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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del estudio fue la evaluacion de la tasa de recuperacion de
la frecuencia cardiaca en jugadores profesionales de futbol asociacién después
de 1 minuto de recuperacion activa (TRFC) mediante una prueba de esfuerzo
con protocolo de Pugh en banda sinfin.

Métodos: Veintiséis jugadores profesionales de futbol asociacién (19.1 + 1
afnos). La prueba de esfuerzo fue realizada usando una banda sinfin con un
protocolo de Pugh. Los sujetos se sometieron a la realizacion de prueba de
esfuerzo previa historia clinica y consentimiento informado, con el protocolo de
Pugh aumentando la velocidad en 2 km/hr en cada etapa (duracién de 3
minutos), iniciando a 4km/hr y una inclinacion de 1%, hasta lograr alcanzar su
FCMax, fatiga muscular, abandono, etc. Con monitorizacion de la frecuencia
cardiaca en toda la prueba y en periodo de recuperacion, determinando la tasa
de recuperacioén de frecuencia cardiaca.

Resultados: La tasa de recuperacion de la frecuencia cardiaca (TRFC) de los
jugadores evaluados fue de 21 (£ 10.9) Ipm. Siendo ubicados por posicion de
juego con mejor tasa de recuperacion los delanteros (21.3 +12.8), seguidos
por los mediocampistas (19.6 £9.8), los defensas (15 £6.2) y los porteros (13.7
1+1.5). Se encontrd el 80.8% de jugadores con una tasa de recuperacion >12
lpm.

Conclusion: Estos datos demuestran mejor la funcion autondmica
(simpatica/parasimpatica) en papeles con actividad aerdbica anaerdbica
alternativa en comparacion con otras funciones. Se concluye que el 80.8% de
los jugadores de futbol asociacion presentaron una tasa de recuperacion >12
lpm.

Abstract

Objective: The objective of the study was to evaluate the rate of heart rate
recovery in professional football players association after 1 minute of active
recovery ( TRFC ) by a stress test treadmill with Pugh’s . protocol.

Methods : Twenty-six professional soccer players association (19.1 £ 1 years ) .
The stress test was performed using a treadmill with Pugh’s protocol . The
subjects underwent conducting stress test prior medical history and informed
consent to the Pugh’s protocol increasing the speed by 2 km / hr at each stage
( lasting 3 minutes) , beginning at 4km/hr and an inclination of 1 % to achieve
achieve your HRmax, muscle fatigue , desertion, etc.. With heart rate
monitoring throughout the test and recovery period, determining the rate of
heart rate recovery .

Results: The rate of recovery of heart rate ( TRFC ) was evaluated from the
players 21 (x 10.9 ) Iom . Being located by playing position with better recovery
rate forwards (21.3 £ 12.8 ), followed by midfielders ( 19.6 + 9.8 ) , defenders (
16 + 6.2 ) and goalkeepers ( 13.7 £ 1.5). We found 80.8 % of players with a
recovery rate > 12 bpm.

Conclusion : These data demonstrate better autonomic function ( sympathetic /
parasympathetic) in papers with alternative anaerobic aerobic activity compared
with other functions. It is concluded that 80.8 % of association football players
showed a recovery rate > 12 bpm.



INTRODUCCION

El futbol es el deporte mas popular del mundo, practicado por mas de 240
millones de jugadores en 1,4 millones de equipos y en 300,000 clubes
repartidos por los cinco continentes. La Copa Mundial de la FIFA cuenta con
una cantidad y una diversidad de seguidores que ninguna otra competicion de
un deporte Unico puede igualar. Si a ello se le suma la profunda pasion que
despierta en todos los rincones del mundo, cabe hablar de todo un fenédmeno
deportivo, social y comercial (1).

El primer factor que hace del futbol un fendmeno sin igual es, que el futbol se
puede jugar practicamente sin medios. Otros deportes exigen unas condiciones
minimas para poder practicarse.

En futbol, los mejores futbolistas no tienen por qué ser fisicamente dotados. Al
contrario, de repente, entre todos los atletas del futbol, aparece una persona
con baja estatura, con fenotipo ecto o endomorfico, y les demuestra que por
mucho que se entrenen, por mucho que se metan en el tunel de viento para
calcular su resistencia al viento, por mucho que acudan a clinicas deportivas
donde calculen y le ayuden a mejorar la fuerza de su pegada o la velocidad de
su arrancada, él sera mejor que ellos.

Es de gran interés el estudio de la frecuencia cardiaca (FC) como una variable
fisiologica que brinda informacion del estado de salud asi como también en la
asimilacion del entrenamiento deportivo, en los jugadores, ya que su control
permite conocer los cambios que ocurren en el organismo producto de los
esfuerzos fisicos de diferente potencia y duracion, este indicador en el futbol en
particular ha sido tema de investigacion de los especialistas, los que se han
dirigido tanto al control de la carga en el entrenamiento como al estudio de los
esfuerzos en el partido, permitiendo conocer en mayor medida las demandas
energéticas que ocurren en el juego e incrementar la exactitud en la
dosificacion de las cargas fisicas.

Durante el ejercicio, la frecuencia cardiaca aumenta por tres motivos: aumento
de la actividad simpatica, descenso de la actividad parasimpatica y
autorregulacion homeométrica (la distensiéon aumenta la actividad del nodulo
sinusal (2).

Estas respuestas ocurren en el organismo como consecuencia de un mayor
requerimiento del organismo a todos los niveles y como es légico y de esperar,
estos requerimientos disminuyen con el cese del ejercicio.

Es entonces cuando nos encontramos con la ya citada frecuencia cardiaca de
recuperacion, parametro que nos indica la capacidad del organismo de
descender su frecuencia cardiaca con el comienzo del cese del ejercicio.



‘La recuperacion de la frecuencia cardiaca después de un esfuerzo
protocolizado es mas rapida cuanto mayor sea la aptitud y preparacion fisica
del deportista o su nivel de entrenamiento” (3).

Por lo tanto, la actividad cardiaca nos ofrece una informacion muy amplia sobre
la situacidn del deportista, por eso a lo largo de la historia han sido tres las vias
para utilizar concretamente a la frecuencia cardiaca como parametro de
estimacion de la aptitud fisica. Barbany (2) en 2002 refiere:

1. Estudios basados en las técnicas inicialmente descritas por Astrand y
modificados posteriormente por otros autores, permiten efectuar una
estimacion indirecta de la aptitud aerobia maxima del deportista (VO, max)
valorando con protocolos estandarizados la frecuencia cardiaca alcanzada en
trabajos de intensidad submaxima (2).

2. El seguimiento continuado de la frecuencia cardiaca a lo largo de ejercicios
de intensidad creciente posibilita conocer la evolucion de la frecuencia cardiaca
y la potencia de trabajo a partir de la cual se pierde la proporcionalidad con la
intensidad del esfuerzo.

3. La valoracién de la frecuencia cardiaca durante la fase de recuperacion
posterior a un esfuerzo adecuadamente protocolizado, es un procedimiento
clasico que mereceria una cierta reutilizacion en aplicacion a colectivos
numerosos. La recuperacion es tanto mas rapida y eficaz cuanto mayor sea la
aptitud fisica del deportista o su nivel de entrenamiento. Una recuperacion lenta
de la frecuencia cardiaca de reposo es indicativa de entrenamiento insuficiente,
inadecuado o de sobreentrenamiento.



I. MARCO TEORICO
A) RESPUESTA CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO

El ejercicio fisico es un importante estresor del sistema cardiovascular,
aumenta su funcionamiento y a la vez lo pone a prueba. Ahi radica la
importancia de este sistema en el movimiento fisico y si hay una patologia que
no permita un adecuado aumento de la funcion cardiovascular en este
momento manifestarse (4).

La actividad fisica aumenta la capacidad fisica y mas especificamente la
fisiologia cardiovascular, generando ademas adaptaciones morfologicas y
fisiologicas cuando esta actividad se realiza constantemente con el tiempo.

El sistema cardiovascular se adapta para adecuar la irrigacion
sanguinea de los musculos en movimiento a las nuevas necesidades de O2 y
nutrientes para la generacion de ATP, para mantener el equilibrio mediante la
eliminacién de desechos que estan aumentados y para apoyar a todo el
sistema en mantener la temperatura en equilibrio; esto se hace a través del
aumento del gasto cardiaco, este aumento depende de la masa muscular
implicada, a mayor masa muscular mayor es el aumento del gasto cardiaco, a
mayor intensidad del ejercicio fisico mayor es el aumento; también depende de
la capacidad del corazon de aumentar el volumen sistolico, las mujeres tienen
un corazdn mas pequefio que el de los hombres, eso lleva a que tengan una
menor posibilidad de aumentar el volumen sistolico, también con el
entrenamiento fisico aerdbico las cavidades y las paredes del corazdn
aumentan de tamafo y esto les permite aumentar el volumen sistolico en
ejercicio mas que en las personas sedentarias (3).

El aumento del GC permite aumentar el O, que se lleva a todo el cuerpo,
donde el gasto cardiaco es igual a la frecuencia cardiaca por volumen sistolico
(GC=FC x VS) y ambos se aumentan en el ejercicio fisico (3).

El VO2: (Consumo de O») es la cantidad de oxigeno que se consume o
utiliza en el organismo por unidad de tiempo. El O, que consume un individuo
en situacion de reposo lo llamamos metabolismo basal y corresponde
aproximadamente a 3.5 ml de O, por kilogramo de peso corporal por minuto,
este valor equivale a un MET o unidad metabdlica y es el gasto de oxigeno
para mantener sus funciones basicas (3).

Con la actividad fisica este VO, aumenta y entre mayor intensidad hay
mayor gasto de O,. VO,= GC x (diferencia arteriovenosa de oxigeno), cuando
aumenta el GC o la D (a-v) Oy, aumenta el VO, en ejercicio. Siendo la
diferencia arteriovenosa de oxigeno la diferencia que hay en la cantidad de O,
contenida en la sangre arterial y la sangre venosa, esta diferencia en reposo
oscila alrededor de 5 ml, en ejercicio intenso puede llegar a ser de 15 ml., si es
en entrenados puede llegar incluso a 18 ml de diferencia entre la sangre que
sale por la aorta y la que llega a la auricula derecha (3).



El sistema cardiovascular tiene una respuesta anticipatoria, en la que
aumenta el tono simpatico, como respuesta a lo que la corteza cerebral capta
antes de iniciar a hacer actividad fisica, como sentir el aire de un espacio
abierto o estarse vistiendo para la actividad fisica o ver la cancha, la piscina, la
pista atlética; se presenta una aumento de la presion arterial (PA), de la FC, la
frecuencia respiratoria (FR), la ventilacion pulmonar y la contractilidad
miocardica, para preparar el cuerpo para la carga que va a tener. Esta
respuesta es proporcional a la intensidad del ejercicio e inversa a la duracion

(3).

Cuando se realiza ejercicio hay una respuesta regulada por mecanismos
nerviosos, que incluye un aumento significativo del funcionamiento del sistema
nervioso simpatico (SNS) y wuna disminucion del sistema nervioso
parasimpatico (SNP), esta respuesta es generada inicialmente por estimulos de
la corteza y luego por impulsos de propioceptivos locales. En el Bulbo raquideo
existe un centro vasomotor que recibe informacién de los termorreceptores
cutaneos y centrales, los receptores pulmonares, de la composicion del medio
(quimiorreceptores) que dan informacion de hipoxia (niveles bajos de O)),
acidosis, (altos niveles de H+ o de COy;), hipercapnia (altos niveles de CO.,),
hipoglicemia (bajos niveles de azucar en Sangre) y barorreceptores que dan
informacion de los niveles de presion arterial (5).

El otro centro de informacién se encuentra en el hipotalamo, que recibe
informacion de la corteza cerebral y también de la periferia. Incluso se envian
sefales de la percepcidn sensorial y sistema limbico; estos cambios tisulares
locales que se generan con la actividad fisica, generan vasodilatacién arteriolar
para asi aumentar el flujo sanguineo y ademas activan la medula suprarrenal
para que aumente la secrecion de catecolaminas (3).

Se aumenta la liberacion de la noradrenalina (NA) en el nodo sinusal,
por lo que se aumenta la velocidad de conduccién, se aumenta la contractilidad
cardiaca, aumentando el VS y se disminuye la liberacion de acetilcolina, como
disminucién de la actividad del SNP. Aumenta la presién arterial sistdlica
(PAS), la presién arterial diastélica (PAD) en ejercicio aerébico se queda en el
mismo nivel e incluso puede bajar. Se presenta la redistribucién de flujo
sanguineo, para llevar la sangre oxigenada donde se necesita. Se activa el eje
hipotalamo-hipofisiario, iniciando la respuesta endocrina al ejercicio,
activandose el sistema renina-angiotensina-aldosterona, todos ellos enfocados
al aumento de la PA, de aumento del volumen sanguineo. Se aumenta la
actividad de la hormona antidiurética (HAD) la cual inhibe la diuresis (la orina),
por lo tanto disminuye la perdida de liquido, con aumento de la secrecién de
sudor y se presenta vasodilatacion cutanea para regular la temperatura (5).

Con el ejercicio también se desencadena una respuesta hidrodinamica
que genera aumento de la sangre que llega por el sistema venoso al corazén
derecho, esto hace que el corazdn izquierdo tenga un aumento en el volumen
sistdlico, esto se da por la venoconstriccion por el SNC, ademas en los
musculos activos hay disminucion de la resistencia venosa, esto permite que el
flujo se de una manera mas facil, Los musculos activos ayudan a bombear la
sangre al corazon; cuando se realiza la actividad fisica, aumenta la ventilacion



pulmonar haciendo que los movimientos respiratorios sean mas profundos,
esto hace que la inspiracion sea mayor y por las presiones del sistema
respiratorio se de una bomba aspirativa que lleva sangre al corazon derecho

(5).

Por otra parte también se aumenta la cantidad de sangre que llega al
corazon por la redistribucion de flujo, que hace que se disminuya en las areas
que no estan activas como el lecho esplénico, cutaneo, renal y musculos
inactivos (5).

El mayor retorno produce en el corazén mayor distension en la auricula
derecha, que excita el nédulo sinusal y asi un aumento de la FC, ademas lleva
a un mayor llenado del ventriculo izquierdo (VI), mayor elongacién de las fibras
miocardicas que lleva aumento en la fuerza de contraccion y asi un mayor
volumen sistolico (ley de Frank-Starling) (5).

La FC aumenta linealmente con la carga de trabajo y el VO, hasta
alcanzar la FC maxima, la cual disminuye con la edad, como la FC de reposo
disminuye con el entrenamiento. Situaciones como la elevacion en la
temperatura, la humedad del aire, la presion atmosférica, ciertas enfermedades
aumentan la FC de reposo y de ejercicio (6).

Durante el ejercicio, la frecuencia cardiaca aumenta por tres motivos:
aumento de la actividad simpatica, descenso de la actividad parasimpatica y
autorregulacion homeométrica (la distensiéon aumenta la actividad del nodulo
sinusal) (2).

A.1).- La regulacion de los ajustes cardiovasculares durante el ejercicio

La principal teoria que prevalece sobre los ajustes cardiovasculares durante el
ejercicio es la denominada teoria del control central desarrollada por Mitchell.
Segun esta teoria, las modificaciones iniciales de los parametros
cardiovasculares registrados durante un ejercicio dinamico se deben a un
control por parte del SNC. La respuesta cardiovascular se va modificando
gracias a la informacion que aportan una serie de bucles retroactivos, como los
mecanorreceptores musculares y cardiacos (sensibles al estiramiento de la
fibra muscular cardiaca y esquelética), los quimiorreceptores musculares
(sensibles a la acidosis muscular), y a los barorreceptores arteriales (situados
en las arterias carétidas y en la aorta). La parte respectiva de dichos bucles
retroactivos aun no esta precisada en relacién con la funcion de intensidad del
ejercicio (7).

En concreto, parece ser que el entrenamiento crea un desequilibrio entre la
actividad tdénica del acelerador simpatico y las neuronas depresoras
parasimpaticas a favor de un mayor dominio vagal. Es decir, con la practica de
ejercicio fisico de forma regular se producen cambios en el control autondmico
de la FC. Este hecho tiene lugar tanto en reposo como en cada una de las
diferentes intensidades absolutas del ejercicio (8). Estas adaptaciones
probablemente son responsables de la bradicardia observada a menudo en los
atletas altamente entrenados con respecto a sujetos que no realizan un
entrenamiento regular. En este sentido, después de estimar la funcién cardiaca



autonomica, a través del analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca,
medida durante 24 horas con un Holter, en 16 corredores de elite y 13
corredores de control, afirmaron que el aumento del tono parasimpatico puede,
al menos en parte, explicar la severa bradicardia sinusal tipicamente observada
en fondistas (9).

Ademas, los resultados a estudios de lellamo y cols., indican, en atletas de alto
rendimiento, que la carga de entrenamiento afecta simultaneamente tanto a los
patrones de repolarizacidén ventricular como a los de la variabilidad de la FC, a
través de las variaciones en la activacion cardiaca simpatica (10).

Por otro lado, Oida y cols., sugirieron un mecanismo de control natural en la
recuperacion cardiaca después del ejercicio, es decir, la disminucion de la FC
durante la recuperacién de un ejercicio dinamico, no se debe a la retirada del
sistema nervioso simpatico, sino, a una colaboracién intensa de ambas vias
autonomicas (11).

En resumen, el entrenamiento deportivo modifica el control de la FC en todo o
en parte debido a mecanismos neurocardiacos (12).

B) RESPUESTA CRONOTROPICA

Es de gran importancia medir la respuesta cronotrépica durante el
esfuerzo ya que es un indicador de integridad del sistema nervioso autonomo y
de una posible patologia cardiaca; el patron de respuesta normal de la
frecuencia cardiaca ante un ejercicio fisico de intensidad constante tiene varias
fases; inicialmente se observa un incremento rapido de la frecuencia cardiaca
antes de comenzar el ejercicio (respuesta anticipatoria) como consecuencia de
la actividad simpatica originado por impulsos procedentes de la corteza
cerebral) e inhibicién del sistema parasimpatico.

A continuacion se produce una etapa de adaptacion como aumento
gradual y sostenido, una segunda fase de estabilizacion indicativo de estado
estable y al final del ejercicio una etapa de recuperacion en la que la frecuencia
cardiaca disminuye progresivamente hasta alcanzar los valores de reposo.

La frecuencia cardiaca se incrementa de forma lineal en relacién a la
intensidad del ejercicio fisico aproximadamente hasta 170lat/min en adultos. En
esfuerzos mayores a 170 lat. /min se produce un retardo creciente del
incremento de la frecuencia con tendencia a cercarse asintomaticamente a un
valor maximo.

La taquicardizacion excesiva a bajas cargas de ejercicio en una PE en
un deportista puede ser debida a multiples causas, siendo las mas frecuentes
un nivel bajo de entrenamiento aerdbico, la inadaptacion al ergdbmetro o la
presencia de alguna patologia intercurrente.

La incompetencia cronotropica sin embargo, se puede considerar como
un signo de mala funcion ventricular o una enfermedad del seno.



B.1).- Factores enddégenos y exdgenos reguladores de la frecuencia
cardiaca

Edad: existe una tendencia hacia la reduccién de la frecuencia cardiaca,
para esfuerzos de igual intensidad, a medida que aumenta la edad. El tiempo
de recuperacion de la frecuencia cardiaca en el postesfuerzo es mas largo en
los jovenes. La frecuencia cardiaca maxima disminuye con la edad.

Género: La frecuencia cardiaca durante el esfuerzo es mayor en mujeres
que en hombres para la misma edad y ejercicio, debido a una menor capacidad
de transporte de oxigeno por la sangre de la mujer, al tener concentraciones de
hemoglobina inferiores.

Tipo de ejercicio: En ejercicios que se movilice mayor masa muscular la
frecuencia cardiaca maxima sera mas elevada. Ante una misma carga de
trabajo la respuesta de la frecuencia cardiaca varia con el tipo de ejercicio en
funcién de los grupos musculares movilizados en cada actividad.

Condiciones ambientales

Temperatura: La frecuencia cardiaca para igual esfuerzo es mayor con
temperatura elevada.

Humedad del aire: Al aumentar el porcentaje de humedad relativa del
aire obliga a medidas de regulacion térmica que hacen aumentar la frecuencia
cardiaca.

Presion atmosférica: la disminucidn de la presion barométrica con la
altitud y en consecuencia la disminucién de la presion parcial de oxigeno del
aire crea una situacion de hipoxia relativa con descenso de la presion arterial
de oxigeno que origina un aumento de la actividad simpatica con mayor
frecuencia cardiaca en reposo y en ejercicio.

Condiciones patoldgicas: en pacientes anémicos, con valvulopatias o
convalecientes de enfermedades infecciosas entre otras patologias, presentan
una FC en esfuerzo mayor que los individuos sanos para igual ejercicio (13).

B.2).- Mecanismo de control de la frecuencia cardiaca por el sistema
nervioso auténomo.

Basicamente, la frecuencia cardiaca es modulada por una accion
conjunta, pero independiente, de los ramos simpaticos y parasimpaticos del
sistema nervioso autonomo.

La cascada de eventos que caracterizan el control autondmico de la
frecuencia cardiaca es complementaria; aparentemente, las etapas son las
mismas para el simpatico y el parasimpatico. Lo que difiere es el tipo de
hormona neurotransmisora secretada (acetilcolina o noradrenalina), sus
correspondientes tipos de receptores (muscarinicos o alfa y beta-adrenérgicos)
y el tipo de proteina-G (Gi, inhibitoria o Gs, excitatoria), es decir, las etapas
iniciales poseen diferencias que determinan la aceleracion o disminucion de la
frecuencia cardiaca en la etapa final. Como ambos estimulos acontecen al



mismo tiempo, el valor de la frecuencia cardiaca no puede ser fijo, (variabilidad
de la frecuencia cardiaca) (14).

B.3).- Variabilidad de la frecuencia cardiaca

La variabilidad de la frecuencia cardiaca es mas evidente en reposo de
que en el ejercicio; de una forma general, se admite que la variabilidad de la
frecuencia cardiaca sea un marcador de la actividad autondémica, o sea,
cuanto mayor la oscilacion de la frecuencia cardiaca en reposo, mayor la
participacion vagal. Una reduccion del tono vagal cardiaco y consecuentemente
de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, independientemente del protocolo
de medicion, esta relacionada a disfuncién autondémica, a enfermedades
cronico-degenerativas y a riesgo de mortalidad aumentado y representa, de
esta forma, un importante indicador del estado de salud.

La disminucion aislada de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
expresa aumento de tres a cinco veces el riesgo relativo de mortalidad por
evento cardiaco (15).

Los resultados de Migliaro y Byrne sugieren que la edad seria el
principal factor de disminucion de la modulacidn  autondémica,
independientemente de la condicidn aerdbica (16).

B.4).- Frecuencia cardiaca y actividad parasimpatica

Los cuerpos celulares del sistema nervioso parasimpatico (SNP) estan
localizados en el tronco cerebral y en la porcion sacra de la médula espinal.
Cuando son estimulados liberan acetilcolina, que retarda el ritmo de la
descarga sinusal y torna al corazén mas lento. Este efecto es mediado
esencialmente por la accion de los nervios vagos, cuyos cuerpos celulares, se
originan en el centro cardio inhibidor del bulbo. Durante la practica de actividad
fisica, asi como también en situacion de “lucha o fuga”, la estimulacién de los
nervios cardio aceleradores simpaticos liberan catecolaminas: adrenalina,
noradrenalina (17).

B.5).- Actividad simpatica vs. Parasimpatica en el ejercicio progresivo

El comportamiento de la frecuencia cardiaca durante el ejercicio
progresivo es mediado por el sistema nervioso autonomo (SNA). La
variabilidad de la frecuencia cardiaca representa la oscilacién temporal entre
consecutivas contracciones del miocardio (sistoles); se demostré la
participacion exclusiva del nervio vago en la respuesta de la frecuencia
cardiaca durante el transcurso inicial del ejercicio y la predominancia de la
actividad vagal durante el reposo, siendo gradualmente inhibida en el ejercicio
submaximo tanto activo como pasivo hasta el nivel maximo de esfuerzo, donde
la actividad parasimpatica aparentemente es totalmente inhibida, produciendo
menor o ausencia de variabilidad en la frecuencia cardiaca, en el inicio y
durante los niveles bajos a moderados de intensidad del ejercicio, el aumento
de la frecuencia cardiaca es procesada por la remocidén de la estimulacion
parasimpatica; durante el ejercicio mas extenuante la aceleracion de la
frecuencia cardiaca ocurre por la activacién directa de los nervios cardio
aceleradores simpaticos; la magnitud de la aceleracion aumenta en proporcion
directa con la intensidad y duracion del esfuerzo.



B.6).- Comportamiento de la Frecuencia Cardiaca (Lineal o Sigmoideo)

Se ha observado en muchas investigaciones destinadas al analisis de la

frecuencia cardiaca en test de carga progresiva, que la frecuencia cardiaca
aumenta de forma casi lineal. Esto dio origen a innumeros modelos teodricos
basados en regresiones lineares, creando un “paradigma” en relacion a la
frecuencia cardiaca y su comportamiento en test de carga progresivas y por
tanto, en la interpretacion de estos factores para la prediccion de la potencia
aerdbica maxima (18).
La curva de la frecuencia cardiaca en relacion al aumento de la carga de
trabajo, presentara un comportamiento lineal. Mientras tanto, algunos autores
observaron que la curva de frecuencia cardiaca presenta una caracteristica
curvilinea (19).

Este modelo, en que la curva de la frecuencia cardiaca en funcién a la
carga de trabajo, podria ser curvilinea y presentar puntos de transicion, fue
nuevamente estudiado y reformulado por Lima en 1997. Lima encontro, en la
mayoria de los individuos estudiados, mejores ajustes provenientes de
ecuaciones sigmoides (“S”), con la consecuente identificacién de un punto de
inflexion en la curva (PIFC), préximo al primer umbral de lactato.

Recientemente, resultados similares utilizando el mismo ajuste
sigmoideo propuesto por Lima. De Oliveira (20) encontré la misma relacion del
PIFC con el primer umbral de lactato en test de pista. Desde la publicacién de
los primeros trabajos describiendo el comportamiento de la frecuencia cardiaca
en test de carga progresiva (TCP) se ha observado que el aumento de la
frecuencia cardiaca no es perfectamente lineal, comenzando en cargas bajas
de trabajo hasta cargas maximas. Taylor et al. en una de sus investigaciones
relatd que aproximadamente la mitad de los individuos presenté un
comportamiento lineal de la frecuencia cardiaca, 14% presentaron punto de
inflexion en cargas altas de trabajo y el 36% restantes tendia a una curva de
deflexion) en cargas proximas al esfuerzo maximo (21).

Por otro lado, en cargas bajas, los factores emocionales y ambientales
se suman al estrés de la carga de trabajo (22). Otros autores ya sugieren que
en la porcion inferior de la frecuencia cardiaca en TCP tenga un
comportamiento curvilineal, semejante al observado en porcién superior (23).

B.7).- Punto de Inflexidon de la frecuencia cardiaca

En estudios realizados por De Oliveira, identificaron la existencia de un
punto de inflexion en estadios iniciales en la relacion Carga de trabajo/
frecuencia cardiaca y la posibilidad de que la causa de este fenbmeno en
cargas bajas en TCP se debe a las modificaciones del sistema nervioso
auténomo. Se explica este aumento de la frecuencia cardiaca en el inicio del
ejercicio fisico por causa de que estaria asociado a una disminucion del tono
parasimpatico y que el posterior aumento de la frecuencia cardiaca, se debe a
la exacerbacién o predominancia del tono simpatico con su efecto de liberacion
de hormonas estimulantes (20).

En esta etapa de transicion entre el tono parasimpatico y simpatico se
origina una respuesta de la frecuencia cardiaca evidenciando una quiebra en
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la curva, esa quiebra corresponderia al punto de inflexién de la frecuencia
cardiaca en test de carga progresiva (24).

B.8).- Punto de deflexidn de la frecuencia cardiaca

Conconi y cols. (25) fueron los primeros investigadores en asociar el
punto a partir del cual la frecuencia cardiaca inicia el comportamiento
curvilineo con el umbral anaerdbico, denominandolo Punto de Deflexion de la
Frecuencia Cardiaca (PDFC). Vale resaltar que, inicialmente, el umbral
anaerobio utilizado por Conconi, corresponderia al primer umbral de lactato o
ventilatorio, siendo que, posteriormente, fue observado que el PDFC deberia
ser encontrado en intensidades similares al segundo umbral de lactato o
ventilatorio, y no con el primero (25).

El analisis del comportamiento de la frecuencia cardiaca es utilizado
para la evaluacién de la aptitud fisica y para la prescripcidn del ejercicio, y
continuara siendo uno de los parametros del estrés fisiologicos mas simple de
controlar. Pero como ya es sabido, se debe tener cautela cuando se quiere
predecir por medio de la frecuencia cardiaca, otros eventos fisiologicos, tales
como cinética de lactato o derivaciones de éste.

La frecuencia cardiaca no deja de ser una buena opcion para el control
de la intensidad durante el ejercicio, sobre todo, cuando las condiciones, en
términos de recursos, no son favorables, o cuanto se trabaja con un numero
elevado de sujetos, asi como también en pesquisas epidemioldgicas. Cabe
resaltar que, para la evaluacion de la aptitud cardiovascular utilizando la
frecuencia cardiaca como parametro de medicion, se debe tener cuidado con
los resultados y su aplicabilidad, debido a que la frecuencia cardiaca presenta
grandes variaciones en funcion de multiples factores, como por ejemplo la
temperatura ambiente, edad, condicion fisica, y también por el uso de
medicamentos y/o enfermedades (26).

Considerando las diversas posibilidades de aplicacion de la medicidon de
la frecuencia cardiaca y su interpretacion, debemos tomar en cuenta que las
estrategias de su utilizacion como herramienta diagndstica, pronostica asi
como también para la prescripcion del ejercicio, deben ser basadas en
evidencias cientificas, de modo de disminuir los riesgos y equivocos de su
interpretacion y, por otro lado, potencializar su aplicacion.

B.9).- Formula ergométrica para determinar la respuesta cronotréopica

FC maxima — FC min

RESPUESTA CRONOTROPICA

Adecuada 7 — 10 latidos.
Lenta < 7 latidos.
Aumentada > 10 latidos.

(American College of Sport Medicine) (27).
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C) RESPUESTA DE LA FRECUENCIA CARDIACA AL EJERCICIO

La frecuencia cardiaca es el mejor indicador de la magnitud del ejercicio.
Aunque se sabe desde hace tiempo que la frecuencia cardiaca proporciona
una medida razonablemente fiable del gasto cardiaco, la tendencia a una
frecuencia inferior con una carga de trabajo estandar, ha sido considerada a
menudo como una cuestion de entrenamiento.

C.1).- Tipo de esfuerzo realizado en el futbol

Para conocer los patrones metabdlicos que intervienen durante un partido de
futbol, se tendran que analizar las caracteristicas del juego y los esfuerzos
realizados por los futbolistas. En un inicio, se analiza la distancia total que
recorre un futbolista durante un partido de futbol.

La distancia total recorrida durante un partido por cada jugador oscila
actualmente, por término medio, entre 10 y 13 km (28,29,30). Shepard en una
revision publicada sobre el tema, situa la distancia recorrida entre 8 y 12 km, el
limite inferior en la distancia recorrida se debe a la inclusidén en la revision de
jugadores amateur de ligas no profesionales (31). Las diferencias aportadas
pueden depender principalmente de los jugadores estudiados y de los métodos
empleados para la obtencion de datos en los diversos estudios. Una mayor
capacidad aerobica y el entrenamiento de resistencia estan relacionados con
una mayor distancia recorrida durante un partido (29,32). Aunque,
fundamentalmente no hay que olvidar que existen multiples diferencias entre
unos y otros juegos, en los que influyen multitud de variables: dependientes del
propio jugador, como serian los aspectos psicologicos, que no siempre
podriamos conocer y que podrian influir en su actitud durante el juego. Otras
ajenas al futbolista: el estilo de juego, la calidad de los oponentes, las
consideraciones tacticas, el tamafo de la cancha, el estado del terreno. Todas
estas variables hacen que existan diferencias en la distancia total recorrida por
los futbolistas durante un partido, e incluso por un mismo jugador en dos
partidos diferentes (29,33). No obstante dicha distancia ha aumentado
considerablemente en el transcurso de los afos, desde los de 3 a 5 Km por
encuentro en los afios 50-60 a los 10-13 Km actuales (34). Esta mejora del
rendimiento puede deberse, entre otras causas, a una mejora de los sistemas
de entrenamiento y del control cientifico de los mismos (35).

Por otro lado, la distancia recorrida es diferente segun la posicion que un
futbolista ocupa en el terreno de juego, asi se ha comprobado que los
mediocampistas recorren mas distancia que los defensas y delanteros
(29,33,36). También se ha constatado una mayor distancia recorrida entre el
primer tiempo con respecto al segundo (33,36,35).

Anteriormente se comenté que los futbolistas realizan durante un partido
diferentes tipos de esfuerzos. La mayor parte del tiempo realizan esfuerzos de
baja y media intensidad, mientras que los esfuerzos de alta intensidad, son
breves y estan repartidos aleatoriamente durante todo el encuentro (33,37). El
tiempo de realizacion de los mismos varia sustancialmente segun las
circunstancias del juego, el planteamiento tactico, de la capacidad de los
futbolistas, fisicas y técnicas, la posicién en el campo (38,39).
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Los esfuerzos de alta intensidad son mas frecuentes en delanteros y defensas
(40) mientras que los centrocampistas realizan mas esfuerzos de mediana y
baja intensidad (36). Algunos autores han encontrado diferencias en los
esfuerzos realizados en la primera y segunda parte. Di Salvo y cols. han
constatado una disminucion de los esfuerzos de mediana intensidad en el
segundo tiempo (41) e incluso una disminucién en la velocidad de los
movimientos en general, con mas periodos de baja intensidad (42).

En resumen, teniendo en cuenta la bibliografia consultada, se puede concluir
que un jugador de futbol esta realizando esfuerzos de baja intensidad durante
la mayor parte del partido y solo esporadicamente realiza esfuerzos a maxima
intensidad. Sin embargo esta ultima actividad aunque poco duradera, tiene una
gran importancia en el desarrollo del juego, ya que la mayoria de las acciones
decisivas de un partido de futbol (regate, tiro, remate, despeje...) se realizan a
maxima intensidad. Un jugador de futbol recorre durante un partido una media
de 10 a 13 km, dependiendo de muchos factores, no todos controlables.
Defensas y delanteros recorren menor distancia pero sus esfuerzos son
generalmente de mas intensidad. Los mediocampistas recorren mas distancia,
pero sus esfuerzos son principalmente de mediana y baja intensidad.
Generalmente la distancia recorrida es menor en el segundo tiempo y los
esfuerzos suelen ser de menor intensidad.

C.2).- Descripcion del comportamiento de la frecuencia cardiaca después
del ejercicio.

Diversos estudios que han valorado la frecuencia cardiaca durante la
recuperacion, han observado que dicho parametro sigue un comportamiento
inversamente proporcional a la duracion de la recuperacion.

Clasicamente, la recuperacion de la frecuencia cardiaca se produce en dos
tiempos (43,44). En un primer tiempo que dura aproximadamente un minuto, se
objetiva un descenso rapido. Posteriormente se produce un descenso mas
lento, que continua a lo largo de un periodo de tiempo indeterminado. Por
consiguiente, se distinguen dos fases: Primera fase de descenso rapido de la
FC (FCRR) y segunda fase de descenso mas lento (FCRL). Los dos
componentes de la FCR pudieran relacionarse estrechamente con las
caracteristicas del ejercicio (tipo, intensidad y duracion) y las condiciones
fisiologicas o patoldgicas de las personas que realizan un ejercicio (44,45,46).

En general, la intensidad y la duracion del ejercicio, pudieran condicionar la
frecuencia cardiaca de recuperacion. Algunos autores (47) relacionan el
comportamiento del consumo de oxigeno y la frecuencia cardiaca durante la
recuperacion, indicando que la frecuencia cardiaca de recuperacion depende
principalmente de la intensidad y en menor medida de la duracion del ejercicio.

Sin embargo, otros autores (48) no encontraron diferencias significativas en el
comportamiento de la frecuencia cardiaca de recuperacion en tres tipos de
esfuerzo de diferente intensidad y duracion, por lo que la frecuencia cardiaca
de recuperacion en la fase rapida pudiera ser independiente de la intensidad
del ejercicio, mientras que la fase lenta de la recuperacion de la frecuencia
cardiaca podria depender mas directamente de la intensidad del ejercicio.
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D) MECANISMOS FISIOLOGICOS QUE EXPLICAN EL CONTROL DE LA
FRECUENCIA CARDIACA DURANTE LA RECUPERACION (FCR)

Los mecanismos fisioldgicos que explican la FCR son complejos y dificiles de
estudiar. Por tanto, la mayor parte de las explicaciones relativas a los
mecanismos fisioldgicos se derivan de los estudios relativos a la respuesta de
la frecuencia cardiaca a esfuerzos de intensidad creciente.

La FCR se encuentra regulada por un conjunto de mecanismos, cuya
participacion relativa se desconoce, pero que se pueden dividir en: intrinsecos,
nerviosos y hormonales. El analisis se puede realizar en funcion de las dos
fases de la FCR o en funcion de los citados mecanismos.

D.1).- Fase rapida de la frecuencia cardiaca de recuperacion.
La fase rapida de la recuperacién cardiaca se puede explicar por la interaccion
entre las dos subdivisiones del sistema nervioso vegetativo (SNV).

Las primeras hipdtesis apuntan a mecanismos intrinsecos del miocardio. Los
procesos celulares por los cuales se produce una activacion/desactivacion de
los efectos de las catecolaminas y de acetilcolina podrian ser responsables de
la fase rapida de la recuperacion del corazon. Ya en 1934, Rosenbluth y
Simeone (49) determinaron el efecto de la estimulacién simultanea del nervio
vago y las terminaciones simpaticas. El tono vagal se modula mediante el
numero de descargas sobre el nddulo sinusal. Por el contrario, el tono
simpatico se relaciona estrechamente con la concentracion de catecolaminas.
Las dos subdivisiones del sistema nervioso vegetativo se activan o desactivan
gradualmente segun el grado de intensidad alcanzada.

Cuando termina el ejercicio y se inicia la recuperacion, ya sea de forma pasiva
o activa, se produce un cambio de la actividad del SNV, motivado
probablemente por sefales centrales y periféricas. Uno de los mecanismos
nerviosos que podrian explicar el descenso rapido de la Frecuencia cardiaca
(FC) es la entrada en funcionamiento del baroreflejo. Savin y cols, (50)
sugieren que la inhibicién del SNV simpatico interviene de forma decisiva en el
descenso de la FC durante la fase rapida. Sin embargo, Lopez y cols. (51)
encontraron que la FC correspondiente a los 30 segundos de la recuperacion
es dependiente de la reactivacion vagal y no se relaciona con la inhibicidon
simpatica.

D.2).- Fase lenta de la frecuencia cardiaca de recuperacion.

Al igual que en el estudio de la fase rapida, también existen controversias en
cuanto a los mecanismos fisiolégicos que tienen lugar en dicha fase. Savin y
cols. (50) consideran que la fase lenta de la recuperacion de la frecuencia
cardiaca se produce por un predominio de la actividad parasimpatica. Otros
autores (51) establecen que la FC correspondiente a los 120 segundos de
recuperacion se relaciona estrechamente con la intensidad de trabajo y con la
actividad del sistema simpatico.
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Finalmente, Los factores hormonales juegan un papel importante en el control
de la fase lenta de la frecuencia cardiaca de recuperacion. El incremento de la
actividad de la médula adrenal puede condicionar la respuesta cardiaca, ya que
se ha constatado un aumento de la concentracion de catecolaminas hasta 8
horas después de finalizado el ejercicio (52). No obstante, los deportistas
entrenados presentaban una menor respuesta adrenérgica, bien por
disminucidén de la sensibilidad adrenal a la estimulacion de la ACTH o por
disminucién del feedback negativo del cortisol sobre el eje hipotalamo-
hipofisario (53).

En resumen, parece evidente que la observacion del comportamiento de la
FCR en dos fases no permite realizar un analisis fisiolégico simple. Los efectos
de la actividad vegetativa sobre el corazén no obedecen a conceptos
matematicos de suma algebraica ni media geométrica. Teniendo en cuenta el
grado de estimulacion del sistema nervioso vegetativo parasimpatico, nos
sugiere que su efecto sobre la FC puede ser el mismo independientemente de
la presencia de catecolaminas circulantes. De la misma manera, a una
concentracion determinada de catecolaminas, el efecto sobre la FC puede ser
independiente del grado de excitacién parasimpatica.

El futbol se caracteriza como un deporte que requiere la ejecucion de carreras
intermitentes y destrezas técnicas con el balon las cuales ocurren al azar y
determinadas por la direccidn del ataque y la posicion tactica de los jugadores.
También se ha descrito al futbol como un deporte que se caracteriza por
acciones cortas de alta intensidad, con pausas de duracion variable entre ellas
(54).

E) LA CURVA DE RECUPERACION (CR) EN ACTIVIDADES AEROBICAS

Se entiende por curva de recuperacion (CR), al tiempo que necesitamos
para recuperar la condicion hemostatica del medio interno y estar nuevamente
en un nivel funcional de reposo, alcanzando un equilibrio del nivel funcional
(estabilidad fisiolégica), después de realizada la sesion de entrenamiento.

La curva de recuperacion, se encuentra principalmente dentro de la fase final
o vuelta a la calma de una sesioén de entrenamiento, y continua durante varias
horas dependiendo de la actividad fisica realizada. La fase final, se caracteriza
por mantener un proceso regenerativo, para producir una supercompensacion
del organismo en general. De igual manera, existe una relacion directa entre la
frecuencia cardiaca, durante esta fase, con los valores alcanzados en el
consumo de oxigeno.

Son varios los aspectos que se encuentran relacionados directa e
indirectamente con la CR, entre los que se destacan: la condicién fisica, el
estado animico, el medio ambiente, la capacidad para adaptarse y asimilar las
cargas de entrenamiento, entre otros. A continuacion, se presenta una
clasificacion de la CR en las actividades fisicas aerdbicas ligeras, moderadas y
vigorosas, atendiendo los porcentajes (%) de disminucién de la FC post-
esfuerzo, al 1°30°, 3" y 5°; como una de las conclusiones de un estudio
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realizado a un grupo de personas, cuyas edades oscilan entro los 18 y 64
afnos.

E.1).- Clasificacion de la curva de recuperacion en actividades aerdbicas

AF. LIGERA A.F. MODERADA AF. VIGOROSA

) 55% AL 64% 65% AL 74% 75% AL 80%

CLASIFICACION Femax _ Fcmax Fecmax

13070 3 5 1307 % 5 130" 3 5

15%  20% | 25% | 20% | 25% | 30% | 25% | 30% | 35%

BIEN

10% @ 15% @ 20% | 15 20 25% | 20% | 25 30%
SATISFACTORIO

59 09 5% | 10% | 15% | 20% @ 15% | 20% | 25%

SUFICIENTE

Uno de los aspectos importantes para destacar, es el porcentaje (%) de
descenso de la frecuencia cardiaca, en dependencia de la actividad fisica
realizada. La respuesta cardiovascular post-esfuerzo es consecuente al grado
de exigencia al que fue sometido el individuo, de tal manera que, a mayor
intensidad del trabajo realizado, mayor % de recuperacion, durante los
primeros tres (3) minutos post-esfuerzo. Para estar dentro de una clasificacion
de "Bien", en las actividades fisicas ligeras y moderadas, se debe poseer un
promedio general de la FC por debajo de las 100ppm, a los tres (3) minutos
post-esfuerzo, independiente de la edad. En las actividades con intensidades
vigorosas, el descenso después de los tres (3) minutos, depende de la
condicion fisica y la edad, en este sentido, sujetos en edades comprendidas
entre los 20 y los 30 afos, deberan tener una FC promedio de 115 ppm.
Mientras que sujetos en edades comprendidas entre los 40 a los 64 afos,
presentaran una FC menor o igual a 105ppm (55).

E.2).- El consumo maximo de O;

A la cantidad maxima de energia que puede suministrar el metabolismo
aerobico, por unidad de tiempo, se la denomina potencia aerébica maxima. La
potencia aerdbica maxima se mide determinando el VO, max, puesto que
existe una relacion lineal entre el VO, y la cantidad de energia suministrada al
aparato contractil por el metabolismo aerobico (56).

Este parametro parece no constituir un factor preponderante en la prestacion
del futbolista, ya que, su capacidad de trabajo no esta necesariamente
condicionada por él. Ademas este parametro es evaluado de forma habitual en
condiciones que no se asemejan, en lo esencial, a la actividad que el jugador
desenvuelve en el partido. No obstante, el VO, max parece constituir un
argumento que beneficia la prestacion del futbolista de una forma indirecta, en
la medida en que viabiliza una recuperacion mas rapida entre esfuerzos,
retarda la aparicion de la fatiga y permite mantener el desempeino de elevada
intensidad ya que, el VO, max define la capacidad de un jugador para sostener
un ritmo elevado de juego, entendiendo que cada deportista tiene su perfil
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fisioloégico, lo que conduce a ser cauto en la interpretacidon y uso de la
informacion obtenida (57).

En cualquier caso, es un parametro que ha sido tenido en mucha consideracion
a tenor de los numerosos estudios que lo han medido a través de diversos
meétodos.

Por otro lado, los diferentes roles que adoptan los jugadores en competicion
hacen que los valores de consumo maximo de oxigeno puedan sufrir ciertas
modificaciones, ya que, Nowacki y cols. (58) observaron que el puesto
especifico que ocupa el jugador determina los valores registrados en él, debido
a que el consumo maximo de oxigeno que determinaron para P. Breitner,
lateral izquierdo en 1974, fue de 66.4 ml/kg/min, mientras que en 1982 este
mismo jugador, jugando de defensa central, obtuvo en su test de esfuerzo
maximo un valor de 60.7 ml/kg/min. Ambos test fueron realizados con idéntica
metodologia. En este sentido, son los centrocampistas los que presentan
valores mas altos de VO2max que el resto de puestos especificos (59).
Ademas de los centrocampistas también se ha sefalado a los defensas
laterales como los roles posicionales con mayores valores de consumo maximo
de oxigeno (60).

El VO, max puede estar determinado también por la competicion, ya que, los
jugadores habituales presentan un consumo maximo de oxigeno mayor que los
reservas (61). Del mismo modo, también puede estar determinado por el
momento de la temporada, debido a que existe un incremento acusado en el
valor medio del consumo maximo de oxigeno de los jugadores entre el
comienzo de la pretemporada y su finalizacion (62) asi como un ligero
incremento entre el comienzo de la temporada y el comienzo de la segunda
parte de la temporada (63), e incluso entre el comienzo de la temporada y la
finalizacion de la temporada (61). Sin embargo, también se ha determinado una
reduccion del 3% del VO, max de los jugadores estudiados, a mitad de
temporada, con respecto a los resultados obtenidos después de Ila
pretemporada (63).

Apor (34) ha sugerido que puede existir una correlacion positiva entre una
elevada potencia aerdbica maxima y el éxito en el futbol, citando estudios de la
liga de Primera Division Hungara, donde la clasificacion final era igual a la
clasificacion en funcion del parametro consumo maximo de oxigeno (1° Ujpesti
Dézsa 66.6 ml/kg/min; 2° FTC 64.3 mil/kg/min; 3° Vasas SC 63.3 ml/kg/min; 5°
Honvéd SE 58.1 ml/kg/min), manifestando la diferencia que existia entre los
valores de VO2max de jugadores con diferentes niveles competitivos,
presentando valores de VO2max mas altos los jugadores de mayor nivel
competitivo. En esta misma linea, Wisloff y cols.(64) determinaron diferencias
significativas entre el consumo maximo de oxigeno del Rosenborg (67.6 £ 4.0
ml/kg/min), campedn de la Liga Noruega y el Strindheim (59.9 + 4.1 ml/kg/min),
ultimo clasificado.

Lo que si se ha conseguido establecer es una correlacién positiva y

significativa entre el maximo consumo de oxigeno y la distancia total cubierta
en el transcurso de los partidos por los jugadores (65). Este hecho resulta
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l6gico, ya que, son los centrocampistas los que mayor distancia cubren en un
partido de futbol, los que mayores valores de consumo maximo de oxigeno
obtienen en los tests, y los que parecen tener una distribucion fibrilar de los
musculos mas oxidativa. En este sentido, también se ha encontrado una
correlacion positiva entre el consumo maximo de oxigeno y la aptitud para
resistir el deterioro en la velocidad del sprint, de duracion y distancia fijada,
durante un partido de entrenamiento (66).

E.3).- El comportamiento de la frecuencia cardiaca

Ha sido comun usar la frecuencia cardiaca (FC) como un indicador para medir
la carga de trabajo fisioldgica en situaciones de campo, es decir, durante el
entrenamiento y/o la competicién. Este hecho se debe a que, como afirma
Bosco (67) es de gran ayuda conocer cuales son las frecuencias cardiacas que
alcanzan los jugadores en competicion. Ademas, técnicamente no presenta
grandes complicaciones ni demasiados inconvenientes en los jugadores el
llevar un equipo de registro que, hoy en dia, consta de un transmisor con cinta
alrededor del térax y de un receptor en forma de reloj digital que se puede
colocar en diversos sitios que no causen molestias ni interferencias en el
rendimiento del jugador.

Alguno estudios han mostrado que existe una variacion de la FC de esfuerzo
esto puede significar que el futbol ademas de ser un esfuerzo intermitente, es
realizado a una intensidad variable cerca de los valores submaximos (68).

Sin embargo, existen numerosos factores que pueden alterar la homogeneidad
de un estudio de estas caracteristicas, como son: dimensiones del terreno de
juego, evolucion del marcador, puesto especifico, planteamiento tactico,
caracteristicas del terreno de juego, condicion fisica del jugador, interrupciones,
inferioridad numeérica, etc.(69). A este respecto, se han observado diferencias
significativas en las demandas fisiolégicas de los jugadores en funcion de la
demarcacion ocupada dentro del sistema tactico del equipo (70). En concreto,
en la FC existen variaciones importantes, ya que, los centrocampistas
mantienen mas tiempo sus valores de FC constantes, es decir, presentan
menos oscilaciones que los valores de FC de los delanteros y defensas (71), y
los defensas centrales son los que presentan valores de FC media mas bajos
en el partido (72,73,74,68).

La unidad de frecuencia se expresa en ciclos por minuto o en Hertz. En este
caso, un método sencillo para realizar mediciones del sistema cardiovascular
es la medicion de la frecuencia cardiaca.

Las investigaciones de Schwaberger y cols. (75) mostraron como la medicion
de la FC solo sera significativa si se ha efectuado por medios mecanicos como
por ejemplo la ayuda de un MRC (Monitor de Ritmo Cardiaco), ya que, la
medida manual resulta demasiado inexacta y por lo tanto no es fiable.

En laboratorio es posible determinar la FC de forma instantanea, por la precisa
medicion del periodo que separa dos ondas R sucesivas del
electrocardiograma (76). No obstante, el electrocardiograma no resulta un
medio operativo cuando queremos realizar mediciones de la FC en el ambito
de la actividad fisica y del deporte, ya que, el equipo necesario que emplea
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este medio resulta incomodo para poder expresar de manera natural los
movimientos propios de cada actividad y deporte. De esta forma, los
pulsbmetros o monitores de ritmo cardiaco mas actuales son los medios
mecanicos empleados para la medicion de la FC, en el ambito de la actividad
fisica y el deporte, que se expresa en latidos por minuto. A través de ellos se
detectan las ondas eléctricas que corresponden con la actividad ritmica del
musculo cardiaco, siendo en realidad un registro electromiografico simplificado
que ofrece la posibilidad de obtener secuencias de periodos cardiacos
instantaneos con una precision de tiempo inferior a una centésima de segundo,
acercandose a valores de una milésima de segundo, dependiendo del aparato
utilizado (76). En este sentido, se ha tratado de comprobar la validez y
fiabilidad supuesta de los MRC comparando sus registros con los obtenidos de
un Standard de oro como es el ECG o el Holter. Karvonen y cols. (77)
compararon las mediciones de FC del MRC PE 2000 y las del ECG, en
diferentes situaciones con cicloergbmetro y tapiz rodante, encontrando
frecuentes diferencias de entre 1 y 5§ lat/min, sin embargo, concluian que
ambos métodos eran igualmente valiosos para medir la FC durante el ejercicio.

Imai y cols. (78) muestran como la rapida desaceleracion inicial de la
frecuencia cardiaca tras el ejercicio podia atenuarse con atropina. Ademas los
pacientes con insuficiencia cardiaca, que padecen un marcado desequilibrio del
sistema nervioso autbnomo no presentaban la rapida caida inicial de la
frecuencia cardiaca observada en sujetos normales y atletas.

En 2010 Jolly y cols. (79) publican un interesante estudio donde valoran el
impacto de un programa de rehabilitacion cardiaca sobre la FCR. En un grupo
de 1070 pacientes consecutivos (excluidos portadores de marcapasos,
trasplantados cardiacos y pacientes con arritmias auriculares) derivados
especificamente para rehabilitacion cardiaca durante un periodo de 18 afos se
valora la FCR al inicio y al finalizar el programa de rehabilitacion cardiaca.

El programa de entrenamiento, basado en los protocolos de la Asociacion
Americana de Rehabilitacion Cardiovascular y Pulmonar consistia en 12
semanas de ejercicio, al menos tres sesiones por semana, bajo supervision
meédica. Las sesiones consistia en 10-15 min de calentamiento y estiramientos,
seguido de un periodo de 30 a 50 minutos de ejercicio aerdbico continuo a una
intensidad del 50% al 80% de la frecuencia cardiaca de reserva calculada a
partir de la ergometria inicial. Las sesiones terminaban con un periodo de
enfriamiento de 15 a 20 minutos. Dependiendo de las habilidades del paciente
se empled cinta rodante, cicloergbmetro, maquinas "step", o elipticas. Ademas
los pacientes recibieron consejo dietéticos, y del control del peso, la presion
arterial, los lipidos, la diabetes y abordaje psicosocial. Antes de iniciar el
programa los pacientes se sometieron a una exhaustiva valoracion clinica,
analitica y funcional. La media de edad era de 61 afos, un 775 hombres y mas
del 95% de los pacientes que participaron se habian sometido a
revascularizacion cardiaca, o cirugia cardiaca (coronaria, valvular o reduccion
miocardica).
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E.4).- Tasa de recuperacion de la frecuencia cardiaca

En el estudio de Jolly (79) la ergometria se realizd principalmente en cinta
rodante y empleando los protocolos de Cornell o Naughton. Se alenté a los
pacientes a ejercitar hasta la aparicion de sintomas, pese a haber alcanzado el
85% de la frecuencia cardiaca maxima predicha para la edad. El protocolo se
terminaba con 2 minutos de recuperacion a una velocidad de 2,4 km/h y una
inclinacion del 2,5%. La FCR o tasa e recuperacion (TR) se definiéo con la
diferencia entre la frecuencia cardiaca en el maximo esfuerzo y la frecuencia
cardiaca exactamente 1 minuto tras iniciar el periodo de recuperacion. Un valor
de FCR menor o igual a 12 Ipm se consideré anormal. Concluyendo la
siguiente formula:

Tasa de recuperacion: FCmax de esfuerzo- FCR en 1er.minuto

Tras la participacion en el programa de ejercicio la FCR media del grupo
aumento significativamente de 13,2 a 16,6 Ipm. De los 544 pacientes con una
FCR anormal al inicio del programa, 225 (41%) normalizaron la FCR al finalizar
el programa. Se observé una mejoria de la FCR en aquellos pacientes que
presentaban una FCR normal al inicio del estudio. Fueron predictores de
incapacidad de mejorar la FCR mediante el programa de ejercicios: edad
avanzada, enfermedad arterial periférica, diabetes, empleo de nitratos,
ausencia de mejora en la capacidad aerdbica, e insuficiencia cardiaca
congestiva previa. El fracaso en la normalizacién de la FCR fue predictor de
mayor mortalidad. Los pacientes con FCR anormal al inicio y al final del
programa fueron los que presentaron menor supervivencia. Los pacientes que
presentaban una FCR anormal al inicio del programa y normal tras completar el
programa presentaron una mejoria en la supervivencia respecto a aquellos en
los que la FCR permaneciéo anormal. Ademas, no se observo diferencia en la
supervivencia entre los pacientes que presentaban una FCR normal al inicio y
final del entrenamiento y aquellos que mejoraron con el mismo. La FCR al
inicio del estudio dejé de tener un valor predictivo sobre la mortalidad, siendo
unicamente predictiva la FCR al final del programa de entrenamiento. El uso de
los betabloqueantes (62% de los pacientes del estudio) no limitd la capacidad
de la FCR de predecir la mortalidad.

Imai y cols. (78) llevan a cabo un estudio que aunque incluye un numero
escaso de pacientes es interesante tanto por el programa de entrenamiento
empleado, el método de medicion de la FCV como por sus conclusiones. Un
grupo de 14 sujetos jovenes sanos (edad media 25 afios) son sometidos a un
programa de entrenamiento de resistencia tres dias por semana (60
min/sesion) durante 6 semanas. Cada sesion consistia en 5 ejercicios. Los
ejercicios se seleccionaron para trabajar todos los grandes grupos musculares
del hemicuerpo superior e inferior. Los principales musculos de las piernas
(cuadriceps e isquiotibiales), espalda (latisimo, trapecio, erector espinal y
romboides) y biceps, se entrenaron en una misma sesion. Los principales
musculos del torax (pectoral mayor/menor), hombros (deltoides), y triceps se
entrenaron en la siguiente sesién de entrenamiento. Se emplearon pesos libres
y maquinas. Antes de cada sesion se realizaba un calentamiento con una serie
de 15 repeticiones del primer ejercicio de cada sesion con un peso submaximo.
Posteriormente se realizaban tres series de cada ejercicio, con un descanso
entre series de 1-2 minutos. Las primeras 2 semanas el peso debia permitir al
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menos 12-15 repeticiones. A partir de la cuarta semana se debia de aumentar
el peso para que permitiera realizar un maximo de 8 a 12 repeticiones,
aumentando el peso a medida que aumentaba la fuerza de cada individuo para
asegurar un maximo de 8 a 12 repeticiones. El disefio del programa tenia como
intencidn aumentar la fuerza e hipertrofia muscular. Se indicé a los sujetos que
no debian de realizar ningun programa de entrenamiento aerobico durante todo
el estudio. Al terminar el programa de entrenamiento se sometian a 4 semanas
de vida sedentaria (desentrenamiento). La FCR se obtenia tras un protocolo de
cicloergometria, un minuto tras cesar el esfuerzo. El estudio muestra una
mejora de la FCR tras el entrenamiento y regresién tras el desentrenamiento.
El estudio muestra como el entrenamiento de resistencia también mejora la
FCR.

E.5).- Frecuencia cardiaca basal

La FC de base, de forma tradicional, ha sido medida tras un periodo de reposo
suficiente del sujeto en posicion tumbada. En concreto, Chamoux y cols. (80)
consideran a la FC de base como la FC media de seis horas de sueio.

La FC basal de los jugadores de futbol ha sido determinada en funcion de los
distintos niveles competitivos (81) registrandose los valores mas bajos en los
jugadores de mayor nivel competitivo (650 + 9 y 54.6 + 4.4 lat/min para
jugadores de Primera Divisién Alemanes) con respecto a los de menor nivel
competitivo (55.9 + 6.7 y 60.6 + 14.5 lat/min para jugadores de Segunda
Division Alemana y Liga Nacional Suiza). También se ha comparado la FC
basal entre jugadores de futbol de élite y la poblacion en general (82,83).

Los resultados de estos estudios indican, en los jugadores de elite, un valor
(64.6 = 7.4 lat/min) significativamente mas bajo que el obtenido por el grupo
control (74.9 = 10.5 lat/min).

Por otro lado, no se han encontrado diferencias significativas en funcion de la
posicion ocupada por los jugadores en el campo (83).

E.6).- Frecuencia cardiaca maxima

La determinacién de la FC maxima (FCM) también ha sido objeto de estudio
por parte de algunos autores debido a que resulta un dato imprescindible para
poder evaluar la intensidad a la que el jugador esta trabajando, ya que, si dos
jugadores presentan los mismos valores de FC en una tarea de entrenamiento,
no significa que ambos estén trabajando a la misma intensidad, debido a que
su FC maxima puede ser distinta.

Por otro lado, la FC maxima no aumenta con el entrenamiento pero puede
experimentar una ligera reduccion como resultado de una menor estimulacion
simpatica en esfuerzo maximo (35). De hecho, la FC maxima disminuye de
manera lineal después de los 30 afos aproximadamente, aunque se ha
observado a un ciclista de 45 afos, que todavia corria en competiciones de
caracter Regional, un valor de FC maxima de entre 190 y 195 lat/min, valor
muy superior al previsto por la ecuacion de Astrand y Rhyming (84). En este
sentido, la prediccién de la FCM en funcion de la edad puede considerarse
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unicamente como una estimacién o acercamiento a los valores reales. La
extrapolacion de esta férmula para calcular la FCM en diferentes poblaciones
supone un gran riesgo de error, ya que se tiene que valorar el genero, actividad
y grado de entrenamiento. En la practica la FC maxima se suele medir a través
de un ejercicio hasta la extenuacion (85). Sin embargo, no existe un consenso
acerca de la mejor manera de medir la FCM.

Asi mismo, Barbero y cols.(86), encontraron que, en ocasiones, el valor de
FCM obtenido en jugadores profesionales de futbol sala a través de un Test de
Conconi en tapiz rodante era superado por los registros obtenidos durante los
partidos de competicidn. Este hecho sugiere la necesidad de manejar toda la
informacion posible sobre el pico de FC maxima para minimizar el riesgo
potencial de subestimar o sobreestimar cuando calibramos la intensidad del
ejercicio a través de la FC.

Tradicionalmente se ha usado un test de laboratorio de esfuerzo maximo para
determinar la FC maxima en jugadores de futbol de elite
(87)(58)(88)(73)(89)(59) sin embargo, tanto el ergdmetro como el protocolo
utilizado pueden marcar diferencias en los resultados obtenidos. Ademas es
necesario tener en cuenta en este tipo de evaluaciones la variabilidad individual
(35). Por otro lado, también se ha llegado a determinar la FCM a través de un
esfuerzo de carrera maximo de corta duracion de 250 m (85).

Para la obtencion de la FCM en este trabajo se utilizara la formula de Lester et
al (90,91) que nos menciona que para su calculo se requiere realizar una resta
de 205 al producto de la edad del sujeto por una constante de 0.41, que se
basa en la aplicacion en hombres y mujeres sanos entrenados (92).

Esta formula ha sido utilizada en el Centro de Medicina de la Actividad Fisica y
el Deporte, de la Universidad Autonoma del Estado de México, para el calculo
de la frecuencia cardiaca maxima en pacientes entrenados.

E.7).- La FC como indicador de carga fisiolégica

La frecuencia cardiaca, el consumo de oxigeno y el lactato sanguineo son las
principales variables fisioldgicas que definen las intensidades absoluta y
relativa de las cargas del entrenamiento (93). Es decir, son las principales
variables fisiologicas que podemos utilizar para medir el nivel de estrés
fisiolégico que soporta un deportista durante el entrenamiento y/o la
competicion.

La posibilidad de utilizar la FC como indicador de carga fisioldgica viene dada
porque las variaciones en la FC durante el ejercicio correlacionan con cambios
en la intensidad del ejercicio y puede ser medida directamente. Existen
diferentes caminos para poder expresar la intensidad de trabajo a través de la
FC. Hopkins (94) establecié que la FC absoluta es usada para monitorizar la
intensidad en el dia a dia en atletas individuales, pero también puede ser
expresada como un porcentaje, respecto de la FC maxima del atleta, para
controlar las diferencias entre atletas. Ademas, si se toma en cuenta las
diferencias entre deportistas en cuanto a su FC de base, podemos expresar la
intensidad como un porcentaje de su FC de reserva, tal y como determinaron
Karvonen & Vuorima (95) con la siguiente férmula:
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(FC de entrenamiento — FC de base) / (FC maxima — FC de base) x 100.

En el futbol se ha utilizado, como indicador de la intensidad de la carga, la FC
total de la sesidén de entrenamiento, multiplicando la FC media de la sesion por
el tiempo de duracién (93,96). Los resultados de estos trabajos expresan una
FC media de la sesion de entrenamiento de entre 7.317 + 648 y 14.810 + 768
latidos (93), y de entre 4.000 y 12.000 latidos (96) siempre con jugadores
profesionales. En esta linea, también los valores de FC recogidos, durante el
entrenamiento o la competicion, pueden convertirse en consumo de oxigeno
sobre la base de la relacién individual que mantienen la FC y el consumo de
oxigeno, establecida en una prueba en laboratorio.

F) FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN LOS VALORES DE FC MEDIDOS
EN EL ENTRENAMIENTO Y EN LA COMPETICION.

F.1).- Consideraciones iniciales

La FC aumentara o disminuira, de forma principal, debido al diferente tipo e
intensidad del esfuerzo que esté realizando el deportista, ya sea en el
entrenamiento o en la competicion. En este sentido, Dal Monte y cols. (97)
afirmaban que el comportamiento de la FC durante los partidos de competicion
y entrenamiento en baloncesto confirmaba la variabilidad del desempeio
cardiovascular, con valores de FC que se modificaban constantemente en el
tiempo, llegando a alcanzar valores maximos. Este hecho parece demostrar
que la FC se adapta al tipo de esfuerzo intermitente, con periodos aleatorios de
actividad alta e incluso maxima y periodos de actividad baja e incluso de “pardn
fisico”, que requieren los deportes de equipo.

Por otro lado, y en relacion con lo anteriormente expuesto, también se ha
confirmado en poblaciones de deportistas (51) tras realizar una prueba de
esfuerzo maximo en cinta rodante, que la FC muestra una rapida disminucion
tras el esfuerzo pudiendo descender en 30 segundos mas de 25 lat/min, lo que
corrobora la buena adaptacion, en cuanto a la expresion de los diferentes
esfuerzos, que pueden presentar los registros de FC que podemos medir en
entrenamiento y en competicion en los deportes de esfuerzo intermitente.
También debemos tener en cuenta que las velocidades de recuperacion varian
de un individuo a otro y dependen del nivel de entrenamiento de resistencia. La
pendiente de la disminucion de la FC postejercicio es la misma, cualquiera que
sea el nivel de entrenamiento. La diferencia reside en el hecho de que, para
una misma potencia absoluta de ejercicio el deportista entrenado tiene una FC
inferior a la del no entrenado, por lo tanto, recuperara mas rapidamente un
valor de latidos/minuto (84).

No obstante, esta adaptacion de la FC al esfuerzo exigido no es inmediata, ya
que, existe un lapso de tiempo, entre cuando se comienza un esfuerzo y
cuando la FC expresa la intensidad de dicho esfuerzo. Es decir, en deportes
donde el tipo de esfuerzo es intermitente, como el futbol, la FC no es capaz de
expresar al segundo la carga de trabajo fisiologico que tiene soportar en cada
momento, sino que existe un tiempo de latencia entre la realizacién del
esfuerzo y la expresion de éste en valores de carga interna de FC.
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F.2).- Factores que pueden influir en los valores de FC maxima

Weineck (98) considera que la FCM en esfuerzo disminuye al aumentar la
edad, siendo éste un factor condicionante de la misma. Ademas, la medicion
de la FCM puede verse alterada por diversos factores, los cuales no son faciles
de controlar: nivel de condicion fisica, fatiga, motivacion, o estrés. Boudet y
cols. (99)(85) realiz6 una descripcion de cada uno de los factores de variacion
de la FC maxima:

1. La FCM disminuye con la edad. Esta disminucion se relaciona con una
bajada en la sensibilidad de las células del miocardio a las catecolaminas, con
una disminucion de los receptores especificos de las catecolaminas y con una
disminucién de la secrecion de las mismas.

2. La FCM varia en funcion de la posicion en la que se realiza el ejercicio, ya
que, en una posicion horizontal, como por ejemplo en la natacién, la FC max
disminuye una media de entre 5 y 10 lat/min. Este hecho se debe a que la
posicion horizontal favorece el aumento del retorno venoso.

3. La FCM varia con el entrenamiento. En los sujetos entrenados, la FC
maxima disminuye por el efecto “de freno” del sistema nervioso parasimpatico
o de la fatiga.

4. La demora hasta que se alcanza la FCM es variable. Esta depende del
grado de calentamiento y del nivel de entrenamiento.

5. Nivel de aptitud fisica: en sujetos jovenes no existe relacion entre la FCM y el
nivel de aptitud fisica, sin embargo, en el resto de sujetos la FCM es
proporcional al rendimiento, ya que, los sujetos que mantienen un nivel mayor
en su FC maxima en el envejecimiento rinden estadisticamente mas que los
otros.

Todos estos factores se deben tener en cuenta a la hora de evaluar la FC
maxima del jugador de futbol, ya que, resulta un paso absolutamente necesario
si se quiere prescribir la intensidad de entrenamiento individual de los
jugadores en funcion de la FC.

F.3).- Factores que pueden influir en los valores de FC basal

El entrenamiento parece ser el factor que de forma mas determinante va a
afectar a los valores de la FC de base. Los sujetos con un alto nivel de
entrenamiento presentan una bradicardia basal con respecto a sujetos no
entrenados o0 menos entrenados (100). También, factores emocionales,
nerviosismo y aprension pueden afectar a la FC en reposo (101). El efecto de
todos estos factores es el inverso al de efectuar un entrenamiento regular, es
decir, la FC de base se vera aumentada en las situaciones donde tenga lugar
uno o varios de los factores antes mencionados.

Como en el caso de la FC maxima, se debe tener en cuenta estos factores a la

hora de evaluar la FC basal del jugador de futbol, si se quiere prescribir la
intensidad de entrenamiento individual de los jugadores en funcion de la FC.
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F.4).- Factores que pueden influir en los valores de FC medidos en el
entrenamiento

Los valores de FC se pueden ver alterados por diversos factores que debemos
tener en cuenta si queremos determinar e interpretar correctamente la carga
fisiologica de trabajo de los jugadores durante el entrenamiento en funcidn de
este parametro. No obstante, no debemos olvidar que el primer factor, y
principal, por el cual se produce una variacion en la FC de un jugador durante
el entrenamiento es la intensidad de la tarea, es decir, del propio
entrenamiento. Otros factores que debemos tener en cuenta:

1. Una enfermedad por la que esté atravesando el jugador, que tiene el mismo
efecto sobre la FC que el sobreentrenamiento, es decir, taquicardia.

2. La medicacion que esté tomando el jugador, ya que, son varios los
medicamentos que influencian la FC, como los betabloqueantes que
disminuyen la FC de base, de entrenamiento y la FC maxima, los
medicamentos antiasmaticos que incrementan la FC, y los diuréticos y los
estimulantes (anfetaminas, cafeina, etc.) que también provocan una
taquicardia.

3. La ansiedad o el estrés mental elevara en algunas ocasiones la FC durante
el entrenamiento, aunque el ejercicio normalmente ayuda a reducir el estrés.

4. El tipo de medio de entrenamiento que utilicemos en algunos momentos,
debido a que un jugador tendra diferentes valores de FC con diferentes medios
de entrenamiento para un mismo nivel de esfuerzo: carrera, bicicleta, natacion,
etc. Este hecho se debe al numero de grupos musculares implicados (cuantos
mas musculos estén implicados, mas alta sera la FC) y a la posicion que
adoptemos, ya que, en posicidn horizontal como es el caso de la natacion, se
facilita el retorno venoso e implica una disminucion de los valores de FC para
un mismo nivel de esfuerzo.

5. Una técnica deportiva eficaz tendera a disminuir los valores de FC en ciertos
jugadores (técnica de carrera adecuada, dominio del balon en carrera, buena
técnica de natacion, etc.)

6. Una recuperacion insuficiente entre sesiones de entrenamiento provocara
que la FC esté mas elevada en la siguiente sesion de entrenamiento, debido a
que la FC de base se encuentra por encima de sus valores habituales.

7. La perdida de fluidos y la deshidratacion pueden provocar una disminucion
del rendimiento y podria afectar a la FC elevandola. Asociada con esta
posibilidad se encuentra la subida de la temperatura corporal, ya que, al perder
fluidos se eleva la temperatura corporal del jugador provocando un incremento
en su FC (12,102). Este hecho tiene lugar cuando se prolonga un ejercicio en
un medio ambiente caluroso con respecto al mismo ejercicio a una temperatura
ambiente baja (18). No obstante, la deshidratacion y la hipertermia, por
separado, no reducen de forma significativa el gasto cardiaco. En cambio,
ambos procesos en combinacion (perdida del 4% del peso corporal y subida de
1° C de la temperatura corporal) producen una reduccion significativa en el
gasto cardiaco, es decir, un incremento en la FC, un descenso en el flujo de
sangre a los musculos, en la presion sanguinea, etc. (103). Sin embargo, esta
modificacion en la FC puede ser solamente de unos pocos lat/min (94), e
incluso una previa aclimatizacién a la temperatura ambiente, puede minimizar
los efectos del estrés térmico, en la FC, durante el ejercicio moderado (104).

8. Una nutricion adecuada, en general, mantendra una FC tendente a la baja
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para un mismo nivel de esfuerzo. En caso contrario, la tendencia sera a la
inversa, aunque siempre dependera del tipo de comida que el jugador esté
ingiriendo habitualmente.

9. La fatiga muscular puede afectar a los valores de FC, de forma general,
tendera a elevarla. Esta elevacion de la FC es debida a la disminucién del pH
sanguineo (12). Sin embargo, a largo plazo y a altas intensidades de
entrenamiento la fatiga no permitira al jugador alcanzar los valores de FC que
quiera, es decir, tendera a disminuirla.

Por ultimo, uno de los factores que parece no afectar a los valores de FC,
durante el entrenamiento, es el calentamiento previo. Chesler y cols. (105)
analizaron la respuesta cardiovascular al ejercicio intenso repentino. En su
estudio realizaron dos tests idénticos de elevada intensidad, en cicloergdmetro,
consistente en pedalear durante 30 segundos a 400 watios a 80 rpm. Uno de
los test con previo calentamiento y el otro sin él. Los resultados mostraron que
tanto si este ejercicio se realizaba con el debido calentamiento o no, la
respuesta cardiovascular no resultaba inadecuada, no presentandose cambios
isquémicos en el ECG.

F.5).- Factores que pueden influir en los valores de FC medidos en la
competicion

Dentro de la competicion, los principales factores que creemos que debemos
tener en cuenta a la hora de determinar y posteriormente interpretar
correctamente la carga/estrés fisiolégico que supone la competicion para el
jugador de futbol, en funcién de la FC, son:

1. La propia competicion, es decir, el analisis de la competicion (la naturaleza
del juego, los factores de rendimiento, las dimensiones del terreno de juego,
etc) que nos va a permitir comprender las evoluciones propias de la FC dentro
de cada deporte en concreto, en este caso el futbol.

2. El esfuerzo del jugador en el transcurso de la competicion.

3. Otros factores pueden influir en que la FC no sea fiel reflejo de la carga
fisiologica y

del esfuerzo fisico que soporta el jugador en competicion. Estos factores
pueden ser los mismos que pueden afectar a los valores normales de FC del
jugador durante el entrenamiento, sin embargo, consideramos que tienen
especial relevancia los que

hacen mencion a:

"1 La ansiedad o el estrés mental.

"1 La recuperacion insuficiente entre la ultima sesion de entrenamiento y la
competicion, o entre competiciones.

1 La pérdida de fluidos y la deshidratacién.

En concreto, hablando especificamente del futbol, la duracién de la actividad,
las dimensiones del espacio de juego, el estrés psicoldgico por la presencia de
adversarios reales, la tension por la obtencién del resultado, la presencia de
publico y un ambiente mas o menos favorable, son algunos factores, entre
otros, que pueden incrementar las demandas sobre la funcion cardiaca (93),
aunque es necesario puntualizar a este respecto que Nogués Martinez (106)
no encontré diferencias significativas en los valores de FC de los jugadores

26



entre los partidos de competicion jugados como local y los jugados como
visitante, en jugadores no profesionales.

Como se ha comentado, el concepto de estrés aparece siempre como uno de
los principales factores a tener en cuenta a la hora de medir, y posteriormente
interpretar de forma adecuada los valores de FC. El estrés ha sido definido
como una respuesta adaptativa a un estimulo externo (107). Ademas, el estrés,
dentro del ambito de la actividad fisica y el deporte, significa el nivel de
activacidon en que se encuentra un ser vivo o0 alguno de sus organos o
sistemas, con el objeto de exigirle un rendimiento superior al normal y asi
afrontar con éxito cualquier situacion que se le presente a lo largo de su vida
deportiva. El estrés sera, por lo tanto, el nivel de excitacion y el nivel de
respuesta alcanzada, aspectos que no siempre alcanzan el mismo grado o
situacion (108). De esta forma, el estrés es un aspecto inherente al deporte de
competicion y puede ser considerado dentro de este como un complejo
proceso psicofisiologico a menudo resultante de los cambios emocionales,
cognitivos y fisiologicos que provoca la competicion (109).

El estudio del estrés en el futbol ha evidenciado algunos puntos de relacion
entre el estrés psiquico y el futbol, especialmente en jugadores al inicio de su
carrera. Ademas la region del pais, la condicion de profesional o amateur, asi
como la franja de edad influyen en la percepcion de las situaciones estresoras
(110).

Hablando en términos mas fisioldgicos, las respuestas e interacciones del eje
hipotalamico-pituitario-adrenal y del sistema neurovegetativo, pueden jugar un
papel clave en senalar el nivel de estrés, sin embargo no ha sido comprobado
si el estrés de la competicion en atletas de elite afecta simultaneamente al
funcionamiento de los sistemas endocrino y neurovegetativo. En este sentido,
no se han encontrado diferencias significativas en los valores de FC y en sus
variaciones, medidas en intervalos R-R, recogidos por la mafana y por la tarde
en dias de entrenamiento, y los recogidos, de igual modo, en un dia de
competicion, en atletas del Equipo Olimpico Italiano (110). No obstante, se han
encontrado, que los niveles de cortisol, recogidos por la mafana, eran
significativa y marcadamente mas altos el dia de la competicion que en los dias
de entrenamiento, y se incrementaban aun mas por la tarde, en contraste con
los dias de entrenamiento, donde los niveles de cortisol decrecian por la tarde.
De este modo, han podido constatar el distinto efecto que el estrés de la
competicion induce en el control neurovegetativo de la FC, y en la secrecion de
cortisol, en atletas de elite.

En base a lo anterior, podria resultar interesante también puntualizar, con el
ejemplo grafico que propone Billiat (84), que después del nerviosismo que
puede experimentar una campeona olimpica de los 400 m. justo antes de la
final, en la que debe intentar conservar su titulo, el esfuerzo maximo borra
cualquier modificacién cardiovascular, comparado con una simple carrera de
400 m. de serie. Por lo tanto, los valores maximos no se veran alterados por los
factores emocionales, que son difuminados por los estimulos debidos a la
potencia metabdlica requerida, al menos, durante el esfuerzo.
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En definitiva, a pesar de que se ha puesto de manifiesto la enorme complejidad
que representa la cuantificacién de estos factores, se hace necesario intentar
conocer en que medida estos factores pueden afectar a la fiabilidad de la FC
como un indicador de la carga o el estrés fisiologico que soportan los jugadores
de futbol en la competicion, para ello, debemos acudir a aquellas experiencias
y estudios que hayan tenido.

F.6).- Las experiencias de utilizaciéon de la FC, como indicador de carga
fisiologica del deportista, dentro del contexto de la competicion y del
entrenamiento deportivo

La FC es un parametro frecuentemente utilizado como indicador de intensidad
del esfuerzo y como medida indirecta del coste energético de la actividad fisica
(111). En este sentido, Chatard (32) afirmaba que el principal interés de medir
la FC reside en la cuantificacion de la intensidad del entrenamiento o del
rendimiento. Este autor mantiene que la relacion entre la FC y la velocidad de
carrera o la potencia muscular es, de forma global, lineal, ya que, a todo
aumento de la potencia muscular, corresponde un aumento en la FC. De esta
forma, definia la FC maxima como el 100% del consumo de oxigeno y el
porcentaje de 0% tedrico corresponde a la FC basal. De hecho, las
prescripciones del entrenamiento basadas en la FC, para designar los
parametros metabdlicos con la subsecuente monitorizacion de la FC,
proporcionan a entrenadores y atletas exactitud en la medicion de la intensidad
del entrenamiento (104).

Sin embargo, también se ha definido a la FC como un método de control de la
intensidad del entrenamiento o la competicion que no siempre resulta valido, ya
sea por la variabilidad en la respuesta individual, ya sea por la presencia de
otros factores que afecten a su comportamiento normal (112). En esta linea,
Lopez Calbet y cols. (113) determinaron, en estudiantes de Educacion Fisica, y
a través de test de esfuerzo en tapiz rodante conforme al protocolo de Conconi
(El test de Conconi consiste en un test de esfuerzo de intensidad progresiva
hasta el agotamiento durante el cual se determina la FC al final de cada
incremento de intensidad), que la relacion entre FC e intensidad de esfuerzo
era lineal solo a intensidades bajas de esfuerzo, es decir, que la relacion entre
FC e intensidad de esfuerzo es curvilinea durante el ejercicio de intensidad
progresiva. No obstante, se desconocen los mecanismos fisioldgicos
responsables de esta inflexibn en la FC y las razones de la ausencia de
inflexion en algunos sujetos.

F.7).- Las experiencias en el entrenamiento y en la competicion con la FC

La FC es un indicador muy util y fiable del trabajo realizado y de la adaptacion
cardiovascular al esfuerzo (114), ya que, a pesar de la gran cantidad de
factores que influencian la FC, ésta es un indicador valido para valorar la carga
interna en los deportes de equipo de forma practica y sencilla, y que suministra
informacion inmediata sobre las caracteristicas del estimulo aplicado (115). No
obstante, se ha comunicado, que una misma accion se traduce por frecuencias
cardiacas mas elevadas cuando ésta corresponde a un partido que cuando se
efectua en una sesion de entrenamiento (116). En contraposicion, también se
ha afirmado que durante ejercicios maximos repetidos, como puede ser el caso
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de la competencia, la FC es notablemente similar en diversas condiciones, con
una desviacion estandar de + 3 lat/min (101).

Resulta logico estimar que una misma accion de juego realizada por un
jugador, se traduzca en un valor de FC superior cuando ésta se produce en
competicion, en relacibn a cuando dicha accion se produce en un
entrenamiento, ya que, se considera que la competicidon supone para un
jugador una carga maxima en todos los niveles (fisico, fisioldgico, psicologico,
etc.) es decir, por ejemplo, resulta evidente que el grado de oposicion del
adversario es mayor en competicion que en un entrenamiento entre
compaineros, lo que obliga a un mayor desempeiio fisico y, por ende, fisioldgico
del jugador en la competiciéon. Ademas, la mayor importancia del resultado en
una competicion que en un entrenamiento, obliga al jugador, de forma clara, a
un mayor desempefio fisico y fisioldgico en la competicion.

Sin embargo, es necesario tener en cuenta que en el entrenamiento moderno
se busca que exista una transferencia muy alta entre las sesiones de
preparacion y competicion, por lo que dentro de esta dinamica de trabajo se
exigira que también los valores de FC registrados en situaciones de
entrenamiento y en competiciones sean similares. En este sentido, Blanco y
cols. (117), después de haber registrado la FC, durante 3 sesiones de
entrenamiento y durante 7 partidos de competicion oficial de play-off, en 8
jugadores profesionales del Igualada Hockey Club, encontraron que los valores
de FC en entrenamiento oscilaban entre 105 y 196 lat/min y en competicion
entre 122 y 181 lat/min, lo que para estos autores, junto con el analisis de otras
variables fisioldgicas, determinaba que la realizacion de los ejercicios de
entrenamiento presentaba una gran similitud con el esfuerzo soportado por los
jugadores en competicion.

Por otro lado, se ha establecido la valoracion de la intensidad del
entrenamiento mediante la FC, debido a que evaluar la intensidad de trabajo
por otros métodos, en los niveles en los que se realizan las acciones fisico-
técnicas o técnico-tacticas, resulta muy complicado. La dificultad que entrafa
utilizar porcentajes de fuerza maxima, de velocidad de ejecucién, o de
concentracion de lactato como indicadores de la intensidad, plantea la
necesidad de utilizar otros métodos para no descuidar el control de la carga de
entrenamiento en estas situaciones (118). En contraposicion, la simplicidad de
la valoracion, los estudios de campo realizados, y la relacién directa que
guarda con la adaptacion individual del sujeto al estimulo concreto de
entrenamiento, hacen de la FC un medio muy util para que el entrenador valore
la intensidad de los diferentes ejercicios en funcién del ritmo de ejecucion
(Moras). Ademas, los registros de FC, en competicion en el voleibol, presentan
amplias fluctuaciones que se deben fundamentalmente a la alternancia de
fases de trabajo y de reposo (119). Este hecho vendria a confirmar la
adaptacion de la FC al tipo de esfuerzo intermitente caracteristico de la
competencia.

También se puede sefalar, en base a los resultados del estudio de Alvarez

(114) sobre perfil cardiovascular y metabdlico de jugadores profesionales y
amateurs de futbol sala (las mediciones de FC y tensién arterial fueron
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realizadas en competicion, entrenamiento, preejercicio y postejercicio), que los
valores de FC maxima y FC media no varian de forma significativa de un
partido a otro tanto en profesionales como en amateurs, lo que nos da a
entender que los valores de FC registrados en competicion presentan una
cierta estabilidad, teniendo siempre en cuenta el perfil individual de las
adaptaciones cardiovasculares de cada jugador.

Podria ser que solo la FC pudiera testimoniar las evoluciones metabdlicas de
un sujeto durante una competicion de futbol, (120) sobre todo cuando nos
estamos refiriendo a una competiciéon cuya duracion tiende a ser mayor de 90
minutos. En este sentido, se considera que la FC es un medio de evaluacién de
la intensidad de esfuerzo relativamente riguroso y adaptado a la competencia,
debido a la posibilidad de evaluacion continua que presenta. Mas
concretamente, Roi y cols. (121) han determinado que la FC puede ser
utilizada para monitorizar la intensidad del entrenamiento, teniendo en cuenta
la variabilidad interindividual, en los jugadores de futbol profesionales.

También se ha especificado la validez de los estudios de FC como parametro
indicador de la adaptacidn instantanea del deportista al entrenamiento,
permitiendo controlar la intensidad de los entrenamientos en el futbol, de mejor
manera que si se realiza en base a la velocidad de carrera, no aplicable a
ejercicios con balén (70). De este modo, la valoracion de la carga por su
aspecto interno, a través del estudio de la evolucion de la FC, puede ser muy
util para los entrenadores, ya que, permitiria la utilizacion de este parametro en
los entrenamientos como medio de valoracion y control y, por otra parte, la
cuantificacion de la carga de entrenamiento suministrada (70).

Sin embargo, el reflejo de los cambios rapidos en el desplazamiento puede
seguirse a través de la FC. Si la FC es recogida con una cadencia de cada 5
segundos, sera posible detectar desde la FC casi todos los cambios en el
movimiento en el transcurso del partido (72). Ademas, la monitorizacion de la
FC, a pesar de ser un método de evaluacion indirecta de la intensidad del
esfuerzo, ha sido utilizada en el futbol pues presenta la ventaja de no ser
invasivo y ser relativamente economico (68).

Por otro lado, se ha supuesto, que parte de la respuesta cardiaca durante la
competicion pueda ser causada por el estrés emocional (122). No obstante,
aunque no se ha demostrado que, en parte, las cargas altas de trabajo fisico
puedan neutralizar los efectos del estrés, este hecho parece que en cierta
manera pueda tener lugar (122). De este modo, Bosco (67) y Tumilty (66)
estiman que la FC es un parametro influenciable por las condiciones psico-
fisiologicas del sujeto, y por factores tales como la temperatura ambiente, la
edad, la condicion fisica, la masa muscular solicitada, o el tipo de ejercicio, etc.

Incluso Dufour (123), ha determinado que los jugadores presentan valores de
FC diferentes, para una misma situacion, segun se mida en un entrenamiento,
partido amistoso o competicion (124).

La FC también se ha utilizado como indicador de intensidad y de carga de
trabajo para poder comparar la resistencia especial en jugadores profesionales
y amateurs (125). El experimento consistio en la comparaciéon entre ambos
grupos a través de los resultados obtenidos en dos tests distintos.
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En el primero se trataba de realizar una conduccién de balon a la mayor
velocidad posible durante 25 metros y tirar a gol, durante esos 25 metros el
jugador se enfrentaba a la oposicion de un adversario en los primeros 5 metros
y luego sorteaba picas en zig-zag separadas 1 metro entre si, realizandose un
buen numero de repeticiones. El segundo test consistia en realizar el test de
Cooper. Los resultados demostraron que los jugadores profesionales realizaron
un mayor numero de repeticiones del test especifico que los amateurs con los
mismos parametros de FC, sin embargo, en el test de Cooper no hubo
diferencias significativas.

Por ultimo, se ha propuesto la utilizacidon de forma practica de la FC, con
jugadores profesionales, para calcular la intensidad del esfuerzo del
entrenamiento (71,121). Para poder validar esta propuesta, se utilizaron los
niveles de lactato, de FC, y de velocidad de carrera que correspondian a los
umbrales aerdbicos y anaerdbicos (2mMol/l y 4mMol/l respectivamente)
obtenidos a través de un test de laboratorio de esfuerzo maximo incremental.
De esta forma, tal y como sugieren (80) admitiendo las hipotesis de
equivalencia, porcentaje de potencia maxima aerdbica/ concentracion
sanguinea de lactato, se podrian traducir las indicaciones demandadas por el
entrenador en valores de FC, ademas de validar el instrumento de medida. Los
resultados del estudio sobre 72 jugadores profesionales, determinaron que la
FC prevista para el umbral aerdbico era del 84 £ 5% de la FC maxima tedrica, y
del 92 + 4% de la FC maxima tedrica para el umbral anaerdbico (20).

No obstante, es necesario no caer en un error conceptual comun, que es el que
se refiere a asimilar el porcentaje de PMA (potencia maxima aerobica) al
porcentaje de FC maxima (80). Es decir, si se trabaja al 85% de la PMA para
una FC maxima de 200 lat/min, el trabajo equivaldria a una FC de 170 lat/min.
Sin embargo, este podria no ser un dato real, ya que, la FC util se situa entre la
FC basal y la FC maxima, de esta forma, se deberian calcular mas bien los
porcentajes de trabajo respecto a la FC de reserva. Si consideramos el ejemplo
anterior, el equivalente cardiaco sera en realidad de 179 lat/min en funcion de
la siguiente operacion:

FC util = FCmax — FC basal. [200 — 60 = 140 pul/min x 0.85 = 119 + 60 = 179
lat/min].

La FC de trabajo tedrico se estableceria en 179 lat/min, es decir, una diferencia
de nueve lat/min con respecto a considerar la FC maxima como referente del
calculo. En este sentido, para prescribir ejercicio a través de la FC, Karvonen &
Vuorimaa (95), determinaron la siguiente férmula:

FC de trabajo = (FC max — FC de base) x %FC max + FC de base.

G) PRUEBA DE ESFUERZO

Para evitar la ocurrencia de muerte subita o la progresion de alguna
enfermedad cardiovascular en jovenes atletas, varias instituciones
internacionales como la Asociacion Americana del Corazén (AHA) y el Colegio
Americano de Medicina del Deporte (ACSM) han desarrollado

31



recomendaciones para la evaluacion previa y cardiovascular del deportista y de
la poblacién en general que desea comenzar con una actividad fisica, como
parte de un screening cardiovascular previo. Conocer y utilizar estas
recomendaciones pueden ayudar a los médicos a tomar decisiones en relacion
a la autorizacién de un atleta a participar en un deporte particular o a una
persona a iniciar una actividad fisica (126,127).

Teniendo en cuenta las recomendaciones actuales, las implicaciones
legales y las posibilidades reales de nuestro entorno se debe efectuar un
reconocimiento médico deportivo previo a la practica deportiva a todos los
deportistas, debiendo incluir siempre un cuestionario de salud, una historia
clinica con una anamnesis detallada, una exploracibn completa, con una
atencion especial al apartado cardiovascular, un electrocardiograma y una
prueba de esfuerzo submaxima; en el deporte organizado y en el deporte
recreacional de alta intensidad deberia incluirse un ecocardiograma en
deportistas jovenes y en los mayores una prueba de esfuerzo maxima con
control electrocardiografico (128).

La prueba de esfuerzo (PE) o ergometria es una exploracion objetiva que nos
permite valorar como es la respuesta del organismo ante una situacion de
sobrecarga metabdlica como es el ejercicio fisico; se podria definir como la
aplicacién al individuo de una carga de trabajo, mensurable, dosificable, fiable y
reproducible, que somete al organismo a un estrés fisico-psiquico que
podemos cuantificar mediante la valoracion de parametros biologicos. La carga
de trabajo aplicada es el parametro mecanico de la PE que correlacionaremos
con los parametros bioldgicos (124).

Es una de las exploraciones no invasivas mas importantes en la exploracion
del corazon. En realidad se trata de una prueba de funcién cardiorrespiratoria,
que da amplia informacion sobre la funcidn cardiaca (130).

El propdsito principal es confirmar con la presencia de alteraciones
electrocardiograficas durante el esfuerzo la angina de pecho, aunque también
se le puede llamar electrocardiograma de esfuerzo (131).

La prueba convencional precisa un ergdmetro en el que se valora el trabajo
realizado y un monitor de electrocardiograma para visualizacion instantanea y
registro. La determinacion del consumo de oxigeno maximo (VOomax) y otros
parametros derivados forman parte de la valoracidn sistematica de la
capacidad funcional de pacientes con insuficiencia cardiaca, rehabilitacion
cardiaca, prescripcion de ejercicio fisico y en otras situaciones que exigen
conocer con mas exactitud la capacidad fisica (132).

G.1).- Indicaciones de la sociedad espaiola de cardiologia para prueba de
esfuerzo

* Diagnéstico y pronostico de la cardiopatia isquémica.

* Diagnéstico y evaluacion terapéutica de la hipertension arterial.

* Estudio de arritmias supraventriculares, ventriculares y bradiarritmias.

* Estudio de la disfuncién ventricular izquierda.

* Valoracién funcional de cardiopatias.
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G.2).-

Evaluacion de adultos con factores de riesgo cardiovascular.
Prescripcidon del ejercicio en ancianos con enfermedades crénicas y con
factores de riesgo multiples cuando desean iniciar programa de ejercicio
intenso.

Valoracion de pacientes con discapacidades. (133,134)

Contraindicaciones de prueba de esfuerzo

Absolutas

Infarto de miocardio reciente en evolucion.

Angina inestable no controlada con medicacion.
Arritmias cardiacas incontroladas que causan deterioro hemodinamico.
Estenosis adrtica severa sintomatica.

Insuficiencia cardiaca no estabilizada.

Embolia pulmonar o infarto pulmonar reciente (3 meses).
Pericarditis o miocarditis aguda.

Diseccidén aortica.

Incapacidad fisica o psiquica para realizar PE.
Tromboflebitis aguda.

Asma con bronco constriccidn severa.

Infecciones agudas.

Relativas

Estenosis valvular moderada.

Anormalidades electroliticas.

Hipertension arterial severa (TAS >200mm de Hg y/o TAD >110 mm Hg.
Taquiarritmias o bradiarritmias.

Miocardiopatia hipertréfica u otras formas de obstruccion al tracto de
salida de ventriculo izquierdo.

Bloqueo auriculo ventricular de segundo o tercer grado.

Embarazo avanzado o complicado.

Enfermedad metabdlica no controlada.

Enfermedad infecciosa crénica.

Enfermedad crénica debilitante.

Enfermedad aguda intercurrente.(135)

G.3).- Protocolos

Los protocolos de esfuerzo son los diferentes modelos estandarizados de
combinacion de variables de carga (velocidad, pendiente, trabajo realizado o
potencia desarrollada) y tiempo de aplicacion de esas cargas en los diferentes
ergometros en el laboratorio de PE.

Los protocolos pueden ser de intensidad constante o incremental, y en éstos
los aumentos de intensidad pueden realizarse de forma continua (en rampa) o
discontinua, con o sin paradas. Los protocolos discontinuos son siempre
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escalonados, tienen fases que generalmente oscilan entre 1 y 3 min de
duracion.

Los protocolos en rampa tienen entre otras ventajas: evitar comportamientos
en escalera de variables fisiologicas (mejor medicion de umbrales), dan valores
de consumo de oxigeno, ventilacion, frecuencia cardiaca (FC) y otras variables
similares a los protocolos discontinuos, permiten una mejor adaptacion fisica y
psicoldgica, y la intensidad se ajusta de forma individualizada para que la PE
tenga una duracién aproximada de 6 a 12 min.

Frecuentemente, el objetivo de la PE no exige llevar al paciente al esfuerzo
maximo. Una PE maxima conlleva un esfuerzo en el que la fatiga o los
sintomas impidan continuar, o en el que se alcancen los valores maximos de
FCyVO2.

Los protocolos indicados en las PE convencionales son todos de multietapas
continuas, lo que quiere decir que constan de etapas o periodos de tiempo tras
de los cuales se incrementa la carga sin interrupciones entre las mismas (136).

Para elegir o disefar un protocolo, el objetivo o informaciéon que se pretende
obtener es el principal factor a tener en cuenta, junto a la condicién fisica,
edad, sexo, peso y posibles déficit fisicos y/o psiquicos (130).

El tipo de ejercicio realizado en la PE conviene que sea aquel al que el sujeto
esté mas familiarizado, ya sea andar, pedalear, remar o cualquier otro (si se
dispone del ergbmetro adecuado (137,138).

G.4).- Protocolo de Pugh

Desde 1969 se han hecho estudios acerca de la relacion entre el consumo
maximo de oxigeno, la velocidad y la velocidad del viento en alguno atletas.
Realizando dicho estudios en la banda sinfin por Pugh y cols. (138), notaron la
relacion curvilinea entre la velocidad y distancia con el consumo maximo de
oxigeno. Observando que entre mas duracion con mayor velocidad, se
obtendrian valores de VO, max mas altos.
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PROTOCOLO DE PUGH (inclinacién 1%)
TIEMPO VELOCIDAD DISTANCIA| b sTANCIA
ETAPA | TS VO, MAX POR | 25TAL ()
(km/hr) (mph) ETAPA (m)

I 3 4 25 10.63 200 200
T 6 6 3.7 17.94 300 500
n 9 8 5 25.25 400 900
1Y 12 10 6.2 32.57 500 1400
v 15 12 75 39.88 600 2000
Vi 18 12 8.7 47.19 700 2700
il 21 16 10 54.5 800 3500
Vil 24 18 112 61.81 900 4400
IX 27 20 12.5 69.13 1000 5400
X 30 22 13.7 76.44 7100 6500

G.5).- Ergémetros

El ergdmetro ideal debe permitir programar un esfuerzo progresivo con
un rango amplio de intensidades de ejercicio y una calibracion precisa. El
ergometro ideal en este estudio es la cinta rodante ya que la carrera es un
gesto biomecanico natural, que no requiere habilidades motrices especiales,
siendo un ejercicio dinamico en el que se movilizan grandes grupos
musculares. De esta manera se garantiza, aunque no siempre es asi, una
adecuada adaptacién al ergdmetro y la obtencion de un consumo maximo de
oxigeno (VO2max) mas elevado y acorde al potencial real del deportista (130).

Bicicleta ergométrica: Presenta las ventajas de producir menos ruido, ocupar
menos espacio y ser menos cara que el tapiz. Por otra parte, el doble producto
(DP) y la TAS alcanzados suelen ser mas altos y el registro del ECG suele ser
mejor que en el tapiz rodante; sin embargo, presenta las desventajas de que
requiere mayor colaboracion por parte del paciente, con el inconveniente de la
dificultad de su uso por pacientes no habituados al ciclismo, en cuyo caso hay
dificultades para alcanzar la frecuencia cardiaca submaxima, respecto al tapiz.

Tapiz rodante o cinta sin fin (treadmill): Como ventajas respecto a la bicicleta,
requiere menor colaboracién por parte del paciente, alcanzandose mucho mas
facilmente la FC submaxima; con esta se obtiene como resultado el doble
producto y la presion arterial sistolica alcanzados mas bajos (130)

Parametros de control

a) Monitorizacion continua del electrocardiograma (ECG).
b) Registro del ECG al final de cada fase.

c) Registro de la TA y de la FC al final de cada fase.
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G.6).- Criterios para terminacion de la prueba de esfuerzo

a) Absolutos
* Descenso persistente de la PAS bajo el nivel basal.

* Angina intensa o creciente.

* Descenso del segmento ST mayor o igual a 3 mm. o ascenso mayor o
igual a Tmm.

» Sintomas de deterioro del sistema nervioso central (ataxia, mareo, etc.).

» Signos de mala perfusion periférica (palidez, mareo, etc.).

* Arritmias ventriculares graves (fibrilacion ventricular, taquicardia
ventricular).

* Dificultad de monitorizacion del ECG.

* Requerimiento expreso del paciente.

b) Relativos
* Cambios en el QRS, como marcado cambio de eje.

* Incremento del dolor toracico.

* Fatiga muscular, jadeo, calambres o claudicacion en miembros
inferiores.

* Malestar general.

* Arritmias menores, como taquicardia supraventricular.

* Desarrollo de bloqueo de rama con taquicardia por el esfuerzo no
claramente distinguible de taquicardia ventricular

G.7).- Evaluacion e interpretacién de la prueba de esfuerzo

Cambios fisioldgicos del ECG durante el esfuerzo

Taquicardia sinusal.

Aumento de amplitud onda P.

Presencia de onda de repolarizacion auricular aumentada que hace
descendente el PR.

Depresion del punto J.

Acortamientos de intervalos PRy QT.

Desviacion del eje eléctrico a la derecha.

Aumento de la onda RY T conforme aumenta el volumen latido.

A alta intensidad de ejercicio disminuye la amplitud de la onda Ry T y aumenta
la amplitud de ondas S y Q.
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Descenso del ST ascendente rapido con pendiente > 1TmV/s.

Superposicion total o parcial de T, U, P.

Trazado ECG y linea isoeléctrica dificil de definir segun la movilidad del sujeto.

El patrén de respuesta normal de la frecuencia cardiaca ante un ejercicio
fisico de intensidad constante tiene varias fases. Inicialmente se observa un
incremento rapido de la frecuencia cardiaca antes de comenzar el ejercicio
(respuesta anticipatoria) como consecuencia del aumento de la actividad
simpatica (originado por impulsos procedentes de la corteza cerebral) e
inhibicion del sistema parasimpatico. A continuacion se produce una etapa de
adaptacion con aumento gradual y sostenido, una segunda fase de
estabilizacién indicativo de estado estable y al final del ejercicio una etapa de
recuperacion en la que la FC disminuye progresivamente hasta alcanzar
valores de reposo.

La FC se incrementa en forma lineal en relacién a la intensidad del
ejercicio fisico aproximadamente a 170 lat. /min en adultos. En esfuerzos
mayores a 170 lat. /min se produce un retardo creciente del incremento de la
FC con tendencia a acercarse asintéticamente a un valor maximo. La
incompetencia cronotrépica puede considerarse como signo de mala funcion
ventricular o una enfermedad del seno (139).

De todos los ergobmetros, la cinta rodante es el mas apropiado en la evaluacion
de jugadores de futbol (63), ya que, en este tipo de esfuerzos maximos, es
necesario reproducir en el laboratorio el tipo de ejercicio fisico habitual, que en
el caso del futbol es la carrera (140). Ademas, Krimmelbein y cols. (141) han
confirmado que con la ayuda de un test ergométrico de tapiz rodante especifico
para el deporte en cuestion pueden conseguirse valores significativamente mas
altos en comparacion con los métodos tradicionales.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Se encontrara la tasa de recuperacion de frecuencia cardiaca en un valor
mayor de 12 latidos por minuto, al realizar una prueba de esfuerzo en los
jugadores profesionales de Futbol Asociaciéon sub 20 de un club
deportivo en Toluca, en 2013?
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ll. JUSTIFICACION

La frecuencia cardiaca durante el ejercicio ha sido uno de los parametros
fisiolégicos mas y mejor estudiados, debido a la facilidad de medicion. Sin
embargo, es escaso el numero de trabajos sobre la frecuencia cardiaca de
recuperacion, cuando precisamente, es fundamental en el control del proceso
de adaptacion al entrenamiento a corto, mediano y largo plazo.

El futbol al ser un deporte mixto, predominantemente aerdbico tiene una
relacion directa con la frecuencia cardiaca de recuperacion, ya que en este
deporte se requieren periodos de actividad aerdbica con periodos de
recuperacion, dependiendo de la posicion (29).

‘La recuperacion de la frecuencia cardiaca después de un esfuerzo
protocolizado es mas rapida cuanto mayor sea la aptitud y preparacion fisica
del deportista o su nivel de entrenamiento.”(3).

Durante un partido de futbol los jugadores cumplen funciones segun el lugar en
que se disputa el baldén, esto es basado en las diversas posiciones que
desempefan y/o al lugar que se encuentran. Por tanto, los jugadores que
recorren mas distancia, tienen periodos de recuperacion cortos, esto conlleva a
que si estan con una menor frecuencia cardiaca, podran ser exigidos para la
realizacion de un nuevo esfuerzo y tendran un mejor rendimiento.

La prueba de esfuerzo forma parte del screening cardiovascular que se realiza
a cada deportista (131,127)

El estudio de la recuperacion frecuencia cardiaca permite determinar en su
caso integridad del sistema cardiovascular y ademas el estado fisico de
acuerdo al entrenamiento.

Debido a que los jugadores profesionales de futbol asociacion manejan cargas
intensas y prolongadas durante un juego se requieren una evaluacion integral y
completa para determinar como éstas cargas logran generar efectos y también
posibles riesgos de patologias e incluso la muerte (65).

El futbol asociacion es el deporte que mas se practica en el mundo y en
nuestro pais existiendo una cantidad de jugadores que ponen en peligro la
funcion organica al no ser evaluados (142).

Durante el ejercicio, la FC aumenta por tres motivos: aumento de la actividad
simpatica, descenso de la actividad parasimpatica y autorregulacion
homeomeétrica (la distension aumenta la actividad del nédulo sinusal) (2).

En la literatura nacional o estatal no existen antecedentes de este tipo de
investigacion.

Desde hace tiempo viene utilizandose la actividad cardiaca para el estudio del
estado de forma de los deportistas asi como para la adecuacion de los
entrenamientos.

39



Este estudio es factible debido a que se para su ejecucion se cuenta con los
resultados de las pruebas de esfuerzo, las cuales arrojan resultados acerca de
la frecuencia cardiaca de recuperacion.

El foco de interés estuvo centrado en identificar las claves que pueden ejercer
un papel mas relevante dentro del contexto de la situacion de juego donde el
jugador profesional presenta una mala recuperacion (frecuencia cardiaca) que
no permitiria realizar un segundo esfuerzo de forma optima.

A partir de aqui sera posible elaborar un perfil definitorio del tipo de situacion
de juego asociado a una alta carga fisioldgica y poder desarrollar estrategias
adecuadas para su entrenamiento
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IV. HIPOTESIS

El 70% de los jugadores profesionales evaluados, tienen una recuperacion
de la frecuencia cardiaca de mayor a 12 latidos por minuto, siendo esto
como una respuesta normal.

VARIABLE EN ESTUDIO
Tasa de recuperacion de frecuencia cardiaca

UNIDAD DE OBSERVACION
Jugadores profesionales de futbol asociacion
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V. OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar la tasa de recuperacion de la frecuencia cardiaca de los futbolistas
profesionales sub 20 en prueba de esfuerzo.

ESPECIFICOS

1.

Medir la tasa de recuperacion al primer minuto de recuperacion
postesfuerzo.

Determinar la tasa de recuperacion al primer minuto por edad.
Relacionar la tasa de recuperacion al primer minuto con las diversas
posiciones de juego de los futbolistas profesionales.

Relacionar la tasa de recuperacion al primer minuto con el consumo
maximo de oxigeno.

Determinar el promedio de la tasa de recuperacion al primer minuto,
durante la prueba de esfuerzo en futbolistas profesionales de un club
profesional por anos de entrenamiento.
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VI. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizd6 un estudio descriptivo transversal observacional de la
respuesta cardiovascular al esfuerzo, en especifico frecuencia cardiaca de
recuperacion al primer minuto.

Limite de espacio

Los estudios se realizaron en el Centro de Medicina de la Actividad Fisica y
el Deporte, de la Universidad Autébnoma del Estado de México, en la
Ciudad de Toluca en mayo y junio de 2013.

Diseno del estudio

Se realizdé un analisis descriptivo de lo observado de cada una de las
variables con medidas de tendencia central, a través de programas de
Microsoft Office Excel y se reportd con cuadros y graficos.

Operacionalizacion de variables

' VARIABLE DEFINICION NOMINAL DEFINICION OPERATIVA
Prueba de Es la aplicacién al individuo Submaxima: Frecuencia
esfuerzo de una carga de trabajo, cardiaca maxima de
mensurable, dosificable, esfuerzo al 85%.
fiable y reproducible, que Frecuencia cardiaca
somete al organismo a un maxima de esfuerzo al
estrés fisico-psiquico que 100%.
podemos cuantificar
mediante la valoracion de
parametros biologicos.
Frecuencia Capacidad del organismo de
Cardiaca de descender su FC con el
Recuperacion comienzo del cese del
(FCR) ejercicio.
Tasa de Diferencia de la frecuencia FC max alcanzada-FC 1er.

recuperacion al
primer minuto

cardiaca maxima alcanzada
y la frecuencia cardiaca al

Min recuperacion.
>12 Ipm adecuada

primer minuto de <12 Ipm inadecuada
recuperacion.

Posiciones de Son los lugares donde cada Portero

juego en futbol futbolista se encuentran Defensor

asociacién dentro del campo durante el Mediocampista
juego en la mayor parte del Delantero

tiempo, teniendo una funcion
determinada y variable.
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Universo de trabajo

Futbolistas profesionales categoria sub 20 de un Club de Futbol Asociacion,
que fueron evaluados en el Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el
Deporte.

Poblacion

Se realizé la investigacion en 26 futbolistas profesionales de un club de futbol
asociacion con residencia en Toluca, México.s (Muestreo intencionado, no
probabilistico por conveniencia) .

Criterios de inclusion

Ser futbolistas profesionales
Contar con 2 afios minimo de entrenamiento profesional

Género masculino

Edad de 18 a 21 afios

Que acepten realizar la prueba, previa firma del consentimiento
informado

Criterios de exclusion

Aquellos sujetos que se rehusen a la realizacion de la prueba de
esfuerzo

Jugadores que por algun motivo al momento del estudio no puedan
realizar la prueba de esfuerzo.

Presentar enfermedad aguda al momento de la prueba de esfuerzo
Enfermedades musculoesquelética que no le permita realizar la prueba

de esfuerzo.

Futbolistas que presenten enfermedad cardiovascular

Haber ingerido alguna sustancia que altere el cronotropismo cardiaco
No llevar ropa adecuada para la realizacion de la prueba

Lesiones osteomusculares agudas o en periodo de rehabilitacion.
Futbolistas que en forma voluntaria no realicen la prueba de esfuerzo.

Criterios de eliminacion

Fallas técnicas para la determinacién de la frecuencia cardiaca de
recuperacion.

Hallazgos encontrados en el electrocardiograma de reposo que
contraindiquen la realizacién de prueba de esfuerzo.

Alguna contraindicacion relativa que por juicio médico no permita la
realizacion de la prueba.

Enfermedades cronicas complicadas.
Futbolistas que presenten incapacidad fisica musculoesquelética que
impidan realizar la prueba de esfuerzo.
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Instrumentos de investigacion

La informacion se obtuvo de la Historia clinica y del formato de reporte de
prueba de esfuerzo, efectuados a cada persona.

Formatos de Historia clinica, baumandmetro, estetoscopio, bascula,
estadimetro, banda sin Fin, Polar, electrodos, electrocardidégrafo, papel de
registro electrocardiografo, cinta adhesiva, hojas de registro de resultados de
prueba de esfuerzo, cinta métrica, y lapiceros, computadora e impresora.

Material

Formatos de Historia clinica, baumandmetro, estetoscopio, bascula,
estadimetro, banda sin Fin, pulsometro, electrodos (10 por paciente),
electrocardiégrafo, papel de registro, electrocardidégrafo, cinta adhesiva,
hojas de registro de resultados de prueba de esfuerzo, cinta métrica,
boligrafos, computadora e impresora.

Metodologia

Desarrollo del proyecto

1.

Se presentd el paciente para la realizacién del estudio con indicaciones
de no consumir café, alcohol o fume desde tres horas antes de la
realizacion de la prueba. Se recomendé evitar la actividad fisica intensa
o el ejercicio inhabitual en las doce horas anteriores, con ropa y calzado
deportivo.

Se realiz6 en consultorio, historia clinica detallada (Anexo 1), se le
informo al paciente los riesgos que el procedimiento conlleva y si acepta
la participacién, firmé el consentimiento informado (Anexo 3).

Se pidié al paciente que acuda al area de prueba de esfuerzo para el
estudio donde se le colocan 12 electrodos: en cuarto espacio intercostal
linea para esternal derecha e izquierda (V1 y V2), en linea medio
clavicular en quinto espacio intercostal se coloca V4, V3 se coloca entre
V2 y V4, V5 se coloca en linea axilar anterior en quinto espacio
intercostal y V6 al mismo nivel en linea medio axilar. Se colocan los
electrodos para las derivaciones unipolares por debajo de ambas
claviculas (dos) y en ambos flancos (dos).

Se colocd la banda transmisora del pulsémetro Polar en epigastrio, se
tomd registro electrocardiografico con aparato de la marca Cardioline en
reposo, se tomaron signos de presion arterial con baumandmetro de la
marca Welch Allyn y estetoscopio de la marca Littmann, saturacion
parcial de oxigeno con pulsoximetro de la marca Risigmed, frecuencia
cardiaca con pulsometro de la marca Polar. La presion arterial se tomé
en brazo derecho a 3 cm del pliegue del codo con baumandmetro aéreo
antes de iniciar la prueba y a los 2.5 minutos de cada etapa de la
prueba.
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5. Si no existe contraindicacion alguna se procedié a realizar la prueba de
esfuerzo en banda sin fin con protocolo de Pugh (Anexo 2), previas
indicaciones al paciente asi como su comprension a las mismas.

6. Durante el esfuerzo se monitorizaron al menos tres derivaciones de
modo continuo en el osciloscopio, realizandose un registro de las 12
derivaciones del ECG al final de cada etapa de la prueba, asi como en el
momento en que se produzca algun acontecimiento clinico importante.

7. Al tener algun criterio de termino de la prueba, se disminuira
inmediatamente la velocidad de la banda a 3.5 km/h hasta el primer
minuto y posteriormente a 2.5 km/h hasta la detencion.

8. La monitorizacion se continuara en periodo de recuperacion durante el
1°, 3° y 6° minuto; en caso de hallazgos se continua monitoreo.

9. Se registrara la informacion en un formato especifico de prueba de
esfuerzo (Anexo 4).

Disefo estadistico

Se realizara un analisis descriptivo de lo observado de cada una de las
variables con medidas de tendencia central, a través de programas de
Microsoft Office Excel y se reportara con cuadros y graficos.
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VII. IMPLICACIONES ETICAS

Las implicaciones éticas de este estudio se refieren a garantizar la
confidencialidad de la informacién, la no utilizacion de nombres y direcciones
de los sujetos bajo estudio, se les dio previo a iniciar la valoracion a firmar la
carta de consentimiento informado. Se respetd el pudor y el padecimiento de
los sujetos bajo estudio. Al término del estudio se resguardo la informacion bajo
responsabilidad de el tesista. (Anexo No.3).
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VIIl. RESULTADOS

Grafica 1. Edad de los jugadores estudiados.
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Fuente: Tabla 1

Tabla 1. Edad de los jugadores estudiados.

EDAD

18 |19 | 20 | 21
No.Jugadores | 9 | 8 | 7 | 2

Fuente directa

El estudio fue realizado con 26 jugadores de futbol asociacién de un club
profesional, con una edad en un rango de 18 a 21 afios, siendo el promedio de
esta muestra de 19.1 (DE + 1) afos. Cabe mencionar que se tomo como dato,
afnos enteros, sin importar el numero de meses. Todos los jugadores de sexo
masculino.
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Grafica 2. Posicion de juego regularmente ocupada.
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Tabla 2. Posicién de juego regularmente ocupada.

POSICION PORTERO ‘DEFENSA ‘MEDIOCAMP DELANTEROS
No. Jugadores 3 9 11 3

Fuente directa

Los jugadores profesionales de futbol asociacién que se estudiaron, fueron
marcados en cuatro posiciones de juego dentro del campo. Estas fueron: tres
porteros (11.58%), nueve defensas (34.61%), once mediocampistas (42.30%) y
tres delanteros (11.58%). Se defini6 como ‘“regularmente ocupada” a la
posicion que desempefaban en un 85% de las jornadas del torneo anterior,
tanto en entrenamiento como en juegos oficiales.

Cabe mencionar que en la posicién de defensa, existieron cuatro jugadores

que ocupaban la zona lateral (carrileros) y que desempefiaban funcién
importante en la jugadas ofensivas, con el consecuente desgaste fisico.
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Gréfica 3. Edad de inicio en el futbol de los jugadores.
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Tabla 3. Edad de inicio en el futbol de los jugadores.

EDAD de

INICIO
No.Jugadores | 3 | 4 | 6 | 3 | 2 | 3 | 3 1 1

Fuente directa

La edad de inicio para la practica del futbol asociacién en los jugadores
estudiados fue en un rango de 4 a 16 afnos de edad, con un promedio de edad
de inicio de juego de 7.9 (DE % 3.3) afos. La mayoria de los jugadores iniciaron
su practica de futbol asociacién a los 6 afios y hubo dos jugadores que
iniciaron a practicar futbol asociacion a los 14 y 16 afos de edad, siendo esto
un dato a destacar, ya que en pocos afos después alcanzaron el
profesionalismo.
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Gréfica 4. Tiempo jugando futbol.
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Fuente: Tabla 4

Tabla 4. Tiempo jugando futbol.

Afos jugando 3 8 |10 11 12[13 14 15|16
1

No. Jugadores

Fuente directa

En los jugadores de futbol asociacion evaluados se observo que en base a la
edad de inicio, hubo cinco jugadores que tenian jugando un maximo de 12y 13
afnos, un jugador con 3, otro con 5y uno con 16 afos jugando. Siendo esto de
forma intermitente y con frecuencia ocasional en semana. (sin periodo de
entrenamiento). El promedio de afos jugando futbol es de 11.2 (DE % 3.3).
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Grafica 5. Tiempo entrenando de forma regular (>10 horas por semana).
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Fuente: Tabla 5

Tabla 5. Tiempo entrenando de forma regular (>10 horas por semana).

ANos

entrenamiento
No. Jugadores | 7 1 113 | 1 1 3

Fuente directa

En cuanto el tiempo entrenando de forma especializada el futbol asociacién,
tuvieron un rango entre tres a diez afios de entrenamiento de forma formal.
Con un promedio de 5.2 (DE = 2.1) afos, lo cual sugiere un alto grado de
especializacion tomando en cuenta su edad (promedio de 19.1), teniendo como
resultado una adecuada forma fisica y deportiva. El 50% de los jugadores se
encontraron con cinco anos entrenando futbol asociacion, seguido de un 26.9%
con tres anos. El tiempo de entrenamiento es un dato a tomar en cuenta, ya
que la variabilidad de anos es un factor de importancia para determinar la
capacidad aerdbica y por tanto su recuperacion tras el esfuerzo como se
expondra mas adelante.
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Grafica 6. Horas de entrenamiento semanal.
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Fuente: Tabla 6

Tabla 6. Horas de entrenamiento semanal.

HORAS 10| 12 13 14| 15 18 21

ENTRENAMIENTO/SEMANA
No. Jugadores 2| 6 1 4, 6| 5| 2

Fuente directa

Los jugadores de futbol asociacién que se estudiaron para este trabajo tuvieron
un promedio de horas de entrenamiento semanal de 14.7 (DE + 3). Siendo esto
una media de 2.8 horas al dia, que denota un tiempo promedio al ocupado en
otras ligas a nivel mundial. Un dato no registrado en el estudio es el tiempo
efectivo de entrenamiento, el cual nos daria un dato mas exacto de la carga de
entrenamiento por jornada. En los formatos de historia clinica solo se registra
las horas de entrenamiento por semana.
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Grafica 7. Frecuencia cardiaca pre-esfuerzo por cada jugador segun su posicion.
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Tabla 7. Frecuencia cardiaca pre-esfuerzo por cada jugador segin su posicion.
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Fuente directa

La valoracion de la frecuencia cardiaca previa a la realizacién de la prueba de
esfuerzo es un dato que nos refleja acerca de cdmo se encuentran los
jugadores en su estado fisico y cardiovascular, en el caso de bradicardia, como
una adaptacion al periodo de entrenamiento antecedente, teniendo a
consideracion que es una de las adaptaciones que se presentan mas
frecuente. En los jugadores de futbol asociacion evaluados se tuvo un
promedio de 74.9 (DE + 15.5) Ipm. con un rango de 57 a 100 latidos por
minuto, este numero obtenido del portero y defensa lateral respectivamente.
Siendo esto después analizado al tener al final un mismo consumo maximo de
oxigeno.
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Grafica 8. Frecuencia cardiaca maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo por cada jugador
segun su posicion.
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Fuente: Tabla 8

Tabla 8. Frecuencia cardiaca maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo por cada jugador
segun su posicion.

POSICION [P D/D MD/MMD MD/P MMMDP DLDDMMDMMP
OEEEEEEEEEOEEEEOEAEEEEEEEDO
RLFDFDDLDFRDDDFRFTFFDDFDDR

FCMax | 1| A[ 1| A[ 1] A4 1] A1 1] 1[A[1]A[1[1[ 1] 1][1]1]1][1]1]1

alcanzada | 71 71 7/717/8/8/8(/8|8/8/8/8|/8/8/8/9/9/9/9/9/9/9/9|9]|9
4|/4|5/8l9/0/0/4|6|6/6|7|7|7|9|9/0/0|1]1]|2|2]/4|7|7|7

Fuente directa

La frecuencia cardiaca maxima alcanzada tiene una importancia debido a que
se requiere su valor para el calculo de la tasa de recuperacion en el primer
minuto post esfuerzo. En la grafica se observan valores de los jugadores en
base a su posicion de juego, con un promedio de 186.6 (DE + 6.9) Ipm, con un
rango de 174 a 197 Ipm, resultando esto con una amplia variabilidad en cuanto
a su frecuencia cardiaca.
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Grafica 9. Porcentaje de frecuencia cardiaca maxima de esfuerzo alcanzada en prueba de
esfuerzo por cada jugador segun su posicion.
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Fuente: Tabla 9

Tabla 9. Porcentaje de frecuencia cardiaca maxima de esfuerzo alcanzada en prueba de
esfuerzo por cada jugador segun su posicion.

Jugador / PMMDMNDDDLDPMNMMDPDMMDMDDP

posicion OEEEEEEEEAEOEEEEEOEEEEEEEDO
RDDFDDFFFTFRDLCDDFRLDDFDFLR

% FCM 1199/ 9[99 9/9[9/9/9/9[9/ 99999999 99]8]8|8

ALCANZADA | 0/ 99/ 8|7|7/6/ 6|6/ 665/ 5 44 4/ 4 4311 1/0/8 88
0

9| 92| 6(2 9|9 1106 086|511 375086720

-

Fuente directa

En la grafica anterior se muestra el porcentaje de frecuencia cardiaca maxima
segun su edad de cada jugador alcanzo en la prueba de esfuerzo, teniendo un
promedio de 94.6 (DE % 3.5) %, y un valor minimo de 88% y 100.1% como
valor maximo. Esto indica que su prueba de esfuerzo se llevo con seguridad,
ya que se considera que los jugadores estudiados son sujetos entrenados. El
motivo para el termino de as pruebas de esfuerzo en algunos casos fueron
fatiga muscular, antes de alcanzar su frecuencia cardiaca maxima.
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Grafica 10. Tasa de recuperaciéon al primer minuto de recuperacién por jugador segun su
posicion.
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Fuente: Tabla 10

Tabla 10. Tasa de recuperaciéon al primer minuto de recuperacion por jugador seguin su
posicion.

Jugadoriposicisn —\/ \ D D/P/N DP DDPDDMDMMMNMDMPDMMD
EEEEOEEOEEQOEEEEEEEEEEOEEEE
DDFFRODFRFFRFFCLDDDDFDRFDDL

TASADE (4[4[ 4[4[ 1|11 1[1[1[ 1] 1] 1] 1] 1] 2] 2| 2| 2| 2| 2[ 2[ 3] 4] 4] 5

RECUIG ACION 1 01 1 2| 2| 2| 33| 4| 4|55/ 6/6/78 1224678 12|51

Fuente directa

La tasa de recuperacion al primer minuto de recuperacion por cada jugador y
posicion, es mostrada en la grafica anterior, observando un promedio de ésta
de 21 (DE %10.9), con un rango de 10 a 51, con las posiciones de
mediocampista y delantero respectivamente. Algo a destacar es el que un
portero presentd una tasa de 12. Posteriormente se definira acerca de que
posicion de juego es la que tuvo una mejor tasa de recuperacion.
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Gréfica 11. Frecuencia cardiaca al primer minuto de recuperacion por cada jugador y posicion.
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Fuente: Tabla 11

Tabla 11. Frecuencia cardiaca al primer minuto de recuperacién por cada jugador y posicion.

Jugador/ P MM MDDDLDPMNMMD| P DMMDMD D|P

O EE EE/EEAEOEEETETEOEEEETETEEO
posicion r plp FIDDF/FFTFRDDDDFRLDDFDFLR
Frecuencia |1 11|11/ 1111111114111 11111]1]11
cardiacaal |2|4|4|5/5 5 5/6|6|6/6/6(6|77/7/ 7 77 7,77 7/7/ 88
1er.minuto [3|4/6/2/6/8 9[1/3/3/6|/6/7/00/0{2/4/4/5/6|788 25

Fuente directa

Al primer minuto de recuperacion se encontr6 un promedio de frecuencia
cardiaca de 165.6 (DE £ 13.6), con un rango de 123 a 185.
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Grafica 12. Frecuencia cardiaca maxima alcanzada y frecuencia cardiaca de recuperacion al
primer minuto postesfuerzo (tasa de recuperacion), durante la prueba de esfuerzo con
protocolo de Pugh.
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Fuente: Tabla 12

Tabla 12. Frecuencia cardiaca maxima alcanzada y frecuencia cardiaca de recuperacion al
primer minuto postesfuerzo (tasa de recuepracion), durante la prueba de esfuerzo con
protocolo de Pugh .

";‘; L e e e e e e e e et e e e e ¢ I O A
x|7/8]9/9|8]7(9,8|7|8|/8/9/8|7|8[9(8[8[8[9[8[7[9|9|9]|9

9/7|714/7/5[7/6]/4]9/6]/0[7/4]/6/0/9]/0/0(1]4/8|7[2|2]|2
Flf L e e e e e e e e e et e e e e ¢ I O A
1e |6/6|7|7|7|6|5|4|4|6|7|7|7|2|7|5|7|5|5|7|6|6|8|7|8|8
wl7/670/81413/2/4/6/3/0/5/6/3/2|9|4]/6/8/7/6(1/5/0/2)2
N.

Fuente directa

La tasa de recuperacion se calcula con la frecuencia cardiaca maxima y la
obtenida al primer minuto de recuperacion. En la grafica se observa en color
azul el resultado maximo obtenido y en color rojo, la frecuencia cardiaca al
primer minuto, observando que esta diferencia, entre mas amplia representaria
una mejor recuperacion, teniendo una mejor preparacion fisica y un menor
riesgo cardiovascular.
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Gréfica 13. Tasa de recuperacion al 1er. Minuto y edad de los jugadores.
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Fuente: Tabla 13

Tabla 13. Tasa de recuperacion al 1er. Minuto y edad de los jugadores.
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Fuente directa

La grafica anterior muestra la tasa de recuperacion de los futbolistas
estudiados, teniendo un promedio de 21 (DE £ 10.9) Ipm, con valores de 10 en
un jugador de 20 afos y de 51 como maximo en uno de 19 afos, siendo esto
un rango mas grande de lo esperado para la edad de los estudiados.
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Grafica 14. Promedio de tasa de recuperacion al primer minuto en cuanto a la edad.
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Tabla 14. Promedio de tasa de recuperacion al primer minuto en cuanto a la edad.

TASA DE 19.7 241 19.2 20.5
RECUPERACION

Fuente directa

Como se mencion6 el promedio de la tasa de recuperacion en general fue de
21. En cuanto a la edad se obtuvo valores de 19.2 en los jugadores de 20 afos
como valor minimo, y de 24.1 como valor maximo en los jugadores de 19 afos.
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Grafica 15. Tasa de recuperacion al primer minuto de recuperacion por posicion de juego en

promedio.
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Fuente: Tabla 15

Tabla 15. Tasa de recuperacion al primer minuto de recuperacion por posicién de juego en

promedio

POSICION POR | DEF DEL

TASA DE 13.7 15| 19.6 21.3
RECUPERACION (DEt | (DEt | (DEt (DE+

1.5) 6.2) 9.8) 12.8)

Fuente directa

La posicion que mejor tuvo una tasa de recuperacion fue la de los delanteros
con 21.3, mientras que la tasa mas deficiente fue la de los porteros con 13.7.
Se cumplié la hipétesis del estudio, ya que superaron en un 100% (todas las
posiciones) el valor determinado de 12. Cabe mencionar que se calcul6 el
promedio por cada posicion por separado, para determinar los valores

anteriores.
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Grafica 16. Tasa de recuperacion al primer minuto y consumo maximo de oxigeno, por jugador
segun su posicion.
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Fuente: Tabla 16

Tabla 16. Tasa de recuperacién al primer minuto y consumo maximo de oxigeno, por jugador
segun su posicion.

& bbpPDMDMPODMPLPDMMMDMMDMDMMD
s E E O E E|E/E O E/E O A OEEEYE EE EE E|E E E E
6 L F R/F D/F DR F DRTWRFDDDTFDDTFD|F DDL
N

v/3/4/4/5/5/5/5|5/5|/5|/5|5(5/5|5/5/ 5|5/ 6|6/6|6|6|6|6|6
2 9|7 /7/4|4 44 4/4 /444444444 11111111
A .

X' 9{1[{1|/5|/5|/5|/5|5|5|5/5/5/5/5|/5/5/5/5/8/8|8/8/8/8|/8]38
Al5]2 1121421 1131|1121 (1(2|1(1/4|1]|2|2]|1
s 16|22 6|2 5/1/4(1|5(4|7|2(0|3|1|3|2(5|/6(4,2)|8
R

E

c

Fuente directa

En la grafica anterior se muestra la comparacion entre los valores obtenidos de
consumo maximo de oxigeno y la tasa de recuperacion de cada jugador segun
su posicién. Encontrando que un delantero tuvo un VOzmax de 39.9 siendo
este el valor mas bajo pero una tasa de recuperacién de 51, por lo anterior se
determina que este jugador tuvo una respuesta en su recuperacion mas alta
por alcanzar un valor medio de VOzmax, pudiendo alcanzar un valor mas alto.
Se concluye que en un esfuerzo maximo es lenta la recuperacion de la
frecuencia cardiaca.
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Grafica 17. Tasa de recuperaciéon al primer minuto de la prueba de esfuerzo y afios de
entrenamiento especializado en futbol asociacion.
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Fuente: Tabla 17

Tabla 17. Tasa de recuperacion al primer minuto de la prueba de esfuerzo y afos de
entrenamiento especializado en futbol asociacion.
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En la grafica anterior se muestra que la mayoria de los jugadores tiene de entre
5 a 6 afios de entrenamiento, tienen un promedio de 22.6 (DE + 13.5), seguido
por los jugadores de entre 7 a 10 afos de entrenamiento con 19.7 (DE £ 6.9) y
por ultimo los de 3 a 4 afios de entrenamiento con 18.8 (DE % 7.3). Esto no
siendo determinante en este estudio.
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Grafica 18. Consumo maximo de oxigeno al final de la prueba de esfuerzo por cada jugador

segun su posicion.
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Fuente: Tabla 18

Tabla 18. Consumo maximo de oxigeno al final de la prueba de esfuerzo por cada jugador

segun su posicion.

Jugador/ D|D/ P DMDMPDMPLPDMMMDMMDMD
posicion E E OEEEEOEEOAOEETETEETEEETEHTE
L FRFDFDRFDRTRFDDDFDDFDF
VO2MAX |3|4|4|5/5/55/5/5/5 5/5 555/ 5/5/5/6/6/6 66
9|7|7(4\4 4(4|4 4/ 4)4/4|4(44\ 44/ 411111
9|1 1/5/5/5 55 5555555/ 5 5588 8 8s

8

PN o m=|

NN om=
= o eyl

8 8

Fuente directa

El consumo maximo de oxigeno se determin6 en cada jugador de futbol
asociacidon segun su posicidon obteniendo los siguientes resultados: el promedio
de consumo maximo de oxigeno fue de 55.6 (DE % 5.4) ml/kg/min, siendo
considerado como excelente para la practica de futbol asociacion. El rango fue

de 39.9 a 61.8 que correspondieron a dos delanteros, respectivamente.
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Grafica 19. Promedio de Consumo maximo de oxigeno al final de la prueba, por posicién de
juego.

VO2 MAX PROMEDIO/POSICION

55 54.5

54

53
52
52 51.5

E S
= 50

48.9
49

48

CONSUMO MAXIMO DE OXIGENO
(ml/kg/min)

47
46 :
PORT DEFENSA MEDIO DELANTERO
POSICION

Fuente: Tabla 19

Tabla 19. Promedio de Consumo maximo de oxigeno al final de la prueba, por posicion de
juego.

POSICION PORT | DEFENSA MEDIO | DELANTERO

VO, max 52 48.9 54.5 51.5
(£4.3) (£16.4) (£9.5) (£15)

Fuente directa
Se determind el consumo maximo de oxigeno de cada jugador por posicion
como se menciono anteriormente, en la grafica anterior se muestra el promedio
de consumo maximo de oxigeno por posicion, obteniéndose los siguientes
valores en orden ascendente: defensas (48.9), delanteros (51.5), porteros (52)
y mediocampistas (54.5). Llegando a la conclusion que a pesar de tener mejor
VO, max los mediocampistas, los delanteros tienen mejor tasa de
recuperacion.
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Grafica 20. Duracion de la prueba de esfuerzo por jugador segun su posicion.
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Fuente: Tabla 20

Tabla 20. Duracién de la prueba de esfuerzo por jugador segun su posicion.

Jugador / D DPD MPLPDMMMDMMDMDMMD
posicién E E O E E EE E OAOEETETETEEEETETETETEE
L FIRIFDFDRFIDRTRFDDDFDDFDTFDD|L
MINUTOS 111111112222 2(2|2|2]2(2/22|2]2(2|2|2]2(2/2]|2|2
5/9/9/9/0/0{0j0|0jO0O]1]1][1]1]1[1]2]2]2]2[3]3]3]3|3|3

Fuente directa

La duracion de los evaluados durante la prueba de esfuerzo es en promedio de
20.9 (DE % 1.8) minutos, teniendo un valor minimo de 15 (un delantero) y un
valor maximo de 23 (un delantero). Posteriormente se mencionara las etapas
logradas con el protocolo de Pugh.
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Grafica 21. Etapa de Protocolo de Pugh alcanzada durante la prueba de esfuerzo.
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Fuente: Tabla 21

Tabla 21. Etapa de Protocolo de Pugh alcanzada durante la prueba de esfuerzo.

DDMPDMMDDMPDPL|P
POSICION EEE OE EEEEEOEOADO
LF DRFDDFFDRFRTR
5066|677\ 7|7|7\7|\7|7|7|7|7

ETAPA
ALCANZADA

Fuente directa

Los jugadores de futbol asociacion evaluados, terminaron un promedio de 7
(DE £ 0.7) etapas del protocolo de Pugh en prueba de esfuerzo. Con una etapa
minima de 5 y un maximo de 8, ambos delanteros. Que corresponde a lo
reportado anteriormente en la duracién del tiempo.
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Grafica 22. Metros recorridos en la prueba de esfuerzo, con protocolo de Pugh, durante todas
las etapas.

DISTANCIA RECORRIDA
4500

4000 3800 3800 3800 3800
3500 3500 3500 3500 3500 3500
3500 3233 3233 3233 3233 3233 3233
2067 2967 2967

4100 4100 4100 4100 4100 4100

3000

N
(2]
(=
o

2000

N
(=
(=4
o

1500
1000
500

METROS RECORRIDOS EN PRUEBA DE
ESFUERZO

CFFOEORFOEEEELELELLD .
FFFLFETFLF S S FLELLFLELES

K\

POSICION

Fuente: Tabla 22

Tabla 22. Metros recorridos en la prueba de esfuerzo, con protocolo de Pugh, durante todas
las etapas.

sugador/ | D ) DMPL P/ DM DMMD M )
D an | E E EEOAOEE EEEEE E
L F FDRTRFD FDDF D L
2122|2333 3333333333333 44 4
ololo|ol2l2l2]2]2|2|5|5/ 5/ 55|5 8|88l 8l1|1]1]1]1]1
METROS || 6|6|6|3|3/3/3/3|3/0/0/0/0o0|ojojojo/olololololo]o
0|7|7/7/3|3/3/3/3/3/0/0/o|oo]ojojojo]o|olololo|o]o

Fuente directa
La distancia recorrida por cada jugador durante las etapas que se evaluaron en
la prueba de esfuerzo con protocolo de Pugh, tuvo un promedio de 3503 (DE %
491.9) metros, con un valor minimo de 2000 y maximo de 4100 metros, ambos
delanteros. Con este dato se puede concluir que aunque durante un partido de
futbol se recorren mayores distancias en mayor tiempo (8 a 12 kilometros en
aproximadamente 90 minutos) existen tiempos muertos, en los cuales se logra
una recuperacion. Si se tomara los 23 minutos con 4100 metros, se obtendrian
a 90 minutos de un partido normal, 16043 metros o a 90 minutos con 12000
metros recorridos como ritmo de partido en 23 minutos se recorrerian 3066
metros. Siendo durante la ergometria un esfuerzo creciente en intensidad sin
pausa de recuperacion.
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Grafica 23. Porcentaje de jugadores con tasa de recuperacion mayor de 12 Ipm.
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Tabla 23. Porcentaje de jugadores con tasa de recuperacién mayor de 12 Ipm.

TASA DE <12

RECUPERACION

Fuente directa

La grafica anterior demuestra la aceptacion de la hipdtesis, ya que de los 26
jugadores profesionales de futbol asociacidén evaluados para este estudio, sélo
2 jugadores lograron obtener una tasa de recuperacion menor de 12 Ipm
(7.7%), 3 presentaron una tasa de recuperacion de 12 Ipm (11.5%) y 21
jugadores (80.8%) registraron una tasa mayor de 12 Ipm. Concluyendo con
esto la aceptacion de la hipotesis enunciada.
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IX. DISCUSION DE RESULTADOS

En esta investigacion se evaluo la tasa de recuperacion de la frecuencia
cardiaca en jugadores profesionales de futbol asociacién mediante una prueba
de esfuerzo. Se postuld como hipdtesis que un 70% tendrian una tasa de
recuperacion mayor de 12 Ipm, esto como un indicador de buen entrenamiento.
Teniendo como resultados que el 80.8% de los evaluados obtuvieron una tasa
de recuperacion de mas de 12 Ipm, considerando esto como adecuada
recuperacion y por lo tanto un mejor estado fisico-atlético, lo que llevara a un
rendimiento mayor. Se encontré un valor promedio general de 21 (x10.9) de
tasa de recuperacion.

Se realizdé una muestra con un rango de edad corto (19.1 1 anos), para que
los resultados tuvieran los menores sesgos, obteniendo por lo tanto, valores
con poca diferencia, concluyendo por lo tanto que fue una poblacidon
homogénea de jugadores sub 20. Por lo tanto no se podria afirmar lo que se
mencionaba como una recuperacion mas lenta en jovenes en la bibliografia
consultada, pudiéndose explicar por el rango corto de edad. A pesar de esto,
se encontré una amplia variabilidad en los resultados de tasa de recuperacion
al primer minuto con respecto a la edad. Obteniendo valores de 10 a 51 en una
edad de 18 a 21 afos, siendo esto no lo esperado para la edad de la muestra y
el nivel de entrenamiento.

En cuanto a la posicidbn de juego que desempefiaban se encontré que los
delanteros tenian una mejor tasa de recuperacion con un valor de 21.3,
seguidos por los mediocampistas y por ultimo (como era de esperarse) de los
porteros. Esto siendo lo normal para la posicion de portero, ya que ellos
desarrollan otro tipo de entrenamiento especializado (fuerza, fuerza explosiva,
velocidad de reaccion, etc.) y no de la misma forma, tipo aerdbico. Se esperaba
que los mediocampistas fueran los de mejor tasa de recuperacion, quedando
con valores de 19.6, por detras de los delanteros. Mientras que en cuanto a la
posicion de juego y el consumo maximo de oxigeno se encontré que los
mediocampistas tuvieron los valores mas altos, siendo estos de 54.5 (¥9.5) y
los mas bajos los defensas con 48.9 (+£16.4), siendo esto ultimo un dato no
esperado. Cabe mencionar que se encontraron valores bajos de 10, en un
mediocampista, con un consumo maximo de oxigeno de 54.5 ml/kg/min, esto
pudiéndose considerar como mala recuperacion, ya que al tercer minuto
continuo con 169 Ipm.

La frecuencia cardiaca preesfuerzo tuvo una amplia variacion entre los
jugadores, ya que hubo un rango de 48 a 115 Ipm, esto se podria explicar por
factores como la adaptacién cardiovascular al deporte (bradicardia),
nerviosismo, estrés, prueba anterior realizada, periodo de entrenamiento
(venian de periodo de transicidn), etc. en el caso de taquicardia. El promedio
fue de 74.9 (x15.5) Ipm.
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En relacion a la tasa de recuperacion con el consumo maximo de oxigeno se
encontré que a la realizacion de un esfuerzo maximo, la recuperacién de la
frecuencia cardiaca era mas baja, ya que entre mas VO, max se encontro, la
tasa de recuperacidn era mas lenta; y a su vez si tenian una rapida
recuperacion, habian obtenido un consumo maximo de oxigeno menor de la
media. Cabe mencionar el caso de un delantero que desarrollo un VO, max de
39.9 y una tasa de 51, lo cual hace suponer que pudo haber tenido un mejor
rendimiento en la prueba de esfuerzo, por su adecuada recuperacion al
esfuerzo sostenido.

Existe otro estudio (143) que determina la tasa de recuperacion en noventa y
dos futbolistas profesionales italianos de futbol asociacion. En dicha bibliografia
evaluan a los jugadores con un protocolo de rampa en un cicloergdmetro,
encontrando valores mas altos en defensas (32.10 DE £9.55), seguidos por los
mediocampistas (31.31 DE +7.43), los delanteros (27.11 DE £4.04) y los mas
bajos en los porteros (20.53 DE £6.67). Esto diferente a lo observado en éste
trabajo de investigacion, cabe mencionar que se utilizé un protocolo no
especificado y utilizando un cicloergometro, y la muestra fue mayor, al igual
que el promedio de edad ( 25.27 + 4.06 afos).

En la realizacién de este estudio existieron algunas limitantes, como lo son el
tamano de la muestra, ya que el numero de jugadores profesionales de futbol
asociacion solo fueron 26, se proponia que fueran minimo 30 jugadores pero al
momento de realizar las pruebas de esfuerzo, existieron 4 que no la pudieron
realizar. Esto debido a que 2 jugadores estaban realizando entrenamientos con
el primer equipo del club y no se encontraban en el momento de la evaluacion,
1 jugador estaba en periodo de rehabilitacion de lesion previa y 1 jugador se
presento con infeccion respiratoria aguda y no acepto hacer la prueba. Al ser
una muestra pequefia no puede considerarse como representativa de la
categoria sub 20.

Dentro de las debilidades del estudio esta que la muestra es irregular en
cuanto a las posiciones de juego, ya que hubo posiciones como los
mediocampistas y defensas que presentaron un numero de 11 y 9 jugadores
respectivamente, mientras que de porteros solo fueron 3. Sabiendo de
antemano que en un equipo de futbol, es dificil que se tengan el mismo numero
de jugadores por posicion de juego.

En la forma de medicidn de la frecuencia cardiaca se realizd con un
pulsémetro, el cual tenia un rango de diferencia de 3 segundos de diferencia al
valor real.

Otra limitante fue los afios de entrenamiento especializado, ya que la muestra
tuvo un rango muy amplio en cuanto al tiempo, pudiéndose cerrar dicho rango
de tiempo.

En cuanto a las mejoras que se le pudieron hacer en beneficio de la
investigacion, es que se puede ampliar la muestra, (por posicion, edad, afos
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de entrenamiento, etc.) ya que entre mas jugadores que cumplan con los
criterios de seleccion, se obtendran resultados mas significativos.

En relacidn a la medicion de la frecuencia cardiaca se puede mejorar la
obtencion de la misma de un modo aun mas exacto, esto con el equipo
electronico mas avanzado, incluso hacer convenios con empresas fabricantes
de pulsdmetros para su donacién en favor de la investigacion. Junto con el
registro electrocardiografico con mejores filtros de sefal para su obtencion.

Con los resultados obtenidos, se menciona que la hipotesis es aceptada.
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X. CONCLUSIONES

Al término de este estudio se llegaron a las siguientes conclusiones:

1.

Se acepta la hipdtesis enunciada, ya que el 80.8% de pacientes
presentaron una tasa de recuperacion mayor de 12.

. La edad de los jugadores de futbol asociacion fue elegida de forma

adecuada para la investigacién, ya que hubo poca variacion de la
misma. Promedio de 19.1 (+ 1) afos.

El numero de jugadores por posicion fue irregular, posiciones con 11
jugadores (mediocampistas) y otras con 3 (porteros).

. El tiempo de entrenamiento especializado fue en promedio de 5.2 (+ 2.1)

anos, variando de 3 a 10 anos.

Las horas de entrenamiento semanal en promedio fueron de 14.7 (+ 3)
horas.

La frecuencia cardiaca preesfuerzo fue variable, esto por diversos
factores ya comentados. El promedio fue de 74.9 (£15.5) Ipm con rangos
de 48 a 115 Ipm.

Al realizar la prueba de esfuerzo con protocolo de Pugh, se obtuvieron
valores de porcentaje de frecuencia cardiaca maxima por edad, con
cifras de 100 a 88%, considerandolas como pruebas submaximas. Con
un promedio de 94.6 ( £3.5) %.

El promedio de tasa de recuperacion de frecuencia cardiaca al minuto
por cada jugador fue de 21 (10.9) Ipm.

Se observo en la grafica (FCMax alcanzada y FCR1min) que entre mas
diferencia se observaba entre ellas era mejor la recuperacion. siendo
esto mas entendible al ser explicita la imagen.

10.No se demostr6 alguna variacion de la tasa de recuperacion por la edad.

11.Los delanteros presentaron una mejor tasa de recuperacion con 21.3

(£12.8) Ipm, seguidos por los mediocampistas con 19.6 (£9.8) Ipm, los
defensas con 15 (x6.2) Ipm y los de menor recuperacion los porteros con
13.7 (£1.5) en promedio.

12.En relacion del consumo maximo de oxigeno y la tasa de recuperacion

se observé a un jugador (delantero) con un VOz,max de 39.9 con tasa de
recuperacion de 51, donde se puede suponer que su rendimiento puede
ser mejorado ya que tuvo una recuperacion rapida y preesfuerzo tuvo 71
lpm.
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13.Con respecto a los afios de entrenamiento y la tasa de recuperacion, no
hubo resultados que confirmaran que a mayor afos de entrenamiento se
presentaria mejor recuperacion.

14.El consumo maximo de oxigeno de los futbolistas evaluados fue en
promedio de 55.6 (+5.4), considerado como muy bueno para el deporte.

15.En cuanto a la posicion de juego y el consumo maximo de oxigeno se
encontré que los mediocampistas tuvieron los valores mas altos, siendo
estos de 54.5 (+9.5) y los mas bajos los defensas con 48.9 (+16.4),
siendo esto ultimo como no esperado.

16.La duracion por todas las etapas del protocolo de Pugh en la banda
sinfin fue de 20.9 (+1.8) minutos en promedio. Con un registro completo
de etapas de 7 (£0.7) de dicho protocolo.

17.Durante la ejecucion del protocolo de Pugh se obtuvieron distancias de
entre 2000 a 4100 metros. Con un promedio de 3503 (+491.9).
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Xl. SUGERENCIAS

Al término de este estudio se han llegado a diversas conclusiones, que se han
mencionado anteriormente, las cuales nos hacen notar los alcances y
limitaciones de este trabajo. Por lo cual se mencionan algunas sugerencias:

* Registrar en los reportes de pruebas de esfuerzo los minutos
totales y distancia final al término de la prueba de esfuerzo para
una mayor comprension por parte de los pacientes.

* Realizar un registro grafico de la curva de incremento y
recuperacion de la frecuencia cardiaca de forma rutinaria.

* Hacer una comparacion al inicio y final de temporada de las
evaluaciones para obtener resultados que sugieran incremento de
la capacidad aerdbica.

* Registrar en los formatos de historia clinica, el tiempo de
entrenamiento por dia, separando el tiempo efectivo y el relativo.

* Usar un pulsdmetro con medicidén a tiempo real de la frecuencia
cardiaca.

e Utilizar en la realizacion de pruebas de esfuerzo un

baumandémetro electrénico para la toma de tension arterial en
cada una de las etapas, con su calibracion de forma continua.
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ANEXO 1

Facul
ficing de

Historia Clinica: Atencién de Medicina del Deporte

la Actividad Fisiva y el Deporte

vis
Ssact
v UAEME

Version Vigente No. 01

Fecha: 26/08/2013

1.D. Fecha:
Nombre del paciente: Hora:
Lugar y fecha de Nacimiento:
Etnico: Sexo F M Edad: afios  Estado civil:
Ocupacion: Lado dominante: '
ANTECEDENTES FAMILIARES
S TR - :“Abuelos; g T e T Ty
Padecimiento : Paternos |- “Maternos " Hermanos *: Patémos : Maie i Otros’
: Abuelo | Abuela | .Abuelo | Abuela . i
Cardiopatias
Diabetes
Obesidad
LLAM.
H.A.S.
Cancer
Muerte stibita
Otros
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS .
- Aledholismo Tabaguismo ~“Drogadiccién | “Inmunizaciones Higiene: . '}-: i " Dietéticos
Observaciones:
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
HAS " DM. T 1AM. |  Cancer ‘Obesidad .- Alergias | Upotimias. | Convulsiones. | Asma | Anemia -
Venéreas Hemorragicos Quirtrgicos Hepatitis “Transfusiones’ Exantematicas Otras
Observaciones:
ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS )
“‘Menarca ‘| ‘F.UM. " [ Ritmo: Bujo ot tvsa]l “No. e [P ~ M:P.F, “p.O.C. | Trastornos . .
: S menstrual ol " pargjas | menstruales
ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS
Fracturas ‘Luxaciones Esguinces ‘Contracturas “Desgarros ‘Contusicnes: | T.C.E:
Observaciones:
ANTECEDENTES DEPORTIVOS
Deportes anteriores: Edad de inicio:
Deporte actual Equipo Posicién o pruéba:
Categoria : Entrenador: Si No
Resultados y/o records obtenidos:
Mejor marca de la temporada actual o inmediata anterior:
Horas de entrenamiento a la semana: Método: Tiempo que ileva entrenando (a,m,d)
Eduardo Monroy Cérdenas s/no.
1/3

Col. San Buenaventura;
Toluca México. C.P. 50110.

89



Historia Clinica: Atencién de Medicina del Deporte

o v ¢l Deporle

Version Vigente No. (01 Fecha: 26/08/2013

Alteraciones antes, durante o después de entrenamiento o competencia:

Incapacidad deportiva: No Si En caso de ser afirmativa es: Temporal Permanente _
Clasificaciones actuales : Deporte: o actividad fisica )
Cual:  Inactivo Irregularmente activo Regularmente activo Muy activo Fitness

PADECIMIENTO ACTUAL Motivo de consulta:

Lesion: Seguimiento Médico Deportivo: Valoracién: Predeportiva Morfolégica

Deportiva Funcional
semiologia

EXPLORACION FiSICA
‘Masa Corporal- Estatura= 1L.MC. b PN PA, “Temperatura >C |- Grupo y.Rh -
HABITO EXTERIOR
Fascies: Actitud: Género: Edad aparente:

Constitucién: Conformacién: Marcha:

Movimientos anormales: Estado de consciencia:

Hidratacion de tegumentos: Coleracidn de tegumentos:

Regidnarigtomica’ -~ J.Nermial | Describir si existe patologia

Cabeza’

Cara

Cuello

Tdrax

Region precordial

C. pulmonares

Abdomen

Genitales

Tren superior

Tren inferior

Ortopédica

Columna

2/3

Eduardo Monroy Cérdenas s/no.

Col. San Buenaventura;

Toluca México. C.P. 50110.
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Historia Clinica: Atencién de Medicina del Deporte

vidad Fisica v el Deporfe

Version Vigenie No. 01 Fecha: 26/08/2013

GONIOMETRIA
Articulacion:

Rotacion Interna

G=marcar cuando el movimiento sea con fuerzas intervinientes de la gravedad
TM: tipo de movimiento, opciones: P=pasivo; A= activo

Odontograma:

Caries St  NO oObturados St NO
ADULTO oo oo
DERECHO
18 17

PEDIATRICO
VESTIBULAR ZQUIERDO
51 61

VESTIBULAR
1] 21

= x
LINGUALES LINGUALES

48 47 46 45 44 43 42

o

72 73 74 75

VESTIBULAR

VESTIBULAR
Gabinete y laboratorio:
Impresion diagnéstica:
Tamizaje de riesgo C.V.: Clasificacion NYHA No aplica
Tratamiento:

Prondstico:

Observaciones y recomendaciones:

Médico tratante
Cédula profesional

Yo entrevistado hago constar que los datos
aqui asentados son veridicos

Eduardo Monroy Cardenas s/no.
3/3 Col. San Buenaventura;
Toluca México. C.P. 50110.
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ANEXO 2

PROTOCOLO DE PUGH (inclinacién 1%)
ETAPA | TIEMPO VELOCIDAD VO, MAX D'S;g';c'A DISTANCIA
(mins) (km/hn) (mph) ETAPA (m) TOTAL (m)
| 3 4 2.5 10.63 200 200
[ 6 6 3.7 17.94 300 500
Il 9 8 5 25.25 400 900
v 12 10 6.2 32.57 500 1400
' 15 12 7.5 39.88 600 2000
VI 18 14 8.7 47.19 700 2700
Vi 21 16 10 54.5 800 3500
Vil 24 18 11.2 61.81 900 4400
IX 27 20 12.5 69.13 1000 5400
X 30 22 13.7 76.44 1100 6500
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ANEXO 3

- Consentimiento Informado de

Centro do ¥ idad Fisics v of Deporte

Version Vigente No. 01 Fecha: 26/08/2013

Yo:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Declaro en forma libre y totalmente voluntaria que acepto ser evaluado morfoldgica y/o funcionalmente en el Centro
de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte de la Universidad Auténoma del Estado de México, realizando las
valoraciones de:

Comp.Corporal: ___ Agudeza Visual Evaluacion Isocinética
_____ PorBioimpedancia _____ A.del Movimiento Potencia Anaerdbica
____ Antropometria __ Audiometria Prueba de Esfuerzo
_____ Balance Energético Espirometria Consulta Nutricional
o : Imagenes Consulta o test Psicolégico

Consulta Médica

Estoy consciente de que los Procedimientos, y Evaluaciones para lograr estos objetivos que se mencionaron
consistiranen _______ pruebas con capacidades funcionales, pruebas de composicién corporal,
Y ———entrevista(s) con el personal de salud, estando consciente de los riesgos que esto conileva, y deslindo de
responsabilidad a la institucién y a su personal.

Es de mi conocimiento que seré libre de retirarme de esta evaluacién en el momento que asf lo desee, de igual forma
puedo solicitar toda la informacion necesaria en relacién a los riesgos y beneficios de mi evaluacién. Asi como el
derecho a que la informacion sea confidencial y se mantenga fuera del alcance del personal no médico. Se velaré por
el bien de todas las personas; otorgando el permiso para que la informacién que de aqui resulte sea utilizada en
estudios de investigacion. ‘

AUTORIZO: FECHA:

Lugar: Toluca Otro, especifique:

Testigo: Testigo:
Nombre y firma Nombre y firma

Nombre del personal de salud que informo:
Firma: C.P.

Eduardo Monroy Cardenas s/no.
Col. San Buenaventura;
Toluca México. C.P. 50110.

1/1
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ANEXO 4

Prueba de Esfuerzo: Atencion de Medicina del Deporte

Centre de Metdicing de

Version Vigente No. 01 ha: 26/08/2013

Nombre: Fecha:
Motivo de Estudio: Problema clinico Evaluacion Hora:
Edad: aflos  Sexo: Femenino Masculino
Tipo de Actividad Fisica: Deporte: o actividad fisica

Cual:  Inactivo Irregularmente activo Regularmente activo Muy activo Fitness
PREESFUERZO
R L Ritmo EjeaQRS = | T PR o Qe 1 15 | Oximetrla
Comentario: [ |
Prueba de esfuerzo en: Banda sin Fin | Con protocolo de: I Pugh [

OBTENIENDOSE LOS SIGUIENTES RESULTADOS

v Ve TN v T IX

DURANTE EL ESFUERZO

Etapa = | Basal L bWy
FC.
T.A.

POST-ESFUERZO
Tiempo v o

F.C.
I-_‘ T.‘A.‘ e

9 12

El estudio se suspendio al D minuto, dela [: etapa.

Por: | Prueba mdxima

Alcanzé una frecuencia cardiaca de: D latidos por minuto, con el % de su frecuencia cardiaca maxima tedrica.
Y un consumo energético de [:I METs; con un VO, Max de mli/kg.
Clase funcional [i} Tension arterial maxima de: : mmHg.

Doble producto: S

Eduardo Monroy Cardenas s/no.
Col. San Buenaventura;
Toluca México. C.P. 50110.

1/2
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Prueba de Esfuerzo: Atencion de Medicina del Déporte -
Secrefaria de Docencia

Facultad de Medici

Centro de Medicina de

2 v el Deporte
echa: 26/08/2013

T

Version Vigente No. 01

CONCLUSIONES:

Plan:

Observaciones:

Médico responsable del estudio: Dr. Salvador Lépez R.
Cedula profesional: 612086

NOTA: Validez del resultado 6 meses a partir de la fecha de emisi6n; posterior a dicha fecha se requiere repetir el estudio

Eduardo Monroy Cérdenas s/no.
Col. San Buenaventura;
Toluca México. C.P. 50110.

2/2
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