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RESUMEN

La siguiente investigacion corresponde a un Caso Estudio de tipo experimental,
longitudinal que tiene como Objetivo evaluar las diferencias de Frecuencia Cardiaca de
Reserva, en estudiantes sedentarios, sometidos a un protocolo Deep Water Running
(DWR) modificado, en comparacion a su homélogo en tierra. Metodologia, se evaluo
las frecuencias cardiacas a 8 sujetos, estudiantes de kinesiologia, del ramo de pediatria
de la Universidad Catolica Silva Henriquez, mediante un test de esfuerzo maximal pre y
post intervencion de las sesiones, posteriormente fueron sometidos a ocho sesiones del
protocolo DWR modificado, versus un grupo control que lo realizd en tierra,
incorporando ejercicios intervalicos de alta intensidad (HIT). Resultados, la frecuencia
cardiaca de reserva, aumentd en ambos grupos de entrenamiento (tierra y agua), sin
embargo hubo mayores diferencias en quienes realizaron el entrenamiento en agua con
un promedio de 82 Ipm, en cambio los sujetos en tierra obtuvieron un promedio de 63
Ipm en su frecuencia cardiaca de reserva post intervencion, en la frecuencia cardiaca de
reposo hubo una leve diferencia entre agua y tierra, con una brecha de 1.5 Ipm.
Conclusion, se pudo observar, que hubo mayores diferencias en quienes fueron
sometidos al entrenamiento en agua con la incorporacién del HIT, sin embargo, es
necesario realizar una extrapolacion de esta intervencion, con tamafios de muestras
mayores, para asi poder realizar la aplicacion de andlisis estadisticos a una poblacién en
especifico y demostrar mas especificamente, lo que en este caso estudio pudo lograr en

tan solo 8 sesiones de entrenamiento.

Palabras Clave: Sedentarismo, Frecuencia Cardiaca de reserva, Deep Water Running.
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ABSTRACT

The following investigation corresponds to a Case Study of an experimental,
longitudinal type whose objective is to evaluate the differences of Heart Rate of
Reservation in sedentary students, submitted to a modified Deep Water Running (DWR)
protocol, in comparison to its onshore counterpart. Methodology, cardiac frequencies
were evaluated in eight subjects, kinesiology students, from the branch of pediatrics at
the Silva Henriquez Catholic University, by means of a maximal stress test before and
after the sessions, after which they were submitted to eight sessions of the modified
DWR protocol, Versus a control group that performed it on land, incorporating high
intensity intervallic exercises (HIT). Results, reserve heart rate increased in both training
groups (ground and water), however there were greater differences in those who
performed the training in water with an average of 82 bpm, while subjects on the ground
obtained an average of 63 Lpm in their post-intervention heart rate, in the resting heart
rate there was a slight difference between water and earth, with a gap of 1.5 bpm.
Conclusion, it was observed that there were greater differences in those who were
submitted to training in water with the incorporation of HIT, however, it is necessary to
perform an extrapolation of this intervention, with larger sample sizes, in order to
perform the analysis application Statistics to a specific population and demonstrate more

specifically, what in this case study could achieve in only 8 training sessions.

Key Words: Sedentarism, Reserve heart rate, Deep Water Running
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INTRODUCCION

La palabra sedentarismo deriva de “sedente” que significa estar sentado (Gomez, 2013).
Cuando hablamos de sedentarismo, en este caso, nos referimos a la conducta sedentaria,
que es definida como "La carencia de movimiento durante las horas de vigilia a lo largo
del dia™ (Cristi-montero, 2015), y es caracterizada por actividades que sobrepasan
levemente el gasto energético basal, como: ver television, estar acostado o sentado.
Entendiendo al sedentario, por otro lado, como “un sujeto que realiza menos de 30
minutos de ejercicio fisico de moderada intensidad, minimo tres veces por semana”
(MINSAL, 2015), y que gasta menos del 10% de su consumo caldrico diario, como
consecuencia de una actividad fisica de intensidad moderada o alta (Gomez, 2013).

El sedentarismo es un problema que se ha expandido a escala mundial, al menos
en Chile, ocho de cada 10 personas es sedentaria, es decir, el 80,1% de la poblacion
(Alcald, 2015). La falta de actividad fisica se presenta como amenaza para la salud, una
de ellas es el riesgo de padecer afecciones cardiovasculares (Nareas, 2011). Ahora bien
y considerando esta problemaética social, se ha desarrollado a nivel global, una amplia
gama de alternativas dirigidas a enfrentar el sedentarismo: van desde actividades
deportivas, recreativas, ludicas, psicoldgicas, etc. hasta métodos de alta complejidad
cientifica, segin sean requeridas por la condicién fisica de quienes, ya sea por opcion o
por prevencion ante una eventual enfermedad cardiovascular, esperan dejar la
inactividad (Uribe, 2011.; Es por esto, que enfocandonos en el campo que compete a la
kinesiologia, encontramos variedad de procedimientos, protocolos y metodologias
fundamentadas profesionalmente, en consecuencia, surge la relevancia de esta
investigacion, destinada demostrar que en un corto periodo de tiempo se pueden lograr
cambios a nivel cardiovascular, mediante un tipo de intervencion que sea eficaz y
efectiva. A raiz de esto, nace la idea de realizar un protocolo de entrenamiento fisico
basado en los beneficios de la terapia acuética, uno de ellos es el Deep Water Running o
"Carrera en aguas profundas", que corresponde a un método de preparacion fisica y de
evaluacion, que basicamente consiste en simular una carrera a gran profundidad dentro

de una piscina (Vilamitjana, 2013).

Cabe mencionar que este protocolo fue modificado combinando intervalos de
ejercicio de alta intensidad, méas conocidos como HIT (High intensity-interval training),

ya que existe una creciente evidencia que demuestra que el entrenamiento a intervalos de



alta intensidad (HIT) puede ser eficaz cuando se realiza de forma adecuada, combinando
el ejercicio aerébico y anaerobico, el HIT puede considerarse como una alternativa
efectiva al entrenamiento de resistencia tradicional, acelerando una serie procesos
fisioldgicos, de rendimiento y relacionados con la salud cardiovascular y mejorando la

aptitud cardiorrespiratoria (Gibala, 2012).

En consecuencia, el objetivo de esta investigacion fue evaluar las Frecuencias
Cardiacas de Reserva, como medida de control de un entrenamiento fisico para la salud
cardiovascular (Aristizdbal, 2005), en sujetos sedentarios, sometidos al protocolo Deep
Water Running modificado vs. su homologo en tierra. Para lograr esto, se utilizo el trote
como base de ejercicio fisico ya que en sujetos sedentarios se estima que la fuerza,
coordinacion y capacidad aerdbica estan disminuidas por la falta de acondicionamiento
al ejercicio fisico, por lo que el trote es una buena opcidn para comenzar a mejorar el
estado fisico en sujetos sedentarios si se realiza a una intensidad adecuada y de manera
correcta (Aristizabal, 2005). Ahora bien, el hecho de realizar el protocolo Deep Water
Running, es por que se ha demostrado que realizar ejercicio fisico en piscina posee
diversos beneficios debido a las propiedades fisicas del agua, una de las mas relevantes
es la presion hidrostatica la cual provoca importantes efectos sobre la circulacion
periférica disminuyendo asi el trabajo cardiaco y acelerando procesos fisioldgicos
(Vilamitjana & Nelson, 2013). A diferencia del entrenamiento en tierra, en donde la
carga fisica y cardiovascular es mucho mayor, el aumento de la frecuencia cardiaca
puede ser tres 0 mas veces el valor basal en el ejercicio en tierra, (Yafiez, 2012).
Sabiendo esto, se puede determinar la relevancia del porqué se utilizé un entrenamiento
en agua versus en tierra para poder evaluar la frecuencia cardiaca de reserva, proceso el
cual puede ser acelerado si se realiza en piscina y ademas incorporando ejercicios de alta

intensidad (HIT), para potenciar dicha aceleracion (Gibala, 2012).



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Sedentarismo

1.1.1 Definicién de Sedentarismo y su relacion con la salud

Etimologicamente la palabra sedentarismo deriva de “sedente” que significa estar
sentado (Gdémez, 2013). Ahora bien, la conducta sedentaria es definida como "La
carencia de movimiento durante las horas de vigilia a lo largo del dia" y es caracterizada
por actividades que sobrepasan levemente el gasto energético basal, como: Ver
television, estar acostado o sentado. Las actividades sedentarias son la primera categoria
de un continuum de clasificacion de actividad fisica (AF) basado en la intensidad de
esta: 1) Actividades de tipo sedentaria, 2) AF ligera, 3) AF moderada y 4) AF vigorosa
(Cristi-montero, 2015). Esto ultimo es una caracteristica emergente de la poblacién
chilena, la cual destina en promedio 64% del tiempo diario a actividades sedentarias,
29% a AF ligera, 4% a AF moderada y 3% a AF vigorosa. Cabe sefialar que, en Chile,
mas del 80% de la poblacién no es fisicamente activa o realiza < 150 min. A la semana
de AF de intensidad moderada a vigorosa (Gomez, 2013).

Es necesario, en este caso, diferenciar entre sedentarismo e inactividad fisica, en
donde esta ultima se define como "El no cumplimiento de las recomendaciones minimas
internacionales de Actividad Fisica (AF) para la salud de la poblacion (> 150 min de
actividad fisica de intensidad moderada o vigorosa por semana, o bien, lograr un gasto
energético > 600 MET/min/ semana)". Personas cuya AF esté por debajo de estas

recomendaciones se consideran inactivas fisicamente” (Cristi-Montero, 2015).

Se define el “Sedentarismo en relacion a la salud”, como “el nivel de
inactividad fisica debajo del umbral de ocurrencia de efectos saludables” (Aguila,
2012), Los profesionales del area de la salud reconocen la importante relacion entre
ejercicio fisico y la salud, hasta el punto de manifestar que la inactividad y el
sedentarismo son factores de riesgo (Annicchiarico-Ramos, 2002), en enfermedades
cardiometabdlicas (ECM) como hipertension, hipercolesterolemia, diabetes, cancer y

enfermedades coronarias en la poblacion de zonas urbanas , convirtiendo a la



inactividad fisica en “un problema tan preocupante para la salud publica como el
tabaquismo, el colesterol en la sangre y la obesidad”( Zamarripa - Rivera y cols, 2011).
Una gran proporcién de personas en el ambito mundial, se encuentran en riego
de padecer algun tipo de enfermedad cronica, como resultado de la disminucion del
gasto de energia (y consecuentemente, aumento en la grasa corporal) producto de
comportamientos sedentarios y falta de actividad fisica (Lavielle-Sotomayor, 2014), la
cual, es un riesgo para la salud mundial y es un problema extendido y en rapido ascenso
en los paises, tanto desarrollados como en los que estan en vias de desarrollo. (Alvarez,
2010).

Las ECM son la principal causa de mortalidad en todo el mundo. De los 57
millones de defunciones que se produjeron en todo el mundo en 2008, 36 millones casi
las dos terceras partes se debieron a enfermedades no transmisibles, principalmente
enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades pulmonares crénicas.
Las ECM se deben en gran medida a cuatro factores de riesgo: el consumo de tabaco, la
mala alimentacion, la inactividad fisica y el uso nocivo del alcohol. (Organizacion
mundial de la Salud, 2010).

Aproximadamente 3,2 millones de personas mueren a causa del sedentarismo
cada afio. Las personas con poca actividad fisica corren un riesgo entre un 20% y un
30% mayor que las otras de morir por cualquier otra causa. La actividad fisica regular
reduce el riesgo de padecer depresion, enfermedades cardiovasculares, hipertension,
diabetes y cancer de mama o colon. (Organizacion mundial de la Salud, 2010).

1.1.2 Epidemiologia del sedentarismo en Chile

En Chile, ocho de cada 10 personas es sedentaria, es decir, el 80,1% de la
poblacion, (Encuesta Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deportes en la

Poblacion Chilena de 18 afios y mas realizada por Alcala, 2015). (Grafico N° 1.1)



Grafico N° I. 1. Nivel de sedentarismo en Chile. Afio 2015.

Nivel de Sedentarismo
(N =5.511)

= No Sedentarios Sedentarios

Fuente: Encuesta Nacional 2015 de Habitos de Actividad Fisica y Deportes en la Poblacion Chilena de 18
afios y mas.

En cuanto a la relacion entre hombres y mujeres, los hombres son menos
sedentarios que las mujeres. En 2015 el nivel de sedentarismo de los hombres llegé a
74,7% y el de las mujeres a 84,9%, con una brecha de 10,2 puntos porcentuales, la mas

alta de toda la serie de mediciones realizadas con este instrumento. (Grafico N° 1.2).

Gréfico N° 1.2. Nivel de Sedentarismo segln Sexo. Afio 2006-2009-2012-2015.

Nivel de Sedentarismo segun Sexo
(N=5.511)

u2006 m2009 =2012 2015

89.7% 88,6%

84.3% 837% 84.1% 84.7%

Hombre Mujer

Fuente: Encuesta Nacional 2015 de Habitos de Actividad Fisica y Deportes en la Poblacion  Chilena de
18 afios y mas.

El nivel de sedentarismo aumenta con la edad: en 2015 el porcentaje de personas
sedentarias en el tramo de 18 a 29 afios es de 67,7%, mientras que en el grupo de 70
afios y mas es de 85,8%. Se trata de un aumento sistematico de un tramo a otro, aunque
muy leve entre los tramos de 40 a 49 afios (86,4%) y 50 a 59 afios (86,5%). (Grafico N°
1.3).



Grafico N° 1.3. Nivel de sedentarismo segun edad. Afio 2012-2015.

Nivel de Sedentarismo segun Edad
(N =5.511)

2012 w2015

2 055 3% 01% 6 195 2555 257%
823% : :

80,3% 80,2%
746% 76.9%

67,7%

18 a 29 afios 30 a 39 afios 40 a 49 afios 50 a 59 afios 60 a 69 afios 70 y mas

Fuente: Encuesta Nacional 2015 de Habitos de Actividad Fisica y Deportes en la Poblacién  Chilena de
18 afios y mas.

1.1.3 Causas del sedentarismo en Chile

Desde la década de 1980, las encuestas (efectuadas con metodologias diversas)
muestran un alto nivel de sedentarismo en Chile, el cual aumenta a medida que se
incrementa la obesidad en la poblacion. EI nimero de automdviles en el pais, ha
aumentado de 300.000, en 1970, a 2.200.000 en el afio 2002, y cada afio se introducen
en el mercado nacional, unos 100.000 vehiculos més. De manera similar, en Chile hay
mas de 2.300.000 televisores a color, distribuidos en hogares de todos los niveles
socioecondmicos, lo que ha llevado a que cada persona pase, en promedio, de 2 a 3
horas diarias frente al televisor los dias laborales y de 4 a 5 horas durante los fines de

semana, independientemente de la edad. (Salinas, 2003).

Ademas, para los adultos, el horario laboral se ha prolongado y en Santiago de
Chile, por ejemplo, se trabaja 50,6 horas semanales como promedio, es decir, mas de 10
horas diarias. Si a ello se agregan el tiempo que lleva ir y venir del trabajo (1 a 2 horas
diarias) y las 2 a 3 horas diarias dedicadas a ver television, practicamente no queda

tiempo libre para realizar actividades fisicas. (Vio, 2003).



1.1.4 Sedentarismo como factor de riesgo cardiovascular.

El sedentarismo es un problema que se ha expandido a escala mundial: La falta
de actividad fisica y sus funestas consecuencias para la salud en general se ha convertido
en una amenaza que no respeta fronteras de sexo, nacionalidad o edad. Una de ellas es el
peligro de padecer afecciones cardiovasculares, ya que es ésta una de las principales
consecuencias directas a causa del estilo de vida que llevan sujetos sedentarios (Nareas,
2011).

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en
Chile. EI que en nuestro pais exista adem&s una elevada prevalencia de factores de
riesgo (FR) cardiovascular y de sus condicionantes (obesidad y sedentarismo), permiten
predecir un incremento de las tasas de enfermedades cardiovasculares. Generalmente se
acepta que el sedentarismo produce un incremento de estas enfermedades, especialmente
infarto del miocardio y muerte subita. Lo anterior ha llevado a incorporar la actividad
fisica (AF) como herramienta de manejo clinico y preventivo para los FR y la

enfermedad cardiovascular (Artega, 2010).

En las Gltimas décadas numerosos trabajos cientificos fueron llevados a cabo con
el objetivo de determinar la relacion entre el sedentarismo, la actividad fisica y la salud
cardiovascular. Dichos trabajos cientificos han demostrado que las personas mas activas
asi como aquellas con entrenamiento fisico, desarrollan menos enfermedad coronaria
que los individuos sedentarios, y ademas, cuando esta se presenta en las personas

entrenadas ocurre mas tardiamente y tiende a ser menos severa (Gomez, 2013).

El sedentarismo no es el Unico factor de riesgo que conduce a padecer una
enfermedad cardiovascular, también va acompafiado de los malos habitos alimenticios y
por sobre todo la obesidad y sobrepeso, estos van de la mano con el sedentarismo, ya
que este ultimo provoca una disminucion del gasto caldrico y se acomparia de un acceso
méas facil a la alimentacion abundante en calorias, esto ha contribuido en forma
significativa al aumento de la prevalencia e incidencia de sobrepeso y obesidad de
manera sostenida en los ultimos 30 afios (Duran & Megias, 2014). El riesgo de tener un
evento coronario es tres veces superior con un IMC >29 kg/ m?, en comparacion con
aquellos que tienen un IMC < 21. A cualquier nivel de IMC, el incremento de peso tiene

una relacién lineal directa con la enfermedad cardiaca, sobre todo si el aumento de peso



es mayor a 20 kg. La obesidad se asocia a un aumento del gasto cardiaco produciendo
miocardiopatia y fallo cardiaco en la ausencia de diabetes, hipertension o

arteriosclerosis (Murilloy Moreno, 2005).

Todos los estudios epidemioldgicos apuntan a que la enfermedad cardiovascular
incide mas en los menos activos, por lo tanto, la actividad fisica estd directamente
relacionada con el buen estado fisico. Aunque no exista una medida estandarizada para
medir ni una ni otra, la evidencia indica que la inactividad fisica y la pérdida de un buen
estado fisico estan directamente relacionados con el incremento de la mortalidad por
enfermedad cardiovascular. El ejercicio modula mecanismo bioldgicos que confieren
cardioproteccion, en si mismos regulando la funcién vascular, el tono autonémico, la
coagulacién y la inflamacion, lo que contribuye a mejorar la salud cardiovascular y la

supervivencia (Duran & Mejias, 2014).

Distintos estudios epidemioldgicos han demostrado una estrecha relacion entre
la obesidad y la hipertension. Segun los datos del estudio Framinghan la obesidad
justifica el 78% y el 65% de la hipertension esencial en hombres y mujeres,
respectivamente. Esta asociacion varia con la edad, el sexo y las distintas etnias y es mas
fuerte en los sujetos jovenes menores de 40 afios, especialmente en varones. Un aumento
del IMC de 1,7 kg/m2 en hombres y 1,25 en mujeres o un aumento en la circunferencia
abdominal de 4,5 cm en hombres y 2,5 en mujeres suponen un incremento de 1 mmHg
en la presion arterial sistélica. La obesidad pone en marcha una serie de trastornos
adaptativos que individualmente y sinérgicamente producen hipertension y otras

patologias cardiovasculares (Murillo & Moreno, 2005).

Si bien el sedentarismo no es considerado una enfermedad, este habito se lo ha
ligado a una mayor incidencia de distintas enfermedades y en lo referente a la
cardiologia, desde el afio 1992 la American Heart Asociation (AHA) lo ha incluido en la
lista de factores de riesgo (FR) mayores junto al tabaquismo, las dislipidemias, la
hipertension arterial, la diabetes y la obesidad, siendo ademas un factor predisponente
para el desarrollo de los deméas FR (Gomez, 2013).



1.2 Frecuencia Cardiaca de Entrenamiento

La Frecuencia Cardiaca de entrenamiento o la Frecuencia Cardiaca de Reserva
(FCres), la podemos definir como el establecimiento de un ritmo en pulsaciones por
minuto (ppm) que el individuo debe utilizar para lograr aquella intensidad que le procure
el estimulo necesario para producir la pretendida supercompensacion posterior y la
consecuente mejora de su rendimiento ( Zabala, 2007).

La Frecuencia cardiaca de reserva (FCres.) Ofrece una serie de informaciones
tanto a la hora de evaluar una prueba fisica como de prescribir un entrenamiento. Existen
varias formas de control de la intensidad del ejercicio: formas simples, como la escala de
percepcion subjetiva del esfuerzo de Borg, o un poco méas complejas, como la férmula
de Karvonen, la cual considera el porcentaje de intensidad del ejercicio, de acuerdo al
VO2méx. No obstante, la toma de FCres. Permite un célculo més ajustado de la
frecuencia cardiaca de entrenamiento, puesto que considera la frecuencia cardiaca

maxima y de reposo, como se observa en la siguiente ecuacion (Aguayo y Lagos, 2012).

FC RES =FCM - FCR

1.2.1 Control autonémico de la Frecuencia Cardiaca Maxima y de

Reposo durante el ejercicio Fisico

El sistema nervioso Autonomo (SNA) es el responsable de los cambios rapidos
que acontecen durante el ejercicio, una de sus principales caracteristicas es la rapidez y
la intensidad con la que puede cambiar las funciones viscerales. Asi por ejemplo, en
cuestion de 3-5 segundos puede duplicar la frecuencia cardiaca y en 10-15 segundos, la

presion arterial (Iglesias & Estévez, 2008).

El SNA se organiza en dos subsistemas (ramas), con funciones opuestas, pero
complementarias: simpatico y parasimpatico o vagal. Ambos, por efecto cronotropico,
dromotropico e inotropico, actian sobre la despolarizacion del musculo cardiaco y
condicionan la funcién del nodo sinoauricular (SA) (Rincon, 2010). La rama simpatica

(noradrenalina) estresa el sistema, aumentando el ritmo cardiaco y disminuyendo la



variabilidad del ritmo cardiaco (VRC) y la parasimpatica (acetilcolina) disminuye el
Ritmo cardiaco (RC) y aumenta la VRC (Fisher, 2014).

Ahora bien, durante el ejercicio la Frecuencia Cardiaca se controla a través de
acciones en sus ramas simpéticas y parasimpaticas sobre la autorritmicidad del nodo
sinusal, especialmente la actividad vagal de reposo (parasimpética), que se inhibe
progresivamente desde el inicio del ejercicio y simpatica cuando la intensidad del

ejercicio se incrementa mas. (Fig. N° 1.1). (Almeida y Araujo, 2003).

Figura N° I.1. Control autonémico de la frecuencia cardiaca en reposo y en ejercicio. El
SN parasimpatico disminuye cuando aumenta la intensidad del ejercicio y ocurre lo

contrario con el SN simpatico.
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Fuente: Almeida, M.& Gil, C. (2003). Effects of aerobic training on heart rate. Revista Brasilera
Médica Esporte, (9), (113-120).

En reposo las personas presentamos una frecuencia cardiaca baja y una
variabilidad del ritmo cardiaco amplia (Garcia, 2012). En una persona en reposo, los
latidos se van produciendo con una frecuencia variable, es decir, el tiempo (msg) entre
dos latidos va variando latido a latido. Esto es lo que se conoce como variabilidad del
ritmo cardiaco, “ Variacion de la frecuencia del latido cardiaco durante un intervalo de

tiempo definido en un analisis de periodos cardiacos consecutivos” (Rincén, 2010).
Cuando la frecuencia cardiaca sube debido al ejercicio y se presenta una

taquicardia, la VRC, es decir, la diferencia en msg. entre los latidos cardiacos, se reduce

(nuestro pulso cada vez es mas regular). Es decir, la VRC es un coeficiente que refleja la
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regularidad de la actividad del corazén (una mayor regularidad corresponde a una
variabilidad de creciente del ritmo cardiaco) (Barreray Gongalves, 2009).

En un estado de reposo predomina el estimulo vagal o sistema nervioso
parasimpatico (SNP) mientras que en estado de ansiedad y estrés el que predomina es el
sistema nervioso simpatico (SNS) (Robertson & Strauss, 2002). La mayor variabilidad
del ritmo Cardiaco se relaciona con un predominio del Sistema Nervioso Parasimpatico ,
indicando una mayor capacidad del individuo para relajarse y responder de forma
adecuada a las necesidades de descanso y asimilacion de las carga y que se inhibe
gradualmente en el ejercicio maximo, debido a que en reposo lo normal es que el VRC
sea alto ( es decir, existe gran variabilidad entre los latidos cardiacos, los latidos ritmicos
son irregulares, Predominando el SNP); pero a medida que la FC aumenta por el
ejercicio, los latidos cada vez son mas regulares y esta variabilidad disminuye
(reduciéndose el VRC y predominando el SNS) ( Almeida & Araujo, 2003).

Sin embargo, luego de un ejercicio extenuante en donde la frecuencia cardiaca
llega a su méaximo peack, aparentemente la actividad parasimpética es totalmente
inhibida, causando menor o ausencia de variabilidad del ritmo cardiaco (Fisher, 2014).
Estos cambios en la VRC se deben principalmente a la disminucion de la descarga
parasimpatica acompafiada de un aumento progresivo de la influencia simpatica (Garcia,
2008).Encima de esta intensidad la FC y sus oscilaciones pasan a estar prioritariamente
influenciados por la actividad simpética. En estas situaciones, las oscilaciones del Ritmo
Cardiaco también dependen de procesos oscilatorios que actian como mecanismos de
retroalimentacion: respiracion (arritmia sinorespiratoria); presion arterial (influencia
barorrefleja); que a su vez se ven afectados por las caracteristicas mecanicas de la
actividad o bien aumento de la noradrenalina sérica o a la distension de la mecéanica
auricular y, por tanto, a la distension del nodo sinusal debido a un mayor retorno venoso,
aumento de la temperatura corporal y la acidez de la sangre (Barrera & Goncalves,
2009).

Los individuos con altos niveles de condicion aerdbica tienen una frecuencia
cardiaca de reposo menor, junto con una mayor actividad parasimpatica 0 menor
actividad simpatica ya que la practica regular de los ejercicios fisicos puede, al menos,
mantener el balance simpaticovagal bajo el predominio parasimpatico. Mientras que en
sujetos sedentarios tiende a aumentar la influencia simpatica, incluso en reposo, aspecto
que es significativo en la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares (Robertson y
Strauss, 2002).
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1.2.2 Control endocrino de la Frecuencia cardiaca de reserva

El sistema endocrino (hormonas) controla muchas funciones fisiologicas de
nuestro cuerpo. Los estudios han demostrado que el ejercicio ayuda a secretar y recibir
hormonas de manera mas eficiente, una de las principales funciones de las hormonas en
el control metabdlico, es participar en la autorregulacion celular y asegurar una
movilizacion extensiva de los recursos que almacena el cuerpo humano, pues de otra
forma, resultaria imposible utilizar con la maxima intensidad todas las capacidades

potenciales inherentes al organismo (Gordan, Gwathmey & Xie, 2015).

Como consecuencia de la activacion simpética durante el ejercicio, se produce un
aumento de la sintesis y liberacion de las catecolaminas (CA) de la medula suprarrenal,
observandose un aumento importante de las catecolaminas circulantes. Ademas, se
activa el eje hipotalamo-hipofisiario, dando lugar a la respuesta endocrina al ejercicio

(Fernandez Vaquero, 2006).

Las catecolaminas, son moléculas producidas por un aminoécido, la tirosina, que
actla como una hormona o neurotransmisor. Las acciones sistémicas de las CA son
mediados por la unién de estos compuestos a receptores de membrana plasmatica,
ampliamente distribuidos por todo el organismo y que se conocen como receptores
adrenérgicos (Gao, 2011).

Entre las catecolaminas, encontramos la adrenalina (A), Noradrenalina (NA) y la
dopamina (DA). Tanto adrenalina como noradrenalina se unen y activan el mismo tipo
de receptores adrenérgicos y desencadenan la misma respuesta a nivel Cardiaco
(Brandéan, 2010).

La Adrenalina (o también epinefrina) es sintetizada y almacenada en la médula
adrenal y liberada hacia la circulacion sistémica por lo que aumenta la fuerza contréctil
del miocardio (accién inotrdpica positiva) y aumenta la frecuencia en que se contrae el
miocardio (accidén cronotropica positiva), en consecuencia, durante el entrenamiento,
hay un aumento de la frecuencia cardiaca de trabajo, habiendo una mayor demanda de
oxigeno por el miocardio para poder contraerse. Por lo que ademas, indirectamente se
incrementa el flujo sanguineo hacia el corazdn, llevando consigo un mayor aporte de
oxigeno. (Gordan, Gwathmey & Xie, 2015).
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Si bien la adrenalina y noradrenalina actian sobre los receptores a y pS-
adrenérgicos, la noradrenalina ejerce su efecto principalmente como un neurotransmisor
que se libera en la terminal nerviosa simpatica (sistema nervioso simpatico) y actua en la
célula efectora a través del estimulo de los receptores a-adrenérgicos (Brandén, 2010).
La adrenalina, por el contrario, se comporta mas bien como una hormona, secretada
hacia la circulacion sanguinea desde la médula adrenal, y actua sobre los dérganos

blancos predominantemente a través de la estimulacion g - adrenérgico (Ramon, 2008).

En sintesis, el sistema nervioso simpatico y la médula adrenal conforman una
unidad anatémica y fisioldgica, conocida como sistema simpatico-adrenal (Laforé,
2005). Este sistema esta encargado de la sintesis, almacenamiento, y liberacion de las
catecolaminas, las cuales juegan un papel fundamental, junto con el eje hipotalamo-
hipofisis-adrenal, en las respuestas al entrenamiento. De esta manera, la actividad
simpatica dada por el sistema nervioso y la secrecién de CA de la médula adrenal estan
coordinadas, aunque sus acciones no siempre son simultaneas y congruentes. En muchas
situaciones de estimulacién simpaética intensa, como es el ejercicio, la médula adrenal se
va estimulando progresivamente y la adrenalina circulante refuerza los efectos
fisiolégicos del sistema nervioso simpatico (Gao, 2011). Conforme el ejercicio se hace
mas intenso, los mecanismos reflejos aumentan la secrecién de catecolaminas, la
frecuencia cardiaca aumenta en mayor proporcion, y la estimulacion de la contractilidad
miocardica hace que el gasto cardiaco siga aumentando a pesar de reducirse el tiempo de
Ilenado diastélico (Del Rio y cols., 2002).

Por lo tanto, cuando la dopamina, adrenalina o noradrenalina se unen a estos
receptores adrenérgicos, se produce una reaccion de huida o lucha, por ende, durante el
entrenamiento podemos determinar que existe influencia de este tipo de emociones a
nivel de Sistema nervioso Autonomo , debido al contexto en el cuél se encuentra el
sujeto , atribuyéndolo asi, a un aumento de el ritmo y potencia del latido cardiaco,
dilatacion de las vias respiratorias y aumentando la frecuencia ventilatoria
(Hiperventilacién), aumento de la presion sanguinea y amento del tono muscular,
contribuyendo asi a un aumento de la Frecuencia cardiaca durante el entrenamiento
(Gordan, Gwathmey & Xie, 2015).
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1.2.3  Efectos del ejercicio aerdébico y anaerobico en la

Frecuencia Cardiaca de Reserva

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) define el ejercicio
aerdbico, como cualquier actividad que utiliza grandes grupos musculares, se puede
mantener de forma continua y es ritmica en la naturaleza durante un periodo de tiempo
prolongado (Patel, 2017).

En cambio, El ejercicio anaerdbico ha sido definido por el ACSM como
actividad fisica intensa de muy corta duracion, alimentada por las fuentes de energia
dentro de los musculos que se contraen e independiente del uso de oxigeno inhalado,

como fuente de energia (Patel, 2017).

La cantidad de oxigeno que se necesita, depende principalmente de la intensidad
con que se realiza la actividad y secundariamente de la duracién de la actividad
(Colberg, 2003).

El ejercicio aerdbico requiere mas energia y, por lo tanto, mas oxigeno debido a
la duracidn del ejercicio al que se encuentra sometido el sujeto (Eijsvogels et al., 2015),
en comparacion al ejercicio anaerdbico que es un ejercicio de contraccion rapida, por lo
que su duracion en mas corta, a esto se atribuye la siguiente categorizacion en relacion a
la intensidad y duracion del ejercicio (Tabla N° I.1) (Plowman & Smith, 2007):

Tabla N° I .1: Categorizacion del ejercicio en relacion a la intensidad y duracion.

Aerobico 30-49% del Mayor a 30 min.
Ligero VO2max.

Aerobico 50-74% del Mayor a 30 min.
Moderado VO2max

Umbral anaerobico | 60-85% del 10 a 40 min.
Moderado a pesado | VO2max.

Capacidad 30% al 100% del 1a3min.
Anaerdbica VO2max
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Ejercicio aerobico Ligero a moderado:

Al inicio del ejercicio de corta duracion, de intensidad leve a moderada, hay un
aumento inicial del gasto cardiaco (Q) a una meseta en estado estacionario (Grafico N° 4
a). El gasto cardiaco aumenta debido a un aumento inicial tanto del volumen sistolico
(SV) (Dalleck, 2006) (Grafico N° 1.4 (b)) como de la frecuencia cardiaca (FC) (Grafico
N°l.4 c). Ambas variables se estabilizan en 2 minutos (Plowman & Smith, 2007).

Durante el ejercicio de esta intensidad el sistema cardiorrespiratorio es capaz de
satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo (Kang et al., 2006); por lo tanto la
meseta evidenciada (en el Grafico N° 1.4.) indica que se ha logrado un estado

estacionario por las variables cardiovasculares.

Asi, un incremento en el volumen diastdlico final del ventriculo izquierdo y una
disminucion en el volumen sistolico final del ventriculo izquierdo explican el aumento
del volumen sistdlico durante el ejercicio dinamico ligero a moderado .La frecuencia
cardiaca aumenta inmediatamente al comienzo de la actividad como resultado de la
retirada parasimpatica ( Billat, 2002) (Gréafico N° 1.4 (c)).

Gréfico N° 1.4. Respuestas cardiovasculares al ejercicio aerébico de ligero a moderado.
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Fuente: Plowman, S. & Smith, D. (2007). Exercise Physiology for Health, Fitness, and
Performance. Philadelphia, United States.
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Umbral anaerébico Moderado a pesado:

En cuanto a las cargas de trabajo ligeras a moderadas, el gasto cardiaco aumenta
rapidamente durante los primeros minutos de ejercicio y luego las mesetas y en que se
mantiene a un nivel relativamente constante durante el ejercicio como se observa en el
grafico N° 4 (Plowman & Smith, 2007). Sin embargo el rendimiento cardiaco absoluto
alcanzado es mayor durante el ejercicio pesado que durante el ejercicio ligero a
moderado. EI aumento inicial en el gasto cardiaco se produce por un aumento tanto en el

volumen sistélico como en la frecuencia cardiaca (Billat, 2002).

El gasto cardiaco presenta un patrén de aumento inicial, mesetas, y luego
muestra una deriva negativa (hacia abajo) (Grafico N° 1.5 (a)). ElI volumen sistdlico
aumenta rapidamente durante los primeros minutos de ejercicio y las mesetas a un nivel
maximo después de que se haya alcanzado una carga de trabajo de aproximadamente el
40-50% del VO2méx. (Grafico N° 1.5 (b)) (Plowman, Smith, 2007). Por lo tanto,
durante el trabajo que requiere mas del 50% del VO2max, la respuesta del volumen
sistélico no depende de la intensidad. ElI volumen de movimiento se mantiene

relativamente constante durante los 30 primeros minutos de ejercicio pesado.

Sin embargo, si el ejercicio continia mas alla de aproximadamente 30 minutos,
el volumen sistélico, va disminuyendo gradualmente a la baja, aunque permanece
elevado por encima de los valores de reposo. El desplazamiento hacia abajo en el
volumen sistolico después de aproximadamente 30 min., es mas probable debido al
estrés termorregulador, pérdida de plasma y una reorientaciéon de la sangre a los vasos
cutaneos en un intento de disipar el calor. Esto efectivamente, reduce el retorno venoso
y, por lo tanto, provoca la reduccion del volumen sistdlico (Billat, 2002).

La frecuencia cardiaca muestra un patron de aumento inicial, mesetas en estado
estacionario, y luego muestra una deriva positiva. La frecuencia cardiaca aumenta
bruscamente durante los primeros 1-2 min de ejercicio, y la magnitud del aumento
depende de la intensidad del ejercicio (Grafico N° 1. 5 (c)). El aumento de la frecuencia
cardiaca se produce por la retirada parasimpatica y la activacion del sistema nervioso
simpatico (Eijsvogels et al., 2015). Después de aproximadamente 30 minutos de
ejercicio intenso, la frecuencia cardiaca comienza a desplazarse hacia arriba. EI aumento
de la frecuencia cardiaca es proporcional a la disminucion del volumen sistolico, por lo

que el gasto cardiaco se mantiene durante el ejercicio (Plowman & Smith, 2007).
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Grafico N° 1.5. Respuestas cardiovasculares al ejercicio en umbral anaerdbico de

moderado ha pesado.
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Fuente: Plowman, S. & Smith, D. (2007). Exercise Physiology for Health, Fitness, and
Performance. Philadelphia, United States.

Capacidad Anaeroébica ejercicio incremental al maximo

Un ejercicio progresivo hasta el maximo consiste en una serie de progresivas
intensidades crecientes de trabajo que contindan hasta que el individuo no puede hacer
mas. La longitud de cada intensidad de trabajo (etapa) varia de 1 a 3 min. para permitir
el cambio de un estado estacionario a uno progresivo, al menos en las cargas de trabajo
inferiores (Patel, 2017).

El gasto cardiaco muestra un aumento rectilineo y las mesetas en el ejercicio
maximo (Grafico N° 1.6 (a)). El aumento inicial del gasto cardiaco refleja un aumento
del volumen sistolico y de la frecuencia cardiaca; Sin embargo, en cargas de trabajo
mayores de 40-50% VO2 méax, el aumento en el gasto cardiaco se logra unicamente por

un aumento en la frecuencia cardiaca (Plowman & Smith, 2007).

Como se muestra en el Grafico N° 1.6 (b), en individuos normalmente activos, el
volumen sistélico aumenta inicialmente de forma rectilinea y después se eleva a
aproximadamente 40-50% de VO.max., puede disminuir ligeramente cerca del final del
ejercicio maximo en individuos no entrenados y moderadamente entrenados. El volumen
sistolico final del ventriculo izquierdo disminuye debido a la contractilidad aumentada

del corazén, que expulsa mas sangre del ventriculo (Billat, 2002).
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La frecuencia cardiaca aumenta de manera rectilinea en funcion de la potencia
del ejercicio, al igual que el consumo de oxigeno. Por lo tanto existe una relacion lineal
entre el consumo de oxigeno y la frecuencia cardiaca, y ello hasta el limite maximo de la
frecuencia cardiaca y del consumo de oxigeno a sus valores maximos: FCmax. y
VO2max., Asi el débito cardiaco y la frecuencia cardiaca alcanzan una meseta al 100%
del VO2méx. (Plowman & Smith, 2007). (Gréaficon N° 1.6 (c) y (d)).

Grafico N° 1.6. Respuestas cardiovasculares Capacidad Anaerdbica ejercicio

incremental al maximo.
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Fuente: Plowman, S. & Smith, D. (2007). Exercise Physiology for Health,
Fitness, and Performance. Philadelphia, United States.

Regulacién Intrinseca de la funcidn cardiaca: Ley de Frank-Starling.

Asi como el corazon puede iniciar su propio ritmo en ausencia de cualquier
control nervioso u hormonal, también el miocardio puede adaptarse a las condiciones
hemodinamicas cambiantes por medio de mecanismos que son intrinsecos al propio

musculo cardiaco (Del Rio y cols., 2002).

Uno de los mecanismos intrinsecos que se pueden documentar en el corazén
asilado y en el estudiado in situ, es el bien conocido mecanismo de Frank-Starling el
cual le permite a la funcion de las camaras ventriculares expulsar la magnitud de
volumen que le llegue (mecanismo autorregulatorio heterométrico) y de esta manera
determinar el desempefio de la actividad miocardica (Herrera, 2007). La energia de
contraccion del ventriculo, depende de la longitud inicial de las fibras miocéardicas, a
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medida que la sangre regresa al corazén en diéstole, aumenta la presion en el ventriculo
y distiende las fibras miocéardicas, sometiéndolas a un grado de tension conocido como
precarga, de forma que, conduce a un aumento en la fuerza de contraccion (Gagnon,
2009). El corazén se vale de este mecanismo para adaptarse a diversos tipos de
sobrecarga compensando tanto un aumento del retorno venoso (RV) como de la
resistencia de los vasos sanguineos a nivel periférico (resistencia periférica - RP). Asi,
durante la bradicardia, el aumento de la duracion de la diastole permite un mayor llenado
ventricular con el consecuente alargamiento de la fibra miocéardica, lo que implica un
aumento del volumen de sangre expulsado en la sistole, de esta forma; se mantiene
constante el volumen minuto (VM) y se mantiene el equilibrio entre los Gastos

Cardiacos ventriculares derecho e izquierdo (Zimmer, 2002).

1.2.4 Test de Esfuerzo y la medicion de la Intensidad del

Ejercicio Fisico

El Test de esfuerzo, también conocida como prueba metabdlica y prueba de
consumo maximo de 02 (VO2méx), es una herramienta importante en los programas
técnicos de evaluacién cardiovascular global. (Allison & Burdiat, 2010). Es un
procedimiento diagnéstico que evalla la respuesta del corazon a un ejercicio fisico
progresivo. (Cobos & Cobos, 2010). Es una prueba que evalUa la tolerancia al ejercicio y
su respuesta cardiovascular llegando a un nivel de alta intensidad (pudiendo alcanzar
70% - 90% de la frecuencia cardiaca maxima tedrica (FCMT)) (Covarrubias &
Claveria, 2015).

La prueba se fundamenta en que, al practicar un ejercicio fisico, el organismo
necesita mas combustible (es decir, oxigeno y glucosa) y, por tanto, el corazén debe
aumentar su capacidad de bombeo (hasta 12 veces en un sujeto normal). Asi, sometiendo
al corazén a un trabajo adicional. (Allison & Burdiat, 2010). Dicha capacidad esta
directamente relacionada con el consumo maximo de oxigeno (VO:max) entendido
como la medida, traducida en capacidad, de aportar, transportar e intercambiar oxigeno,
a través del sistema cardiocirculatorio, durante un periodo de maximo esfuerzo (Nifio,
2010).

En el test de esfuerzo se pretende forzar el corazon para ver como responde a un

ejercicio creciente. Evidentemente, la intensidad del ejercicio se adaptard a la edad y la
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patologia del paciente (Del Rio, Ferrer, Gutiérrez Ibafiez, Roncalés & Feliu, 2002).
Para la valoracion de la capacidad aerdbica existen innumerables pruebas que buscan
medir o estimar el consumo de oxigeno maximo, como el pardmetro méas valido para
identificar y analizar la eficiencia con la que trabaja el sistema cardiopulmonar. La
evaluacion de este atributo del movimiento requiere de test especificos que generen un
estrés fisiologico que demande respuestas cardiopulmonares oportunas y eficientes
(Nifio, 2010).

Durante el ejercicio de resistencia, el organismo utiliza la via aerdbica del
metabolismo celular, lo que implica que el aporte y la demanda de oxigeno a los tejidos
deben estar en equilibrio. Si la demanda tisular de oxigeno supera a la oferta, las células
recurriran a las vias anaerdbicas para obtener la energia complementaria. Tras la
activacion del musculo esquelético se reduce el tono vagal, la accién de bombeo de los
musculos aumenta el retorno venoso (precarga), aumenta el gasto cardiaco como
regulacion intrinseca del volumen sistdlico, que determina la fuerza de contraccion,
establecida por el grado de estiramiento de las fibras miocardicas, conocido como
mecanismo de Frank-Starling (Del Rio y cols., 2002).

1.2.4.1 Test de Naveta como prueba de esfuerzo

El test de Naveta evalta la maxima capacidad aerdbica del sujeto basada en un
protocolo incremental e indirecto. Puede estimar el consumo de oxigeno maximo
(VO2maéx.) (Covarrubias & Claveria, 2015).

Consiste en que el sujeto se mueve en funcion de una sefial sonora entre 2 conos
separados por 20 metros y el ritmo de carrera va aumentando progresivamente segun
dicha sefial. Los pardmetros que se controlan son: FC inicial y final (maxima), SatO2 y
nimero de etapas alcanzadas. La detencion del test ocurre cuando el sujeto no pueda
mantener el ritmo entre cada etapa o se retire por fatiga. Su mayor utilidad se describe
como parte de la evaluacion de la condicion fisica en nifios y adolescentes sedentarios
(G. Garcia, D. Secchi, 2014).
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Fig. N° 1.2. Representacion Grafica del Terreno a utilizar en el Test de Naveta.
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Fuente: Garcia, G & Secchi. (2014). Test coruse navette de 20 metros con etapas de un
minuto: una idea original que perdura 30 afios. Apunts Med. Esport, 49, 93-103.

Los profesionales relacionados con la ciencia de la salud, optan por utilizar un
test de campo predictivo del VO2max. Debido a su facil aplicacion, bajo costo ya que
permite medir varios sujetos a la vez, entre los test de campo predictivo, el mas utilizado
mundialmente es el Course Navette de 20 metros, también conocido como test de ida y
vuelta en 20 mts. (Garcia & Secchi, 2014).

Por otro lado, Baydn (2013) afirman que a la hora de utilizar un test indirecto en

campo, no solo es importante observar la relacién que existe con el VO2max. directo, si
no también verificar si el test es sensible para monitorizar cambios post-entrenamiento.
Ahmaidi et al., en 1993, se realizaron mediciones directas de VO2 méx. En el
laboratorio y se compararon con los valores indirectos del VO2max. A través del Test
de Naveta. En el grupo control no se observaron cambios, mientras que en el grupo
experimental se obtuvieron mejoras en el VO2max. Post-entrenamiento. Estas mejoras
fueron visibles con el método directo (Laboratorio), y con método indirecto (campo). No
se observaron diferencias entre el laboratorio y el campo en ninglin grupo. Esto
demuestra que el Test de Naveta es un test valido para estimar el VO2max. y sensible
para monitorizar los cambios producidos post-entrenamiento.
Podemos decir que a 30 afios de su primera publicacion, el Course Navette de 20 mts,
sigue siendo uno de los test mas utilizados para estudiar el componente
cardiorrespiratorio, en ambos sexos y en un amplio rango de edades, esto se debe a
(Garcia & Secchi, 2014):
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. Las correlaciones obtenidas con el VO2max directo.

o La estabilidad predictiva en sujetos con distintos niveles de condicion fisica.

o La buena fiabilidad test- retets.

o La sensibilidad para monitorear cambios post entrenamiento.

o Su relacién con la salud y capacidad Diagndstica.

o La posibilidad de dosificar cargas de trabajo corrigiendo la velocidad final
alcanzada.

o Principalmente la idea original de llevarlo a cabo, bajo un recorrido de ida y

vuelta en 20 mts.

1.2.4.2 Escala de Borg Original como control de intensidad del esfuerzo al
ejercicio fisico

La percepcidn de esfuerzo (PE) corresponde a la valoracién subjetiva causada, en
parte, por los cambios metabdlicos durante el ejercicio. A menudo, esta variable ha sido
asociada con la percepcion subjetiva de dificultad respiratoria (disnea), no obstante, la
PE constituye una configuracion de sensaciones que vincula de manera integrada
(ademéas de la disnea) el estrés y fatiga del sistema muscular, cardiovascular y
respiratorio durante el ejercicio (Rodriguez & Gatica, 2016).

En la actualidad es importante el control del esfuerzo de la actividad fisica.
Existen diferentes vias para medir la intensidad de esfuerzo a la que se someten los
deportistas en sus modalidades deportivas especificas o participantes de diverso rango
que siguen un programa bien sea de perfil competitivo, utilitario, educativo o
terapéutico (Castafier & Cols., 2015).

La escala Borg de esfuerzo percibido mide la gama entera del esfuerzo que el individuo
percibe al hacer ejercicio. Es una forma de determinar de manera no invasiva la
intensidad del ejercicio correspondiente a la transicion aerdbica- anaerdbica, durante un
ejercicio de tipo incremental, y asi pronosticar y dictaminar las diferentes intensidades

del ejercicio en los deportes y en la rehabilitacion médica (Burkhalter, 2006).

El concepto del esfuerzo percibido es una valoracion subjetiva que indica la
opinion del sujeto respecto a la intensidad del trabajo realizado. La escala de Borg
Original posee 15 categorias numéricas (6-20) y descriptores verbales, para representar
la sensacion subjetiva de la cantidad de trabajo desempefiado (tabla N° 1.2) (Rodriguez,

Gatica, 2016). La escala es una herramienta valiosa dentro del ambito del desempefio
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humano, en que a menudo la consideracion importante no es tanto “lo que haga el

individuo ”sino* lo que cree que hace” (Burkhalter, 2006).

Se puede usar la escala de Borg para cualquier persona que realice ejercicio, pero
no se debe ni usar ni interpretar en el. Dice Borg: “No es una escala perfecta y se debe
utilizar acompafado del sentido comun y de otros datos pertinentes de tipo clinico,

psicologico y fisiologico” (Rodriguez, Zambrano, Manterola, 2016).

Tabla N° 1.2. Escala de Esfuerzo percibido de Borg.

PUNTUACION VALORACION DEL ESFUERZO

i MLy, muy ligero
-

i

g MUY liger
10

11 Moderada
12

13 Algo duro
14

15 Ciuro

16

17 Muy dur

18

19 MLy, MLy duro
20 Maximo . extenuante

Fuente: Rodriguez, I.& Gatica, D. (2016). Percepcion de esfuerzo durante el ejercicio: ¢Es valida
su medicion en la poblacion infantil?. Revista Chilena de enfermedades repiratorias, 32, 25-33.

1.3 Principios Fisicos del Agua

Cuando el ser humano se sumerge en el medio acuético, experimenta la accion
de distintas leyes fisicas, que modifican su comportamiento, siendo éstas el fundamento
del uso de la terapia acuatica en diversas disfunciones fisicas, lo que quiere decir, que la
suma de estas fuerzas inherentes a la inmersion, proporciona un medio fisico apropiado,

para realizar ejercicios y mejorar la aptitud cardiovascular (Ottone et. Al., 2014).
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1.3.1 Flotabilidad

En la inmersion, una fuerza que se experimenta como un empuje hacia arriba
sobre el cuerpo en sentido opuesto a la fuerza de la gravedad, esto se conoce como
flotabilidad (Cameron, 2013). Segun el principio de Arquimedes, afirma que un cuerpo
total o parcialmente sumergido en un fluido estatico, sera empujado con una fuerza
igual al peso del volumen de fluido desplazado por dicho objeto. De este modo, cuando
un cuerpo estd sumergido en el fluido se genera un empuje hidrostatico resultante de las
presiones sobre la superficie del cuerpo, que actla siempre hacia arriba a través del
centro de gravedad del cuerpo del fluido desplazado y de valor igual al peso del fluido
desplazado (Mott, 2006). La cantidad de liquido que desplaza depende de la densidad
del cuerpo sumergido en relacion con la densidad del liquido. Como la densidad del
cuerpo humano es inferior a la densidad del agua, con una densidad especifica de
aproximadamente 0,974 comparada con la del agua, flota en la misma (Cameron,
2013). La inmersion de la mayor parte del cuerpo reduce el estrés y la compresién de
las articulaciones que soportan carga, de los musculos y del tejido conjuntivo. La
inmersion se puede utilizar también para ayudar a elevar partes debilitadas del cuerpo
contra la gravedad o para ayudar al terapeuta a soportar el peso del cuerpo del paciente

durante actividades terapéuticas (Barker, 2014) (figura N° 1.3).

Fig. N° 1.3: Efectos de la flotabilidad en la inmersion.

I T NI T

Persona en el agua, Persona con un chaleco lleno Persona en el agua con una

con la cabeza fuera del agua de aire en el agua, con la cabeza concentracion alta de sales disueltas,
y los hombros fuera del agua con la cabeza y los hombros fuera del agua

Fuente: Cameron, M. (2013). Agentes Fisicos En Rehabilitacion. Oregén: Elsevier
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1.3.2 Presion Hidrostatica

La presion hidrostéatica es la presion que ejerce un liquido sobre un cuerpo
sumergido en dicho liquido (Fig. N° 1. 4). Segun la ley de Pascal, un liquido ejerce la
misma presion en todas las superficies de un cuerpo en reposo a una profundidad
determinada, y esta presion aumenta en proporcion a la profundidad del liquido. El agua
ejerce 0,73 mmHg de presion por centimetro de profundidad. Como la presion
hidrostatica aumenta segun lo hace la profundidad de inmersién, la magnitud de la
presion ejercida sobre las extremidades distales de un paciente sumergido en posicién
erecta es mayor que la que se ejerce sobre las partes méas craneales del cuerpo
(Cameron, 2013).

La presion Hidrostatica, provoca importantes efectos sobre la circulacion
periférica y funcion cardiaca, sobretodo en inmersiones completas (a nivel de la séptima
vértebra cervical), produciéndose una modificacion del reparto sanguineo, con una
respuesta renal y aumento del retorno venoso, desde la periferia hacia el corazoén,
facilitando el trabajo del sistema cardiovascular; con un aumento del volumen

plasmaético, que disminuye la hemoglobina y hematocrito (Barker et. Al., 2014).

Por lo tanto al sumergirse en el agua, la compresion hidrostatica se ejerce
perpendicularmente a la superficie del cuerpo, modificando la presion transmural
venosa, en el cual, la capacidad de las venas, normalmente distendidas, disminuyen, y al
mismo tiempo, los espacios intersticiales son comprimidos, provocando un
desplazamiento inmediato de sangre y uno mas lento de liquidos intersticiales,
especialmente util en el edema transudado resultante del ortostatismo prolongado o de
alteraciones vasculares (Ottone et. Al., 2014).

Fig. N° 1. 4. Representacion de la Presion Hidrostatica en la inmersion
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1.4 Deep Water Running Original

1.4.1 ;Qué es el Deep Water Running Original?

El Deep Water Running consiste en un trote simulado, en una piscina lo
suficientemente profunda de no dejar que los voluntarios toquen el fondo, manteniendo
la cabeza por encima del nivel de agua con la ayuda de un dispositivo flotante.El
movimiento en el DWR debe ser lo mas similar posible a la carrera en la tierra. El atleta
puede estar quieto - en ese caso esta conectado a una cuerda pegado a la punta de la
piscina haciendo el movimiento sin cambiar el sitio de la actividad o puede trotar
libremente, por lo general con la longitud méas grande. La cuerda puede ser utilizada para
aumentar la resistencia, ayudar en la postura de mantener una posicion mas recta y

facilitar el seguimiento de ejercicio (Figura N° 1.5) (Vilamitjana, 2013).

Fig. N° I. 5. Representacion Deep Water Running

Fuente: Rosenberg, (2016). Aquatic and Land Based Physical Therapy.

1.4.2 Fisiologia de Deep Water Running

Se ha demostrado consistentemente que los valores maximos de consumo de
oxigeno y de frecuencia cardiaca del Deep Water Running (DWR) son inferiores a los
encontrados durante el entrenamiento en tierra firme (Reilly, Dowzer & Cable, 2003).
Sin embargo, la evidencia reciente revela que el DWR, es una forma comparable de
ejercicio de intensidad submaxima como los regimenes de caminadora en atletas bien
entrenados (Denning, 2010)). Por otra parte, cuando los sujetos eran mujeres de edad
avanzada, estas respuestas fueron més altas durante el submaximal DWR, que durante la
corrida en cinta rodante (Broman, 2006). Los resultados mostraron una mejora de la
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capacidad de trabajo submaxima (una reduccion del 3% en la FC de reposo), la potencia
aerobica maxima (un aumento de 10% en VO2) y ventilaciéon méxima (un aumento del
14%) con los efectos transferibles a actividades terrestres (Broman, 2006). Por lo tanto,
los individuos sedentarios se benefician mas que los atletas para mejorar la absorcion
méaxima de oxigeno (Reilly, Dowzer, Cable, 2003). Las respuestas a los programas de
entrenamiento han confirmado la eficacia de la corrida en aguas profundas, aunque las
respuestas positivas son mas evidentes cuando se miden en una prueba basada en agua.
El rendimiento aerdbico se mantiene con el funcionamiento en aguas profundas durante
hasta 6 semanas en atletas de resistencia entrenados (Reilly, Dowzer & Cable, 2003). De
lo contrario, existen algunas pruebas limitadas de mejoria en las medidas anaerobias y
en la fuerza de la parte superior del cuerpo en individuos que se involucran en el correr

en aguas profundas (Reilly y Ekblom, 2005).

Una consideracion relevante, es que el médico o practicante de medicina
deportiva se centre en la fisica y biomecanica subyacente de correr en el agua para
producir mejor los deseados resultados metabdlicos, psicolégicos y fisioldgicos
(Killgore, 2012).

1.4.3 Biomecéanica Del Deep Water Running Original.

La técnica de DWR, la comodidad psicoldgica, la percepcion del trabajo, los
patrones de reclutamiento muscular y la cinematica en marcha son afectados por la fisica
(es decir, la temperatura, la flotabilidad, la presion hidrostatica, la gravedad especifica y

el arrastre) de correr en el agua (Vilamitjana).

La técnica apropiada de DWR debe imitar los patrones de funcionamiento
terrestre. La zancada debe ser muy similar a la del atleta con el fin de maximizar la
especificidad del movimiento a correr en tierra .Una postura erguida con el tronco
perpendicular a la superficie es la posicién ideal de marcha, lo que permite la movilidad

de la pelvis y la columna lumbar ( Killgore, 2012).

En general, el agua esta al nivel del hombro con la cabeza sostenida en una
posicion neutral mirando hacia adelante. El cuerpo se inclina ligeramente hacia adelante
de una posicién vertical. EI movimiento del brazo debe ser idéntico al funcionamiento
en tierra, con movimiento principalmente de la articulacion del hombro. Las manos se

mantienen en una posicion de pufio ligeramente cerrado para disminuir la probabilidad
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de usar un movimiento de tipo "remada de perros”. La pelvis se inclinada hacia adelante.
La flexion de la cadera alcanza una posicion de aproximadamente 60°-90°, seguida por
la extension completa de cadera. La rodilla realiza una flexion completa, seguida de una
extension completa. El pie se mueve de aproximadamente 0° dorsiflexion en flexion
completa de la cadera a aproximadamente 50°-70° de flexion plantar cuando la cadera
estd completamente extendida (Figura N° 1.6) (Kaneda, 2009).

En conclusion, las actividades de nivel mas alto durante el DWR se ven
afectadas por un mayor movimiento de la articulacion de la cadera e inclinaciones del
cuerpo con una situacion flotante inestable. DWR con la ayuda de un sistema de
flotabilidad extra (es decir, traje con almohadillas de flotabilidad en tronco, delante y
detras) permite que la parte superior de la cabeza permanezca sobre el agua y ayuda en
el mantenimiento de una posicion vertical. El posicionamiento y el espesor diferente de
las almohadillas de flotabilidad y de la parte posterior ayudan a sostener a una persona
en la posicion biomecanica correcta del cuerpo. Este es un concepto muy importante
para mantener una ventilacion adecuada, ya que el pecho ya esta bajo una mayor tensién
durante el DWR debido a la presion hidrostatica del agua en la cavidad toracica
(Killgore, 2012).

Fig. N° 1.6. Biomecanica del Deep Water Running

Fuente: Medeiros, N. cols . (2016). Influence of different frequencies of deep water running on
oxidative profile. Elseiver, 2, 37-40.
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1.4.4 Efectos en la frecuencia cardiaca y hemodinamica de la inmersion

El medio acuoso tiene propiedades fisicas notablemente diferentes a las de
tierra, y esas diferencias reflejan en diferentes respuestas fisiologicas entre los dos
entornos. Las principales propiedades fisicas relacionadas con los cambios fisioldgicos
dentro del agua son la conductibilidad termo, o mas precisamente, la capacidad mas
grande para transferencia de calor en el medio acuatico; la presion hidrostatica que es
probablemente responsable de los cambios en las respuestas cardiovasculares en una
situacion de reposo y en ejercicio y la fuerza de empuje, que actla contra la gravedad y
ayuda a la flotacion del sujeto (Vilamitjana, 2013). La presion hidrostatica,
determinante de la fuerza de flotacion, produce efectos importantes sobre la circulacion
periférica, funcion cardiaca y funcion respiratoria. Independientemente de que la
aplicacion hidroterapica sea fria o caliente, la inmersién completa va a provocar cambios

importantes en el sistema cardiocirculatorio (Killgore, 2012).

El aumento del gasto cardiaco contrasta con el descenso de la frecuencia cardiaca
que se produce en respuesta a la inmersion en agua (Cameron, 2013). Por tanto, existen
bases fisiologicas para utilizar el ejercicio en el agua para el acondicionamiento y la
rehabilitacion cardiaca (Ottone et. Al.,, 2014). Ademas, una serie de estudios han
demostrado que se producen efectos del entrenamiento cardiovascular, incluyendo
descenso de la frecuencia cardiaca de reposo, en sujetos sanos en respuesta a programas
de ejercicio en el agua (Cameron, 2013) (Fig. N°1.7).

Fig. N° 1.7. Efectos Cardiovasculares de la Inmersion.
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Fuente: Cameron, M. (2013). Agentes Fisicos En Rehabilitacion. Oregén: Elsevier
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Mediante la realizacion del Deep Water Running podemos observar ademas,
cambios hemodindmicos en donde se produce un notable incremento del rendimiento
cardiaco, de aproximadamente el 50%. Esto implica un aumento del volumen de
eyeccion (Denning, 2010). También se produce un aumento del flujo sanguineo
periférico, debido a un descenso de las resistencias periféricas, ademas el retorno venoso
aumenta por la presion hidrostatica, llevando méas volumen de sangre al corazon,
elevando la precarga, siendo muy beneficioso en las personas con insuficiencia cardiaca
congestiva, al disminuir edemas periféricos, regular el tono simpatico por el Péptido
natriurético (PNA) y aumentar el volumen sistolico, se produce un descenso en la
concentracion de hemoglobina, el numero de células y la concentracion de albimina
(Jorgic, 2012).

Por otra parte, el ejercicio en agua genera un shear stress, sobre el endotelio, lo
que desencadena la liberacion de 6xido nitrico (NO), provocando una vasodilatacion,
reduciendo la resistencia periférica total, favorable para las personas hipertensas,
ademas, se estimula la diuresis (orina) y natriuresis (eliminacién de sodio), potenciando

aun mas su disminucion (Fernandez, 2009).

En consecuencia, la resistencia cardiovascular es mayor, al mejorar la
redistribucion de los fluidos plasmaticos, que permiten trabajar a mas altas intensidades,
sin fatigarse, porque no hay impacto articular y los movimientos son mas faciles de

realizar, con menores torques (De la Serna, 2010).

En estudios similares podemos encontrar que quienes realizan la practica del
DWR presentan una disminucion en el consumo de oxigeno, asi como también presenta
una frecuencia cardiaca maxima menor que quienes realizan el homologo en tierra,
porgue existe una menor estimulacion al sistema simpatico, también se observan que se
generan menores concentraciones de adrenalina (Vilamitjana, 2013). Por otra parte
podemos mencionar que la actividad del sistema simpatico es menor, por el hecho de
que se deriva de diversos factores, entre ellos, la presion hidrostatica y la presién
barorrefleja, determinando la facilidad del retorno venoso. Ademas de estos factores
también influye el factor termodindmico que seria el calor corporal facilitando el
intercambio con el medio ambiente debido a la mayor densidad del agua (Peyré-
Tartaruga, 2006).

30



1.4.5 Efectos sobre la funcion respiratoria

La presion hidrostatica sobre el cuerpo humano, debido a las diferentes
resistencias que se oponen a ella, comprime mas el abdomen que el térax (La presion
ejercida por el agua hace disminuir los perimetros toréacico (1 a 3,5 cm) y abdominal
(entre 2,5y 6,5 cm). El diafragma es impulsado hacia arriba y los masculos respiratorios
se ven sometidos a un mayor esfuerzo. En la inmersion completa se produce una
sobrecarga de los musculos inspiratorios, lo que dificulta la inspiracion y facilita la
espiracion. Aumenta la presion intratoracica, modificando la funcion respiratoria y

disminuye el volumen residual. (Fig. N° 1.8). (Cameron, 2013).

Fig. N° 1.8 Efectos respiratorios de la inmersion.
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Fuente: Cameron, M. (2013). Agentes Fisicos En Rehabilitacion. Oregén: Elsevier.

1.4.6 Deep Water Running Modificado.

Al momento de hablar del DWR original nos referimos a grandes rasgos, al trote
en aguas profundas, el cual se realiza con un sistema de flotacion en donde los sujetos se
encuentran trotando en el mismo lugar sin desplazarse a lo largo de la piscina, sin
embargo para efectos de este estudio se realizd una serie de modificaciones con
respecto al original, en el cual se incluyd un entrenamiento intervalico de alta intensidad
0 HIT en combinacién con el trote , asi como también se incorporo tocar el suelo con los
talones, lo que significa un cambio a nivel de masa 6sea y por Ultimo nuestros sujetos en

estudio se desplazaban a lo largo de la piscina a diferencia del DWR original.
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1.4.6.1 High-intensity Interval Training (HIT).

El HIT o también conocido como entrenamiento de intervalos, implica una
repeticion de cortos periodos de ejercicios a una alta intensidad que pueden oscilar entre
5 segundos y 8 minutos de duracién y se realizan del 80% al 95% de la frecuencia
cardiaca maxima estimada de una persona o un " muy duro™ a " muy, muy duro" dentro
valoracion subjetiva que indica la opinidn del sujeto respecto a la intensidad del trabajo
realizado segun la escala de Borg Original de 0 a 20 (Guiraud, 2012). Este
entrenamiento es intercalado con periodos de recuperacion de baja o mediana intensidad,

lo ideal es que no se detenga completamente (Fader, 2013).

El HIT se caracteriza por ser muy variable, asi como también las adaptaciones
fisioldgicas especificas que puede inducir este tipo de entrenamiento, se determinan a
través de los factores que influyen en la naturaleza precisa del estimulo del ejercicio, el
cual depende del objetivo, como por ejemplo la intensidad, duracion y la actividad que
se realiza durante el periodo de recuperacion, cuando se realiza la comparacion entre la
base de trabajo o el gasto de energia que se estima es equivalente, es el HIT una
alternativa eficaz al entrenamiento tradicional de resistencia y mejora de aptitud
cardiorrespiratoria (Gibala, 2012).

Se considera que es de alta intensidad cuando es desarrollado por encima de un
esfuerzo percibido superior, el beneficio que se adquiere en la acumulaciéon de mayor
cantidad de un estimulo de ejercicio de alta intensidad de forma intervalada, en
comparacion con la situacion alternativa, en la que se realiza de manera sostenida un
trabajo de alta intensidad para toda la sesion del ejercicio. EI HIT esta asociado con un
alto grado de esfuerzo fisico, fatiga y malestar agudo, pero cuando se aplica de manera
periddica y con los adecuados intervalos de recuperacion, se demuestra que produce
mejoras relativamente rapidas en el rendimiento de resistencia durante un periodo de 2-
4 semanas (Fader, 2013).

El HIT esta disefiado para optimizar las adaptaciones al entrenamiento, debido a
que una de las principales barreras para la participacion por parte de personas
sedentarias a los programas de ejercicios es la percepcion de falta de tiempo (Salmon et
al., 2003), una de las solicitudes del entrenamiento de HIT ha sido que potencialmente
representa una manera mas eficiente de cumplir los objetivos adaptativos de

entrenamiento de ejercicio. De hecho, Gillen et al (2014) han demostrado que tan sélo
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tres sesiones de 10 minutos semanales, con sélo 3 x 20s de alta intensidad, podrian
afectar tanto la capacidad oxidativa muscular como varios marcadores de salud

cardiovascular (Foster et al., 2015).

Dentro de algunos beneficios anaerébicos del HIT a nivel cardiovascular se
encuentran, una mejor estructura y funcion vascular periférica, viéndose también
favorecida la angiogénesis, ademéas la funcion endotelial, evaluada mediante la
dilatacion mediada por flujo de la arteria braquial, se mejora en mayor medida después
del HIT (Foster et al., 2015). Otros estudios han documentado cambios benéficos en
varios componentes de la presion arterial en reposo, sin embargo, parece que este tipo de
remodelacion cardiaca requiere una mayor duracion del entrenamiento y un mayor
volumen de ejercicio que la carga necesaria para alterar la capacidad cardiorrespiratoria

o la estructura y funcidn vascular periférica (Gibala, 2012).

Podria ser que las breves e intensas rafagas de actividad con HIT, incrementen el
estrés vascular y periférico, mientras que efectivamente "aislan" el corazon de esas
tensiones, debido a la breve duracion de los episodios de ejercicio. Este aislamiento
central relativo, permite que los individuos entrenen a intensidades mucho mas altas sin
estresar al corazon causando distorsiones de estimulacion y cargas de estimulo efectivas
entre los componentes centrales y periféricos del sistema cardiovascular (Foster et al.,
2015).

Boidin (2015), Realiz6 un en que compard los efectos de 12 semanas de HIT vs.
un entrenamiento aerobico intensidad moderada continua, sobre la recuperacién de la
frecuencia cardiaca y la variabilidad de la frecuencia cardiaca en los pacientes con
sindrome coronario post-agudo, los resultados sugieren que el HIT mejora la
recuperacion de la frecuencia cardiaca en este tipo de pacientes y puede dar lugar a una
mayor reactivacion parasimpatica durante el periodo de recuperacion de 5 minutos, sin
embargo no se observaron efectos de un entrenamiento aerdbico continuo de intensidad
moderada sobre la regulacion autondmica de la funcion cardiovascular. En pacientes con
sindrome coronario post-agudo, el HIT parece seguro y no aumenta las arritmias

ventriculares.
Es importante saber como comenzar un entrenamiento HIT en sujetos

sedentarios, las personas que han estado viviendo estilos de vida mas sedentarios o

periodos de inactividad fisica pueden tener un mayor riesgo de enfermedad coronaria al
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ejercicio de alta intensidad. Antecedentes familiares, tabaquismo, hipertension, diabetes
(o pre-diabetes), niveles anormales de colesterol y obesidad aumentardn este riesgo
(Kravitz, 2014).

El modelo més comun empleado en los estudios de HIT de bajo volumen ha sido
la prueba "Wingate", que consiste en un esfuerzo de 30s con una carga de trabajo supra-
maxima. Los sujetos realizan, 4 segundos de recuperacion, por un total de 2-3 minutos
de intensidad. Sin embargo, el HIT basado en Wingate es extremadamente exigente y
puede no ser seguro, tolerable o atractivo para algunos individuos sedentarios. Para ello,
se piensa disefiar un modelo préctico de HIT de bajo volumen que es eficiente en el
tiempo y que también tiene una aplicaciébn mas amplia a diferentes poblaciones, en

especial personas poco activas (Gibala, 2012).

La relacidn entre el trabajo y el intervalo de recuperacion es importante. Muchos
estudios usan una relacion especifica de ejercicio a recuperacion para mejorar los
diferentes sistemas energéticos del cuerpo. Por ejemplo, una proporcion de 1: 1 podria
ser una pelea de 3 minutos de trabajo duro (o de alta intensidad) seguida de una
recuperacion de 3 minutos (o de baja intensidad) (Foster, 2015). Otro protocolo de
entrenamiento HIIT popular se llama el "Método del entrenamiento del intervalo de
Sprint". Con este tipo de programa, el ejercitador realiza unos 30 segundos de "Sprint o
esfuerzo casi completo"”, seguidos de 4 a 5 minutos de recuperacién. Esta combinacion
de ejercicio se puede repetir de 3 a 5 veces. Estos esfuerzos de trabajo de mayor
intensidad suelen ser periodos mas breves. De esta forma logramos trabajar el HIT de
forma segura, independientemente de la edad, sexo y si su nivel de condicion fisica es
muy bajo (Kravitz, 2014).

1.5 Diferencias del Deep Water Running y su Homadlogo en
tierra

A diferencia del protocolo Deep Water Running (DWR), el que fue descrito
anteriormente y el cuél fue utilizado para este proyecto, la aplicacion de su homdlogo
en tierra posee diversas caracteristicas que los diferencian el uno con el otro, tanto a

nivel cardiovascular como biomecanico.
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1.5.1 Diferencias en la frecuencia cardiaca y Hemodinamicas

Los cambios que experimenta constantemente nuestro sistema cardiovascular se
hacen mas potentes durante el ejercicio en tierra, situacion de gran demanda metabdlica
por parte, especialmente, del tejido muscular y cardiorrespiratorio (Fernandez Vaquero,
2006) a diferencia del hecho de someterse a un entrenamiento en piscina, por los efectos

fisioldgicos que produce la inmersion anteriormente descritos.

Cuando se comienza a realizar ejercicio, la frecuencia cardiaca aumenta
directamente en proporcion al incremento de la intensidad del ejercicio hasta llegar a un
punto cercano al agotamiento, en cambio en agua, las frecuencias cardiacas maximas no
se alcanzan, producto del aumento del volumen sistdlico, debido al aumento del retorno

venoso por la presion hidrostatica (Vizcaino, 2013).

Para conseguir el objetivo, la funcidn cardiaca durante el ejercicio experimenta
una serie de cambios fundamentales que podemos concretar en un aumento del gasto
cardiaco, el cual es uno de los primeros factores que responde al entrenamiento en tierra
(Fernandez Vaquero, 2006), que depende del aumento de la frecuencia cardiaca que
puede ser tres 0 mas veces el valor basal en el ejercicio en tierra, y del volumen
expulsivo sistélico, que puede alcanzar hasta el doble de su nivel en reposo, con un
aumento inicial del volumen de fin de diastole en funcion de un incremento del retorno

venoso (Yariez,2012).

Un factor de suma importancia en los cambios hemodinadmicos esta implicado en
la produccion del dxido nitrico el cual actia a nivel de la funcion endotelial de los vasos,
tanto aguda como crodnica en la vasodilatacion dependiente del endotelio en las arterias
periféricas, la cual es altamente sensible a la naturaleza del estrés mecanico, el cual se
modula por las propias caracteristicas del trabajo realizado, involucrando la modalidad,
intensidad, duracion del esfuerzo y el entrenamiento, siendo el Oxido Nitrico (NO) un
mediador metabdlico entre la circulacion sanguinea y la masa muscular, permitiendo la
entrega de sustratos energéticos a los muasculos implicados en el trabajo y asi explicando
el incremento de la vasodilatacion periférica inducida por el ejercicio (Fernandez,
2009).

Por otra parte, el Péptido natriurético (PNA) actlan activando al NO, el cual
cumple una funcién de vasodilatar a traves de la relajacion de la musculatura lisa,

ademas generan acciones diuréticas y vasodilatadoras el PNA modula el SNS
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sensibilizando las terminaciones nerviosas de los eferentes de los barorreceptores
arteriales y cardiacos, inhibiendo la transmisién simpética ganglionar y por accion sobre
el SNC, También participan en la regulacion del tamafio miocardico, es decir actlan
inhibiendo la hipertrofia y la fibrosis. EI PNA inhibe la hipertrofia de los miocitos

cardiacos (De la Serna, 2010).

15.2 Diferencias Biomecanicas

Cuando se realiza una comparacion biomecanica entre el DWR y un
entrenamiento en tierra, existen autores como Reilly, (2003), quienes establecen que las
leyes fundamentales de la fisica pueden aplicarse a cualquier ejercicio realizado en agua;
mientras que la gravedad actia como un factor prominente durante el rendimiento en
tierra, la flotabilidad puede hacer que el cuerpo se mueva hacia la superficie y resiste a
un cuerpo que se aleja de la superficie del agua, por lo tanto esto puede dar lugar a las
variaciones mecanicas durante los dos modos de entrenamiento, por lo que ademas la
resistencia que estd otorgando el agua al cuerpo durante la locomocién acuética es
mucho mayor que en tierra. (Killgore, 2012). (Jorgic, 2012).

Diversos estudios hablan sobre la biomecanica del DWR y como este influye en
el proceso de rehabilitacion de sujetos que hayan sufrido una lesion principalmente a
nivel inferior, debido a que en un entrenamiento normal o cualquier actividad que sea en
tierra somete a una compresioén que es inevitable, destacando que los pies haran un
contacto con el suelo de 600 a 1200 veces por kilometro, lo que provoca fuerzas de
reaccion del suelo de dos a tres veces la masa corporal (Jorgic, 2012). Muchos
entrenadores apoyan el uso del DWR para reducir el riesgo de lesiones, por lo que han
descubierto que ofrece mas millas, menos riesgos y grandes recompensas.(Killgore,
2012).

La evidencia experimental demuestra que el DWR reduce la carga espinal y la
probabilidad de que existan dolores a nivel de la espalda baja, se sometieron sujetos a
estudio entre DWR y un trabajo en tierra, los resultados apoyaron el hallazgo de que el

DWR reducia la compresion de la columna vertebral. (Jorgic, 2012).

Los autores Moening, et al. (1993) encontraron grandes diferencias en el rango
de movimiento en las articulaciones de cadera, rodilla y tobillo, en los cuales se
demostrd que existia un aumento en el movimiento en la cadera, asi como también de

velocidad durante la marcha en tierra, a diferencia del DWR en donde hubo una

36



disminucion del rango de movimiento en la cadera. Al momento de comparar otros
autores (Kruel, Peyre-Tartaruga, Larronda, Loss y Tartaruga, 2002) encontraron que
la frecuencia y la longitud de zancada son mas cortos en el DWR que en una marcha en
tierra, encontrando que en agua la actividad del soleo y de gastrocnemio era menor, este
factor atribuye al DWR una significativa y muy probable alteracion en la coordinacion y
por lo tanto un cambio en los patrones de activacion muscular que tipicamente se

experimentan durante una marcha en tierra (Killgore, 2012).

CAPITULO II

MARCO METODOLOGICO
2.1 Planteamiento del problema

La poblacion sedentaria en Chile cada afio ha ido aumentando, debido a los
estilos modernos de vida que se consideran como la epidemiologia del siglo XXI en
donde el porcentaje que realiza actividad fisica esta muy bajo, en cuanto a la cantidad en
nimero de poblacién, hace referencia que quienes nunca han practicado ejercicio
durante su vida, tendrdn una menor capacidad de esfuerzo a la hora de la practica
deportiva (Roldan, 2013). Se ha demostrado que estar mucho tiempo en ausencia de
actividad fisica, reducira la salud metabolica, asociado a una anormalidad en el
metabolismo de la glucosa, como al sindrome metabolico (Cristi-Montero, 2014).

La OMS en el afio 2010, estim6 que 3,2 millones de muertes son resultado de la
inactividad fisica, por lo cual se convierte en el cuarto factor de riesgo mas importante,
convirtiéndose en un potente predictor a enfermedades cardiometabdlicas. (Cristi-
Montero, 2014).

Segun la Encuesta Nacional de Habitos de Actividad Fisica y Deportes en la
Poblacion de 18 afios y mas, realizada en el 2015 por el gobierno de Chile, existe un
68,1% que no realiza actividad fisica y/o deporte, de los cuales un 80,2% realiza
actividad fisica y/o deporte menos de tres veces a la semana, por un tiempo menor a
treinta minutos, desde ese porcentaje solo el 12% realiza alguna actividad dos 0 menos
dias a la semana, siendo el 68,2% quienes se encuentran inactivos y no realizan ninguna
actividad, dentro de los cuales un 35,1% realizaba anteriormente ejercicio y un 33,1%

nunca han practicado ejercicio.

La OMS, con respecto a la actividad fisica y a la salud, afirma que la actividad

fisica se vincula con la salud y calidad de vida, como una estrategia o intervencion
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efectiva que permite mejorar la autopercepcion, los niveles de satisfaccion de los
individuos aumentan, existen reconocidos beneficios desde lo bioldgico, psicosocial y
cognitivo, generando énfasis en el factor protector que se desarrolla cuando un sujeto
lleva una vida sana, evitando asi de esta manera la instauracion de enfermedades

cardiometabdlicas (Claros, 2011).

2.2 Pregunta de investigacion

¢Habra diferencias en la Frecuencia Cardiaca de Reserva después de ocho sesiones del
protocolo Deep Water Running modificado versus tierra, en sedentarios entre 18 y 23
afios de la Universidad Catolica Silva Henriquez?

2.3 Justificacion

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), una gran proporcion
de personas en el ambito mundial, se encuentran en riego de padecer algln tipo de
enfermedades cardiometabdlicas; como resultado de la disminucién del gasto de energia
y consecuentemente aumento en la grasa corporal, producto de comportamientos

sedentarios y falta de actividad fisica. (Lavielle-Sotomayor, 2015).

Se realiza a través de ejercicio aerobico, el cual busca durante un periodo,
mantener de forma continua y ritmica una actividad, por lo cual éste, requiere mas
energia, y por ende, mas oxigeno debido a la duracion a la que se encuentra sometido el
sujeto, debido a ser sedentario por la falta de condicionamiento al ejercicio, presenta
perdida de coordinacion, balance y perdida de la capacidad cardiopulmonar, es por esto,
por lo cual se considero el trote como una buena opcidn para comenzar a someter al

sujeto a entrenamiento (Patel, 2017).

Se considero el HIT por estar asociado con un alto grado de esfuerzo fisico,
fatiga y malestar agudo, pero cuando se aplica de manera periodica y con los adecuados
intervalos de recuperacion se demuestra que se producen mejoras en el rendimiento de

resistencia durante un periodo de dos a cuatro semanas (Fader, 2013)

La idea de comparar en agua, es por el hecho de los multiples beneficios que esta
nos entrega debido a las propiedades que posee, uno de estos es la presion hidrostatica,
la cual provoca efectos sobre la circulacion periférica, disminuyendo el gasto cardiaco y

acelerando procesos fisiologicos (Vilamitjana & Nelson, 2013).
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Se estima que los cambios seran positivos en ambos protocolos, pero que
sera mas evidente en quieres lo realicen en agua, debido a que la literatura, afirma el
concepto acerca de los cambios fisioldgicos, haciendo énfasis en los valores maximos de
consumo de oxigeno y de la frecuencia cardiaca, los cuales serdn inferiores a quienes
realizaron el entrenamiento en tierra, el ejercicio en agua produce efectos positivos
debido a las caracteristicas fisicas de la inmersion en agua, tales como la flotabilidad,
presion hidrostatica, viscosidad y a temperaturas especificas del agua por lo que los
sujetos no alcanzaran sus frecuencias cardiacas maximas, por el hecho de que aumenta
el volumen sistélico, generando que exista mayor eyeccion de sangre y haga su recorrido
mas rapido. Es por esto que se estima que el consumo de energia sea mayor para quienes
realizan trabajo en agua, independiente de la frecuencia debido a la resistencia que esta
otorga, las investigaciones postulan que el DWR es un medio eficaz para producir
cambios a nivel cardiorrespiratorios. Se demostrd que realizar ejercicio al 60% del
consumo maximo de oxigeno en tierra equivale al 85% del consumo maximo de oxigeno

durante el ejercicio en aguas profundas (Jorgic, 2012).

2.4 Variables

2.4.1 Variable independiente: Deep Water Running y su homdlogo en tierra.
2.4.2 Variable dependiente: Frecuencia cardiaca de reserva.

2.4.3 Variable interviniente: Clima, temperatura, humedad, ambiente, genero,

IMC, consumo de tabaco.

2.5 Objetivos

2.5.1 Objetivo General

Evaluar la Frecuencia Cardiaca de Reserva en estudiantes sedentarios entre 18 y
23 afios, sometidos a ocho sesiones del protocolo Deep Water Running versus su

homologo en tierra.

2.5.2 Objetivos Especificos

- Evaluar la frecuencia cardiaca maxima, de reposo y reserva antes de la

intervencion.
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- Evaluar la frecuencia cardiaca méxima, de reposo y de reserva después

de la intervencion.

- Comparar y explicar las diferencias en la frecuencia cardiaca de reposo
después de la intervencion de los sujetos sometidos al protocolo en agua y

en tierra.

- Comparar y explicar las diferencias en la frecuencia cardiaca de reserva
después de la intervencidon de los sujetos sometidos al protocolo en agua y

tierra.

2.6 Metodologia

2.6.1 Materiales

- Cancha plana y libre de obstaculos.

- Piscina de la Universidad Catolica Silva Henriquez.
- Flotadores.

- Silbato.

- Planilla de evaluacion del test de naveta

- Oximetro de pulso.
2.6.2 Disefio metodoldgico

2.6.2.1 Tipo de estudio: Es experimental, porque existe una manipulacién intencional
de la variable independiente, hay medicion de la variable dependiente, se realiza una
comparacion entre dos grupos, y los participantes han sido asignados al azar, y el
longitudinal porque se realiza durante un periodo de tiempo (Hernandez, 2014).

2.6.2.2 Disefio de estudio: Caso estudio, descriptivo-prospectivo-correlacional.

2.6.2.3 Area de estudio: Terapia acuatica, fisiologia del ejercicio.
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2.6.3 Muestra

El caso estudio se conforma mediante 8 sujetos que participaron de la
investigacion, los cuales fueron informados en primera instancia, a través del
consentimiento informado, luego de esto, realizaron un protocolo de evaluacion, para
tomar un registro de sus capacidades maximas, y por consiguiente poder separar la
muestra, se dividio en 4, en donde una mitad realizo un protocolo de entrenamiento en
tierra conformado por tres mujeres y un hombre y el otro en agua con la misma

distribucion, los cuales fueron observados por los tesistas durante 8 sesiones .

2.6.4 Protocolos de participacion

2.6.4.1 Criterios para que los participantes pudieran ser parte del caso

- Ser estudiante regular de la UCSH.

- Ambos géneros con rango de edad entre 18-23 afios.

- Ser sedentario (no realizar ejercicio fisico mas de 90 min. a la semana).
- Cumplir con la realizacion del Test de Naveta.

- Estar cursando el segundo o tercer afio de la carrera de kinesiologia.

- Estar cursando el ramo de pediatria al momento de realizado el estudio.

- Adherencia al estudio de acuerdo al consentimiento informado.

2.6.4.2 Criterios por los cuales los participantes no pudieron ser parte del estudio

- Realizar actividad fisica méas de dos veces por semana 0 mas de 90 min. a la semana.
- Estudiantes que fueran mayores de 23 afios.

- Estudiantes que presentaran una patologia cardiovascular.

- Presencia de heridas abiertas para el grupo de piscina

- Estudiantes que faltaran a una sesion de intervencion tanto en agua como en tierra.

- Realizacion de actividad fisica en las 12 horas previas a la ejecucion de la prueba.

- Consumo de alcohol, tabaco, café y/o drogas de cualquier tipo 24 horas previas a la

realizacion de la prueba del test de esfuerzo.
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2.6.5 Operacionalizacion de las variables.

Variables Independientes (Deep Water Running y su Homdlogo en Tierra):

Deep Water Running el cual, traducido al espafiol, significa "Carrera en aguas
profundas”, que corresponde a un método de preparacion fisica y de evaluacion, que
basicamente consiste en simular una carrera a gran profundidad dentro de una piscina
(Killgore, 2012).

ElI DWR consiste en un trote simulado, en una piscina lo suficientemente
profunda de no dejar que los voluntarios toquen el fondo, manteniendo la cabeza por
encima del nivel de agua con la ayuda de un dispositivo flotante (chaleco o cinturén). El
movimiento en el DWR debe ser lo mas similar posible a la carrera en la tierra (Killgore,
2012).

El atleta puede estar quieto en ese caso estd conectado a una cuerda pegado a la punta de
la piscina haciendo el movimiento sin cambiar el sitio de la actividad o puede trotar
libremente, por lo general con la longitud mas grande. La cuerda puede ser utilizada para
aumentar la resistencia, ayudar en la postura de mantener una posiciébn mas recta y

facilitar el seguimiento de ejercicio (Vilamitjana, 2013).

Variable dependiente (Frecuencia Cardiaca de Reserva):

La Frecuencia Cardiaca de entrenamiento o la Frecuencia Cardiaca de Reserva
(FCres), la podemos definir como el establecimiento de un ritmo en pulsaciones por
minuto (ppm) que el individuo debe utilizar para lograr aquella intensidad que le procure
el estimulo necesario para producir la pretendida supercompensacion posterior y la
consecuente mejora de su rendimiento ( Zabala, 2007). Para poder obtener el resultado
de la FCres se realiza mediante la formula que es FCR — FCmax. (Aguayo y Lagos,
2012).

La Frecuencia cardiaca de reserva serd evaluada mediante la realizacion de un
test de esfuerzo de naveta, la cual podra permitir lograr obtener las frecuencias cardiacas
maximas reales de cada sujeto, esto después se va a restar con las frecuencias cardiacas

de reposo.
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2.6.6 Procedimientos

Para clasificar los estudiantes se privilegié que fueran sedentarios y/o que no
realizaran actividades deportivas por lo menos hace tres meses, que estuvieran cursando
el ramo de pediatria en la UCSH y ademas estuvieran en los rangos de edad de 18 y 23
afios, se les solicito una reunion para explicar como serian los procesos que se llevarian
a cabo durante el caso estudio y por consiguiente la entrega y posterior firma del
consentimiento informado (ANEXO N° 1) en una segunda reunidn, se realiza la toma
de las primeras evaluaciones en las cuales se registraron datos personales y sus
frecuencias cardiacas (ANEXO N° 2) esto se realiz6 aplicando el Test de Naveta para
todos los estudiantes interesados.

En la realizacion del protocolo del test de naveta se tomaron los registros en
distancia e intensidad de manera individual (ANEXO N°3) al finalizar el test se
volvieron a registrar los valores de su frecuencia cardiaca, a los 3 minutos y a los 5

minutos de finalizado el test.

Luego se solicitd un horario fijo para las sesiones de piscina y en tierra, las cuales
fueron dos dias a la semana martes y jueves en el horario de almuerzo, en donde se
Ilevaron a cabo ambos protocolos de intervencion tanto el protocolo de Deep Water
Running modificado y su homologo en tierra (ANEXO N° 4), las intensidades se

trabajaron a través de la percepcion de esfuerzo de manera individual para cada sujeto.

La intensidad del ejercicio percibida por los sujetos, se controld6 mediante la
escala de Borg original, en donde se les mostraba las diferentes caras de cansancio que
se presentaban en la tabla, en donde ellos debian tener la misma sensacion de cansancio
que alli salian, segun el nivel de intensidad que se les pedia en las sesiones de
entrenamiento (ANEXO N° 5).

Finalmente se estudiaron y analizaron las variables en cuestion en base a las
herramientas estadisticas descritas en el Capitulo de Resultados, para el analisis de las
variables se realizaron histogramas a través del programa Excel 2015 y descripciones
estadisticas béasicas, las cuales nos entregaba la media, la minima y la maxima, en el

programa Minitab.
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CAPITULO 111

RESULTADOS

3.1 Resumen Estadisticas Descriptivas de los sujetos.

De la muestra intervenida en el caso estudio, el 25% corresponde a hombres y el
75% a mujeres (Grafico N° 111.1), todos en condicion sedentaria, pertenecientes como
alumnos de la Universidad Catolica Silva Henriquez, cuya media de edad fue de 21,3 en
peso la media fue de 66,15 kgr de masa corporal, su talla media fue de 161 cm vy la
media del IMC fue de 25,009.

Grafico N° I11. 1. Porcentaje de hombres y mujeres participantes en el caso estudio.

Porcentaje de Hombres y Mujeres

Categoria
7)) Hombres
Mujeres

Tabla N° 111.1. Descripcion estadistica de la muestra.

Variable Desv.Est. Minimo Mediana Méximo
EDAD (afios) 21,303 1,471 18,000 22,000 23,427
PESO (kgr) 66,15 17,03 50,70 58,00 96,00
TALLA (mts) 1,61 55,7 1,53 1,66 1,69
IMC (kg/m2) 25,09 5,42 19,26 23,64 34,84
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3.2 Resultados Descriptivos de las frecuencias cardiacas antes de la intervencién

En este estudio se realizO una toma de datos entre las frecuencias cardiacas
maximas, de reposo Yy reserva, pre y post intervencion, observando en ellas, que se
presento luego de la intervencion una disminucion en la frecuencia cardiaca de reposo y
aumento de la FC de reserva en comparacion a la anterior, a continuacion en la tabla N°
I11.2, se detallan los datos mencionados anteriormente, en los cuales se expresa la media

de cada una de ellas antes de la intervencion.

Tabla N° 111.2. Frecuencia Cardiaca de reposo, reserva y maxima pre intervencion.

Variable Desv.Est. Minimo Mediana Maximo
FC reposo (Lat/min) 80,63 8,93 67,00 82,50 94,00
FC de reserva (Lat/min) 63,9 30,5 24,0 70,0 108,0
FC méxima (Lat/min) 1445 32,1 105,0 156,5 190,0

3.3 Frecuencia Cardiaca de reposo, reserva y maxima en todos los sujetos post

intervencion.

Con respecto a la descripcion estadistica tanto de la frecuencia cardiaca de reposo
como también la de reserva en el total de los sujetos, se puede analizar a través de la
media, que en relacién a la descripcion presentada en la tabla N° [111.3, hubo una
disminucion en relacién a la frecuencia cardiaca de reposo, pero se generd un aumento

de la media en la frecuencia cardiaca de reserva.

Tabla N° 111.3. Frecuencia Cardiaca de reposo y reserva en todos los sujetos post

intervencion.

Variable Tierra Agua.
FC reposo (Lat/min) 67,0 65,5
FC reserva (Lat/min) 63 82
FC maxima (Lat/min) 130 148,3
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Grafico N° 111. 2. Frecuencia Cardiaca después de la intervencién

FC post intervencion

W Tierra ® Agua.
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FC reposo FCreserva FC maxima

3.4 Frecuencias cardiacas de reserva después de la intervencion

Las frecuencias cardiacas de reserva después de la intervencion presentan un
cambio en ambos grupos, tanto en quienes fueron sometidos al entrenamiento del Deep
Water Running modificado en agua y quienes participaron en el protocolo en tierra,

siendo mayor en agua. (Grafico N° 1. 3).

Grafico N° 111 3. Frecuencia cardiaca de reserva post intervencion
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CAPITULO IV

DISCUSION

El objetivo del estudio, fue evaluar la frecuencia cardiaca de reserva en
estudiantes sedentarios, que realizaron el protocolo de Deep Water Running modificado
y su homologo en tierra, durante 8 sesiones, con la finalidad de explicar las variaciones
de dicha frecuencia, como pardmetro que refleja el resultado de la intervencion en agua
y otra en tierra.

La evaluacion de las frecuencias cardiacas es un parametro que sirve para ver la
comparacion de lo que se realizd, y si realmente fue efectivo, asi es como se puede
observar que hubo un aumento de la frecuencia cardiaca de reserva y una disminucion
en la frecuencia cardiaca de reposo, en ambos grupos, pero quienes fueron sometidos al

protocolo de agua presentaron una mejor respuesta (Zabala, 2007).

El hecho de que la respuesta de quienes fueron sometidos al protocolo de agua,
es mayor a los de tierra, es debido a las propiedades que esta posee, por lo cual el DWR
otorga una mejora por el efecto de la inmersion, la cual aumenta la presidn hidrostéatica,
favoreciendo que haya un mejor retorno venoso, ademas entrega un menor estrés a las
articulaciones, logrando en éstas un mejor rango de movimiento (Vizcaino, 2013).

También se puede comparar que hubo una variacion de las frecuencias cardiacas
maximas, esto es algo que no debiese presentar variabilidad, en este caso queda en juego
si realmente los sujetos llegaron a su maximo esfuerzo durante la realizacion del test,
pero la literatura refuta en que, quienes realizan trabajos en agua no alcanzan sus
frecuencias cardiacas maximas por las propiedades que esta posee, existe relacion con el
punto de la inmersion, la cual favorece que haya un mejor retorno venoso, que exista un
aumento del volumen sistélico, generando un mayor flujo, y aumentando los valores de
consumo de oxigeno, por lo cual los sujetos pueden trabajar a una mayor intensidad del

ejercicio sin fatigarse (Vizcaino, 2013).

La frecuencia cardiaca de reserva, después de la intervencion, presento una
variabilidad, la cual genero mayores cambios en los sujetos sometidos al protocolo en
agua, esto se debe a que, la realizacion de ejercicio en agua, ha demostrado que los
valores maximos de consumo de oxigeno y de frecuencia cardiaca son inferiores a los
encontrados en un entrenamiento en tierra, por lo tanto los individuos sedentarios se
benefician por la absorcion maxima de oxigeno, ademas el rendimiento aerdbico se

mantiene hasta 6 semanas (Reilly y Ekblom, 2005). Por otra parte la realizacion del
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ejercicio genera un shear stress, sobre el endotelio, lo que provoca la liberacion de 6xido
nitrico, y a su vez, éste actua reduciendo la resistencia periférica total (Fernandez,
2009). Por lo que se planteaba que al entrenamiento de un mes, éstos mejorarian su
rendimiento cardiorrespiratorio, mejorando la produccién del estimulo necesario para
producir la consecuente mejora del rendimiento fisico, aérobico y anaerébico. (Zabala,
2007). Otro factor influyente, fue la modificacion del DWR con la incorporacion del
HIT, por la razon de que éste, se considera por ser muy variable, asi como también por
adaptaciones especificas, las cuales sirven para optimizar el entrenamiento, debido a que
una de las principales barreras para la participacion por parte de personas sedentarias a
los programas de ejercicios es la percepcion de falta de tiempo, y este entrenamiento esta
evidenciado que produce mejoras relativamente rapidas en el rendimiento de resistencia

durante periodos de 2 a 4 semanas (Fader, 2013).
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CONCLUSION

En el presente estudio, los resultados demostraron, una respuesta al sistema
cardiovascular, por lo cual se cumple lo que se esperaba, que era la variacion de las
frecuencias cardiacas, tanto de reposo como de reserva, entre los sujetos sometidos al
protocolo de agua y de tierra, pero ademas de eso, si se pudo observar, que hubieron
mayores diferencias en quienes fueron sometidos al entrenamiento en agua con la
incorporacion del HIT, el cual estd demostrado que genera respuestas rapidas en al
menos 4 semanas, pero aun asi, es necesario realizar una extrapolacion de esta
intervencion, con tamafios de muestras mayores, para asi poder realizar la aplicacion de
analisis estadisticos a una poblacién en especifico y demostrar mas especificamente, lo

que en este caso estudio pudo lograr en 8 sesiones de entrenamiento.
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ANEXOS

ANEXO NF° 1: Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
PARTICIPACION
EN ESTUDIO DE INVESTIGACION

Salesiana

Escuela de Kinesiologia. Santiago, 2017.
Facultad de Ciencias de la Salud.

TITULO: “Analisis de la frecuencia cardiaca de reserva en estudiantes
sedentarios sometidos a ocho sesiones del protocolo Deep Water
Running versus su homologo en tierra™

ALUMNOS: Mariela Acufia Fuenzalida (Cel. +56 9 8690 7411).
Fabiola Navarrete Tapia (Cel. +56 9 8471 5536).
PROFESORA GUIA: Klga. Beatriz Isler Mufioz.

I. INTRODUCCION

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion, pero antes de
que decida participar en este proyecto, por favor lea este consentimiento
cuidadosamente, haga todas las preguntas y consultas que usted tenga, para asegurarse
de que entiende todos los procedimientos del estudio.

Il. PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El objetivo general del presente estudio es Evaluar la Frecuencia Cardiaca de
Reserva en estudiantes sedentarios entre 19 y 25 afios, sometidos a ocho sesiones (2
veces por semana) del protocolo Deep Water Running versus su homologo en tierra, mas
dos evaluaciones pre y post intervencion, una de cineantropometria y otra de test de
esfuerzo, dando un total de 12 sesiones.

I11. PROCEDIMIENTOS:

Ud. participard de ocho sesiones, donde la primera consistird en la entrega y
explicacion del presente consentimiento informado, donde al finalizar debera firmar si
estd interesado en participar. Luego, solo si acepta; continuar con un cuestionario
sencillo de datos personales y la primera medicion acerca de su condicion cardiovascular
mediante un test de esfuerzo llamado "Test de Navetta” previo al protocolo de
entrenamiento, posteriormente se explicara de manera mas general el protocolo y se
realizara una cita dentro de la misma semana para comenzar con él. Durante la sesion se
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evaluara dos protocolos de manera simultdnea DWR y su homologo en tierra. Todo esto
lo realizaremos en las dependencias de la UCSH, gimnasio terapéutico, piscina y cancha
en fechas y horas estipuladas con anterioridad y entregada a cada uno de los sujetos en
estudio.

IV. PARTICIPACION:

La decision de participar en este estudio es totalmente voluntaria, puede desistir
en su decision mas tarde y dejar de participar, aun cuando haya aceptado previamente,
no resultara en ninguna penalidad. Ademas, de ser necesario, su colaboracion en este
estudio puede ser detenida en cualquier momento por los investigadores del proyecto,
sin su previo consentimiento.

V. RIESGOS O INCOMODIDADES:

Durante la realizacion de los test, en ningin momento correrd algin riesgo de
sufrir dafio fisico, ya que las pruebas son sencillas y de facil aplicacién, ademas se
contard con la supervision permanente de la Klga. y Docente Beatriz Isler

V1. BENEFICIOS:

Si usted accede a participar en nuestra investigacién, aportara informacién y
conocimientos importantes acerca de los beneficios del ejercicio en piscina. No existira
ningun tipo de remuneracion a cambio.

VIl. CONFIDENCIALIDAD:

La informacion que recolectaremos en esta investigacion, se mantendra
confidencial y solo los investigadores podran verla.

Una vez que se recolecten y analicen los datos que obtendremos de este estudio,
se compartird con usted antes de que se haga ampliamente disponible al puablico.
Después, la investigacion puede ser publicada y los datos obtenidos podran ser utilizados
por otros investigadores.

VIIl. AQUIEN CONTACTAR:

En caso de dudas o consultas, puede hacerlas desde ya, después de empezado el
estudio e incluso una vez finalizado.

Puede comunicarse con nosotras en los siguientes contactos:

- Mariela Acufa Fuenzalida.
Cel. +56 9 8690 7411.

- Fabiola Navarrete Tapia.
Cel. +56 9 8471 5536.

IX. CONSENTIMIENTO:

Yo Rut ,
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He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o se me ha leido de manera
adecuada, todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacioén han sido atendidas y
acepto ser parte del estudio “Analisis de la frecuencia cardiaca de reserva en estudiantes
sedentarios sometidos a ocho sesiones del protocolo Deep Water Running versus si
homologo en tierra”, permitiendo ser sujeto de prueba para éste, consciente de todos los
detalles expuestos claramente por los investigadores, respecto de las condiciones del
estudio y posibles riesgos que este, excepcionalmente, pudiese tener.
Participaré de manera voluntaria, como también permitiré que los datos obtenidos en el
proyecto en forma confidencial y resguardando mi identidad, puedan ser utilizados en
futuras investigaciones y/o con fines académicos.
Todo lo anterior estd a cargo y fue expuesto por Mariela Acufia Fuenzalida y Fabiola
Navarrete Tapia, tesistas perteneciente a la Universidad Catdlica Silva Henriquez, y por
el asesoramiento de la Klga Beatriz Isler, profesora guia del proyecto.

La Universidad Catolica Silva Henriquez ha aprobado el desarrollo del proyecto
en su comision de ética.

Se les agradece cordialmente su participacion en este estudio.

Firma Sujeto Firma Alumna Tesista Firma Alumna Tesista
Mariela Acufa F. Fabiola Navarrete T.

Firma Profesora Guia
Klga. Beatriz Isler

Santiago, de 2017.
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ANEXO N° 2: Hoja de registro de evaluacion del Test de Naveta pre y post

intervencion

Nombre

Edad

Sexo

FC
inicio

FC
final

FR
inicio

FR
Final

FC3
min
post-
test

FC5
min
post-
test
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ANEXO N° 3: Protocolo de evaluacion Test de Naveta 20 metros, desglosado en
una planilla de medicion.

Etapa| Vel 1 2 3 L 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1 8,5 20 40 60 80 100 | 120 | 140
2 9 160 | 180 | 200 | 220 | 240 | 260 | 280 | 300
3 95 | 320 | 340 | 360 | 380 | 400 | 420 | 440 | 460
4 10 | 480 | 500 | 520 | 540 | 560 | 580 | 600 | 620
5 10,5 | 640 | 660 | 680 | 700 | 720 | 740 | 760 | 780 [ 80O
6 11 820 | 840 | 860 | 880 | 900 | 920 | 940 | 960 | 980
7 11,5 | 1000 | 1020 | 1040 | 1060 | 1080 | 1100 | 1120 | 1140 | 1160 | 1180
8 12 | 1200 | 1220 | 1240 | 1260 | 1280 | 1300 | 1320 | 1340 | 1360 | 1380
9 12,5 | 1400 | 1420 | 1440 | 1460 | 1480 | 1500 | 1520 | 1540 | 1560 | 1580
10 13 | 1600 | 1620 | 1640 | 1660 | 1680 | 1700 | 1720 | 1740 | 1760 | 1780 | 1800
11 13,5 | 1820 | 1840 | 1860 | 1880 [ 1900 | 1920 | 1940 | 1960 | 1980 | 2000 | 2020
12 14 | 2040 | 2060 | 2080 | 2100 | 2120 | 2140 | 2160 | 2180 | 2200 | 2220 | 2240 | 2260
13 | 145 | 2280 | 2300 | 2320 | 2340 | 2360 | 2380 | 2400 | 2420 | 2440 | 2460 | 2480 | 2500
14 15 | 2520 | 2540 | 2560 | 2580 | 2600 | 2620 | 2640 | 2660 | 2680 | 2700 | 2720 | 2740 | 2760
15 | 15,5 | 2780 | 2800 | 2820 | 2840 | 2860 | 2880 | 2900 | 2920 | 2940 | 2960 | 2980 | 3000 | 3020
16 16 | 3040 | 3060 | 3080 | 3100 | 3120 | 3140 | 3160 | 3180 | 3200 | 3220 | 3240 | 3260 | 3280
17 | 16,5 | 3300 | 3320 | 3340 | 3360 | 3380 | 3400 | 3420 | 3440 | 3460 | 3480 | 3500 | 3520 | 3540 | 3560
18 17 | 3580 | 3600 | 3620 | 3640 | 3660 | 3680 | 3700 | 3720 | 3740 | 3760 | 3780 | 3800 | 3820 | 3840
19 | 17,5 | 3860 | 3830 | 3900 | 3920 | 3940 | 3960 | 3980 | 4000 | 4020 | 4040 | 4060 | 4080 | 4100 | 4120 | 4140
20 18 | 4160 | 4180 | 4200 | 4220 | 4240 | 4260 | 4280 | 4300 | 4320 | 4340 | 4360 | 4380 | 4400 | 4420 | 4440

Garcia, G & Secchi. (2014). Test Coruse Navette de 20 metros con etapas de un minuto: Una idea original que
perdura 30 afios. Apunts Med. Esport, 49, 93-103.
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ANEXO N° 4: Protocolo de entrenamiento Deep Water Running Modificado y
protocolo en tierra

Protocolo de entrenamiento Deep Water Running Modificado

FASE | FASE Il DE?/SUEEII_I'II'A
CALENTAMIENTO ACTIVIDAD PRINCIPAL ALACALMA

5min 5min 7 min 3min 7min 3min 7 min 3min 7 min 3min 5min

Calentamiento
P I . Trote HIT Trote HIT Trote HIT Trote HIT
Estiramiento | general: Imitar| . . . . . . . . . . . . De vueltaa la
intensidad | (rodillas al | intensidad | (rodillasal | intensidad | (rodillas al | intensidad | (rodillas al
muscular el gesto de calma
trabajo moderada pecho) moderada pecho) moderada pecho) moderada pecho)

ANEXO N° 5: Escala de Borg de esfuerzo percibido al entrenamiento.
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