafica de riesgo relativo de infarto. Extraido de (Riebe, D. et al, 2015).

También queremos aclarar que, en las sesiones, en cualquiera de sus
apartados, no estan cerrados en la préactica. Es decir, que estan en continua
adaptacion en funcién de las necesidades del grupo que realice la sesion.

*Regresar a Evaluacion de los resultados

6.4.2. Evaluacién

Para evaluar a la persona que realiza el Programa de Entrenamiento construimos
la siguiente tabla en la que se registra el pre y el post-test. A mayores, junto con estos
datos también se analizaria la progresion obtenida a lo largo de las sesiones ya que
tendriamos informacién de la persona en todas ellas

Tabla 11. Evaluacion del participante. Elaboracion propia.

NOMBRE Y
APELLIDOS EDAD
POSICIONES QUE ES CAPAZ DE MANTENER

BIPEDESTACION SEDESTACION TRANSICION ENTRE POSICIONES

NECESIDADES ESPECIALES

SUPERVISION
CONTINUA
PRE-TEST POST-TEST
C. CARDIO- C. CARDIO-
RESPIRATORIA RESPIRATORIA
(6 min marcha) (6 min marcha)
VELOCIDAD GESTUAL Afecto No afecto VELOCIDAD GESTUAL Afecto No afecto
(Golpeo de placas — Bateria (Golpeo de placas — Bateria
Eurofit) Eurofit)
FUERZA TREN FUERZA TREN
INFERIOR INFERIOR
(Sit to stand-stand to sit) (Sit to stand-stand to sit)
FUERZA TREN Afecto No afecto FUERZA TREN Afecto No afecto
SUPERIOR SUPERIOR
(Test de flexién de codo) (Test de flexion de codo)

*Regresar a Evaluacidn de los resultados

6.4.3. Principios de entrenamiento y su aplicacion en el Programa



Para poder desarrollar una buena planificacién de nuestro programa tenemos que
tener en cuenta los Principios del Entrenamiento Deportivo adaptado a nuestras

necesidades.

Tabla 12. Principios del Entrenamiento Deportivo. Extraido de (Gonzélez, J. M., Pablos, A. C., & Navarro, 2014)

Principios que inician
el proceso de
adaptacion

Principio de estimulo eficaz
de la carga

El estimulo tiene que superar el umbral de
intensidad para poder iniciar una reaccion de
adaptacion en el organismo.

Principio de la progresion

El programa tendra un aumento gradual de la
carga en volumen e intensidad.

Principio de la variedad

El ejercicio tiene que ser variado.

Principios que
garantizan la
adaptacion

Principio de relacion
Optima entre la carga y la
recuperacion

Hay que generar otro estimulo cuando el
organismo esta recuperado o en condiciones
Optimas tras el estimulo anterior

Principio de la repeticion y
la continuidad

Para lograr un nivel de adaptacion 6ptimo es
necesario repetir la carga.

Principio de la
periodizacion

Se refiere al logro de objetivos por periodos
de tiempo en los que se establece la
planificacién del programa en el tiempo,
durante los meses y dias.

Principios que
ejercen un control
especifico de la
adaptacion

Principio de
individualizacion y
adecuacion a la edad

Cada carga de entrenamiento se ajustara a la
de cada participante en funcién de sus
caracteristicas individuales

6.4.4. Prey post-test que realizaremos

En funcién de los objetivos se desarrollaron los pre y post-test para que de una

forma sencilla y modesta desde el punto de vista econémico se puedan evaluar. Son 4
pruebas que seréan realizadas antes de empezar la intervencion y post intervencion.

1. Prueba de golpeo de placas de la Bateria Eurofit adaptada.

Objetivo/s a los que hace referencia: esta prueba de velocidad gestual se
pensé poder evaluar el 3 objetivo (Mejorar la integracion del hemicuerpo afecto).

Posicion inicial: En sedestacion con la mano que no ejecuta apoyada entre
las dos circunferencias y con la mano que ejecuta la tarea en el centro de la
circunferencia del lado de la mano correspondiente.

Metodologia: En una mesa de escritorio se dibujan dos circunferencias de
un diametro de 20 cm y separadas entre si 60 cm sus centros. Una de las manos
quedara apoyada en el medio de las dos circunferencias y la otra quedara dentro
de la circunferencia del lado de ese brazo. La persona tendra que “golpear” de una
circunferencia a otra hasta hacer 25 ciclos (un ciclo es golpear en el lado inicial y
en el otro) y se contabilizara el tiempo. Tendra 2 intentos por brazo. Y se cogera
el mejor resultado de ambos. De esta forma podremos comparar la velocidad
gestual de un brazo con respecto al otro. Esta prueba es muy parecida a la prueba
de “limpieza de placa” del estudio de Zhang et al. (2018).



2. Prueba de “sit to stand — stand to sit”.

Objetivo/s a los que hace referencia: esta prueba se pensé para poder
evaluar la fuerza del tren inferior haciendo referencia al 1 objetivo (Mejorar los
niveles de fuerza-resistencia) y con el 3 objetivo (Mejorar la integracion del
hemicuerpo afecto) ya que tienen que coordinar el movimiento de forma
simultanea del tren inferior.

Posicion inicial: En sedestacion.

Metodologia: Se coloca una silla con reposabrazos con el respaldo pegado
a una pared para evitar que se mueva con la ejecucion. La persona que realizara
la prueba tendra que hacer tantos ciclos (un ciclo es desde la sedestacion pasa a la
bipedestacion y de aqui de nuevo a la sedestacion) como pueda hacer manteniendo
una buena puesta en pie y una buena sedestacion con/sin ayuda del reposabrazos
en 30 segundos.

3. Prueba de flexién de codo adaptada.

Objetivo/s a los que hace referencia: esta prueba se pensé para evaluar
la fuerza del tren superior en la flexion del codo haciendo referencia al 1 objetivo
(Mejorar los niveles de fuerza-resistencia) y con el 3 objetivo (Mejorar la
integracién del hemicuerpo afecto). De esta forma podremos comparar la fuerza-
resistencia de un brazo con respecto al otro.

Posicion inicial: En sedestacion con el brazo ejecutor en extension.

Metodologia: Se coloca una silla con reposabrazos con el respaldo pegado
a una pared para evitar que se mueva con la ejecucién. La persona que realizara
la prueba tendra que hacer tantos ciclos (un ciclo es desde la extension del codo a
la flexion del mismo y regreso a la extension) como pueda hacer manteniendo una
buena ejecucion en 30 segundos.

4. Prueba de caminar durante 6 min adaptada.

Objetivo/s a los que hace referencia: Involucra a los 3 objetivos, pero
principalmente hacemos referencia el 2 objetivo (Mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria).

Posicion inicial: Bipedestacion.

Metodologia: realizar a un ritmo que se sientan comodos la marcha
durante 6 minutos. Una vez que llegan a 6 min se pararia la prueba o si no pueden
aguantar los 6 min caminando se anota el tiempo que hicieron para luego

compararlo en el post-test.

* Regresar a Evaluacion de los resultados.




6.4.5. Tipo de entrenamiento a utilizar

El tipo de entrenamiento que se empleara sera el Entrenamiento Concurrente. Es
una combinacion de ejercicios aerobicos y ejercicios de fuerza. Las variables que tenemos
que tener en cuenta para este tipo de entrenamiento es el nivel de los participantes y sus
caracteristicas (en este caso tenemos participantes que han sufrido una ACV), el volumen,
la frecuencia, el orden de los ejercicios y la musculatura implicada en ellos (ACSM, 2014).

Dentro de la parte principal, entrelazaremos ejercicios de fuerza con ejercicios
enfocados a la resistencia, empezando siempre antes por los ejercicios de fuerza. Seran
un total de 6 ejercicios dispuestos, como dijimos, de forma alterna: 2 ejercicios de fuerza,
1 ejercicio cardiorrespiratorio, 2 ejercicios de fuerza y finalizamos con otro ejercicio
cardiorrespiratorio.

e La frecuencia serd de 3 veces por semana para no tener efectos inhibidores
sobre las adaptaciones neuromusculares y morfoldgicas, en un periodo de
entrenamiento de 12 semanas.

e El volumen variara en funcion de la fase en la que estemos de la periodizacion,
pero, aunque al principio tienda a ser mayor la parte de fuerza sobre la
cardiorrespiratoria la idea es que acaben por igualarse ambas.

e El tiempo disponible para cada una de las partes de la sesion sera variada a lo
largo de la temporalizacion de la intervencion. La causa de esto, es que en una
primera instancia se producira un proceso de aprendizaje de cada uno de los
puntos.

e La intensidad de la carga sera relativa y dependiente del hemicuerpo afecto
junto con la implementacion de la técnica correcta para evitar posibles lesiones
0 agravar posiciones posturales perjudiciales. Normalmente trabajaremos con
la intensidad que pueda manejar la persona objetivo de 10 repeticiones del 15
RM de hemicuerpo afecto y/o con autocargas.

e Las sesiones se realizaran por la tarde porque es donde nos podemos asegurar
una mayor disponibilidad horaria.

Hay dos fases muy caracteristicas en las que nos centraremos en la parte de ejercicios de
fuerza:

e Fase de adaptacion: basicamente es el aprendizaje de los ejercicios que
demandaremos y su control motor.

e Fase de mejora: a partir del aprendizaje anterior, emplearemos unas cargas
de fuerza-resistencia con tendencia a ser bajas puesto que daremos prioridad
a la integraciéon del hemicuerpo afecto y sobre todo para no generar unas
descompensaciones mayores entre hemicuerpos.

La propuesta en la parte de resistencia, fundamentalmente esta enfocada a la
marcha, pero ya sea por necesidad o porque nos interese en la propia planificacion
también nos centraremos en los movimientos ciclicos de la pedaleta, ya que lo que
queremos es buscar una adaptacion en la capacidad aerobica. La intensidad en este caso
tendera a ser baja en ambos patrones ciclicos, y en ambos casos afectados por el
hemicuerpo afecto.



6.4.6. Temporalizacion

Se desarrollara el programa de entrenamiento para 12 semanas, ya que es el tiempo que se considera ideal para que puedan ocurrir
adaptaciones derivadas del entrenamiento. Las sesiones seran de 1h de duracidn y se realizaran 3 sesiones/semana siendo éstas en dias alternos.

Tabla 13. Temporalizacién. Mes 1-3.

w

2
3

12 semana

a
a
a
a
a
a
a
a
a
a
a

XXX XXX XXX X | X [ X
XXX XXX [X XXX | X [ X -

6.4.7. Periodizacion

Tabla 14. Periodizacion del Programa de ejercicio fisico adaptado a personas con ACV.

Mesociclo 1 Mesociclo 2 _

Trabajo de fuerza: Fase de adaptacion Trabajo de fuerza: Transicion Trabajo de fuerza: Fase de mejora
Trabajo cardiorrespiratorio: intensidad baja Trabajo cardiorrespiratorio: intensidad baja Trabajo cardiorrespiratorio: intensidad baja
Microciclo 1 | Microciclo 2 Microciclo3 | Microciclo 4 Microciclo 5 | Microciclo 6
Mes 1 Mes 2 Mes 3
Dias del mes 1 Dias del mes 2 Dias del mes 3
113/5(1 |1 (1)1 4(2 (2|2 (3|1 |4 |6 |81 |1 |1 (1|2 |2 (2|2 (2|2 (4 (6 |9 |1 1|1 (1|2 |2 |2 |2
0 |2 |4 ]9 |1 |3 |80 1 |3 |5 |8 |0 ]2 |5 |7 ]9 1 |3 |6 |8 |0 |3 |5 |7
N° de sesiones

112(3(4 |5 (6 |7 (8 (9|12 (1 |1 |2 (1|2 (212 |1 |12 (1|2 |2 |2 |2 |2 |2 |2 (2|2 |2 (3 |3 (3 |3 |3 (3 |3
0|12 (3|4 |5 |6 |7 [8]9|0|1]2 |3 |4 |5 (6|7 |89 ]|]0]|[1 |2 |3 [4]5 6

Leyenda de colores
Caracteristicas del mesociclo 1 Caracteristicas del mesociclo 2 Caracteristicas del mesociclo 3
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Tabla 15. Microciclos 1-3.

Microciclo 1

Entrenamiento de fuerza

Entrenamiento de resistencia

Fase [ Adaptacién Series 3 Fase [ Aerébico de baja intensidad Duracién (volumen) 5 min
b I Repeticiones 10 Distancia (volumen) 333 - 165 metros
EE CObictivo: VO rewrn 50-40 %
< Aprender a integrar las activaciones | Carga 15RM Objetivo: .
g iniciales en los ejercicios que - Mejorar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. ittt FC era S5 i
2} plantearemos. Micro pausa 45 Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/s)
Macro pausa 1’ Ejercicio Marcha / pedaleta
Entrenamiento de fuerza Entrenamiento de resistencia
Fase | Adaptacién Series 8] Fase [ Aerébico de baja intensidad Duracién (volumen) 5 min
o~ - Repeticiones 10 Distancia (volumen) 333 - 165 metros
£ Objetivo: VO o 50-40 %
< Aprender a integrar las activaciones | Carga 15RM Objetivo: .
e iniciales en los ejercicios que - Mejorar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. ittt FC rewera Stk 1
] plantearemos. Micro pausa 45> Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/s)
Macro pausa 1’ Ejercicio Marcha / pedalta
Entrenamiento de fuerza Entrenamiento de resistencia
Fase [ Adaptacién Series 3 Fase [ Aerébico de baja intensidad Duracién (volumen) 6 min
& Objetivo: Repeticiones 10 Distancia (volumen) 400 - 200 metros
© Aprender a ejecutar los patrones bésicos Carga 15RM Obietivo: VOa reserva 50-40 %
£ de movimiento (empujes horizontales y _ ¢ Me}orar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. Intensidad FC resena 55-44 Ipm
3 verticales y tracciones horizontales y | Micro pausa 45> Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/s)
Z;rxglg? en sus planos basicos de [“Macro pausa ” Ejercicio Marcha / pedalta
Entrenamiento de fuerza Entrenamiento de resistencia
Fase | Adaptacién Series 3 Fase | Aerébico de baja intensidad Duracién (volumen) 6 min 30 seg
< Objetivo: Repeticiones 10 Distancia (volumen) 433 — 215 metros
o Aprender a ejecutar los patrones basicos Carga 15RM VO3 reserva 50-40 %
E de movimiento (empujes hor'izontales y g Objetivo: i i ) Intensidad FC reserva 55-44 lpm
3 vert!ca:es y tracmon?s horlbzgr}tales dy Micro pausa 45 Mejorar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/s)
Z?er;fgg? en sus planos basicos de {~Macro pausa 0 Ejercicio Marcha / pedaleta
Entrenamiento de fuerza Entrenamiento de resistencia
Fase | Adaptacién Series 8] Fase [ Aerébico de baja intensidad Duracidn (volumen) 6 min 30 seg
ﬂ Objetivo: Repeticiones 10 Distancia (volumen) 433 — 215 metros
= Aprender a ejecutar los patrones de Carga 15 RM Objetivos: VO3 reserva 50-40 %
g movimiento més complejos que Mejorar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. Intensidad FC reserva 55-44 Ipm
n usaremos con mas frecuencia (“sit to | Micro pausa 45 Mejorar el sistema cardio circulatorio y respiratorio. Velocidad 4-2
stand-stand to sit” y “arm up”). Macro pausa IR Ejercicio Marcha / pedaleta
Entrenamiento de fuerza Entrenamiento de resistencia
Fase [ Transicién Series 8 Fase [ Aerébico de baja intensidad Duracién (volumen) 7 min
g Objetivo: Repeticiones 10 Distancia (volumen) 466 — 231 metros
= Aprender a ejecutar los patrones de Carga 15RM Objetivos: VOa reserva 50-40 %
g movimiento més complejos  que Mejorar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. Intensidad FC reserva 55-44 Ipm
n usaremos con mas frecuencia (“sit to | Micro pausa 45> Mejorar el sistema cardio circulatorio y respiratorio. Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/s)
stand-stand to sit” y “arm up”). Macro pausa r Ejercicio Marcha / pedaleta
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Tabla 16. Microciclos 4-6. Elaboracion propia

Microciclo 4

Entrenamiento de fuerza Entrenamiento de resistencia
Fase [ Transicién Series 3 Fase [ Aerébico de baja intensidad Duracién (volumen) 7 min
(= I Repeticiones 10 Distancia (volumen) 466 — 231 metros
% gbg(::c;;c:: ejecutar los patrones basico! Carga 15 RM Olafstitvess VOzresra pU=A0L
= ju’r)no conalojs puatrones pmés C(S:mpllejoz Y Mejorar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. Intensidad FC resenva 55-44 |pm
n que emplearemos con més frecuencia. Micro pausa 45> Mejorar el sistema cardio circulatorio y respiratorio. _ Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/s)
Macro pausa 1’ Ejercicio Marcha / pedaleta
Entrenamiento de fuerza Entrenamiento de resistencia
Fase [ Transicién Series 8 Fase [ Aerébico de baja intensidad Duracién (volumen) 8 min
© - Repeticiones 10 Distancia (volumen) 533 — 264 metros
< Objetivo: oty [)
S Aprender a ejecutar los patrones béasicos | Carga 15RM Objetivos: VO resena 504019
g ju’rjlto o Ion patrones pmés complejos 9 Mejorar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. Intensidad FC reserva 55-44 Ipm
%] que emplearemos con més frecuencia. Micro pausa 45> Mejorar el sistema cardio circulatorio y respiratorio. _ Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/s)
Macro pausa 1’ Ejercicio Marcha / pedaleta
Microciclo 5
Fase Mejora Series & Fase Aerobico de baja intensidad Duracién (volumen) 8 min 30 seg
- Repeticiones 10 Distancia (volumen) 566 — 280 metros
gek:)fjoertzlz:) : los tendones, ligamentos Carga 15 RM Objetivos: VO rewna 50= 100
equilibrar la musculatl.lra gagonista z 9 Mejorar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. Intensidad FC resena 55-44 lpm
antagonista de forma general. Micro pausa 45> Mejorar el sistema cardio circulatorio y respiratorio. Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/s)

Macro pausa Ejercicio Marcha / pedaleta
Fase Mejora Series Fase Aerdbico de baja intensidad Duracién (volumen) 9 min
Obietivo: Repeticiones 10 Distancia (volumen) 600 — 300 metros
Jetivo: ) i Objetivos: V02 reserva 50-40 %
Aumentar la masa Osea, activar la | Carga 15RM 1 . . . .
X o . . Mejorar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. Intensidad FC resenva 55-44 lpm
circulacién sanguinea, corregir la = 45" Mejorar el sistema cardio circulatorio y respiratorio Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/!
postura con la tonificacion. icrolpausa ) y respl : elocida E (1,11-0,55 m/s)

Macro pausa

Duracién (volumen

Marcha / pedaleta

Microciclo 6
Fase Mejora Series Fase Aerdbico de baja intensidad Duracién (volumen) 9 min 30 seg
Obietiva: Repeticiones Distancia (volumen) 633 — 314 metros
Au:nee:l\;gl: la masa 6sea, activar la | Carga 15 RM Clifjiies: NOTE S0z 010
. Sy ycorre ¥ [ 9 Mejorar la tolerancia al esfuerzo y aguantar el tiempo establecido. Intensidad FC reserva 55-44 Ipm
quinea, 9 Micro pausa 45" Mejorar el sistema cardio circulatorio y respiratorio. Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/s)
postura con la tonificacion. —
Macro pausa Ejercicio Marcha / pedaleta
Fase Mejora Series Fase Aerobico de baja intensidad Duracion (volumen) 10 min
- Repeticiones Distancia (volumen) 666 — 330 metros
Objetivo: . Objetivos: V05 e 50-40 %
Aumentar la masa o6sea, activar la | Carga 15RM J : . . . .
circulacién sanguinea, corregir la Me!orar la tqleranua al _est_Jerzo y a_guantar _el tlerppo establecido. Intensidad FC resenva 55-44 Ipm
P Micro pausa 45> Mejorar el sistema cardio circulatorio y respiratorio. Velocidad 4-2 km/h (1,11-0,55 m/s)
postura con la tonificacion. —
Macro pausa r Ejercicio Marcha / pedaleta




Obijetivos por periodo

Los objetivos asignados en los microciclos estan asociados con un objetivo
correspondiente al mesociclo correspondiente.

Tabla 17. Objetivos por periodo del Programa de intervencién. Elaboracion propia

Objetivos Periodo

Mejorar el nivel de fuerza-resistencia.
Mejorar la capacidad cardiorrespiratoria. Macrociclo
Mejorar la integracion del hemicuerpo afecto.

Pre-Test (punto de partida)

Mesociclo 1:

Aprender los ejercicios basicos Fase de Adaptacién

° Aprender a integrar las activaciones iniciales en los ejercicios que plantearemos.

) o - S ) e Microciclo 1
L] Aprender a ejecutar los patrones basicos de movimiento (empujes horizontales y verticales

y tracciones horizontales y verticales) en sus planos basicos de ejecucion. L] Microciclo 2
° Aprender a ejecutar los patrones de movimiento mas complejos que usaremos con mas o 123 % Microciclo 3
frecuencia (“sit to stand-stand to sit” y “arm up”).
Integrar los patrones de movimiento basicos y complejos. Mesociclo 2:
Conseguir adaptaciones. Fase de Transicion
o Aprender a ejecutar los patrones de movimiento mas complejos que usaremos con mas . .
frecuencia (“sit to stand-stand to sit” y “arm up”). L] 221 Microciclo 3
®  Aprender a ejecutar los patrones basicos junto con los patrones mas complejos que [ Microciclo 4

emplearemos con mas frecuencia.

L] Reforzar los tendones, ligamentos y equilibrar la musculatura agonista y antagonista de

forma general. e 121 Microciclo 5
(] Aumentar la masa 6sea, activar la circulacién sanguinea, corregir la postura con la ° 2215 Microciclo 5
tonificacion.

° Aumentar la masa Osea, activar la circulacion sanguinea, corregir la postura con la Microciclo 6

tonificacién.

Post-Test (evaluacion)

6.4.8. Estructura de la sesion del Programa de intervencion

Como expone Rimmer et al. (2000), nuestra planificacién seguira una estructura
muy similar, pero tendré una serie de modificaciones tanto estructurales como dentro la
division temporal de cada uno de los puntos de la sesion.

* Movilidad articular general

1. Calentamiento « Activaciones iniciales

« Trabajo de fuerza-resistencia
« Trabajo cardiorrespiratorio
» Trabajo de fuerza-resistencia
» Trabajo cardiorrespiratorio

2. Parte principal

« Estiramientos

3. Vuelta ala calma * Puesta en comun sobre la sesion

llustracién 5. Estructura de las sesiones.



Calentamiento

La estructura del calentamiento sera fija a lo largo de las 12 semanas de
entrenamiento, no s6lo pensando en el proceso de aprendizaje del mismo, sino que
también por el hecho interesa que se automatice.

El calentamiento esta pensado para que dure aproximadamente 10 minutos, pero
sobre todo en las dos primeras semanas de la planificacion es factible que tenga una
duracion mayor en detrimento de la duracion de la parte principal.

La estructura que empleamos es la siguiente:

e Movilidad articular general:

Esto esta pensado porgue la mayoria de las personas que formaran parte del
programa son personas con un estilo de vida muy sedentario con una probabilidad muy
alta de no tener ningun tipo control corporal desde un punto de vista propioceptivo tanto
articular como muscular.

Introduciendo en el calentamiento una movilidad articular general lo que se
pretende es dar a conocer los movimientos articulares mas comunes y de las articulaciones
gue mas emplearemos en la intervencion con el fin de conseguir una mayor conciencia
corporal.

e Activaciones iniciales:

Lo que se busca con este punto, es dar conciencia de dos activaciones musculares
muy importantes y que normalmente no se tiene conciencia de ellos a la hora de realizar
cualquier tipo de ejercicio:

Activacion glatea (principalmente el gliteo mayor):

El objetivo principal de dar a conocer esta activacidn es que cuando se activa, se
produce una retroversion pélvica y esto, en la mayoria de los casos, es un elemento muy
importante para corregir la hiperlordosis lumbar debido a causas posturales. Ademas, que
nos ayudara a proteger la zona lumbar y dar una ayuda a la fijacion corporal debido a que
cuando activamos el gliteo también hay una leve activacion abdominal.

Activacion abdominal (transverso, oblicuo interno, oblicuo externo y el recto
abdominal):

El objetivo principal de esta activacion no es s6lo dar a conocer una forma de
activar la musculatura abdominal para la verdadera funcién del abdomen: la fijacion del
tronco. Sino que también el poder controlarlo a voluntad junto con una correcta inhalacién
y exhalacién para ser mas eficientes en nuestros entrenamientos.



Integracion simultdnea de las dos activaciones anteriores:

Esto tiene como fin la coordinacion inter e intramuscular para lograr una mayor
fijacion corporal y a su vez tener una mayor eficacia a la hora de realizar el resto de
ejercicios presentes en la propia parte principal, que a su vez necesitaran de esta
activacion conjunta en la mayoria de los casos, ya sea de forma consciente 0 no consciente.

Tabla 18. Calentamiento estandar de la sesion.

CALENTAMIENTO

MOVILIDAD ARTICULAR

Tobillo: Flexo-extensién y circunduccion.

Rodillas: Flexo-extension.

Cadera: Flexo- extension (sit to stand) y ante-retroversion.

Metacarpo: Flexo-extension.

Mufieca: Flexo-extensién y circunduccion.

Codos: Flexo-extension.

Hombros: Flexo-extension, abduccion-aduccion, rotacién interna-externa, circunduccion.
Cabeza: Flexo-extension, rectificacion cervical y rotacion.

ACTIVACION INICIAL

1. Gluateo:

Activarlo (5”x5/10”) mientras que estoy sentado/a.
Activarlo (5”x5/10”) mientras que estoy de pie.

2. Pared abdominal (recto, oblicuos interno-externo y transverso):
Activarlo (5”x5/10”) sentado/a y sin oposicion.
Activarlo (5”x5/10”) sentado/a y con oposicion.
Activarlo (5”x5/10”) de pie sin oposicion.

Activarlo (5”x5/10”) de pie sin oposicion.

3. Activacion simultanea de glateos y pared abdominal:
Activarlo (5x5/10”) sentado/a y sin oposicion.
Activarlo (5x5/10”) sentado/a y con oposicion.
Activarlo (57x5/10”) de pie sin oposicion.

Activarlo (57x5/10”) de pie con oposicion.

Parte principal

La parte principal esta pensada para que tenga una duracion de 40 minutos, no
obstante, como se comentd en el apartado anterior del calentamiento, las dos primeras
semanas puede que se vea reducido en 10 minutos quedandose en 30 min de duracion.

El objetivo al que queremos llegar, es que a medida que se progresa y avanza la
programacion, el tiempo de la parte de fuerza se reduzca del 75% del tiempo disponible
para la Parte Principal (30 min) hasta el 50% (20 min). Esta reduccion es porque
contemplamos que haya una mejora en la capacidad cardiorrespiratoria y/o tolerancia al
esfuerzo por parte de la persona que hace el entrenamiento y que aumente a su vez el
tiempo dedicado al trabajo cardiorrespiratorio del 25% (10 min) al 50% (20 min).

A continuacion, se muestra la estructura de la parte principal de la sesion con sus
divisiones enfocadas a los diferentes componentes a entrenar:



Tabla 19. Estructura estandar de la Parte Principal de la sesion.

PARTE PRINCIPAL

TRABAJO DE FUERZA: Bloque 1

Material:
7. Posicién inicial:
Ejecucion:
REPETICIONES SERIES DESCANSO ||

Material:
8. Posicion inicial:
Ejecucion:
REPETICIONES SERIES DESCANSO ||
TRABAJO CARDIORRESPIRATORIO: Bloque 1
Material:
9. Posicién inicial:
Ejecucién
TIEMPO SERIES DESCANSO ||

;:_:Igl
[ FocniciaL | [_Fc POSTSERIE ]

TRABAJO DE FUERZA: Bloque 2

Material:
10. Posicién inicial:
Ejecucion:
REPETICIONES SERIES DESCANSO ||

Material:
11. Posicién inicial:
Ejecucion:
REPETICIONES SERIES DESCANSO ||

TRABAJO CARDIORRESPIRATORIO: Bloque 1/ Bloque 2

Material:
12. Posicién inicial:
Ejecucion:
TIEMPO || SERIES DESCANSO ||

Como se puede observar en la planilla, hay una estructura en la que se trabaja con
4 ejercicios enfocados a la fuerza-resistencia y 2 ejercicios que hacen referencia al trabajo
cardiorrespiratorio. Ahora desglosaré en lo que consistiran estos ejercicios.

Trabajo de fuerza

Se pueden distinguir claramente dos bloques separados por un ejercicio enfocado
al trabajo cardiorrespiratorio. De forma general seguira la siguiente estructura, pero podra
variar en funcion de si queremos potenciar mas la musculatura implicada en el tren
inferior o en el tren superior.

Bloque 1: Fuerza del tren inferior

Consta de 2 ejercicios en los que se pretende trabajar de forma global la
musculatura mas importante enfocada a la marcha. No siempre seran los mismos
gjercicios y variaran en funcion de las necesidades.



En el primer ejercicio coincidird con musculatura agonista involucrada en la
marcha, mientras que el segundo ejercicio serd musculatura antagonista.

Si tenemos como referencia la bipedestacion de la persona, el primer ejercicio o
la activacion de la musculatura agonista implicara un patrén de movimiento de empuje
vertical. No obstante, en el segundo ejercicio, si tenemos la misma referencia, implicara
un patron de movimiento de traccion vertical.

Bloque 2: Fuerza del tren superior

Consta de 2 ejercicios en los que se pretende trabajar de forma global la
musculatura més importante enfocada a un “arm up” (bdsicamente patrones de
movimiento enfocados al agarre de un objeto, levantarlo y dejarlo). Lo podremos
desglosar o dejar completo dandole una estructura mas global. No siempre seran los
mismos ejercicios y variaran en funcién de las necesidades.

En el primer ejercicio coincidira con musculatura agonista involucrada en este
“arm up”, mientras que el segundo ejercicio serd musculatura antagonista.

Si tenemos como referencia la bipedestacion de la persona, el primer ejercicio o
la activacion de la musculatura agonista implicara un patrén de movimiento de empuje
horizontal. No obstante, en el segundo ejercicio, si tenemos la misma referencia,
implicard un patron de movimiento de traccion horizontal.

Trabajo cardiorrespiratorio:

Es esta parte, aunque hay dos bloques, basicamente es uno y una alternativa. El
bloque 1 se trata de la tarea cardiorrespiratoria que queremos potenciar (la marcha) y el
blogue 2 una alternativa (pedaleo con pedaleta) en funcion de las caracteristicas de la
persona o de la fatiga del mismo.

Se pueden distinguir claramente dos blogues divididos por dos ejercicios
enfocados al trabajo cardiorrespiratorio. De forma general seguira la siguiente estructura,
pero podré variar en funcion de si queremos potenciar mas la musculatura implicada en
el tren inferior o en el tren superior.

Vuelta a la calma

Esta parte estd pensada para que dure 10 minutos independientemente de la
semana que estemos del Programa. Es importante perder tono muscular después de la
sesion para no tener acortamientos musculares (o agravarlos mas de lo que pueden estar).
No obstante, si por alguna razén los estiramientos quedan cortos para este tiempo, se hara
una puesta en comun de la sesion a modo de cierre de la misma.



Tabla 20. Estructura estandar de la Vuelta a la calma.

VUELTA A LA CALMA

ESTIRAMIENTOS

Objetivo:
1 Posicion inicial:
. Ejecucion:
DURACION DEL ESTIRAMIENTO I
Objetivo:
2 Posicion inicial:
. Ejecucion:
DURACION DEL ESTIRAMIENTO I
Objetivo:
3 Posicidn inicial:
. Ejecucion:
DURACION DEL ESTIRAMIENTO I
Objetivo:
4 Posici6n inicial:
. Ejecucion:
DURACION DEL ESTIRAMIENTO I
PUESTA EN COMUN
Si diera tiempo, después de los estiramientos, se comentaria la sesion. Conocer los puntos de vista y sensaciones que tuvo
durante la sesién y como se siente al finalizarla.

En el apartado Anexos, se dejard una sesion tipo a fin de observar maés
detalladamente los ejercicios en cada una de las partes, su intensidad de carga y su
volumen.

* Ir al Anexo Il para ver en la sesion de ejemplo — Sesion



7. EVALUACION DE LA PROPUESTA

7.1. Evaluacion de los resultados (producto)

Se pretende evaluara la mejora de la condicion fisica en los participantes a partir
de la consecucidn de los 3 objetivos que se persigue en el Programa de intervencion:

1. Mejorar los niveles de fuerza-resistencia desde una perspectiva general,
pero sobre todo enfocado al tren inferior.

2. Mejorar la capacidad cardiorrespiratoria, fundamentalmente enfocada a
la marcha.

3. Mejorar la integracion del hemicuerpo afecto.

Para poder evaluar los resultados obtenidos hemos empleado las 4 pruebas que
definimos como pre y post-test. Pre y post-test.

Antes de realizar las 4 pruebas iniciales (los pre-test), todos los participantes
tienen que realizar el cuestionario de aproximacion al estado de salud para poder
determinar el nivel de riesgo del participante al realizar ejercicio fisico. Estratificacion y
prevencion de riesgos.

Una vez analizados los resultados del cuestionario y determinado los posibles
riesgos que pueden tener los participantes empezaremos con las pruebas pre-test.

Al finalizar la Propuesta de intervencion se realizaran las mismas pruebas, siendo
los post-test, de esta forma podremos analizar los resultados obtenidos y determinar si ha
habido una mejora significativa en la mejora de la condicién fisica de los participantes.

Los resultados de los pre y post-test seran recogidos en un cuadro personal de cada
participante y serdn analizados para observar si hubo o no consecucion de los objetivos
del programa. Cuadro de evaluacion del participante.

7.2.  Evaluacion del proceso

7.2.1. Control de la asistencia.

Se desarrollara una hoja de asistencia para determinar el % de asistencia al
Programa de intervencion y conocer la adherencia al mismo.

El cuadro de asistencia estd pensado de tal forma que estan presentes las 36
sesiones distribuidas en periodos de 3 semanas.




Tabla 21. Control de la asistencia.

Asistencia al Programa de Ejercicio Adaptado a Personas con ACV

1 - 3 semanas del Programa de ejercicio adaptado a personas con ACV
APELLIDOS Y NOMBRE / SESIONES 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
4 -6 semanas del Programa de ejercicio adaptado a personas con ACV
APELLIDOS Y NOMBRE / SESIONES 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
7 - 9 semanas del Programa de ejercicio adaptado a personas con ACV
APELLIDOS Y NOMBRE / SESIONES 19 20 21 22 23 24 25 26 27
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
10 - 12 semanas del Programa de ejercicio adaptado a personas con ACV
APELLIDOS Y NOMBRE / SESIONES 28 29 30 31 32 33 34 35 36
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre
Apellido 1 Apellido 2 Nombre

7.2.2. Prevision de incidencias y seguimiento del Programa de Intervencion

Se desarrollara una planilla para anotar las dificultades o problematicas que iban
surgiendo a lo largo del Programa de intervencion con una serie de items que habiamos
considerado previamente al programa dejando a su vez opcion de realizar anotaciones y/u
observaciones para otros problemas que no habiamos contemplado.

Tabla 22.Planilla de seguimiento del proceso del Programa.

Planilla de seguimiento del proceso del Programa de Intervencion
N©° de sesion Fecha Hora N° de participante/s

Items a considerar del proceso Si/No Observaciones
Realizg el cuestionario.
Trajo/tomo la medicacion.
Adiccion de participantes.
Realiza/n la sesion.
Completa/n la sesion.
Materiales adecuados.
Aula propia.

Aula compartida.
Items no contemplados Si/No Observaciones




8. REFLEXION SOBRE LAS CAPACIDADES DEL
ALUMNO Y PLANTEAMINTOS DE SU FORMACION
PARA EL FUTURO

8.1. Identificacion de las competencias necesarias y adquiridas para la
realizacion del TFG.

Las competencias del Grado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte que
se trabajan en el TFG estan divididas en 3 grupos:

4. Especificas, desde la Al hasta A36.
5. Basicas/generales, desde la B1 hasta B20.
6. Transversales, desde la C1 hasta C8.

Tabla 23. Identificacion de competencias necesarias para realizar este TFG

Identificacion de las competencias necesarias para la realizacion del TFG
Especificas Necesarias

Comprender los beneficios del deporte como experiencia de ocio para ser capaz de incluir los
indicadores fundamentales en la planificacion y atender a los mismos en el desarrollo de la préctica de

o ocio, considerando el género, la edad y la discapacidad, y analizando con enfoque critico las estrategias sl
de discriminacioén positiva.
Comprender los procesos histéricos de las actividades fisico-deportivas y su influencia en la sociedad

A2 | contemporanea, estudiando el caso de Espafia y Galicia, y la presencia diferenciada de los hombres y de Si
las mujeres.
Conocer y analizar la cultura deportiva y proponer los cambios necesarios, en la propia y en la de las

A3 | personas con las que trabaja, desde la ética y el juego limpio, las diferencias de género y la visibilidad Si
de los discapacitados.

A4 | Conocer y comprender las bases que aporta la educacién fisica a la formacion de las personas. Si

A5 Fomentar la convivencia, estimulando y poniendo en valor la capacidad de constancia, esfuerzo y si

disciplina de los participantes en las actividades de educacidn fisica y deportiva.

Disefiar y ordenar estrategias y espacios de aprendizaje que respondan a la diversidad social (sexo,
A6 | género, edad, discapacidad, culturas...) y al respeto de los derechos que conforman los valores que Si
aporta la educacion fisica y deportiva a la formacion integral de los ciudadanos.

Promover y evaluar la formacion de habitos de actividad fisica y deporte a lo largo del ciclo vital,
A7 | considerando que la edad, el género o la discapacidad son variables que necesitan de la intervencion Si
consciente para favorecer la igualdad de oportunidades.

Disefiar, desarrollar, y evaluar los procesos de ensefianza — aprendizaje, relativos a la actividad fisica y
A8 | el deporte, con atencion y tutorizacion segun las caracteristicas individuales y contextuales de las Si
personas (género, edad, discapacidad, culturas, etc.).

Elaborar propuestas curriculares para las distintas etapas en el marco institucional de un centro

A9 | educativo, desarrollando los elementos de la programacion didactica del area de E. Fisica, con arreglo a
la legislacién vigente y al proyecto educativo de centro.

Conocer los distintos niveles de la legislacion educativa y aplicar los fundamentos basicos que

A10 | promueve en cuanto a la Planificacion y Programacién Didactica de la Educacion Fisica en las etapas
educativas.

Poseer el conjunto de habilidades o competencias docentes que faciliten el proceso de ensefianza-
aprendizaje en el aula de educacion fisica.

Evaluar y elaborar instrumentos de recogida de datos que atiendan a los aprendizajes del alumno, al
proceso de ensefianza en si y a la funcién del docente.

Identificar las principales tareas del profesor de educacion fisica dentro y fuera del aula, resaltando las
que hacen referencia a su labor tutorial, orientadora y departamental.

Disefiar, planificar, evaluar técnico-cientificamente y desarrollar programas de ejercicios orientados a
la prevencion, la reeducacion, la recuperacion y readaptacion funcional en los diferentes &mbitos de
intervencion: educativo, deportivo y de calidad de vida, considerando, cuando fuese necesario las
diferencias por edad, género, o discapacidad.

Conocer, saber seleccionar y saber aplicar las técnicas de modificacion de conducta que puede utilizar
el profesional de Educacién Fisica y Deportes en los diferentes &mbitos de su competencia laboral.
Disefiar, programar y desarrollar actividades esenciales de la motricidad humana: el juego, la danza y la
expresion corporal, el ejercicio y las actividades en el medio natural, en el &mbito educativo, recreativo
y de la actividad fisica y salud, promoviendo la igualdad de derechos y oportunidades y evitando la
exclusion en funcién del género vy la discapacidad.

All

Al12

Al3

Al4

Al5

Al6 Si




Programar y desarrollar actividades fisico-deportivas en el medio natural, en el contexto educativo y

Al17 | recreativo, favoreciendo la participacion a la que todos tienen derecho y evitando la invisibilidad por
razones de género o discapacidad.
Disefiar y aplicar métodos adecuados para el desarrollo y la evaluacion técnico-cientifica de las
A18 | habilidades motrices basicas en las diferentes etapas evolutivas del ser humano, considerando el
género.
Planificar, desarrollar, controlar y evaluar técnica y cientificamente el proceso de entrenamiento
Al9 deportivo en sus di§tintos niveles y en Ia_s difergntes_ etapas de la vida deportiva, d_e equipos_ con mir_as a
la competicién, teniendo en cuenta las diferencias biolégicas entre hombres y mujeres y la influencia de
la cultura de género en la actuacion del entrenador y en los deportistas.
A20 | Disefiar, planificar y realizar funciones de animacion para la utilizacion saludable del ocio.
A21 Disefiar planificar y realizar actividades fisicas y deportivas en lugares o espacios que implican un
riesgo intrinseco: en el medio acuético, en la nieve u otros del medio natural o con animales.
Comprender los fundamentos neurofisiolégicos y neuropsicol6gicos subyacentes al control del
A22 | movimientoy, en su caso, las diferencias por género. Ser capaz de realizar la aplicacién avanzada del Si
control motor en la actividad fisica y el deporte.
Evaluar técnica y cientificamente la condicion fisica y prescribir ejercicios fisicos en los ambitos de la
A23 | salud, el deporte escolar, la recreacion y el rendimiento deportivo, considerando las diferencias Si
biolégicas por edad y género.
Disefiar, planificar, evaluar técnica y cientificamente y administrar programas de actividad fisica
A24 | adaptada a personas y diferentes grupos de poblacién con discapacidad, o que requieran atencién Si
especial.
Identificar y comprender los requisitos psicomotores y sociomotores de las habilidades deportivas,
A25 | ejecutando basicamente las habilidades motrices especificas de un conjunto de deportes, considerando
las diferencias por género.
A26 Identificgr y aplicar_las peculiarid_ades di_décticas cje cada especialidad deportiva en la intencién
pedagégica de los diferentes ambitos de intervencién.
Aplicar los principios cinesioldgicos, fisiologicos, biomecanicos, comportamentales y sociales en los
A27 contextos educativo, recreativo, de la actividad fisica y salud y del entrenamiento deportivo, si
reconociendo las diferencias bioldgicas entre hombres y mujeres y la influencia de la cultura de género
en los habitos de vida de los participantes.
A28 Realizar_e interpretar p_ruebas de valoracion funcional en los &mbitos de la actividad fisica saludables y Si
del rendimiento deportivo.
A29 Identificar los riesgos para la salud que se derivan de la practica de actividad fisica insuficiente e si
inadecuada en cualquier colectivo o grupo social.
A30 Aplicar técnicas y protocolos que le permitan asistir como primer interviniente en caso de accidente o Si
situacion de emergencia, aplicando, si fuese necesario, los primeros auxilios.
A3l Re_alizar el andlisis funcional de la c_onduct_a en los contextos deportivos, educativos o de ejercicio Si
fisico para la salud, como paso previo a la intervencién psicolégica.
Dirigir y gestionar servicios, actividades, organizaciones, centros, instalaciones, programas y proyectos
de actividad fisica y deportiva desde los principios de igualdad de oportunidades, supervisando y .
A32 3 p 5 : , 5 i Si
evaluando la calidad, las garantias de seguridad y salud de los usuarios, asi como su satisfaccién y los
resultados sociales y econémicos.
Seleccionar y saber utilizar el material y equipamiento deportivo adecuado para cada tipo de actividad .
A33 . . . X . Lk . Si
fisico-deportiva en el contexto educativo, deportivo, recreativo y de la actividad fisica y salud.
A34 Realizar actos facultat!vos_de elab_oracic')n de informes técni_cos y peritajes, asesorar e inspeccionar -
sobre actividad deportiva, instalaciones y programas deportivos.
Conocer y saber aplicar el método cientifico en los diferentes &mbitos de la actividad fisica y el
A35 | deporte, asi como saber disefiar y ejecutar las técnicas de investigacion precisas, y la eleccion y Si
aplicacion de los estadisticos adecuados.
A36 Conocer y se_lber aplicar las nuevas tecnologias'd_e la infor_macién y la imagen, tanto en las ciencias de la Si
actividad fisica y del deporte, como en el ejercicio profesional.
Basicas/generales
B1 Conocer y poseer la metodologia y estrategia necesaria para el aprendizaje en las ciencias de la actividad Si
fisica y del deporte.
B2 Resolver problemas de forma eficaz y eficiente en el &mbito de las ciencias de la actividad fisica y del Si
deporte.
B3 Trabajar en los diferentes contextos de la actividad fisica y el deporte, de forma auténoma y con Si
iniciativa, aplicando el pensamiento critico, l6gico y creativo.
B4 Trabajgr de forma colaboradora, desarrollando habilidades, de liderazgo, relacion interpersonal y trabajo Si
en equipo.
B5 | Comportarse con ética y responsabilidad social como ciudadano. Si
B6 | Dinamizar grupos en los diferentes &mbitos del ejercicio profesional. Si
B7 | Gestionar la informacion. Si
B8 | Desarrollar habitos de excelencia y calidad en los diferentes ambitos del ejercicio profesional. Si
B9 Comprender la literatura cientifica del &mbito de la actividad fisica y el deporte en lengua inglesa y en Si
otras lenguas de presencia significativa en el ambito cientifico.
Saber aplicar las tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC) al ambito de las Ciencias de la .
B10 o . Si
Actividad Fisica y del Deporte.
B11 Desarrollar competencias para la adaptacion a nuevas situaciones y resolucion de problemas, y para el si
aprendizaje auténomo.
B12 Conocer los principios éticos necesarios para el correcto ejercicio profesional y actuar de acuerdo con Si

ellos.




B13 anqcer y apli_car metoQo_Io_gias de investigz_igién que faciliten el andlisis, la reflexion y cambio de su Si
préctica profesional, posibilitando su formacién permanente.

B14 | Comprender y aplicar la legislacion vigente relativa al marco de las actividades fisicas y deportivas en -
los distintos &mbitos: educacion, deporte, gestidn, ocio y salud.
Comprender y saber utilizar las importantes posibilidades que la educacion fisica y el deporte tienen para

B15 | generar habitos sociales y valores democraticos (coeducacion de géneros, respeto a la diversidad social Si
y cultural, cooperacion, competicion respetuosa, compromiso con el entorno...).

B16 Dominar habilidades de comunicacién verbal y no verbal necesarias en el contexto de la actividad fisica Si
y el deporte.

B17 Promover y e\'/e}luar actividades de ampliacion curricular, referentes a la creacion de habitos autdnomos si
de actividad fisica y deporte.
Comprometerse e involucrarse socialmente con su profesion y en concreto, con la situacién actual de la

B18 | actividad fisica y el deporte en la educacion formal; con la gestion del centro educativo; con sus
compafieros (trabajo cooperativo) y con aquellos a los que educa.

B19 | Ejercer la profesién con responsabilidad, respeto y compromiso. Si
Conocer, reflexionar y adquirir habitos y destrezas para el aprendizaje auténomo y el trabajo en equipo

B20 | a partir de las practicas externas en alguno de los principales &mbitos de integracidn laboral, en relacién Si
a las competencias adquiridas en el grado que se veran reflejadas en el trabajo fin de grado.

Transversales

c1 Exgresarse correctamente, tanto de forma oral como escrita, en las lenguas oficiales de la comunidad Si
autonoma.

C2 | Dominar la expresién y la comprension de forma oral y escrita de un idioma extranjero. Si

c3 Utilizar_ las herram_ient_as_ basicas de Iqs tecnologias de Ig ipformacic’)n y las c_omunicaciones (TIC) Si
necesarias para el ejercicio de su profesion y para el aprendizaje a lo largo de su vida.
Desarrollarse para el ejercicio de una ciudadania abierta, culta, critica, comprometida, democrética y

C4 | solidaria, capaz de analizar la realidad, diagnosticar problemas, formular e implantar soluciones basadas Si
en el conocimiento y orientadas al bien comun.

cs | Entender la importancia de la cultura emprendedora y conocer los medios al alcance de las personas -
emprendedoras.

c6 Valorar criticamente el conocimiento, la tecnologia y la informacién disponible para resolver los Si
problemas con los que deben enfrentarse.

C7 | Asumir como profesional y ciudadano la importancia del aprendizaje a lo largo de la vida. Si

cs Valorar la importancia que tiene la investigacion, la innovacion y el desarrollo tecnolégico en el avance si
socioeconémico y cultural de la sociedad.

Tabla 24. Evaluacion del grado de adquisicion de la competencia

Evaluacion del grado de competencia

Especificas
Al 7 A20 8 B1
A2 3 A22 7 B2
A3 7 A23 8 B3
A4 7 A24 7 B4
A5 7 A27 8 B5
A6 7 A28 8 B6
A7 7 A29 8 B7
A8 7 A30 7 B8 8
All 7 A3l 6 B9 7
A12 A32 7 B10
Al4 8 A33 B11
A15 6 A35 6 B12 8
Al6 A36 B13 7
A18 7 B15
B16
B17 7
B19
B20




8.2.  Analisis de las competencias necesarias y adquiridas.

8.2.1. Competencias especificas.

Comprender los beneficios del deporte como experiencia de ocio para ser capaz de incluir los indicadores
Al fundamentales en la planificacion y atender a los mismos en el desarrollo de la practica de ocio, considerando el
género, la edad y la discapacidad, y analizando con enfoque critico las estrategias de discriminacién positiva.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para considerar el grupo poblacional al que fue dirigida la intervencion realizada, ya que era un grupo con diversidad
funcional debida a un dafio cerebral adquirido, fundamentalmente por una ACV.

El hecho de comprender los beneficios del ejercicio fisico como ocio es una perspectiva que no suele tener este grupo poblacional
porque realmente todo esta desde una perspectiva mas desde la obligacion para corregir una serie de condicionantes que presentar
por causa de la patologia. Es una forma de dar otro enfoque.

¢Coémo se adquiri¢?

Desde la perspectiva académica practicamente se ve en casi todas las materias. El enfoque Itdico del ejercicio fisico y el deporte
no es un enfoque que realmente pueda desligarse facilmente.

Por otro lado, por mi experiencia laboral, también trabajando con gente con patologias y hacer rutinas o sesiones mas especificas
puedo ver también una perspectiva mas condicionada por la patologia. Si hago ejercicio no me duele, independientemente de que
la persona en si se divierta haciendo esa préctica concreta. Es en esta parte donde me esfuerzo en mostrar la parte IGdica del
ejercicio y no por ello se desatienden los factores artromusculares necesarios para corregir y/o disminuir el avance de la propia
patologia.

Grado de adquisicién | 7 1] Alto |

Comprender los procesos histéricos de las actividades fisico-deportivas y su influencia en la sociedad
A2 contemporanea, estudiando el caso de Espafa y Galicia, y la presencia diferenciada de los hombres y de las
mujeres.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

La patologia sobre la que trata el TFG, el ACV, suele darse en personas de edad avanzada. Ya solamente apoyandonos en esto ya
se le saca partido a la compresion de los procesos histéricos de las actividades fisico-deportivas en Espafia y Galicia. Ya que la
Educacion Fisico-Deportiva de estas personas es muy diferente a la tendencia actual.

Desde un punto de vista social y epidemiol6gico también es importante, puesto que se dan una serie de vicios y/o tareas muy
representativas del marco social de hace 40 afios atras por lo menos, incluidos los habitos sociales y fisico-deportivos de esos afios
de hombres y mujeres.

Por otro lado, también hay que conocer el marco socioeconédmico y geografico del que forma nuestro contexto. Galicia y su entorno
rural es algo a tener en cuenta.

¢Coémo se adquirid?

Fundamentalmente los conocimientos de esta competencia son fruto de la asignatura de “Teoria ¢ historia de la actividad fisica y
el deporte” que pone en primera instancia el contexto deportivo de la época de forma general. Pero para complementar, en la parte
del tercer bloque de la asignatura de “Actividad fisica saludable y calidad de vida II” se pone de manifiesto el contexto
socioecondmico, geografico y marco social del momento. Ya sin mencionar la piramide poblacional de Espafia y Galicia,
atendiendo a sus caracteristicas.

Grado de adquisicién | 5 ] N. Basico |

A3 Conocer y analizar la cultura deportiva y proponer los cambios necesarios, en la propia y en la de las personas
con las que trabaja, desde la ética y el juego limpio, las diferencias de géneroy la visibilidad de los discapacitados.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Conocer y analizar la cultura deportiva es muy importante, ya que no deja de ser un reflejo social, y en este caso, que el TFG se
centro en personas con diversidad funcional por causas de una ACV se hace mas importante. Partiendo de la epidemiologia de la
patologia nos encontramos con que suele darse en personas de edad avanzada y eso implica una cultura deportiva anticuada en el
mejor de los casos.

Las diferencias de género, en este caso, no tiene mucha cabida puesto que la mayoria de las personas que participaron eran mujeres
y con respecto a la visibilidad del grupo social de personas con diversidad funcional es evidente que esté presente.

¢Como se adquirié?

Principalmente estas competencias se adquieren en 3 asignaturas. En el bloque 3 (actividad fisica para personas mayores) y el 4
bloque (patologias en la actividad fisica y el deporte) de la asignatura de Actividad fisica saludable y calidad de vida II” se combina
a la perfeccion con los conocimientos transmitidos de “Actividad fisica y deporte adaptado” y para terminar de completar conocer
el contexto social de ahora y de antes con “sociologia en la actividad fisica y deporte”.

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto |

Conocer y comprender las bases que aporta la educacion fisica a la formacion de las personas.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

En este caso, es una competencia que de por si no nos da la respuesta necesaria al TFG, pero, conociéndola, te haces una idea de
lo que se ensefia y de que en el grupo poblacional con el que trabajamos en el TFG es muy posible que no pudiera acceder a este
tipo de educacion y si asistieron fue una educacion muy sesgada y con muchos matices sin contrastar y sin evidencias cientificas
demostrables.

¢Coémo se adquirid?

Desde el punto de vista académico principalmente se adquiere la asignatura de “Bases de la actividad fisica y el deporte”. Por otro
lado, a través de mi experiencia laboral y personal, veo en primera mano los valores que transmite la realizacion del ejercicio fisico
y deporte y sus contravalores. Por lo tanto, sabiendo esto es facil adelantarse a diferentes situaciones y prevenirlas o sencillamente
guiar a las personas de la forma mas eficiente para la consecucién de mis objetivos.




| Grado de adquisicién [ 7 ] Alto |

A5 Fomentar la convivencia, estimulando y poniendo en valor la capacidad de constancia, esfuerzo y disciplina de
los participantes en las actividades de educacion fisica y deportiva.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para hacer comprender a las personas a las que se les imparte clase desde una perspectiva fisica y/o deportiva, ya que la
capacidad de constancia, esfuerzo y disciplina son pilares dentro de nuestro &mbito, y como la mayoria de las cosas, se aprenden
y por tanto hay que transmitirlos, dar ejemplo para que se tenga un modelo a seguir y asi poder educar.

¢Coémo se adquirid?

Desde la perspectiva académica practicamente se ve en casi todas las materias puesto que son pilares de nuestro &mbito.

Desde una perspectiva laboral y personal, es algo con lo que se convive en los gimnasios y clubes. En lugar de hacer las cosas
como se debieran, con cada uno de los pasos y procesos y teniendo en cuenta las caracteristicas individuales ee quiere tener las
adaptaciones del entrenamiento rapido y de formas poco éticas y saludables. Por eso mas que nunca, es una competencia que te
ensefia que es necesaria, para hacer comprender a la gente y educarla.

Grado de adquisicién [ 7] Alto |

Disefiar y ordenar estrategias y espacios de aprendizaje que respondan a la diversidad social (sexo, género, edad,
A6 discapacidad, culturas...) y al respeto de los derechos que conforman los valores que aporta la educacion fisica
y deportiva a la formacioén integral de los ciudadanos.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Bésicamente es una competencia que realmente apliqué sobre todo en el Practicum, ya que la intervencion que hice en ADACECO
es la que adjunto en el TFG y por consiguiente en el propio TFG. De cara al TFG, principalmente se ve reflejada en la presentacién
de la intervencion realizada en el Practicum.

¢ Cbémo se adquirig?

Principalmente en el “Practicum”. Disefiar y ordenar estrategias en un espacio reducido, sin especializar para el &mbito de trabajo
y sobre todo siendo un lugar de reunién del resto de trabajadores de la asociacidn hacia vital su buena gestién y organizacidn.

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto

Promover y evaluar la formacién de habitos de actividad fisica y deporte a lo largo del ciclo vital, considerando
A7 que la edad, el género o la discapacidad son variables que necesitan de la intervencién consciente para favorecer
la igualdad de oportunidades.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Basicamente sirvid para hacer la intervencion en la asignatura del “Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en
el TFG. La poblacién a la que va dirigida la intervencién, es un grupo principalmente de personas mayores con ACV por lo tanto
se hace necesario la promocién y evaluacién del ejercicio fisico adaptandolo a sus caracteristicas.

¢Como se adquirié?

Desde una perspectiva académica, principalmente en el “Practicum”. La promocion y evaluacion de habitos de actividad fisica la
inicié en el programa de ejercicio fisico adaptado para personas con lesiones cerebrales por causa de un accidente cerebrovascular
(ACV) que tuvo lugar en ADACECO.

Desde una perspectiva laboral, es algo con lo que estoy dia a dia haciendo, por lo tanto, no es algo que me pille desprevenido o
con falto de experiencia.

Grado de adquisicion [ 7 ] Alto |

Disefiar, desarrollar, y evaluar los procesos de ensefianza — aprendizaje, relativos a la actividad fisica y el
A8 deporte, con atencion y tutorizacion segun las caracteristicas individuales y contextuales de las personas (género,
edad, discapacidad, culturas, etc.).

¢Para qué se utilizé en el TEG?

Bésicamente sirvio6 para hacer la intervencion en la asignatura del “Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en
el TFG. Por la poblacion a la que va dirigida la intervencion, precisamente se tuvo que disefiar, desarrollar y evaluar los procesos
de ensefianza-aprendizaje de la actividad planteada enfocado a un grupo principalmente de personas mayores con ACV y, por lo
tanto, atendiendo a sus caracteristicas individuales.

¢Coémo se adquirid?

Principalmente en el “Practicum”. El disefio, desarrollo y evaluacion se hacen presentes en el programa de ejercicio fisico adaptado
para personas con lesiones cerebrales por causa de un accidente cerebrovascular (ACV) que tuvo lugar en ADACECO vy, por
consiguiente, su extension a aplicacion en el TFG.

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto |

Poseer el conjunto de habilidades o competencias docentes que faciliten el proceso de ensefianza-aprendizaje en

AL el aula de educacion fisica.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia se aplico en la intervencion en la asignatura del “Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en
el TFG. Para cualquier actividad en la que se desarrollen procesos de ensefianza-aprendizaje son necesarias las habilidades o
competencias docentes para asi poder llegar de la forma mas eficaz y eficiente a los destinatarios.

¢Coémo se adquirid?

Desde una perspectiva académica, hay 3 asignaturas que se hacen importantes: “Psicologia de la actividad fisica y el deporte”,
“Proceso de enseflanza-aprendizaje” y “Planificacion del proceso de ensefianza-aprendizaje”.

Desde una perspectiva laboral, es una competencia que tengo experiencia en usar y que se hace indispensable por el simple hecho
de ensefiar a muchas personas de contextos muy diferentes y en actividades diferentes que, ademas, tienen sus caracteristicas
propias, tanto psicolégico-sociales como a nivel estructural (artromuscular, kinestésico, motriz).

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto




Evaluar y elaborar instrumentos de recogida de datos que atiendan a los aprendizajes del alumno, al proceso de
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ensefianza en si y a la funcion del docente.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia se aplico en la intervencion en la asignatura del “Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en
el TFG. Tanto en los pre-test (evaluacion inicial) como en los post-test (evaluacion final) junto con el resto de la planificacién de
la intervencion en la que recogen las sesiones realizadas hay una recogida de datos que son significativos que atienden a los
aprendizajes de los/las destinatarios/as, formando parte del proceso de ensefianza en si y a la funcién docente.

¢ Coémo se adquirid?

Principalmente destacan las asignaturas de “Bases de la educacion fisica y el deporte”, “Teoria y practica del ejercicio”, “Proceso
de ensefianza-aprendizaje”, “Actividad fisica y deporte adaptado”, “Planificacion del proceso de ensefianza-aprendizaje”, “Teoria
y practica del adiestramiento deportivo”, “Actividad fisica saludable y calidad de vida II” y el propio “Practicum”. Siempre
enfocado a la poblacién objetivo que son personas con diversidad funcional con ACV.

Grado de adquisicién | 9 | Muy alto |

Disefar, planificar, evaluar técnico-cientificamente y desarrollar programas de ejercicios orientados a la
prevencion, la reeducacion, la recuperacion y readaptacion funcional en los diferentes ambitos de intervencién:
educativo, deportivo y de calidad de vida, considerando, cuando fuese necesario las diferencias por edad, género,
o0 discapacidad.

Al4

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no solo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplicé en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Para cualquier actividad en la que se desarrolle una
planificacion forman parte el disefiarla, evaluarla técnico-cientificamente y desarrollar los programas de ejercicios especificos a
dicha planificacién. En el TFG se dan las mismas condiciones de planificacién juntando a mayores la planificacion de la
intervencién empleada en el Practicum.

¢Coémo se adquirig?

destacan las asignaturas de “Bases de la educacion fisica y el deporte”, “Teoria y practica del ejercicio”, “Proceso de ensefianza-
aprendizaje”, “Actividad fisica y deporte adaptado”, “Planificacion del proceso de enseflanza-aprendizaje”, “Teoria y practica del
adiestramiento deportivo”, “Actividad fisica saludable y calidad de vida II” y el propio “Practicum”. Siempre enfocado a la
poblacién objetivo que son personas con diversidad funcional con ACV.

Grado de adquisicién [ 8 ] Alto |

Conocer, saber seleccionar y saber aplicar las técnicas de modificacion de conducta que puede utilizar el

— profesional de Educacion Fisica y Deportes en los diferentes ambitos de su competencia laboral.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia se aplico en la intervencion en la asignatura del “Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en
el TFG. Conocer, saber seleccionar y saber aplicar las técnicas de modificacion de la conducta son una herramienta que todo
educador debe de tener presente para poder transmitir eficazmente a sus alumnos/as los conocimientos tanto tedricos como
précticos llevandolo siempre al mejor contexto para que sean llevados a cabo.

¢Coémo se adquirid?

Desde una perspectiva académica, indudablemente en la asignatura de “Psicologia en el ejercicio y deporte”. Por otro lado, desde
mi perspectiva laboral y personal, en la mayoria de los casos siendo consciente de cada uno de los casos que se presenta y con
inteligencia emocional y empatia puedes llevar a tu terreno a las personas en la mayoria de los casos.

Grado de adquisicion [ 6 ] N. Bésico

Disefiar, programar y desarrollar actividades esenciales de la motricidad humana: el juego, la danza y la
expresion corporal, el ejercicio y las actividades en el medio natural, en el &mbito educativo, recreativo y de la
actividad fisica y salud, promoviendo la igualdad de derechos y oportunidades y evitando la exclusion en funcion
del género y la discapacidad.

Al6

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia se aplico en la intervencion en la asignatura del “Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en
el TFG. Principalmente se emple6 en el Practicum la planificacion del programa de ejercicio adaptado para personas con ACV 'y
su desarrollo, empleando en esta planificacion sobre todo desde la perspectiva de la actividad fisica y salud.

¢Como se adquirié?

Académicamente hablando, esta competencia basicamente se forja con asignaturas como “Bases de la educacion fisica y el
deporte”, “Teoria y practica del ejercicio”, ‘“Proceso de ensefianza-aprendizaje”, “Actividad fisica y deporte adaptado”,
“Planificacion del proceso de ensefianza-aprendizaje”, “Teoria y practica del adiestramiento deportivo”, “Actividad fisica
saludable y calidad de vida II” y el propio “Practicum”.

Desde la perspectiva laboral, la experiencia, los diferentes casos que encuentras que tienes que programar que hacen que busques
informacidn y resuelvas de forma eficiente y acertada.

Grado de adquisicion [ 9 ] Muy alto |

Disefiar y aplicar métodos adecuados para el desarrollo y la evaluacién técnico-cientifica de las habilidades
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motrices basicas en las diferentes etapas evolutivas del ser humano, considerando el género.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no sélo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplic6 en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Para cualquier actividad en la que se desarrolle una
planificacion forman parte el disefiarla, evaluarla técnico-cientificamente y desarrollar los programas de ejercicios especificos a
dicha planificacion y adecuarlos al contexto de desarrollo. En el TFG se dan las mismas condiciones de planificacion juntando a
mayores la planificacion de la intervencidon empleada en el Practicum.

¢Como se adquirié?

Académicamente hablando, esta competencia basicamente se forja con asignaturas como “Bases de la educacion fisica y el
deporte”, “Teoria y practica del ejercicio”, “Proceso de ensefianza-aprendizaje”, “Actividad fisica y deporte adaptado”,




“Planificacion del proceso de ensefianza-aprendizaje”, “Teoria y practica del adiestramiento deportivo”, “Actividad fisica
saludable y calidad de vida II” y el propio “Practicum”.

Desde la perspectiva laboral, la experiencia, los diferentes casos que encuentras que tienes que programar que hacen que busques
informacion y resuelvas de forma eficiente y acertada

Grado de adquisicién [ 7] Alto |

Disefiar, planificar y realizar funciones de animacion para la utilizacién saludable del ocio.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia se aplico en la intervencion en la asignatura del “Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en
el TFG. Es necesario dinamizar y llevar a cabo funciones de animacion para integrar de forma mas eficaz el programa de ejercicio
adaptado para personas con ACV.

¢ Coémo se adquirid?

Desde el punto de vista académico, la asignatura que mas pudo contribuir a ello seria “Expresion corporal y danza”, no obstante,
realmente esta competencia la adquiri sobre todo en mi trabajo.

Grado de adquisicion [ 8 ] Alto |

Comprender los fundamentos neurofisiol6gicos y neuropsicoldgicos subyacentes al control del movimientoy, en
A22 su caso, las diferencias por género. Ser capaz de realizar la aplicacion avanzada del control motor en la actividad
fisica y el deporte.

¢Para qué se utilizé en el TEG?

Esta competencia no solo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplicé en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Es necesario comprender en el grupo poblacional con el
que se hizo la intervencién y coémo se estructura el trabajo desde un marco tedrico y ello incluye saber qué limitaciones y problemas
surgen de un dafio cerebral adquirido y mas concretamente en el ACV.

¢Coémo se adquirid?

Principalmente adquirida con la propia asignatura de “Practicum” pero también tuvo un papel muy importante la asignatura de
“Actividad fisica saludable y calidad de vida II”.

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto |

Evaluar técnica y cientificamente la condicién fisica y prescribir ejercicios fisicos en los ambitos de la salud, el
A23 deporte escolar, la recreacion y el rendimiento deportivo, considerando las diferencias biolégicas por edad y
género.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no sdlo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplic6 en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Para cualquier actividad en la que se desarrolle una
planificacion forman parte el disefarla, evaluarla técnico-cientificamente y desarrollar los programas de ejercicios especificos a
dicha planificacion y adecuarlos al contexto de desarrollo. En el TFG se dan las mismas condiciones de planificacion juntando a
mayores la planificacion de la intervencién empleada en el Practicum.

¢Como se adquirié?

Esta competencia basicamente se forja con asignaturas como “Bases de la educacion fisica y el deporte”, “Teoria y practica del
ejercicio”, “Proceso de ensefianza-aprendizaje”, “Actividad fisica y deporte adaptado”, “Planificacion del proceso de ensenanza-
aprendizaje”, “Teoria y practica del adiestramiento deportivo”, “Actividad fisica saludable y calidad de vida II” y el propio
“Practicum”.

Grado de adquisicién | 8 ] Alto |

Disefiar, planificar, evaluar técnica y cientificamente y administrar programas de actividad fisica adaptada a

A personas y diferentes grupos de poblacién con discapacidad, o que requieran atencién especial.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no solo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplic6 en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Para cualquier actividad en la que se desarrolle una
planificacion forman parte el disefarla, evaluarla técnico-cientificamente y desarrollar los programas de ejercicios especificos a
dicha planificacion y adecuarlos al contexto de desarrollo. En el TFG se dan las mismas condiciones de planificacion juntando a
mayores la planificacién de la intervencién empleada en el Practicum.

¢Coémo se adquirid?

Académicamente hablando, esta competencia basicamente se forja con asignaturas como “Bases de la educacion fisica y el
deporte”, “Teoria y practica del ejercicio”, “Proceso de ensefianza-aprendizaje”, “Actividad fisica y deporte adaptado”,
“Planificacion del proceso de ensefianza-aprendizaje”, “Teoria y practica del adiestramiento deportivo”, “Actividad fisica
saludable y calidad de vida II” y el propio “Practicum”.

Desde la perspectiva laboral, la experiencia, los diferentes casos que encuentras que tienes que programar que hacen que busques
informacion y resuelvas de forma eficiente y acertada

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto |

Aplicar los principios cinesioldgicos, fisioldgicos, biomecanicos, comportamentales y sociales en los contextos
educativo, recreativo, de la actividad fisica y salud y del entrenamiento deportivo, reconociendo las diferencias
biolégicas entre hombres y mujeres y la influencia de la cultura de género en los habitos de vida de los
participantes.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no sdlo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplic6 en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Para cualquier actividad en la que se desarrolle una
planificacion de ejercicio fisico tienen que tenerse en cuenta los principios cinesiolégicos, fisioldgicos, bioldgicos,
comportamentales y sociales. Forman parte del propio proceso de la planificacién y de su desarrollo.




¢Coémo se adquirig?

Académicamente hablando, esta competencia basicamente se forja con asignaturas como ‘“Bases de la educacion fisica y el
deporte”, “Teoria y practica del ejercicio”, “Proceso de ensefianza-aprendizaje”, “Biomecanica del movimiento humano”,
“Actividad fisica y deporte adaptado”, “Planificacion del proceso de ensefianza-aprendizaje”, “Teoria y practica del adiestramiento
deportivo”, “Actividad fisica saludable y calidad de vida II” y el propio ‘“Practicum”.

Desde la perspectiva laboral, la experiencia, los diferentes casos que encuentras que tienes que programar que hacen que busques
informacion y resuelvas de forma eficiente y acertada

Grado de adquisicién [ 8 ] Alto |

Realizar e interpretar pruebas de valoracion funcional en los ambitos de la actividad fisica saludables y del

2 rendimiento deportivo.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no sdlo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplic6 en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Necesaria para interpretar los resultados de los pre y post-
test realizados.

¢ Como se adquirié?

Esta competencia basicamente se adquiere con asignaturas como, “Teoria y practica del ejercicio”, “Biomecanica del movimiento
humano”, “Actividad fisica saludable y calidad de vida II” y el propio “Practicum”.

Grado de adquisicién | 8 ] Alto

Identificar los riesgos para la salud que se derivan de la practica de actividad fisica insuficiente e inadecuada en
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cualquier colectivo o grupo social.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no solo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplicé en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Necesaria para entender que a priori son un grupo de
personas que casi no hacen ejercicio fisico y de ahi que se haga necesario la identificacion de los riesgos para la salud para poder
abordarlos de forma eficiente y eficaz.

¢Coémo se adquirig?

Académicamente hablando, esta competencia basicamente se forja con asignaturas como “Teoria y practica del ejercicio”,
“Actividad fisica saludable y calidad de vida II”’ y el propio “Practicum”.

Desde la perspectiva laboral, la experiencia, los diferentes casos que encuentras que tienes que programar que hacen que busques
informacion y resuelvas de forma eficiente y acertada

Grado de adquisicién [ 8 ] Alto |

Aplicar técnicas y protocolos que le permitan asistir como primer interviniente en caso de accidente o situacion
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de emergencia, aplicando, si fuese necesario, los primeros auxilios.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no sdlo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplico en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Necesaria para que en caso de un posible accidente derivado
del programa de ejercicio fisico permita asistir como primer interviniente y aplicar los primeros auxilios si fuera necesario.

¢Como se adquirié?

Académicamente hablando, esta competencia la proporciona sobre todo “Actividades acuaticas saludables y socorrismo”.
Desde la perspectiva laboral, la propia experiencia de socorrista.

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto |

Realizar el analisis funcional de la conducta en los contextos deportivos, educativos o de ejercicio fisico para la
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salud, como paso previo a la intervencion psicolégica.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no solo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplic6 en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Necesaria para entender qué conducta es la que se espera
de una poblacion en la que ha sufrido un dafio cerebral adquirido.

¢Coémo se adquirié?

Esta competencia la proporciona “Psicologia de la actividad fisica y el deporte”.

Grado de adquisicion [ 6 | N. Basico

Dirigir y gestionar servicios, actividades, organizaciones, centros, instalaciones, programas y proyectos de
actividad fisica y deportiva desde los principios de igualdad de oportunidades, supervisando y evaluando la
calidad, las garantias de seguridad y salud de los usuarios, asi como su satisfaccion y los resultados sociales y
econémicos.
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¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no solo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplic6 en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Necesaria para dirigir y gestionar la planificacion hecha y
para propia organizacion del TFG.

¢Como se adquirié?

Esta competencia basicamente la proporcionan asignaturas como “Direccion y gestion deportiva”.

Grado de adquisicion [ 7 ] Alto

Seleccionar y saber utilizar el material y equipamiento deportivo adecuado para cada tipo de actividad fisico-
deportiva en el contexto educativo, deportivo, recreativo y de la actividad fisica y salud.

¢Para qué se utilizé en el TFG?




Esta competencia no sdlo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplic6 en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Necesaria saber los materiales y equipamientos ideales de
los que deberia de contar un programa de ejercicio fisico adaptado a gente con ACV y saber adaptarse a las propias caracteristicas
del contexto.

¢Como se adquirié?

Académicamente hablando no hay una asignatura que te hable especificamente de los mejores materiales o equipamientos ya no
en el marco contextual del TFG sino en general para cualquier tipo de actividad fisico-deportiva en el grado.
No obstante mi tutor de TFG y Practicum (Manuel Giraldez) me guio para conocer la maquinaria especifica que habria de tener el
centro de forma ideal.

Por otro lado, desde una perspectiva laboral si que me proporciond esta informacién con respecto a los materiales y maquinaria
sin entrar en ambitos especificos.

Grado de adquisicién [ 9 ] Muy alto |

Conocer y saber aplicar el método cientifico en los diferentes &ambitos de la actividad fisica y el deporte, asi como
A35 saber disefar y ejecutar las técnicas de investigacion precisas, y la eleccion y aplicacion de los estadisticos
adecuados.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Para poder hacer una buena estructura del propio TFG y entender y aplicar técnicas de investigacion precisas.

¢Coémo se adquirig?

Principalmente en la asignatura de “Metodologia de investigacion en actividad fisica y deporte”.

Grado de adquisicién | 6 | N. Basico

Conocer y saber aplicar las nuevas tecnologias de la informacién y la imagen, tanto en las ciencias de la actividad

- fisica y del deporte, como en el ejercicio profesional.

¢Para qué se utilizé en el TEG?

Para poder hacer un buen disefio y controlar tanto el Microsoft Excell, Word y Powerpoint.

¢Coémo se adquirig?

Principalmente de forma autodidacta a lo largo de mis afios de estudiante.

Grado de adquisicién [ 9 | Muy alto |

8.2.2. Competencias basicas/generales.

Conocer y poseer la metodologia y estrategia necesaria para el aprendizaje en las ciencias de la actividad fisica
y del deporte.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no sdlo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplico en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Necesaria para saber la metodologia a emplear en todo
momento.

¢Como se adquirié?

Desde la perspectiva académica el conocimiento de la metodologia de trabajo y las estrategias necesarias a emplear practicamente
se ve en casi todas las materias aplicadas desde su propia perspectiva.

Grado de adquisicion [ 8 ] Alto

Resolver problemas de forma eficaz y eficiente en el &mbito de las ciencias de la actividad fisica y del deporte.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para resolver todos los problemas que han ido surgiendo durante la realizacién del trabajo.

¢Coémo se adquirig?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacién con mi vida laboral.

Grado de adquisicién | 8 ] Alto

B3 Trabajar en los diferentes contextos de la actividad fisica y el deporte, de forma auténoma y con iniciativa,
aplicando el pensamiento critico, l6gico y creativo.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para interpretar, analizar y llegar a conclusiones en todas las situaciones que iban ocurriendo a lo largo del desarrollo
del trabajo teniendo presente siempre las recomendaciones e instrucciones del tutor.

¢Como se adquirié?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicion [ 8 ] Alto

Trabajar de forma colaboradora, desarrollando habilidades, de liderazgo, relacion interpersonal y trabajo en
equipo.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para realizar este trabajo colaborando con las indicaciones y consejos del tutor.

¢Como se adquirié?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicion [ 8 ] Alto




Comportarse con ética y responsabilidad social como ciudadano.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria desde una perspectiva académica y laborar nunca se pueden olvidar los aspectos éticos como la responsabilidad social
que pueden llegar a tener nuestras acciones y sus repercusiones.

¢ Cémo se adquirig?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacién con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 9 | Muy alto |

IE Dinamizar grupos en los diferentes ambitos del ejercicio profesional.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Esta competencia no solo se aplica en el TFG, sino que también en el Practicum. Se aplicé en la intervencion en la asignatura del
“Practicum” en ADACECO que a su vez es la que presento en el TFG. Necesaria para saber la metodologia a emplear en todo
momento.

¢Coémo se adquirid?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucién de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto

Gestionar la informacicn.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para realizar este trabajo para la seleccidn, organizacion y presentacién de la informacién.

¢ Cbémo se adquirig?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacién de trabajos como para la resolucion de problemas que
iban surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacién con mi vida laboral.

Grado de adquisicién E Muy alto |

Desarrollar hébitos de excelencia y calidad en los diferentes &mbitos del ejercicio profesional.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para realizar este trabajo para la seleccidn, organizacion y presentacion de la informacién.

¢Coémo se adquirig?

Préacticamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacién con mi vida laboral.

Grado de adquisicién | 8 ] Alto

Comprender la literatura cientifica del &ambito de la actividad fisica y el deporte en lengua inglesa y en otras
lenguas de presencia significativa en el &mbito cientifico.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para comprender los articulos y documentos que estan en inglés, necesarios para la parte del marco teérico del trabajo.

¢Como se adquirié?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que
iban surgiendo con el desarrollo de las asignaturas.

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto |

Saber aplicar las tecnologias de la informacion y comunicacién (T1C) al &mbito de las Ciencias de la Actividad

Al Fisica y del Deporte.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para saber hacer una buena estructuracion, realizacion y visualizacion del trabajo.

¢Como se adquirié?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que
iban surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacién con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 9 ] Muy alto

Desarrollar competencias para la adaptacion a nuevas situaciones y resolucion de problemas, y para el

B11 . P
aprendizaje auténomo.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para la adaptacion a la estructura de la rabrica que me proporciono el tutor, la resolucion de los problemas que han ido
apareciendo y el aprendizaje sobre el tema a estudiar y la forma correcta de presentar el trabajo utilizando las aplicaciones
pertinentes.

¢Coémo se adquirid?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que
iban surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacién con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 9 ] Muy alto |

Conocer los principios éticos necesarios para el correcto ejercicio profesional y actuar de acuerdo con ellos.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Como buen profesional de la actividad fisica y el deporte ya no es que sea necesaria, es que tenemos la obligacion de conocer los
principios éticos necesarios que nos lleven al correcto ejercicio profesional.




¢Coémo se adquirig?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucién de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas, pero sobre todo en la asignatura de “Direccion y gestion deportiva” donde el profesor
nos instd a conocer y a reconocernos como buenos profesionales y conocer el propio Colegio de profesionales de la actividad fisica
y el deporte.

Grado de adquisicién [ 8 ] Alto |

Conocer y aplicar metodologias de investigacion que faciliten el analisis, la reflexion y cambio de su préactica

e profesional, posibilitando su formacioén permanente.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para comprender los estudios analizados y para disefiar, gestionar la informacién y realizar el trabajo.

¢ Coémo se adquirid?

Principalmente se ven en asignaturas como “metodologia de investigacion en actividad fisica y deporte y el “Practicum”.

Grado de adquisicién [ 7 Alto

Comprender y saber utilizar las importantes posibilidades que la educacion fisica y el deporte tienen para
B15 generar habitos sociales y valores democraticos (coeducacion de géneros, respeto a la diversidad social y cultural,
cooperacion, competicion respetuosa, compromiso con el entorno...).

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Como profesionales de la educacidn fisica y el deporte también debemos ser conscientes de nuestro papel de educador. Como
educador tenemos que ensefiar e incitar a generar habitos sociales y valores democraticos.

¢Coémo se adquirig?

Desde la perspectiva académica, podemos ver la influencia de las asignaturas de “Sociologia en actividad fisica y deporte”,
“Psicologia en educacion fisica y deporte”, “Planificacion del proceso de ensefianza-aprendizaje” y “Pedagogia de la actividad
fisica y deporte”.

Grado de adquisicién [ 9 ] Muy alto |

Dominar habilidades de comunicacién verbal y no verbal necesarias en el contexto de la actividad fisica y el

S deporte.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para la defensa del trabajo.

¢ Cbémo se adquirig?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacién de trabajos como para la resolucion de problemas que
iban surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacién con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 9 ] Muy alto |

Promover y evaluar actividades de ampliacion curricular, referentes a la creacién de habitos autdnomos de

2 actividad fisica y deporte.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesario ya que, aungue tuviéramos un tutor que nos guiara en el proceso no deja de haber mucho trabajo auténomo detras.

¢Como se adquirié?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto

Ejercer la profesién con responsabilidad, respeto y compromiso.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria por el trabajo realizado durante todo el TFG, con responsabilidad, respeto y compromiso con el tutor, teniendo en cuenta
las fechas previamente establecidas para su entrega.

¢Como se adquirié?

En todo el proceso del Grado y en mi vida laboral.

Grado de adquisicién e Muy alto |

Conocer, reflexionar y adquirir habitos y destrezas para el aprendizaje auténomo y el trabajo en equipo a partir
B20 de las practicas externas en alguno de los principales ambitos de integracion laboral, en relacion a las
competencias adquiridas en el grado que se veran reflejadas en el trabajo fin de grado.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria durante el desarrollo del TFG, con el trabajo auténomo y trabajo en equipo con el tutor.

¢Coémo se adquirid?

Durante el “Practicum” observando, leyendo documentos relacionados con el tema para formarme, haciendo preguntas a los
profesionales cercanos sobre esos temas y aprendiendo nuevas formas de trabajar en el &mbito.

Grado de adquisicion [ 9 ] Muy alto |




8.2.3. Competencias transversales/nucleares.

Expresarse correctamente, tanto de forma oral como escrita, en las lenguas oficiales de la comunidad auténoma.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para la realizacion del TFG y su defensa.

¢Como se adquirié?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 9 ] Muy alto |

Dominar la expresion y la comprension de forma oral y escrita de un idioma extranjero.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para la comprensidn de estudios en inglés relacionadas con la revision.

¢Como se adquirié?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucién de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 6 ] N. Bésico

c3 Utilizar las herramientas basicas de las tecnologias de la informacién y las comunicaciones (T1C) necesarias para
el ejercicio de su profesion y para el aprendizaje a lo largo de su vida.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para la agestion de la informacién y la realizacion del trabajo.

¢Coémo se adquirig?

Préacticamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas, pero, sobre todo, en las asignaturas de “Metodologia de investigacion en actividad
fisica y deporte” y en “Tecnologia en actividad fisica y deporte”. También desde mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 9 ] Muy alto |

Desarrollarse para el ejercicio de una ciudadania abierta, culta, critica, comprometida, democratica y solidaria,
C4 capaz de analizar la realidad, diagnosticar problemas, formular e implantar soluciones basadas en el
conocimiento y orientadas al bien comin.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para comprender la situacién actual de padecen muchas personas mayores, analizar las posibilidades de intervencion y
aportar soluciones.

¢Coémo se adquirid?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicion [ 8 ] Alto

c6 Valorar criticamente el conocimiento, la tecnologia y la informacion disponible para resolver los problemas con
los que deben enfrentarse.

¢Para qué se utilizé en el TEG?

Necesaria para valorar de forma critica los estudios seleccionados, es decir, la informacion que aportan, los métodos que utilizan,
y asi poder llegar a implementar de forma mas cotidiana clases enfocadas a la actividad fisica adaptada para personas con ACV.

¢Como se adquirié?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucion de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 7 ] Alto

Asumir como profesional y ciudadano la importancia del aprendizaje a lo largo de la vida.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para poder adquirir mas formacion gracias a la informacion aportada por los diferentes estudios en este trabajo, teniendo
presente la necesidad de seguir actualizandose.

¢Como se adquirié?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucién de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicién [ 9 ] Muy alto [

cs Valorar la importancia que tiene la investigacion, la innovacion y el desarrollo tecnolégico en el avance
socioeconémico y cultural de la sociedad.

¢Para qué se utilizé en el TFG?

Necesaria para comprender la importancia que tiene a nivel socioeconémico y cultural la realizacion de estos estudios para ayudar
a mejorar la calidad de vida a través del ejercicio en personas que padecen dafio cerebral adquirido y en especial, por ACV.

¢Coémo se adquirid?

Practicamente se ve en casi todas las materias ya sea para la realizacion de trabajos como para la resolucién de problemas que iban
surgiendo con el desarrollo de las asignaturas y mi complementacion con mi vida laboral.

Grado de adquisicion [ 9 ] Muy alto |




8.3. Analisis de las competencias necesarias y no adquiridas.

He adquirido todas las competencias necesarias en mayor o menor grado de
adquisicion durante la realizacion del TFG y durante el desarrollo del Grado en Ciencias
de la Actividad Fisica y el Deporte.

8.4. Resumen de las competencias utilizadas.

8.4.1. Competencias necesarias utilizadas y no utilizadas
En la siguiente tabla e ilustraciones se esquematizan las competencias necesarias

utilizadas y sin utilizar para la realizacion del TFG.

Tabla 26. Resumen de las competencias utilizadas y sin utilizar

| |
J JQQ

Grado de adquisicion

Especificas 56,25 4220 | 9 | 14,10
Bésicas/generales 20 31,25 18 281 | 2 | 3,20
Transversales 8 |1250 | 7 (10,90 | 1 1,70
Total 64 | 100 |52 81,20 5 18,9

De las 64 competencias divididas en especificas, basicas/generales y transversales, que
son necesarias para la realizacién del Trabajo de Fin de Grado he utilizado el 81,20% de
ellas. He utilizado mas de la mitad de las competencias especificas, basicas y
transversales:

e Especificas > 42,2% frente al 56,25% del total.
e Baésicas/generales > 28,1% frente al 31,25% del total.
e Transversales - 10,9% frente al 12,5% del total.

B Total M@Utilizadas M No utilizadas
Especificas Basicas/generales Transversales Total

100%

50%

0%

llustracion 6. Resumen de las competencias necesarias utilizadas y no utilizadas

18,9

81,2
m Utilizadas ® No utilizadas

llustracion 7. Resumen del porcentaje del grado de adquisicidn de las competencias empleadas




8.4.2. Grado de adquisicion de las competencias

En la siguiente tabla e ilustraciones se esquematizan las competencias necesarias y
utilizadas para la realizacion del TFG en funcion de su grado de adquisicion.

Tabla 27. Resumen del grado de adquisicién de las competencias necesarias

Grado de z
adquisicion %
Especificas 4 114811197038 | 4 (1481 | 0| 0| O 0 | 27 | 100
Baésicas/generales 8 [ 44,45 |10 | 5555| 0 0 0|0)] 0| O |218]100
Transversales 4 |5715| 2 [2857| 1 | 1428 | 0 | O 0 0 7 | 100
Total 16 | 30,75 | 31 | 59,60 | 5 965 | 0 | 0| O 0 | 52| 100
100% — — =
2
50% 19 =1 31
o == [ 16 ]
Especificas Basicas/generales Transversales Total

B Muy alto EAlto ON. Basico

lustracion 8. Resumen del grado de adquisicion de las competencias necesarias y porcentajes asociados.

9,65
59,6

30,75

B Muy alto EAlto ON. Basico

lHustracion 9. Resumen del porcentaje del grado de adquisicion de las competencias empleadas

8.5. Identificacion de deficiencias en la formacion y en las competencias.

Después de la realizacion de la identificacion y analisis de las competencias necesarias
en el desarrollo de este TFG estableciendo a su vez un nivel de adquisicion para cada uno
de las mismas, se puede concluir que la mayoria de las competencias han sido adquiridas
de forma satisfactoria durante el proceso de ensefianza y aprendizaje que desarrollamos
durante el GCCAFD.

También hay que sefialar que no todas las competencias han sido adquiridas dentro del
GCCAFD, sino que fueron adquiridas en seminarios o formaciones complementarias
siendo algunos de ellos ajenos a la UDC o por la propia experiencia laboral en el propio
ambito de la del actividad fisica y deporte.

Por ultimo, es importante desatacar que existen competencias con un bajo grado de
adquisicion, de las que, a su vez, hay que pulir y perfeccionar al finalizar el GCCAFD de
forma autodidacta para poder desarrollarse como profesional competente en la materia.
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10.

ANEXOS

10.1. Anexo |;: Resultado de los articulos seleccionados

Tabla 28. Resultados de los articulos utilizados. Elaboracion propia.

POBLACION / MUESTRA

ESTUDIO

(Zhang et al., 2018)

OBJETIVO

Combinar el entrenamiento fisico y mental para la
rehabilitacion del ACV.

Para el entrenamiento mental emplean una plataforma
portatil que consiste realizar en una
electroencefalografia (EEG) basada en el sistema
“Brain-Computer Interface (BCI).

Para el entrenamiento fisico utilizan un aparato
ortopédico para la extensién/flexion del codo junto con
una estimulacion eléctrica funcional (FES) para la
extension de la mano.

Criterios de inclusion:

Rango de edad entre los 35-85 afios.

Post ACV > 6 meses.

MoCA > 25.

Rango de movimiento activo del hombro
(ROM) en todas las direcciones de 10-15°.
Extension/flexion pasiva del codo ROM de 0-
130°.

Extension de mufieca pasiva ROM de 0-15°.
Extension pasiva completa de los dedos.

Criterios de exclusion:

Otras condiciones neurolégicas afiadidas.
Enfermedad cardiovascular inestable.

Otras enfermedades graves que impidieron
seguir el estudio.

Un sujeto varon de 37 afios con ACV con afasia con
11 afios post ACV.

INTERVENCION
Pruebas de evaluacion (Pre-test)

Para la preevaluacion utilizaron 3 evaluaciones iniciales (BLA), cada una realizada con 2 semanas de diferencia. Durante la
capacitacion, el participante pasé por una bateria de pruebas nuevamente cada 2 semanas.
. La medida de resultado primaria fue la evaluacion WM.
. Otras medidas de resultado secundarias fueron: Fugl Meyer Assessment (FMA) y la tasa de éxito de activar el dispositivo durante
cada dia de entrenamiento.
El participante debia completar el WMFT y el FMA cada 2 semanas como evaluaciones de resultados clinicos realizadas por un
administrador de pruebas “cegado” (no conocia ni participaba en el protocolo de estudio).

Protocolo del entrenamiento. La duracion total del entrenamiento fue de 6 semanas. Cada semana consistié en 3 sesiones de
entrenamiento de aproximadamente 1h 30 min de duracién y realizadas en dias alternos.

. Entrenamiento de calentamiento (semana 1): se presentaron 3 sesiones basicas. El objetivo de este entrenamiento de
calentamiento fue familiarizar al participante con el sistema de ortesis y los métodos basicos de control del BCI:

Sesion 1: se disefid para familiarizar al participante con la ortesis y garantizar el rango de movimiento (ROM) del participante
en la extremidad superior hemiparética pudiera tolerar el rango de la ortesis. La sesion involucré movimientos pasivos de la
flexo-extensién del codo y apertura de la mano (FES). El entrenamiento duré 30 min para cada movimiento. Cada movimiento
se repiti6 25 veces.

Sesion 2: esta sesion se disefié para familiarizar al participante con el control de BCI y obtener el umbral de actividad para la
clasificacion en linea de EEG. Se requiri6 al participante que activara la ortesis usando sélo imagenes de motor kinestésico.
Esta sesion involucré movimientos activos de flexo-extension del codo (ortesis) y apertura de la mano (FES) controlados por
el participante a través del EEG. Si el participante no pudo activar el dispositivo dentro del tiempo designado, el dispositivo
movera pasivamente el brazo del participante para recibir un entrenamiento minimo. El entrenamiento duré media hora por
cada movimiento. El primer nimero de repeticiones para cada movimiento fue de 10 si todos los ensayos no tuvieron éxito.

Sesion 3: esta sesién fue disefiada para que el participante se familiarice con los componentes bésicos de control de los
protocolos orientados a objetivos propuestos en las sesiones de capacitacion. El participante repitié los mismos movimientos
que en la sesion 2 usando un mecanismo de control diferente. Para el movimiento del codo, se requirié que el participante se
concentrara en el codo de apertura/cierre de imagen y luego moviera su codo hacia la direccién designada. Para el control de la
mano y la mufieca, se requirié que el participante se concentrara en las imagenes abriendo la mano para encender el FES que
ayuda a abrir la mano, el FES fue disefiado para apagarse automaticamente después de 5 seg.

. Tareas de entrenamiento orientadas a los objetivos (semanas 2-6): la capacitacion de la 2 a la 6 semana requirié que el
participante completara 12 dias en los que se practicaran 4 tareas diferentes orientadas a los objetivos. Cada tarea fue asistida
por la ortesis, que podria ser activada por el control BF. Las tareas funcionales se dividieron en 3 niveles de dificultad:

Nivel 1: incluia sélo movimiento de codo, flexo-extension simple.

Tarea de nivel 1: Limpieza de placas.

Posicion inicial: se solicit6 al participante usar la ortesis y sostener la placa en una posicion horizontal cerca del tronco con el
brazo no parético. Luego se solicit6 colocar el brazo parético proximal al tronco y sobre la placa. Al final de cada repeticion, el
dispositivo volveria a esta posicion.

Ejecucion: Las instrucciones vocales del dispositivo instrufan al participante a imaginar la sensacién de mover el codo para
lavar la placa y extender fisicamente su codo. Si el participante pas6 exitosamente la verificacion del control BF, la ortesis
ayudaria al participante a realizar la extension de la cuerda de refuerzo. Si el participante no pasa el control de BF dentro de los
10 segundos después de las instrucciones vocales, el dispositivo extendera automaticamente el codo del participante e informara
al participante que esta fue una prueba fallida. Después de extender el codo, para completar el ciclo de la tarea. Se utiliz6 el
mismo método de control BF para asegurar que el participante participara en la capacitacion.

Nivel 2: una tarea con ambas manos para mejorar el control y la coordinacion bilateral.

Tarea de nivel 2: levantar un cubo.

Posicion inicial: se solicité al participante usar la ortesis, extender ambos brazos y sostener un cubo. Al final de cada repeticion,
el dispositivo regresa a esta posicion.

Ejecucidn: las instrucciones vocales instruyeron al participante a imaginar la sensacion de flexionar el codo para levantar el
cubo y flexionar fisicamente su codo. Si el participante pasé con éxito la prueba de control BF, la ortesis ayudaria al participante
a realizar la flexion del codo para levantar la cubeta. Si el participante no pasé el control BF dentro de los 10 segundos después
de las instrucciones vocales, el dispositivo flexionaria automaticamente el codo del participante e informaria al participante que
esta una prueba fallida. Después de flexionar el codo, el dispositivo le pedira al participante que extienda su codo para poner el
cubo en el escritorio. El mismo método de control de BF se us6 para asegurar que el participante en el entrenamiento.

Nivel 3: alcance, agarre, coloque y suelte un objeto.

Tarea de nivel 3: colocacion, y liberacion. En este nivel agregamos la unidad FES para ayudar con el control manual.
Posicion inicial: el participante usé la ortesis y el electrodo FES y sostuvo su mano parética frente a su pecho. Al final de cada
repeticion de entrenamiento, regresé a esta posicion.

Ejecucidn: las instrucciones vocales instruyeron al participante a imaginar la sensacion de extender el codo para alcanzar y
agarrar el objeto objetivo y extender fisicamente su codo y abrir la mano. La unidad FES ayudaria a abrir la mano del
participante. El dispositivo esperaria 3 segundos y la unidad FES se apagaria para que el participante pudiera sostener el objeto.
Si el participante no paso la verificacion BF, el dispositivo se extendera automéaticamente para extender el codo del participante,
abrira la mano e informara de prueba fallida. Después de agarrar el objeto, el dispositivo da instrucciones para pedirle que
flexione su codo para levantar la pelota del escritorio. Se us6 el mismo método de control de control BF para asegurar que el
participante estaba pensando en el movimiento del codo y moviéndose hacia la direccién correcta. Luego, el dispositivo daria

Rendimiento BCI.

Durante el entrenamiento modelo BCI (obtencién o generacion), los datos
del EEG recopilados se enviaron a tres tipos de algoritmo de extraccion
de caracteristicas y se validaron cruzados con tres tipos de clasificadores.
Para el participante en este estudio, el algoritmo de caracteristica CSP
junto con el clasificador LDA arrojé la mayor precision de validacion
cruzada del 80.1%.

Tasa de éxito

la tasa de éxito del participante fue del 68.4% con el control de BCI, y su
tasa de éxito para el control de BF fue solo del 41.0%. Sin embargo,
después de 6 semanas de entrenamiento, el participante administré una
tasa de éxito del 90.6% para el control de BCI y del 83.1% para el control
de BF.

Resultado de WMFT y FMA

Los resultados de WMFT muestran que el participante ain no pudo
completar todas las tareas después de la capacitacion. Por lo tanto, anoté
120 s (tiempo maximo permitido) de mano en caja en la linea de fondo y
en las primeras sesiones de practica. Se observaron mejoras mayores para
el antebrazo a la caja (lateral) en un 89%, de mano a caja (frontal) en un
96% y peso a caja. El participante también mostré mejoras menores en la
mano al tablero (28%), cuando la puntuacidn de retencién se compar6 con
los datos de referencia (tercera sesion).




instrucciones vocales para imaginar la extension del codo y extender fisicamente el codo para colocar el objeto hacia abajo. Si
el participante pasé con éxito la verificacion de control BF, la ortesis ayudaria al participante a realizar la extension del codo.
Después de que la ortesis alcanzé el &ngulo de extension designado, la unidad FES se encendid, por lo que el participante podia
soltar el objeto en su mano (como se muestra en la Figura 5D). Una vez mas, el dispositivo le pidi6 al participante que imagine
la flexion del codo y flexione fisicamente su codo para mover su mano de nuevo a la posicion inicial. La verificacion de control
BF también se usd en esta fase. Durante el entrenamiento, un ensayo se consider6 exitoso solo si el

El participante fue capaz de activar ambos sistemas EEG con imagenes de motor y doblar el sensor de fuerza en la direccion
correcta del movimiento requerido del codo. Si el participante por alguna razén no tuvo una prueba exitosa, el sistema de ortesis
realizara el movimiento requerido moviendo la extremidad del participante pasivamente para mantener un nimero minimo de
repeticiones entregadas (10 repeticiones).

(Dorsch et al., 2018)

Determinar si el entrenamiento de resistencia progresivo
mejora la fuerza y la actividad después de un accidente
cerebrovascular (ACV).

Determinar si cualquier incremento en la fuerza se
transfiere a la actividad.

Criterios de inclusion:

. Adultos > 18 afios.
. Diagnosticados con ACV.
. Fuerza  muscular  suficiente para el

entrenamiento de resistencia progresiva o
aquellos  participantes  informados  por
separado.

Adultos que han padecido una ACV.

La edad media de los participantes en todos los
estudios varié de 51 a 69 afios. El tiempo promedio
desde el accidente cerebrovascular vari6 de 16 dias a 6
afios, con 10 de los 11 estudios que se llevaron a cabo
en participantes que fueron> 1 afio después de su
accidente cerebrovascular. En ocho estudios, la
pérdida media de fuerza de la extremidad afectada al
inicio del estudio vari6 de 12 a 52%, en comparacion
con la extremidad intacta. En dos estudios, la
puntuacién motora media de la Evaluaciéon Fugl-
Meyer se redujo en un 69% y un 39% del maximo. En
un ensayo, la velocidad media de marcha disminuy6 en
un 50% en comparacion con la velocidad de marcha
normal.

Entrenamiento de resistencia progresiva, definido como ejercicio contra una carga externa que corresponde a 8 a 12 RM, al
menos dos veces por semana, con resistencia aumentada a medida que aumenta la fuerza.

Los ensayos se incluyeron si la intervencion experimental era entrenamiento de resistencia progresivo, definido como ejercicio contra
una carga que corresponde a 8 a 12 RM al menos 2 dias / semana y la carga progresé a medida que aumenta la fuerza.14 Se incluyeron
ensayos donde la intervencién de control no fue una intervencion o un placebo. Un placebo se definié como cualquier intervencién que
no implicara una contraccién muscular esforzada y, por lo tanto, era poco probable que indujera un efecto de fortalecimiento (p. Ej.,
Estiramiento muscular).

La intervencion experimental: Entrenamiento de resistencia progresivo

Dirigido a la extremidad inferior en nueve estudios (extensores y flexores de cadera en cuatro estudios, abductores de cadera
en un ensayo, extensores de rodilla en nueve estudios, flexores de rodilla en seis estudios y dorsi-flexores de tobillo y flexores
plantares en seis estudios).

Dirigido a la extremidad superior en dos estudios (flexores y extensores de los hombros y flexores y extensores del codo en dos
estudios y rotadores externos e internos del hombro, abductores y aductores del hombro, flexores y extensores de la mufieca y
musculos de la mano en un estudio).

Carga de trabajo
. Cuatro estudios usaron una carga entre 7 y 15 RM.
. Siete estudios usaron una carga de entre 50 y 80% de 1 RM.

Volumen de trabajo y frecuencia semanal
. Un estudio usd cuatro series de repeticiones con una frecuencia de entrenamiento de 4 veces/semana.
. Ocho estudios usaron tres series de repeticiones con una frecuencia de entrenamiento de 3 veces/semana.
. Dos estudios usaron dos series de repeticiones con una frecuencia de entrenamiento de 2 veces/semana.

Duracion de la intervencion
La duracién promedio de la intervencion fue de 9 semanas (rango 4 a 12). La intervencién de comparacién no fue una
intervencion en cinco estudios y placebo en seis estudios

. Un estudio incluyd participantes que no tenian la fuerza suficiente

para realizar un entrenamiento de resistencia progresivo; este autor
proporciond datos individuales, y los datos fueron extraidos solo de
aquellos participantes que fueron lo suficientemente fuertes como
para participar en un entrenamiento de resistencia progresivo. En
general, el tamafio del efecto fue 0.98 (1C 95% 0.67 a 1.29, 12 = 0%)
en favor del entrenamiento de resistencia progresivo.

. Tres estudios no se incluyeron en este analisis agrupado porque

informaron las puntuaciones posteriores a la intervencion, no las
puntuaciones de cambio. Uno de estos estudios, informé una
diferencia significativa entre los grupos con un tamafio del efecto
de 1,31 (IC del 95%: 0,64 a 1,98) para el efecto del entrenamiento
de la fuerza progresivo con la fuerza. Dos de estos estudios
informaron ninguna diferencia entre grupos con tamafios de efecto
de 0,57 (IC del 95%: -0,32 a 1,46) 24 y -0,34 (IC del 95%: -1,00 a
0,32) 25 para el efecto del entrenamiento de fuerza progresivo sobre
la fuerza.

. Otros dos estudios no informaron puntajes de cambio o

puntuaciones posteriores a la intervencién que pudieran usarse para
calcular el tamafio del efecto. Cuando los ensayos se agruparon
segun el tiempo después del accidente cerebrovascular, hubo cinco
ensayos con datos que podrian incluirse en un metaanalisis que
examin6 el efecto del entrenamiento de resistencia progresivo tarde
después del accidente cerebrovascular. El tamafio del efecto fue
1,08 (IC del 95%: 0,74 a 1,42) en favor del entrenamiento de
resistencia progresivo después del accidente cerebrovascular. No
hubo datos suficientes para permitir un metaandlisis del
entrenamiento de resistencia progresivo temprano después del
accidente cerebrovascular. Cuando los ensayos se agruparon

(Valkenborghs et al., 2018)

Determinar si el ejercicio aerébico puede mejorar la funcién
motriz de la extremidad superior en una persona en recuperacion
subaguda de accidente cerebrovascular.

Dos casos:

Participante subaguda: mujer de 45 afios, 3 meses
después del accidente cerebrovascular isquémico que
resulta una hemiparesia del lado izquierdo que afecta a
su extremidad superior no dominante, con una
puntuacion de 10/57 en la prueba de brazo de
investigacion de accién (ARAT). Puntuacién de Wolf
Motor Function Test (WMFT) de 39/75.

Participante crénico: mujer de 69 afios, 14 afios
después del accidente cerebrovascular isquémico que
resulta en una hemiparesia del lado derecho que afecta
a su extremidad superior no dominante, con una
puntuacion inicial de ARAT de 13/75 y puntuacion de
WMFT de 35/75.

Los participantes se sometieron a una serie de evaluaciones a inicio del estudio y 8 semanas después e emplearon dos pruebas como
medida de resultado primariasl:

La prueba de brazo de investigacion de acciéon (ARAT).
Wolf Motor Function Test (WMFT)

Las medidas de resultado primarias para la funcién motora se basan en la limitacion de la actividad y el deterioro respectivamente.

Las medidas de resultado adicionales incluyeron:

Registro de actividad motriz (MAL)

Escala de impacto de accidente cerebrovascular (Stroke Rate Sacle, SIS).

La prueba de caminata de 6 minutos.

Prueba incrementar de cicloergémetro (cicloergémetro vertical) con un sistema metabdlico portatil para medir el consumo de
oxigeno. Un electrocardiograma portatil monitoriz6 el ritmo cardiaco y la FC. Los participantes pedalearon a una frecuencia de
60 rpm y comenzando con una carga de trabajo de 25 W. La carga aumentd en 25 a los 30s ajustando la resistencia. HR y RPE se
registraron cada 30 seg. La prueba finalizé cuando el participante alcanz6 el 85% de la FCmax predicho por la edad o no pudo
continuar debido al agotamiento volitivo.

La asistencia fue del 96% para el participante subagudo y del 83% para
el participante crénico y no hubo eventos adversos.

El participante subagudo progresé desde el entrenamiento con una carga
de trabajo de 25 a 65W con un HR promedio de 153 bt/min (90% HRmax)
y RPE de 13.

El participante crénico progres6 de 65 a 85W con una HR promedio de
132 bt/min (87% FCmax) y RPE 13.

El nimero promedio de repeticiones por sesién de 30 minutos para el
participante subagudo fue de 155, el nimero mas bajo de repeticiones fue
40 (en una sesion) y el mayor nimero de repeticiones fue 255 (en dos
sesiones).

El nimero promedio de repeticiones por sesion de 30 minutos para el
participante crénico fue de 255, el nUmero mas bajo de repeticiones fue
de 110 (en una sesion) y el mayor namero de repeticiones fue 350 (en una
sesion).

Ambos participantes mejoraron en resultados motrices y no motrices.

(Térnbom et al., 2017)

Investigar las percepciones que tienen las personas con ACV
acerca de la actividad fisica y su marcha.

Criterios de inclusion:

. Tener > 18 afios de edad.

. Diagnostico de ACV o lesion cerebral
adquirida con impedimentos similares.

. Estar en la unidad de neurorrehabilitacion en
el hospital.

. Capacidad de caminar deteriorada pérdida de
equilibrio, la coordinacion o los problemas de
resistencia, basados en la evaluacion clinica u
observacion por el fisioterapeuta del
participante.

. Tener experiencia en el entrenamiento de la
marcha y la capacidad de caminar, por lo
menos, durante 10 min con/sin ayuda para
caminar.

Criterios de exclusion:
. Deterioro comunicativo o cognitivo que
restringe una entrevista.
. Pérdida visual o auditiva severa.
. Enfermedad cardiaca.

Se realiz6 una prueba de marcha que se midié en 30m y la evaluacién Fugl-Meyer de la funciéon motriz en la extremidad inferior.

Los hallazgos se presentan a través de temas y subtemas presentados e
ilustrados con citas de los participantes.




. Mareos o dolor de un nivel de gravedad que
restringe el ejercicio de caminar en una cinta
de correr.

Los participantes fueron reclutados deliberadamente
para reflejar la poblacién real de rehabilitacion en
términos de distribucién segln la edad, el sexo y la
gravedad de la discapacidad.

. 3 mujeres 'y 7 hombres, con una edad media de
51 (38-64).

. Entre 2 y 10 meses después del inicio del ACV
(8) 0 ABI (2)

(Jeong et al., 2017)

Determinar cuél es la efectividad minima de resultado de la
realizacién de actividad fisica para para prevenir un primer
accidente cerebrovascular.

Criterios de inclusion

. Seleccionaron a 352.896 personas que
recibieron el examen general de salud entre
2009 y 2010.

Criterios de exclusion

. Haber tenido una ACV previa.

. Haber tenido informacién incompleta en
relacion a la actividad fisica realizada.

. Por fallecimiento o emigracion durante el
mismo afio del estudio.

Finalmente fueron 336.326 participantes (171.681
hombres y 164.645 mujeres.

El nivel de la actividad fisica se evalu6 mediante un cuestionario para las frecuencias de actividad fisica semanal en cada una
de las 3 categorias de intensidad:

. Vigoroso (>20 min / dia; p. Ej., Correr): se define como el ejercicio intenso que causa dificultad para respirar, como correr,
bailar aerébico, andar en bicicleta a altas velocidades o caminar cuesta arriba

. Moderada (>30 min / dia, por ejemplo, caminar a paso ligero): se define como ejercicios que causan dificultad para respirar
leve, como caminar a paso ligero, tenis (dobles) o andar en bicicleta a la velocidad habitual.

. Ligero (>30 min / dia, por ejemplo, caminar): se define como caminar a un ritmo normal.

Las frecuencias de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa (MVPA) se clasificaron ademas en 4 categorias:
. Ninguna
. 1 a2 veces
. 3 a4 veces
] > 5 veces / semana.

Para reducir el posible efecto de confusion, las frecuencias de actividad fisica de intensidad ligera se ajustaron en todos los
modelos de regresion multivariable. Los estratos de edad se definieron por 19 grupos de edad. Los ingresos se categorizaron en 3
grupos (30% inferior, 40% intermedio y 30% superior) basados en 10 estratos.

Los factores de riesgo de enfermedad cerebrovascular incluyeron lo siguiente: indice de masa corporal; condicién de fumador
(nunca frente al uso anterior o actual de los cigarrillos); consumo de alcohol (fuerte,> 7 bebidas / semana para mujeres,> 14 por semana
para hombres, moderada, 1-7 para mujeres, 1-14 para hombres, y ninguna); diabetes mellitus (historial auto-informado de diabetes
mellitus o glucosa en ayunas >126 ml / dL); hipertension (historial auto-informado de hipertension, presion arterial sistolica >140 mm
Hg o presion arterial diastolica >90 mm Hg); e hiperlipidemia (historial auto-informado de hiperlipidemia o colesterol total> 240 mg /
dL).

Los participantes mas activos fisicamente tienden a ser hombres, mas
jovenes, tienen mayores ingresos, tienen mas probabilidades de fumar,
consumen alcohol y tienen un indice de masa corporal mas alto.

De las 1.198.033 personas seguidas, en un tiempo medio de 3,6 afios, se
produjeron 2213 casos de ACV

. 1866 ACV isquémicos.

. 347 ACV hemorragicos.

Cualquier MVPA se asocié con un menor riesgo de accidente
cerebrovascular total

(HR ajustado, 0,78; IC del 95%, 0,71-0,86) y accidente cerebrovascular
isquémico (CRI, 0,77; IC del 95%, 0,70-0,85), pero no se asocié
significativamente con el riesgo de hemorragia intracerebral (CRI,
0,84; 95 % ClI, 0.67-1.04; Figura 1).

El analisis de dosis-respuesta mostré que incluso los individuos en el
grupo de MVPA 1 a 2 veces / semana tenian un riesgo 16% menor de
accidente cerebrovascular incidente (HR, 0.84, IC 95%, 0.73-0.96) en
comparacion con aquellos en el grupo sin MVPA. MVPAs 3 a 4 veces /
semana y >5 veces / semana también se asociaron con un menor riesgo
de accidente cerebrovascular (HR, 0,79; IC del 95%, 0,68-0,91 en 3-4
veces / semana; HR, 0,78; IC del 95%; 0.70-0.89 en >5 veces / semana).

Se observaron resultados similares para el accidente cerebrovascular
isquémico, pero no para la hemorragia intracerebral.

No se observaron interacciones significativas entre MVPA (alguna/ no /
o las 4 categorias) y cada uno de los factores de confusion.

En la mayoria de las situaciones, los pacientes que tenian MVPA tenian
un menor riesgo de accidente cerebrovascular, incluso si existe un factor
de confusion no medido favorable.

Ningin MVPA fue el segundo factor de riesgo mas importante para un
accidente cerebrovascular después de la hipertension, que represent6 el
12% del total de accidentes cerebrovasculares y el 13% de los accidentes
cerebrovasculares isquémicos encontrados en los participantes.

(Williams et al., 2016)

En personas que se recuperan de una lesion cerebral
traumatica:

Demostrar si un programa de entrenamiento de fuerza
balistica de 12 semanas dirigido a los tres grupos
musculares criticos para caminar es mas eficaz que el
cuidado habitual para mejorar la movilidad, la fuerza y
el equilibrio.

Determinar si la movilidad mejorada se traduce en una
mejor calidad de vida relacionada con la salud.

Los pacientes seran reclutados durante la fase aguda de
la rehabilitacion (n = 166), de las unidades de lesiones
cerebrales en los grandes hospitales metropolitanos de
Melbourne y Sydney, Australia.

Periodo de entrenamiento: 12 semanas.
Periodicidad semanal y duracién de la sesién: Las sesiones de entrenamiento son de 3 dias/semana. Sesiones de 60 minutos.
Metodologia: Sesiones de 60 minutos de intervencion fisioterapéutica habitual reemplazadas por tres sesiones de entrenamiento de
fuerza de 60 minutos (fuerza balistica, marcha). Los tres grupos musculares clave responsables de la propulsién hacia adelante seran
dirigidos:

. flexores plantares de tobillo,

. flexores de cadera y

. extensores de cadera.
Intensidad: Las cargas iniciales seran bajas, para facilitar altas velocidades de contraccion.
Progresion: La progresion a mayores cargas ocurrird solo si los participantes pueden realizar los ejercicios de forma balistica.

El grupo de control tendra sus tres sesiones de 60 minutos de intervencién fisioterapéutica habitual (equilibrio, fuerza, estiramiento,
aptitud cardiovascular, marcha) estandarizadas para que todos los participantes tengan un tiempo de terapia equivalente. Ambos grupos
continuaran recibiendo rehabilitacion habitual.

Resultado primario
Sera la movilidad, medida utilizando la herramienta de evaluacion de
movilidad de alto nivel.

Resultados secundarios
Seran la velocidad de marcha, la fuerza muscular, el equilibrio y la
calidad de vida relacionada con la salud.
. La velocidad de marcha se medira utilizando la prueba de
caminata de 10 m.
. La fuerza se medird con 6 repeticiones maximas, desde
sentado, con la prueba de prensa de una sola pierna.
. El equilibrio se medira como el tiempo de soporte con
apoyo monopodal.
. La calidad de vida relacionada con la salud se medira
utilizando la Evaluacion de calidad de vida.
Los resultados se mediran al inicio, al completar la fase de intervencion
(3 meses) y 3 meses después del cese de la intervencion (6 meses). Las
medidas iniciales se completaran antes de la asignacion al azar. Los
evaluadores cegados a la asignacion grupal realizaran todas las medidas.

(Menezes et al., 2016)

Después del ACV...

Determinar si el entrenamiento de los musculos
respiratorios aumenta la fuerza y/o la resistencia de los
musculos respiratorios.

Determinar si se transfieren beneficios a la actividad y /
0 participacion.

Determinar si reduce las complicaciones respiratorias.

Para ser elegibles para la inclusion, los ensayos debfan
involucrar a participantes adultos con debilidad
muscular  respiratoria  después del accidente
cerebrovascular. Los participantes se consideraron
débiles cuando la fuerza de sus musculos
respiratorios, informada como méaxima presion
inspiratoria o espiratoria, fue <90% de lo previsto para
sujetos sanos de igual edad y de igual sexo.

La edad media de los participantes vari6 de 54 a 66
afios en ensayos. El tiempo medio después del
accidente cerebrovascular varié de 9 dias a 66 meses.
La mayoria de los ensayos (80%) estaban compuestos
por participantes en la fase subaguda del accidente
cerebrovascular (es decir, <6 meses después del
accidente cerebrovascular) al ingresar al ensayo. La

Entrenamiento de la musculatura respiratoria para incrementar los niveles de fuerza en la musculatura inspiratorio y/o
espiratoria.

. La intervencion experimental fue el entrenamiento de los musculos respiratorios que produjo contracciones repetitivas de los
musculos respiratorios contra la resistencia para aumentar la fuerza. La intervencion de control podria ser nada o una
intervencion simulada (es decir, la intervencion no se administré con suficiente especificidad (entrenamiento no respiratorio) o
dosis (entrenamiento de baja dosis) para tener un efecto).

Periodo de entrenamiento: 1-8 semanas.

Periodicidad semanal y duracién de la sesién: Las sesiones de entrenamiento fueron de 3-7 dias/semana. Sesiones de 30 minutos o
de 50-100 repeticiones.

Metodologia: En todos los ensayos, la intervencion de control no fue nada o una intervencion respiratoria simulada. Dos grupos de
control no recibieron ninguna intervencién28,29 y tres grupos de control recibieron una intervencién simulada. 7,9,27 La intervencion
simulada se administré a través de un dispositivo de umbral con una pequefia resistencia del 10% de la fuerza muscular respiratoria, 27

Fuerza de los musculos respiratorios:

. Fuerza inspiratoria: El efecto del entrenamiento muscular
inspiratorio en el musculo inspiratorio. Se examiné la fuerza
agrupando los datos de cuatro ensayos (n = 176 participantes) con
un puntaje promedio de PEDro de 7,3, que representa una calidad
moderada. Cuando se aplicé un modelo de efectos aleatorios, el
entrenamiento muscular inspiratorio aumenté la presion
inspiratoria maxima en 7 cmH20 (IC del 95%: 1 a 14; 12 = 33%),
en comparacion con la intervencién sin / impostora.

. Fuerza espiratoria: El efecto del entrenamiento muscular
espiratorio en el musculo espiratorio la fuerza se examind
agrupando los datos de tres ensayos (n = 165 participantes) con
una puntuacién media de PEDro de 6,0, que representa una
calidad moderada. Cuando se aplico un modelo de efectos




resistencia inicial media de los musculos inspiratorios
vari6 de 41 a 57 cmH20, mientras que la resistencia
media inicial de los musculos espiratorios varié de 50
a 63 cmH20.

mediante un dispositivo de umbral con una carga de trabajo fija de 10 cmH20, 9 y mediante un dispositivo umbral sin la valvula de
resistencia.7 En tres ensayos, la terapia habitual se administré a grupos experimentales y de control.

aleatorios, el entrenamiento muscular espiratorio aumenté la
presion espiratoria maxima en 13 cmH20 (IC del 95%: 1 a 25, 12
= 12%), en comparacion con la intervencion respiratoria sin /
falsa

Resistencia muscular respiratoria:

Un ensayo, con una puntuacion PEDro de 7, examiné el efecto del
entrenamiento muscular inspiratorio sobre la resistencia muscular
inspiratoria después del accidente cerebrovascular. La resistencia
muscular inspiratoria se midié utilizando el método de carga incremental
de 2 minutos y se informé como carga maxima en cmH20 sostenida
durante al menos 1 minuto. Los autores informaron una diferencia
significativa entre los grupos de 15 cmH20 (IC del 95%: 2 a 27) a favor
de la intervencion experimental.

Actividad:

El efecto del entrenamiento muscular respiratorio sobre la actividad fue
examinado por dos ensayos con una puntuacién media de PEDro de 7.
Aunque ambos ensayos midieron la actividad mediante un cuestionario
autoinformado, no fue posible realizar un metaanalisis porque solo un
ensayo informd los datos posteriores a la intervencion, sin una diferencia
significativa en el perfil de actividad humana puntajes entre los grupos
(DM 1, 95% CI -4 a 6). El otro ensayo informé que las puntuaciones del
indice Barthel mejoraron significativamente mas en el grupo
experimental que en el grupo control, pero no informaron datos
numéricos.

Participacion:

El efecto del entrenamiento muscular respiratorio sobre la participacion
fue examinado por dos ensayos. Aunque ambos ensayos midieron la
participacion utilizando un cuestionario auto-informado de calidad de
vida, no fue posible realizar un metaanalisis porque solo un ensayo
informé los datos posteriores a la intervencion, sin una diferencia
significativa en el puntaje de Nottingham Health Profile entre los grupos
(MD -2, IC del 95%: -5 a 2). El otro ensayo informé que los dominios
del rol fisico, la salud general y la vitalidad del Medical Form Study Short
Form 36 mejoraron significativamente mas en el grupo experimental que
en el grupo control, pero no informaron datos numéricos

Ocurrencia de complicaciones respiratorias:

El efecto del entrenamiento de los musculos respiratorios sobre las
complicaciones respiratorias se examiné agrupando los datos de dos
ensayos (n = 179 participantes) con una puntuaciéon media de PEDro de
7,5, lo que representa una buena calidad. La probabilidad de
complicaciones respiratorias fue significativamente menor después del
entrenamiento muscular respiratorio (RR 0,38, IC del 95%: 0,15 a 0,96,
12 = 0%), en comparacién con la intervencién respiratoria sin / simulada

(Gatinho Bonuzzi et al., 2016)

Comparar el proceso de aprendizaje de una tarea de control
postural entre pacientes post-ictus y sujetos sanos.

Criterios de exclusion

. Agudeza visual y auditiva no preservada.

. No mantener la posicién de pie sin dispositivos
de asistencia durante al menos 2 min.
Depresion detectada.

Déficits propioceptivos severos.

Afasia severa.

Hemi-negligencia espacial.

Ausencia de 2 0 mas veces en dias

predeterminados para los procedimientos de

estudio experimental.

. Experiencia en videojuegos que involucran
realidad virtual.

Todos los participantes del estudio recibieron
explicaciones detalladas sobre la investigacion y
firmaron el término de consentimiento.

Tres fisioterapeutas con un minimo de 4 afios de experiencia en rehabilitacion neurolégica realizaron las evaluaciones.

En un primer momento, la tarea fue mostrada a cada participante seguido de la instruccion: "Esta es la tarea que estas a punto de
practicar. Es un videojuego que usa el movimiento de su cuerpo para jugar. Por lo tanto, debe pararse en la plataforma, y con el
movimiento de su tronco, puede controlar las bolas en el agujero. Este es tu objetivo en la tarea. Hazlo lo mas rapido posible .

Después de la instruccion, el investigador realizé dos ensayos para demostrar la tarea.

Posteriormente, el participante realizé tres ensayos para la familiarizacién con la tarea, seguido de la prueba previa con cinco ensayos.
La fase de adquisicion estuvo compuesta por cuatro ensayos de 30 minutos cada uno.

. Los bloques de préactica se realizaron en dias consecutivos.

. Al final del Gltimo blogue, en el mismo dia, hubo una prueba posterior con las mismas caracteristicas de la prueba previa.
Durante y estrictamente solo en la fase de adquisicién, el participante tuvo comentarios verbales y propioceptivos sobre su
desempefio, cuando fue necesario.

. Después de eso, los participantes no practicaron la tarea durante 1 semana.

. La prueba de retencion se realiz6 con las mismas caracteristicas de las pruebas anteriores después de una semana de la
adquisicion.

Los resultados sugieren que después del accidente cerebrovascular las
personas tienen la capacidad de aprender una tarea de control postural
similar a las personas sanas. Basado en la medida correcta de las bolas,
que expresa el objetivo de la tarea, el CG y el EG no difirieron en ninguna
fase del experimento. Por lo tanto, ambos grupos mejoraron su
desempefio de acuerdo con la practica y lo mantuvieron en la prueba de
retencion, lo que refleja que ambos grupos han aprendido la tarea. Por lo
tanto, los resultados sugieren que la diferencia en el aprendizaje motor
entre personas sanas y post-ictus puede estar en el nivel de complejidad
de la tarea. Esta afirmacion se basa en la superioridad de CG en relacion
con EG en el nivel de complejidad obtenido.

(Nascimento et al., 2015)

Después de una ACV...
. Determinar si el entrenamiento de aumento de candencia
para la marcha en solitario mejora la velocidad de la
marcha, longitud de zancada, la cadencia y la simetria.

Las 7 pruebas involucraron a 211 participantes. La
edad media de los participantes vari6 entre los ensayos
de 55 a 72 afios. El tiempo promedio después del
accidente cerebrovascular varid entre los ensayos de 2
semanas a 15 meses.

La mayoria de los ensayos (71%) incluyeron
participantes en las fases aguda / subaguda del
accidente cerebrovascular al ingresar al ensayo.

En todos los ensayos, la intervencion experimental fue caminar sobre el suelo con indicacién de cadencia.
. La presentacion de la cadencia se realizo a través de ritmos de metrénomo en dos ensayos.

. A través de ritmos musicales en tres ensayos.

. Mediante musica mejorada con ritmos de metrénomo en dos ensayos.

Los participantes se capacitaron de 10 a 30 minutos:

. una o dos veces al dia.

. de tres a cinco veces por semana.

. durante 3 a 6 semanas.

El grupo de control recibid entrenamiento de caminar sobre el suelo sin indicacidn de cadencia en todos los ensayos.

Tres ensayos usaron sensores de pie durante una prueba de caminata cronometrada para obtener los pardmetros de caminata, dos ensayos
usaron plataformas computarizadas, y dos ensayos usaron una medida de caminata cronometrada.

Solo dos ensayos informaron la simetria de paso como la relacion entre un aspecto temporal de la pierna afectada y la pierna no afectada.
La simetria de caminata para otros tres ensayos se calcul a partir de los datos disponibles y se informé como una relacién de un aspecto
temporal de la pierna afectada y la pierna no afectada.

Los valores de tiempo de ciclo se usaron para los céalculos en un ensayo, el tiempo de soporte se utilizé en un ensayo y el tiempo de
equilibrio se utilizé en un ensayo. Dos ensayos no lo hicieron proporcionar datos relacionados con la simetria de caminar. La velocidad

La velocidad de marcha:

El efecto de la indicacién de la cadencia durante el entrenamiento de
marcha sobre la velocidad se examind agrupando los datos posteriores a
la intervencion de siete ensayos con 211 participantes.

Hubo una heterogeneidad estadistica sustancial (12 = 75%), lo que indica
que la variacion entre los resultados de los ensayos esta por encima de la
variacion esperada por casualidad.

El anlisis de sensibilidad revel6 que la heterogeneidad no se explicaba
por la calidad de los ensayos, el cegamiento del evaluador, el nimero de
participantes o la velocidad inicial de marcha, sino que se explicé por un
ensayo tan diferente de los otros ensayos que el limite inferior del
intervalo de confianza el metaanalisis no cruzé el efecto medio de ese
ensayo; por lo tanto, los metaanalisis se realizaron tanto con este ensayo
periférico incluido y excluido.

Los datos del resto seis ensayos con 171 participantes indicaron que el
entrenamiento con cadencia de la cadencia mejoré la velocidad de marcha
en0.23 m/s.

Longitud de paso caminando:

El efecto de la indicacion de la cadencia durante el entrenamiento de
caminar en la longitud de la zancada se examind agrupando los datos
posteriores a la intervencion de seis ensayos con 171 participantes.




de marcha se convirti6 en m /s, la longitud de la zancada en m, la cadencia en pasos / minuto y la simetria en una relacién donde 1,0
es simétrico.

El entrenamiento para caminar con indicaciones de cadencia mejoré la
longitud de la zancada caminando en 0.21 m (IC 95% 0.14 a 0.28, 12 =
18%) mas que el entrenamiento caminando solo.

Cadencia de caminar:

El efecto de la indicacion de la cadencia durante el entrenamiento de
caminar sobre la cadencia se examiné agrupando los datos posteriores a
la intervencion de cinco ensayos con 151 participantes. El entrenamiento
para caminar con indicaciones de cadencia mejoro la cadencia al caminar
en 19 pasos / minuto (95% IC 14 a 23, 12 = 40%) mas que el
entrenamiento a pie solo.

Simetria de caminar

El efecto de la indicacién de la cadencia durante el entrenamiento de
caminar sobre la simetria se examin6 agrupando los datos posteriores a la
intervencion de cuatro ensayos con 136 participantes. El entrenamiento
para caminar con indicaciones de cadencia mejord la simetria al caminar
en un 13% (IC del 95%: 11 a 16). Hubo, sin embargo, heterogeneidad
estadistica sustancial (12 = 80%), lo que indica que la variacion entre los
resultados de los ensayos fue superior a la variacion esperada por azar. Se
aplicé un modelo de efectos aleatorios y los resultados indicaron que
caminar el entrenamiento con la indicacion de la cadencia mejor6 la
simetria al caminar 15% (95% CI 3 a 26) mas que el entrenamiento de
caminar.

(Nowicka et al., 2015)

Examinar el curso temporal de las alteraciones del estado de
animo en respuesta a un régimen vigoroso de entrenamiento
aerébico de 12 semanas en personas ambulatorias con TBI
crénica (> 6 meses después de la lesion).

Criterios de inclusion:

. Adultos con TCE crénica no penetrante,
reclutados en el area metropolitana de
Washington, DC.

. Sedentarios, no fumadores y capaces de
caminar sin ayuda en un tapiz deslizante.

Criterios de exclusion:

. Sujetos con un historial de afecciones
cardiovasculares, pulmonares, neurolégicas o
metab6licas o un régimen de medicacién que
limitaria la capacidad de participar en el
ejercicio aerdbico, lograr una adaptacion de
entrenamiento de ejercicio o hacer que la
participacion no sea segura.

Los participantes se retiraron del estudio si surgia uno
de los criterios de exclusion o falta de participacion en
al menos el 80% (24 de los 36) de las sesiones de
entrenamiento aerébico.

Los cambios en el estado de animo se midieron antes y después de los episodios agudos de ejercicio aerébico utilizando el perfil
de estado de animo corto y en un régimen de entrenamiento vigoroso aerébico de 12 semanas.

Los estados de animo de los sujetos inscritos se midieron mediante autoinforme utilizando el cuestionario Perfil de estado de &nimo
breve (POMS-SF). EI POMS-SF se administré antes y después de la primera sesién de entrenamiento de ejercicio de la semana 1 (linea
de base), la semana 4, la semana 8 y la semana 12 (conclusion de la intervencidn). Por lo tanto, se obtuvieron un total de 8 medidas del
POMS-SF para cada sujeto.

Las sesiones de ejercicio fueron supervisadas y realizadas tres veces por semana durante 30 minutos cada sesién, a una intensidad que
oscila entre el 70% y el 80% de la frecuencia cardiaca de reserva de los sujetos. Las sesiones se llevaron a cabo individualmente por el
personal de investigacion ya que las sesiones se realizaron de acuerdo con el calendario de los sujetos. El rango de frecuencia cardiaca
objetivo para cada sujeto se determind desde la prueba méaxima de ejercicio en cinta rodante hasta el agotamiento volitivo, realizado al
momento de la inscripcién. Se incluyeron 5 a 10 minutos adicionales para el calentamiento antes y el enfriamiento después de cada
sesion de entrenamiento. Los periodos de calentamiento y enfriamiento no contaron para los 30 minutos de los periodos de
entrenamiento aerébico.

Durante las sesiones de entrenamiento, la frecuencia cardiaca se controlé de forma continua y se mantuvo dentro del rango objetivo
ajustando la velocidad y / o el grado de la cinta de correr.

Diez sujetos con TCE no penetrante (6.6 + 6.8 afios después de la lesién)
completaron el régimen de entrenamiento. Se encontré una mejora
significativa en el estado de animo general a lo largo del estudio (p =
0,04), con tamafios de efecto moderado a grande observados para las
mejoras agudas del estado de animo después de episodios individuales de
ejercicio.

Zheng, Cong
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comprender si el entrenamiento en una habilidad motora
permitira que un paciente con accidente cerebrovascular crénico
se parezca a otro individuo con un deterioro menor.

Un total de 30 participantes participaron en el estudio.
Se requirié que los participantes completaran con éxito
un mini examen de estado mental con una puntuacion
>27 / 30, excluyendo a los participantes con posibles
déficits cognitivos potencialmente confusos. Los
sobrevivientes de accidente cerebrovascular con
lesiones cerebelosas y / o ataxia fueron excluidos del
estudio. Todos los participantes tenian una fuerza
minima de contraccion voluntaria del biceps de 44 N
para proporcionar un rango adecuado para la medicién
con el equipo experimental.

examinaron el aprendizaje motor en participantes de control sanos y grupos de sobrevivientes de accidente cerebrovascular con
discapacidad motora de leve a moderada o moderada a severa. Los participantes realizaron una serie de contracciones isométricas de
los flexores del codo para navegar un cursor en pantalla a diferentes objetivos, y entrenaron para realizar esta tarea durante un periodo
de cuatro dias. Se evalud la funcién de compromiso de velocidad-precisién (SAF) para cada grupo, tanto antes como después del
entrenamiento, controlando las diferencias en las velocidades de movimiento autoseleccionadas entre individuos.

El SAF inicial para cada grupo fue proporcional a su deterioro. Ambos
grupos de pacientes pudieron mejorar el rendimiento de su tarea mediante
la adquisicion de habilidades (caracterizadas por una mayor precision /
variabilidad reducida después del entrenamiento) para coincidir con el
rendimiento inicial (es decir, sin capacitacién) de un grupo con menos
deterioro. Sin embargo, los datos de capacitacién mostraron que el
rendimiento llegd a un nivel estable antes de la evaluacion final de SAF,
lo que indica que la capacitacién adicional serfa de beneficio limitado
para los participantes capacitados.

(Dean et al., 2014)

Después de una ACV...

. Determinar si el entrenamiento en cinta rodante
proporciona un mayor beneficio al subgrupo de personas
que viven en la comunidad y que caminan mas rapido de
0,4 m/ s que aquellos que caminan mas despacio

Disefio: Subgrupo. Andlisis de un ensayo aleatorizado: el
ensayo AMBULATE.

68 personas con accidente cerebrovascular que viven
en la comunidad.

El grupo experimental recibi6 30 minutos de cinta y superficie caminar, tres veces por semana durante cuatro meses. El grupo
de control no recibi¢ intervencion.

A los cuatro meses, en el subgrupo de participantes con una velocidad de
marcha confortable basal > 0,4 m/ s, el entrenamiento en cinta rodante
produjo una distancia adicional de 72 m (IC del 95%: 23 a 121) y una
velocidad comoda aumentada de 0,16 m/s. IC del 95%: 0,00 a 0,32), en
comparacion con el subgrupo con una velocidad de 0,4 m/s.

También hubo una tendencia hacia una velocidad extra rapida de 0,17 m
/'s (IC del 95%: -0,04 a 0,36). No hubo ningin efecto adicional del
entrenamiento en cinta rodante en los caminantes mas rapidos en términos
de EuroQol 5Q-5D. No hubo diferencias entre los grupos experimentales
y de control entre subgrupos a largo plazo.

(Tang et al.,
2013)

Examinar los determinantes asociados con la consecucion de la
FC méaxima predicha por la edad en un GXT, con respecto a la
funcioén neurolégica, cognitiva y de la extremidad inferior.

Los participantes de este estudio fueron 47 personas
que sufrieron un accidente cerebrovascular. Con una
edad comprendida entre los 67 + 7 afios y habiendo
pasado de unos 4 + 3 afios después del accidente
cerebrovascular.

Se tomaron nota de los valores maximos para el intercambio de gases, HR y RPE.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica para examinar los factores determinantes asociados con la capacidad de alcanzar la
FC predicha por la edad en el GXT:

e  Deterioro neurolégico.

e  Deterioro motriz de la pierna.

e Puntuacion de la Evaluacion Cognitiva de Montreal.

e Capacidad para caminar.

De los participantes, 14 (30%) lograron alcanzar la Q100% de la FC
méxima predicha por la edad.

El modelo de regresion logistica revel6 que la capacidad de alcanzar este
umbral se asocié con menos deterioro motor de la pierna y puntuaciones
mas altas.

(Eng et al., 2003)

Evaluar los efectos fisicos y psicosociales de un programa de
ejercicio funcional de duracién de 8 semanas en un grupo de
personas con accidente cerebrovascular crénico.una evaluacion
posterior a la intervencion y una evaluacion de retencién un mes
después.

Los participantes fueron 25 sujetos con una edad media
de 63 afios.

Las medidas de resultado fisico evaluadas fueron:

. La prueba de balance Berg.

. La distancia de la prueba de caminata de 12 min.
. La velocidad de la marcha.

. La velocidad de subir escaleras.

Las medidas psicosociales evaluadas fueron:
. indice de Reintegracion a la Viida Normal (RNL).
. Medida de Desempefio Profesional Canadiense (COPM).

Se encontraron mejoras del programa de ejercicios para todas las medidas
fisicas y estos efectos se conservaron 1 mes después de la intervencion.

Los sujetos con una funcién mas baja mejoraron mas en relacién con su
estado fisico inicial.

Se encontraron efectos significativos para el COPM, pero no para el RNL.
Sin embargo, los sujetos con el RLN mas bajo mejoraron mas en relacion
con su puntuacion inicial en RNL.




El entrenamiento de 8 semanas consistié en 60 min en 3 dias por semana. El programa se centraba en:
e  Equilibrio.

e  Movilidad

e  La fuerza funcional.

e  Capacidad funcional.

El programa fue disefiado para ser accesible al reducir la necesidad de una costosa supervisién uno a uno, configuraciones
especializadas y equipos costosos.

(Rimmer et al., 2000)

El propésito del estudio fue determinar los efectos de un
programa de entrenamiento de 12 semanas de duracion
predominantemente en personas afroamericanas con dafio
cerebral con multiples patologias asociadas.

Los participantes entrenaron 3 dias/semana de 1h de duracién
siguiendo la siguiente estructura de entrenamiento:

. Trabajo cardiovascular 30 min.
. Trabajo de fuerza 20 min.
. Trabajo de flexibilidad 10 min.

Los participantes fueron 35 supervivientes de un ictus
(9 hombres y 26 mujeres) con una edad comprendida
entre 53,2 + 8,3 afios que fueron incluidos en el
programa a través de hospitales y clinicas del area de
Chicago.

Los criterios para escoger a los participantes fueron:

. Edad 30-70 afios.

. Que pudieran caminar 50 pies con o0 sin
asistencia de aire.

. Que padecieran el ictus al menos desde hace 6
meses.

. Que trajeran un justificante de un fisioterapeuta
para acceder al programa de ejercicio fisico.

Trabajo cardiovascular (consumo méximo de oxigeno)

Se emplea la bicicleta estatica (SensorMedics Ergometrics 800, Yoba Linda, CA).
. Se empieza a pedalear al 20 W y se incrementa 10 W cada minuto hasta el esfuerzo maximo que se logro.
. Los participantes pedalearon a 60 rev/min y se registraba la FC y la tension arterial cada 2 min.

Se termina el testeo cuando se da alguna o varias de los siguientes criterios:

La relacion de intercambio respiratorio (PER) > 1.1.

FC max. dentro de 10 latidos/min del valor maximo predicho por la edad.
Respuesta anormal a la presion sanguinea o lectura de ECG.

No poder pedalear a més de 50 rpm.

Trabajo de fuerza
Se evalué a través de méaquinas de press banca LifeFitness y prensa de piernas. Los participantes fueron instruidos sobre la técnica antes
de someterse a las pruebas.

. 10 repeticiones (10 RM) en cada méaquina.

La fuerza de prensa se midié con un dinamémetro de empufiadura grip-A.
] Se les permitieron 3 intentos con cada mano y se registré la mejor puntuacion.

Trabajo de flexibilidad
Se utiliz6 el test modificado se sit and reach:

Composicion corporal
La altura, peso, pliegues y relacién de cintura a cadera (WHR) fueron registrados por un evaluador utilizando los procedimeintos de
Lohman eth al.

La asistencia fue del 96% para el participante subagudo y del 83% para
el participante cronico y no hubo eventos adversos.

El participante subagudo progresé desde el entrenamiento con una carga
de trabajo de 25 a 65W con un HR promedio de 153 bt/min (90% HRmax)
y RPE de 13.

El participante crénico progres6 de 65 a 85W con una HR promedio de
132 bt/min (87% FCmax) y RPE 13.

El nimero promedio de repeticiones por sesién de 30 minutos para el
participante subagudo fue de 155, el nimero mas bajo de repeticiones fue
40 (en una sesion) y el mayor nimero de repeticiones fue 255 (en dos
sesiones).

El nimero promedio de repeticiones por sesion de 30 minutos para el
participante crénico fue de 255, el nUmero mas bajo de repeticiones fue
de 110 (en una sesion) y el mayor nimero de repeticiones fue 350 (en una
sesion).

Ambos participantes mejoraron en resultados motrices y no motrices.

* Regresar al apartado de Marco te6rico - conclusiones




10.2. Anexo Il: Sesion del Programa de ejercicio adaptado

Calentamiento

Tabla 29. Sesion de ejemplo. Calentamiento. Elaboracion propia

CALENTAMIENTO

MOVILIDAD ARTICULAR ACTIVACION INICIAL
. Tobillo: Flexo-extension y circunduccion. . Gluteo:
. Rodillas: Flexo-extension. Activarlo (57x5/10”) mientras que estoy sentado/a.
. Cadera: Flexo- extension (sit to stand) y ante-retroversion. Activarlo (5”x5/10”) mientras que estoy de pie.
. Metacarpo: Flexo-extension. . Pared abdominal (recto, oblicuos interno-externoy
. Mufieca: Flexo-extension y circunduccion. transverso): o
o Codos: Flexo-extension. Activarlo (57x5/10”) sentado/a y sin oposicion.
. Hombros: Flexo-extension, abduccion-aduccion, rotacion Activarlo (5:"5/ 10:) sentado/a y con TR,
interna-externa, circunduccion. Activarlo (57x5/107) de pie sin oposicion.

Activarlo (57x5/107) de pie sin oposicion.

. Activacion simultanea de gliteos y pared abdominal:
Activarlo (57x5/10”) sentado/a y sin oposicion.
Activarlo (57x5/10”) sentado/a y con oposicion.
Activarlo (57x5/10”) de pie sin oposicion.

Activarlo (5°x5/10”) de pie con oposicion.

. Cabeza: Flexo-extension, rectificacion cervical y rotacion.

Parte principal

Tabla 30. Sesion de ejemplo. Parte principal. Elaboracion propia

PARTE PRINCIPAL
PARTICIPANTE 1: NOMBRE Y APELLIDOS

TRABAJO DE FUERZA: Blogue 1

Material: ninguno.
1 Posicion inicial: sedestacion.
Ejecucidn: sit to stand — stand to sit sin/con ayuda de apoyo en el apoyabrazos.

REPETICIONES 15 SERIES 2 DESCANSO | 45>

Material: teraband.
2 Posicion inicial: sedestacion. Instructor de frente agarrando la teraband que pasa por detras del talén ejecutor.
Ejecucidn: flexion de rodilla con oposicién de la teraband.

REPETICIONES 15/15 SERIES 2/2 DESCANSO | 45> /45>

TRABAJO CARDIORRESPIRATORIO: Blogue 1

Material: ninguno.
3 Posicion inicial: bipedestacion.
Ejecucion: marcha.

TIEMPO 10 SERIES 1 DESCANSO |
[ Trea. [ [ sreaes [ [ DREAL ]
[ FcinciAaL ] [___FC.POSTSERIE |

TRABAJO DE FUERZA: Blogue 2

Material: mancuerna (el peso de la mancuerna en funcién de la fuerza del hemicuerpo ejecutor).
4 Posicién inicial: sedestacion.
Ejecucion: flexion de codo.

REPETICIONES 15/15 SERIES 2/2 DESCANSO | 45 / 45>

Material: pelota con/sin lastre (en funcién de la fuerza del hemicuerpo ejecutor)
Posicion inicial: sedestacion. Con una pelota (sin / con lastre) encima de una mesita a 5m del sujeto.

Ejecucion: “Sit to stand” transicion de sedestacion a bipedestacion con / sin ayuda del apoyabrazos. Marcha hasta la mesa. Prensa
5 . || delapelota. “Arm up” elevando la pelota (flexion anterior de hombro con flexion de codo para una posterior extension del mismo).
“Arm down” volviendo a dejar la pelota encima de la mesa. Marcha hasta la silla. “Stand to sit” transicion de bipedestacion a
sedestacion con / sin ayuda del apoyabrazos.

REPETICIONES 5/5 SERIES 2/2 DESCANSO | 45 / 45>

TRABAJO CARDIORRESPIRATORIO: Blogue 1/ Bloque 2

1

Material: ninguno.
6 Posicion inicial: bipedestacion.
Ejecucidn: marcha.

TIEMPO 10’ SERIES 1 DESCANSO | 45>




Vuelta a la calma

Tabla 31. Sesion de ejemplo. Vuelta a la calma. Elaboracion propia

ELTAALAC
ESTIRAMIENTOS

A

Objetivo: estirar el isquiotibial.
Posicion inicial: sedestacién. Una pierna flexionada a 90° (como apoyo) y la otra extendida con flexién plantar.
Ejecucidn: flexién anterior del tronco controlando la posicion de la espalda (que exista flexion de cadera).

DURACION DEL ESTIRAMIENTO [ 30’ —45”

Obijetivo: estirar el cuadriceps.
Posicion inicial: bipedestacion.
Ejecucidn: flexién de rodilla (con / sin ayuda del instructor) buscando la elongacién muscular.

DURACION DEL ESTIRAMIENTO I[ 30 — 457

Obijetivo: buscar la expansion toracica.

Posicion inicial: bipedestacion en posicién anatémica.

Ejecucion: rotacién externa del hombro manteniendo la supinacion del antebrazo. Anclaje escapular y ligera proyeccion del
pecho hacia la diagonal superior.

DURACION DEL ESTIRAMIENTO [ 30° —45”

Obijetivo: estirar el biceps.
Posicion inicial: bipedestacién. Brazo ejecutor extendido y con flexién de hombro a 45°.
Ejecucidn: extension de codo y del carpo.

DURACION DEL ESTIRAMIENTO I[ 30 — 457

PUESTA EN COMUN

Si diera tiempo, después de los estiramientos, se comentaria la sesion. Conocer los puntos de vista y sensaciones que tuvo durante la sesion y
como se siente al finalizarla.

* Regresar al apartado Estructura de la sesion

** |r al punto siguiente, Evaluacion de la propuesta




