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PROLOGO

La informacién cientifica disponible acerca de los efectos benéficos
de la actividad fisicay el ejercicio se ha extendido ampliamente en nuestros
dias y por tanto no es posible disociarlos de la salud. Es también reconocido
que los nifios son quienes heredan y lideran el futuro que vamos creando
para ellos. Es en este sentido que el avance tecnoldgico y los estilos de
vida modernos han provocado en nuestra poblacion infantil un problema
de salud publica, ya que las cifras de sedentarismo y malnutricién por
exceso han crecido en forma alarmante, desbordando todos los esfuerzos
para su control. Un nifio que se mueve menos de lo recomendado por los
especialistas, tiene muchas posibilidades de empeorar su salud y
convertirse en un adulto enfermo. Uno de los indicadores mas potentes,
por su nivel de evidencia cientifica en el riesgo de morbi-mortalidad de la
poblacion, es el fitness cardiorrespiratorio. Este «signo vital» debe ser
prioritario en la valoracion del estado de salud de la poblacion infanto-
juvenil. En este libro los autores abordan en forma profunda y a la vez con
un tremendo sentido practico, tanto los fundamentos, las formas de
valoracion, asi como estrategias de entrenamiento para el desarrollo del
fitness cardiorrespiratorio en la poblacion objetivo. El lector encontrara,
ademas contenido sobre el proceso de crecimiento, desarrollo y maduracion
para contextualizar y evidenciar las diferencias en el grupo etario al cual
se pretende evaluar e intervenir. También se presenta contenido sobre el
metabolismo energético en esta poblacidn, condicion relevante para la
adecuada prescripcion del ejercicio respetando la fisiologia del nifio y
adolescente.

Este libro sera, sin duda, pieza fundamental de consulta para
profesionales de la actividad fisica y la salud, esperando que se convierta
en material de referencia como parte de la formacion de distintos grupos
que tienen como objetivo conseguir mejorar la salud de nuestra poblacion
infanto-juvenil a través del aumento de la actividad fisica y mejora del
fitness cardiorrespiratorio.

Dr. Jorge Cancino Lipez
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FITNESS CARDIORRESPIRATORIO EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

INTRODUCCION

En la poblacion infantil, cada dia tiene mayor importancia el desarrollo
del fitness cardiorrespiratorio debido a sus numerosas ventajas, ya sea,
desde el punto vista cardiovascular, respiratorio, metabolico, nervioso
(desarrollo motriz neural) o cognitivo, por lo que su mejora es realmente
importante en el progreso multisistémico del ser humano. Claramente,
existen diferencias relevantes en las capacidades de nifios, nifias y
adolescentes (NNA) al ser comparadas con adultos o adultas. Por ello,
surge la necesidad de entrenar o estimular el fitness cardiorrespiratorio en
diferentes edades. Generalmente, a la poblacion comprendida por adultos
y adultas se les recomienda que realicen ejercicio aerobico con estdndares
de 30 a 40 minutos de duracion, de intensidad baja a moderada, y con una
frecuencia de, minimo, 3 veces por semana. Con respecto a los métodos
de entrenamiento, la bibliografia actual sefiala que tanto el método continuo
como el de intervalos producen adaptaciones cardiorrespiratorias y
metabdlicas. Sin embargo, en términos de mejorar la performance de
competicidn, el método de intervalos parece ser mas efectivo. En cambio,
en los NNA la evidencia muestra que realizar ejercicios diarios de tipo
intermitentes e intervalados de alta intensidad son los mas adecuados por
la naturaleza de los estimulos. En concordancia a lo anterior, es que resulta
fundamental indicar que, para obtener los beneficios asociados al ejercicio
fisico, en primer lugar, se debe determinar la poblacion que desarrollara
el programa de entrenamiento o actividad fisica seglin sea el objetivo de
la prescripcion para, asi, establecer variables especificas del entrenamiento
aerdbico como la intensidad, la frecuencia, el volumen, la duracién y el
método.

Si bien, la aplicacion de estimulos fisicos debe ser individualizada,
el presente libro busca entregar conceptos basicos acerca del fitness
cardiorrespiratorio, ademas de directrices generales en cuanto a su
desarrollo.

El primer capitulo revisa aspectos generales del crecimiento,
desarrollo y la maduracion del ser humano. El segundo capitulo incorpora
informacion actual de la actividad fisica infantil. Posteriormente el tercer
capitulo sefiala la importancia y las diferencias del metabolismo energético.
El cuarto capitulo aclara conceptos sobre el fitness cardiorrespiratorio.
Luego, el quinto capitulo aborda los principales métodos para el desarrollo
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FITNESS CARDIORRESPIRATORIO EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

del fitness cardiorrespiratorio. El sexto capitulo incluye formas de monitoreo
de la intensidad del esfuerzo fisico para una mayor efectividad del estimulo.
A continuacion, el séptimo capitulo entrega informacion en relacion con la
valoracion del fitness cardiorrespiratorio. Finalmente, el octavo capitulo
presenta los principales principios de como abordar el entrenamiento en
edad temprana.

Reyes-Amigo & Soto-Sanchez



FITNESS CARDIORRESPIRATORIO EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

Capitulo 1.

CRECIMIENTO, DESARROLLO Y MADURACION

El crecimiento y desarrollo son aspectos de gran relevancia para el
ser humano. En este contexto, se observan diferentes etapas, que
paulatinamente se van expresando en el desarrollo general de las personas.

La infancia, corresponde a un periodo muy importante de la vida
que abarca de los 0 a los 9 afios, que puede ser subdividido de acuerdo a
diversos cambios fisicos, fisioldgicos, psicologicos y cognitivos en: 0 a 3
afios, 4 a 6 afios y de 7 a 9 afios. A los 2 afios la mayoria de los nifios y
nifias caminan con soltura y dicen sus primeras palabras junto con reconocer
su nombre. Una de las particularidades de esta fase es la curiosidad, lo
cual lleva al nifio o nifia a explorar y manipular su mundo, empezando por
su cuerpo y siguiendo con los objetos externos. La nifiez, es considerada el
periodo desde los 5 afios hasta el inicio de la adolescencia, y coincide con
la escolarizacion o ingreso del nifio o nifia en la escuela, lo que significa la
convivencia con mas seres humanos de su misma edad y, por lo tanto,
iguales en derechos, deberes y requerimientos de atencion. La adolescencia,
presenta la dificultad en la determinacion de su inicio en afios cronologicos,
ya que se caracteriza por ser la etapa en la que se adopta paulatinamente
la forma adulta. En este sentido, los cambios hormonales, especificamente
de las hormonas esteroideas, daran paso a las distintas etapas de la
maduracion puberal, descritas previamente por Tanner & Whitehouse
(1976), las cuales son consideradas, hasta el dia de hoy, para determinar
tanto la edad biologica como cronoldgica de adolescentes. Resulta importante
destacar que en esta etapa influyen aspectos genéticos, étnicos y
malnutricion por exceso.

Reyes-Amigo & Soto-Sanchez 9



FITNESS CARDIORRESPIRATORIO EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

La determinacion de la progresion del ser humano es indagada por
equipos multidisciplinarios en donde participan pediatras, nutricionistas,
endocrindlogos, entre otros, quienes colaboran con la informacion necesaria
para indicar hitos claves del crecimiento, desarrollo y maduracion. Dichos
hitos estan determinados principalmente por la interaccion de la edad
cronolégica, con antecedentes genéticos y aspectos psicologicos
(Altamirano-Bustamante, Valderrama-Hernandez, & Montesinos-Correa,
2014).

De acuerdo a Torres (2002) el crecimiento y desarrollo son 2
conceptos que no deben ser considerados como homdlogos. El crecimiento,
es un indicador de maduracion y corresponde al incremento cuantitativo
de los 6rganos y estructuras corporales. Es posible conocer sus indicadores
a través de observaciones y mediciones repetidas con intervalos regulares
de tiempo en razdn a los datos que se interpretan en graficas que muestran
curvas estandarizadas. Por otra parte, el desarrollo, hace referencia a la
calidad de la evolucidn, es decir, al grado de diferenciacion y
especializacion de las diferentes estructuras corporales, por lo que, resulta
muy dificil cuantificarlo y estda muy relacionado con la adquisicion de
funciones con aumento de la complejidad bioquimica y fisioldgica a través
del tiempo, por tanto, comprende fenomenos de maduracion y adaptacion.

El desarrollo y el crecimiento se realizan con respecto a una serie
de principios, el primero relacionado con la idea de que estos procesos
van de lo general a lo especifico, presentan continuidad, progresion y
amortiguamiento y se genera en direcciones, tales como, la direccion
cefalocaudal, proximodistal, entre otras. En etapas iniciales de la vida,
tienen su maxima rapidez y disminuyen gradualmente hasta estabilizarse
en la vida adulta.

En el campo del crecimiento y desarrollo existen 2 variables
antropométricas de gran utilidad para estimar el ritmo de cambio del ser
humano, esto hace referencia a la medicion de la estatura y al peso.

La estatura (centimetros por afio) y el peso corporal (kilogramos
por afio), se caracterizan por aumentar rapidamente los primeros 2 afios
de vida. Luego contintlan en un ascenso constante, pero con un grado
menor de velocidad hasta llegar a la pubertad. Tanto la estatura como el
peso en la pubertad son fuertemente influenciados por una importante
secrecion de hormonas (hormona del crecimiento, testosterona,
catecolaminas e insulina), las cuales son secretadas en altas
concentraciones durante este periodo (Molina, 2009).

Reyes-Amigo & Soto-Sanchez
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En términos generales, el ritmo maximo de crecimiento en las nifias
es aproximadamente a los 12 afios, mientras que en los nifios es a los 14
afos. Respecto a la estatura definitiva en las adolescentes, es de alrededor
de los 16,5 afios, mientras que los adolescentes la alcanzan a los 18 afios,
sin embargo, existen variables como el ejercicio fisico y la practica deportiva
que contribuyen al ritmo de crecimiento. En este sentido, ha sido observado
que estas variables dependen del impacto en deportes como, gimnasia
artistica, futbol, basquetbol y véleibol, los cuales han sido reportados como
aquellos que estimulan en mayor medida los indices de crecimiento
(Tenforde & Fredericson, 2011).

Desde la década de los 60, comenzaron a ser publicados estudios
relacionados con el crecimiento en la poblacion pediatrica. En este sentido,
Tanner en el afio 1976, publica las primeras curvas de crecimiento, donde
se puede inferir algunos cambios a nivel de composicidon corporal
informando (Figura 1) acerca del proceso de crecimiento en el periodo de
edad comprendido entre el nacimiento y los 19-20 afios, resaltando los
momentos mas caracteristicos en donde existe un aumento en la velocidad
de los cambios de la estatura, el peso y, por tanto, del crecimiento.

T — T S S S B S A I N I IR Y (R ¥ TR TR S A T S O Y O |
& i n (N 0 N RO TR | | i r ] I 13 14 g I%

Eilad vn miews il reakin

Figura 1. Curvas tipicas de velocidad de crecimiento en peso y estatura, segun Tanner.

Actualmente, ha sido reconocido que estos trabajos presentaban el
sesgo, que se evaluo a la poblacion pediatrica, creciendo en condiciones
tanto favorables como desfavorables y, por lo tanto, estas curvas no
permiten comparar hoy en dia a este grupo. En este sentido, desde el afio
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1986 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) consolida un sistema de
monitoreo del crecimiento de NNA, generando a partir de esa fecha, una
base de datos mundiales la cual ha ido paulatinamente entregando
informacion sobre estandares de crecimiento. En el afio 2006, a partir de
un estudio multicéntrico realizado por este organismo, se pone a disposicion
de la comunidad un documento que contiene los patrones de crecimiento
de nifios y nifias menores de 5 afios en condiciones ideales. Por otra parte,
el afio 2007 son publicados los estandares para NNA mayores de 5 afios a
partir de una reconstruccion de datos del afio 1977. De acuerdo con lo
anterior, existen curvas que permiten analizar la estatura y el peso de
forma independiente conforme a la edad en meses y afios, asi como, un
analisis del indice de masa corporal, expresado en puntaje Z (puntuacion
estandar). Con esta informacion, se puede categorizar si el estado nutricional
estd siguiendo una tendencia de normalidad o se encuentra orientado hacia
una malnutricion por déficit o por exceso. La Figura 2, muestra las curvas
de crecimiento en relacidn al peso corporal y la estatura, a través de un
indice de superficie corporal, denominado indice de masa corporal
(IMC).

(1]

:'Jl!aﬂ [+ ]
-‘lEl!l.'l

Figura 2. Curvas de crecimiento en base al indice de Masa corporal. A: indice de
Masa corporal nifias y adolescentes 5 afios 1 mes a 19 afios; B: indice de Masa
corporal nifios y adolescentes 5 aflos 1 mes a 19 afios. Ministerio de Salud,
Chile (2018).

El crecimiento est4 vinculado con numerosos cambios morfoldgicos
y funcionales propios de las etapas del desarrollo (Latorre & Herrador,
2003). Son muchos los cambios que ocurren en el cuerpo durante esta
etapa, sin embargo, en este libro solo se abordaran los cambios en los

Reyes-Amigo & Soto-Sanchez
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tejidos vinculados con el fitness cardiorrespiratorio, como son el tejido
6seo, muscular y adiposo.

Tejido Oseo: El sistema 0seo es fundamental tanto en procesos de
crecimiento corporal como en el aumento de la masa corporal, sus funciones
estan relacionadas con (Sanchez et al., 2006):

e Proporcionar soporte rigido a las extremidades y cavidades
corporales que contienen 6rganos.
Permitir la locomocion.
Constituir principalmente un reservorio de iones de calcio y
fosforo.

De acuerdo con el nivel de crecimiento y desarrollo las células
oOseas se clasifican en:

¢ Osteoblastos: Células formadoras de hueso. Sintetizan la matriz
proteica del hueso y regulan la mineralizacion primaria.

e Osteoclastos: Células encargadas de la resorciéon osea, proceso
en el que se disuelva la fase mineral y se digiere la fase orgénica
del tejido.

e Osteocitos: Osteoblastos que quedan atrapados en el hueso
cortical durante el proceso de remodelamiento.

El modelado y el remodelamiento 6seo son 2 procesos de suma
importancia en la formacion del hueso. Respecto al modelado, este se
extiende desde el nacimiento a la pubertad haciendo referencia al
crecimiento longitudinal y a las modificaciones del didmetro transversal.
En cuanto al remodelamiento, este va desde la pubertad hasta la muerte,
correspondiendo un proceso de constante recambio del hueso, es decir,
de células 6seas viejas a células 6seas nuevas.

El desarrollo de la masa 6sea tiene diferentes etapas:

Etapa 1: Es considerada la mas importante, puesto que, aqui ocurre
la formacion y el desarrollo del tejido dseo. En la etapa intrauterina,
después de la séptima semana embrionaria, aparece por primera vez el
hueso, que es de tipo membranoso o cartilaginoso. Después de la décima
semana, aparecen centros de osificacion; en esta etapa existe un papel
primordial de las hormonas. A su vez, esta etapa se subdivide en 3 fases:

Reyes-Amigo & Soto-Sanchez
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a) Nifiez: Comprende desde la séptima semana embrionaria hasta,
aproximadamente, los 10 afios de vida, incluyendo los procesos fetales.
Esta es una etapa crucial para el desarrollo 6seo, ya que es cuando el
esqueleto aumenta significativamente su longitud y seccion transversal, y
logra su casi total osificacion. En esta etapa, las hormonas que tienen
mayor actividad son las hormonas tiroideas, ya que, regulan la osificacién
y maduracién del cartilago de crecimiento, por lo que resultan de gran
importancia para el desarrollo 6seo. La ausencia o disminucion de estas,
da lugar a una importante disminucién del crecimiento, que se hace
evidente poco tiempo después del nacimiento.

b) Puberal: Desde los 10 a los 16 afios aproximadamente. Es donde
ocurre el estallido puberal, que se corresponde con el tercer ciclo de
crecimiento dseo importante que se produce en el ser humano. Esta casi
exclusivamente determinado por la actividad osteoblastica de los esteroides
sexuales (estrogenos, androgenos y testosterona) asi como también, la
hormona del crecimiento (GH) y sus factores activadores que producen
un acelerado crecimiento, los cuales también son los encargados de
producir el cierre epifisiario (freno fisioldgico al crecimiento dseo posterior
a esta etapa), por lo que a partir de entonces, deja de ser el crecimiento la
actividad fundamental que tienen las hormonas en el hueso. Se ha
observado en deportistas, que trabajos de alto impacto, como saltos o
acciones motrices en contra de la fuerza de gravedad, estimulan la densidad
mineral dsea, siendo este uno de los motivos por los cuales el impacto
controlado y la traccion en el hueso son recomendados 3 veces por semana
mediante ejercicios de fuerza muscular (OMS, 2019).

c¢) Consolidacion osea: Proceso pospuberal (adolescencia y adultez).
Aqui culmina la osificacion y se adquiere la estatura definitiva. El
equilibrio del remodelamiento 6seo continua siendo de «0», ya que, para
entonces, el hueso esta formado y adquiere su maximo desarrollo, por lo
que las afecciones endocrinas que pudieran existir solo van a interferir en
el proceso de mineralizacidon 6sea, con excepcion del exceso de GH.

Etapa 2: Desde los 30 alos 40 anos. Periodo en el cual la redistribucion
deja de estar en equilibrio, o sea, comienza una lenta y progresiva pérdida
de su masa y peso total, como resultado de un predominio de la actividad
osteoclastica sobre la osteoblastica, por lo tanto, se pierde mas tejido del
que se forma. Esto ocurre con concentraciones hormonales normales, pero
como es tan lento y de poca intensidad, no se manifiesta clinicamente,
pues, el hueso puede perfectamente cumplir sus funciones, siempre y
cuando sean personas sanas, fisicamente activas y sin factores de riesgo
para desarrollar sindrome metabolico.

Reyes-Amigo & Soto-Sanchez
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Etapa 3: Personas con mas de 40 afios, se caracteriza por una
disminucidn considerable de la actividad osteoblastica, por una declinacion
en la concentracion de esteroides sexuales, sobre todo de los estrogenos,
por lo que las mujeres son mucho mas afectadas que los hombres, lo que
se traduce en osteoporosis y sus consecuencias. La disminucion de la
masa 6sea total no se produce porque se pierda mayor cantidad de tejido
por la actividad osteoclastica, sino porque hay una disminucion en la tasa
de formacion 6sea, sin embargo, ha sido observado que estilos de vida
saludables vinculados a la practica regular de actividad fisica pueden
aminorar la actividad osteoclastica.

Tejido Muscular: Desde el nacimiento del ser humano hasta la
adolescencia, la masa muscular aumenta de forma sostenida y progresiva
en relacion con el incremento del peso de la persona. En los hombres la
masa muscular aumenta de forma constante hasta la pubertad, momento
en el cual se produce un punto de inflexion incrementdndose
explosivamente debido a un componente hormonal. En cambio, las
mujeres, tienen un incremento sostenido de células musculares durante
los diferentes procesos.

La masa muscular es muy importante en los procesos bioldgicos de
las personas debido a que tiene 3 funciones fundamentales:

e Generar fuerza en las extremidades para producir movimiento.
e Permitir mantener la postura corporal.
e Regular la temperatura corporal.

A modo general, en cuanto a los diferentes tipos de células
musculares, estas se pueden clasificar en:

a) Miocitos: Células que forman el tejido muscular. Son fusiformes,
multinucleadas y con disposicion a contraerse.

b) Mioblastos: Células embrionarias generadoras de tejido muscular
maduro.

Respecto a las etapas en relacion con el desarrollo muscular Billat
(2002) propone:

Etapa 1: Embrionaria, el desarrollo muscular durante esta etapa se
debe a la division mitotica, es decir, proceso por el cual la célula se divide
para obtener 2 células con contenido genético idéntico. Este procedimiento

Reyes-Amigo & Soto-Sanchez
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conduce a la formacion de millones de células mononucleadas que al
fusionarse forman fibras musculares inmaduras que luego se transformaran
en musculatura madura. Esta evolucion sigue hasta el nacimiento y algunos
meses después.

Etapa 2: Posnatal, el aumento del tejido muscular se debe al
incremento de la superficie y longitud de las fibras que son extendidas
por el crecimiento esquelético que llevan consigo un constante aumento
de sarcémeros y mionucleos, los cuales derivaran en células satélites
ubicadas alrededor de las fibras musculares.

Etapa 3: Puberal, en la pubertad los hombres producen un
incremento exponencial de tejido muscular debido a la mayor secrecion
de la hormona testosterona y la hormona del crecimiento las cuales trabajan
en el aumento de la sintesis de proteinas en la musculatura esquelética.
Las mujeres aumentan su fuerza muscular de manera paulatina en razén a
las diferencias hormonales existentes (Temboury, 2009).

Autores como Temboury (2009) sefialan que en la etapa de la
pubertad tanto el desarrollo muscular como el de la fuerza dependen del
grado de maduracion sexual que tengan NNA. En este sentido durante la
nifiez el tejido muscular no aumenta aparentemente. Sin embargo, las
ganancias de fuerza que se producen en esta etapa son principalmente de
tipo neuronales. A partir de la pubertad se observa el incremento del
diametro transversal del tejido muscular, fendmeno conocido como
hipertrofia muscular y es consecuencia del aumento del tamafo de las
miofibrillas. En este marco, se indica que la masa muscular llega a su
maximo nivel en damas entre los 16 y los 20 afios, aproximadamente, y
en varones entre los 18 y los 25 afos. Posteriormente comienza una curva
descendente en el contenido muscular, lo cual solo se puede contrarrestar
con ejercicio y una dieta equilibrada (Wilmore & Costill, 2007).

Tejido Adiposo: Esta compuesto por células denominadas adipocitos,
las cuales ademas de contar con las caracteristicas de toda célula humana,
cuenta con un espacio destinado para almacenar triglicéridos, en donde se
diferencian 2 tipos de células: las células marrones o pardas, caracterizadas
por almacenar los triglicéridos en multiples gotas, junto con desaparecer
casi en su totalidad los primeros meses de vida, siendo observado un leve
remante en zonas como la clavicula; las células blancas, caracterizadas
por almacenar los triglicéridos en una gran gota o espacio y cuya ubicacién
se encuentran en diferentes partes del organismo. En cuanto a la escala
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dérmica es posible encontrarlo en zonas subcutaneas, mediastinicas,
mesentéricas, perigonadales, perirrenales y retroperitoneales. En
concordancia con lo anterior, la presencia de un determinado tipo de células
adiposas dar4 las caracteristicas al tejido adiposo, ya sea, el tejido adiposo
pardo o marroén o el tejido adiposo blanco. Ambos tejidos no presentan solo
diferencias en cuanto a su coloracion, sino que también, en cuanto a su
morfologia de acuerdo con la forma de almacenamiento de los triglicéridos,
distribucion, genes y funcion. El tejido adiposo pardo es responsable de la
actividad termogénica. Por su parte el tejido adiposo blanco produce leptina,
hormona que informa al cerebro del estado nutricional con la finalidad de
regular la ingesta y el gasto energético (Moreno & Martinez, 2002). A
modo general, las funciones mas importantes de este tejido adiposo blanco
son:

e Proteccion de los 6rganos internos.
Recubrimiento de nervios.
Componente de las membranas plasmaticas y bioldgicas de las
células.
Regulacion de la temperatura.
Deposito de energia.
e Secretor de adipoquinas.

La evolucion del tejido graso comienza en el periodo fetal y contintia
apareciendo a lo largo de toda la vida. El tamafio de las células adiposas
se triplica durante los primeros afios de vida y luego estas aumentan
paulatinamente. Al momento de nacer se cuenta con un 10-12% de peso
graso para luego en la edad adulta las mujeres tener 25% y los hombres
15%, esta diferencia entre los géneros se debe basicamente a aspectos
hormonales, ya que las mujeres tienen un nivel estrogénico mas elevado,
lo cual aumenta los almacenes grasos. En la pubertad se produce un cambio
significativo en la composicién corporal con respecto a la masa grasa
debido que, a partir de esta etapa, las mujeres incrementan su porcentaje
de grasa, en cambio, los hombres aumentan su masa corporal magra.
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Capitulo 2.

ACTIVIDAD FISICA EN EDAD INFANTIL Y JUVENIL

La practica regular de actividad fisica, en especial la que es
programada en la etapa infantil, genera una amplia gama de beneficios
que incluyen un crecimiento y un desarrollo saludable del sistema
cardiovascular, respiratorio, endocrino y musculo esquelético, ademas de
un mantenimiento del equilibrio caldrico, lo que tiene efectos positivos
en la masa corporal debido al equilibrio entre gasto y produccion de
energia. Se ha demostrado previamente que la practica regular de actividad
fisica permite un trabajo constante del metabolismo estimulando los
diversos procesos energéticos, generando un efecto positivo en la
prevencion de los factores de riesgo de enfermedades metabolicas tales
como: la hipercolesterolemia, resistencia a la insulina, hiperglicemia y
obesidad. En poblacion adulta, ha sido observado como el movimiento
voluntario influye positivamente en el control y manejo de enfermedades
cardiovasculares como la hipertension arterial, insuficiencia cardiaca o
cardiopatia coronaria. La actividad fisica, desde el punto de vista
socioemocional, brinda la oportunidad de interactuar entre las personas
de diferentes edades y estratos socioecondémicos, por tanto, promueve de
manera relevante el desarrollo social, sentimientos de satisfaccion personal
y bienestar mental. Junto a lo anterior se ha demostrado que realizar
actividad fisica regular de intensidad vigorosa no solo tiene efectos en la
condicion fisica, sino que también, en las funciones ejecutivas (autocontrol,
memoria de trabajo, organizacion, planeacion, solucion de problemas y
flexibilidad de pensamiento) (Hillman et al., 2014). A la luz de estos
antecedentes, resulta muy importante que NNA realicen actividad fisica
programada por su efecto positivo en el desarrollo cognitivo,
especificamente, en las tareas que involucran la funcion ejecutiva, puesto
que aumenta el flujo sanguineo cerebral y, por tanto, la oxigenacién a la
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corteza pre frontal, lo cual esta asociado a mejoras en inhibicion de la
respuesta, la flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo, y las que derivan
de ellas, como la planificacion y la organizacion (Diamond, 2015; Lambrick
et al., 2016; Ma, Le Mare, & Gurd, 2015). Revisar Figura 3.

Mejora de la .
salud mental Mejora la
y el bienestar

funcién
cognitiva

de factores
de riesgo
cardiovascular

Prevencién Mejora de las
del sobrepeso relaciones
y la obesidad sociales

Desarrollo
saludable de los

N Disminuye
sistemas BENEFICIOS DE LA elestrés y Ia

cardiorrespiratorio ACTIVIDAD FiSICA depresion
y miisculo PARA LA SALUD ENNNA

esquelético

Figura 3. Beneficios generales de la practica de actividad fisica en NNA.

A pesar de todos estos beneficios, existen importantes problemas
en cuanto a la adherencia a la practica regular de actividad fisica (Asnar
& Webster, 2006). De acuerdo con la OMS (2019) al menos un 60% de la
poblacion adulta mundial no realiza la actividad fisica necesaria para obtener
beneficios para la salud. En este marco, los estudios también indican que,
en poblacion infantil, estos resultados al afio 2016 superan el 81% en
estudiantes de 11-17 afios y, respecto a la poblacion infantil femenina,
estos valores bordean el 91% (Guthold et al., 2020). La marcada tendencia
hacia la insuficiente actividad fisica se debe en gran parte a un incremento
de los comportamientos sedentarios, lo que corresponde a actividades que
se realizan mientras las personas se encuentran despiertas, estando
acostadas, sentadas o reclinadas, cuyo gasto energético es menor a 1,5
METs como, por ejemplo: comer, ver television, trabajar en el computador,
jugar en el celular o estudiar sentado, o el transporte pasivo, como es el
uso de transporte escolar en poblacion infantil.

Las principales causas de los bajos niveles de actividad fisica pueden
ser explicados desde el punto de vista ecologico y que involucran factores
ambientales asociados a la urbanizacion como la superpoblacion, aumento
de la pobreza, aumento de la criminalidad, gran densidad del trafico y la
mala calidad del aire, o el deficiente nimero de parques e instalaciones
deportivas. Por consiguiente, las enfermedades no transmisibles asociadas
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ala inactividad fisica son un gran problema de salud ptiblica en la mayoria
de los paises del mundo. Los grupos de personas que se encuentran con
un alto riesgo de inactividad fisica y, por consiguiente, tienen una elevada
predisposicion a padecer alguna patologia son principalmente los jovenes,
las mujeres y los adultos mayores.

Aumento Di:
dela de parques
delincuencia naturales
Aumento
transporte
motorizado

Aumento Disminucién de
dela instalaciones
pobreza deportivas

Superpoblacién PRINCIPALES Mala calidad
perp CAUSAS DE LA del aire
INACTIVIDAD
FISICA

Figura 4. Causas inactividad fisica OMS (2019).

De acuerdo a Makinen et al. (2010), en la transicién de la
adolescencia a la adultez existe una disminucién del tiempo empleado
para realizar actividad fisica, ocasionando como resultado que NNA no
logren cumplir las recomendaciones respecto al nivel de actividad fisica
(Metcalf, 2012). Esta compleja situacion es un problema de salud para
las naciones industrializadas, por tanto, se hace primordial intervenir de
forma multidisciplinaria, a fin de contrarrestar las conductas sedentarias
e inactividad fisica y lograr revertir esta situacion. Makinen et al. (2010)
proponen estimular la adherencia a la practica de actividad fisica desde
una razon educativa, es decir, las personas con mas educacion son mas
activas que las menos educadas, ademads, los autores le dan valor a la
practica deportiva temprana, ya que, es de caracter programada, indicando
que este tipo de practica implica la disminuciéon de comportamientos
sedentarios en edad adulta.

La inactividad fisica es evidentemente contradictoria con la
naturaleza del cuerpo, ya que el ser humano es esencialmente dinamico,
por lo que dispone de una gran cantidad de musculos, huesos, articulaciones
y sistemas que controlan los movimientos (Aranguiz, 2005).
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Afortunadamente, la ciencia avanza y diversas revisiones cientificas como
larealizada por Ara et al. (2009), muestran que el ejercicio fisico de manera
constante es fundamental en la calidad de vida, ya que, la participacion
regular de NNA, adultos o adultos mayores tanto de género femenino
como masculino en programas de actividad fisica benefician su desarrollo
integral (Arquer et al., 2009; Riddell, 2008).

La OMS (2019) recomienda que NNA de 5 a 17 afos realicen
diariamente 60 minutos de actividad fisica con una intensidad de moderada
a vigorosa. La importancia de la practica de actividad fisica en edades
tempranas no solo radica en que los ltimos afios se ha incrementado la
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles en NNA, lo cual
se traduce en personas adultas enfermas, sino que también, en la pérdida
de beneficios tales como el desarrollo corporal, psicoldgico y social, los
cuales son cruciales y pueden obtenerse en esta etapa tan importante para
la vida como es la infancia y la adolescencia. Parece certero lograr habituar
a los NNA desde su infancia a realizar ejercicio fisico (Marquez et al.,
2006). En este sentido, los establecimientos educacionales deben
comprometerse con el bienestar biopsicosocial de la comunidad educativa
entregando constantemente oportunidades para realizar actividad fisica,
ya sea ligera, moderada o vigorosa y, en lo posible, todos los dias (Mcguire,
2012), de esta forma resultaria clave, para esta finalidad, la asignatura de
Educacién Fisica. De acuerdo a Carreiro Da Costa (2017) la Educacion
Fisica tiene mucho que ofrecer a los y las estudiantes, en general una
contribucion fundamental para favorecer la promocion de la calidad de
vida en las sociedades actuales.

Todo lo anterior refuerza la idea de que hoy en dia existe una
consciencia social amplia sobre el rol a desempeniar de la Educacion Fisica
y su aporte en el ambito de la salud publica, especialmente enfocada en la
promocion de estilos de vida activos y saludables (Carreiro Da Costa,
2017), permitiendo promocionar un estilo de vida activo en el curso de la
vida. La manera mas segura y eficaz de influenciar positivamente a las
personas para adoptar esta forma de vida activa es el disfrute por el
movimiento durante los 12 afios de escolaridad, donde los programas de
Educacioén Fisica debieran ser inclusivos y de calidad, estimulando la
motivacion, el placer y las competencias motoras necesarias para una
participacion entusiasta y gratificante en la practica de las actividades
fisicas y deportivas (McKenzie et al., 1996), para asi, incrementar el nivel
de actividad fisica en edades tempranas y, por consiguiente, reducir el
comportamiento sedentario y la inactividad fisica que aqueja actualmente
a NNA a nivel mundial (Guthold et al., 2020).
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Capitulo 3.

METABOLISMO ENERGETICO EN EDAD INFANTIL Y JUVENIL

El movimiento humano est4 bajo el control del sistema nervioso,
especificamente, en la division motora somadtica, la cual es la encargada
de controlar la actividad de los musculos esqueléticos junto con las neuronas
motoras, las cuales llevan el impulso nervioso desde la asta ventral de la
médula espinal o del cerebro hasta el 6rgano efector que, en este caso,
son las miofibrillas del musculo esquelético (Silverthorn, 2019). Esta
vinculacion entre neuronas y miofibrillas es conocida como unién
neuromuscular (Figura 5). En este punto en especifico el calcio contribuye
a la secrecion de acetilcolina, neurotransmisor que permite modificar el
medio celular del musculo, generando modificaciones proteicas que se
traducen en la union actina-miosina (Figura 6), permitiendo modificar la
estructura muscular y, por ende, los musculos que estén realizando la accion
contractil serdn considerados como agonistas; los que contribuyen al
movimiento como sinergistas y, aquellos que no participan en el movimiento
como antagonistas, mientras que otro grupo actuara como estabilizadores.
Estos grupos musculares con sus contracciones aplican fuerzas sobre el
esqueleto a través de palancas, de esta forma se desplazan en el espacio
los segmentos musculares unos respecto de los otros, en torno a las
articulaciones que los unen. Sin embargo, todo lo descrito anteriormente,
solo ocurrird con la energia que entregan los diferentes sistemas
involucrados en el metabolismo energético, por tanto, el miisculo esquelético
puede considerarse como un motor complejo cuya capacidad de trabajo
depende de la disponibilidad de energia. El cuerpo humano obtiene la energia
a partir de los macronutrientes, es decir, carbohidratos, lipidos y proteinas.
En los procesos de oxidacion en condiciones de laboratorio ha sido observado
que los carbohidratos y proteinas generan una liberacion de energia por
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cada gramo de 4 kcal, mientras que los lipidos proveen de 9 kcal. Sin
embargo, para obtener esta energia potencial de los macronutrientes se
requiere de procesos catabolicos y del acoplamiento de reacciones
endergdnicas y exergdnicas para formar la molécula que participa en todas
las reacciones quimicas en las que se requiera energia, denominada adenosin
trifosfato o triptéfano de adenosina (ATP).

Neurona Motora Célula muscular
Ax6n » Sarcolema
Mielina Miofibrillas
Terminal Nervioso
Figura 5. Union neuromuscular.
SITIO ACTIVO
&
ACTINA
“Q 0 GENERACION
MOVIMIENTO DE FUERZA
4—
MIOSINA

Figura 6. Mecanismo general de contraccién muscular (Adaptado Guyton & Hall, 2006).

El ATP esta compuesto por una base nitrogenada (adenina), una
pentosa (ribosa) y tres grupos fosfatos, de los cuales el tercer y segundo
enlace son de alta energia. E1 ATP es la fuente directa de energia para la
actividad muscular. La liberacion de energia proviene de una reaccion
exergonica con un delta G°® de -7,3 kcal/mol ATP. Para liberar esta energia
potencial se requiere sacar el tercer fosforo de esta molécula, siendo la
enzima que cataliza esta accion la ATPasa (en el musculo esquelético se
encuentra en la cabeza de la proteina miosina, confiriendo de esta forma,
ademas, las caracteristicas oxidativas a las fibras musculares). Como
productos de esta reaccion se forma Adenosin Di fosfato (ADP) y un
fosfato inorganico (Pi) junto a esta energia quimica que en el musculo
esquelético se transforma en energia mecénica. Para mantener la cantidad
de ATP que requiere el organismo, se necesita de una serie de procesos y
reacciones quimicas que lo formen a partir de los productos de la oxidacion
de los macronutrientes. En este sentido, la forma en la cual la célula
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muscular es capaz de sensar las demandas de energia y seleccionar el
sustrato para la resintesis, esta dado en una proteina denominada adenosin
monofosfato quinasa (AMPK) (Herzing & Shaw, 2018), la cual es un
verdadero sensor energético y que actiia percibiendo en su subunidad
gamma las concentraciones de AMP y ADP, y en la medida que estas
concentraciones aumentan, se interpretan como sefales de demandas de
energia y, por tanto, se inician los procesos por los cuales el musculo
esquelético puede contar con ATP suficiente para las demandas. En este
contexto, han sido descritos tres sistemas energéticos: Fosfagenos,
Glucolitico citoplasmatico y Oxidativo (Boisseau & Delamarche, 2000;
Baker et al., 2010). Estos sistemas han sido denominados vias energéticas
y su gran caracteristica es que trabajan de forma simultdnea en la
produccion de ATP, fendomeno denominado como «Continuo Energético»
por Bowers & Fox (1995) (Figura 7).

Fosfagenos
Méxima intensidad
Corta duracion

Glucolitico Oxidativo
Alta intensidad Moderada/baja intensidad
Larga duracion

Corta/mediana duracion

Figura 7. Continuo Energético.

Sistema de los Fosfagenos: Este sistema ocurre en el citoplasma
de la célulay, por lo tanto, es oxigeno independiente y predomina el fosfato
de alta energia llamado fosfocreatina (26 mmol/kg de musculo humedo),
el cual tiene una concentracion 3 a 5 veces mayor que el ATP en el musculo
esquelético. La fosfocreatina (CrP) es una molécula compuesta por creatina
(Cr) y un fosforo inorgdnico (Pi) que se almacena en el citosol,
principalmente, de las células musculares rapidas (FT). Este sistema
predomina en esfuerzos de corta duraciéon y maxima intensidad durante
aproximadamente 10 a 15 segundos. El ATP que se encuentra en cada
kilogramo de musculo esquelético (5 mmol/kg de musculo humedo), solo
es suficiente para algunos segundos de esfuerzo maximo (0,5 segundos).
Esto no permite la realizacion del ejercicio en forma completa, por lo
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tanto, el musculo esquelético activa el proceso de resintesis de ATP a
través del sistema de los fosfagenos. De acuerdo con Robergs (2001) la
CrP es catalizada por la enzima creatinquinasa (Ck) dividiéndola en Cr y
Pi liberando energia, la cual es utilizada para sintetizar ATP. Ademas, la
capacidad del sistema para volver a formar la CrP ocurre a nivel mitocondrial
donde a la Cr libre se le agrega un grupo fosfato, siendo esta la explicacion
al hecho que se requieran de pausas, ya sean activas o pasivas, entre cada
estimulo de alta intensidad.

ATP asa

ATP —'> ADP + Pi + Energia —'> Contraccion muscular

Creatina kinasa

CrP+ADP+H =P  ATP+Cr

Figura 8. Reacciones bioquimicas del sistema de los fosfagenos o anaerdbico alactico
(Adaptacién Baker et al., 2010).

Lopez & Fernandez (2008) sostienen que los estudios realizados
muestran que las cantidades de ATP y CrP son similares en NNA, hombres
y mujeres en valores relativos, es decir, por kilogramo de peso tanto en
situaciones de reposo como de ejercicio y que no fluctian con la edad de
las y los individuos. Si bien, como se dijo anteriormente, desde la
perspectiva de los sustratos no existen grandes diferencias entre NNA y
adultos o adultas; en una prueba de velocidad probablemente un hombre
o una mujer tendran mayor rendimiento que un prepuber, no obstante,
esto se debe a la cantidad de masa muscular, la biomecanica, asi como a
aspectos neurales y no a la eficiencia de esta via energética.

Este sistema es perfectamente entrenable en edades tempranas, sin
embargo, se debe colocar atencion en respetar los tiempos de recuperacion
del sustrato energético y la actividad enzimatica.

Sistema Glucolitico: Esta via energética, también ocurre en el
citoplasma y, por tanto, es oxigeno independiente y utiliza como sustrato
la glucosa (monosacaridos de 6 atomos de carbono) sanguinea, y el
glucogeno almacenado en el higado (100 gramos) o en la célula muscular
(400 gramos), el cual es degradado a través del proceso denominado
glucogendlisis. Ambos sustratos aportan la energia mediante el proceso
de glucolisis (Nelson & Cox, 2006), el cual es un conjunto de 10 reacciones
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quimicas catalizadas por enzimas especificas y que tienen como producto
final dos moléculas de piruvato (Figura 9). Este sistema de resintesis de
ATP adquiere importancia en ejercicios fisicos que requieren de una gran
potencia energética por un corto periodo de tiempo, es decir, desde los 30
segundos hasta los 120 segundos aproximadamente de un esfuerzo a alta
intensidad (Billat, 2002).

Durante la utilizacion de esta via energética se liberan iones de
hidrégeno, ocasionando cambios en el estado de reduccion y oxidacion
(REDOX), de manera que los hidrégenos en el citoplasma necesitan ser
oxidados por nicotinamida adenina dinucleétido (NAD) y, en ese momento,
esta es reducida a NADH, para ser llevados a la cadena respiratoria a
través de una lanzadera para la subsecuente oxidacion. De esta forma,
este NAD oxidado puede volver a recibir hidrégenos, no obstante, este
proceso esté limitado por la velocidad con la que la bomba mitocondrial
puede realizar este proceso. De esta manera, cuando las demandas de
ATP son altas producto de una mayor intensidad, se comienza a demandar
una mayor velocidad de la glucdlisis, generando como consecuencia una
mayor concentracion de hidrogenos. La solucion frente a este problema
es que el NADH se oxida en el citoplasma a través de la enzima lactato-
deshidrogenasay, gracias a las caracteristicas del lactato anion, este puede
recibir los protones y de esta forma mantener por una parte el equilibrio
REDOX y el potencial de hidrogeno (pH). Una vez formado el lactato
mas los hidrogenos en el musculo, difunde rapidamente hacia la sangre
para amortiguar los hidrogenos y reutilizar el lactato anidn, ya sea, en la
misma célula muscular o en otros tejidos (Brooks, 2018) (Figura 10).

De acuerdo con Brooks (2018) la forma por la que el lactato y los
hidrogenos pueden ser movilizados desde la célula muscular hacia otros
destinos, es a través de transportadores de tipo simport denominados
monocarboxilos, en este sentido el transportador monocarboxilo-4 (MCT4)
permite la salida desde la célula muscular hacia el torrente sanguineo v,
tanto a nivel muscular como otros tejidos, el transportador monocarboxilo-
1 (MCT1) permite el ingreso en:

e (¢lulas musculares: El lactato producido en las FT es extraido
y llevado a las células musculares lentas (ST) para transformarse
en piruvato, que a su vez se convertird en acetil-Coa para su
posterior ingreso en el Ciclo de Krebs.

e Higado: Este recibe lactato y lo sintetiza en glucosa a través de
las reacciones glucogénicas del Ciclo de Cori.
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e Corazon, cerebro, pulmones y rifiones: El lactato es parte de su
metabolismo energético y se sintetiza para formar piruvato que
a su vez se convertira en acetil-Coa para su posterior ingreso al
Ciclo de Krebs.

e Glodbulos rojos: En este lugar es reducido por el buffer ion
bicarbonato (Hco,), que posteriormente se transformara por
accion de la enzima anhidrasa carbonica en anhidrido carbonico
que formara, debido a la intensidad del ejercicio, dioxido de
carbono metabdlico y agua.

Glucégeno
| Glucosa
|

2 NAD+*
|
1 ADP
|
2NAD + H* 1 3 ATP

|
| 3 ADP

2 Piruvatos

Figura 9. Reaccidn bioquimica de glucosa a piruvato del sistema glucolitico o anaerébico
lactico (Adaptacion Baker et al., 2010).

Glucosa

ADP

Glucolisis

ATP

2 Piruvatos + 2 NADH + 2H*

Lactato
Deshidrogenasa
(LHD)

2 Lactatos

Figura 10. Reaccidn bioquimica de glucosa a lactato en el sistema glucolitico (Baker et
al., 2010).
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Segun Kuno et al. citado por Riddell (2008) nifios y nifias de entre
12 -15 afos tienen una reducida capacidad anaerdbica lactica en
comparacion con adultos. En lineas generales los y las ptuberes tienen una
menor capacidad glucolitica que adultos y eso se ve reflejado en las menores
concentraciones de lactato que tienen tanto en reposo como en ejercicio.
Esto se debe principalmente a las bajas concentraciones de las enzimas;
piruvato deshidrogenasa (PDH), fosfofructoquinasa (PFK), lactato-
deshidrogenasa (LDH), piruvatoquinasa (PK) y aldolasa (Riddell, 2008).
La PFK se encuentra disminuida en un 50% en nifios y nifias de 11 afios
comparado con adultos (Boisseau & Delamarche, 2000). Otro factor
relevante es la menor capacidad anaerobica la cual esta relacionada con
menores reservas de glucégeno tanto muscular como hepatica en la etapa
prepuberal (Delgado, 1994; Lopez, 1997).

Sistema Oxidativo: La via aerdbica u oxidativa ocurre en la
mitocondria (Figura 11) y es la encargada de aportar la energia en esfuerzos
de baja y moderada intensidad. Se ha postulado que si adultos iniciaran un
trabajo fisico a su maxima capacidad e intentaran mantenerlo, esta via
aportaria energia significativa desde los 3 minutos aproximadamente
(Barbany, 2010). Todos los procesos para resintesis de ATP ocurren en la
mitocondria de la célula muscular, en las crestas mitocondriales se
encuentran los complejos enzimaticos necesarios para el desarrollo de las
reacciones que tienen lugar en esta via.

De acuerdo a Baker et al. (2010) este sistema tiene la posibilidad
de metabolizar glucosa, acidos grasos y proteinas en presencia de oxigeno
para asi obtener ATP, ya que todos estos macronutrientes pueden formar
acetil-CoA, y de esta manera ingresar en la mitocondria y poder iniciar el
Ciclo de Krebs, del cual es importante sefialar que: 1) genera moléculas
de CO, que modifican la presion parcial del gas a nivel sanguineo y deben
ser difundidas por pulmones hacia el medio ambiente, 2) generacion de
hidrégenos, que son captados por el NAD y Flavin Adenin Dinucleétido
(FAD) que en procesos de reduccion a nivel de matriz mitocondrial los
transportan a la cadena transportadora de electrones en las crestas
mitocondriales. En la cadena transportadora de electrones el hidrogenion
transportado por NAD y FAD va a reaccionar con el oxigeno respirado
gracias al complejo enzimatico citocromo. El producto de esta reaccion
es el agua y una energia proton motriz para la resintesis de ATP, proceso
que se denomina fosforilacion oxidativa y ocurre en F1/F0. En este sentido
los macronutrientes antes sefialados deben realizar procesos previos para
su oxidacion a nivel mitocondrial.
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e Glucosa: El sistema aerébico permite que de la oxidacion de un

mol de glucosa se obtengan entre 38 y 39 moles de ATP. La
glucdlisis aerobica es un proceso igual al anaerdbico con la
diferencia de que el piruvato en vez de convertirse a lactato se
transforma en acetil-CoA.

Lipidos: Estos son catabolizados en un proceso denominado beta-
oxidacion, el cual consiste en transformar a la cadena de acidos
grasos en pares de carbonos que luego entraran al Ciclo de Krebs
como acetil-Coa.

Proteinas: En reposo y en ejercicio la contribucion de este sustrato
es minima, pero cuando el ejercicio se prolonga por mas de una
o dos horas adquiere relevancia. El aprovechamiento energético
aerobico de las proteinas comienza por el fraccionamiento de
los aminoacidos que las componen. Posteriormente, ocurre la
transaminacion de los aminoacidos y de este proceso quedan
restos carbonados los cuales pueden incorporarse en los
diferentes pasos del Ciclo de Krebs.

Sangre

Acidos grasos Alanina

0,

m H Citosol

Mitocondria

Figura 11. Metabolismo de sustratos en la via oxigeno dependiente (Lopez & Fernandez,
2008).

El metabolismo aer6bico aumenta su actividad enzimatica de manera
lineal hasta entre los 22 y los 30 afios. De acuerdo con Riddell (2008)
tanto damas como varones en la etapa prepuberal y puberal tienen mayor
facilidad para oxidar grasas debido a un incremento en el contenido
mitocondrial, ademas de una buena capacidad muscular para oxidar
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sustratos a través del oxigeno (Boisseau & Delamarche, 2000).
Complementando lo mencionado en el parrafo anterior, es importante
sefialar que durante la preadolescencia existe una capacidad aerobica
destacada (Zintl, 1991), debido a que no solo poseen un mayor numero de
mitocondrias, sino que también, hay una alta actividad enzimatica, ya que
enzimas como succinildeshidrogenasa, se ven estimuladas, por lo que, se
produce un alto grado de oxidacion de lipidos en comparacion a adultos
(Latorre & Herrador, 2003; Serra et al., 2006). Segin Riddell (2008) entre
los 10 y los 14 afios en las nifas el desarrollo de este sistema no es lineal
debido a cambios hormonales.
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Capitulo 4.

¢QUE ES EL FITNESS CARDIORRESPIRATORIO?

Para muchas de las actividades de la vida diaria es relevante la
capacidad que tenga el cuerpo para utilizar oxigeno y producir energia.
Tales actividades para ser realizadas de manera eficiente requieren de
esfuerzos integrados por el sistema cardiorrespiratorio y la actividad
metabolica de la masa muscular (Fleg et al., 2000).

Sistema
Cardiovascular

Sistema Metabolismo
Respiratorio Energético

FITNESS
CARDIORRESPIRATORIO

Figura 12. Integracién de sistemas en el fitness cardiorrespiratorio.

El fitness cardiorrespiratorio es fundamental porque implica la
funcionalidad del sistema pulmonar para el consumo de oxigeno (VO,) y
del sistema cardiovascular para el transporte de este gas, ademas de la
eliminacion de productos del metabolismo. El sistema muscular incluido
el corazon y el cerebro son los que aprovechan el oxigeno puesto a
disposicion por los sistemas mencionados (George et al., 2005) satisfaciendo
las necesidades musculares y corporales en general (Figura 12).
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El oxigeno que una persona consume en reposo absoluto es
denominado metabolismo basal y corresponde a 3,5 mlO /kg/min (MET
o unidad metabolica). Este valor refleja el gasto energético que necesita
un organismo para mantener sus funciones vitales. A medida que hombres
y mujeres salen de la situacion de reposo, la demanda energética aumenta,
por lo tanto, €l VO, va siendo cada vez mayor. En tal sentido, el VO,
depende de todos los factores que intervienen en el recorrido que sigue la
molécula de oxigeno desde el aire atmosférico hasta las mitocondrias
(organelo que tiene como principal funcién producir energia aceptando
electrones y usando el oxigeno, para la produccion de dioxido de carbono,
agua y ATP). El oxigeno inspirado es dependiente de la presion atmosférica
(760 milimetros de mercurio (mmHg) en condiciones normobaricas) como
condicion ambiental y de la ventilacién pulmonar como una condicionante
organica. El oxigeno tiene una presion parcial en la atmosfera de 159
mmHg, mientras que a nivel alveolar la presion del oxigeno es de 100
mmHg y a nivel capilar es de 40 mmHg. Por lo que, estas diferencias de
presion aseguran la difusion y, por tanto, el ingreso del oxigeno al cuerpo 'y
su posterior intercambio con el proposito de ser transportado por la sangre
hacia los tejidos (Figura 13).

Intercambio
Gaseoso

Alveolos CO;

PO, =40 P02=105 | PO2=100
PCO2=46 PCO2=40_J pCO2 =40

Venas

Auricula / Ventriculo
Derecho
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0, Capilares

Capilares CO2

Arterias

Auricula / Ventriculo
lzquierdo

Arterias

PO2=40 PO2=20 PO2 =100
PCO2 =46 PCO2=52 PCO2 =40
(o]} Musculos

Intercambio
Gaseoso

Figura 13. Intercambio gaseoso en los diferentes tejidos del cuerpo (Adaptado National
Strength and Conitioning Association, 2012).

El oxigeno necesita ser absorbido en los pulmones y transportado
por la sangre a través de los gldbulos rojos unido con la hemoglobina
(proteina compuesta por grupos de hierro los cuales tiene afinidad con el
oxigeno), una pequefia cantidad de oxigeno también viaja a través del
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plasma. Un gramo de hemoglobina es capaz de transportar 1,34 ml de
oxigeno. Si en 100 ml de sangre hay 15 gramos de hemoglobina, por
tanto, en 100 ml de sangre viajan 20,1 ml de oxigeno mas los 0,3 ml
oxigeno disueltos en la sangre, dando un total de 20,4 ml de oxigeno, es
decir, la cantidad de oxigeno que se coloca a disposicion para los tejidos
en donde sera utilizado por las mitocondrias para la produccion de ATP
en la musculatura activa, por consiguiente, los mecanismos de absorcion
y transporte determinan €l VO, y de acuerdo a la ecuacion de Fick (Lopez
& Fernandez, 2008), esto se expresa de la siguiente manera: VO,=Q x D
(a—v) O,. En la ecuacion Q corresponde al gasto cardiacoy D (a—v) O,
a la diferencia arterio-venosa. Tanto Q como la D (a—v) O, se incrementan
con el ejercicio fisico debido a la mayor demanda energética y por ende el
incremento del VO, (Figura 14).

Lado Arterial
20,4 ml O, /100 ml sangre

Miuisculo Activo
5ml O,

Lado Venoso
15,4 ml O, /100 ml sangre

Figura 14. Cantidad de oxigeno (O,) utilizado expresado en la diferencia arterio-venosa.

Cualquier esfuerzo fisico medianamente prolongado requiere de una
demanda energética tanto a nivel muscular como cardiorrespiratoria, por
lo cual, un determinado esfuerzo debe ser abastecido de oxigeno a nivel
pulmonar para un posterior intercambio en el sistema cardiovascular, a fin
de entregar la energia necesaria a los misculos para realizar algln tipo de
actividad fisica. A partir de lo anterior, es importante precisar que el fitness
cardiorrespiratorio es cuantificado mediante el consumo méximo de oxigeno
(VO,, ), aeste respecto es posible sefialar que esta variable se representa
como una meseta, sin embargo, solo deportistas y personas muy entrenadas
expresan estos valores. La evidencia ha demostrado que en NNA y adultos,
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mas que el consumo de oxigeno maximo, se aprecia un consumo de oxigeno
peak (VOzpeak), el cual hace referencia a la maxima cantidad de oxigeno
difundido, transportado y utilizado por los tejidos en un minuto. Esto
debido a que el musculo esquelético es el tejido metabolicamente mas
activo durante la actividad fisica, por tanto ¢l VO, . puede contribuir a
inferir la cantidad de ATP que podria ser producido y utilizado por unidad
de tiempo durante la realizacién de un esfuerzo maximo (Lopez et al.,
2013).

Numerosas investigaciones han demostrado que el fitness
cardiorrespiratorio proporciona una importante informacioén diagndstica
en una amplia variedad de entornos clinicos y de investigacion (Arena et
al., 2007; Fleg et al., 2000). A modo conceptual es posible sefialar que el
fitness cardiorrespiratorio es la capacidad de hombres y mujeres para
realizar un trabajo a la mayor capacidad fisica, pero dependiendo del
metabolismo aerobico mediante la absorcion maxima de oxigeno, es decir,
el producto del gasto cardiaco y la diferencia de oxigeno arterio-venosa
(a — v) en un esfuerzo fisico maximo. De manera sencilla, el fitness
cardiorrespiratorio es la capacidad de suministrar oxigeno a los misculos
y utilizarlo para generar energia en la musculatura activa durante el
ejercicio (Armstrong etal., 2011; Lang et al., 2016) evitando la disminucion
del rendimiento y por tanto la fatiga.

Laedad, el sexo, la condicion fisica y la presencia de enfermedades
son factores determinantes del fitness cardiorrespiratorio, el cual, como
fue sefialado anteriormente, se expresa en €l VO, .y se mide en litros de
oxigeno por minuto (expresion absoluta), sin embargo, generalmente se
expresa en mililitros de oxigeno por kilogramo de peso corporal por minuto
(expresion relativa al peso corporal) para facilitar las comparaciones
(Armstrong et al., 2011). El fitness cardiorrespiratorio por lo general
disminuye un promedio del 10% por década de vida debido a un detrimento
del volumen sistolico, frecuencia cardiaca méxima y funcion del musculo
esquelético (Fleg & Lakatta, 1988). En cualquier edad, el fitness
cardiorrespiratorio en los hombres es 10 a 20% mayor que en las mujeres,
en razoéon a una mayor concentracion de hemoglobina, una mayor
proporcién de masa muscular, tamafio del corazon y, por lo tanto, un mayor
volumen sistolico en cada ciclo cardiaco (Fleg & Lakatta, 1988).
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Genética
Composicién Concentracion
corporal deh globi
Nivel de FITNESS Condicién
entrenamiento CARDIORRESPIRATORIO fisica

4 3 X

f hormonal Enfermedad

Edad

Figura 15. Factores condicionantes del fitness cardiorrespiratorio.

Los pocos estudios longitudinales disponibles reflejan datos de corte
transversal que indican un gran aumento del fitness cardiorrespiratorio
relacionado con la edad en los nifios y nifias entre 13 y 15 afios. Los datos
de las nifas son menos consistentes, pero de acuerdo con los hallazgos
transversales, indican un aumento progresivo de 8 a 13 afios con una
nivelacion gradual a partir de los 14 afios. Los datos longitudinales indican
que el VOleeak de los nifios casi se duplica de 11 a 17 afios, incrementando
su valor sobre las nifias en un 50% al mismo rango de edad (Armstrong et
al., 2011).

De acuerdo con Bompa (2005), el periodo prepuberal representa el
inicio de actividad fisica de mayor duracion. En un inicio, en esta etapa
las personas poseen un deficiente desempeiio en cuanto al fitness
cardiorrespiratorio debido a una pobre economia de carrera y a una baja
tolerancia al calor. En la etapa prepuberal nifios y nifias tienen un gasto
cardiaco menor y una baja capacidad de transporte de oxigeno debido al
tamafio del corazon y pulmones. Nifios y niflas mejoran el fitness
cardiorrespiratorio en la prepubertad de manera similar y se observa,
anatomicamente, el crecimiento en pulmones, corazon y sistema muscular.
Ahora bien, en esta edad el funcionamiento es inmaduro, sobre todo el
del sistema respiratorio por la inapropiada técnica de respiracion, debido
a que a medida que aumenta el trabajo pulmonar la economia respiratoria
y la cantidad de aire que esta siendo ventilado no aumentan de manera
correspondiente, por tanto, un nifio o nifia en etapa prepuber hiperventila,
lo que significa que la respiracion es alta y superficial, es decir, depende
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principalmente de la frecuencia respiratoria. En este sentido, esta Gltima
variable presenta un rango de 18-120 respiraciones por minuto. En cuanto
al sistema cardiovascular (tema que se abordara mas adelante en
profundidad) en la prepubertad la frecuencia cardiaca es elevada y fluctia
entre 1os 200 y los 215 lat/min y la concentracion de hemoglobina es similar
tanto en nifias como en nifios, por lo que las diferencias de rendimiento en
una determinada actividad tienen relacion con otros factores. En este marco,
hacia el final de la prepubertad, los nifios en comparacion a las nifias tienen
un mayor rendimiento cardiorrespiratorio, esta diferencia puede explicarse
a partir de los cambios en la composicion corporal principalmente debido a
que los hombres comienzan a incrementar su masa magra y las mujeres la
masa grasa. Investigaciones acerca del desarrollo del fitness
cardiorrespiratorio con poblaciones puberes no entrenadas permite
generalizar ciertos resultados como el aumento continuado de esta
capacidad en hombres hasta la edad adulta, logrando su peak de VO,
entre los 18 y 20 afos (Wilmore & Costill, 2007), mientras que en mujeres
comparativamente se producen disminuciones o estancamientos en las
mismas edades (Kohler, 1976 citado por Meinel & Schnabel, 2004). De
acuerdo con lo sefialado por Obert et al. (2003), generalmente las mujeres
ante esfuerzos similares con hombres, reportan un menor VO, . debido,
principalmente, a sus modificaciones morfologicas, fisiologicas y endocrinas.
Uno de los cambios méas destacados es el aumento del contenido graso,
factor que repercute considerablemente en el rendimiento aerobico de las
mujeres (Barbany, 2010). Es importante sefialar que ambos géneros ven
ampliada su capacidad a medida que aumentan los niveles de crecimiento,
desarrollo y maduracion.

Tanto Lopez & Fernandez (2008), como Wilmore & Costill (2007),
indican que en comparacion a adultos el fitness cardiorrespiratorio en
términos de VO, . expresada en L/min en los nifios y nifias es inferior a
niveles similares de entrenamiento. Esto se debe a la menor capacidad
tanto en el volumen sistolico como en el gasto cardiaco maximo del nifio o
nifia, sin embargo, cuando el VO, . es expresado en relacion con el peso
corporal no existe diferencia. De todos modos, de acuerdo con lo sefialado
por Thompson & Baxter-Jones (2002) el rendimiento de un nifio o nifia
siempre serd menor que en hombres y mujeres en lo que respecta al VO

2max”
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Segtin Dietrich et al. (2004) existen factores determinantes del fitness
cardiorrespiratorio que se modifican a través del desarrollo y crecimiento,
estos factores explican el porqué del aumento constante de esta capacidad
hasta llegar a la madurez:

e Economia de carrera: Automatizacion y precision de
movimientos (Frecuencia de zancada).

Metabolismo energético: Desarrollo enzimatico.

Cambios en la composicion corporal: Aumento de la masa magra.
Eficiencia ventilatoria: Desarrollo cardiorrespiratorio.
Voluntad de resistir a la fatiga.

Segun los autores Obert et al. (2003) y Baxter-Jones & Maffulli
(2003), durante la pubertad se producen aumentos importantes del VO,
con programas de entrenamiento aerdbico, sin embargo, las modificaciones
de dicho parametro aun son discutibles (Thompson & Baxter-Jones, 2002).
En tal sentido, es posible que el VO, . a medida que pasan los afios se
incremente tanto en mujeres como en hombres, no obstante, este aumento
siempre es inferior en las mujeres particularmente después de la pubertad
(Mota et al., 2002).

Las respuestas y adaptaciones del sistema cardiorrespiratorio de
NNA son diferentes de acuerdo con el sistema involucrado:

Respuesta del sistema respiratorio en ejercicios submdximos:
Los nifios y nifias en etapa prepuberal tienen una frecuencia ventilatoria
mdés acelerada y menos profunda que los adultos, lo cual la hace
antiecondmica, de igual manera la capacidad vital y el volumen respiratorio
maximo en un minuto se ve disminuido (Delgado, 1994). En la etapa puberal
presentan una menor eficiencia respiratoria en comparacion a los adultos,
ya que el coeficiente ventilatorio para el oxigeno es menor. Por otra parte,
la frecuencia respiratoria disminuye progresivamente y se hace mas
profunda ante una carga submaxima constante al igual que el volumen
minuto (VE), y también se produce un aumento de la difusion alveolo
capilar. En ejercicios de intensidades ligeras o moderadas el VE aumenta
proporcionalmente al VO, hasta aproximadamente el 60% del VO, .
(Lopez & Fernandez, 2008). Segin Thompson & Baxter-Jones (2002) los
varones entre los 12 y los 13 afios de edad tienen una ventilacién maxima
de 70 L/min, pero al llegar a los 18 afios aumentan a 100 L/ min, en cambio
las damas de entre los 12 y los 13 afios a los 18 afios solo aumentan de 70
L/min a 80 L/min.
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Adaptaciones del sistema respiratorio al entrenamiento: EXiste
controversia sobre las adaptaciones pulmonares que el gjercicio fisico pueda
reportar a la funcidn respiratoria, sin embargo, se han descrito diferencias
significativas en los valores de reposo en la capacidad vital (CV), volumen
espirado en el primer segundo (FEV1) o maxima ventilacion voluntaria
(MVYV), después de periodos de entrenamiento prolongados (Gonzélez,
2007).

Lopez & Fernandez (2008), muestran que un grupo de nifias
practicantes de natacion luego de 3 afios de entrenamiento obtenian valores
mas altos de CV, volumen corriente (VT), capacidad pulmonar total (CPT)
y capacidad residual funcional (CRF) que nifias que no realizaban natacion.
Sin duda, el ejercicio fisico mediante las adaptaciones que produce mejora
la funcion pulmonar general, tanto en individuos sanos, asi como también,
en personas con enfermedades respiratorias.

Respuesta cardiovascular al ejercicio submdximo: Tanto en niflos
y nifias como en jovenes, la frecuencia cardiaca es mas alta en situaciones
de reposo y de ejercicios en comparacion a hombres y mujeres. El volumen
sistolico y el gasto cardiaco son menores en nifios y nifas al ser comparados
estos pardmetros con hombres y mujeres, esto se debe principalmente al
menor desarrollo muscular en el corazon. Sin embargo, durante la pubertad
tanto la frecuencia cardiaca como el volumen sistélico disminuyen
paulatinamente en ejercicio submaximo y en la recuperacion, lo cual se
debe al crecimiento y desarrollo del musculo cardiaco y al aumento del
volumen sanguineo. La presion arterial se comporta muy similar a la de
hombres y mujeres (Zafeiridis et al., 2010), aunque se debe considerar en
su evaluacion tanto la estatura como la edad, de acuerdo con lo propuesto
por Flynn et al. (2017).

Adaptaciones del sistema cardiovascular al entrenamiento:
Estudios reflejan una mayor masa ventricular izquierda y mayor capacidad
del ventriculo izquierdo tanto en diastole como en sistole, una disminucion
de la frecuencia cardiaca tanto en ejercicio submaximo como en periodos
de recuperacion, y un mayor VO, ante ejercicios de intensidades
submaximas (Dietrich et al., 2004).
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Tabla 1. Respuestas centrales y periféricas en relacién al ejercicio en nifios y
nifias (Adaptado de Bar-Or, 1983 citado en Bahamnode & Cancino, 1997).

Funcion cardiovascular Funcion respiratoria

Mayor Fc submaxima y maxima Mayor Fv submaxima

Menor VS submaximo y maximo Mayor frecuencia respiratoria submaxima
y maxima

Menor GC Mayor equivalente ventilatorio submaximo
y maximo

Menor PAS y PAD Mayor VC submaximo y maximo

Mayor diferencia arterio-venosa Menor presion parcial de CO2

subméxima

Fc; frecuencia cardiaca. VS; volumen sistolico. GC; gasto cardiaco. PAS; presion arterial sistolica. PAD;
presion arterial diastolica. Fv; frecuencia ventilatoria. VC; volumen corriente. CO,; dioxido de carbono.

El objetivo de las modificaciones cardiovasculares, respiratorias y
metabolicas producidas con el ejercicio fisico es satisfacer las necesidades
de oxigeno de forma maés eficiente en el misculo activo, por lo tanto, los
incrementos funcionales producidos en el organismo con los procesos de
crecimiento, desarrollo y maduracion de los 6érganos del cuerpo suponen
un acrecentamiento del fitness cardiorrespiratorio tanto en edad infantil,
juvenil y adulta. En este marco, el fitness cardiorrespiratorio se ha
transformado en un indicador importante de salud (Ortega et al., 2008) y,
por tanto, su desarrollo juega un papel crucial en las actividades asociadas
con la promocion de actividad fisica y estilos de vida saludables (Jankowski
et al., 2015).

Estudios han demostrado que un fitness cardiorrespiratorio deficiente
se asocia de manera independiente con los factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares y el exceso de adiposidad (Ortega et al.,
2008). Un nivel alto de fitness cardiorrespiratorio es considerado uno de
los principales componentes para la proteccion de nifios, nifias y jovenes
(Stratton et al., 2007). Junto a lo anterior es capaz de predecir el estado de
salud de la vida adulta (Soto-Sanchez & Arnaiz, 2018) (Figura 16).

1 Fitness Cardiorrespiratorio

‘ Enfermedades Cardiometabolicas

Figura 16. Relacidn entre el Fitness Cardiorrespiratorio y las Enfermedades
Cardiometabdlicas.
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Capitulo 5.

METODOS DE ENTRENAMIENTO DEL FITNESS
CARDIORRESPIRATORIO

Para el desarrollo de la condicidn fisica existen diferentes métodos,
los cuales obedecen a distintos estilos, maneras, modelos tedricos y
practicos, que las ciencias de la actividad fisica han estudiado, desarrollado,
validado y probado a través de trabajos cientificos acerca de las formas
de aplicar estimulos en NNA y adultos. A este respecto, la teoria del
entrenamiento muestra diferentes métodos para lograr el desarrollo del
fitness cardiorrespiratorio, tanto generales como especificos, en etapas de
formacion fisica; infantil, juvenil, para la salud, para el ocio o el
entrenamiento deportivo (Reyes-Amigo & Palmeira, 2019). Cada uno de
los métodos es utilizado para el desarrollo de esta capacidad, ya que estan
orientados para llevar a cabo procesos de adaptacion en el metabolismo
energético y el sistema cardiorrespiratorio, dirigidos principalmente al
aumento del VO, . (Dietrich et al., 2004).

Diferentes autores como Navarro (1998), Platonov & Bulatova
(2001), Verkhoshansky (2002), Gibala et al. (2012), mencionan y
caracterizan métodos cientificamente comprobados que favorecen al
desarrollo del fitness cardiorrespiratorio los cuales se indican en la
Figura 17.
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Método
repeticiones
Método Meétodo
fraccionado combinado

. Método
Método METODOS intervalo de alta
continuo ENTRENAMIENTO intensidad
CF (HIT)

Figura 17. Principales métodos de entrenamiento del fitness
cardiorrespiratorio (CF).

Método Continuo: Caracterizado por la aplicacion de un estimulo
ininterrumpido de larga duracion. Este método se puede ejecutar de 2
maneras:

1. Método continuo uniforme: Se caracteriza por ser a una velocidad
constante y con un gran volumen de trabajo, sin pausas y de acuerdo con
la intensidad y el volumen se puede dividir en:

A. Método continuo extensivo: Intensidad baja o media, entre el
50 -70% del VO, __ , volumen alto entre 30 minutos y 2 horas,
produce efectos metabolicos como la oxidacion de 4cidos grasos
libres, el ahorro de glucogeno y mejora la eficiencia aerobica,
la economia del trabajo cardiaco y la recuperacion.

B. Método continuo intensivo: Intensidad media o media alta al 70
—-80% VO, . , volumen medio — alto entre 30 y 90 minutos, sus
efectos metabdlicos se vinculan con una mejoria en la utilizacién
del glucdgeno, y aumento de la velocidad a nivel de umbral
anaerobico, aumento del VO, , fisiologicamente aumenta el
numero de capilares, incremento del rendimiento cardiaco y
mejora la reutilizacion de lactato desde las fibras que lo producen
hacia el cerebro, higado, rifiones, corazon y pulmones.
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2. Método continuo variable: Trabajo sin interrupciones con
variaciones de intensidad, las cuales dependen de los cambios de velocidad
en los desplazamientos. De acuerdo con la intensidad y duracion de los
tramos mas intensos se divide en:

A. Método continuo variable 1: Momentos de elevadas intensidades
mayores a 5 min y momentos de menor intensidad en un tiempo
menor a 3 minutos, intensidad media entre el 60 — 70% del
VO, ., sus efectos se enfocan en la mejora de la eficiencia
cardiaca y recuperacion durante el ejercicio.

B. Método continuo variable 2: Momentos de elevada intensidad,
tienen una duracion de entre 3 y 5 minutos, intensidad media —
alta 70 — 80% VO, _. , efectos en la mejora de la eficiencia
cardiaca y recuperacion post ejercicio.

C. Método Fartlek: Este modo de entrenar tiene las mismas
particularidades de los métodos anteriores. Sin embargo, este
sistema tiene la peculiaridad de que los cambios de velocidad
los determina el sujeto o estan dados por los accidentes del
terreno.

Método Fraccionado: Se caracteriza por dividir el volumen de
entrenamiento en fases de carga y descanso, dentro de este método se
destacan:

1. Método intervalico: Esta variante del método fraccionado es
singular debido a que las pausas son incompletas (determinadas, por
ejemplo, a través de la frecuencia cardiaca al momento de realizar un test
incremental).

A. Método intervalico extensivo largo: Intensidad baja o media entre
el 50 —70% del VO, __ , el volumen total de la sesion es alto
entre 30 minutos y 2 horas, duracion de la carga de 2 a 15 minutos
y pausas cortas de 45 segundos. Efectos en el aumento del VO, __,
incremento del umbral anaerobico, eficiencia en el metabolismo
glucolitico, incremento de glucdgeno en fibras lentas (ST) u
oxidativas.

B. Método intervalico extensivo medio: Intensidad media o media
alta al 70 —80% VO, __ , el volumen total de la sesion es medio
— alto entre 30 y 90 minutos y duracion de la carga de 1 a 3
minutos y pausas largas de 90 segundos. Efectos en el aumento

de capacidad de reutilizacion de lactato y aumentos del VO, .
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C. Método intervalico intensivo corto 1: Intensidad alta 80% VO, _,
el volumen total de la sesion es bajo 30 minutos, duracion de la
carga entre 15 y 60 segundos, pausas largas de 90 segundos.
Efectos en el aumento de capacidad en la reutilizacion de lactato,
implicancia de las fibras FT, trabajo en areas anaerdbicas lacticas
y aumento del VO, . .

D. Método intervalico intensivo corto 2: Intensidad maxima 90%
VO, _..,elvolumen total de la sesion es bajo 30 minutos, duracion
de la carga entre 8 y 15 segundos, pausas largas de 90 segundos.
Efectos en el aumento de capacidad en la reutilizacion de lactato,
implicancia de las fibras FT, trabajo en areas anaerdbicas
alacticas y aumento del VO, __ .

Método de Repeticiones: Este se refiere a recorridos de distancias
relativamente cortas a una intensidad muy alta, con pausas de recuperacion
casi completas, entre cada repeticion, esto con el fin de que los sistemas
vuelvan a la normalidad.

A. Método de repeticiones largo: Intensidad 90% VO, ., el
volumen total de la sesion es bajo, duracion de la carga 2 a 3
minutos, efectos en el aumento de la potencia aerébica, aumento
del VO, . vy en la capacidad anaerdbica lactica.

B. Método de repeticiones medio: Intensidad 95% VO, __, el
volumen total de la sesion es bajo, duracion de la carga 45 a 60
segundos, efectos en el aumento de la potencia anaerdbica y
mejoramiento de la via lactica de produccion de energia.

C. Meétodo de repeticiones corto: Intensidad 95-100% VO, _, el
volumen total de la sesion es bajo, duracion de la carga 20 a 30
segundos, efectos en el aumento de la potencia anaerdbica y
mejoramiento de la via lactica de produccion de energia.

Meétodo Combinado: De acuerdo a Dietrich et al. (2004), este
método, ademas de tener las exigencias propias de un trabajo de potencia
aerdbica, estd compuesto por tareas adicionales como zig-zag, agilidad,
coordinacion, skipping, slaloms, rodadas, saltos (pies juntos o de un pie),
cambios de direccion, pasadas por debajo, botear balones y ejercicios de
técnica de carrera, por tanto, es apropiado para poblaciones prepuberales
y puberales, ya que rompe con la monotonia de los ejercicios de potencia
aerdbica tradicionales. La intensidad del ejercicio debe ser de sobre 140
lat/min con una duracion de 15 a 20 minutos.
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A. Pista de recorrido: Recorrer una pista con diferentes obstaculos
y con secuencias de cargas determinadas por las tareas de dicho
recorrido.

B. Juegos de resistencia: Formacion de equipos de oposicion, los
sujetos deben recorrer distancias cortas y largas desde un punto
determinado a otro en competencia. Duracion 30 minutos con 3
series de 10 repeticiones (3 x 10) y 3 minutos de pausa.

C. Programa carrera con balén: Recorridos de distancias cortas y
largas con cambios de velocidad planificada en parejas con balén
ejercitando el lanzamiento y la recepcion, realizar el recorrido
unay otra vez. Duracion 30 min (3 x 10) con 3 minutos de pausa.

Meétodo Intervalado de Alta Intensidad: Uno de los métodos mas
recientemente estudiados en etapas tempranas es el entrenamiento
intervalado de alta intensidad (HIIT) (Garcia-Hermoso et al., 2016), el
cual se describe como ejercicios intermitentes de cardcter explosivo y
vigoroso, con periodos de descanso o ejercicios de baja intensidad (Gibala
etal., 2012). A este respecto, es importante indicar que las diferencias en
la intensidad de las actividades es particularmente importante considerando
que el tiempo que se dedique a actividades de intensidad vigorosa esta
fuertemente asociada a numerosos beneficios para la salud (fitness
cardiorrespiratorio, presion arterial sistolica y composicion corporal)
comparado con actividades de baja a moderada intensidad (Carson et al.,
2014). En este sentido, programas de ejercicios aerdbicos con actividades
intervalicas o intermitentes de corta duracion y alta intensidad podrian
ser eficaces para mejorar rapidamente el fitness cardiorrespiratorio en
NNA. Sin embargo, los estudios en esta area atin no son suficientes y se
se necesitan mas investigaciones experimentales para establecer el Optimo
volumen y la seguridad de estos ejercicios para poblacion infantil (Carson
etal., 2014).

En la actualidad existe evidencia de los beneficios a nivel
cardiometabdlico de este tipo de ejercicios o actividades, ya que algunos
estudios muestran incrementos en el VO, __ , la velocidad aerobica maxima,
capacidad aerdbica y la capacidad anaerdbica de NNA (Baquet et al.,
2002; Baquet et al., 2001; Lau et al., 2014). Un importante nimero de
estudios muestran hallazgos alentadores respecto de este tipo de estimulos;
no obstante, la prescripcion de ejercicio fisico atin no es clara, debido a
que existen intervenciones con diferentes actividades de alta intensidad
(juegos, bicicleta y carrera) (Baquet et al., 2010). Algunos autores (Biddle
& Batterham, 2015) han cuestionado este tipo de ejercicio, ya que la
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estructura de algunas intervenciones en estudios con nifios y nifias han
sido inadecuadas, debido a que han seguido estructuras aplicadas a adultos.

Para la aplicacion de intervenciones en NNA es adecuado observar
las actividades habituales de estos, sus patrones y caracteristicas, para asi
promover actividades especificas siguiendo sus atributos naturales
(ejemplo, futbol y balonmano) (Seabra et al., 2016), los que permiten una
motivacion intrinseca desarrollando el disfrute con estas actividades,
convirtiéndose en un potente predictor de participacion en actividad fisica
de NNA (Reyes-Amigo et. al., 2021). Los patrones de actividad fisica
habitual en nifios y nifias, son de naturaleza intermitente, caracterizados
por cambios rapidos del reposo a la actividad fisica vigorosa. De acuerdo
a lo anterior, el método HIIT ofreceria infinitas variantes manteniendo la
naturaleza del estimulo y las intervenciones, es mas, con este método se
han reportado resultados positivos en el fitness cardiorrespiratorio (Baquet
et al., 2010; Racil et al., 2016). Previamente fue sefialada la importancia
de esta variable como un marcador de salud (Ortega et al., 2008).

A partir de los diferentes hallazgos con investigaciones
experimentales es que este método ha sido de interés para la realizacion
de revisiones sistemdaticas como Reyes-Amigo et al. (2017) quienes
examinaron los efectos de HIIT en preadolescentes reportando hallazgos
que indican modificaciones en el fitness cardiorrespiratorio (tabla 2). El
trabajo de Eddols et al., (2017) muestra un extracto relacionado con las
caracteristicas de HIIT en poblacion puberal y sus efectos en el fitness
cardiorrespiratorio (tabla 3). Ambos trabajos indican caracteristicas en
cuanto a la modalidad de ejercicios, frecuencia semanal, tiempo de
recuperacion, tiempo de trabajo, nimero de semanas de aplicacion de
intervenciones, entre otras informaciones.
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Tabla 2. Principales caracteristicas de estudios que utilizaron HIIT en poblacién prepuberal

(Reyes-Amigo et al., 2017).

‘SOINUIIA uT A ‘SOpun3as:s “yead OUIFIX0 OWNSUOY) MVAIL() A “BIRIPIED BIDUSNDAL 1D)] ‘BWIXEUI BIIGOISE PEPIDO[RA ‘SYIAl [0NU0d odnin) 1) ‘opeuanue odnis) :0) ] ‘PepIsuSjul Bl[e 3p OPL[EAI)UI OJUSIWEUINUL : LI[H

09 [o1u0)
910T “Te
SBUBLUAS () uw -, S06/SSy ¢ rBUIXBW D) %06 Sodonf [ LIIH SOUE §] / S9IUADSI[O[OPE [ ()] 19 UOISAM
9z Jonuo)
soue
ewirxgw O €0F0vl 6002 ¢
SBUBWUAS 7| urw ¢z unu ¢/uIu 4 ¢ 2%S$6-06 BIOLIE) /RIBUTUE) 8T 1IH / 0s2doI1qos £ S0SqO $AIUGISAOPE §§ 12 euuol]
uru
€1/ U 0g-01 BUIXPW D] %SL-0S
SOPE[BAIO)UI SOJUSTWRUINUY  § J)RISPOIN
upuig - § Og BUIXPWO] %5606 soye 1102 ¢
SEUBWIRS § un (¢ Juil 4 - S 0¢ € SOPE[BAIUI SOJURTWBUANUY 6 LIIH +'0 F S / SeIs1oqIng saUISA0OPe G| 12 yorpredg
a Jonuo)
SSI/S ST SYIN %08
Q_HE b mOU.ﬁN\COdQM mOHQOMQHNQU.EQm 91 O.-.N.HOUOE
SVIN %001
SBUBWIAS 7 un g-f SGI/SSI ¢ SOPE[BAISIUI SOJUSTWRUANUY /] LIIH SOUB 7'f[ / SBS2QO SIIUIISI[OPE /§ 910T ‘T8 10 [BY
8 [onuo)
BLIX U . ) 010z “I®
seuewos ¢ wwor oSSy 0€ v D4 % ¥'€6 911eq 9p ose) 8 LIIH SOUB €0 F 811 /Sediu 91 10 Appog
1374 —O.EEOU
SV 100T "¢
SeuBWaS (] w9 s01/501 I % 0T1—001¥}[onA-BPI BIOLIED €08 LIIH SOUB 9I-[1 / SSIBIO0SA]SS 3 jonbeg
UQIDUAAIU] 1810} [eurwos
uororIng odwar ], uoroeIadnooy  BIOUONJAL] pEpISUIUL 3 PEPI[EPO]  olownN  sodnin pepa £ sojalng orpmsg

46

Reyes-Amigo & Soto-Sanchez



FITNESS CARDIORRESPIRATORIO EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

Tabla 3. Principales caracteristicas de estudios que utilizaron HIIT en

poblacién puberal (Adaptado Eddols et al., 2017)
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Capitulo 6.

MONITOREO DE LA INTENSIDAD

El concepto de intensidad de la carga se refiere al nivel de esfuerzo
que implica una determinada actividad fisica, generalmente, se clasifica
en leve, moderada o vigorosa. Esta se determina mediante el grado de
fatiga o la forma en que se realice, es decir, se emplean unidades de medida
como los minutos y los segundos (espacio de tiempo) o metros por segundo
y kilémetros por hora (velocidad de ejecucion). La intensidad es
probablemente uno de los aspectos del entrenamiento mas importantes y
es dificil de medir, determinar y precisar (Aznar & Webster, 2006).

Existen muchas formas de monitorear la intensidad del ejercicio
fisico, no obstante, en este libro se analizaran los 3 métodos mas utilizados
para determinar la intensidad en ejercicios aplicados para la mejora del
fitness cardiorrespiratorio en poblacion infanto-juvenil.

Frecuencia cardiaca (FC): Es una herramienta fisiologica del
sistema cardiovascular que permite a las personas regular la intensidad
del esfuerzo durante la realizacion de ejercicio fisico (Zafeiridis et al.,
2010). Este parametro cardiaco destaca debido a su facil manejo, a su
caracter no invasivo y al adecuado control que le da al entrenamiento en
relacion al esfuerzo requerido, de manera que, aquellas personas que estan
siendo entrenadas reciban los estimulos de manera 6ptima (Sola &
Rodriguez, 2010). Es importante mencionar que el concepto y monitoreo
de la actividad fisica mediante la FC es posible de aplicar desde los 11
anos de edad debido a los conocimientos matematicos, por tanto, es
fundamental que desde esta etapa los y las profesoras de Educacion Fisica
entreguen los conocimientos necesarios a NNA relativos a la FC, ya que
esto les ayudara a comprender mejor el nivel de esfuerzo que tiene una
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clase, asi como también, a tomar las decisiones adecuadas con respecto a
programar y planificar actividad fisica de manera autébnoma tanto dentro
como fuera del ambito escolar, siendo este ultimo uno de los desafios mas
relevantes de la Educacion Fisica moderna. El estudio de Obert et al.
(2003) relacionado con las respuestas cardiovasculares producidas con un
programa de entrenamiento de la potencia aerobica, sefiala a la FC como
indicador de la intensidad y ademas destaca la labor del profesor o profesora
de Educacion Fisica en la ensefianza y monitoreo de la FC.

En el ambito escolar o de la actividad fisica para la salud, los objetivos
del conocimiento de la FC de acuerdo con Achten & Jeukendrup (2003)
basicamente son:

e Conocery aplicar el uso de la FC como indicador de intensidad
de la actividad.

e Regular y dosificar el esfuerzo, llegando a un nivel de
autoexigencia acorde a las posibilidades de cada estudiante.

e Planificar actividades que permitan satisfacer las necesidades
en relacion a las capacidades fisicas de hombres y/o mujeres.

e Programar la progresion de la carga de entrenamiento.

Utilizacion de la Frecuencia Cardiaca: Para comprender bien el
uso de la FC es necesario conocer ciertos conceptos basicos que permiten
el trabajo con este parametro tanto antes, durante y después del ejercicio
fisico:

A. Frecuencia Cardiaca (FC): El musculo cardiaco es el encargado
de recoger toda la sangre del cuerpo a través del retorno venoso,
para que luego pase por los pulmones y sea enviada nuevamente
a todo el cuerpo mediante el sistema circulatorio arterial. Durante
este proceso se debe distinguir la sistole y la didstole. La sistole,
consiste en la contraccion ventricular mientras que en la diastole
se produce la relajacion del musculo tras la contraccion. La
consecucion de una sistole y una diastole se denomina pulsacion.
Asi es posible medir el nimero de contracciones ventriculares
del corazén en lat/min. El fenomeno descrito es conocido como
FCy en el ambito del ejercicio fisico se utiliza como medidor o
indicador de la intensidad del ejercicio fisico, es decir, qué nivel
de esfuerzo se esta realizando. En definitiva, la FC puede
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aplicarse para monitorear la intensidad de la actividad fisica,
estimar el VO, . 'y el gasto energético, y detectar y prevenir el
sobreentrenamiento (Achten & Jeukendrup, 2003).

. Frecuencia Cardiaca Maxima (FC_, ): Méaximo valor alcanzable
durante la ejecucion de un ejercicio fisico o limite maximo del
incremento de la funcidon cardiovascular central (Robergs &
Landwehr, 2002). El valorde laFC__ es de caracter individual y
por tanto multiples factores influyen en ella (Lopez & Fernandez,
2008). Los factores intervinientes en este concepto pueden ser:
Edad, sexo, condiciones ambientales, grupos musculares
implicados en la actividad fisica, nivel de entrenamiento y
patologias que puedan tener las personas que estan siendo
entrenadas. Tradicionalmente en hombres y/o mujeres se ha
estimado mediante la formula: 220 — Edad, sin embargo, segiin
un acucioso estudio realizado por Robergs & Landwehr (2002)
conrespecto ala FC__, sefiala que esta formula no es precisa y
no esta comprobada con el rigor cientifico requerido, por lo que
proponen la formula de Invar como la mas apropiada para estimar
laFC . mediante la formula: 205.8 —0.685 (edad). Cabe senalar
que los autores en sus conclusiones determinan que atin no existe
una férmula que sea realmente precisa. Es importante mencionar
quelaFC_, ante un mismo esfuerzo es mas alta en nifios y nifias
que en adultos, por lo tanto, no es extrafio encontrar en nifios y
nifias una FC superior a 200 lat/min, sin embargo, las distancias
se van equiparando con la edad sobre todo posterior a la
adolescencia. Se puede senalar que la FC_ . en NNA es del
orden de entre 195 y 215 lat/min (Lopez & Fernandez, 2008).
Por ese motivo, una solucion a la estimacion es la medicion de
esta en una prueba incremental, para asi contar con los datos de
manera objetiva y evitar errores en la programacion del ejercicio
fisico en poblacién infantil.

. Frecuencia Cardiaca en Reposo (FC,): Es la FC que se posee al
momento de menor actividad fisica y se denomina el limite inferior
de la FC 1util. En hombres y/o mujeres sedentarios los valores
fluctuan entre 60 y 80 lat/min en comparacién con hombres y/o
mujeres entrenados que fluctia entre 28 y 40 lat/min (Wilmore &
Costill, 2007 citado en Sola & Rodriguez, 2010).
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D. Frecuencia Cardiaca de Reserva (FC_): Es la diferencia entre
laFC . ylaFC, y permite un calculo mas preciso de la FC de
entrenamiento, ya que toma en consideracion a la FC,.

E. Frecuencia Cardiaca de Trabajo (FCtmbajo): Este concepto hace
referencia a la FC de entrenamiento y se puede definir como el
establecimiento de un ritmo en lat/min que se debe llevar al
momento de realizar las acciones motrices con el fin de que esta
intensidad provoque el estimulo necesario para producir la
pretendida supercompensacion posterior y la consecuente mejora
del rendimiento.

Calculo de FCtrabajo mediante la formula de Karvonen, 1983 citado
por Billat (2002):

.  FC_ =(FC_ ~FC)x%FC__ +FC,

trabajo

2. %FC__ = (intensidad del ejercicio en % x FC ) + FC

Actualmente, es facil adquirir un monitor de FC, ya que, numerosas
tiendas los ofrecen, por lo tanto, cada vez es mas frecuente su presencia
entre las personas que realizan ejercicio fisico. Sin embargo, en caso de
no contar con este instrumento se recomienda utilizar el método del conteo
manual, el cual tiene una alta correlacion con los métodos digitales
(Martinez, 2010). Este método se realiza ubicando el dedo indice y medio
en el punto radial o carotideo. Esta medicion se puede realizar ya sea
durante 6 segundos (multiplicando por 10), 15 segundos (multiplicando
por 4), o 10 segundos (multiplicando por 6); siendo este ultimo el mas
adecuado, ya que, no incide la recuperacion y disminuye el error perceptivo
que se puede cometer por la falta de practica (Sola & Rodriguez 2010).

En poblaciones puberes se sugiere entrenar con intensidades en
relacion a la FC (lat/min), y esta debiera fluctuar entre los 140 y los 170
lat/min, es decir, entre un 60% y un 85% de la FC_. (Williams et al.,
2010).

Indice de esfuerzo percibido: La percepcion de esfuerzo (PE)
corresponde a la valoracion subjetiva causada, en parte, por los cambios
metabolicos producidos durante la actividad fisica. Generalmente, la escala
de percepcion ha sido asociada con la percepcion subjetiva de dificultad
respiratoria (disnea), pero la PE constituye una configuracion de
sensaciones que vincula de manera integrada el esfuerzo fisico y que
involucra tanto a la disnea, el estrés, como a la fatiga de los sistemas
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muscular, cardiovascular y respiratorio durante el ejercicio fisico (Lamb
& Roger, 1997). En este marco, los primeros estudios en este campo fueron
realizados a finales de los afios 50 e inicios de los 60 por Gunnar Borg;
investigador que desarrollé el primer instrumento de evaluacion
(homoénimo) para cuantificar el indice de esfuerzo (Shulruf et al., 2020).
La escala de Borg posee 15 categorias numéricas (6-20) y descriptores
verbales que representan el nivel de intensidad del ejercicio ejecutado. El
rango de descriptores numéricos de esta escala fue establecido en
interdependencia con la FC de adultos durante el ejercicio con el fin de
estimar el estrés fisiologico desde una simple operacion aritmética a partir
de la PE (FC = PE x 10). M4s tarde fue desarrollada la escala «category
ratio 0-10» (CR-10) la cual, presenta propiedades de razén/proporcion y
permite un procesamiento estadistico mas elaborado (Borg, 1982). Estas
escalas han sido ampliamente investigadas en poblacion adulta. En los
afos 70 se realizaron los primeros estudios que utilizaron PE en poblacion
infantil. Estos estudios mostraron evidencia por primera vez en nifios y
nifas que la PE incrementa de manera lineal con el ascenso de la FC
durante el ejercicio fisico de intensidad incremental. Posteriormente, existio
una carencia de estudios y los pocos que se llevaron a cabo para determinar
las propiedades psicométricas de las escalas de Borg en nifios y nifias,
mostraron resultados controversiales. Un avance significativo en el estudio
de la PE en nifos y nifias fue realizado por Eston et al. (1994) quienes, 5
afios mas tarde, desarrollaron la escala CERT (Children Effort Rating
Table) (Williams et al., 1994), validando el primer instrumento para la
medicion del esfuerzo percibido confeccionado exclusivamente para
poblacion infantil (Figura 18). Esta escala presenta un rango de categorias
numéricas mas intuitivo (1-10) y expresiones verbales de esfuerzo
ampliamente entendidas por NNA.

Tabla de calificacion de esfuerzo
para ninos (CERT)

I...... Muy, muy facil

2...... Muy facil

3. Facil

4...... Siento algo de esfuerzo

5. Comienza a ponerse duro
6...... Bastante duro

Tooennn Duro

8...... Muy duro

9...... Muy, muy duro

10...... Muy, muy duro necesito parar

Figura 18. Escala CERT (Children effort rating table)
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Actualmente existe mas informacion sobre la validez de la utilizacion
de estas escalas en poblacion infanto-juvenil, como la Escala OMNI-Step
y OMNI-Cycle (Robertson et al., 2005). Estas escalas estan validadas
para ser aplicadas en nifios y nifias de 8 a 12 afios de edad para asi estimar
la PE. Esta evidencia de validez amplia la aplicacion del sistema pictérico
de esfuerzo percibido OMNI, haciendo posible la programacion de ejercicio
fisico en cuanto a la intensidad basada en la PE para una gran variedad de
actividades fisicas tanto de corte aerobico como de fuerza muscular. Los
descriptores pictoricos representan tanto a damas como varones.

mi

1ﬂ Kurg, muy dura mecesubo pars
] Muy, muy duns

B Wiy diino

?UUFU

E Bastanie S

5 COImienay A [ONerse e

4 Elulllu-ﬂqlldv LR FH
3 Farid

2 By 1Al

1 R, misy Theil

Figura 19. Escala de percepcién de esfuerzo para nifios y nifias (Adaptacién Robertson,
2005).

La PE durante el ejercicio constituye una variable con propiedades
psicométricas apropiadas para ser utilizada en poblacion infantil. La
evidencia es contundente en establecer su validez en NNA a partir de los
4 afios a través de escalas adaptadas y mediante el paradigma de estimacion.
Solo a partir de los 8 afios es posible sugerir su aplicaciéon mediante el
paradigma de estimacion-produccion y desde los 13 a 15 afos mediante
escalas de poblacion adulta como la de Borg 6-20.

Velocidad Aerobica Mdaxima (VAM): El control de la intensidad
de los ejercicios es fundamental y ain mas importante es individualizarla
en funcion de cada persona facilitando el desarrollo del fitness
cardiorrespiratorio. Mediante la VAM es posible precisar el estimulo
fisiologico ya sea de caracter aerobico o anaerdbico. Entre los aflos ochenta
y noventa (Berthoin et al., 1994) se desarrolld el concepto de VAM,
fundamental para el entrenamiento aerobico. Dicha velocidad esta
relacionada con los valores obtenidos en pruebas de VO, . . Es necesario
definir con precision dicha velocidad de referencia a través de pruebas de
laboratorio o de campo para desarrollar con eficacia el fitness
cardiorrespiratorio, que incluye el concepto de la potencia aerdbica
maxima. La VAM representa la base fundamental para organizar de forma
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precisa las cargas de trabajo aerdbico durante el entrenamiento y puede
medirse directamente con pruebas continuas o intermitentes, sin embargo,
las pruebas pioneras en la estimacion de la VAM son el test de pista y el
test de 20 metros ida y vuelta (Berthoin et al., 2003). El principal interés
de estas pruebas es establecer intensidades de carrera. Sin embargo, estos
test son utiles solo si quienes los estan realizando estan en el limite de sus
capacidades fisicas para alcanzar la maxima velocidad al VO, __ .

Test de Pista

Objetivo: Correr el mayor tiempo posible respetando la velocidad
progresivamente creciente indicada por una sefial sonora y referencias
visuales (conos).

Administracion: La prueba se desarrolla en una pista marcada cada
25 metros. Un audio previamente grabado impone la velocidad de las y
los corredores mediante sonidos breves al momento que pasan por las
referencias. Un sonido mds largo en la referencia marcara el cambio de
periodo. Los y las ejecutantes deben ajustar su velocidad para coincidir
con los sonidos y las referencias. La prueba comienza con una velocidad
de 8 km/h y luego la velocidad aumenta en 1 km/h cada 2 minutos. La
prueba termina cuando los y las ejecutantes no pueden seguir el ritmo
establecido por la sefial sonora. La velocidad alcanzada en el ultimo
periodo completamente realizado sera establecida como la VAM. El o la
ejecutante que termina el test estd en predominancia anaerobica. Por esta
razon es que hay que respetar como VAM la velocidad alcanzada la ultima
vez que completo un periodo.

Materiales:

e Circuito cerrado de al menos 100 metros senalizado cada 25
metros.

De 4 a 16 conos numerados.

Reproductor de sefial sonora.

Crondémetros.

Planillas de anotacion.

Test 20 metros ida y vuelta
Objetivo: Correr el mayor tiempo posible respetando velocidades
progresivamente crecientes indicadas por una sefial sonora.
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Administracion: Los y las ejecutantes corren ida y vuelta entre 2
lineas separadas por 20 metros. Un audio previamente grabado impone la
velocidad de las y los corredores mediante sonidos breves al momento de
llegar a una linea. Los y las ejecutantes deben pisar la linea con su pie y
dar media vuelta al momento en que es emitida la sefial sonora. Un sonido
mas largo en la referencia marcara el cambio de periodo. Los y las
ejecutantes deben ajustar su velocidad para coincidir con los sonidos. La
prueba comienza con una velocidad de 8,5 km/h y luego la velocidad
aumenta en 0,5 km/h cada minuto. La prueba termina cuando los y las
ejecutantes no pueden seguir el ritmo establecido por la sefial sonora. La
velocidad alcanzada en el ultimo periodo completamente realizado sera
utilizada en una ecuacion para asi determinar la VAM. El o la ejecutante
termina el test en predominancia anaerébica. Por esta razon es que hay
que respetar como VAM la velocidad alcanzada la ultima vez que completo
un periodo.

Ecuacion:
VAM km/h: 0,416 x Velocidad alcanzada + 6,123

Materiales:

e Espacio que permita trazar 2 lineas separadas por 20 metros.
e Reproductor de senal sonora.

e Crondmetros.

e Planillas de anotacion.

De acuerdo a Berthoin et al. (2003) para calcular la VAM es mejor
utilizar el Test de Pista que el Test de 20 metros ida y vuelta, ya que, en
razon de los estudios de estos autores, la velocidad alcanzada con el Test
de 20 metros ida y vuelta es menor al Test de Pista, por tal motivo, se
recomienda ajustar el resultado en cuanto a la velocidad a través de la
ecuacion sefialada anteriormente en la administracion del Test de 20 metros
ida y vuelta.
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Capitulo 7.

VALORACION DEL FITNESS CARDIORRESPIRATORIO EN
EDAD INFANTIL Y JUVENIL

Los test son instrumentos de medicion, a los que se recurre para
observar y valorar capacidades y aptitudes, ya sean, fisicas, psiquicas,
psicologicas, fisiologicas, entre otras (Martinez, 2010). A este respecto,
los test cumplen una funcion destacada en lo referente a categorizar la
condicidn fisica y establecer niveles referentes de ella. La condicion fisica,
depende de la accion conjunta de funciones fisiologicas que se pueden
medir de manera independiente con métodos directos con cierto grado de
complejidad, los cuales exigen un equipamiento de laboratorio especializado
y costoso (ergoespirometros, plataformas de salto, analizadores de sangre,
monitores de ritmo cardiaco, entre otros.). No obstante, existen otras formas
de estimar la condicion fisica a través de baterias de test indirectos que
miden mecanismos fisiologicos del sistema respiratorio, cardiovascular o
neuromuscular, sin equipamientos costosos. Las formas indirectas de
medicion de los componentes de la condicion fisica, como lo es el fitness
cardiorrespiratorio, son representadas por la duracion de un ejercicio fisico,
una distancia recorrida, velocidad alcanzada o un niimero determinado de
lat/min (Montecinos et al., 2005). Estudios como el de Montecinos et al.
(2005), sefialan que la medicion de parametros fisiologicos en NNA debe
ser cuidadosa, ya que estos presentan continuos cambios tanto cuantitativos
como cualitativos, debido a su estado hormonal, a su crecimiento corporal,
a sus volimenes pulmonares y a sus dimensiones cardiovasculares, por
tanto, es importante tener en cuenta la evolucion de las personas al momento
de aplicar un test fisico en poblacion infantil.

Como se sefialdo anteriormente (Capitulo 4), el fitness
cardiorrespiratorio se cuantifica en el VO, . tanto en términos absolutos
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como relativos. De manera absoluta en litros por minuto L/min y se utiliza
para calcular la cantidad total de energia aerobica o de calorias que el
cuerpo puede generar en un determinado tiempo. La forma comunmente
utilizada es la medicion relativa del VO, . , ya que es mas significativa,
debido a que la capacidad funcional de una persona depende del
desplazamiento de su peso corporal (George et al., 2005). Se determina
en mililitros de oxigeno por kilogramo de peso por minuto (ml/kg/min) y
representa el consumo de oxigeno requerido para mover un kilogramo de
peso corporal por minuto.

En cuanto a la medicion indirecta del VO, . existen una amplia
variedad de pruebas, en las cuales es imprescindible la cooperacion del
ejecutante para realizar un esfuerzo de caracter maximo con el objetivo
de obtener resultados fiables. Todo test cardiorrespiratorio debe implicar
en su ejecucion un esfuerzo prolongado en el tiempo, en la ejecucion
deben participar grandes masas musculares y durante la realizacion del
test no deben ocurrir dificultades técnicas que disminuyan o interrumpan
el desarrollo del test (Martinez, 2010). Por otra parte, en lo referente a la
medicion de laboratorio del fitness cardiorrespiratorio, esta se puede
realizar mediante un analizador de gases en una prueba de ergoespirometria
en un tapiz rodante, considerada la mejor forma de medir este parametro,
es decir, el gold estandar. Sin embargo, existen métodos de campo
indirectos que pueden ser aplicados en poblacion infanto-juvenil que tienen
una fuerte evidencia cientifica. Las dos pruebas de campo, con la evidencia
mas potente, son el test de 20 metros ida y vuelta y la prueba de la Milla
(Castro-Pifiero et al., 2010).

Test 20 Metros Ida y Vuelta: Es el test que presenta la evidencia
cientifica mas potente respecto de su utilizacion con NNA. Esta prueba
ha evolucionado desde su creacion, de acuerdo a lo publicado por Montoro
en el afio 2003, relata que los cientificos Leger, L., Mercier, D., Godoury,
C. & Lambert (1988) confeccionaron este test para calcular de manera
indirecta el VO, . en estudiantes universitarios(as). La prueba consistia
en recorrer una superficie de 20 metros a una velocidad inicial de 8 km/h,
y que aumentaba progresivamente medio km/h cada 2 minutos hasta que
los y las estudiantes no podian seguir el ritmo y se detenian. La velocidad
aerdbica maxima obtenida y la edad de la persona se introducian en una
ecuacion de regresion que proporcionaba de manera indirecta el VO, __ .
Léger se propone como meta que el test pueda ser aplicado en las clases
de Educacion Fisica, por lo tanto, tuvo que realizar modificaciones para
que los nifios y nifias no se aburrieran durante los primeros periodos.

Reyes-Amigo & Soto-Sanchez

57



FITNESS CARDIORRESPIRATORIO EN LA INFANCIA Y LA ADOLESCENCIA

Debido a esto, se reduce el tiempo de cada estadio, de tal manera que la
velocidad no aumente cada 2 minutos, sino que cada 1 minuto en medio
kilémetro, asi el test se hizo mas dinamico. En tal sentido Prats et al.
(1986) citado por Montoro (2003), realizan un estudio con 10 estudiantes
de Educacion Fisica (6 varones y 4 damas), de entre 21 y 30 afos. Los
resultados del estudio arrojaron que no existen diferencias significativas
en el VO, _, entre el test de 20 metros ida y vuelta y una prueba de
laboratorio aplicada en cinta ergométrica. Van Mechelen et al. citado por
Montoro (2003) realizaron una investigacion con el objetivo de validar 2
pruebas, el test de 20 metros ida y vuelta y el test de Resistencia de 6
minutos. A un grupo de NNA de entre 12 y 14 afios se les aplicé una
prueba de tapiz rodante y los test de campo mencionados. Luego, se
compararon los resultados y se concluyd que ambas pruebas eran validas.
Finalmente Leger et al., (1988), publican las actuales férmulas para
determinar el VO, . de manera indirecta a partir del test de 20 metros ida
y vuelta para NNA y otra formula para mayores de 18 afios (ambas formulas
seran detalladas mas adelante).

A raiz de lo descrito anteriormente, hace afios el Consejo Europeo
escogio el test de 20 metros ida y vuelta para ser parte de la bateria de test
del proyecto EUROFIT, debido a que los estudios demuestran que es la
prueba mas indicada para medir el VO, . en poblaciones juveniles. Otras
baterias de test actuales también lo aplican, tales como, Fitnessgram en
Estados Unidos y FITescola en Portugal. A nivel nacional también se han
hecho esfuerzos por estudiar los test indirectos mas practicos y confiables
para medir el VO, . en las clases de Educacion Fisica llegando a
conclusiones bastante relevantes como Montecinos et al. (2005) quienes
publicaron una bateria de test confeccionada por un conjunto de
especialistas que se reunieron durante 10 afios, aproximadamente, en
congresos, seminarios y jornadas estructurando una bateria de pruebas
definitiva que de acuerdo a comparaciones con test directos de esfuerzo
en correas sin fin y apoyo de revisiones de otros autores consideraron que
la carrera de 20 metros ida y vuelta es la mas adecuada para medir la
capacidad aerdbica en NNA, considerando que tiene una gran objetividad
y fiabilidad. Segun Garcia et al. (1996) en Martinez (2010), el test de 20
metros ida y vuelta tiene una validez de 0,84 para obtener equivalencia de
VO, . . Por tal motivo el estudio nacional de Educacion Fisica tiene
incorporada esta prueba en lo que respecta a la medicidon de la potencia
aerdbica maxima o fitness cardiorrespiratorio (Agencia de la Calidad de
la Educacion, 2015). El test de 20 metros ida y vuelta es utilizado en Estados
Unidos, Canada, Poi‘tugal y Brasil, y como se indicd, esta incluido en las
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principales baterias de test fisicos utilizados a nivel mundial, esto se debe a
que hay evidencia suficiente con respecto a la confiabilidad y validez de
este test en lo que respecta a lamedicion del VO, . en poblaciones infanto-
juveniles (Ruiz et al., 2011). A continuacion, estan las principales
indicaciones del Test de 20 metros ida y vuelta:

Objetivo: Estimar el VO,__ .

Administracion: Los y las ejecutantes deben recorrer el mayor
tiempo posible una distancia de 20 metros de ida y de vuelta siguiendo la
velocidad impuesta por una sefial sonora, la cual aumenta progresivamente
a cada minuto. Dicha sefial, le indica a quienes participan del test que
deben aumentar la velocidad para asi poder llegar a la linea de 20 metros
unay otra vez. Cuando el o la ejecutante no alcance a mantener la velocidad
requerida debe abandonar la prueba o en su defecto cuando ¢l lo estime
conveniente.

Requerimientos: Espacio en el que se puedan trazar dos lineas a 20
metros de distancia, superficie plana y no resbaladiza, banda magnética
con sefial sonora y planilla de registro. En la planilla de registro se anota
el nimero de periodos que alcanzo el sujeto, si el o la estudiante no logra el
periodo siguiente se debe registrar el periodo anterior. Una vez obtenido el
periodo se relaciona con la velocidad alcanzada por el ejecutante y se
aplica la siguiente formula validada para menores de 18 afios (mientras
mayor sea el valor obtenido con la formula del test mayor es la capacidad
del organismo para producir energia mediante el metabolismo aerobico).

e Formula: 6 — 18 afios
VO, . (ml/kg/min)=31,025+(3,238xV)- (3,248 xE)+(0,1536
x VX E)

e Formula: mayores de 18 afios
VO, . (ml/kg/min)=-27,4+6,0 x V
V: Velocidad.
E: Edad.
Observaciones: utilizar ropa comoda.
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PERIODO (Min) [ VELOCIDAD (Km/h)
8,5
2 9
3 9,5
4 10
5 10,5
6 11
7 11,5
8 12
9 12,5
10 13
11 135
12 14
13 14,5
14 15
15 15,5

Figura 20. Equivalencia de los periodos de la prueba de 20 metros ida y vuelta con la
velocidad alcanzada.

Test de la Milla: El test de la Milla es una prueba ampliamente
conocida y usada para valorar el fitness cardiorrespiratorio en NNA. La
informacion que entregan los datos acerca de la relacion del resultado del
test de la Milla con los rangos de edad es insuficiente respecto de otras
pruebas que tienen mas establecidos los niveles de fitness cardiorrespiratorio
de acuerdo con la edad. Sin embargo, el resultado de esta prueba puede
ser usado para ver la evolucion individualizada y comparar con test de
laboratorio (Cureto et al., 1995). Esta es una prueba sencilla disefiada
particularmente para aquellas personas que no pueden correr debido a un
pobre fitness cardiorrespiratorio. Esta prueba, de acuerdo a la revision
sistematica realizada por Castro-Pifiero et al. (2010) cuenta con evidencia
cientifica moderada y esta en segundo lugar dentro de las pruebas con
mayor validez cientifica para ser utilizada con NNA. El test de la Milla es
utilizado por Fitnessgram del Instituto Cooper, una de las baterias de test
de condicion fisica referente a nivel mundial, ademas de utilizarse en Nueva
Zelanda y Australia. La prueba de la Milla solo requiere que el o la
participante camine la distancia de una milla lo més rapido posible. La FC
de los y las participantes debe, como minimo, subir a 120 lat/min al finalizar
la prueba. Se habra de estimar el fitness cardiorrespiratorio sobre la base
de las variables edad, género, tiempo transcurrido durante la milla y la
frecuencia cardiaca alcanzada al finalizar la prueba. Para estos propositos,
se ha desarrollado una ecuacion de regresion, de manera que se pueda
estimar la tolerancia aerdébica o consumo de oxigeno maximo. A
continuacion, indicaciones del test de la Milla:
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Objetivo: Estimar el VO,_. en sujetos de baja condicion fisica.

Administracion: Consiste en recorrer caminando segun el ritmo
personal, la distancia de una milla (1609 metros) controlando la FC al
terminar el recorrido, asi como el tiempo empleado. La determinacion del
VO, . se realiza a partir de la siguiente ecuacion:

e VO, ml/kg/min=132,6-(0,17 x PC) (0,39 x Edad) + (6,31
xS)—-(3,27xT)-(0,156 x FC)
PC: Peso corporal.
S: Sexo (0: mujeres, 1: hombres).
T: Tiempo en minutos.
FC: Frecuencia cardiaca.
Requerimientos: Cronémetro. Pista de atletismo o terreno llano
sin muchas curvas perfectamente delimitado.
Observaciones: Test para personas con baja capacidad fisica,
utilizar ropa comoda.

20 METROS
IDAY VUELTA
TEST DE LA .
MILLA PACER TEST

T
- TEST 1/4 MILLA

ESTIMACION FITNESS
CARDIORRESPIRATORIO

TEST 1/2 MILLA -

Figura 21. Principales test indirectos para estimar el fitness cardiorrespiratorio
en NNA.
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Capitulo 8.

PRINCIPIOS Y PLANIFICACION EN EDAD INFANTIL

El ejercicio fisico en NNA siempre ha sido un tema controversial,
debido a las diferentes formas de abordar los tipos de métodos, ejercicios
y estimulos que responden al entrenamiento de esta poblacion en particular.
Por tanto, es necesario adaptar actividades para el normal desarrollo fisico
y comportamental de NNA (Ratel et al., 2004). Lo anterior es relevante
ya que por mucho tiempo se pens6 que entrenar a nifios o nifias era lo
mismo que entrenar a una poblacion adulta. Sin embargo, Pancorbo et al.
(1990) en Latorre & Herrador (2003) sefialan claramente que nifios o
nifias no son hombres o mujeres adultos en miniatura, sino que es un ser en
evolucion, por lo tanto, hay que acomodar las actividades a la edad biologica
de las personas para un correcto desarrollo de sus capacidades. De acuerdo
con lo anterior, es que la evidencia cientifica desde hace bastantes afios es
muy clara en establecer diferencias con respecto a las intensidades,
volumenes, progresion, cargas, programas y métodos posibles de utilizar
para desarrollar los componentes de la condicion fisica, sin aplicar
entrenamientos inadecuados (Lemura et al., 1999). Para realizar ejercicio
fisico se requieren de condiciones especiales sobre todo en una poblacion
infanto-juvenil, ya que esta se encuentra en una etapa de multiples cambios
fisiologicos que interfieren en el rendimiento fisico (Llop, 2006). Todos
aquellos que realicen ejercicio fisico de manera continua requieren de una
planificacion, la cual no es otra cosa que «la anticipacion de lo que
sucedera en el futuro dentro de la compleja estructura del ser humano»
(Gonzalez, 2007), y qué mas complejo que la estructura de un
preadolescente en desarrollo, por lo tanto, la planificacion de entrenamiento
tanto infantil como juvenil debe ser especifica y orientada por el principio
de individualizacion, el cual hace referencia a respetar las caracteristicas
de las personas (Platonov & Bulatova, 2001); para esto, es necesaria una
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adecuada eleccion de los métodos de entrenamiento y de los ejercicios en
cuanto al tipo, tiempo, frecuencia e intensidad, con la que los prepuberes,
puberes y adolescentes ejecuten un programa de ejercicio fisico (Thompson
& Baxter-Jones, 2002) que sea beneficioso para el desarrollo progresivo
de sus capacidades fisicas (Boisseau & Delamarche, 2000). En tal sentido,
el ejercicio fisico programado en poblaciones infantiles es un tema dificil
de abordar debido a la necesidad de profesionales idoneos que sepan
diferenciar los limites existentes entre lo saludable y lo riesgoso que pueden
resultar algunos métodos de entrenamiento para una poblacion tan expuesta
a cambios fisioldgicos, psicoldgicos y sociales (Latorre & Herrador, 2003).
El entrenar a un grupo de personas es un proceso complejo y mas aun si
es en edad temprana, debido a que los procesos de desarrollo de las
capacidades fisicas deben ser progresiva y en funcién de un proceso
pedagogico. A este respecto el profesor o profesora de Educacion Fisica
cuenta con el conocimiento tanto pedagogico como de entrenamiento, por
tanto, es el profesional idoneo para mantener especialmente a los NNA
interesados en un programa de ejercicios con métodos de ensefianza
creativos e inclusivos (Barbanti, 1995).

La fase sensible o fase critica de las capacidades fisicas son
determinadas por la etapa de crecimiento y maduracién de las personas.
Estas fases se entienden como aquel periodo sensible durante el cual deben
aplicarse estimulos con una determinada intensidad para asi desarrollar
el maximo potencial de una capacidad fisica (Winter, 1987 citado por
Navarro, 2004). En el caso del fitness cardiorrespiratorio, esta fase
corresponde a la pubertad, principalmente por la importante actividad
hormonal que favorece el desarrollo del sistema muscular, esquelético,
respiratorio y cardiovascular. De acuerdo a Latorre & Herrador (2003) y
Lopez & Lopez (2008), es necesario resolver incognitas con respecto a la
efectividad de diferentes programas de entrenamiento y su aplicacion en
NNA, ya que atn no es posible determinar programas de entrenamiento
aerdbico especificos para poblaciones infanto-juveniles, debido a que
actualmente es un tema controvertido el efecto que pueden producir los
programas de ejercicio fisico en edades tempranas, asi como también, el
nivel de entrenamiento que pueden alcanzar los y las deportistas jovenes,
por lo que es importante la aplicacion de programas de ejercicio aerobico
durante la maduracion bioldgica y conocer sus efectos en el rendimiento
cardiorrespiratorio.
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La planificacion del entrenamiento es una tarea que requiere de
una amplia gama de conocimientos y leyes generales que determinan al
ejercicio fisico. Asimismo, este proceso requiere de imaginacion,
sensibilidad y disciplina, ya que, planificar o programar no es otra cosa
que anticipar lo que sucederd dentro de la compleja estructura del ser
humano (Gonzalez, 2007). Todo plan de entrenamiento cubre un lapsus
de tiempo, tiene un objetivo y bosqueja las tareas que deben cumplirse
para lograr lo planteado, ya sea en un entrenamiento orientado a la salud
o para la obtencion de resultados tanto en poblaciones infanto-juvenil,
adulta o deportistas. Como se dijo anteriormente, en cuanto a la
planificacion de ejercicio fisico en NNA, hay principios que se deben
respetar y que, ademas, permiten una adecuada organizacion y estructura
de la actividad fisica. De acuerdo con Blazquez (2010) los principios son:

Principio de adaptacion a los niveles evolutivos: Es una precision
de la individualizaciéon de los estimulos. El proceso de crecimiento y
desarrollo estd definido principalmente por determinantes genéticas y
ambientales, los cuales se pueden expresar de manera cualitativa y
cuantitativa, implicando en los nifios y nifias modificaciones biomecanicas,
fisiologicas, psicoldgicas y socioculturales. Se deben respetar los periodos
de evolucion natural de acuerdo al desarrollo de sus capacidades.

Los propositos por alcanzar, las actividades a realizar, y los métodos
a implementar en la planificacion deben estar en linea con el estado
madurativo actual de cada uno de los nifios o nifias y, ademas, deben
responder a sus intereses y posibilidades reales de llevarla a cabo.

Principio de preparacion para el rendimiento futuro: La
optimizacion del rendimiento es un proceso de formacion largo el cual
debe respetar los tiempos individuales y, por tanto, no existe necesidad de
obtener resultados a corto plazo. Por lo cual, los primeros afios se deben
invertir en aumentar el volumen de trabajo, creando las bases que
sustentaran los rendimientos futuros. Dicho lo anterior, la propuesta de
entrenamiento en edad temprana debe abarcar experiencias multiples en
el ambito condicional, coordinativo y técnico.

Principio de unidad funcional: La eleccion de los métodos de
entrenamiento deben ser escogidos en base a la evidencia cientifica
respecto de esta poblacion. Puesto que se entiende que el organismo trabaja
como un todo indisoluble y que esta en constante cambio en estas edades
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y, por tanto, se debe prestar especial atencion a la evolucion de las
propiedades morfo-funcionales de los distintos sistemas corporales
(endocrino, cardiovascular, respiratorio, locomotor). Partiendo de la
premisa de que el desarrollo de las capacidades debe realizarse de forma
simultanea, con predominio de una sobre otra y de acuerdo con el grado
de madurez.

Principio de multilateralidad y polivalencia de la preparacion: La
preparacion debe ser abarcando una gran cantidad de movimientos y con
el objetivo de incrementar el dominio de conductas motrices, lo cual
mejorara la ejecucion de gestos motores en el futuro. En consecuencia,
esta condicion permitira asimilar métodos de entrenamiento mas
complicados partiendo del precepto de que los aprendizajes nuevos se
originan sobre la base de otros ya adquiridos.

Principios que rigen el entrenamiento infantil: El entrenamiento
infantil se basa en reglas, normas y metodologias basadas en hallazgos
cientificos. La planificacion, bajo principios, refieren la aplicacion consciente
y compleja de las leyes del proceso formativo y educativo, aspectos
primordiales que se deben respetar, ya que son de gran ayuda al momento
de organizar y ejecutar la actividad fisica con NNA y la planificacion sea
exitosa.

De acuerdo con lo anterior, Lopez & Fernandez (2008) sefialan
algunas directrices que permiten enfocar de mejor forma la planificacion
de entrenamiento a nivel infantil, la cuales serdn mostradas en la Figura 22.

No valorar
rendimiento

Considerar Satisfaccion
edad biolégics por el movimiento

Juego como medio
desarrollo de la
condicion fisica

DIRECTRICES DE
PLANIFICACION
INFANTIL

Aprender
gestos motrices

Adaptar Controlar

competiciones Desarrollo riesgos

multilateral

Figura 22. Directrices generales de Planificacion Infantil.
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Entrenabilidad en la pubertad: Es dificil evaluar el efecto de una
planificacion o un programa de actividad fisica respecto de las adaptaciones
que se producen en los nifos y nifias, especialmente, si esto se produce
durante la pubertad. Como resultado de la aplicacion de estimulos con el
proposito de mejorar las capacidades fisicas es sabido que en las personas
adultas se modifican parametros tanto en reposo como en ejercicio.
Asimismo, en los y las adolescentes también se modifican diferentes
factores como resultado del crecimiento y el desarrollo, particularmente,
en la pubertad, y que en muchas ocasiones son homoélogos a las
adaptaciones que produce el entrenamiento, especialmente, en lo que
respecta al fitness cardiorrespiratorio y a la fuerza muscular. La razén de
esto, es el aumento de la actividad hormonal, especialmente de la
testosterona, lo cual coincide con la pubertad y con la fase sensible del
fitness cardiorrespiratorio entendiendo, de acuerdo a Oca (2007), que la
fase sensible corresponde a momentos madurativos durante el desarrollo
de NNA, particularmente favorables para la adquisicién de modelos
especificos de comportamiento vinculados con el ambiente y en los que
se evidencia una elevada sensibilidad del organismo hacia determinadas
experiencias. El aumento de hormonas como la testosterona y la GH
durante la pubertad implica el aumento de la captacion de aminoacidos,
sintesis de proteinas, lipolisis, eritropoyesis, depdsitos de fosfocreatina,
entre otras. Los cambios hormonales mejoran el fitness cardiorrespiratorio,
ya que, permiten modificaciones en la composicion corporal y en los
procesos cardiorrespiratorios (Reyes-Amigo, 2015). En este sentido, es
fundamental indicar los principales cambios que permite el incremento
del fitness cardiorrespiratorio en la etapa puberal:

Aumento de la masa magra.

Incremento del desarrollo enzimatico.

Eficiencia cardiovascular (eritrocitos).

Eficiencia ventilatoria (musculos respiratorios).

Mejora de la carrera (automatizacién y precisiéon de
movimientos).
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