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Prélogo

Este trabajo tiene como objetivo formar parte de la evidencia necesaria para acreditar el grado de

especialista en medicina del deporte y rehabilitacion.

Es necesario realizar investigacion en conjunto con las instituciones deportivas para
incrementar la cantidad de informacién cientifica de calidad en un campo en el que se puede caer
en conductas e informacion que se repiten de manera empirica, sin ser puestas a prueba o

cuestionadas por quien las aplica.

El interés por realizar este proyecto surge de una fascinacién con el deporte,
especialmente el futbol y un gusto por la valoracién de capacidad funcional del atleta como
herramienta de diagndstico y su uso para la facilitar el desarrollo integral del jugador buscando

asi que alcance su rendimiento maximo.

Tras una revisién notamos que no existe investigacion acerca del tema en nuestro pais por
lo que hay una carencia de informacién en futbolistas profesionales mexicanos, esto a pesar de
ser el deporte més popular en México y contar con una gran cantidad de individuos que practican
activamente el deporte tanto atletas de alto rendimiento, asi como aquellas personas que lo

realizan de manera recreativa.

Esto nos puede proporcionar una ventana al perfil bioquimico y de salud del atleta
mediante la informaci6n obtenida es posible generar bases de datos que nos puedan mostrar las
lesiones més comunes en nuestra poblacién, con esto se busca tanto la identificacién de factores

de riesgo, los tratamientos méas comunes y el retorno al juego.



En el alto rendimiento la identificacion de ciertas caracteristicas morfofuncionales
sumado a los perfiles mencionados se busca generar un perfil del jugador en base a su posicién

en el campo de juego.

Desafortunadamente el acceso para realizar estos estudios en nuestro pafs se encuentra
ante las varias limitantes como puede ser la falta de infraestructura para realizar las pruebas
necesarias para la valoracién del atleta, la falta de interés por algunos equipos profesionales por

realizarse dichas pruebas lo que limita la capacidad para realizar investigaciones como estas.

Afortunadamente el ser integrante del departamento de medicina del deporte y
rehabilitacion de la UANL me da una oportunidad privilegiada de acceso a esta poblacion de
futbolistas profesionales en sus distintas categorias y contando con el equipo para realizar las

evaluaciones.

Es con gusto con el cual a continuacidn se presenta los resultados que se obtuvieron en

este estudio.
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1.0 Introduccion

El futbol, siendo uno de los deportes mas populares y seguidos a nivel mundial, ha evolucionado

considerablemente en términos de intensidad y exigencia fisica en las Gltimas décadas.

Los jugadores de fiitbol profesional, sometidos a rigurosas demandas fisicas y mentales
durante los partidos y entrenamientos, deben mantener un alto nivel de aptitud aerébica para

sobresalir en el campo de juego.

Bonaiuto et al. (2012) menciona la capacidad de recuperacién cardiaca, como un
componente esencial de la aptitud cardiovascular, desempefiando un papel fundamental en la
capacidad del jugador para mantener un rendimiento éptimo a lo largo de un partido y durante toda

la temporada.

Actualmente los jugadores pueden llegar a participar en 20-40 partidos por afio llegando a
mas dependiendo de la liga en la que se encuentre, sin tomar en cuenta si forma parte de un

seleccionado nacional, pudiendo este factor incrementar el ntimero de partidos.

Por lo que es fundamental el mantenimiento de la capacidad fisica para alcanzar los logros
deportivos tanto individuales como en equipo, para esto es importante desarrollar estrategias o
contar con herramientas que nos sirvan como indicadores de la capacidad aerébica de un jugador,
de sus adaptaciones y de su estado de respuesta ante la carga fisiolégica impresa en ese periodo

(Saeidi, 2016)

Durante la temporada de futbol por cuestiones de practicidad y tiempo el indice de
recuperacion cardiaca al ler, 3er y 5to minuto, podria representar una herramienta que es
valorable de manera sencilla y rapida en campo, funcionando como un marcador indirecto de

esta capacidad aerébica y del estado autonémico.
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2.0 Marco Teodrico

2.1.1 HISTORIA FUTBOL
Origenes del Futbol

La historia del ftbol se remonta a 1863, afio en que se fund6 la Asociacion Inglesa de Fitbol.
Aunque existian similitudes entre diferentes juegos de pelota que se desarrollaron desde el siglo

IIT a.C., es a partir de esta fecha que se considera el inicio formal del fatbol. FIFA (2007)

Los primeros c6digos britanicos que dieron origen al balompié se caracterizaban por su
escasa organizacién y extrema violencia. Sin embargo, también existian otros c6digos menos

violentos y mejor organizados.
Consolidacion del Futbol

El fatbol alcanzé su forma definitiva durante el siglo XIX. Desde entonces, ha

experimentado un crecimiento constante, hasta convertirse en el deporte mas popular del mundo.

Con la fundacion de la FIFA en 1904, este deporte se ha expandido hasta llegar a todos
los rincones del planeta. A partir de 1930, se comenz6 a disputar la Copa Mundial de Futbol, que

se convertiria en el evento deportivo con mayor audiencia del mundo.
Estructura del Juego

El fitbol es un deporte de equipo que consta de dos escuadras conformadas por 11 jugadores
cada una, dirigidas por un entrenador. El objetivo del juego es ganar a través de la anotacion de

la mayor cantidad de goles durante dos tiempos de 45 minutos (Board., 2007)



15
‘De manera general, se pueden describir cuatro posiciones en el fiitbol:
Portero: encargado de defender la porteria y evitar que el balén entre en ella.
Defensa: jugadores cuyo objetivo principal es bloquear los ataques del equipo contrario.

Medio: jugadores que conectan la defensa con el ataque, recuperan balones y organizan el juego

ofensivo.

Delantero: jugadores cuya principal funcién es marcar goles.

Figura | CAMPO DE FUTBOL
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2.1.2 Demandas Fisiologicas del Futbol

El fiitbol es un deporte dindmico que se encuentra en constante evolucion, lo cual lo ha llevado a
ser cada vez mds dependiente de la capacidad fisica del jugador para realizar esfuerzos de alta

intensidad y sostenerlos durante la mayor parte de la duracién del partido.

Stelen et al. (2005) describieron que, basandose en la relacion lineal entre la frecuencia
cardiaca y el consumo de oxigeno establecida en el laboratorio, se encontré que la intensidad
promedio en los jugadores de ftbol de €lite adultos se encontraria entre un 70% y un 80% del

VO2max durante el partido.

Esto toma en cuenta los periodos en los que el jugador puede encontrarse caminando o
parado (baja intensidad entre el 15 y 40% del tiempo) durante un partido de 90 minutos, como
fue reportado por Rampinini et al. (2008). Durante estos periodos, el jugador se encontrard en un
periodo de recuperacién activa trabajando a intensidades bajas, mientras que esfuerzos como
regates, sprints, coberturas, cambios de direccion, entre otros gestos técnicos, incrementaran la

intensidad durante el partido.

Para poder cubrir estas demandas, es fundamental una adecuada preparacién del jugador,
mediante periodos monitorizados de aplicacion de carga durante los entrenamientos. Bangsbo et
al. (2006) describen una media de consumo de oxigeno en el jugador profesional de élite de 60

ml/kg/min.

Una buena base aerdbica es de vital importancia para el desempefio y se ha asociado con una

mejor recuperacion. Dellal et al. (2010) encontraron que el 90% de la actividad durante un
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partido de fiitbol soccer se realiza utilizando los sistemas y vias aerébicas. Esto refuerza el
concepto anteriormente mencionado y sugiere un entrenamiento que tenga énfasis en las
necesidades particulares tanto del atleta como para la posicion en el terreno, haciendo énfasis en

el rol que desempefiara en el terreno.

2.1.3 Evaluacién de la Respuesta Cardiaca al Esfuerzo: Implicaciones para Atletas
y Pacientes
La evaluacién de la respuesta cardiaca al esfuerzo desempefia un papel fundamental en la

evaluacion de atletas y pacientes en general. Esta evaluacién mantiene una relacién lineal con la
carga de trabajo aplicada, lo que significa que a medida que aumenta la carga de trabajo, también

lo hace la respuesta cardiaca. (Schneider et al., 2018)

Una respuesta ionotrépica y cronotrépica adecuada es esencial para el rendimiento. La
respuesta ionotrépica se refiere a la fuerza de contraccion del corazén, mientras que la respuesta
cronotropica se refiere a la frecuencia cardiaca. Ambas respuestas son cruciales para garantizar

que el corazdn pueda satisfacer las demandas del cuerpo durante el ejercicio.

Si se observa una falta de adaptacion al trabajo aplicado, esto debe ser una sefial de alerta.
Tal falta de adaptacion puede indicar problemas con el sistema autonémico o cardiovascular de
la persona evaluada. Por lo tanto, es crucial prestar atencién a estas sefiales y tomar las medidas

adecuadas para abordar cualquier problema potencial.

Esta relacién se mantiene hasta que se alcanza la frecuencia cardiaca maxima del

individuo. En términos matematicos, esta relacién puede expresarse como:

FC=a+b * Carga



donde:

e FC es la frecuencia cardiaca,
e Carga es la carga de trabajo,

e ay b son constantes que pueden variar de un individuo a otro.

FIGURA 2 (Kiuchi et al., 2019)
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Esta relacion lineal es un pilar fundamental en la fisiologia del ejercicio, proporcionando una

medida cuantitativa de como el corazon responde al ejercicio. Sin embargo, es importante tener

en cuenta que esta relacion puede verse afectada por una serie de factores, incluyendo la edad, el

nivel de condicion fisica, y la presencia de enfermedades cardiovasculares.
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Figura 3 ACSM EVALUACION Y PRESCRIPCION DE EJERCICIO (Medicine, 2013)
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2.1.4 Recuperacion Cardiaca Post-Ejercicio: Influencia del Sistema
Nervioso Parasimpatico y Simpatico

Bonaiuto et al. (2012) refieren que la recuperacion cardiaca después del ejercicio es un proceso
que depende de varios factores. En particular, se ve influenciada por la interaccion entre el

sistema nervioso parasimpatico y el sistema nervioso simpatico. Esta interaccion representa una

herramienta de medici6n facilmente obtenible que no requiere de equipo sofisticado.

La valoracion de esta interaccion es no invasiva para el individuo, proporcionando una
ventana hacia la influencia y funcion del sistema parasimpético. Este tltimo actfia rapidamente al
cesar €l ejercicio y su rol en la desaceleracion cardiaca ha sido extensamente descrito en la

literatura.
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La medici6n de la recuperacion cardiaca post-gjercicio puede proporcionar informacién
valiosa sobre la salud cardiovascular de un individuo. Ademas, puede ayudar a identificar

cualquier anomalia o problema potencial que pueda requerir atencién médica adicional,

FIGURA 4 (Balady et al., 2010)
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2.1.5 indices de recuperacion Cardiaca
En el campo de la medicina, la necesidad de indicadores eficaces y accesibles es una constante. La

medicién de la HRR ha surgido como una de estas herramientas valiosas, proporcionando

informacién crucial sobre la actividad del sistema nervioso auténomo. (Suzic Lazic et al., 2017)

La HRR se mide utilizando una serie de técnicas que permiten evaluar la actividad del
sistema nervioso auténomo. Estas técnicas incluyen la monitorizacion de la frecuencia cardiaca en
reposo, durante el ejercicio y después del ejercicio. La diferencia entre la frecuencia cardiaca
maxima durante el ejercicio y la frecuencia cardiaca a los uno, tres y cinco minutos después del

ejercicio se utiliza para calcular la HRR.
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Bonaiuto et al. (2012) describe el indice de recuperacién cardiaca es definido como el

descenso de la frecuencia cardiaca al ler, 3er y 5to minuto después del cese del ejercicio.

HRRI = Frecuencia Cardiaca maxima Alcanzada — Frecuencia Cardiaca Medida al 1er Minuto

HRR3 = Frecuencia Cardiaca m4xima Alcanzada — Frecuencia Cardiaca Medida al 3er Minuto

HRRS3 = Frecuencia Cardiaca maxima Alcanzada — Frecuencia Cardiaca Medida al 5to Minuto

Suzic Lazic et al. (2017) observaron que los individuos con una mayor capacidad aerébica
presentan un ritmo de recuperacion cardiaca mas rapido en respuesta al ejercicio. Esto sugiere que
el ritmo de recuperacion cardiaca post-gjercicio puede ser un indicador de las adaptaciones del
sistema autonémico al entrenamiento, que resultan en una activacion mas rapida del sistema vagal

y/0 una pérdida acelerada del tono simpatico.

Por otro lado, Barbosa Lins et al. (2015) informaron que el indice de recuperacién cardiaca
disminuye en pacientes con sobrepeso u obesidad. Sin embargo, se ha demostrado que el ritmo de

recuperacion cardiaca mejora con el entrenamiento, tanto cardiovascular como de fuerza.

Se ha descrito en la literatura que la evaluacién de los indices de recuperacién cardiaca
especialmente al primer y tercer minuto son dependientes del nivel de preparacién del individuo,

asi como otros factores como composicion corporal, edad, porcentaje de grasa, entre otros.

Por lo tanto, es crucial considerar estos factores al evaluar la salud cardiovascular de un individuo

y al disefiar programas de entrenamiento personalizados. Que nos permita la optimizacion de la
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preparacion del jugador dependiendo de sus caracteristicas y requerimientos posicionales en el

campo.

La capacidad de recuperacion cardiaca, un componente esencial de la aptitud
cardiovascular desempefia un papel determinante en la capacidad de un Jjugador para mantener un

rendimiento éptimo a lo largo de un partido y durante toda la temporada.

2.1.6 Capacidad aerébica y Consumo de Oxigeno.

El consumo de oxigeno es uno de los indicadores mas importantes para evaluar el rendimiento o

capacidad aerdbica de los atletas, ofreciéndonos informacién vital del estado funcional del atleta.

El consumo de oxigeno se define como la cantidad de oxigeno que se consume por medio
del organismo del atleta en un periodo determinado de tiempo, este puede ser medido de manera

directa (CPET) o estimado de manera indirecta. (Formula)

El consumo maximo de oxigeno es la cantidad maxima de oxigeno que el cuerpo de un
individuo es capaz de aprovechar para realizar un esfuerzo aerébico méximo durante la actividad
fisica que aumenta de intensidad progresivamente y hasta alcanzar una fatiga que no le permita

continuar.

Esta se mide de manera absoluta en litros de oxigeno por minuto (I-min) o mililitros de
oxigeno por kilogramo de peso por minuto (kg-ml-min) el cual nos da un valor relativo al peso

del paciente. (McArdle et al., 2015)

El metabolismo basal es la cantidad de oxigeno que el cuerpo en reposo absoluto se ha
calculado a través de varios estudios en 3.5 ml-kg-min, este valor también se puede Ilamar
unidad metabélica (MET) y es la cantidad de energia que requiere el cuerpo para mantener las

funciones metaboélicas vitales en reposo. (McArdle et al., 2015)



El ejercicio produce un incremento en las necesidades metabélicas generando una
respuesta en los diferentes sistemas fisiologicos que esté4n trabajando en conjunto para buscar
alcanzar el estado estable al aumentar la carga resulta en una mayor demanda de energia por lo

tanto mayor consumo de oxigeno.

FIGURA 5 (McArdle et al., 2015)
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El consumo de oxigeno estara afectado por diversos factores que se describen en la ecuacion de
FICK.

V02 =Q x D (a-v) 02

En la ecuacion de Fick el consumo de oxigeno es igual al gasto cardiaco (LPM x Volumen

Latido) multiplicado por la diferencia arterio-venosa de oxigeno.

2.1.7 Sobrentrenamiento

Se considera que una sobrecarga en el entrenamiento es un estimulo esencial para potenciar el
rendimiento atlético. No obstante, es igualmente crucial una recuperacion adecuada que logre un
equilibrio entre el entrenamiento y el nivel de estrés general, dado que un desequilibrio entre

ambos podria resultar en una disminucion del rendimiento. (Carrard et al., 2022)

Gustafsson et al. (2008) utilizan el término sobreentrenamiento para describir una
disminucién del rendimiento a corto plazo (por lo general, de hasta 2 semanas) que se ve seguida

de un efecto de supercompensacion, es decir, una mejora adaptativa en el rendimiento.

En aquellos casos en los que la disminucion del rendimiento se prolonga un poco més
(habitualmente, hasta 3-4 semanas) y no se observa un efecto de supercompensacion, se habla de

sobreentrenamiento no funcional.

Por ultimo, cuando la disminucién de la capacidad de rendimiento se extiende por mas de
3 a 4 semanas y no se acompaiia de un efecto de supercompensacion ni de una mejora en el
rendimiento atlético, es probable que el atleta esté sufriendo un sindrome de sobreentrenamiento

(OTS).(Meeusen et al., 2013)
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Matos et al. (2011) Reportan una prevalencia de alrededor del 30% a la edad de 15 afios
entre los jovenes atletas ingleses en diferentes deportes, el Sindrome de Sobreentrenamiento

(OTS, por sus siglas en inglés) no es infrecuente.

El sindrome de sobrentrenamiento representa una respuesta maladaptativa a la carga
aplicada durante el periodo de entrenamiento, es importante identificarla para evitar una baja
importante en el rendimiento de los atletas y proteger tanto la integridad fisica como mental del

paciente.

2.2 Justificacion
La determinaci6n de la relacion entre los indices de recuperacion cardiaca y la capacidad

aerobica de los futbolistas se presenta como una posible herramienta para una valoracién sencilla

del jugador.

La identificacién de estos indices en los jugadores podria facilitar la optimizacién de su
rendimiento, permitir la deteccion de una posible disfuncién autonémica cardiaca y posibilitar el

uso de estos indices como marcadores de sobre entrenamiento.

Ademds, la recopilacion de estos datos permitira la creacién de bases de datos
individuales, donde podremos examinar el perfil del jugador basado en su posicion con el fin de
facilitar la planificacién meticulosa de su plan de entrenamiento con el fin de maximizar su

rendimiento.

-

2.3 Planteamiento del Problema
La evaluacién de la capacidad aerébica es un componente esencial en el proceso de preparacion

del atleta. Sin embargo, su medicién precisa requiere de equipo especializado y personal

capacitado para llevar a cabo diversas pruebas.
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Durante la temporada de fiitbol, debido a cuestiones logisticas y de tiempo, es

complicado realizar una evaluacion de esta mediante una prueba de ejercicio en cicloergometro.

Los indices de recuperacion cardiaca al primer, tercer y quinto minuto son una
herramienta que se puede evaluar de manera sencilla y rapida en el campo, funcionando como un

marcador indirecto de esta capacidad aerdbica y del estado autonémico del jugador.

Estas mediciones sencillas, si tienen una relacién, permiten una evaluacién rapida y
constante a lo largo de la temporada, facilitando asi los ajustes pertinentes a la carga y duraciéon

de las sesiones de entrenamiento, buscando asi una mejora en el rendimiento del jugador.

2.4 Hipotesis
Hipétesis alterna: Existe una asociacion entre los indices cardiacos (HRR1, HRR3 y HRRS) con

la capacidad aerdbica del jugador (VO2max).

Hipotesis nula: No existe una asociacion entre los indices cardiacos (HRR1, HRR3 y HRRS) con

la capacidad aerdbica del jugador (VOamax).

2.5 OBIJETIVOS

General:

e Determinar la asociacion entre los indices de recuperacion cardiaca y la capacidad aerdbica

de los jugadores profesionales de futbol de un equipo del norte de México.
Especificos:

e Relacionar la composicion corporal con los indices de recuperacion cardiacos 1, 3 y 5

minutos.
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¢ Determinar los indices de recuperacion cardiaca al a los 1, 3 y 5to minutos, tras realizar

una prueba de esfuerzo maximo en banda sin fin
e Realizar una relacién entre el indice de recuperacién cardiaca y la posicién dentro del
campo de juego.

3.1 MATERIAL Y METODOS

3.1.1 Diseio de estudio
e Observacional, transversal, retrospectivo, asociativo y descriptivo.

3.1.2 Lugar o sitio del estudio
e Departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitacion Hospital Universitario “Dr. José

Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

3.1.3 Criterios de inclusion
e Expedientes completos y legibles que cuenten con prueba de esfuerzo realizado bajo el

protocolo de Kindermann.

e Jugadores de las categorias varoniles Sub-16, Sub-17, Sub-20 y Equipo de lera division

profesional del equipo de Tigres UANL.

3.1.4 Criterios de exclusion
e Jugadores menores de 14 afios.

e Jugadores que no cuenten con un contrato profesional.
e Jugadores de las categorias femeniles

3.1.5 Criterios de eliminacion
e Expedientes incompletos o no legibles
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3.2.0 Descripcion metodologica

Este estudio implicé una revisién exhaustiva de los expedientes obtenidos por el
Departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitacion del Hospital Universitario UANL en la

ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn.

Los expedientes revisados pertenecen a los jugadores de las categorias Sub-16, Sub-17,
Sub-20 y del equipo de primera division profesional de Tigres UANL, correspondientes al periodo

de pretemporada 2020-2021.

Los expedientes contenian la historia clinica de cada jugador, asi como los resultados de
las pruebas de valoracién de la capacidad aerdbica y el estado de salud general. Estos datos
proporcionaron una visién integral del estado fisico y de salud de los jugadores durante el periodo

de estudio.

La evaluacién de la capacidad aerdbica se realizé con un célculo indirecto del VOamax

utilizando la formula descrita por Pugh:

VO2max = Vmax*3.6565-3.999

(Pugh, 1970)

Se verifico que se disponga de la informacién completa del paciente y que se haya realizado
la prueba de esfuerzo cumpliendo criterios de maximidad por frecuencia cardiaca mayor a 85% a

su frecuencia cardiaca maxima esperada.
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La evaluacion se llevé a cabo de acuerdo con el protocolo establecido por Kindermann.
Este protocolo implica una prueba en una cinta de correr, comenzando con una inclinacién del 5%
y una velocidad inicial de 6 km/h. Cada tres minutos, se realiza una transicion de etapa en la que
la velocidad se incrementa en 2 km/h. Con un periodo de reposo de 30 segundos entre etapas donde
en algunos casos se toma muestras de sangre para anlisis del 4cido lactico y para preguntar el

esfuerzo percibido al atleta por medio de la escala de BORG.(Kindermann et al., 1980)

El criterio para finalizar la prueba es cuando el sujeto ya no puede mantener la velocidad
en la cinta de correr o presenta algun sintoma, fatiga o criterio electrocardiografico para detencién

de prueba.

Es esencial que los profesionales de la salud y del deporte tengan en cuenta este protocolo
al evaluar la capacidad cardiovascular de los jugadores de futbol profesional de alto nivel. La
prueba de esfuerzo bajo el protocolo de Kindermann proporciona una medida objetiva de la
capacidad aerdbica y la recuperacion cardiaca, factores clave para el rendimiento éptimo en el

futbol.

Para calcular los indices cardiacos se calcularan mediante la resta de la Frecuencia cardiaca

maxima alcanzada — la frecuencia cardiaca al ler, 3er y Sto minuto. (Suzic Lazic et al., 2017)

La medicién antropométrica en el protocolo cientifico se realiza utilizando el perfil
restringido ISAK. Un antropometrista es responsable de la recoleccién de datos. Este individuo ha
demostrado precisién en la toma de medidas especificas que incluyen 2 medidas basicas, 8 pliegues

cutaneos, 5 perimetros y 2 diametros.

Posteriormente se utilizara el método de composicién corporal descrito por (Durnin &

Womersley, 1974) para estimar el porcentaje de grasa corporal.
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El calculo del porcentaje de grasa corporal implica medir cuatro sitios de pliegues
cutaneos, triceps, biceps, subescapular y suprailiaco, y sustituir el logaritmo de su suma en una

de las siguientes ecuaciones:
Para hombres de 30-39 afios: D = 1.1422 - (0.0544 X L)
Para hombres de 40-49 afios: D = 1.1620 - (0.0700 X L)

Donde D es la densidad corporal predicha (g/ml), y L es el logaritmo de la suma total de los 4
pliegues cutdneos (mm). El valor de la densidad se puede convertir a porcentaje de grasa

corporal utilizando la Ecuacién de Siri.

Una vez tomadas las medidas antropométricas, se utilizaron para calcular el somatotipo mediante
el método de Heath y Carter. Se usaron las siguientes ecuaciones mateméticas para obtener los

tres componentes del somatotipo:

Endomorfia = —0.7182 + 0.1451 x (X) — 0.00068x(X2) + 0.0000014x(X3)

Donde X es la suma de los pliegues triceps, subescapular y supraespinoso, multiplicados por

(170.18/estatura en cm).

Esto se llama endomorfia corregida por la altura y es el método preferido para calcular la

endomorfia.

Mesomorfia = 0.858 x ancho del humero +0.601xancho del fémur + 0.188 x
circunferencia del brazo corregida+ 0.161 x circunferencia de la pantorrilla corregida — altura x

0.131+4.5
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Ectomorfia se calcula en funcién de la relacion altura-peso (HWR). Hay tres ecuaciones

diferentes:

Si HWR es mayor o igual a 40.75, entonces
Ectomorfia = 0.732xHWR-28.58
Si HWR es menor a 40.75 pero mayor a 38.25, entonces
Ectomorfia = 0.463xHWR~17.63
Si HWR es igual o menor a 38.25, entonces

Ectomorfia = 0.1

Estas ecuaciones permiten calcular el somatotipo de un individuo, proporcionando una

descripcion numérica de su forma y composicion corporal. (J.E.L. Carter, 2002)

Figura 6 (J.E.L. Carter, 2002)
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Esta medicién se compara con las variables de recuperacién es obtenida por medio de la maquina
InBody la cual es un analizador de composicién corporal que utiliza la tecnologia de
bioimpedancia (BIA) para proporcionar medidas precisas y no invasivas de la composicién
corporal mediante el uso de multiples frecuencias, para proporcionar una mayor precision. (Yi et

al., 2022)

Una vez corroborado esto, se ingresaran los sujetos a la base de datos para la realizacién del
analisis estadistico.

3.3 Poblacién Estudiada

Se incluyeron 87 jugadores con una edad mediana de 17 afios (RIC 16 —21). El 33.3% (n=29) de
los jugadores pertenecian a equipos de lera divisién, 29.9% (n=26), pertenecian a la categoria sub
16, 19.5% (n=17), a sub 17 y 17.2% (n=15) a sub 18. En la distribucion de las posiciones de los
Jjugadores el 29.9% (n=26) de los jugadores eran defensas, 18.4% (n=16) eran delanteros, 21.8%

(n=19) medios, 18.4% (n=16) mediocampistas y 11.5% (n=10) porteros.

A la evaluacion antropométrica, los jugadores contaban con un peso promedio de 69.75+8.93 kg,

una estatura promedio de 176.88+7.13 cm y un IMC promedio de 22.26+1.83 kg/m2.

3.4 Consideraciones éticas
Este se clasifica como un estudio de investigacién sin riesgo. Sin embargo, para mantener la

confidencialidad de los sujetos de estudio solo tendran acceso a la base de datos las personas

involucradas en el proyecto las cuales se encuentran sefialadas en el grupo de trabajo. Los sujetos
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de estudio seran identificados por su niimero de registro en la base de datos. Datos sensibles de los
sujetos de estudio no se publicaron en ningun trabajo de publicacién relacionado a este proyecto.
Se aprobé por los comités de Etica en Investigacién y de Investigacion del Hospital Universitario

“Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

3.5 Plan de Analisis Estadistico

Se utilizo una formula de estimacién de la media en una poblacién, con el objetivo primario de:
Determinar la asociacién entre los indices de recuperacion cardiaca y la capacidad aerébica de los

jugadores profesionales de futbol de un equipo del norte de México

Esperando una media de 81.3 + 11.3 de HRR3 en jugadores profesionales de fiitbol con una
significancia unilateral del 5%, y un poder del 95%, se necesitan por lo minimo 86 sujetos de

estudio.

Los parametros fueron establecidos en base a esta referencia: Suzic Lazic, Jelena et al. “Heart rate
recovery in elite athletes: the impact of age and exercise capacity.” Clinical physiology and

functional imaging vol. 37,2 (2017): 117-123. doi:10.1111/cpf.12271
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4.0 Resultados

Tabls 1. Ceracteristicaxde la Poblacidn

Categoria

Poblacwu total {u-87)

Sublé{1.%) 26{299)

Subl18{n%) 17(19.5)

Sub20 (n.%) 15(17.2)

Pritnera divsion {1.%) BB

B Dl 200 26{209)

Delrutero {n.%) 164180

Mediocampista (1.%) q02)

B roveomt) 106115
Fdsd (medis, DE) 19.74 (#5.29)
Frecuecls candisca ex reposo (medin, DE) 60.45(=10.26)

Frocucncls cardiscs mizims evpernda (medisns, RIC) lpm 203(199-200)

Frecuencia candinca al minuto (medis, DE) lpm 15182(:162)

W7 1=13R)
109.15{:13.00
4338 30
SLA(109)
§£9.69(=9.6)
02
mestis, DE) en kg 6975 (=R.9%)
Aliurs (mediz, DE) e cm 17688(=7.13)
% Grusa corporul por Impedancis (media, DE) 1024 (3.19)
TMC {medin, DE) T i G : D261 Bkgn
Endo (mediasa, RIC) L8(15-23)
T (e o o Pl e Lt M P 0 e e 405(112)

Ecto (medis, DE) 296(:0.88)

HHRI: fndice de recaperacide cardisce of minwto; BRRS: lodice de recupersciée cardiscs sies 3 minwion; BRRY: Indice de recaperacidn cardincas ot 5

L EI

La frecuencia cardiaca en reposo promedio entre los jugadores fue de 60.45+10.26 latidos por
minuto. Después de la realizacion de la prueba de esfuerzo, la frecuencia cardiaca méxima
alcanzada fue de 200 latidos por minuto (RIC 192 — 207). En la evaluacién de la recuperacion
cardiaca, la frecuencia cardiaca al minuto promedio fue de 154.82+16.21 lpm; a los 3 minutos fue
de 117.1+13.84 lpm y a los 5 minutos fue de 109.15+13.04 lpm. La mediana de VO2 maximo

relativo fue de 54.51ml/kg/min (RIC 52.56 — 55.85).
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indices de recuperacién cardiaca y VO2 Maximo relativo

Se evalu6 la correlacién entre la capacidad aerébica y los indices de recuperacién cardiaca al
minuto, 3 minutos y 5 minutos, se encontraron correlaciones negativas débiles; sin embargo, no se
encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre la capacidad aerdbica y la
recuperacion cardiaca al minuto (r=-0.001, p=0.992), a los 3 minutos (r= -0.003, p=0.979) ni a los

5 minutos (r= -0.093, p= 0.391).

SUB 20 SUB 18 SUB 16 Primera division pvalor
(n=15) (n=17) (n=26) (n=29)
VO, Miaximo Relativo 5535(52.88—- 54.51(53.18— 54.51(54.13- 5451 (51.11 - 0.941
(mediana, RIC) 55.72) 55.57) 55.67) 56.05)

Indices de recuperacion cardiaca y composicién corporal

Se evalud la correlacion entre el indice de recuperacién cardiaca al minuto y la composicién
corporal de los jugadores. No se encontraron correlaciones estadisticamente significativas entre el
indice de recuperacién cardiaca al minuto y el peso (r=0.064, p=0.556), altura (r=-0.009, p=0.935),
porcentaje de grasa corporal por plicometria (r=0.070, p=0.522), porcentaje de grasa corporal por
impedancia (r=0.119, p=0.274), IMC (r=0.106, p=0.328), Endo (r=0.064, p=0.556), Meso

(=0.057, p=0.601), Ecto (r=-0.153, p=0.156).

En la evaluacion de correlacion entre el indice de recuperacion cardiaca a los 3 minutos y la
composicién corporal de los jugadores; no se encontraron correlaciones estadisticamente
significativas entre el indice de recuperacién cardiaca a los 3 minutos y el peso (r= -0.143,
p=0.186), altura (r= -0.139, p=0.199), porcentaje de grasa corporal por plicometria (r=- 0.068,
p=0.534), porcentaje de grasa corporal por impedancia (r=0.027, p=0.807), IMC (r= -0.089,

p=0.411), Endo (r=0.005, p=0.966), Meso (r= -0.051, p=0.641), Ecto (r=0.036, p=0.811).
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En la evaluacién de la correlacion entre el indice de recuperacién cardiaca a los 5 minutos y la
composicidon corporal de los jugadores; no se encontraron correlaciones estadisticamente
significativas entre el indice de recuperacion cardiaca a los 5 minutos y el peso (r= -0.092,
p=0.397), altura (r= -0.115, p=0.289), porcentaje de grasa corporal por plicometria (r=- 0.105,
p=0.332), porcentaje de grasa corporal por impedancia (r=0.027, p=0.804), IMC (r= -0.027,

p=0.807), Endo (r=-0.024, p=0.823), Meso (r= -0.019, p=0.863), Ecto (r=-0.014, p=0.894).

Tabla 2. Commelaciones entre indices de recuperacién cardiaca y composicion corporal

‘% Grasa % Grasa
Peso Altura 17) conporali] IMC Endo Meso Ecto

Coeficiente de 0.068" -0.008" 000" 0119" 0.106" 0.064" 0.057" 0.153"
correlacion
P 0.556 0935 0522 D.274 0.328 0.556 0601 0.156

Coeficiente de 0.143' 0.139" -0.068" o, -0.089" 0.005" -0.051° 0.026
HRR3 correlacién
i 0.186 0199 0534 0.807 0411 0.966 0.641 0811
Coeficiente de <0.092" -0.115° -0.105" o.0z7* -0.027° -0.024 0.019° -0.014°
correlacion
“ i 0.397 0289 0332 0.804 0.807 0.823 0.863 0.89a
HHRL: Indios de racuperacién candiecs i minino; HRRS: Indice de recupenadida arrdisc & los 5 minutos; HRRS: indice da recupersciés tardlace » los 5 minutos

Confickente de cormmelacidn de Pasrson
“Coaficents fe conmelscién de Spesrman

Indices de recuperacion cardiaca y posicion de juego

No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre la posicion de juego y el
indice de recuperacion cardiaca al minuto (p=0.899), a los 3 minutos (p=0.971) o a los 5 minutos

(p=0.987). un valor de p superior o igual a 0.05 nos habla de no significancia estadistica.

POSICION ~ Average of HRR1 Average of HRR3 Average of HRRS
DEFENSA 54.5 83.69 114
DELANTERO 43.31 81.63 90.44
MEDIO a6 87 89
MEDIOCAMPISTA 49.74 82.29 105.41
PORTERO a3.1 _s0.4 89.5
Grand Total as.17 82.4a3 103.21

Tabla comparativa entre indices de recuperacién cardiaca en lpm en el primer, tercer y quinto

minuto por posicion.



37
5.0 Discusion
El objetivo principal de esta investigacion fue buscar una asociaciéon entre los indices de
recuperacion cardiaca al primer, tercer y quinto minuto con la capacidad aerébica de jugadores

profesionales de futbol mediante la realizacion de una prueba de esfuerzo méaximo.

Nuestro estudio encontré una correlacion débil negativa entre el HRR1 y el VOamax que
concuerda con los hallazgos de Suzic Lazic et al. (2017) en este articulo los autores reportan que la
causa de este efecto es/puede ser explicado por la madurez/inmadurez del sistema autonémico de
los pacientes jovenes y el mayor tiempo que llevan entrenando los atletas de primera division
comparado con los atletas de las categorias sub. La madurez del sistema autonémico se rige por

una serie de factores tanto fisioldgicos como factores ambientales y psicosociales.

Suzic Lazic et al. (2017) reportan resultados que muestran una correlaciéon positiva
significativa entre HRR1 y la edad. Sin embargo, no encontraron relaciones significativas entre la
edad y HRR3. Ademas, HRR1 mostré una correlacion positiva con el contenido de grasa corporal,

y una correlacion negativa con el VO3 max,

No encontramos una Asociacion entre el VO2 max y €l HRR3 como mencionan en la
literatura, alguna de los factores que pudieron haber influido en la discrepancia de resultados, es
los diferentes niveles de preparacion de los atletas ya que estos se encontraban en periodos

precompetitivo, pudiendo encontrarse en un estado de acondicionamiento deficiente.

El control de los factores ambientales durante la prueba de esfuerzo nos permite la
replicabilidad, sin embargo, la utilizacién de distintos protocolos en los estudios que reportan esta
asociacion pudiera influenciar la comparacion de los resultados obtenidos por (Esposito et al.,

2004; Suzic Lazic et al., 2017).
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No se encontraron estudios tomando en cuenta el HRR5 en los jugadores de futbol
profesionales, por lo que seria necesario la realizacion de mas estudios de esta indole para buscar

una asociacion o descartarla.

Buchheit and Gindre (2006) no encontraron relacién entre Indices de aptitud
cardiorrespiratoria y recuperacion de la frecuencia cardiaca. Contrastando con los resultados de
Suzic Lazic et al. (2017) mostrando las dificultades de la utilizacién de los indices de recuperacion
cardiaca como marcador de capacidad aerdbica, se le puede atribuir estas diferencias a las distintas
adaptaciones fisiologicas que suelen acompafiar al entrenamiento y al estado autonémico del

paciente, no a la capacidad aerdbica, ni a factores genéticos asociados.

Buchheit and Gindre (2006) sugieren la utilizacion de los indices de recuperacion como
una herramienta para valorar cambios a corto plazo del funcionamiento autonémico de los
jugadores y podria reflejar de mejor manera la carga de entrenamiento que esta siendo aplicada al

jugador.

Los objetivos secundarios de este trabajo buscaban una asociacion entre la composiciéon corporal,

variables antropométricas y los indices de recuperacion cardiaca al primer, tercer y quinto minuto.

Campos, (2012) reportan una relacion negativa entre el porcentaje de grasa corporal y el
total de grasa corporal con el indice de recuperacién al primer minuto, indicando que a mayor

cantidad de grasa tenga el individuo se verda mermado el HRR1.

Sin embargo, no encontramos una relacion estadisticamente significativa en este estudio,
la homogeneidad de la poblacion en cuanto a su composicion corporal, pudiese ser un factor por
el cual no se comprobé dicha asociacion, el tipo de analisis estadistico pudiese no ser el 6ptimo

para la evaluacion de estas variables bioldgicas.
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La composicion corporal también es un reflejo de distintos factores que afectaran el
rendimiento desde su nivel de entrenamiento, sus adaptaciones fisioldgicas a dicho entrenamiento
por lo que es necesario continuar con el estudio de estas relaciones ya que representan herramientas
aplicables sencillas. Por lo que es importante sentar una base para continuar el desarrollo e

investigacion de la aplicacion de dichas mediciones para buscar el rendimiento optimo del atleta.

El objetivo secundario también consistia en encontrar diferencias en los perfiles aerébicos
de los jugadores dependientes de sus distintas posiciones, con la teoria que aquellos jugadores que
realizan una mayor cantidad de actividades de alta intensidad tendrian indices de recuperacion
cardiaca mas rapidos que les facilitaria cumplir su rol dentro del campo. Sin embargo, no se
encontr6 evidencia de una asociacion entre la posicion y los respectivos indices de recuperacion

cardiaca.

Bonaiuto et al. (2012) reportaron que el HRR1 fue significativamente mas lento (20.53 DE
6.67) entre los porteros en comparacion con otros roles (HRR1 30.7 DE 6.62; P<0.01). También
hubo diferencias significativas entre los valores de HRR1 de los delanteros (27.11 DE 4.04),

mediocampistas (HRR1 31.31 DE 7.43) y defensores (HRR1 32.10 DE 9.55).

Esta discrepancia se podria atribuir a la herramienta con la que se analizo estadisticamente
la muestra, a la diferencia de edad y estado entrenamiento entre los distintos participantes que
realizaron la prueba de esfuerzo, el periodo previo a su pretemporada también puede influir el
estado de capacidad fisica del jugador por lo que es necesario realizar estudios con una muestra
mas especifica y evaluar el momento indicado ya sea posterior a la realizacién de una
pretemporada o al terminar una temporada para analizar esta asociacion. En bisqueda de la
formacion de un perfil especifico asociado al rol y posicion que desempeiiara el jugador en el

terreno, permitiendo una planificaciéon efectiva del entrenamiento haciendo énfasis en las
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cualidades que se buscan desarrollar de manera individualizada. Tomando en cuenta que el

entrenamiento tiende a ser generalizado en la mayor parte excepto en lo técnico tctico.
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7.0 Conclusion

Este estudio se centrd en investigar la asociacion entre los indices de recuperacion cardiaca al
primer, tercer y quinto minuto con la capacidad aerdbica y las variables antropométricas. Los

resultados indicaron que no se encontré una asociacion significativa entre estos factores.

En nuestro estudio, no se encontrd una asociacién significativa entre los indices de
recuperacion cardiaca al primer, tercer y quinto minuto y la capacidad aerébica o las variables

antropométricas.

Esto sugiere que aunque la recuperacion cardiaca y la capacidad aerébica son ambos
indicadores importantes de la salud cardiovascular, pueden estar influenciados por diferentes
factores y no necesariamente se correlacionan entre si. Por lo tanto, es importante considerar

estos factores de manera independiente al evaluar la salud cardiovascular de un individuo.

Ademés, nuestros hallazgos resaltan la importancia de realizar mas investigaciones en
esta area. Futuros estudios podrian explorar més a fondo las razones de esta falta de asociacién y
examinar si otros factores podrian influir en la relacién entre la recuperacién cardiaca y la

capacidad aerébica.



8.0 Anexos

Clave de Registro ante comité de investigacion.
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