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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue analizar, por un lado, las diferencias de la aptitud fisica y la calidad de vida entre
pacientes cardiacos, considerando dos tipos de entrenamiento, periodizado (grupo intervencién) y no periodizado (grupo
control). Y por otro, poder analizar y comparar los resultados obtenidos en los test seleccionados para evaluar las distintas
capacidades condicionales (cardiorespiratoria, fuerza, flexibilidad y composiciéon corporal) pudiendo relacionarlos, por una
parte, con ciertos criterios utilizados como indicadores de mejora en el pronostico de mortalidad y morbilidad, como
pueden ser: el aumento de la capacidad funcional, la reduccion o eliminacién de la isquemia cardiaca, mejora de la funcién
endotelial, etc. Y por otra, dar cuenta de determinadas sinergias existentes entre las distintas capacidades evaluadas que
pueden determinarse entre si. Tratando con ello, de evidenciar y enfatizar las diferencias y beneficios sustanciales entre
estas dos posibles maneras de entrenar y por ende, de rehabilitar a través del ejercicio fisico a personas que hayan
padecido alguna enfermedad cardiovascular. La investigacion tuvo una duracién de cinco meses y fue llevada a cabo con
doce pacientes que poseian enfermedad coronaria ya diagnosticada y se encontraban en una situacién clinica estable. La
muestra estaba integrada por dos mujeres y diez varones de una edad promedio de 65,7 * 7,3 afios que se encontraban
dentro de un programa de prevencion secundaria y tenian una antigiiedad en el mismo sin interrupcién de mas de seis
meses. Los grupos fueron constituidos de forma aleatoria quedando formados por un nimero de seis participantes cada
uno, cinco varones y una mujer. Se realizaron dos evaluaciones, una al comenzar el estudio y otra al finalizar el mismo. En
las dos instancias se evalud, el consumo de oxigeno maximo (VO, méax.) a través de una prueba ergometrica graduada
(PEG) en cicloergémetro utilizando el protocolo de Astrand modificado, a su vez con los datos obtenidos de la misma se
estimo el volumen sistolico (VS) y el pulso de oxigeno (PO2) utilizando las ecuaciones de Bhambhani y cols, 1994. También
se evaluaron distintas manifestaciones de la fuerza tales como test de salto en plataforma magnética (Abalakov), el test de
una repeticiéon méxima (1RM) en el ejercicio de press sentado y el test de levantamiento de la silla durante 30 segundos.
En flexibilidad se midieron los principales ntcleos articulares por medio del test sit and reach, el test de alcance posterior
de manos y el test de Thomas. También se registraron algunos datos basicos sobre la composicién corporal como el peso,
talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro de cintura e indice cintura cadera. Por otra parte, se le entregaron dos
cuestionarios de auto evaluacion, el test de Velasco del Barrio y el Shor Form 36 (SF-36). Y por ultimo, se han registrado
valores hemodinamicos en reposo, como la frecuencia cardiaca (FC), la tension arterial sistélica (TAS), la tension arterial
diastolica (TAD) y la tension arterial media (TAM). Conclusion Se observaron mejoras en ambos grupos. Por un lado, se
evidencié una mayor significancia estadistica a favor del grupo intervencién en algunas de las evaluaciones, tales como:
Abalakov, 1 RM press sentado, sit and reach y Velasco del Barrio. Pero por otro, en los dos grupos hubo mejoras
significativas en relacion al VO, pico y al test de fuerza levantamiento de la silla durante 30 segundos. En resumen, si bien
ambos grupos mejoraron en comparacion de su estado inicial, las mejoras mas notables se evidenciaron en el grupo que se
le programé el entrenamiento, pudiendo demostrar las diferencias entre los beneficios de un estimulo correctamente:



programado, dosificado, periodizado y planificado con criterio metodolégico utilizando y/o alternando los componentes de
la carga externa en base a fundamentos y evidencias cientificas, que otro librado al azar. Dejando de esta manera a la luz
la necesidad de contar con profesionales idéneos en esta disciplina, que estén especializados en el érea de la programacion
y evaluacion del ejercicio.

Palabras Clave: Rehabilitacion cardiaca, Componentes de la carga, programaciéon del entrenamiento, macrociclo
integrado

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria es una de las principales causas de muerte a nivel mundial en occidente. Seguin reporte de la
OMS (2008), se calcula que en el 2005 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual representa un 30% de
todas las muertes registradas en el mundo, dentro de las cuales, 7,6 millones se debieron a la cardiopatia coronaria. (Soto,
2011).

La ateroesclerosis coronaria comienza con el estado disfuncional del endotelio y una posterior acumulacién localizada de
sustancias tales como: lipidos, calcio y tejido fibroso dentro de las arterias coronarias, que progresivamente estrechan el
lumen del vaso, produciendo un déficit en el misculo miocardio entre la demanda de oxigeno y el aporte, lo que se conoce
con el nombre de isquemia, pudiéndose manifestar de diversas formas: angina de pecho o sindrome coronarios agudos.
(Sosa Rodriguez y Rey Blas; Franklin, B. y col.).

Se ha evidenciado cientificamente que los programas de rehabilitacién cardiovascular han demostrado ser una terapéutica
eficaz y segura provocando una reduccion del 20 al 40% en la morbi-mortalidad total. (Quifiones Aguilar y Izquierdo
Miranda).

En las tltimas décadas, la rehabilitacion del paciente portador de alguna patologia cardiaca ha cambiado rotundamente. El
ejercicio fisico que anteriormente se prohibia después de un evento agudo, hoy es junto con la modificacién de los factores
de riesgo, la educacion sanitaria y la ayuda psico- social, uno de los pilares fundamentales de la rehabilitacién cardiaca.
(Sanagua; Acosta; Rasmussen). Los efectos perjudiciales del reposo prolongado en cama (ver tabla n21) han impulsado la
realizacion de ejercicio fisico apenas después de un evento cardiaco agudo.
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FC:Arecuencia cardiaca; lom: latidos por minuta,

Tabla 1. Efectos del reposo prolongado sobre los distintos sistemas. Adaptado de Naclerio, 2011.

Por lo tanto, en los tltimos afios se ha investigado de sobre manera los efectos directos e indirectos que produce el
ejercicio fisico sostenido en el tiempo en aquellos pacientes portadores de alguna enfermedad cardiovascular. (Gémez
Monroy, A.)

Efectos indirectos:

Disminuir la morbilididad y la mortalidad de causa cardiovascular.
Disminuir el porcentaje de tejido adiposo, aumentando el tejido magro.
Mejorar el perfil lipidico.

Mejorar el estado de depresion, angustia y ansiedad.

Facilitar el retorno laboral.

Mejorar la calidad de vida.

Otros.

Efectos directos:

Mejorar y/o revertir el estado de disfuncién endotelial.
Estabilizar, enlentencer y/o revertir el proceso arteroscleroso.
Estimular la normalizacion de la funcion de las células madre de la medula 6sea.
Promover la angiogénesis y la arteriogénesis.
Mejorar la capacidad funcional.
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e Otros.

La mayoria de estos beneficios, anteriormente mencionados se pueden lograr en una accién conjunta con los otros pilares
de la rehabilitacion: educacion y control. En caso de faltar cualquiera de ellos no estariamos hablando de rehabilitacion
cardiovascular (RHCV) sino de una practica que lejos estaria de conseguir los mismos beneficios, exponiendo al paciente a
un riesgo aun mayor.

Pese a las evidencias cientificas que respaldan a la RHCV y los beneficios que se obtienen a través del ejercicio fisico en los
pacientes que se encuentran dentro de estos programas, la gran mayoria de investigaciones se ha encargado de
recomendar sobre que tipo y modo de ejercicio se debe realizar, la intensidad, el volumen, la duracién y la frecuencia que
hay que trabajar, el método a utilizar, etc. Pero poco se ha investigado sobre la periodizacién, planificacién y programacion
del entrenamiento y sus efectos sobre aquellas personas que padecen alguna patologia cardiovascular.

Es sabido en la actualidad, que los programas de ejercicio fisico correctamente programados y periodizados producen
mayores beneficios en el desarrollo de los componentes de la aptitud fisica que los entrenamientos no-periodizados, esto se
debe a una adecuada utilizacién de los principios del entrenamiento y a una correcta progresion y articulacion de los
componentes de la carga basada en los procesos de adaptacion bioldgica del organismo y psicosociales del sujeto.

Los fenémenos de adaptacion se fundamentan en la reaccion del aparato genético celular de los 6rganos que componen los
sistemas funcionales afectados por la carga, con el fin de conseguir un estado de equilibrio entre los procesos de
degradacion inducidos por dicha carga y los procesos de regeneracion. (Oca Gaia y Navarro Valdivieso).

Con el fin de empezar a indagar sobre este tema en pacientes coronarios, el objetivo del presente estudio fue analizar las
diferencias de la aptitud fisica y la calidad de vida considerando dos tipos de entrenamiento, uno periodizado (grupo
intervencion) y otro no periodizado (grupo control).

Marco Tedrico Conceptual

La correcta organizacion de las cargas del entrenamiento deportivo en los deportistas potencian los beneficios en el
desarrollo de sus capacidades condicionales, en pos de generar nuevas adaptaciones que mejoren su rendimiento.

Las adaptaciones a un rango mayor de funcionamiento homeostatico consiste metodolégicamente en la correcta
administraciéon de las cargas, teniendo en cuenta la ley de Arnoldt Schultz: donde los diferentes sistemas organico-
funcionales poseen distintos umbrales, por lo tanto los estimulos aplicados pueden ser: 1-insuficientes, no provocan
adaptacion alguna, 2- que las cargas apenas estimulen sirviendo como para un periodo de recuperacion, 3- 6ptima
producen efectos agudos y crénicos del entrenamiento y 4- estimulos excesivos sobresolicitan o provocan fatiga aguda o
cronica. (Alarcén, N. 2000; Casas, A. 2006). Esta ley se basa en la manera que reacciona el cuerpo humano ante un estrés,
descripta en el afio 1956 por el bidlogo y endocrindlogo canadiense Hans, Selye que denomino con el nombre de Sindrome
de Adaptacion General (SAG). El autor sefial6 tres fases en respuesta a un estrés, 1° fase de alarma donde se produce una
desequilibrio en el medio interno ante la aplicacién de un estimulo pudiendo durar horas, dias o semanas. La 2° fase de
resistencia donde el organismo se adapta a dicho estimulo y vuelve a su funcionamiento normal, produciéndose en esta
fase nuevas adaptaciones bioquimicas, estructurales denominas supercompensacion aumentado el rendimiento del
organismo y por ultimo, si el estrés persiste en el tiempo sin respetar periodos de recuperacion se alcanzaria la 3° fase de
agotamiento produciendo todos los sintomas de sobreentrenamiento (fatiga, dolor, mayor probabilidad de lesion, etc.).

Por lo tanto como sostienen Oca Gaia y Navarro Valdivielso, la mejora de la capacidad de rendimiento deportivo esta
condicionada por los procesos de adaptacion bioldgica del organismo del deportista, como respuesta a la carga de
entrenamiento.

Es de vital importancia comprender y conocer que la correcta utilizacién y aplicacion de las cargas a través de la
programacion del ejercicio supeditadas a los principios del entrenamiento deportivo que se basan fundamentalmente en
tres leyes a saber: bioldgica, pedagdgica y afectivo-motivacionales, son las que van a determinar los alcances, efectos y en
definitiva, los logros deportivos.

La Planificacion es una anticipacion mental o escrita de una actividad que se piensa realizar (Tudor Bompa); en nuestro
caso un proyecto del contenido de las formas y condiciones del entrenamiento. Proyecto Mental y escrito que esta pensado
antes que comience el entrenamiento, pero que inexorablemente se plasmara, siempre con modificaciones, cuando se
concrete.

Parafraseando a Alarcén, es innegable la importancia de la planificacién pero quiero insistir que el plan no puede
confundirse con los fendémenos planificados. El plan no entrena, lo hacen los estimulos realizados, y las leyes de adaptaciéon
que los regulan y los determinan.



La programacion constituida por periodos regidos por leyes objetivas, singulares y especificas han de observarse
permanentemente mediante ese control de gestién que se materializa en la evaluacion, este es el momento donde dichas
leyes se verifican, se cuantifican, se califican y entonces se reajusten las cargas que se administran, encontrandose alli la
razon de ser de la periodizacion.

Uno de los principales cientificos contemporaneos que ha investigado sobre la periodizacién del entrenamiento deportivo
fue el soviético Matveyev, su teoria se basaba en un sistema analitico-sintético en contra posicién a la teoria clasica. El
autor plantea distintas estructuras jerarquicas a tener en cuenta a la hora de planificar el entrenamiento:

La estructura plurianual: esta compuesta por varias temporadas de entrenamiento.
La temporada: comprende uno o varios macrociclos.

Un macrociclo: lo comprenden varios mesociclos.

Un mesociclo esta compuesto por varios microciclos.

Un microciclo esta compuesto por varias sesiones.

La sesion es la unidad méas simple del entrenamiento.

Tomando caracteristicas de ambas teorias (clasica y contemporanea) surge otro modelo denominado de macrociclo
integrado, el cuél incluy6 por un lado, la nueva distribucion de las cargas durante la temporada propuesta por Tschiene
(1984) basada en la experiencia de un elevado volumen de entrenamiento acompafiado de una elevada intensidad durante
el ciclo. Y por otro, la teoria tradicional del trabajo acentuado respetando las dindmicas de carga en cuanto a su caracter
general y especial como una unidad interdependiente.

Este modelo, agrupa los contenidos y medios de entrenamiento en un corto espacio de tiempo con aplicacion de estos en
forma de carga acentuada, encontrandose compuesto por tres fases de distinta duracién (1 a 5 mesociclos) dependiendo de
la orientacién funcional pretendida. La primera fase denominada general: predomina la atencién al volumen, acentuandose
el entrenamiento en el desarrollo de las capacidades basicas de la especialidad. La segunda fase especifica: el énfasis se
centra en la intensidad del entrenamiento dominando el desarrollo de las capacidades especificas del deporte. Y por
ultimo, la tercera fase llamada de mantenimiento: se caracteriza por disminuir el volumen y la intensidad del
entrenamiento con el objetivo principal de producir la supercompensacion.

Luego de la conformacién del macrociclo, vienen las estructuras medias del proceso de entrenamiento denominadas
mesociclos, que integran el macrociclo que a su vez estan formadas por microciclos. Los mesociclos tienen una duracion de
3 a 6 semanas y pueden ser trazados en base a sus objetivos o numéricamente, y esencialmente, dentro de él, la dindmica
de las cargas se plantea en un juego ondulante constante, donde se debe observar que ante un aumento de la carga
fisioldgico-organica, haya una disminucion de la exigencia técnico-coordinativa y viceversa. (Alarcén, 2000).

Dentro de sus caracteristicas, las mas relevantes serian:

e Retine los microciclos con similares direcciones de entrenamiento y objetivos simultaneos de preparacion.

e Emplean microciclos de diferentes tipos y cargas de trabajo para obtener el estimulo pretendido de entrenamiento
acumulado dentro del mesociclo.

¢ Es una unidad relativamente completa de entrenamiento que produce una ganancia notable de preparacion.

Existen varias clasificaciones y tipos de mesociclos segin la teoria que se adhiera. En estas breves lineas desarrollaré la
utilizada en el trabajo, basada en una concepto alternativo que surgio de la experiencia de los equipos nacionales de la
URSS de Kayak y Canoa, su esencia radica en su periodicidad y permutacién de la orientacién preferencial del
entrenamiento, que se logra alternando 3 tipos de mesociclos. Dentro de los que se encuentran: de acumulacion: utilizado
con el fin de aumentar la aptitud fisica del deportista y asentar las bases para lo que viene. De transformacion: con lo
obtenido en la etapa anterior se especifica el entrenamiento. Y de realizacion: donde se evidencian todas las mejoras
obtenidas en la aptitud fisica del mesociclo de acumulacion y transformacion.

Por otro lado, se encuentran los microciclos que son estructuras mas pequeiia, cuya duracion oscila entre 3-4 dias hasta
10-15 dias, pero que tradicionalmente, por organizacién dura una semana. La calidad y cantidad de contenidos que la
componen, le dan su tendencia haciendo que tomen el nombre de microciclo de impacto, de choque, de carga, etc.

Su dinamica o forma de intercalarlos en la mesoestructura, esta supeditada por los siguientes factores:

condiciones climaticas.

calendario de competencia.

fases de la forma deportiva.

nivel de formacion general y especial.

caracter continuo del proceso de entrenamiento.
densidad de los estimulos (relacién carga-recuperacion).
progresividad de las cargas.



e variacion ondulante de las cargas.
o y el caracter ciclico y biorritmico del entrenamiento.

Se encuentran una gran cantidad de estas pequefias estructuras, que oscila de 2 a 11 tipos diferentes, en este apartado
caracterizaré brevemente a las mas importantes:

Micro-ciclo de Ajuste: carga total de trabajo de nivel medio, con disminucién de la intensidad con un grado de dificultad
técnica media. Duracion de 4 a 7 dias.

Micro-ciclo de Carga: carga total de trabajo de carga importante. Duracién 1 semana.

Micro-ciclo de Impacto: carga total de trabajo de nivel grande y extremo, la magnitud de la carga se ajusta a los limites
extremos. Duracion 1 semana.

Micro-ciclo de Activacion: carga total de trabajo de nivel bajo y medio, bajo volumen de entrenamiento, intensidad de
entrenamiento elevada. Duracion de 3 a 7 dias.

Micro-ciclo de Competitivo: todos los programas de competicién, sesiones suplementarias y procedimientos de
recuperacion. Duracion de 3 a 9 dias.

Micro-ciclo de Recuperacion: carga total de trabajo de nivel bajo, volumen e intensidad de entrenamientos bajos, uso de
medios variados de recuperacion. Duracién de 3 a 7 dias.

Por tltimo, la sesidn es la estructura mas pequeiia de una programacion y se subdivide en parte Inicial, Principal y Final.
La parte inicial comprende el planteo de objetivos generales y particulares a todos y cada uno de los integrantes del
plantel, la movilidad y el acondicionamiento previo. La parte principal se ordena priorizando segun los casos, los
contenidos motrices-coordinativos o los fisioldgico-organicos, en coherente dependencia de la programacion e integracion
de los microciclos. Y la parte final, debe garantizar los trabajos regenerativos, los trabajos de estiramiento, en conclusion
volver al estado de reposo.

METODO

El estudio tuvo una duracién de 5 meses donde los participantes tuvieron 3 estimulos semanales, dia por medio de una
hora de duracién. Tanto las evaluaciones como el entrenamiento fueron llevadas acabo en el instituto de rehabilitacion
cardiovascular integral, ubicado geograficamente en la ciudad de La Plata capital de la provincia de Buenos Aires,
respetando los dias y horarios, que los pacientes venian cumpliendo antes de participar en el presente estudio.

Se propuso dos instancias de evaluacion, una al comienzo (diagnostica) y otra al finalizar (final).

El primer dia, se les entrego los cuestionarios de Salud Short Form 36 (SF-36) y el de Velasco del Barrio, de forma auto-
administrada por los pacientes, contestdndolos en su domicilio y entregandolos en la siguiente clase.

El SF-36 es un cuestionario de salud que fue disefiado en el instituto de Salud del Centro Médico de Nueva Inglaterra, de
Boston Massachusetts, cuyos autores fueron Ware y Sherborne (Pretto Soto). Este test, es un instrumento que se disefi6
como indicador genérico de nivel de salud para usarse en evaluaciones poblacionales y de politicas de salud. Se puede usar
en conjunto con instrumentos especificos para medir resultados en préctica clinica o de investigacion, (Yentzen, G). Consta
de 36 preguntas las cuales miden ocho dimensiones con las que se detectan estados positivos como negativos de la salud
fisica y el estado emocional.

La Tabla 2 resume la descripcion de las ocho dimensiones de la salud que contempla el cuestionario.
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Tabla 2. Dimensiones de salud contemplados en el cuestionario SF-36 (Adaptado por Pretto, Soto Tomado de Molinero, 1998)

Salud mental {SM)

La escala de puntuacion en cada dimension es de 0 a 100, donde 0 es el peor puntaje y 100 es el mejor estado de salud.

El cuestionario espafiol de calidad de vida de Velasco y col. (1993), que fue desarrollado e ideado para pacientes pos-
infarto agudo de miocardio. Consta de 40 preguntas agrupada en 9 variables: Salud (8 items); suefio/ descanso (3 items);
comportamiento emocional (3 items); proyectos de futuro (3 items); movilidad (5 items); relaciones de sociales (7 items);
comportamiento de alerta (3 items); comunicacion (3 items) y ocio/ trabajo (5 items). Cada pregunta tiene 6 opciones de
respuesta en una escala de Lick que va de 5 puntos “siempre” a 0 puntos “nunca”. Se suma la totalidad de los puntos de
cada pregunta y se concluye a menor puntuacién mejor calidad de vida y a la inversa, mayor puntuacion peor calidad de
vida.

Luego se midi6 los valores hemodinamicos en reposo, presion sanguinea sistolica, diastdlica y media y la frecuencia
cardiaca. Se utilizaron métodos indirectos tales como esfigomanometria y saturémetro portatil, siguiendo las
recomendaciones del ACSM, (2000) basadas en los documentos del American Society of Hypertension (1992). El
participante se sentaba en una silla ubicada en un lugar calido durante 5 minutos, con la espalda apoyada y el brazo
elevado a la altura del corazon. Se utilizo un mandémetro aneroide (Tayco), se realizo una unica medicién sobre el brazo
derecho. Al finalizar se le colocaba el saturémetro (Heal force) en el dedo indice y se registraban la frecuencia cardiaca y
la saturacion de oxigeno en sangre.

A continuacion se realizaron las mediciones antropométricas, Peso corporal, los sujetos se pesaron en ropa interior,
utilizando la balanza de bascula (Cam), talla, perimetro de cintura, perimetro de cadera usando una cinta métrica metalica
antropométrica (Roscraft) y tomando como criterio las técnicas de la Society for the Advancement of Kinathropometry
(ISAK).

Una vez finalizado, los pacientes realizaron la prueba ergométrica graduada (PEG) en un cicloergémetro magnético
(Cateye), utilizando la prueba de esfuerzo progresivo méxima y continua de Astrand modificado (ver tabla 3), recomendado
por el ultimo consenso de ergometria realizado en el afio 2010 por la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC), como asi
también se tomaron todas las normas de seguridad para la poblacién evaluada.

Se coloco el asiento a la altura de la cresta iliaca de cada evaluado para que la rodilla quede flexionada (alrededor de 5°) e
indicandole que apoye la region metatarsiana del pie, optimizando con ello la eficacia y eficiencia del pedaleo. Una vez
sentado en el cicloergémetro con el torso desnudo se preparo la piel para la posterior colocacion de los electrodos para
registrar el trazado eléctrico del corazén a través de un electrocardidgrafo de derivaciones bipolares, luego se coloco en el
brazo derecho de los pacientes el esfigmomandmetro.

El paciente comenzaba el test (etapa I) tratando de mantener la cadencia de pedaleo en 50 r.p.m con una carga inicial de
25 watts, al finalizar las distintas etapas de una duracién de 3 minutos cada una, se registraban la FC, la TAy la
percepcion subjetiva del esfuerzo (Borg) la cual los participantes ya estaban familiarizados y la manejaban hacia mas de un



ano.

Etapas | Minutos | Carga (watts) | KGM
I 2:00 25 150

II 6:00 50 300
III .00 75 450
IV 12:00 100 600
W 15:00 125 750
VI 18:00 150 900
WII 21:00 175 1050
WIII 2400 200 1200

Tabla 3. Astrand, modificado

La prueba continuaba hasta que el participante se agote o no pueda mantener la velocidad de pedaleo (50 rpm) o bien el
medico especializado que llevo adelante la evaluacion considere motivo de detencion. Cada PEG fue informada por el
evaluador, contemplando los siguientes datos: si la prueba fue suficiente o insuficiente, maxima o submaxima; respuesta y
valores de la TA; respuesta y valores de la FC, el doble producto alcanzado, consumo de oxigeno, anormalidades en el
registro electrocardiografico, motivo de detencién.

Una vez finalizada la prueba se utilizo la ecuacién metabdlica del ACSM para estimar el VO, méx.
VO,= (potencia*/masa corporal x 1,8) + (3,5 ml/kg/min) + (3,5 ml/kg/min)
* Potencia se expresa en Kgm.min

En el segundo dia de evaluacion (48 hs. después), los pacientes realizaron un acondicionamiento previo de 15 minutos
aproximadamente y luego fueron evaluados en la plataforma de salto (Axon Jump), efectuando 3 saltos consecutivos
utilizando la técnica del Abalakov (fig 1) con una pausa completa de 2 a 3 minutos entre los distintos intentos, computando
el mejor de los tres. El sujetos se colocaba inicialmente de pie arriba de la plataforma con los brazos sueltos al costado del
cuerpo, en el momento de darle la indicacién realizaba un semiflexiéon de rodilla y a continuacién una extensién
(contramovimiento) para empujarse hacia arriba utilizando en el mismo momento el impulso de los brazos para tomar
mayor altura.



Figura 1. Salto Abalakov

Una vez finalizado, se les tomé el test de fuerza maxima (1RM) en el ejercicio de press maquina vertical (fig. 2), en la
multifunciéon. Donde los evaluados debian sentarse en el banco del equipo el cual posee un respaldo, indicandoles que
mantengan la espalda bien apoyada, evitando por un lado algun inconveniente en la columna lumbar, pero por otro,
quitaba cualquier posibilidad de poder ayudarse con el impulso del tronco adoptando la posicién de 5 puntos de contacto
corporales (los dos pies en el piso, region lumbar, dorsal y cabeza en el respaldo). Una vez ubicado debian tomar de los
manillares que se encontraban por delante a la altura de los pezones y de esa posicidn inicial debian empujar de los
manillares alejandolos de pecho hasta lograr la extension completa de los codos, con ello traccionar a través de un sistema
de poleas el peso colocado en la parte posterior.

El principal vientre muscular involucrado al igual que en el ejercicio de press plano, es el pectoral mayor.
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Posicidn inicial Movimigntos hacia atrds y hacia adelanie

Figura 2. Press mdquina vertical.

El procedimiento utilizado fue el siguiente: 1° entrada en calor, 2° preparacién articular y fibrilar, 3° preparacion
neuromuscular especifica, 4° maxima activacion neuromuscular y 5° bisqueda del peso méaximo, (adaptado por Casas,
2005. Ardi y Kraemer, 1997).

Por ultimo, se evaluo el test de sentarse y pararse en la silla durante 30 segundos (fig. 3), este test esta validado para
personas mayores con el propdsito de medir la fuerza resistencia de la musculatura del miembro inferior, prueba con una
fiabilidad alta r =0,86 para hombre y r =0,92 para mujeres.

Se coloco una silla con respaldo de una altura de 43,2 cm. contra una pared, iniciaron la prueba de la posicién de sentados
con el tronco derecho y los brazos cruzados a la altura de la mufieca, apoyandolos contra el térax y los pies separados
ancho de hombros apoyados sobre el piso. El evaluado debia pararse y sentarse la mayor cantidad de veces durante treinta
segundos medidos por un cronometro (Seiko). Se computaban la totalidad de las repeticiones completas y si el paciente se
encontraba en mas de la mitad del recorrido cuando finalizaba el tiempo se consideraba como un levantamiento completo.

Prof. Matias Santa Maria. (2013) 10
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Figura 3. adaptao de Hég-iﬁiard, V.

Por tltimo se realizaron los test de flexibilidad, el primero de ellos fue el de flexion del tronco (fig. 4) recomendado por
ACSM (2006) para evaluar la flexibilidad lumbar e isquiosural. Los pacientes se colocaban sentados en el piso con las
piernas extendidas y la planta de los pies apoyada y separadas un ancho de 15 cm. sobre el borde de un cajon el cual en la
parte superior se encontraba una regla de 60 cm. Los participantes descalzos con la punta de los pies apuntado hacia
arriba y la regla entre las piernas, con los brazos estirados y ambas manos paralelas posicionando la palma de la mano
hacia abajo, debian flexionar el tronco tratando de llegar con la punta de los dedos lo mas lejos posible sobre la regla,
sosteniendo la posicién unos 2 segundos. Se realizaron 3 intentos contabilizando el mejor de ellos, todas las medidas que
se encontraran de la planta del pie para el evaluado eran negativos y de la planta de los pies pero alejandose positivas.

Figura4y5.

El segundo test fue el de alcance posterior de manos (fig. 5) (Rikli y Jones, 2001. adaptado por Heyward) recomendado
para la franja hetaria en cuestion, mide la flexibilidad de los musculos peri articulares de la cintura escapular. El evaluado
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de pie se le indicaba que con la mano que eligiera por sobre el hombro y hacia abajo por la espalda, colocara la palma de la
mano hacia abajo y los dedos extendidos y la otra mano hacia arriba de la espalda con la palma de la manos y los dedos
extendidos hacia arriba, tratando de tocarse ambas manos. Se media la distancia entre dedos mayores de cada mano,
siendo cero el contacto, la superposicion arroja valores positivos y la brecha negativos. Se realizaron dos intentos
contabilizando el mejor, utilizando una regla plastica de 46 cm. para la medicion.

Por ultimo, la prueba de Thomas donde se evalua la flexibilidad del principal flexor del muslo, el psoas iliaco. Los pacientes
se colocaban en dectbito dorsal sobre una camilla con los gliteos cerca del borde de la misma, se le pedia a los evaluados
que realicen con una pierna una flexién maxima del muslo sobre la cadera (pudiendo ayudarse toméandose de la rodilla
para poder acercarla al tronco), quedando la otra pierna extendida y suspendida en el aire, La incapacidad de mantener
extendida la pierna libre y sin que se levantase sugiere un test positivo (acortamiento del psoas iliaco) de lo contrario
resulta negativo.

Sujetos

En el presente estudio participaron doce sujetos, 10 de sexo masculino y 2 femenino (tabla, 4), todos portadores de
enfermedad coronaria diagnosticada y estando en un cuadro clinico estable. Los participantes ya estaban realizando un
tratamiento de rehabilitacion cardiovascular integral, 3 veces por semana durante los ultimos seis meses antes del estudio,
en el instituto Asistencia Cardioldgica Integral, ubicado en la calle 60 n? 444, La Plata provincia de Buenos Aires.

Los criterios para la seleccion de la muestra fueron: a) que padezcan enfermedad arteoesclerotica en sus arterias
coronarias, b) que estén clinicamente estables, ¢) que su estratificacion de riesgo sea de baja a moderada, utilizando como
referencias las tablas de American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation y por ultimo c) firma del
consentimiento informado del protocolo de estudio.

Por otra parte, los criterios utilizados para la exclusiéon una vez comenzado el estudio fueron los siguientes: a) que su
cuadro clinico se haya inestabilizado en el transcurso de la investigacion, b) que el paciente decidiera abandonar por
decisién personal, c¢) que alcanzara un 30% de inasistencia.

Los grupos fueron constituidos de manera aleatoria teniendo en cuenta de que al haber dos mujeres solamente
participando en el estudio, no quedaran en el mismo grupo.

Grupo 1: (n: 6) 5 hombres + 1 mujer. Entrenamiento no periodizado.
Grupo 2: (n: 6) 5 hombres + 1 mujer. Entrenamiento periodizado.

En el desarrollo del estudio la muestra quedo reducida a diez personas debido al abandono de dos pacientes por problemas
personales.

Variables Grupo Intervencion | Grupo Control

n 5 5

Edad (afios) 63,4 +- 8,2 63 +- 6,1

Talla (cm.) 172 +- 0,06 173 +- 0,05

Peso (Kg.) 87,4 +- 10,7 81 +- 17

= 29,6 +- 2,06 26,9 +- 5,2

W02 max. (mets) | 5,5 +- 0,6 5,2 +-1,1
Tabla 4.

Entrenamiento

Los dos grupos tuvieron un volumen total de entrenamiento aerdbico de 22 % hs., 15 3% hs. de fuerza y 6 3% hs. de
flexibilidad. La sesién de ambos grupos duraba 1 hora reloj, en donde los primeros 15 minutos se realizaban los controles
recomendados por las guias internacionales para esta disciplina (TA reposo; FC. reposo; doble producto reposo y
frecuencia respiratoria), y una vez finalizado, se proseguia con el acondicionamiento previo. Esta primera parte
denominada “inicial” fue la misma para los dos grupos a lo largo de todo el estudio.

El entrenamiento del grupo intervencién, se programo, periodizo y planifico, utilizando el método de macro-ciclos



integrados anteriormente descrito (tabla, 5) tomando como punto de partida los valores de las evaluaciones diagnosticas.

Fase General

Fase Especifica

Fase
Mantenimiento

1?2 meso-ciclo

2? meso-ciclo

32 meso-ciclo

4% meso-ciclo .
52 meso-ciclo.

(acumulacion) | (acumulacion) | (transformacion) | (transformacion)

19 micro-ciclo 12 micro-ciclo 19 micro-ciclo 19 micro-ciclo 1% micro-ciclo
(ajuste) (carga) (carga) (impacto) (recuperacian)

29 micro-ciclo 2% micro-ciclo 20 micro-ciclo 29 micro-ciclo 2% micro-ciclo
(ajuste) (impacto) (carga) (carga) (carga)

3% micro-ciclo 3% micro-ciclo 3% micro-ciclo 3% micro-ciclo 3% micro-ciclo
(carga) {carga) {impacto) (carga) (ajuste)

4% micro-ciclo 4% micro-ciclo 4% micro-ciclo 4% micro-ciclo 4% micro-ciclo
(carga) (ajuste) (recuperacian) (impacto) (ajuste)

Tabla 5. Periodizacion del grupo Intervencion.

La duraciéon del macro-ciclo fue de cinco meses, las fases tenian distinta duraciones: Fase General: un mes, Fase
Especifica: tres meses y por ultimo la Fase de mantenimiento: un mes. Todos los meso-ciclos duraban un mes y cada micro-
ciclo tenia una duracion de una semana, que a su vez estaban integrados por tres sesiones cada uno.
El grafico 1, muestra la periodizacion de las cargas del entrenamiento de la capacidad aerébica a lo largo de todo el macro-
ciclo, utilizando ejercicios aerdbicos tales como bicicleta estatica, marcha y/o carrera en cinta deslizante y/o pista, eliptico
y remo. Utilizando métodos continuos e intervalados.

Periodizacion RA
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Grafico 1. Periodizacion de resistencia aerdbica.

Para el entrenamiento de la fuerza, se han seleccionado tensiones dinamicas a través de medios gravitacionales, utilizando
gjercicios de cadena cinética abierta y cerrada con accién de empuje y controlada, multi-articulares y mono-articulares.
Utilizando de 3 a 5 series de 8 a 15 repeticiones con pausas de 1 minuto por ejercicio. En el grafico 2, se puede observar
la periodizacion de las cargas del entrenamiento.

El ejercicio de press de maquina vertical y el de sentarse y pararse en la silla, que fueron parte de la bateria de test, se
realizaron en ambos grupos cada vez que se aplicaba un estimulo para el desarrollo de esta capacidad condicional dentro
de un conjunto de ejercicios variables para evitar todo tipo de ventaja entre ambos grupos. Por otra parte, en ninguno de
los dos grupos se realizaron ejercicios de tipo pliometricos, como tampoco se enseifio la técnica de salto utilizado en la
evaluacion (Abalakov), para evitar que el mejoramiento de la técnica tuviera implicancia en los resultados.
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Grafico 2. Periodizacion de la fuerza.

Por ultimo, para el entrenamiento de la flexibilidad, realizado al finalizar cada una de las sesiones como parte de la vuelta
a la calma, se utilizo el método de insistencias pasivas, tomando como referencia las recomendaciones realizadas por el
ACSM, 2010 efectuando una serie de ejercicios de estiramiento regularmente que estén dirigidos a los principales grupos
musculares, principalmente estaticos. Minimo de 2 a 3 sesiones semanales. Elongar la musculatura hasta llegar al maximo
rango, sin producir sensacion de disconformidad, mantener de 15 a 30 segundos, de 2 a 4 repeticiones por cada ejercicio
de estiramiento. El grafico 3, muestra los volimenes utilizados.
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Grafico 3. Periodizacion de la flexibilidad.

Por otra parte, el entrenamiento del grupo control, también se modifico en relaciéon al que venian realizando,
aumentandole el volumen de trabajo en el componente aerdbico, donde anteriormente realizaba 15 minutos
aproximadamente por sesion y luego en el estudio se aumento a 22 minutos, con el fin de que no existieran diferencias
entre los volimenes de trabajo de ambos grupos. Dentro del entrenamiento aerdbico realizaron todo tipo de ejercicio
anteriormente nombrado dentro del grupo de los denominados aerdbicos, tomando como indicadores de control la FC
blanco (85% de la frecuencia cardiaca maxima o limite obtenida en la PEG) y la escala de percepcion subjetiva del esfuerzo
(escala de Borg, modificada), con el objetivo de realizar una ejercicio seguro y sin riesgo para los pacientes. Y también
realizaron trabajos de fuerza durante 15 - 16 minutos solamente se les indicaba el ejercicio las series y repeticiones,
finalizando con 6 - 7 minutos de trabajos de flexibilidad por sesién, cumpliendo con el volumen total asignado para cada
capacidad condicional. A los pacientes del grupo control, solo se les indicaba el tipo de ejercicio a realizar y el volumen.

RESULTADOS

Con los datos obtenidos de todos los tests, se trabajo con los promedios, desviaciones estandar y se calculo el valor de P a
través de la prueba t de Student. Tomando como significativa una P< a 0,05. Debido a que los dos grupos mostraron un
progreso en su aptitud fisica se utilizo el valor de P para analizar los datos iniciales y finales de cada grupo, observando
cuales de los progresos fue estadisticamente significativo.

Los valores arrojados por la PEG (grafico, 4), mostraron un aumento del 18,1% en el grupo intervencién (GI) P= 0,04,
sobre un 28,8% en el grupo control (GC) P=0,002, finalizando el estudio con un promedio de VO, max. de 6,5 (£) 1,5 mets
vy 6,7 (¥) 1,1 mets respectivamente, habiendo empezado con un promedio de 5,5 (*) 0,6 mets (GI) y 5,2 (%) 1,2 mets (GC).
El volumen sistdlico (VS) aumento un 8,8% (GI) y 20,4% (GC), habiendo comenzado con 112 (x) 15, 7 ml/lat. y 98 (£) 39,5
ml/lat. respectivamente. Y finalizando el mismo con un promedio de 123 () 15,7 ml/lat. (GI) y 119 (%) 26,2 ml/lat. (GC).

El pulso de 02 (PO2) mostré un aumento del 8% (GI) y 15,8% (GC), comenzando el estudio con un promedio de 14,1 (%)
1,5 ml/lat. y 12,6 (%) 3,9 ml/lat. respectivamente. Finalizando con 15 () 1,5 ml/lat. (GI) y 14,6 () 2,5 ml/lat. (GC).
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Con respecto a las distintas manifestaciones de la fuerza (grafico, 5), los datos fueron los siguientes: en Abalakov hubo una
mejora del 15% (GI) P=0,01, sobre el 4,4% (GC) P=0,22. El promedio fue al comenzar de 25 (*) 8,3 cm.y 17,8 (%) 3,2 cm.
respectivamente, terminando con un promedio de 28,9 () 8,6 cm. (GI) y 18,6 () 1,8 cm. (GC). En el test de 1RM se
demostr6 una mejora del 18,8% (GI) P=0,004, sobre 4,1% (GC) P=0,23. Habiendo comenzado con un promedio de 68 (+)

Grafico 4. Aptitud cardiorespiratoria

9,7 kg. y 53 () 18,6 kg. respectivamente, y finalizando, con 80,8 () 12,2 kg. (GI) sobre 55,2 () 22,5 kg.

Por ultimo, en el test de levantamiento de la silla durante 30 seg. se evidencio una mejora del 42% (GI) P=0,01 y del 27,2%
(GC) P=0,003, comenzando con valores promedios de 13,6 () 2,4 y 15,4 (*) 3 repeticiones respectivamente, finalizando

con 19,4 (+) 4 (GI) y 19,6 (%) 3,3 (GC).

Fuerza

O Control
B Intervencion

== [+J
oo O
!

"

-

Abalakov
{cm)

Press
Sentadoikg)

Inicio

Levantarse

de la
silla(rept)

Abalakov

(cm)

Press
sentado(kg)

L
5
]

Levantarse

de la
silla(rept)

an




Grafico 5. Fuerza.

Las mediciones realizadas en flexibilidad (grafico, 6), en relacion al test de Wells, se obtuvieron mejoras del 24% (GI)
P=0,03 y del 15% (GC) P=0,12. Iniciando el estudio con valores promedios de 0 () 4,4 cm. y de -6,2 (%) 13,4 cm.
respectivamente, finalizando con 2,4 (%) 4 cm. (GI) y -4,8 (£) 15,4 cm. (GC). El test de alcance posterior de manos mostrd
un aumento de 33,3% del lado derecho y un 11% del lado izquierdo (GI) sobre un 2,8% del lado derecho y un -2,8% del lado
izquierdo (GC). Los valores promedios al inicio fueron del lado derecho - 2,8 (%) 3,1 cm. y del izquierdo -8,9 (*) 5 cm. (GI)
y de -7,2 (%) 19 cm. lado derecho y -6,8 (*) 13,2 cm. lado izquierdo (GC). Finalizando con -2,1 (+) 3,4 cm. lado derecho y -8
(%) 4,5 cm. lado izquierdo (GI) y -7 () 11,8 cm. lado derecho y -7 () 11,8 cm. lado izquierdo (GC).
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Grafico 6. Flexibilidad.

En relacion a los datos obtenidos sobre la composicién corporal y los valores hemodindmicos no hubo modificaciones
significativas (tabla, 5).

Wariables Grupo Intervencion (GI) Grupo Control (GC)
Inicio Final Inicio Final

TAD reposo (mmHal 74 +- 5,5 79 +- 5,5 70 0+-71
TAM {mmHa) 91,2 +- 6,8 945+-56 | 858+-2,8| 86,5 +-8,5
FC reposo (Lat. pormin.) | 71,2 +- 9,2 67 +- 8,6 74 +- 10,6 | 69,6 +- 2,4
Peso corporal (KG.) 87.4+-10,8 | 87,1 +-11.6 81 +- 17 81.2+-17.4
IMC (ka/m2) 29,6 +- 2 29,5 +- 2,5 27 +- 5,2 27 +- 5,2
P. cintura {cm.) 101,7 +-9,2 101 +- 8,2 96 +- 17 95 +- 17

Tabla 5. Variables hemodindmicas y composicion corporal.

Por ultimo, el test de calidad de vida de Velasco del Barrio (grafico, 7) hubo una mejora del 15% (GI) P=0,008, sobre un
3,9% (GC) P=0,31. La puntuacién promedio al comienzo del estudio fue de 67 () 12 pts. y 63 (£) 4 pts. Respectivamente,



finalizando con 56,8 (+) 8,8 pts. (GI) y 60,6 (+) 8,6 pts. (GC).
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Gridficos 7. Tests de calidad de vida. Velasco del Barrio y SF-36.

Consideraciones Finales

Si bien los datos obtenidos por las evaluaciones han demostrado una mejora en ambos grupos debido al cambio de
entrenamiento que vivenciaron. Estds no fueron tan notorias ya que los pacientes hacia mas de seis meses que
participaban de un programa de RHCV, tiempo en el cual, se logran los mayores beneficios de esta practica terapéutica.

No obstante, se lograron mejoras considerables con una mayor significancia estadistica en el grupo intervencién que en el
grupo control, permitiéndonos realizar algunas conclusiones:

En primer lugar, de las capacidades condicionales evaluadas, el GI ha tenido mejoras significativas en: la capacidad
cardiorrespiratoria; fuerza en sus tres manifestaciones medidas (potencia muscular, fuerza maxima y fuerza resistencia) y
por ultimo, en el test de sit and reach en flexibilidad. Sumando a esto, la mejora en uno de los cuestionarios especificos
para esta patologia que mide la calidad de vida como es el de Velasco del Barrio. En contra partida el GC, solo ha mejorado



significativamente en: la capacidad cardiorrespiratoria y en el test que cuantificaba la fuerza resistencia.

Estas diferencia a la luz de los resultados obtenidos, dan cuenta de los beneficios entre estas dos manera totalmente
diferente de poder entrenar a una persona, que en este caso padece una patologia, pero que de igual manera se deberia
hacer extensivo a todos los individuos que deseen participar en un programa de ejercicio fisico en busca de obtener
mejoras para la salud.

En segundo lugar, el aumento de la aptitud fisica debido a la mejora de cada uno de los componentes que la conforman,
puede asociarse, como lo han demostrado varios estudios en las ultimas décadas con un incrementando de la capacidad
funcional, reduccion o eliminacion de la isquemia cardiaca, desplazamiento del umbral isquemico, desaparicion del dolor
de pecho (angina pectoris), detencion 6 regresion de la placa ateromatosa, ateriogénesis, aumento de la circulacion de las
células progenitoras endoteliales, desarrollo de irrigaciéon colateral, mejora en la funcién endotelial, etc. (Thompson, P.
2005; Hambrecht et al. 1993; Hambrecht et al. 1998; Hambrecht et al, 2000; Prior et al. 2004; Leufs et al. 2004; Rehman
et al. 2004) y con ello una disminucion del porcentaje de morbi-mortalidad y una mejora en la calidad de vida (Samia Mora
et al. 2007; Kokkinos et al. 2010; Suaya et al. 2009; Myers et al. 2002; Thompson et al. 2003).

En tltimo lugar, podriamos analizar la sinergia existente entre la mejora del VO, con el aumento de la fuerza resistencia de
los miembros inferiores que ambos grupos evidenciaron en la PEG y el test de sentarse y levantarse de la silla
respectivamente. Partiendo del analisis de los protocolos mas utilizados para evaluar el consumo de oxigeno de manera
indirecta en pruebas de laboratorio (banda deslizante y cicloergometro), y teniendo en cuenta que los dos tienen el mismo
objetivo, habria que realizar una diferenciacién entre ambos tomando en cuenta el estrés fisioldgico que generan, tanto a
nivel central como periférico. Donde los ergémetros como la banda deslizante se caracterizan por un gran componente
dindmico y generando un estrés mayor a nivel central con valores mas elevados de frecuencia cardiaca y tension arterial,
en contra posicion de los test realizados en cicloergometro que se caracterizan por valores relativamente inferiores en las
mediciones tomadas a nivel central y con un gran componente isométrico en la musculatura de los miembros inferiores,
siendo generalmente un motivo de detencién de la prueba debido a los bajos niveles de fuerza de esta poblaciéon. Con esta
breve diferenciacion, podemos pensar que el aumento del VO, se debe a un aumento de los niveles de fuerza de los
miembros inferiores mas que a una mejora en los volumenes cardiacos. Pudiendo dilucidar la importancia de tener unos
buenos niveles de fuerza, no solamente para evitar accidentes como pueden ser caidas o generar mayor independencia, o
evitar un estado cataboélico con perdida de proteinas contractiles (sarcopenia) caracteristico de esta franja hetaria, sino
para mejorar su eficiencia mecanica que es uno de los determinantes de la capacidad cardiorespiratoria.

A modo de cierre, cabe aclarar que con este humilde trabajo lejos estoy de intentar cerrar el tema en cuestion, por el
contrario el poder abrir un debate que nos ayude a empezar a pensar y a investigar éque tipo de entrenamiento
programamos?; ¢cudl es el que obtiene mayores beneficios con esta poblacidn?, etc. pudiendo sentar un precedente para
futuras investigaciones que arrojen resultados mas significativos que permitan aconsejar y sugerir que la programacion del
ejercicio es tan importante como todos los aspectos, criterios y cuidados a tener en cuenta a la hora de entrenar a las
personas que se encuentren participando de estos programas.

Los ejercicios para ser denominados aerdbicos y que comprometan al sistema cardiovascular, deben ser ritmicos, de
duracion prolongada e involucrar a mas de 1/6 de la masa muscular. Lo que equivale a la musculatura total de un miembro
inferior. (ACSM, 2005).
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