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RESUMEN

Un bajo fitness cardiorrespiratorio junto con otros diversos factores como la
obesidad, la hipertensién, el tabaquismo etc. pueden provocar una enfermedad
cardiovascular como el infarto agudo de miocardio. En este estudio de caso se planteé una
rehabilitacién cardiaca basada en el ejercicio para reducir el riesgo de reinfarto mejorando la
composicion corporal, la resistencia aerdbica, la funcion vagal del SNA y la fuerza maxima.
Se planificaron 12 semanas de entrenamiento con una valoracioén inicial, una intermedia y
una final que consistian en una prueba de esfuerzo, una evaluacion indirecta del RM, una
antropometria y una medicion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en reposo. Se
prescribieron entrenamientos enfocados a la mejora de la fuerza (3 dias por semana) y
otros a la mejora de la resistencia aerdbica (2 dias por semana). En los primeros, se
entrend en el gimnasio realizando 4 series de un bloque que estaba formado por 6 ejercicios
multiarticulares ademas de un calentamiento previo. En los segundos, entre 40 y 60 minutos
de bicicleta o de carrera a pie a una determinada intensidad. Se obtuvieron tanto mejoras en
la composicién corporal (reduciéndose la masa grasa), como en la funcién vagal del SNA
(aumentandose el RMSSD vy el indice parasimpatico). Ademas, se incrementd la fuerza
maxima y la eficiencia cardiorrespiratoria. Con estos resultados se puede concluir que la
metodologia de entrenamiento utilizada es efectiva para la optimizacion de todo aquello que
se evaluo.
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INTRODUCCION

Actualmente, la mayor causa de mortalidad mundial es la enfermedad cardiovascular
y en muchos estudios se ha comprobado como la rehabilitacion cardiaca es una estrategia
efectiva para reducir la mortalidad de los pacientes que ya la padecen. (Anderson et al,
2016). Algunos de los factores de riesgo de padecerla son la hipertensién, el colesterol
elevado, la diabetes, el tabaquismo, la inactividad fisica y la obesidad (Martin-Castellanos et
al, 2017). En este trabajo se realiza una intervencién en la fase Ill de rehabilitacion cardiaca
en un sujeto superviviente de un infarto agudo de miocardio. En este caso, el sujeto
presentaba varios de los factores de riesgo como eran el colesterol elevado, obesidad,
tabaquismo y ademas no realizaba actividad fisica (O'Donnell et al, 2008).

Aquellos que han sufrido una enfermedad coronaria aguda tienen problemas en el
sistema nervioso autonomo (SNA), en concreto, un desequilibrio entre la rama simpéatica y
la parasimpatica del mismo (Bauernschmittet al, 2004). La rama simpatica se encarga de
activar al organismo para facilitar la reaccion a los estimulos. En cambio, la parasimpdtica,
controla las funciones y actos involuntarios como desacelerar el corazén, dilatar los vasos
sanguineos, reducir el tamafo de la pupila, aumentar los jugos gastricos en los procesos de
digestion y relajar los masculos del aparato digestivo. El equilibrio entre ambas funciones se
puede controlar de manera indirecta a través de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, es
decir, la variacibn que se produce entre los intervalos RR’ del corazén en un
electrocardiograma. Si esta se encuentra elevada indicaria un buen equilibrio del SNA y se
podria interpretar un estado de forma 6ptimo. Por el contrario, si es baja, se identifica con
una actividad elevada de la rama simpatica, que se relaciona con un estado de forma y
animico generalmente bajo. Ademas, tener una elevada variabilidad esté relacionada con
menor riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y con un envejecimiento de mejor
calidad.


https://scholar.google.es/citations?user=7VLaC1EAAAAJ&hl=es&oi=sra

La variabilidad de la frecuencia cardiaca se conoce como la variacion en el tiempo
que transcurre entre los intervalos RR del electrocardiograma (obtenidos con el dato del
RMSSD) vy refleja la actividad del sistema nervioso autonomo sobre la funcion
cardiaca(Manresa et al, 2020). Su aumento se considera un factor protector para el corazon
y su medicion podria ser una herramienta predictiva temprana o diagnéstica en
enfermedades cardiovasculares (Kleiger et al, 1987) El sistema nervioso autbnomo genera
efectos inotropicos y cronotropicos en la funcién cardiaca, que pueden aumentar o disminuir
esta variabilidad. Como estéd bien documentado, en estado de reposo hay un predominio
parasimpatico importante que mantiene una perfusion ventricular izquierda adecuada y
favorece la ausencia de microisquemias.

La Acetilcolina estimula los receptores muscarinicos 2, que bloquean la accion
simpatica disminuyendo la concentracién de [AMPc] y adicionalmente estimulan la salida de
potasio ocasionando la repolarizacion a través de receptores rectificados de potasio
dependientes de acetilcolina (IKACh), que son compatibles con acciones inotropicas y
cronotropicas negativas. Estos, tienden a aumentar la variabilidad de la frecuencia cardiaca
ya que incrementan el tiempo de despolarizacion lenta en la etapa cuatro del potencial de
accion de respuesta lenta. La predominancia del parasimpatico en estado de reposo
favorece la irrigacion coronaria ya que permite que la diastole sea mas prolongada y que el
ventriculo izquierdo esté sometido a periodos mas cortos de hipoxia (Veloza et al, 2019).

Se realiz6 la medicion tras levantarse por la mafiana ya que en condiciones
normales hay prevalencia del componente de alta frecuencia mediado por el simpatico
durante el dia contrastando con el componente de baja frecuencia mediada por el
parasimpatico durante la noche. Se ha sefalado que los pacientes con una enfermedad
cardiovascular tienen mayores valores de FC en las 24 h, pero una menor variabilidad.

El ejercicio en pacientes dentro de un programa de rehabilitacién cardiaca es de
gran importancia debido a que va a facilitar la pérdida de peso, se va a reducir la presion
arterial y se va a aumentar el consumo de oxigeno maximo (predictor de mortalidad).

La rehabilitacion cardiaca después de un evento coronario se divide tradicionalmente
en tres fases:

FASE | o Fase hospitalaria. Una vez el paciente es estabilizado, la rehabilitacion
cardiaca se lleva a cabo de forma progresiva de modo que el paciente alcance, antes del
alta, pueda llevar a cabo un nivel de actividad similar al necesario para llevar a cabo tareas
simples de autocuidado personal y movilizacién en el &mbito doméstico.

FASE II. Consiste en un programa intensivo de control de factores de riesgo y
ejercicio monitorizado. Se lleva a cabo en las primera semanas 0 meses tras el evento
agudo de forma ambulatoria: el paciente acude una o varias veces a la semana al centro de
salud u hospital para realizar la rehabilitacion.

En esta fase intervienen diferentes profesionales como son el cardiblogo, el
fisioterapeuta, el médico rehabilitador y el psicdlogo. Ademas, se recomienda que el equipo
incorpore también a un nutricionista que introduzca al paciente en las pautas de
alimentacion saludable.

FASE IIl. Es conocido que la adherencia a las recomendaciones médicas
tras un evento isquémico cardiaco se reduce con el paso del tiempo debido a la pérdida de
motivacion y escasez de refuerzo positivo por los distintos responsables en la atencién al
paciente. En este sentido, las estrategias de intervencién basadas en el conocimiento de la
enfermedad e implicacién del paciente en su propia enfermedad con distintos refuerzos
positivos, pueden mejorar los resultados a largo plazo. La fase Ill de la rehabilitacion
cardiaca es la fase de mantenimiento. Consiste en programas de ejercicio bien en domicilio,
0 en centros deportivos, acompafiados o no de sesiones de recuerdo con informacion sobre
estilos de vida saludable. El objetivo es mantener y progresar en los habitos de vida
cardiosaludables adquiridos durante la fase ll(Valle Muiioz et al, 2018).



Es de vital importancia la adherencia al ejercicio fisico ya que se consiguen objetivos
muy importantes de cara a la calidad de vida del paciente. Algunos de estos son: facilitar el
control de los factores de riesgo, mejorar la capacidad fisica, evitar posibles alteraciones
psicologicas, normalizar las relaciones socio-familiares y sexuales, facilitar Ila
reincorporacion laboral y disminuir o evitar futuros eventos coronarios adversos (reinfarto,
angina, insuficiencia cardiaca, etc...) y los ingresos por dicho motivo.

El tipo de ejercicio mas utilizado y que sabemos que aporta grandes beneficios
durante la rehabilitacién cardiaca es el aerébico entrenado o bien con una metodologia de
alta intensidad (HIIT) o por una metodologia de moderada intensidad (MCT). Este ultimo
seria utilizado de manera Optima para la mejora del fithess cardiorrespiratorio en personas
con enfermedad cardiovascular al empezar la rehabilitacion o también en aquellas que
tengan un riesgo moderado o alto de reinfarto o arritmias. Por otro lado, la metodologia de
alta intensidad seria la mas efectiva para la mejora de resistencia aerébica en pacientes con
mejor pronostico cuyo riesgo de reinfarto es bajo. (Manresa et al, 2020). Como el sujeto
evaluado no tiene un riesgo alto de infarto, vamos a tratar de combinar ambas metodologias
en sus entrenamientos, pero, finalmente, se tratara de elegir en funcion de la adherencia
gue pueda crear en él una u otra.

El entrenamiento de fuerza ha demostrado ser efectivo con cargas que superen el
70% de 1 RM, pudiendo producir a su vez hipertrofia muscular (Kumar et al, 2009). Esto
mejorara su composicion corporal ya que se aumentara su masa muscular y, por tanto, uno
de los factores de riesgo (la obesidad) puede reducirse o incluso eliminarse; ademas, con
esto la sarcopenia, que se ve acentuada con la edad, se prevendra (Hoffman et al, 2009)

Por tanto, un entrenamiento concurrente de ambas seria el idoneo: La masa
muscular y la fuerza tanto de MMIl como de MMSS se van a ver aumentadas, aunque en
menor medida que solo con el entrenamiento de fuerza; el VO,max se va a ver mejorado en
igual medida que solo con un entrenamiento de resistencia y, por dltimo, la pérdida de masa
grasa va a ser mayor con la concurrencia. Ademas, la evidencia apunta a que la mejor
manera de plantear el entrenamiento concurrente es separar los dias dedicados a la
resistencia y los dias dedicados a la fuerza. De esta manera se maximizan las adaptaciones
positivas y se minimizan las interferencias (Wilson et al, 2012). Como la disponibilidad del
usuario es de 5 dias a la semana, sera posible realizar los entrenamientos de fuerza y
resistencia separados por dias.

METODO
Programa de entrenamiento

La intervencion tuvo una duracion total de 18 semanas entre las cuales hubo tres
evaluaciones, una inicial; una intermedia, tras 6 semanas de entrenamiento y una final, tras
otras 6 semanas entrenando. Durante las semanas de entrenamientos, se practicaron dos
sesiones de fuerza y tres de resistencia teniendo una duracién de una hora las de fuerza y
de entre 40 a 90 minutos las de resistencia cardiorrespiratoria.

Antes de la intervencion, se realiz6 un fase de familiarizacion que tuvo como
duracién 5 meses. Se considerd 6ptimo realizar un periodo largo debido a que el sujeto no
tenia conocimiento alguno de la realizacién de ejercicios de fuerza ni del uso de ninguna de
las maquinas del gimnasio.

En este periodo se practicaron, en primer momento, ejercicios en maquinas guiadas
debido a que eran mas sencillos de realizar y progresivamente se fueron afiadiendo
ejercicios con mas grados de libertad como fueron la sentadilla , el press militar o el peso
muerto entre otros.

En las dos sesiones de fuerza que se realizaron a la semana se entrend “fullbody”,
es decir, se practicaron ejercicios tanto de tren superior como de core como de tren inferior.



Algunos de los ejercicios mas entrenados fueron el press banca, la sentadilla, el jalon al
pecho, el press militar, el peso muerto y planchas y sus diferentes variantes. En todas se
realizaba un calentamiento en cinta de 5 min junto con movilidad articular de cuerpo
completo. Posteriormente, una parte principal en la que se combinaban 5-6 ejercicios de los
anteriormente nombrados con algunos otros mas analiticos (curl de biceps, triceps en
polea, elevaciones laterales para el trabajo del deltoides...) de modo que quede se
alternaban uno de miembro superior con uno de inferior. La sesion se finalizaba con un HI'T
corto en cinta o con un trabajo de core de unos 10 minutos. Puede verse detallada una
sesion tipo de fuerza en la tabla 1.

Tabla 1. Sesion tipo de entrenamiento de fuerza de la semana 4.

Intensidad (Kg, V. Volumen
EJERCICIOS W, FC) Reps | Series Descanso (seg.)
CALENTAMIEN
TO 10’ cinta 6km/h con 6% da pendients X X
ENTRENAMIENTO CONCURRENTE
Leg extension 30kg 10
Remo gironda 25kg 10
Prensa 100kg 10
Press banca 35kg 10
Triceps en polea 10-12.5kg 10 3
PARTE 1> 6.5km/h inclinacion al 3% y repetirlo 4 Se hace cada ejercicio
PRINCIPAL HIIT en cinta 45" > 10 km/h veces descansando 1'30"
VUELTA A LA
CALMA Estiramientos X
Ne SESION: 10 FECHA: 1/20/2022 |RPE: 7 OBJETIVO: Fuerza y i ia Cardiorrespiratoria

Los dias que se entrend la resistencia cardiorrespiratoria, como puede observarse
en la tabla 2, se combinaron la marcha con la carrera y la bici estatica dependiendo del
objetivo de cada una ya que el usuario alcanzaba frecuencias cardiacas mucho mas
elevadas cuando combinaba la marcha con la carrera. Estas sesiones oscilaban entre los
40 y los 90 minutos y en funcién de esta duracioén, la frecuencia cardiaca a la que se trabajé
fue mayor o menor.

Tabla 2. Sesién tipo de entrenamiento de la resistencia cardiorrespiratoria de la
semana 5.

Caminar y correr intercalado intentando mantener unas 120-125ppm durante 50 min
RPE: T
Kms estimados: 6-Tkm
Kms realizados: 6.5km

Sensaciones: Dolor de piernas al inicio de la carrera

Todas las sesiones, bien sean de fuerza o de resistencia arébica se analizaron
mediante la percepcion subjetiva del esfuerzo del sujeto con el RPE y mediante la
monitorizacién de la frecuencia cardiaca de toda la actividad. De este modo se calcularon
las Unidades Arbitrarias de carga (volumen en minutos x RPE) y se compararon para ver sSi
la carga prescrita y la realizada coincidian.

Prueba incremental aerébica

En cuanto al andlisis de la capacidad cardiorrespiratoria, debe elegirse el protocolo
mas adecuado segun el tipo de ergémetro, las caracteristicas del individuo (edad, agilidad,
patologia...) y el objetivo de la prueba. El tapiz rodante desarrolla un ejercicio en el cual las



pulsaciones méaximas van a ser mas alcanzables, obtiene un mayor trabajo y suele evitar la
fatiga precoz por sobrecarga muscular que puede darse en cicloergémetro. Los incrementos
de velocidad y/o pendiente dosifican el trabajo. El test de Bruce es el méas clasico sobre todo
utilizado en la evaluacion de la CP isquémica. En este, el ejercicio se hace en etapas de
tres minutos. En cada etapa aumenta tanto la velocidad, que comienza en 2,7 km/h y
aumenta en 1,3 km/h, como la pendiente de la cinta, que comienza en 10% y aumenta un
2%. Se alcanzan niveles altos de esfuerzo de manera muy rapida

Ninguna de las pruebas se realiz6 con andlisis de gases debido a que el Covid-19
nos lo impidié. Por este motivo, se estimé el VO2max de manera indirecta multiplicando los
MET finales indicados por el protocolo de Bruce por 3,5.

En el hospital, durante la fase Il de la rehabilitacion el usuario realiz6 una prueba de
esfuerzo maxima en la cual obtuvo un maximo de 158lpm. Como no se disponia de
supervision médica, la pruebas realizadas en el laboratorio siempre fueron submaximas,
alcanzandose en ellas el 90% de la frecuencia cardiaca maxima obtenida inicialmente.

RM indirecto

En cada valoracion se realizan test de RM indirectos de empuje de pecho, jalén al
pecho y prensa de piernas para determinar en qué medida ha cambiado la fuerza maxima
del sujeto. En cada uno de los ejercicios se realizaron 3 series de aproximacion. La primera
y como modo de calentamiento, se levantdé un peso que sabiamos que el sujeto era capaz
de levantar facilmente 15 veces; la segunda, se aument6 el peso entre un 15 y un 25%
(15% en press de banca, 20% en jalon al pecho y 25% en prensa de piernas) y se movilizo
12 veces. En la Ultima serie antes de la efectiva, se incrementé de nuevo el peso entre un
10 y un 20% (en el mismo orden que el anterior) y se realizaron 10 repeticiones. Finalmente,
y tras aumentarse entre un 5 y un 15% el peso a levantar, se realizé la serie efectiva,
movilizando la carga entre 6-8 repeticiones y, mediante las formulas de Lander se estimo el
RM del sujeto. Esta formula tiene la siguiente expresion:

1RM = (100 x Peso Levantado) + 101 '3 —(2,67123 x Numero de Repeticiones).

HRV

Con una medicion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca durante 20 minutos a
primera hora de la mafiana se obtuvo el cambio en la activacion tanto de la rama simpatica
como de la parasimpatica del sistema nervioso autbnomo.

El sujeto debia acudir al laboratorio para la medicién poco después de despertarse,
tras haber vaciado la vejiga y en ayunas. Alli, debia tumbarse en posicién decubito supino
durante 20 minutos estando lo mas relajado posible, pero sin dormirse. Durante ese tiempo
el ritmo de la respiracion era controlado mediante un metrénomo ajustado a un total de 14
respiraciones por minuto.

Para la medicién, se hizo uso de un sensor de frecuencia cardiaca polar H9 y de la
App Elite HRV obteniéndose un registro del cual se utilizaron los dltimos 5 minutos para el
analisis.

Antropometria

Finalmente, también se valoré al sujeto mediante una antropometria con el perfil
restringido de ISAK. Se midi6 y se pes6 al sujeto y ademas se midieron 8 pliegues
cutaneos: tricipital, subescapular, bicipital, suprailiaco, supraespinal, abdominal, muslo
medio y pantorrilla; 6 perimetros corporales: brazo relajado, brazo contraido, cintura, cadera
y pantorrilla; 3 didmetros 0seos: biepicondileo del humero, el fémur y el biestiloideo de la



mufieca. Con estos datos se obtuvo la composicién corporal del sujeto. Mediante la formula
de Dumin-Wom. se obtuvo el porcentaje de masa grasa, con la de Lee la cantidad de masa
muscular y con la de Rocha la de masa Osea. Al 100% se le rest6 la suma de los
porcentajes de las tres formulas y se saco el resto de masa (visceras, agua...)

Para esta medicién se utilizé un plicometro, un cajon de unos 60 centimetros, un rotulador,
una tanita, una cinta métrica, un paquimetro y un estadiémetro

RESULTADOS
Resultados de la planificacién

En la tabla 3 se detalla en primer lugar, el tipo de sesion que cada dia se realiza.
Ademas, se muestra el volumen y el RPE prescrito en un inicio y finalmente se plasma la
frecuencia cardiaca media de cada sesion junto con el RPE que el sujeto ha percibido de
cada una de ellas. Con todos estos datos se obtienen las unidades arbitrarias de carga con
el método RPEsesion calculado como: volumen (min) x RPEs.

Para poder ver si lo planificado se corresponde con lo realizado se plantea la tabla 3.
En color azul oscuro se muestra graficamente la carga que se planificd inicialmente para
cada una de las cinco sesiones semanales y en un turquesa aquella que se llevé a cabo
realmente. Los dias que aparecen sombreados solamente en el color oscuro es debido a
gue el sujeto no entrend y los dias que solamente aparece el turquesa es debido a que lo

planificado y lo realizado corresponde a la misma carga de entrenamiento.

Tabla 3. Tipo de sesién y valores de carga de

entrenamiento planificadas vy

realizadas.
SESION 1 SESION 2 SESION 3 SESION 4 SESION 5 SESIONG SESIONT SESION S
TIFO CARDIO FUERZA CARDIO FUERZA CARDIO CARDIO FUERZA CARDIO
RPE 5 4 5 7 5 ]
WOLUMEN 50 50 50 45 5 60 5 40
FCmedia 68 10 115 10 125 120 100 100
RFEs 1 3 5 ] 5 7 5
UAS 50 150 250 380 250 420 o 240
SESION 2 SESION 10 SESION 11 SESION 12 SESION 12 SESION 14 SESION 15 SESION 18
TIFO FUERZA FUERZA CARDIO FUERZA CARDIO CARDIO CARDIC CARDIC
RFE 7 3 5 3 5 7 3 4
WOLUMEN 80 40 45 40 40 80 40 40
FCmedia 100 115 100 100 100 100 120 110
RPEs ] ] ] 3
UAS 360 0 270 0 ] 360 ] 120
SESIGN 1T SESION 12 SESION 12 SESIGN 20 SESION 21 SESION 22 SESIONM 23 SESION 24
TIFO FUERZA CARDIC FUERZA CARDIO CARDIO FUERZA CARDIC FUERZA
RFE 7 5 ] 4 7 2 7 4
WOLUMEN 50 45 50 80 80 50 50 50
FCmedia 100 120 125 100 100 115 100 100
RPE=z 7 5 5 4 4

UAS

420

225

300

240

200

TIPO

RPE
WOLUMEN
FCmedia
RPEs

UAS

SESIGN 25
CARDIO

60
100

240

SESION 28
CARDIC

50
115

SESION 27
FUERZA

&0
100

420

SESION 28
CARDIO

60
100

SESION 28
FUERZA

60
125

SESION 30
CARDIO

a0
=i}

400




Tabla 4. Grafico comparativo de lo planificado y lo realizado por sesion.

SESION 1 SESION 2 SESION 3 SESION 4 SESION 5 SESION 6 SESION T SESION &
TIFQ

impacto
carga
sjuste

recuperacion | | |

SESION 2 SESION 10 SESION 11 SESION 12 SESION 12 SESION 14 SESION 15 SESION 18
TIFO

impacto
carga

ajuste

recuperacion

SESION 17 SESION 13 SESIOM 19 SESIOMZ0  SESION 21 SESION 22 SESION 23 SESION 24
TIFQ

impacto

carga
Fjuste
recuperacion

SESION 25 SESION 28 SESION 27 SESION 28 SESION 28 SESION 30
TIFO

impacto
carga
sjuste

recuperacion

Cambios en la resistencia aerébica

En la primera prueba, en la cual se dispuso de supervisibn médica, el sujeto alcanzé
el maximo de su frecuencia cardiaca. Esta fue de 167 Ipm y se obtuvo en la quinta etapa, es
decir, a una velocidad de 8km/h y una pendiente del 18% con un tiempo total de la prueba
de 17:15 min.

En la valoracién intermedia, el sujeto alcanzé el 90% de su frecuencia cardiaca
maxima (150 Ipm) durante el primer minuto de la cuarta etapa, es decir, a una velocidad de
6,7 km/h y una pendiente del 16% con un tiempo total de la prueba de 13:15

Finalmente, en la Ultima medicién, el usuario solicité parar la prueba por dolor en los
miembros inferiores cuando habia alcanzado 140 Ipm, es decir, al 83% de su frecuencia
cardiaca maxima. En ese momento se habia logrado alcanzar el segundo minuto de la
cuarta etapa (6,7km/h y 16% de pendiente), es decir, el tiempo total de la prueba fue de
14:15 min.

Cambios en la fuerza

Como se puede observar en la tabla 5, el usuario ha mejorado los valores de fuerza
maxima tanto en el ejercicio de jalén al pecho (6,63%) como en el de prensa de piernas
(27,33%) pero se ha mantenido en el press de banca (-0,74%).

Tabla 5. Cambios en el RM del sujeto

EVALUACION 1 EVALUACION 2 EVALUACION 3

12-28KG / RM= 40 5KG 4-30KG /i RM= 33 2KG 8-30KG /f RM= 40,2KG PRES BANCA
JALON AL

B-45KG [/ RM= 52 8KG B-45KG I/ RM= 52,8KG 8-45KG /f RM= 56,3KG PECHO

8-110KG // RM= 137 6KG 10-130KG /f RM= 174,29 8-140KG /l RM= 175.2KG  PRENSA




Cambios en la composicion corporal

En cuanto a las diferencias en el perfil antropométrico entre una valoracion inicial y
una intermedia y puede observarse en las tablas, en las primeras 6 semanas ya hubo una
disminucion de la masa grasa (-1,1kg) junto con el mantenimiento de la masa muscular
teniendo en cuenta que el peso en ambas fue el mismo: 80kg.

No se pudo realizar una valoracion final antropomeétrica por imposibilidad de cuadrar
horarios con el sujeto, pero intuimos que se mejord ligeramente ya que el sujeto siguio
entrenando y manteniendo la dieta equilibrada llevada a cabo hasta la fecha.

B M. grasa (Dumin-
Wom)
B M.osea (Rocha)

m M. muscular (Lee)

M Resto

B M. grasa (Dumin-
Wom)
B M.osea (Rocha)

= M. muscular (Lee)

W Resto

Figura 1. Composicién corporal pre y post intervencion respectivamente.

Cambios en la activacion del SNA

Como se observa en la tablas, el RMSSD aumenta entre la valoracion inicial y la
final (de 54.4 a 61.5 ms), al igual que el indice PNS (de 1.72 a 2.25) (Manresa et al, 2020)

Ademas, como se puede comprobar en el indice SNS, la rama simpatica del sistema
nervioso autbnomo ha disminuido ligeramente.

Kubios HRV - Results compared to normal (resting) values Parasympathetic Nervous System (PNS)

Mean RR RMSSD S
Parasympathetic tone (recovery) Sympathetic tone (stress)
PNS Index = 1.72 SNS Index = -1.63 1219 ms 54.4 ms 39.0%
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Figura 7. Resultados activacion nerviosa pre intervencion



Kubios HRV - Results compared to normal (resting) values Parasympathetic Nervous System (PNS)
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Figura 8. Resultados activacion nerviosa post intervencion

DISCUSION

No podemos comparar entre la primera valoracion y la ultima ya que no fueron
estandarizadas: la primera fue maxima, la segunda fue subméxima (90% Fcméx.) y la Gltima
se detuvo por fatiga en MMII. Si que puede verse que en el mismo instante en que se
detuvo la Ultima prueba, el sujeto presentaba 139ppm, al igual que en la primera de ellas, es
decir, la misma frecuencia cardiaca para el mismo esfuerzo en ambas. Por tanto, puede
concluirse que se ha mejorado la resistencia cardiorrespiratoria ya que se ha mejorado la
eficiencia.

Estos cambios suponen que existe un aumento del consumo maximo de oxigeno, lo
gue genera estos beneficios: disminucion del riesgo de reinfarto, de mortalidad en un 22%
(Ibafiez et al. 2017), del riesgo de padecer enfermedades cronicas como pueden ser el
Alzheimer, diabetes o0 determinados canceres y de tener complicaciones en un
postoperatorio, independientemente de la operacion que sea (Ross et al. 2016).

Las mejoras en la fuerza maxima son claramente observables tanto en el ejercicio
de prensa de piernas como en jalén al pecho. Sin embargo, estas no se ven reflejadas en el
press banca. Esto seguramente venga dado a que todo lo planificado no se ha realizado y a
gue ademas esas sesiones iban mas enfocadas a la mejora de la fuerza de los musculos de
miembros superiores que participan en el empuje.

Estos cambios en la fuerza van a provocar un aumento de la masa muscular, es
decir, se va a prevenir la sarcopenia; se va a disminuir el riesgo de caidas y de deterioro
cognitivo (Carlos et al. 2014). Ademas, esa pérdida de masa grasa va a reducir la obesidad
y por tanto se va a disminuir o eliminar uno de los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular (Martin-Castellanos et al. 2017).

Los cambios en la activacion simpatica y parasimpatica del sistema nervioso
auténomo nos indican que ha habido una mejora en el funcionamiento del sistema nervioso
autbnomo ya que la variabilidad de la frecuencia cardiaca (RMSSD pre y post) ha
aumentado.

Ademas, la actividad simpatica que indica el PNS de la tabla 8 se ha visto
ligeramente reducida. este dato es, junto con el anterior, muy positivo debido a que una
hiperactividad simpatica puede con el tiempo alterar la funcion cardiaca por diversos
mecanismos, dentro de los que se incluyen sobrecarga de calcio, hipoxia, aumento de
permeabilidad del sarcolema y muerte miocitica. Por tanto, haber reducido ligeramente esta
actividad nos indica que el paciente tiene menos riesgo cardiovascular por tener una menor
actividad cardiaca. (Veloza et al. 2019)

Gracias a una mejora en los habitos alimenticios y al entrenamiento concurrente de
fuerza y resistencia cardiorrespiratoria el paciente ha mejorado su composicion corporal a
pesar de no haberse realizado todos los entrenamientos planificados.



No podemos especificar si estos cambios se han debido a la mejora en la dieta o
por el entrenamiento, pero quiza la combinacion de ambas haya provocado esa reduccion
de 1,1kg de masa grasa a pesar del mantenimiento del peso (80kg) y de la masa ésea y
muscular.

CONCLUSION

Como puede deducirse mediante las cuestiones anteriormente referidas, es decir, la
mejora de la composicién corporal, la mejora de la eficiencia en la prueba de esfuerzo, el
aumento de la fuerza maxima y el aumento de activacion de la rama parasimpatica en
reposo, ponen de manifiesto que la metodologia seguida en los entrenamientos ha sido
eficaz a pesar de no haberse realizado todo aquello que se habia planeado inicialmente.

Por lo tanto y como ya la evidencia cientifica nos indicaba (Gonzalez-Badillo y
Serna, 2002), la combinacién de fuerza junto con la resistencia separados en diferentes
dias es un método efectivo para la mejora de todos los aspectos que en este caso se han
valorado debido a que se han generado mejoras.

Ademas, el sujeto se ha adherido al deporte y tras la intervencion ha continuado
realizando ejercicio fisico en un gimnasio, apuntando a clases dirigidas de pesas y bicicleta
estatica.
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