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1. Introduccion.

La mayor causa de mortalidad en las sociedades occidentales son las
enfermedades cardiovasculares.
La evidencia cientifica demuestra que el incremento de la aptitud fisica se relaciona con la
reduccion de todas las causas de morbilidad y mortalidad cardiovascular. (Blair, S y col.
1993) Otros estudios han comprobado la reduccién porcentual en la mortalidad por
eventos cardiovasculares, tanto en sujetos adultos sanos como con enfermedad
cardiovascular, con relacién a cada MET! de incremento en su capacidad funcional. (Blair y
col, 1989 y 2001; Dorn y col, 1999; Goraya y col. 2000; Williams y col. 2001; Myers y col.
2002)
La aptitud fisica, analizada desde la fisiologia del ejercicio, estd compuesta por: a- la
aptitud aerobia; b- la aptitud muscular; c- la composicién corporal y d- la flexibilidad.
Todos estos componentes interactUan entre si e inciden en diversas proporciones sobre el
rendimiento y la salud. (ACSM, 2000)
En este capitulo, nos ocuparemos de la programacion y desarrollo de la aptitud aerobia
orientada hacia objetivos de prevencidén y promocidn de la salud cardiovascular. Sin que
esto implique asumir que la aptitud aerdbica es el componente mas importante cuando de
ejercicio para la salud se trata. En otros capitulos de este libro se abordara en profundidad
el estudio de la aptitud muscular (capitulos 5, 7 y 10) y de la flexibilidad (capitulos 6 y 7),
respecto al analisis y estudio de la composicidon corporal remito al lector al texto
“Antropomeétrica”, de Norton y Olds (1996).

"1 MET es un equivalente metabdlico, expresa la cantidad de O2 necesaria para mantener
las funciones vitales, corresponde a 3,5 MLO2 por kilogramo de peso corporal y por
minuto.



Abordaremos a continuacion, los conceptos de programacion de ejercicio y de aptitud
aerobica asi como las formas o tipos de ejercicio aerdbico y sus efectos sobre la salud. Las
referencias estan dirigidas a sujetos “no deportistas”, que buscan el desarrollo de su
aptitud para mejorar y cualificar su salud.

2. Programacion versus Prescripcion.

Como punto de partida es muy importante diferenciar el acto de programar ejercicio del
de prescribir, ya que a menudo se emplean ambos términos como sinénimos. La
programacion implica el disefio de un proyecto a seguir, construido de manera conjunta:
entre alumno y profesor, la programacion reconoce esas entidades y la riqueza de sus
interacciones, incorporando al alumno en la toma de decisiones y en el desarrollo del
proceso. En tanto la prescripcion es el acto de ordenar, indicar y determinar como deber
ser el ejercicio. La prescripcion considera claramente que uno es poseedor del
conocimiento, “el prescriptor” y el otro, un mero ejecutante del saber del primero.

La programacion integra y construye una relacion de dos, cargada de significaciones y
desafios por resolver. La programacion del ejercicio es un acto esencialmente docente,
rico en motivaciones, muy complejo y enriquecedor.

En este capitulo hablaremos de PROGRAMACION de ejercicio.

3. La aptitud aerobia y los ejercicios aerobicos generales.

La aptitud aerobica o cardiovascular esta constituida por tres componentes: 1) EI consumo
maximo de oxigeno (VO2MAX); 2- El umbral lactico (U.L) y 3- La eficiencia mecanica
(E.M). Cada uno de ellos tiene distinto nivel de predominancia en los diferentes tipos o
formas de ejercicio aerdbico.

Las “formas o tipos de ejercicio aerobico” son configuraciones de ejercicio destinadas a
comprometer en su ejecucién mas de 1/6 a 1/7 de la musculatura total del cuerpo (de
manera simultanea), algo asi como mas de la musculatura total de un miembro inferior.
Cumplen con este requisito, formas de ejercicio basadas en la locomocion basica: caminar
y correr; y otras como: ciclismo, gimnasia aerdbica (en sus diversas formas), remar,
esquiar, patinar, nadar, etc. La cantidad porcentual de musculatura implicada en estos
gjercicios constituye un fuerte estimulo funcional sobre el sistema cardiovascular y
respiratorio, algo gque no logran aquellos ejercicios que involucran porcentajes menores de
masa muscular. De esta manera, los efectos de entrenamiento o adaptaciones se
producen en el plano cardiovascular, respiratorio y metabdlico-muscular. Estos ejercicios
son denominados “aerdbicos generales”.

Es frecuente escuchar a las personas decir: “debo realizar ejercicio por indicaciéon médica y
me sugirieron hacer natacion”. La eleccién del tipo o forma de ejercicio, por supuesto que
surgira de los denominados “aerdbicos generales” ya que éstos son los que mayor
cantidad y calidad de efectos de entrenamiento provocan sobre la salud del sistema
cardiorrespiratorio. Como ya mencioné, esto no implica dejar a un lado los ejercicios para
la aptitud muscular (ver capitulos 5, 7 y 10). Sin embargo, es importante destacar que los
ejercicios “aerdbicos generales” presentan diferentes niveles de complejidad (dificultad) en
su realizacidn y, claramente, la natacidon es un buen ejemplo de ello. Para poder realizar
ejercicio cardiovascular “nadando” es necesario que la persona conozca en forma global el
medio acuatico y las destrezas basicas para nadar (diversas formas de flotacion y



dominios motrices del cuerpo en el agua). Una autoridad en el campo de la natacion y el
rendimiento deportivo, Ernest Maglischo, dice que “...para nadar rapido hay que nadar
bien”, explicitando en qué medida nadar es dependiente de un elevado dominio técnico,
aplicando esto al campo del ejercicio para la salud, estd claro que no alcanza con “saber
flotar en el agua” para poder nadar con objetivos de entrenamiento cardiovascular para la
salud. Es asi como muchas personas guiadas por esa indicacion: “haga natacion”, intentan
llevar adelante una practica que se frustra en las sesiones iniciales por las limitaciones que
impone un ejercicio “mal seleccionado”. Para elegir correctamente un tipo o forma de
ejercicio es importante considerar “el nivel de disponibilidad corporal” del sujeto.

En lineas generales y con relacién a la poblacidn desentrenada (no deportiva) se puede
decir que ejercicios como: caminar, correr, andar en bicicleta, son los que menor nivel de
complejidad o dificultad implican. En tanto que, remar, esquiar y patinar, incrementan la
dificultad y el dominio técnico necesario. Mientras que la gimnasia aerdbica (ver capitulo
7) y sus variantes demandan de aspectos perceptivos y ritmicos basicos para su
realizacion.

Finalmente, es necesario agregar a este analisis, la manera en la cual se halla implicada la
masa corporal, es decir: A- ése transporta? como en el caso de la caminata o carrera o es
transportada, como en el caso del ciclismo, del remo y otros. B- écual es la posicion del
cuerpo en la que se desarrolla el ejercicio?: de pie, sentado, acostado. C- écual es el
medio en el que se realiza el ejercicio? (acuatico, terrestre, es a nivel del mar o sobre
este, etc.). Cada una de estas cuestiones nos orientara respecto al tipo de estrés
cardiovascular que impone el esfuerzo asi como sus diversas respuestas hemodinamicas.

3.1.  Consumo Maximo de O2.

Con relacion a los componentes de la aptitud aerdbica, el VO2MAX.es el indice o
parametro mas reconocido y estudiado en el campo del ejercicio aerdbico. Podria ser
definido como: la aptitud integrada de diferentes sistemas organicos, que le permiten al
sujeto lograr la mas alta tasa de captacién de 02 desde el medio ambiente y su transporte
eficaz hasta las mitocondrias musculares para su utilizacion metabdlica en la resintesis de
energia. El VO2MAX.es considerado el principal indicador de salud cardiovascular.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM, 2000) sugiere ecuaciones para
determinar el valor o nivel “saludable” del VO2MAX segun la edad, el sexo y nivel de
actividad de los sujetos, denominando a este parametro: VO2 PREDICTIVO. (Ver tabla
4.1) Estas ecuaciones son de exclusiva aplicacion a sujetos que realizan ejercicio para la
salud, no son validas para deportistas o sujetos altamente entrenados en resistencia
cardiovascular.

Para nuestra practica cotidiana, el VO2 “predictivo” es un valor de referencia
cientificamente valido, que nos permitira establecer parametros minimos saludables de
VO2 para nuestros alumnos. Como practica inicial, podemos implementar una evaluacion
aptitudinal del VO2MAX. a efectos de comparar sus resultados con los valores de
referencia (VO2MAX predictivo), esto nos permitird reconocer el estado aptitudinal del
sujeto y tomar decisiones de entrenamiento. (Casas, A. 2005) Esta practica es
denominada “estimacion del deterioro funcional aerébico” (DFA).

El DFA es el déficit aptitudinal “no patoldgico” del rendimiento cardiovascular. El
sedentarismo, el paso del tiempo o envejecimiento y los malos habitos en general,



exacerban el deterioro de la funcién cardiovascular. Este proceso es asintomatico y, por lo
tanto, no induce a una consulta médica por si mismo e incluso un examen médico no
encontraria patologia alguna (por esta causa).

El DFA se determina de la siguiente manera:

DFA = (VO2 predictivo — VO2 real) / VO2 predictivo x 100
Donde, el VO2 predictivo se obtiene por la ecuacién de la tabla 4.1 y el VO2 real a partir
de una evaluacién o test de VO2 MAX.

Diversas investigaciones (Robinson, 1938; Dehn y Bruce, 1972; Buskirk y Hodgson, 1987)
demostraron la reduccion del VO2MAX.con la edad, tanto en sujetos entrenados como
desentrenados. Heath y col. (1981) estimd una reduccién promedio del VO2MAX. del 1 %
por afio, a partir de los 30 afios de edad. El entrenamiento aerdbico puede reducir esa
tasa de pérdida de VO2MAX. (Pollock, 1987), los sujetos activos fisicamente tendrian una
tasa de reg:luccién inferior al 0,5% por afio. (Buskirk y Hodgson, 1987)

El VO2MAX. se incrementa, en general entre un 15 a 30% en sujetos sanos,
desentrenados y de ambos sexos, con un programa de entrenamiento de 3 a 12 meses de
duracion (Pollock y Wilmore, 1990; ACMS, 1990) y puede superar el 50% con un
programa de dos afios de duracion. (McArdle y Katch, 1990; Saltin y col. 1977) El nivel
inicial del VO2MAX. sera determinante a la hora de especificar la expectativa de su mejora
por entrenamiento, cuanto mas bajo sea el VO2MAX, mayor sera el porcentaje de mejora
por entrenamiento. Otro factor que influye sobre la mejora del VO2MAX. es el tipo de
entrenamiento empleado, es decir, los medios y métodos utilizados y las caracteristicas de
la carga (intensidad, duracion, densidad, frecuencia y volumen), este aspecto sera
profundizado mas adelante.

El DFA es una importante herramienta para la programacion, planificacién y direccién del
entrenamiento. Permite estimar en valores porcentuales el estado del rendimiento
cardiovascular y, de ser necesario, establecer las estrategias correctivas mediante el
gjercicio, pudiendo determinar los plazos de mejora y la distribucion de las cargas de
entrenamiento necesarias.
Ejemplo 1:
Maria Emilia tiene 30 afios, es sedentaria e inicia un programa de entrenamiento.

a- Su VO2 predictivo es = 31,6 ml.O2/Kg./min. (aplicando ecuacion tabla 4.1); Su
VO2 real = 38 ml.O2/Kg./min. (obtenido de un test de VO2MAX.)

b- DFA = -20,18% (aplicando ecuacion DFA). Es decir que, Maria Emilia no presenta
DFA ya que su VO2 real esta 20,18% por encima del VO2 predictivo.

Si bien, Maria Emilia no presenta DFA, su VO2 MAX. estd dentro de la media

poblacional para su edad y sexo (Tablas 4.2 y 4.3), éste puede ser incrementado

mediante un programa de entrenamiento especifico.

3.2, Umbral Lactico.
Otro de los componentes de la aptitud cardiovascular es el umbral lactico (UL), el cual se

relaciona con la capacidad para desarrollar esfuerzos aerdbicos sub-maximos sostenidos o
mas o menos prolongados en el tiempo. Podria ser definido como: la intensidad o



magnitud de esfuerzo individual a partir de la cual los mecanismos relacionados con la
fatiga (principalmente a nivel metabdlico-muscular) comienzan a predominar,
condicionando la duracién del ejercicio. EI UL estd directamente relacionado con los
ejercicios aerdbicos de tipo ciclicos® y con los mecanismos de produccién y remocion de
acido lactico a nivel muscular.

El umbral lactico es un evento fisioldgico sub-maximo y, por lo tanto, ocurre a un
porcentaje del VO2MAX. En sujetos desentrenados se estima que el UL se encuentra,
aproximadamente, entre el 55 — 60% del VO2MAX., en tanto que los sujetos mas o menos
entrenados tienen su UL alrededor del 70% del VO2MAX. y los deportistas altamente
entrenados en resistencia, entre el 85-90% del VO2MAX. (Hughes y col. 1982; Wenger y
col, 1986; Hofmann y col. 1994) El reconocido cientifico David Costill, en una importante
publicacion del afio 1973, denomind con mucha precision a la capacidad de trabajo mas o
menos sostenida en el tiempo: “aprovechamiento fraccionario del VO2MAX.” El UL es muy
sensible al entrenamiento y su mejora es mayor en porcentajes que la del VO2MAX.

3.3.  Eficiencia Mecanica.

Finalmente, el otro componente de la aptitud aerobia, la eficiencia mecanica (EM),
representa la habilidad, capacidad o dominio para emplear el menor gasto energético
posible en el desarrollo de una determinada forma o tipo de ejercicio aerdbico. La EM es
un componente claramente relacionado con el dominio técnico de los gestos o ejercicios.
Es uno de los elementos predominantes, por ejemplo, en el rendimiento de la nata)cién.

La EM, en general, tiene menos incidencia que los otros dos componentes (VO2MAX. y UL)
en la mayoria de los esfuerzos aerobicos en sujetos desentrenados o principiantes. A pesar
de ello, cuando se trata de ejercicio aerdbico en las edades infanto-juveniles o en
situaciones particulares con adultos desentrenados, es valido recordar que muchas veces
el incremento del VO2MAX. por entrenamiento es muy pequefio y sin embargo el
rendimiento aumenta significativamente. (Wilmore, J y Costill, D, 2001) Por lo tanto, el
VO2MAX. no siempre refleja los efectos o las respuestas al entrenamiento
adecuadamente.

4. El estudio de la aptitud aerdbica: observaciones.
Revisando la literatura especifica sobre este tema es importante destacar dos aspectos:

10- El estudio del ejercicio y la aptitud cardiovascular se ha basado en un amplio volumen
de investigaciones desarrollado en el campo de la medicina, especialmente de la
cardiologia, y en el de la bioquimica; esto puso el foco de atencidon en el sistema
cardiovascular (priorizando los aspectos “centrales” o cardiacos) y en los aspectos
metabdlicos, siempre subordinados a los aspectos “centrales”. Esta “mirada” nos ha hecho
perder de vista los factores o componentes musculares (“periféricos”) de la aptitud
cardiovascular. Algunos autores proponen al respecto hablar de “aptitud cardio-muscular”
a efectos de incorporar, con mayor mérito, los componentes periféricos.

2 Se denomina Ciclico al esfuerzo que repite el ciclo o secuencia de movimiento durante el
gjercicio de manera mas o menos constante, la mayoria de los tipos o formas de ejercicio
aerobico son ciclicos.



20- Cuando se plantea el entrenamiento de la aptitud aerdbica cominmente se habla de
“Resistencia”. Se registran no menos de treinta definiciones diversas de resistencia en la
literatura especializada. Entre ellas los conceptos que mas se reiteran son: oposicién a la
fatiga, capacidad para soportar esfuerzos, habilidad para desarrollar ejercicios de larga
duracion, etc. Todas las definiciones intentan precisar qué es la resistencia en si y ésta no
existe como un objetivo en si misma sino que forma parte de un objetivo mayor. Por
ejemplo, en el ambito deportivo asociado con las caracteristicas del rendimiento o
desempefio especifico y en el campo del ejercicio para la salud con los objetivos y las
direcciones del programa a desarrollar.

La Resistencia es la capacidad para sostener un determinado rendimiento (€jercicio)
durante el periodo mas largo y/u optimo de tiempo posible. En el campo del ejercicio para
la salud cualquier tipo o forma de ejercicio aerdbico general (o varios de ellos combinados)
constituirdn ese rendimiento y “el tiempo 6ptimo” serd determinado a partir de los
objetivos del programa (ver el punto 5 de este capitulo).

Las dos observaciones mencionadas han condicionado e influido fuertemente nuestras
practicas respecto a la programacion del ejercicio con personas desentrenadas o poblacion
no deportiva. Los programas de ejercicio para la salud, con frecuencia, confunden u
omiten objetivos; no proponen una secuencia programada de contenidos; carecen de
correspondencia entre las “cargas de entrenamiento” y sus objetivos; no presentan
elementos de progresion metodoldgica; etc.

Es indudable que hace falta profundizar el estudio y desarrollo de una teoria propia,
propuesta desde la Educacion Fisica, que, orientada hacia la practica, elabore y estructure
categorias y niveles de saberes, que relacione elementos de la teoria y la practica y
construya un lenguaje especifico (de la disciplina). Tal vez, un buen comienzo seria
reflexionar sobre el concepto de salud y, siguiendo a Karl Jaspers decir que es “un estado
de lo deseado”, lo cual nos obliga a reflexionar y reafirmar el concepto de programacion
sobre el de prescripcion, ya que en la primera se considera la subjetividad, el otro y su
deseo. Posiblemente este punto haga mas eficaz al ejercicio y resuelva “el problema del
abandono o la no adherencia” a los programas de ejercicio.

Intentaremos proponer en este capitulo una instancia superadora para estas cuestiones.

5. Programacion del entrenamiento con poblacién “general”3: OBJETIVOS.

El entrenamiento es un proceso complejo de actividades, dirigido al desarrollo planificado
de ciertos estados de rendimiento, relacionados con adaptaciones a corto, mediano y largo
plazo.

¢Qué, Por Qué y Para Qué entrenar? Respondiendo a este interrogante, entrenaremos la
aptitud aerdbica para incrementar la aptitud fisica porque ella se encuentra relacionada
con la reduccion de todas las causas de morbilidad y mortalidad cardiovascular (Blair, S y
col. 1993) y las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en la
sociedad occidental.

* Se denomina asi a la poblacion desentrenada, por lo general adultos, sin conocimiento de
enfermedad cardiovascular. Asintomaticos. “Aparentemente saludables”.



Uno de los primeros objetivos del entrenamiento de la aptitud aerobica es e/ incremento
de la Capacidad Funcional, a partir del aumento del VO2MAX., del Umbral Lactico y de la
Eficiencia Mecanica.

Otro objetivo de importancia es e/ incremento del gasto caldrico por ejercicio (mayor tasa
de ejercicio o movimiento*). Se considera como “umbral de ejercicio saludable” una tasa
de movimiento de 1000 Kcal. /semana, ya que esa tasa se relaciona con una reduccion de
30% de todas las causas de mortalidad en adultos de ambos sexos. (Kesaniemi, 2001)

El incremento de la tasa de movimiento es eficaz cuando, ademas de conseguir su
mantenimiento en el tiempo (a lo largo del programa), se logra sistematizar una optima
distribucién semanal, por ejemplo, 3 a 4 cargas de 300 a 400 Kcal. cada una.

La tasa de movimiento varia en funcidon de sus objetivos, por ejemplo, para actuar sobre
los lipidos sanguineos, en el caso de dislipemias, debe ser de 1200 a 2200 Kcal. /semana
(Durstine, 2001).

En el caso de la enfermedad ateroesclerética (para actuar sobre la placa ateromatosa) se
observa que con 2000 Kcal. /semana hay posible “regresion de la placa”, con 1500 Kcal.
/semana hay “detencién de la enfermedad” y con menos de 1000 Kcal. /semana la
enfermedad evoluciona, por lo tanto es insuficiente. (Paffenbarger, R Jr., 1993)

Otro objetivo de entrenamiento serd e/ desarrollo del potencial oxidativo muscular o
capacidad respiratoria_muscular (CRM). El entrenamiento aerdbico debe desarrollar un
conjunto de adaptaciones a nivel muscular denominado CRM. Esta capacidad implica:
aumento de la capilarizacion con incremento del flujo sanguineo local (hiperemia) y de la
perfusion muscular; aumento de la concentracion enzimatica y de la densidad
mitocondrial; incremento de la mioglobina muscular; aumento de las concentraciones de
glucdgeno vy triglicéridos musculares; etc.

Otros objetivos podran ser definidos a partir de los beneficios del ejercicio regular (tabla
4.4).

6. Beneficios y Riesgos del ejercicio.

El entrenamiento de la aptitud aerdbica provoca cambios o modificaciones tanto a nivel
funcional como morfolégico, en los diferentes sistemas y estructuras corporales,
denominados adaptaciones o efectos de entrenamiento. Estos efectos son muy
importantes en la prevencion e intervencidn sobre las enfermedades cardiovasculares.
Numerosos investigadores precisaron los beneficios y efectos de la practica regular del
ejercicio aerdbico, los mismos se desarrollan en la tabla 4.4.

Los efectos de entrenamiento pueden ser agudos o cronicos. Se denominan agudos a
aquéllos que tienen lugar durante la practica misma y en las horas posteriores a esta,
hasta que se repite una nueva sesion de ejercicio, incluso podria ser en el lapso de tiempo
entre un pequefio nimero de sesiones (hasta 6 u 8). En tanto que los efectos crénicos son

* Se define a la Tasa de movimiento como el gasto caldrico proveniente de la practica de
ejercicio sistematico en un periodo de tiempo determinado (Ej. Semana).



aquéllos que ocurren al cabo de un conjunto de sesiones o periodo de tiempo mas
prolongado. (Kesaniemi y col. 2001)

Tradicionalmente, las investigaciones relacionadas con los efectos del ejercicio sobre el
organismo humano centraron su atencion en las respuestas o modificaciones de los
diferentes 6rganos vy tejidos a las cargas de entrenamiento en el mediano y largo plazo
(meses o afos), es decir en el efecto cronico del ejercicio. Recientemente, ha despertado
particular interés el estudio de las modificaciones ultra-estructurales (a nivel celular-
molecular) que ocurren no solo después de algunas pocas sesiones de ejercicio sino
durante la sesion misma, es decir el efecto agudo del ejercicio. Ademas, los estudios se
han volcado a valorar y analizar la respuesta al entrenamiento del sistema muscular, muy
postergado con relacibn a la atenciébn puesta durante décadas en el sistema
cardiovascular.

Numerosas investigaciones han demostrado la existencia de respuestas agudas al
ejercicio y sus efectos protectores sobre la salud, principalmente en personas con
enfermedades cardiovasculares y/o metabdlicas, como por ejemplo: hipertensién arterial,
obesidad, diabetes, sindrome metabdlico® y los diferentes estadios previos a estas
enfermedades (Houmard, 1991; Clarkson, 1999; Hamdbrecht, 2000; Vita, 2000; Diffee y
col, 2001 y 2003; Wisloff y col, 2002; Jew y Moore, 2001 y 2002).

Es importante sefalar que el sindrome metabdlico es considerado un estado moérbido mas
precoz que muchos de los factores de riesgo cardiovasculares clasicos (Lakka, 2002).

Sin duda alguna que los programas de ejercicio para la salud deben consolidar efectos de
entrenamiento a mediano y largo plazo (crdénicos), no obstante, a la luz de las
investigaciones mencionadas no debemos descartar la incidencia de los efectos agudos. La
eficacia del ejercicio se centrara en su disefio, configuracion, control y desarrollo. (Casas,
A. 2006)

La contracara de las adaptaciones son los riesgos asociados con el ejercicio. Cualquiera
sea el ambito en donde nos desempefiemos profesionalmente (gimnasios, clubes, parques
y plazas, etc.) es prioritario recordar que toda programacion de ejercicio para la salud
requiere de un examen o evaluacion médica previa (ver capitulo 2) a efectos de certificar
que nuestro alumno puede comenzar el programa de entrenamiento. En ausencia de
patologia cardiovascular el riesgo del ejercicio es extremadamente bajo. (ACSM, 2000)
Malinow y col. (1984) reporté el riesgo de 1 muerte y 1 paro cardiaco por cada 2.897.057
personas y por cada 2.253.267 horas de ejercicio, respectivamente.

Luego del examen médico previo, realizaremos las evaluaciones aptitudinales necesarias
para disefar el programa, (Casas, A. 2005).

Otros aspectos de bioseguridad importantes para los Profesores de Educacién Fisica son:
contar con conocimiento y entrenamiento especifico en técnicas de reanimaciéon cardio-
pulmonar (RCP); disponer de un protocolo “preventivo” (plan de urgencia) ante una
contingencia durante la practica, que nos permita acceder a un servicio de urgencias
médicas rapidamente; enfatizar durante las clases en la progresion de los esfuerzos,
respetando el acondicionamiento previo y la vuelta a la calma; promover constantemente
la informacion y comunicacion durante la clase (profesor-alumno y viceversa); tomar las

> Conjunto de signos y sintomas caracterizados por la alteracién del metabolismo de la
glucosa e insulina, obesidad abdominal, hipertension arterial y dislipemia.



precauciones necesarias cuando se realiza ejercicio en condiciones climaticas extremas
(frio, calor, humedad). Y, finalmente, contar con una detallada y pormenorizada
planificacion de clase.

7. Programacion del entrenamiento con poblacion “general”: FASES.

Podemos reconocer dos fases en el acto de programar el entrenamiento, la 1° de
periodizacion y la 2° de disefo de las cargas.

Denominamos fase de periodizacion a la etapa en la que cuantificamos el tiempo
disponible para el entrenamiento (sesiones, semanas, meses, anos) y organizamos su
distribucién para lograr los objetivos del programa. Uno de los primeros elementos a
considerar aqui es el nivel inicial del sujeto (tabla 4.6). Se reconocen cuatro categorias o
niveles de rendimiento: Desentrenado; Principiante; Intermedio y Avanzado. Las
categorias se relacionan con los efectos de entrenamiento o adaptaciones y la
disponibilidad corporal para el rendimiento en funcion de éstas. Los niveles son:

1- Nivel Desentrenado. (Duracién 2 a 3 meses) Estos sujetos son sedentarios y
presentan limitaciones tanto en la tolerancia al ejercicio (psico-volitiva) como en su
capacidad funcional (muscular, metabdlica, cardiorrespiratoria, etc.) El principal
objetivo en esta etapa es lograr adaptaciones cardio-musculares-respiratorias
basicas, entrenando las respuestas del Sistema Nervioso Auténomo al ejercicio.

2- Nivel Principiante. (Duracion 3 a 6 meses) En este nivel se profundizan las
adaptaciones respecto al anterior, en el plano circulatorio se desarrolla la
capilarizacion muscular y se consolida el funcionamiento de la bomba selectiva
circulatoria, tanto en ejercicio como en el post-esfuerzo. Mejora la funcion termo-
reguladora corporal. La FC, el VMC y la TA en esfuerzos sub-maximos disminuyen.
A nivel metabdlico-muscular se observa incremento de los sustratos,
principalmente del glucogeno muscular, las grasas lo haran en mayor medida en la
etapa siguiente; se evidencia un incremento enzimatico oxidativo con hipertrofia
mitocondrial. Aumenta el VO2MAX. y la Capacidad (duracién) de Ejercicio. Es la
etapa de inicio de las modificaciones en la composicidon corporal, con relacién a la
salud, podemos decir que aqui se evidencia reduccion en la circunferencia o
perimetro de cintura, indice este asociado con el riesgo cardiovascular. El ejercicio
en esta etapa oxida grasas, principalmente de los depdsitos intra-abdominales.

3- Nivel Intermedio. (Duracidn >6 a 14 meses) En esta etapa del entrenamiento el
sujeto empieza a cualificar sus adaptaciones en funcion de la direccion del
programa y sus objetivos, es una etapa de mayor especificidad. Se pueden
explorar diferentes métodos y estrategias de entrenamiento, enriqueciéndose el
proceso. Las adaptaciones mas significativas podrian ser: la reduccidon de la grasa
corporal total, el incremento del umbral lactico, la optimizacion del metabolismo de
las grasas durante el ejercicio, el incremento maximo de la cinética del VO2 a nivel
muscular, la aceleracion de los procesos de recuperacion frente a ejercicios
vigorosos, la optimizacion del rendimiento para esfuerzos intensos o exhaustivos,
aparicion de las primeras adaptaciones anatdmicas por entrenamiento, etc.

4- Nivel Avanzado. (Duracién >14 meses) En esta etapa se observa una integracién
de todas las adaptaciones con un notable incremento en la capacidad para
desarrollar volimenes de entrenamiento. Las adaptaciones anatdmicas son muy
evidentes, articulaciones, tendones, ligamentos, tejido conectivo y densidad



mineral dsea, todos estos elementos alcanzan su mayor calidad. Algunos autores
refieren que en esta etapa se profundizan las adaptaciones pulmonares.

Hemos definido antes al entrenamiento como un proceso complejo de actividades, dirigido
al desarrollo planificado de ciertos estados de rendimiento, relacionados con adaptaciones
a corto, mediano y largo plazo. Nos compete ahora abordar la fase de disefo de la carga
y los métodos de entrenamiento. Los métodos son: “procedimientos planificados de
transmision y configuracion de contenidos, dentro de unas formas de entrenamiento
dirigiagas a un objetivo”. (Martin, Carl y Lehnertz, 2001)

El entrenamiento planteado en términos de programacion implica que los procedimientos
mencionados sean verdaderas “situaciones de ensefianza”, en las que se reflexiona y
analiza acerca de la practica: équé hago, como lo hago, para qué?, ¢qué sensaciones tuve,
cuanto esfuerzo me significd?, etc. Es importante ademas, asignarles tareas de control a
los alumnos (registro de parametros de esfuerzo como FC, PSE; control de pausas y de
cargas, etc.) durante la sesidn, de manera tal que se encuentren comprometidos con la
tarea mas alla de la ejecucién de la misma.

La figura 4.1 propone la relacién entre tres conceptos basicos para disefiar la carga de
entrenamiento: la carga, el sujeto y la adaptacion. Claramente el sujeto se encuentra en el
centro de la relacion. Es decir, programar implica siempre disefiar cargas de
entrenamiento a partir de un sujeto especifico, definido y Unico. Muchos colegas se
preocupan por saber écudl es la mejor carga para tal o cual efecto de entrenamiento? vy...
ino hay respuesta!, no al menos por este camino. Existen sujetos, con sus limitaciones,
potencialidades vy disponibilidades corporales, el conocimiento en profundidad de éstos y
el desarrollo del proceso de entrenamiento ird respondiendo esa y otras preguntas pero...
iformularad muchas otras!

La ley de Umbral o de Shultz, se refiere a que los diferentes sistemas organico-funcionales
poseen “umbrales” a partir de los cuales las cargas pueden ser verdaderos “excitantes” o
agentes estresantes. Conforme a la aplicacién de la “"Ley de Umbral” podemos reconocer
cuatro niveles de carga: a- insuficiente; b-apenas estimula o excita; c- excita y d-
excesivo. El primer nivel es ineficaz, son cargas que no provocan modificaciones o efecto
alguno. El segundo nivel de carga puede ser Util para ayudar procesos de recuperacion. El
tercer nivel logra un desarrollo éptimo del rendimiento y el cuarto nivel es de riesgo,
principalmente para lesiones o sobreentrenamiento.

La carga se conforma de un componente externo y otro interno, el primero se refiere a la
intensidad, el volumen, la duracion, la densidad vy la frecuencia; en tanto el segundo, a la
repercusion interna del sujeto frente a esa carga externa. Tal respuesta es heterogénea e
individual: una misma o similar carga externa provocara multiples y diversas respuestas
internas.

Con relacién a las adaptaciones ya nos referimos en detalle en los parrafos anteriores.

7.1 éCaminar y/o Correr?

Con frecuencia las personas nos consultan respecto a la
conveniencia acerca de caminar o correr y a sus riesgos y beneficios. En principio
debemos decir que ambos tipos de ejercicio son validos y su eficacia estd mas en la
programacion (disefio de la carga) que en el ejercicio en si mismo. Los efectos de



entrenamiento responderan al nivel inicial de rendimiento (tabla 4.6) y a la carga. Por
ejemplo, si una persona es desentrenada debera alcanzar los niveles de Intensidad (50-
55%VO02MAX.) y Duracion (20 a 30 minutos) “minimos” o “umbrales” con el ejercicio
(caminar o correr) para lograr efectos de entrenamiento. En caso contrario el esfuerzo
sera insuficiente (Ley de Shultz).
Es verdad que la carrera como ejercicio implica mayor estrés sobre el aparato locomotor
que la caminata o “marcha”, no obstante si el sujeto no presenta patologias ortopédicas,
una programacion adecuada (con acento en la progresién) sera muy eficaz para
implementar ambos tipos de ejercicio sin ningun inconveniente.
La capacidad funcional del sujeto, por ejemplo, puede indicarnos una mejor aptitud para
caminar que para correr, en la figura 4.2 se observa el costo metabdlico de la marcha a
distintas velocidades. Veamos un ejemplo:
Ejemplo 2.
Laura es desentrenada y tiene 38 anos, su capacidad funcional es de 2Z8MLO2/Kg./min.
(8 METS) y comienza un programa de entrenamiento cardiovascular.

Si elegimos la carrera como ejercicio para Laura, (empleando la Fig.4.2) podemos decir
que aun con baja velocidad (por ejemplo, 8,0 km/h), la intensidad significara mas del 90%
de su capacidad funcional. Esta eleccién condicionara el tiempo total de ejercicio,
comprometiendo ademas una sensacion subjetiva del esfuerzo demasiado alta (> 8 a 10,
tabla 4.5). Laura, entonces, comenzara su entrenamiento cardiovascular con “marcha”
(caminata rapida).

7.2. Las Clases grupales o colectivas.

Para profundizar sobre este interesante tipo de
ejercicio remitimos al lector al capitulo 7 y a la guia de ejercicios (anexo 1) de este texto.

7.3. Ejercicio en bicicleta.

La practica del ejercicio aerdbico en bicicleta (en pista, calle
y/o en el gimnasio, “estdtica”) es una forma interesante de entrenamiento. Nos
referiremos aqui al ejercicio en bicicleta “estatica” o “fija”, de tipo ergométrica.
La Bicicleta como todo equipamiento o dispositivo para ejercicio debe contar con algunos
elementos basicos para el control del esfuerzo: 1- la altura del asiento debe ser regulable
en funcion de la longitud de los miembros inferiores del sujeto, se estima como pauta
adecuada que la pierna logre una extension casi total de la rodilla; 2- un “contador de
velocidad o cadencia de pedaleo” que permitira controlar la potencia del ejercicio (ver
ecuacion 4.1), es frecuente que éstos midan la velocidad en kildmetros por hora y también
en revoluciones de pedaleo por minuto (RPM); 3- un sistema de carga o “resistencia” al
movimiento que funcione en unidades de medida reconocidas por el Sistema Internacional
de Medidas (SIM), por ejemplo: kilogramos. Estos sistemas, generalmente son de dos
tipos, mecanicos o electromagnéticos. Este es otro elemento que contribuird a valorar la
potencia del ejercicio; 4- los pedales deben tener “punteras” de modo tal que el apoyo y
punto de aplicacion de la fuerza tenga mayor sujecion y 5- la bicicleta debe ser estable,
cdmoda y segura.

e FEcuacion 4.1.



P=CxRPMxD
P es Potencia expresada en Kilogrametros/minuto (Kgm/min.); Carga es la resistencia en
Kilogramos; RPM es la revolucion pedal minuto o cadencia de pedaleo y D es distancia
por cada vuelta de pedal, en metros (las bicicletas ergométricas, generalmente, tienen
una medida fija de 6mts®).

Ejemplo 3.

Maria Lucia tiene 18 afos y realiza ejercicio en cicloergometro con una resistencia o carga
de 1,5 Kg., manteniendo una cadencia de 70 revoluciones de pedaleo por minuto. La
Potencia del ejercicio es de 630 Kgm/minuto o 102 Watts, porque un Watt es igual a 6,12
Kgm (630/6,12).

En el inicio de este capitulo, al referirnos a /a aptitud aerobia y las formas de ejercicio
aerobico generales, mencionamos la necesidad de analizar en el ejercicio la forma en que
se utiliza la masa corporal (ées transportada por la accidbn muscular: directa o
indirectamente?) y la posicion del cuerpo durante el ejercicio (sentado, acostado, de pie).
Al realizar ejercicio en bicicleta, la masa corporal no es transportada directamente por la
accion muscular, por lo tanto se implica un porcentaje menor de masa muscular activa en
el esfuerzo y el estrés cardiovascular “central” es inferior, por ejemplo, al de la carrera.
Esto esta claramente evidenciado por la frecuencia cardiaca de ejercicio (FCE) que en la
bicicleta es inferior en comparacion con la carrera (en promedio 10 a 15%). Este tipo de
gjercicio dirige mucho mas el estrés de la carga hacia los aspectos periféricos de la
resistencia (“musculares”). El otro elemento mencionado es la posicion del cuerpo durante
el ejercicio, actualmente las bicicletas “estaticas” ofrecen dos tipos de disenos, aquéllas en
las que se ejercita sentado con los pedales “por debajo” de la cadera y las que tienen los
pedales “por delante” de la cadera (denominadas “recumbent-cycle”) en las cuales la
persona pedalea sentado y apoyado en un respaldo. En estas Ultimas, la posicion del
cuerpo favorece la accidon del retorno venoso, ya que el flujo sanguineo no debe trabajar
tanto contra la accion de la gravedad sino mas favorecido por ella.

7.4 —Pautas de programacion del entrenamiento con cicloergometros:
orientacion cardio-muscular-

a. Determinaremos la carga de trabajo en términos de potencia (Watts) y no desde
parametros “centrales” (%FCMAX). No obstante se controlard la respuesta
cardiovascular (mediante la FC) con relacion a la potencia del ejercicio.

b. El sujeto realizara una “prueba de ejercicio” para determinar la carga de
entrenamiento con las siguientes caracteristicas:

e (Nivel Desentrenado) desarrollara tres etapas de 3 minutos cada una,
comenzara con una carga de 1 Watt por Kilogramo de peso corporal y en
cada etapa incrementara la carga en 0,5 Watt por kilogramo de peso. En la
practica la estimacion de la carga puede llevarnos a “redondear” el nimero,
por ejemplo, un sujeto de 88 kilogramos de peso corporal iniciara el trabajo

® Otro modelo de cicloergémetro denominado “Tunturi” tiene una distancia de 3 metros por cada
RPM vy el cicloergdmetro “Monark”, para brazos, de 2,4 metros por RPM.



C.

con 90 Watts, seguira con 130 W vy finalizard con 170 W. Al concluir cada
etapa, el sujeto indicara cual es su percepcion subjetiva de esfuerzo (PSE)
en la escala de Borg (0-10, tabla 4.5) y se registrara el valor de su FC de
ejercicio. Si la PSE de la primera etapa de ejercicio (3minutos) esde5-60
mas, la prueba se realizara con intervalos, aplicandose 2 a 3 minutos de
pausa entre cada etapa.

¢ (Nivel Principiante) este sujeto puede realizar dos tipos de pruebas con
el objeto de definir las cargas de entrenamiento para dos modalidades
diferentes de trabajo: a) Intervalado o Continuo “extensivos” e Intervalado
“intensivo” y b) Intermitente (ver Fig.4.3). La modalidad elegida dependera
del objetivo del programa (punto 5 de este capitulo), por ejemplo, para el
incremento de la tasa de movimiento en un sujeto con dislipemia,
emplearemos ejercicios Continuo o Intervalado “extensivos”, mientras que
para el incremento de la capacidad respiratoria muscular (CRM) sera mejor
utilizar ejercicios Intervalado “Intensivo” o Intermitente. A) Para definir la
carga de los trabajos Continuo o Intervalado “extensivo e intensivo”, la
prueba de ejercicio sera similar a la descripta para los sujetos de nivel
desentrenado, excepto que comenzaran su primera etapa de ejercicio con
1,5 Watts por Kg. de peso corporal, la prueba serd continua y los
incrementos de carga son los mismos (0,5 W/Kg. de peso corporal) asi
como las etapas (tres). B) Para definir las cargas para el trabajo
Intermitente, la prueba de ejercicio es la siguiente: el sujeto comienza con
una carga de 25 Watts y cada 20 segundos incrementa la carga en 25
Watts, hasta el agotamiento. Se registra el tiempo total del trabajo, Ia
carga final (Watts) y la PSE. (Ver Ejemplo 4)

Los sujetos de Nivel Desentrenado, podran ejercitarse con un volumen de 20 a 25
minutos, empleando cargas “cortas” (60 a 90 segundos) y/o “medias” (2 a 3
minutos), la intensidad sera Neutra (100%) o Positiva (102 a 110%) para las
cargas cortas y Negativa (85 a 95%) para las cargas medias. (Ver Fig.4.4). Si la
prueba de ejercicio fue intervalada (por PSE muy elevada) se utilizara sdlo
intensidad relativa negativa y posteriormente se aplicaran cargas con intensidad
neutra. La densidad sera: para cargas cortas con intensidad neutra 1:1(60 seg. X
60 seg., 0 90 x 90 seg.) con intensidad positiva 1:2 (60 x 120 seg.; 90 x180 seg.);
en tanto para las cargas medias la pausa sera fija de 1 minuto.

Los sujetos de Nivel Principiante, entrenaran con un volumen de 30 a 45 minutos
para trabajos “extensivos” (continuo e intervalado respectivamente) y 15 a 25
minutos para trabajos Intermitente e Intervalado “intensivo” respectivamente. Las
cargas para el Intervalado “extensivo” son “largas” (4 a 6 minutos) y “medias” (2 a
3 minutos) con Intensidad Negativa y Neutra respectivamente. Para entrenar con
el método Intervalado “intensivo” las cargas son “cortas” (1 a 1,5 minutos) y la
Intensidad es Positiva. Para entrenar con el método Intermitente, las cargas seran
de 10, 15 y 30 segundos, la Intensidad se estima a partir de la carga final de la
prueba de ejercicio especifica (pudiendo ser Negativas Y Neutras) y la densidad
sera de 1:1 o 1:1,5 (cargas de 10 y 15 segundos) y 1:2 para las cargas de 30



segundos. Si la PSE alcanza niveles de 9-10 se implementan “macro-pausas” de 2
a 3 minutos. (Ejemplo 4)

e. Estas pautas de entrenamiento son orientadoras, de ninguna manera pretenden
ser directrices rigidas y arbitrarias.

Ejemplo 4.

Maria Pilar tiene 22 afios, su peso corporal es 52 Kg. y su nivel de rendimiento es
Principiante. Realiza las dos pruebas de ejercicio mencionadas (en dias diferentes): A) 80;
100 y 130 Watts y B) Carga final de 200 Watts, Tiempo total 240 segundos y PSE 10.

Se programan dos tipos de entrenamiento:

A) Intervalado “intensivo”, Volumen = 25 minutos (5 repeticiones de 1minuto
x 1 minuto de pausa con 145 Watts (110%) y 5 repeticiones de 90 x 90
segundos con 135 Watts (104%).

B) Intermitente, Volumen 15 minutos: 12 repeticiones de 10 x10 segundos
(Intensidad 100%, 200Watts); 10 repeticiones de 15 x 15 segundos
(Intensidad 90%, 180 Watts), 4 repeticiones de 30 x 45 segundos
(Intensidad 90%, 180 Watts) y 3 repeticiones de 10 x 10 segundos
(Intensidad 90%, 180 Watts).

Ejemplo 5.

Federico tiene 33 afos, su peso corporal es 78 Kg. y su nivel es Desentrenado. Su prueba
de ejercicio fue realizada con 80, 120 y 155 Watts. Se programo un entrenamiento
Intervalado con un volumen de 20 minutos, conformado por Cargas "cortas” con
Intensidad neutra (100%) y Cargas “"medias” con Intensidad negativa (90%): 4
repeticiones de 1 x 1 minuto (155 Watts) y 4 repeticiones de 2 x 1 minuto (140 Watts).

8. El método fraccionado adaptativo. (MFA)

El método fraccionado adaptativo es una metodologia de entrenamiento para el desarrollo
de la aptitud aerdbica disefiada para personas desentrenadas de cualquier edad. Este
método tuvo su origen a fines de 1980, a instancias del Prof. Jorge Roig, en la Universidad
Nacional de La Plata. Desde entonces sus aplicaciones, variantes y desarrollo continuaron
evolucionando. Intentaremos describir los aspectos mas importantes de este método y
formular su fundamentacién.

El MFA es una propuesta que se basa en el método intervalico (o intervalado) de
entrenamiento, por lo tanto alterna cargas de trabajo con pausas de recuperacion y de
esta manera desarrolla un volumen total de trabajo. Puede ser aplicado a cualquier forma
o tipo de ejercicio “aerdbico general” (correr, caminar, andar en bicicleta, nadar, remar,
etc.)

Una de sus premisas es desarrollar el ejercicio por Tiempo y No por distancia, es decir,
cuantificar la carga, la pausa y el volumen total en minutos de ejercicio y no en metros o
kildmetros. Este aspecto es muy importante ya que formular un volumen total en términos
temporales es mas asequible para una persona desentrenada que hacerlo en términos de
distancia, esto ultimo le impondria inevitablemente una intensidad mayor, mientras que
empleando tiempo de trabajo/pausa se puede individualizar el ejercicio y controlar mejor



el aspecto de la intensidad, crucial en personas desentrenadas. Ya veremos mas adelante
este aspecto con mayor detenimiento.

Otra cuestion es que las cargas y las pausas se organizan a través de estructuras
denominadas “bloques”, un bloque esta conformado por tres (3) cargas y sus respectivas
pausas, también tres. Los bloques tienen por finalidad organizar la distribucion de las
cargas y permitir diversas variantes y cambios a efectos de controlar los niveles de estrés
del trabajo y romper la monotonia de la sesién. Los bloques pueden ser de estructura
“simple” o “compleja”. Se denominan bloques simples aquellos que sélo modifican en su
desarrollo uno de sus componentes, es decir, la carga o la pausa, no ambos
simultdneamente. En tanto los bloques complejos son aquellos que modifican los dos
componentes simultaneamente, carga y pausa. Los bloques simples, en general, implican
menos estrés que los complejos.

Al conformar los blogues, se enuncia primero la carga y luego la pausa, por ejemplo: 1°x
17;3'x17; 1'x 17, El sujeto realizara: 1 minuto de carga por un minuto de pausa, luego
3 minutos de carga por un minuto de pausa y, finalmente, 1 minuto de carga por un
minuto de pausa.

Ejemplo 6:
Catalina es sedentaria, tiene 26 anos y no realiza ejercicio desde su adolescencia.

Organizamos para Catalina un volumen total de trabajo de 30 minutos. Con cuatro (4)
bloques de estructura simple, de la siguiente manera:

19Bloque) 1'x17;2'x1"; 3'x 1", (9 minutos)

20Bloque) 1'x17;1'x17; 1'x 1", (6 minutos)

39Bloque) 3'x17;2'x1"; 1'x 1", (9 minutos)

40 Bloque) 1'x17;1'x17; 1'x 1", (6 minutos)

En este trabajo, el primer bloque es con Carga creciente y Pausa fija; el segundo bloque
es constante (Carga y Pausa); el tercer bloque es con Carga decreciente y Pausa fija y el
cuarto bloque igual al segundo. También se destaca dentro del volumen total (30
minutos), un volumen parcial de carga (VPC) y un volumen parcial de pausa (VPP), que
surgen de sumar, respectivamente, las cargas y las pausas. En este ejemplo el VPC es de
18 minutos (60%) y el VPP es de 12 minutos (40%). La relacion proporcional entre ambos
indica la densidad del trabajo, en este caso 60/40.

8.1.  El Volumen en el MFA.

El volumen se determina y expresa en minutos, teniendo en

cuenta las caracteristicas del sujeto (principalmente nivel inicial y edad.Tabla 4.6). Es
conveniente plantear volimenes minimos y maximos de trabajo. De este modo, un
volumen inicial seria de 20 a 30 minutos (minimo) para avanzar hacia 50 a 60 minutos,
como volumen maximo. El volumen minimo establecido cumple con la ley de umbral, es
decir, es la duracion minima necesaria para provocar efectos de entrenamiento.
Por supuesto que la decision respecto al volumen maximo tendra que ver con aspectos o
estrategias de la programacién, pudiendo modificar los volimenes en funcién de hasta
dénde desarrollaré este método y cuando emplearé otro/s método/s, por ejemplo,
continuos.



8.2. La Intensidad en el MFA.

El control de la intensidad del esfuerzo se realiza a partir
de la frecuencia cardiaca (FC) y de la percepcion subjetiva del esfuerzo (PSE) o escala de
Borg. (Ver tabla 4.5) y se regula mediante dos elementos: velocidad de desplazamiento
(en la carrera; si fuese otro tipo de ejercicio, por ejemplo ciclismo, se tendra en cuenta
ademas la potencia, en watts-sera tratado mas adelante-) y duracion de /a carga.

Es importante recordar que la frecuencia cardiaca se relaciona con el VO2, de manera que
puede estimarse un porcentaje de trabajo a partir de la FC maxima o de reserva que se
relacionara con el VO2MAX. (Tabla 4.7 y Ecuacion de Londeree y Ames)

La intensidad ,ml'nima para provocar efectos de entrenamiento (“umbral”) debe ser del 50
a 55% VO2MAX. o 65 a 70% de la FCMAX.

Muchos investigadores proponen y utilizan esta relacién entre VO2MAX/FCMAX. (Astrand,
1988, 1988b; McArdle y Katch, 1990; Howley, 2001; ACSM, 1998 y 2000; Fox, 1972;
Hellerstein y Franklin, 1978) no obstante, es muy importante destacar que la FCMAX. no
debe estimarse con la ecuacion tradicional 220-edad, ya que este procedimiento, en
personas mayores de 30 afios, puede subestimar el resultado en 20 o 30 latidos/minuto.
(Robergs, R. 2002; Casas, A. 2000)

Cuando una persona es sedentaria o desentrenada, inicialmente tendra dificultades para
realizar ejercicio en “estado estable cardiovascular”’, o al menos, con una respuesta mas
ajustada de su FC y parametros hemodinamicos. Por lo tanto el comportamiento de su FC
durante el ejercicio no sera un elemento confiable, al menos durante las primeras 6 a 9
sesiones de entrenamiento. Durante esta etapa nos basaremos mas en la PSE y en otros
indicadores subjetivos relacionados con el cansancio y la fatiga, sin descuidar la FC.

Como ya mencionamos, la velocidad de desplazamiento y la duracién de la carga inciden
en la FC del esfuerzo, por lo tanto, la indicacion en el trabajo sera que el sujeto se
desplace a menor velocidad, cuando la FC se eleve desmesuradamente con relacion al
gjercicio. Es decir, intentara auto-regular su respuesta cardiovascular con la velocidad de
desplazamiento. Conforme se avanza en el desarrollo de las sesiones la respuesta
cardiovascular (FC) reflejara con mas precision la magnitud de la carga o estrés.

El otro elemento del MFA que regula la intensidad es la Duracion de la carga.

8.3.  Los componentes de los blogues: Cargas y Pausas.

Las cargas tienen una duracion
de 1 a 6 minutos. Puede recurrirse, en algunos casos a cargas inferiores, por ejemplo: 10
a 30 segundos. Esto ocurre cuando trabajamos con personas denominadas “hiper-
reactivas” al ejercicio, estos sujetos presentan una tendencia a la taquicardia por sobre-
estimulacion del sistema nervioso auténomo (SNA). Se recomienda en estos casos,
emplear cargas mas cortas (10-15 segundos) en las primeras 3 a 5 sesiones a efectos de
“adaptar” la respuesta del SNA al ejercicio. Se inicia el trabajo empleando cargas de 1 a 3
minutos
Las pausas tienen una duraciéon de 1 minuto. Durante las mismas se realizan tareas de
control de FC y desarrollo de consignas técnicas relacionadas con el ejercicio, por ejemplo,
indicaciones referidas a la carrera y sus componentes.

7 Se define como estado estable cardiovascular todo esfuerzo que mantiene la FC con una
variacion de + 5 latidos/minuto.



Las Cargas y las Pausas no son componentes rigidos, son modificados en funcion de las
necesidades metodoldgicas.

8.4.  Consideraciones fisiologicas acerca del MFA.

El MFA garantiza el desarrollo de un
volumen de ejercicio por su alternancia entre cargas y pausas. La dinamica de esa
alternancia y las diversas posibilidades de desarrollo permiten “individualizar” los esfuerzos
aun dentro de estructuras de sesiones grupales o colectivas de ejercicio. Durante las
cargas se evidencia un mayor estrés cardiovascular y muscular, debido a:

a- aumento de la resistencia vascular periférica (por el trabajo mecanico muscular);

b- limitaciones circulatorias a nivel muscular (principalmente de flujo sanguineo y de
perfusion);

c- estrés mecanico y metabdlico local.

En las pausas se observa el comportamiento analogo. No obstante, las pausas son
reconocidas “como rendidoras” puesto que su duracion (1minuto) no permite una
recuperacion completa y los sistemas fisioldgicos contindan estimulados, a pesar de ello, la
PSE disminuye sensiblemente.

El MFA al igual que la mayoria de los métodos intervalicos de entrenamiento provoca
adaptaciones con gran celeridad. Este aspecto debe ser considerado con detenimiento ya
que el sistema cardiovascular se adapta rapidamente al ejercicio pero no ocurre lo mismo
con las estructuras &steo-mio-articulares del aparato locomotor, es asi como se
incrementa la vulnerabililidad y el riesgo de lesiones ortopédicas. La solucion es
contemplar este aspecto en la dosificacion de las cargas e incluir periodos de “descarga”
funcional, con bajo volumen de trabajo y en tanto se adapta el aparato locomotor. (Ver
fases de la programacion)

8.5.  Programacion de ejercicio aerobico general a partir del MFA.

Para disefilar las cargas de
entrenamiento comenzaremos por elegir el volumen de trabajo, recordando las pautas
mencionadas en la Fig.4.1 y su referencia en el texto. En un principio puede escogerse el
volumen “minimo” (20 a 30 minutos) y bloques de estructura simple, con cargas de 1 a 3
minutos y pausas de 1 minuto. Esta organizacidn inicial nos permitira, observando el
componente interno de la carga (la respuesta del individuo a la carga externa) ponderar la
repercusion de una sesion y realizar los ajustes o correcciones necesarias. La intensidad
del ejercicio debe ser “umbral” (65 a 70% de la FCMAX.) y la PSE de 3 a 4 (escala de 0 a
10). La frecuencia de entrenamiento sera (minimo) de 3 sesiones semanales (en dias no
consecutivos, alternados). Es conveniente llevar una planilla de control de entrenamiento,
en la cual se registrara: FC y PSE con relacion al desarrollo de la sesion. Esto nos permitira
analizar el comportamiento individual del estrés y modificar las sesiones progresivamente.
Cuando la FC y PSE se estabilice durante toda la sesion incrementaremos el volumen total
en un 10 a 20%. En el ejemplo 2 (de Catalina), podriamos modificar el bloque n° 2
reemplazandolo por otro similar al n® 1 y asi tendremos un incremento de 10% en el
volumen total y una modificacion en la densidad del trabajo (65/35). Otra opcién seria
incrementar el nimero de bloques, agregando uno mas y aumentando el volumen 20%. El



MFA nos permite elegir entre diversas opciones y de esta manera romper la monotonia de
la sesién de entrenamiento.

EL MFA es un medio muy eficaz para iniciar a los sujetos desentrenados en el
entrenamiento y progresar a “instancias superiores de rendimiento”. Es recomendable
emplearlo hasta aproximadamente los 3 a 6 meses de entrenamiento, momento en el cual
ya se desarrollan otros métodos mas complejos y adecuados con los niveles de
rendimiento.

Las pautas de “progresion” del MFA podrian ser: a) incremento del Volumen Total (desde
20-30 minutos hasta 55 a 60 minutos, con incrementos semanales de 10 a 20%);

b) aumento de la Duracién de la Carga (desde 1-3 minutos hasta 4-6minutos);

c) incremento de la Densidad (>VPC y < VPP, hasta aproximadamente una relacion
80/20);

d) aumento de la Intensidad (desde 50-55%VO2MAX.0 65-705FCMAX. hasta 90-
100%VO2MAX. 0 95-100%FCMAX.)

La decisién sobre qué modificamos y cuando, son “decisiones de entrenamiento”, es decir
del profesor y su proceso de planificacion.

9. La Progresion en la programacion del entrenamiento.

La Progresion se define como “el acto de avanzar hacia una direccién u objetivo
especifico”. En el entrenamiento de la aptitud aerobia la progresion relaciona el continuo
incremento de una variable determinada (o de un conjunto de éstas) con el objetivo de
entrenamiento a lo largo del tiempo.

El nivel inicial de rendimiento es una variable importante a considerar dentro de la
progresion ya que condiciona la tolerancia al estrés o carga de entrenamiento y el ritmo
de los procesos adaptativos de los diferentes sistemas organicos-funcionales y psico-
volitivos. El uso y eleccidon de los medios de entrenamiento, su variacidn y alternancia, el
tiempo asignado en la programacion para su desarrollo, son algunos de los elementos que
completan la progresion. La manipulacion de estos elementos pueden naturalmente
promover progresos del entrenamiento o limitarlos, alcanzando una meseta o “plateau”
(punto a partir del cual no se logran mejorias).

El uso de los conceptos de la periodizacion del entrenamiento no debe ser limitado al
trabajo con deportistas de elite o de nivel avanzado, si debe ser cuidadosamente aplicado
en funcién de la individualidad y los niveles de aptitud fisica iniciales de los sujetos. La
periodizacion puede ser tan efectiva en su aplicacion a deportistas de competencia
(Hakkinen y col. 1988; Kibler y Chandler, 1994; Kraemer y col.2000), como a deportistas
recreacionales (Dolezal y col., 1998; Herrick y col., 1996) y a sujetos en programas de
rehabilitacion con objetivos de entrenamiento (Fees y col. 1998).

10. Conclusiones.

La mayor causa de mortalidad en las sociedades occidentales son las
enfermedades cardiovasculares. El ejercicio es una eficaz herramienta preventiva y de
intervencién ya que actua incrementando la aptitud fisica y reduciendo todas las causas
de morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Es preciso revisar las practicas relacionadas con la programacion del ejercicio y del
entrenamiento con personas desentrenadas (poblacién no deportiva). Los programas de
ejercicio para la salud deben ser cualificados para incrementar su eficacia, para ello es



necesario profundizar el estudio y desarrollo de una teoria propia, propuesta desde la
Educacion Fisica, que elabore y estructure categorias y niveles de dominios tedricos y
practicos relacionados con el ejercicio para la salud.

El incremento de la tasa de movimiento o gasto caldrico proveniente de la practica
sistematica del ejercicio es una intervencién del dominio de la Educacion Fisica con
indudables efectos saludables.

El entrenamiento de la aptitud aerdbica debe explorar “nuevos caminos” abandonando los
modelos tradicionales, que consideran prioritario el desarrollo de las adaptaciones
“centrales” y secundario los efectos musculares o “periféricos”. El misculo no es esclavo
del corazén cuando de ejercicio para la salud se trata, por el contrario, en muchas
oportunidades los cambios mas importantes deben buscarse en los musculos esqueléticos
y, para ello, es necesario disefiar modelos de ejercicio en consecuencia.

La PSE (escala de Borg) es un parametro muy Util para controlar los niveles individuales
del estrés de las cargas, no solo en el intraesfuerzo sino para valorar la magnitud de la
sesion e incluso de un conjunto de ellas (microciclo). Otro indice importante puede surgir
de valorar los Watts por Latidos (en esta practica se divide la Potencia del ejercicio en
Watts por la Frecuencia Cardiaca de esfuerzo) de esta manera puede verificarse el efecto
de entrenamiento a nivel muscular o periférico.

Es un gran error pensar que las estrategias de periodizacion del entrenamiento sélo son
utiles con deportistas de rendimiento cuando han demostrado ser muy eficientes también
en programas con deportistas recreacionales y poblacidon general.

En este capitulo se desarrollaron pautas orientadoras de entrenamiento, tomando como
base el ejercicio en Cicloergdémetro y el Método Fraccionado Adaptativo. Es indudable que
muchas son las opciones por explorar y los interrogantes por develar, por ello quiero
compartir una cita de Vladimir Novokov, inteligentemente escogida en su tesis doctoral
por mi amigo el Dr. Daniel Forte Fernandez:

"EL ROMPER DE UNA OLA NO PUEDE EXPLICAR TODO EL MAR”.



Tabla 4.1
Ecuacion para determinar VO2 predictivo (ACSM, 2000)

SEDENTARIOS* ACTIVOS**
(mujeres) 42,3 — (0,356 x Edad) 42,9 — (0,312 x Edad)
(varones) 57,8 — (0,445 x Edad) 69,7 — (0,612 x Edad)

*La persona es considerada sedentaria cuando no realiza, de manera sistematica
ejercicios aerdbicos generales, al menos tres veces por semana, en dias no consecutivos
(alternados) y con intensidad y duracién suficiente para provocar efectos de
entrenamiento.

**Es Activo aquel sujeto que se encuentra en situacion andloga al sedentario. No
obstante, la ecuacién es aplicable a sujetos que realizan ejercicios para la salud, no es
valida para deportistas de rendimiento. )

Los valores que se obtienen corresponden al VO2MAX relativo, es decir, expresado en
mililitros de 02 por kilogramo de peso corporal y por minuto.

Tabla 4.2 )
Media de VO2MAX. para adultos en METs.*
Edad 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Varones 12,3 12,3 10,9 9,7 8,0
Mujeres 10,0 91 8,0 7,4 6,3

(Canada Fitness Survey, 1983)
*Los valores de la tabla, (segun edad y sexo) corresponden al VO2MAX.expresado en
METs menos 1MET. Asi, por ejemplo, si un varén de 45 anos tiene un VO2MAX.de 40
MLO2/Kg. /min., este sera = 11,4(METs) — 1= 10,4 METs. Se resta siempre 1 MET ya que
representa el equivalente metabdlico necesario para las funciones vitales.

Tabla 4.3
Capacidad Funcional y Riesgo Potencial.*
Riesgo Alto Riesgo Moderado Riesgo Bajo
5 a 8 METs > 8 a 10 METs > 10 a 12 METs

(Adaptado de Haskell y col, 1999)
*El riesgo potencial se refiere al riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares a
partir de los niveles de capacidad funcional indicados. Los sujetos no deben presentar
ningun factor de riesgo cardiovascular ya que esto incrementa el riesgo. La tabla pondera
el riesgo sodlo a partir de la capacidad funcional.



Tabla 4.4
Beneficios del ejercicio aerébico regular. (ACSM, 2000)

MEJOR FUNCION CARDIOVASCULAR Y RESPIRATORIA.

 Incremento del VO2MAX. por adaptaciones centrales y periféricas.

e Reduccion en la ventilacion por minuto durante ejercicios de intensidades sub-
maximas.

e Menor VO2 miocardico durante ejercicios de intensidades sub-maximas.

e Reduccion de la Frecuencia Cardiaca y de la Tensidn Arterial durante ejercicios
de intensidades sub-maximas.

e Aumento de la densidad capilar en el musculo esquelético.

e Incremento del umbral de ejercicio para la acumulacién de lactato en sangre.

e Incremento del umbral de ejercicio para la aparicion de signos y sintomas de
enfermedad (por ejemplo: angina de pecho, depresion isquémica del
segmento ST, claudicacion).

REDUCCION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA LA ENFERMEDAD
ARTERIAL CORONARIA.

e Descenso de la tensién arterial sistélica y diastdlica en reposo.

e Aumento en sangre de la fraccion lipoproteica de colesterol de alta densidad
(HDL) y Reduccion de los Triglicéridos (TG) sanguineos.

e Disminucidn de la grasa corporal total y de la grasa intra-abdominal.

e Menor necesidad de Insulina, mejor respuesta a la glucosa.

DISMINUCION EN LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

e Prevencion Primaria. (intervenciones para prevenir eventos cardiacos agudos)

1. El aumento de los niveles de ejercicio y/ o Aptitud fisica se relaciona
con menor tasa de mortalidad por enfermedades coronarias.

2. El aumento de los niveles de ejercicio y/ o Aptitud fisica se relaciona
con menor tasa de incidencia para enfermedades cardiovasculares
combinadas, enfermedad arterial coronaria, cancer de colon y diabetes
de tipo 2.

e Prevencion Secundaria. (intervenciones posteriores a eventos cardiacos,
destinadas a prevenir la reincidencia)

1. Basado en meta- andlisis, los pacientes que participan en programas de
rehabilitacion cardiovascular, reducen todas las causas de mortalidad
por reduccién multi-factorial del riesgo.

2. Estudios realizados con pacientes que habian sufrido infarto de
miocardio y se incorporaban a un programa de rehabilitacién
cardiovascular, no pudieron demostrar reduccidon en la tasa de re-




infarto.

OTROS BENEFICIOS.

e Disminucién de la ansiedad y depresion.
e Mayor sensacién de bienestar.
e Aumento del rendimiento laboral y para la actividad recreativa y deportiva.

Fig. 4.1
Programacion del entrenamiento con poblacion “general” (no deportiva)

CARGA®> SUJETO €=»> ADAPTACION
| | |

C.externo e interno Individualidad Efectos de entrenamiento
Ley de Umbral

Tabla 4.5
Intensidad del Ejercicio, Frecuencia Cardiaca y Escala de Borg.

(modificado por Howley, E. 2001)

0,
INTENSIDAD PSE PSE V02/7 FC % FC %
(6-20) (0-10) | RESERVA | MAXIMA 1MR
Muy Liviano <10 0,5-1 < 20 <50 <30
Liviano 10-11 2 20-39 50-63 30-49
Moderado 12-13 3-4 40-59 64-76 50-69
Fuerte 14-16 5-6 60-84 77-93 70-84
Muy Fuerte 17-19 7-8 > 85 >94 > 85
Maximo 20 9-10 100 100 100
Tabla 4.6

Nivel Inicial de rendimiento. (Adaptado de Fleck y Kraemer, 2002)




Denominacion/Nivel

Caracteristicas

Desentrenado

Son sujetos sedentarios. Presentan baja tolerancia al ejercicio y
capacidad funcional pobre. INICIADO EL ENTRENAMIENTO,
PERMANECEN EN ESTA CATEGORIA 2 A 3 MESES.

Principiante

Se ubican aqui los sujetos que tienen mas de 3 meses hasta 6
meses de entrenamiento.

Intermedio Mas de 6 hasta 14 meses de entrenamiento.
Avanzado Mas de 14 meses de entrenamiento.
Tabla 4.7

Relacién entre la FC MAX. Y VO2MAX. (adaptado de Heyward, V y Swain, D)

*Los valores entre paréntesis corresponden a la aplicacion de la ecuacion de Londeree y

% FC MAX. * % VOMAX.

63 (59) 40
69 (66) 50
76 (74) 60
82 (81) 70
89 (88) 80
95 (95) 90

100 100

Ames. Los resultados no presentan diferencias significativas.

Ecgacién de Londeree y Ames.
%FCMAX = (0,7305 x %VO02) + 29,95.

Fig.4.2

Costo metabdlico (en METS) de la marcha y la carrera

con diferentes velocidades*.




Marcha / Carrera

Limite de l

Actividades l 8-9 METS

cotidianas 7-8 METS 8:9 Km/h
*1 6-7 METS| 80 Km/h

5-6 METS| 80 Km/h
4-5 METS| 64 Km/h
3-4 METS| /6 Km/h
2-3 METS | 48 Km/h
3,2 Km/h

*Se emplearon las ecuaciones del ACSM (2000) para determinar VO2 (para marcha y
carrera respectivamente). La velocidad de 8,0 km/h se reitera ya que es considerada
“limite” para la marcha, es decir algunos sujetos pueden caminar (6-7 METS) a esa
velocidad y otros deben correr (7-8 METS).

** |as actividades de la vida cotidiana tienen un costo metabodlico entre 3 a 5 METS.

Fig. 4.3.
Sinopsis de algunos métodos de entrenamiento aerobico.

e Método Continuo "extensivo”
Los esfuerzos se realizan sin pausa o descanso y el énfasis de la carga esta
puesto en la duracién de los mismos.

e Método Intervalado "extensivo”
Los esfuerzos se realizan alternando Cargas con Pausas, el énfasis de la carga
esta puesto en la duracién y en el volumen total de las mismas.

e Método Intervalado "intensivo”
Los esfuerzos ponen su acento en la Intensidad (Potencia del ejercicio).

e Método "Intermitente” (aerobico)
Son esfuerzos compuestos por repeticiones cuya duracion es igual o inferior a 1
minuto. (Astrand, 1992) La intensidad que se emplea para las cargas es superior
a la del método Intervalado.

Fig. 4.4.



Caracteristicas de la Duracion e Intensidad para el entrenamiento en
cicloergometro.

e Métodos Intervalados.

Cargas “Cortas” Cargas “Medias” Cargas “Largas”
60 a 90 segundos 2 a 3 minutos 4 a 6 minutos

o Intensidad.*

Relativa Negativa Relativa Neutra Relativa Positiva
(85 a 95 %) (100%) (102 a 110%)

*La Intensidad es calculada a partir de la prueba de ejercicio sugerida en el texto (ver
Pautas de programacion del entrenamiento con cicloergdmetro). El 100% es la carga
obtenida en la Ultima etapa de ejercicio.
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