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PARAULES CLAU Resum

Esport; Introduccio: Tot i que es coneixen les adaptacions funcionals i estructurals cardiaques
Futbol; dels esportistes de poténcia i resisténcia aerobica, es desconeix si hi ha diferéncies
Sistema nervios cardiovasculars segons les seves caracteristiques metaboliques.

autonom; Objectiu: Comparar la resposta hemodinamica i autonoma a U’estimulacié simpatica
Cardiografia entre jugadors professionals de futbol «potents» i els «resistents».

d’impedancia; Materials i métodes: Els jugadors van ser classificats com a «potents» o «resistents» amb
Cor d’atleta proves de camp, mitjancant ’analisi de classes latents. Després, se’ls mesura simulta-

niament les variables hemodinamiques i de resposta del sistema nerviés autonom (Task
Force® Monitor, CNSystems, Austria) amb un protocol en posicié dectbit, inclinacié a 70°
i amb prova de pressio en fred.

Resultats: S’inclogueren 22 individus: 9 classificats com a «potents» i la resta com a
«resistents». A 70° d’inclinacio, els jugadors «resistents» mostraren una freqiiéncia car-
diaca menor (68,3 vs 76,3 batecs/min; diferéencia -8,0; IC 95%, -14,5 a -1,5; p < 0,05),
menor pressio arterial diastolica (84,9 vs 91,0 mmHg; diferéncia -6,5; IC 95%, -12,4 a
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Introduccioé

-1,5; p < 0,05), a més d’un index d’ejeccié menor (41,1 vs 34,5 ml-m?; diferéncia 6,6;
IC 95%, 2,0 a 11,2; p < 0,05), un index de contractilitat major (47,5 vs 36,8 [1.000/s];
diferéncia 10,7; IC 95%, 2,7 a 18,7; p < 0,05) i un index de volum de final de diastole
major (73,4 vs 62,2 ml-m?; diferéencia 11,1; IC 95%, 2,4 a 19,8; p < 0,05). A la prova de
pressio en fred s’obtingueren resultats similars.

Conclusions: Els jugadors de futbol professional «resistents» tenen una funcioé ventricular
esquerra més efectiva (sistolica i diastolica) i una modulacié autonoma millor que els
«potents» durant una estimulacié simpatica.

© 2014 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Publicat per Elsevier
Espafa, S.L.U. Tots els drets reservats.

Hemodynamic and autonomic differences to sympathetic stimulation between
power and endurance professional soccer players: A cross sectional study

Abstract

Introduction: Although it is recognized that there are structural and functional cardiac
adaptations in power athletes and endurance athletes, it is unknown if there are
cardiovascular differences among the soccer players according to their metabolic
characteristics.

Objective: To compare the hemodynamic and autonomic responses to sympathetic
stimulation between a group of “power” professional soccer players and a group of
“endurance” ones.

Materials and methods: Using field tests and latent class analysis, players were classified
as “power” or “endurance” players. Then, hemodynamic and autonomic responses were
measured simultaneously (Task Force® Monitor, CNSystems, Austria) during supine
position, 70° tilting, and sympathetic stimulation with a cold-water pressor test.
Results: Atotal of 22 professional soccer players were included, 9 of whom were classified
as “power” and the rest as “endurance” ones. In the 70° tilting test, “endurance”
players showed a lower heart rate than “power” ones (68.3 vs 76.3 beats/min; difference
-8.0; 95% ClI, -14.5 to -1.5; P < .05), diastolic blood pressure (84.9 vs 91.0 mmHg;
difference -6.5; 95% Cl, -12.4 to -1.5; P < .05). In addition, “endurance” players showed
higherstroke index (41.1 vs 34.5 mL-m?; difference 6.6; 95% CI, 2.0 to 11.2; P < .05),
contractility index (47.5 vs 36.8 [1000/sec]; difference 10.7; 95% Cl, 2.7 to 18.7; P <
.05), and end-diastole volume index (73.4 vs 62.2 mL-m?; difference 11.1; 95% Cl, 2.4 to
19.8; P < .05). Similar outcomes were found with the cold-water pressor test.
Conclusions: “Endurance” professional football players have a more effective left
ventricular function (systolic and diastolic) and better autonomic modulation in response
to sympathetic stimulation than do “power” ones.

© 2014 Consell Catala de UEsport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. All rights reserved.

poden ser classificats com de poténcia, de resisténcia aero-
bica i combinats. L'efecte d’aquests tipus d’esport sobre el

L’entrenament fisic regular genera canvis hemodinamics,
vasculars, endocrins i del sistema nervids autonom'2. Els
esportistes d’alt rendiment tenen bradicardia sinusal®#,
una funcié ventricular esquerra millor, tant sistolica com
diastolica™’, increment de la xarxa vascular coronaria’ i
activitat simpatica menor¢, fins i tot davant una estimula-
ci6 amb estrés ortostatic, quan es compara amb subjectes
sans no esportistes. Tanmateix, la naturalesa i la magnitud
d’aquests canvis fisiologics estan relacionades amb la inten-
sitat i el volum d’entrenament, el tipus d’esport que es
practica’® (individual o d’equip) i les caracteristiques
genétiques®'® de cada esportista.

D’acord amb les adaptacions aerobiques i anaerobiques
que es presenten, degudes a ’entrenament fisic, els esports

volum de les cavitats i l’espessor de la paret ventricular, a
més de sobre la funcié sistolica i diastolica del ventricle
esquerre, ha estat descrit en el «cor d’atleta»'"""2. Els estu-
dis han demostrat que hi ha diferéncies en les adaptacions
morfologiques i funcionals, entre els individus que practi-
quen esports de poténcia, resisténcia aerobica, i els classi-
ficats com a combinats'" 13-4,

Els esports d’equip, com el futbol, impliquen accions
amb diferents demandes metaboliques (anaerobiques i
aerdbiques) depenent principalment de la posicié en el
camp de joc i de la funcio6 del jugador dins |’esquema tactic
plantejat per U’entrenador. Tenint en compte les caracteris-
tiques genétiques i adaptacions metaboliques i fisiologi-
ques producte de U'entrenament, els jugadors de futbol
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poden ser classificats com a predominantment «potents» o
«resistents»'5.

Diferents estudis han avaluat les adaptacions estructu-
rals i funcionals cardiaques en repods entre els jugadors de
futbol segons la posicid de joc a través de ressonancia mag-
nética nuclear i altres técniques, pero els resultats son
inconsitents''’. No s’han reportat diferéncies en parame-
tres funcionals en repos, com la freqiiéncia cardiaca, la
fraccio d’ejeccid i I’index cardiac entre jugadors segons la
seva posicié de joc'®'7. Es possible que les adaptacions del
sistema cardiovascular (hemodinamiques i autonomes) dels
futbolistes depenguin fonamentalment de les caracteristi-
ques metaboliques i genétiques individuals, i dels canvis
fisiologics producte de I’entrenament, més enlla de la posi-
cié de joc en queé se situen.

Malgrat que actualment hi ha métodes no invasius per
estudiar el sistema cardiovascular durant U’activitat fisi-
ca, encara hi ha limitacions en U’adquisicié dels senyals.
Algunes maniobres, com U’estrés ortostatic, la prova de
pressio en fred i el handgrip, entre altres, han estat uti-
litzades per estimular el sistema nervids simpatic i han
permes [’avaluacio del funcionament del sistema cardio-
vascular amb metodes no invasius'®"?. Un estimul simpatic
pot generar respostes agudes del sistema cardiovascular i
desemmascarar canvis hemodinamics i autonoms que no
s’observen en repos. Es probable que els futbolistes
«potents» i els «resistents» presentin diferéncies adapta-
tives del sistema cardiovascular. Per aquest motiu, és ina-
dequat pretendre comparar U"estructura i la funcio cardia-
ques en repos, segons la posicié de joc, sense tenir en
compte aspectes genetics, metabolics i fisiologics indivi-
duals. Actualment no hi ha estudis de jugadors de futbol
professional que hagin descrit les caracteristiques hemo-
dinamiques i autonomes durant I’activitat fisica segons les
adaptacions fisiques.

L’objectiu d’aquest estudi fou comparar la resposta
hemodinamica i autonoma enfront de U’estimulacié dels sis-
tema nervios autonom simpatic entre futbolistes professio-
nals, segons la condici6 fisica.

Materials i métodes

Es féu un estudi transversal que inclogué 22 futbolistes pro-
fessionals de la Corporacion Deportiva Independiente
Medellin, que pertany a la primera divisio de la lliga colom-
biana, de Medellin, Colombia. A Uinici de la temporada del
segon semestre de 2010 se’ls féu la historia clinica, una
revisié medica, una antropometria, proves fisiques de camp
i la valoraci6 de ’estat hemodinamic autonom i de la sen-
sibilitat baroreflexa.

L’avaluacié antropomeétrica inclogué la mesura del pes
amb una bascula digital calibrada, marca Beurer Living® i
registrada en quilograms fins a una décima, ’alcada fou
mesurada per métodes estandarditzats. L’index de massa
corporal (IMC) es calcula amb la formula de pes/alcada?, i
es valora el percentatge de greix corporal amb els plecs de
greix subcutanis?.

S’obtingué el consentiment informat dels participants.
Es promulga el respecte, la justicia i el benefici étic de les
persones, d’acord amb les normes cientifiques, técniques i

administratives en la investigacio de la salut, del Ministerio
de la Proteccion Social de Colombia, Resolucion 008430 de
1993. Amés, es tingué en compte U’Gltima revisio dels prin-
cipis de la declaracié d’Helsinki?'.

Participants

S’inclogueren els subjectes inscrits a la plantilla de ’equip
professional, d’edat igual o superior als 18 anys. S’exclo-
gueren els esportistes amb lesié osteomuscular, amb ante-
cedent personal de malaltia cardiovascular, malaltia croni-
ca o els que prenien algun medicament amb efectes sobre
el sistema cardiovascular. S’informa els esportistes que no
havien de consumir tabac, licor o substancies al-lucinogenes,
com a minim 72 h abans de ’avaluacio clinica; a més, no
havien de fer cap mena d’activitat fisica 24 h abans de la
valoracié6 hemodinamica i autonoma. En el moment de
’avaluacio els futbolistes es trobaven a la fase inicial de la
pretemporada, i no presentaven signes ni simptomes sug-
gestius de sindrome de sobreentrenament.

Avaluacioé de la condicio fisica

La poténcia anaerobica fou avaluada a partir de proves de
salt en laboratori, com U'squat jump (SJ), el countermove-
ment jump (CMJ) i el salt lliure, d’acord amb els protocols
descrits anteriorment??. També s’aplica el test d’esprint de
20 m, per mesurar la velocitat de reaccio i desplacament,
utilitzant metodologies validades?.

La poténcia aerobica fou avaluada amb el test de camp
indirecte de 2000 m. Els esportistes foren préviament infor-
mats perque fessin el recorregut de 2000 m (1,24 milles) al
més rapidament possible, en una pista atlética de forma
el-liptica. El temps per fer aquesta distancia fou mesurat
amb un cronometre digital i posteriorment es calcula el
consum maxim d’oxigen (VO tal com s’ha descrit pre-
viament22,

Zmax)’

Avaluacié hemodinamica i autonoma

Es realitza amb U'equip Task Force® Monitor (CNSystems;
Graz, Austria), havent estat 8 h en dejl, en un ambient de
20 °C, sense distractors visuals ni auditius. L’esportista fou
col-locat en una taula basculant per fer-li ’enregistrament
continu de la freqiiéncia cardiaca batec a batec, la pressio
arterial, la freqiiéncia respiratoria i els canvis de resisten-
cia del torax en el cicle cardiac (cardioimpedancia), des-
prés d’un periode de repos de 5 min, estigué 7 min en la
posicié de declbit supi, 7 min en posicio a 70° d’inclinacio,
1 min submergint la ma dreta en un recipient amb aigua
freda a una temperatura de 4 °C i, finalment, 3 min en
posicio de declbit supi (fase de recuperacio).

La freqiiencia cardiaca fou mesurada per electrocardio-
grafia amb un equip integrat d’alta fidelitat, i la pressio
arterial s’obtingué de forma no invasiva i continua mit-
jancant un sensor del dit index o anul:-lar amb la técnica de
vascular unloading®. El volum batec s’obtingué a partir de
3 eléctrodes tipus banda (referencia 1616, CNSystems;
Graz, Austria), un a la part posterior del coll i els altres 2
a ambdos costats, per sota la caixa toracica, per obtenir la
corba d’impedancia?. A partir dels mesuraments descrits es
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féu 'estimacio de les variables hemodinamiques (despesa
cardiaca, resisténcia vascular sistemica, index de contrac-
tilitat, index d’acceleracio, index de treball del ventricle
esquerre, volum final de diastole, contingut del liquid tora-
cic), autonomes (component de baixa freqiiéncia [LF] de
I’espectre de la variabilitat de pressio arterial, component
d’alta freqiiéncia [HF] de ’espectre de la variabilitat de la
freqliencia cardiaca, la relacié LF/HF) i de sensibilitat
baroreflexa amb el métode del pendent (en ascens, des-
cens i total), que foren indexades respecte a l’area de
superficie corporal.

L’equip utilitzat fou validat préviament i mostra bona
precisié per mesurar els parametres hemodinamics en com-
parar-lo amb altres tecniques gold standard??°.

Els registres de cada esportista individual foren traslladats
en temps real a un ordinador portatil amb Windows, a partir
del qual s’obtingueren les dades per analitzar-les posterior-
ment amb el programari TFM versio 2.2.22.2 (CNSystems;
Graz, Austria) i, finalment, s’exportaren a un arxiu Microsoft
Office Excel 2007 per ser revisades. Com que es tracta d’un
sistema tancat, s’utilitzaren equacions definides per
’empresa propietaria, aixi com la topografia per col-locar
els electrodes que recomana la propia empresa?.

Analisi estadistica

La descripci6 de les variables qualitatives nominals es féu
mitjancant freqiencies i proporcions. S’utilitza la prova
de Shapiro-Wilk per valorar si la distribucio de les varia-
bles quantitatives, en tota la mostra i en els diferents
subgrups, provenia d’una poblacié amb distribucio nor-
mal. Es féu a tota la mostra, i segons les caracteristiques
fisiologiques, la descripcié de les variables cliniques,
antropometriques, fisiques i relacionades amb ’entrena-
ment dels esportistes.

Per classificar els futbolistes inclosos a ’estudi segons
les caracteristiques fisiologiques («potents» o «resistents»),
es féu una analisi de classes latents (ACL)*® amb el progra-
ma Latent Gold 3.0.013'. Per determinar el nombre optim
de classes latents es valora des del model d’una classe
(clister) fins al de 10 classes. Es calcularen els indexs de
bondat d’ajust de cada model, que permeteren determinar
el model amb n classes que s’ajustava millor al comporta-
ment de la matriu de dades. Aquests indexs foren el «crite-
ri d’informacié d’Akaike» (AIC) i el «criteri d’informacio
bayesia» (BIC). La regla que s’usa per seleccionar el model
consisti en elegir 'index de menor valor®. Les variables
fisiologiques incloses foren els resultats dels tests de camp
(VO,,,, velocitat i salt). Es troba un model amb 2 subgrups
que permeté classificar els individus com a «potents» o
«resistents». Es calcula la proporcié d’individus classificats
com a «potents» i «resistents». Per determinar si hi havia
diferencies entre els esportistes «potents» i «resistents»,
en les diferents variables hemodinamiques, autonomes i de
la sensibilitat baroreflexa, en declbit supi, a 70° d’inclinacio
i en la prova de pressio de fred, s’utilitza la prova t
d’Student o la U de Mann Whitney, depenent del tipus de
distribuci6 de dites variables.

Es féu una analisi de covariancia (ANCOVA) per ajustar
diferéncies de les variables hemodinamiques, autonomes i
de la sensibilitat baroreflexa, en les 3 condicions descrites,

entre els futbolistes classificats com a «potents» i «resis-
tents», per edat, index de massa corporal, adipositat i posi-
ci6 de joc. Es valoraren les mitjanes i diferéncies de les
mitjanes ajustades entre els grups; a més, es presentaren
els intervals de confianca al 95%. En totes les analisis
s’utilitza un nivell de significacié estadistica o = 0,05 i
s’empra el programari d’estadistica d’IBM, SPSS, versio
20.0.

Resultats

S’inclogueren 22 jugadors; 13 individus (60%) pertanyien a
la categoria de jugadors «resistents», i els 9 restants (40%)
equivalien a la de jugadors «potents». La figura 1 mostra
els resultats de ’analisi de classes latents, en quée s’observa
la probabilitat de pertanyer a un grup o a un altre de juga-
dors, segons el rendiment de cada prova fisica. Els partici-
pants tenien una mitjana d’edat de 24,8 + 4,0 anys, IMC de
24,7 £ 1,5 kg/m? i percentatge de greix corporal d’11,7 +
1,8%.

No es trobaren diferéncies en les caracteristiques demo-
grafiques i antropometriques entre ambdods grups (taula 1).
No s’observaren diferéncies en les variables hemodinami-
ques en la posicié de decubit supi (taula 2). En aquesta
mateixa posicio els jugadors «resistents» presentaren valors
més baixos de sensibilitat baroreflexa total que els
«potents»: 18,3 vs 34,5 ms/mmHg (diferéncia -16,2; IC
95%, —29,7 a -2,7) (taula 2).

En la posicié a 70° d’inclinacio, els jugadors «resistents»
tingueren una freqiiéncia cardiaca menor: 68,3 vs 76,3
batecs/min (diferencia -8,0; IC 95%, -14,5 a -1,5; p <
0,05), pressio arterial diastolica menor: 84,9 vs 91 mmHg
(diferéncia -6,5; IC 95%, -12,4 a -1,5; p < 0,05), index
d’ejeccio major: 41,1 vs 34,5 ml-m? (diferéncia 6,6; IC 95%,
2,0-11,2; p < 0,05). A més, es veié que els jugadors «resis-
tents» tingueren un index de contractilitat major: 47,5 vs
36,8 (1.000/s) (diferencia 10,7; IC 95%, 2,7-18,7; p < 0,05),
un index d’acceleracié major: 67,2 vs 53,4 (100/s?) (diferén-
cia 13,8; IC 95%, 1,9-24,9; p < 0,05) i un index de volum de
final de diastole major: 73,4 vs 62,2 ml-m? (diferencia 11,1;
IC 95%, 2,4-19,8; p < 0,05). En aquesta mateixa posicio no
s’observaren diferéncies en els components de la variabili-
tat de la freqiiencia cardiaca ni en la sensibilitat barore-
flexa (taula 3).

Durant la prova de pressio en fred, els jugadors «resis-
tents» tingueren una freqiiéncia cardiaca menor: 67,8 vs
77,4 batecs/min (diferéncia -9,6; IC 95%, -17,5 a -1,5;
p < 0,05), index d’ejeccié major: 40,3 vs 33,8 ml-m?
(diferencia 6,5; IC 95%, 2,7-10,3; p < 0,05), index de resis-
téncia vascular periférica menor: 3.059 vs 3.444
(dyne-s-m?/cm®) (diferéncia -385; IC 95%, -760 a -10,5;
p < 0,05), index de contractilitat major: 45,6 vs 35,7
(1.000/s) (diferéncia 9,8; IC 95%, 3,8 a 15,9; p < 0,05),
index d’acceleracié major: 68,9 vs 53,0 (100/s?) (diferén-
cia 15,8; IC 95%, 7,4-24,1; p < 0,05) i un index de volum
de final de diastole major: 71,8 vs 60,5 ml-m? (diferéncia
11,3; 1C 95%, 4,7-17,8; p < 0,05). En aquesta fase del pro-
tocol tampoc no es van observar diferéncies en els com-
ponents de la variabilitat de la freqiiéncia cardiaca ni en
la sensibilitat baroreflexa (taula 4).
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Figura 1 Perfil dels 2 clusters de [’analisi de classes latents dels tests fisics en els futbolistes inclosos a ’estudi.
Discussio da'32, En canvi, en els esports de poténcia hi ha periodes

Els jugadors «resistents» van presentar una freqiiéncia car-
diaca menor i indexs d’eficiéncia ventricular esquerra
major (sistolica i diastolica) que els jugadors «potents»
durant un estimul simpatic. Segons creuen els autors,
aquest és el primer estudi que compara la resposta hemo-
dinamica i autonoma enfront d’un estimul simpatic entre
futbolistes, segons les seves caracteristiques metaboli-
ques.

La resposta fisiologica a U'exercici és diferent segons el
tipus d’esport que es practica. Els esportistes de resisten-
cia aerobica experimenten uns periodes llargs d’activitat
fisica d’intensitat moderada amb un augment del volum
sistolic, de la despesa cardiaca i de la freqiiéncia cardiaca,
a més d’una pujada de la pressio arterial mitjana modera-

curts d’activitat intensa amb un augment lleu de la despe-
sa cardiaca i una marcada pujada de la pressio arterial mit-
jana'32, A més, s’ha demostrat que les adaptacions cardia-
ques, quant a estructura i funcio, difereixen entre
esportistes de resisténcia aerobica i de potencia’™.

Diferents estudis que han inclos atletes de fons, ciclistes
i triatletes han manifestat que habitualment tenen uns
indexs de funcio sistolica en repos que no sén diferents dels
dels individus no actius®. Tanmateix, en alguns estudis els
esportistes presenten una fraccié d’escurcament en repos
més alta, i els parametres de funcid sistolica en la resposta
a U'exercici mostren un increment major, si es comparen
amb persones sedentaries'!.

L’evidencia actual suggereix que la funci6 diastolica en
repos és similar en esportistes i en no esportistes®. No obs-

Descripcio demografica, antropometrica i fisica dels futbolistes inclosos a l’estudi

Taula 1
Variable Resistents
(n=13),
mitjana + DE
Edat (anys) 25,8 (4,3)
Pes (kg) 76,5 (5,7)
Talla (cm) 177,0 (7)
index de massa corporal (kg/m?) 24,4 (1,1)
Percentatge de greix (%) 12,0 (1,2)
VO, .., (ml-kg="-min~') 57,6 (2,2)
Salt (squat jump) (cm) 51,8 (2,2)
Salt (countermovement jump) (cm) 52,6 (2,5)
Salt lliure (cm) 61,7 (3,8)
Velocitat 20 m des d’aturat (m/s) 6,31 (0,2)
Velocitat 20 m llangada (m/s) 8,32 (0,5)

Potents Diferéncia p
(n=9), (IC 95%)

mitjana + DE

24,1 (3,8) 1,7 (-1,9 a 5,4) 0,337
78,6 (5,2) -2,1(-7,0a2,7) 0,374
177,0 (5) 0,001 (-0,05 a 0,05) 0,951
24,9 (1,7) -0,7 (-2,0 a 0,6) 0,306
11,6 (2,2) 0,4 (-1,3a2,1) 0,624
54,5 (3,6) -3,0 (-6,2 2 0,11) 0,058
58,4 (4,0) -6,5 (-9,8 a -3,3) 0,001
60,8 (4,4) -8,1 (-11,7 a -4,5) 0,001
71,3 (6,0) -9,5 (-14,5 a -4,5) 0,001
6,63 (0,2) 0,31 (0,09-0,54) 0,008
8,63 (0,4) 0,31 (-0,08-0,70) 0,115

VO,: consum d’oxigen.
“p <0,05.
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Taula 2 Diferencies de les variables hemodinamiques, autonomes i sensibilitat baroreflexa, entre futbolistes «potents» i
«resistents» en decubit, ajustades per edat, index de massa corporal, percentatge de greix corporal i posicid de joc

Variable Declbit

Resistents Potents Diferéncia p

(n=13), (n=9), (IC 95%)

mitjana + ET mitjana + ET
Freqliéncia cardiaca (batecs/min) 54,3 (2,3) 59,0 (1,9) -4,7 (-11,5a 2,1) 0,166
Pressio arterial sistolica (mmHg) 118,2 (2,6) 122,3 (2,1) -3,8 (-11,6 a 3,8) 0,306
Pressio arterial diastolica (mmHg) 72,4 (2,1) 77,9 (1,7) -5,4 (-11,7 a 0,8) 0,086
index d’ejeccid (ml/m2) 54,9 (4,3) 49,3 (3,5) 5,6 (-6,7 a 18,1) 0,348
index cardiac (I/[min-m?]) 2,96 (0,6) 2,91 (0,7) 0,04 (-0,7-0,8) 0,914
index de resisténcia periférica total (dyne-s-m2/cm®) 2.384 (680) 2.591 (633) -206 (-892 a 478) 0,531
index de contractilitat (1.000/s) 62,3 (6,2) 55,3 (5,0) 7,0 (-10,9-24,9) 0,420
index d’acceleracié (100/s?) 85,6 (7,9) 75,5 (6,4) 10,1 (-12,8 a 33,0) 0,363
index de treball del ventricle esquerre (mmHg-l/min/m?) 3,4 (0,3) 3,5 (0,2) -0,1 (-1,0 a 8,7) 0,817
index del volum de final de diastole (ml/m?) 89,1 (6,5) 81,6 (5,1) 7,4 (-11,2 a 25,8) 0,406
Contingut del liquid toracic (1/kOhm) 51,7 (1,4) 49,6 (1,1) 2,0 (-2,0 a 6,2) 0,306
LF unitats normalitzades de U'interval RR (%) 37,5 (4,3) 46,3 (3,5) -8,8 (-21,3 a 3,6) 0,154
HF unitats normalitzades de ’interval RR (%) 62,5 (4,3) 53,6 (3,5) 8,8 (-3,6 a 21,3) 0,154
Relaci6 LF/HF de Uinterval RR 0,67 (0,1) 1,0 (0,1) -0,3 (-0,8 a 0,1) 0,154
Sensibilitat baroreflexa en ascens (ms/mmHg) 19,8 (4,9) 36,5 (3,9) -12,7 (-30,8 a -2,5) 0,024
Sensibilitat baroreflexa en descens (ms/mmHg) 16,6 (4,7) 32,7 (3,9) -16,1 (-29,9 a -2,3) 0,025
Sensibilitat baroreflexa total (ms/mmHg) 18,3 (4,6) 34,5 (3,8) -16,2 (-29,7 a -2,7)  0,021"

ET: error tipic.
“p < 0,05.

Taula 3 Diferencies en les variables hemodinamiques, autonomes i sensibilitat baroreflexa, entre futbolistes «potents» i
«resistents» a 70° d’inclinacio, ajustades per edat, index de massa corporal, percentatge de greix corporal i posicié de joc

Variable 70° d’inclinacio

Resistents Potents Diferencia p

(n=13), (n=9), (IC 95%)

mitjana + ET mitjana + ET
Freqiiencia cardiaca (batecs/min) 68,3 (2,2) 76,3 (1,8) -8,0 (-14,5a -1,5) 0,018
Pressio arterial sistolica (mmHg) 127,7 (2,5) 130,9 (2,1) -3,4 (-10,8 a 4,0) 0,344
Pressio arterial diastolica (mmHg) 84,9 (1,7) 91,0 (1,3) -6,5 (-12,4a -1,5) 0,013
index d’ejecci6 (ml/m?) 41,1 (1,6) 34,5 (1,3) 6,6 (2,0-11,2) 0,008
index cardiac (I/[min-m?]) 2,8 (0,1) 2,6 (0,09) 0,18 (-0,1 a 0,5) 0,232
index de resisténcia periférica total (dyne-s-m2/cm>) 2.800 (127) 3.124 (103) -324,1 (-692,2 a 44,4) 0,081
index de contractilitat (1.000/s) 47,5 (2,7) 36,8 (2,2) 10,7 (2,7-18,7) 0,012°
index d’acceleracio (100/s2) 67,2 (3,8) 53,4 (3,1) 13,8 (1,9-24,9) 0,017
index de treball del ventricle esquerre (mmHg-l/min/m?) 3,6 (0,1) 3,6 (0,1) 0,05 (-0,4 a 0,5) 0,822
index del volum de final de diastole (ml/m?) 73,4 (3,0) 62,2 (2,4) 11,1 (2,4-19,8) 0,015
Contingut del liquid toracic (1/kOhm) 49,8 (1,3) 47,1 (1,0) 2,7 (-1,0 a 6,6) 0,144
LF unitats normalitzades de U'interval RR (%) 64,4 (4,0) 70,1 (3,2) -5,7 (-17,2 a 5,8) 0,310
HF unitats normalitzades de ’interval RR (%) 35,5 (4,0) 29,8 (3,2) 5,7 (-5,8 a 17,2) 0,310
Relacioé LF/HF de Uinterval RR 3,0 (7,4) 12,2 (6,0) -9,2 (-30,1a11,6) 0,363
Sensibilitat baroreflexa en ascens (ms/mmHg) 13,5 (1,6) 15,7 (1,3) -2,2 (-6,8-2,4) 0,321
Sensibilitat baroreflexa en descens (ms/mmHg) 12,6 (1,4) 14,2 (1,1) -1,5 (-5,6 a 2,1) 0,427
Sensibilitat baroreflexa total (ms/mmHg) 13,2 (1,4) 14,7 (1,1) -1,5 (-5,5a2,1) 0,442

ET: error tipic.
*p < 0,05.
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Taula 4 Diferencies en les variables hemodinamiques, autonomes i sensibilitat baroreflexa entre futbolistes «potents» i
«resistents» en la prova de pressio en fred, ajustades per edat, index de massa corporal, percentatge de greix corporal

i posicio de joc

Variable

Prova de pressio en fred

Freqiiencia cardiaca (batecs/min)

Pressio arterial sistolica (mmHg)

Pressio arterial diastolica (mmHg)

index d’ejeccié (ml/m?)

index cardiac (L/[min-m?])

index de resisténcia periférica total (dyne-s-m2/cm®)
index de contractilitat (1.000/s)

index d’acceleracio (100/s2)

index de treball del ventricle esquerre (mmHg:l/min/m?)
index del volum de final de diastole (ml/m?)
Contingut del liquid toracic (1/kOhm)

LF unitats normalitzades de l’interval RR (%)

HF unitats normalitzades de l’interval RR (%)

Relacioé LF/HF de Uinterval RR

Sensibilitat baroreflexa en ascens (ms/mmHg)
Sensibilitat baroreflexa en descens (ms/mmHg)
Sensibilitat baroreflexa total (ms/mmHg)

Resistents Potents Diferéncia p
(n=13), (n=9), (IC 95%)
mitjana + ET  mitjana + ET
67,8 (2,7) 77,4 (2,2) -9,6 (-17,5a -1,5) 0,020°
134,5 (3,7) 142,4 (3,0) -7,9 (-18,8a3,0) 0,145
90,2 (3,2) 97,6 (2,6) -7,3(-16,5a1,8) 0,110
40,3 (1,3) 33,8 (1,0) 6,5 (2,7-10,3) 0,002
2,7 (0,1) 2,5 (0,1) 0,1 (-0,1a 0,4) 0,276
3.059 (129) 3.444 (105)  -385 (-760 a -10,5) 0,045
45,6 (2,0) 35,7 (1,6) 9,8 (3,8-15,9) 0,003
68,9 (2,9) 53,0 (2,3) 15,8 (7,4-24,1) 0,001"
3,9 (0,2) 3,9 (0,1) 0,02 (-0,6 a 0,6) 0,945
71,8 (2,2) 60,5 (1,8) 11,3 (4,7-17,8) 0,002
49,7 (1,4) 47,0 (1,1) 2,6 (-1,5a6,7) 0,195
71,5 (4,3) 74,6 (3,5) -3,1(-15,5a9,3) 0,605
28,5 (4,3) 25,3 (3,5) 3,1(-9,3a 15,5 0,605
3,3 (1,1) 4,6 (0,9) -1,3 (-4,6 a 1,9) 0,391
18,2 (2,1) 15,1 (1,9) 3,1(-3,5a9,7) 0,335
14,1 (3,1) 17,7 (2,5) -3,5(-12,7 a5,5) 0,416
15,6 (2,8) 17,8 (2,3) -2,2 (-10,4a5,9) 0,572

ET: error tipic.
“p <0,05.

tant aixo, estudis amb ecocardiografia Doppler han repor-
tat una funcio diastolica millor del ventricle esquerre,
durant Uexercici, en els esportistes de resisténcia aerobi-
ca, comparats amb subjectes control no entrenats4%,
Igualment, Vinereanu’¢ descrivi que els esportistes de resis-
téncia aerobica tenen una funcié diastolica millor, imme-
diatament després de ’esfor¢, comparada amb la dels sub-
jectes que practiquen aixecament de pesos.

En aquest estudi vam trobar que els futbolistes «resis-
tents», quan sdn sotmesos a un estres simpatic, tenen una
funcio sistolica i diastolica millor, en comparar-los amb els
futbolistes «potents», de manera similar al que succeeix
durant ’exercici.

Les funcions diastolica i sistolica dels esportistes de
poténcia no son diferents quan es comparen amb la pobla-
ci6 general, en repos'»¥. Durant un exercici de forca a
intensitat elevada s’ha descrit un increment de la freqiien-
cia cardiaca, volum batec i despesa cardiaca, pero la res-
posta de la funci6 ventricular és similar en subjectes entre-
nats i no entrenats'>%.

També s’ha avaluat Uestructura i la funcié sistolica i
diastolica del ventricle esquerre de futbolistes, mitjancant
ressonancia magneética cardiaca, l’ecocardiografia conven-
cional i el Doppler de teixits. S’ha reportat que els futbo-
listes professionals presenten canvis morfologics en el ven-
tricle esquerre i en "auricula esquerra, acompanyats d’una
funcio diastolica del ventricle esquerre millor?e:38-40,

Tanmateix, els resultats en relacio a la funcio sistolica son
controvertits3®3%.41-44,

L’entrenament del futbol incorpora elements de resis-
téncia aerobica, de forca i de poténcia, per la qual cosa té
caracteristiques diferents de les dels esports basats Unica-
ment en la resisténcia aerobica o en la forca. L’entrenament
de resisténcia aerobica pur s’associa amb hipertrofia excen-
trica amb dilatacio de la cavitat ventricular, mentre que
’entrenament de la forca a intensitat alta produeix hiper-
trofia concentrica amb augment de la massa miocardica i
de Uespessor de la paret ventricular'*,

Un estudi que avalua Uestructura cardiaca de futbolis-
tes, mitjancant ressonancia magnetica cardiaca, troba can-
vis adaptatius miocardics amb caracteristiques combinades
de remodelacié concéntrica i excéntrica, com la dilatacio
dels ventricles esquerre i dret, juntament amb un incre-
ment de ’espessor de la paret ventricular, i a més un aug-
ment del volum de fi de diastole del ventricle esquerre en
comparar-los amb subjectes control'®.

Caselli et al.“, en un estudi realitzat amb 429 esportistes
que participaven en disciplines d’habilitat, poténcia, resis-
tencia aerobica o mixtes, trobaren que els esportistes de
resisténcia aerobica tenien major volum de fi de diastole i
de sistole del ventricle esquerre, un increment en ’espessor
de la paret del ventricle esquerre, velocitat de flux sistolic
major i volum batec major, comparat amb els esportistes
d’altres disciplines. Aquestes troballes corroboren els nos-
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tres resultats, perqué els futbolistes classificats com a
«resistents» enfront U’estrés ortostatic presentaren un
major index d’ejeccid, index de contractilitat, index
d’acceleracio i index del volum de final de diastole en com-
paracié amb els «potents».

Els atletes de resisténcia aerobica generalment presenten
una bradicardia sinusal i una freqiiéncia cardiaca menor i
VO, davant de carregues submaximes®. Els futbolistes classi-
ficats en el nostre estudi com a «resistents» presentaren una
freqiiencia cardiaca menor davant !’estimul simpatic, la qual
cosa podria ser explicada per un volum plasmatic major“, un
augment del to parasimpatic**° o una freqiéncia cardiaca
intrinseca menor del nodul sinusal®'. S’han descrit també
nivells d’adrenalina i noradrenalina plasmatics més baixos a
intensitats submaximes en esportistes®.

L’entrenament en esports de resisténcia aerobica incre-
menta la sensibilitat baroreflexa dels esportistes, proba-
blement a causa d’un canvi de la compliancia arterial de
’arteria carotida i per adaptacions de tipus neural en l’arc
baroreflex’33, Diferents estudis han mostrat que
’entrenament conjunt d’activitats de resisténcia aerdbica
i de forca, a llarg termini pot ocasionar com a resultat un
increment de la sensibilitat baroreflexa®. El nostre estudi
demostra més sensibilitat baroreflexa en els futbolistes
«potents» en repos en comparar-los amb els «resistents».
Es possible que els jugadors «potents», quan realitzen
accions de joc d’alta intensitat i curta durada en mdltiples
ocasions durant els entrenaments i competicions, tinguin
adaptacions de tipus neural en ’arc baroreflex i aixo es
tradueixi en una sensibilitat baroreflexa major en repos.

Tot i que s’ha descrit la relaci6 entre la sensibilitat baro-
reflexa, la recuperacié de la freqilieéncia cardiaca després
d’un esfor¢ i el VO, 5%, és possible que el tipus
d’entrenament amb episodis d’alta intensitat i curta dura-
da, com el que s’observa en alguns esports aciclics, tingui
més influéncia en les adaptacions autonomes.

Alguns estudis han utilitzat la variabilitat de la freqiien-
cia cardiaca per avaluar el sistema nervids autonom dels
futbolistes®. S’ha reportat que els esportistes tenen un
augment del to parasimpatic i una disminucié del to sim-
patic avaluat pels components de l’alta freqliencia i baixa
freqiiéncia de la variabilitat de la freqiiéncia cardiaca, res-
pectivament®’. En el nostre estudi no varem trobar diferen-
cies en els components de la variabilitat de la freqiiéncia
cardiaca entre els futbolistes estudiats.

La nostra recerca té algunes limitacions inherents als
estudis transversals, pel fet de no poder establir una rela-
cio causal. A més, el volum de la mostra és petit, per la
qual cosa és possible que no permeti demostrar diferéncies
en algunes variables, cosa que correspon a un error tipus Ii.
Tampoc es féu un metode d’imatge com ’ecocardiografia i
Doppler de teixits, cosa que hauria pogut complementar els
nostres resultats.

Tanmateix, aquesta recerca té alguns punts forts, com
ara el fet d’haver aconseguit la classificaci6 metabolica
dels futbolistes a partir de proves fisiques amb una analisi
de classes latents, que és un metode innovador amb aplica-
ci6 practica en la seleccid de talents i en la planificacio de
Uentrenament i ’esquema tactic de joc.

El nostre estudi també planteja un canvi de paradigma
en la forma d’estudiar les adaptacions fisiologiques a

I’entrenament en el futbol i en altres esports. Tot i que
s’havien descrit algunes troballes de U’estructura i funcié
del sistema cardiovascular segons la posicio de joc en els
esports d’equip, no havia estat reportat per cap recerca
que valorés els resultats dels tests fisics.

Les nostres troballes tenen unes altres implicacions, com
la necessitat de continuar l’estudi de les adaptacions fisio-
logiques a U’entrenament del sistema cardiovascular i del
«cor d’atleta» en els esports d’equip, segons les caracteris-
tiques metaboliques. Caldria incloure no sols l’avaluacio en
repos sind també la resposta hemodinamica i autonoma a
I’exercici incremental. Tot i que hi ha limitacions per part
dels equips per adquirir senyals no invasius durant ’exercici,
actualment els avencos tecnologics han permes la incorpo-
raci6 de la cardiografia d’impedancia i la valoracio de la
variabilitat de la freqliéncia cardiaca i la pressio arterial
batec a batec, durant l’ergoespirometria incremental.

La utilitzacié de metodologies per a ’avaluacié hemo-
dinamica i autonoma en repos i durant U’activitat fisica
podria complementar U'estudi del funcionament del siste-
ma cardiovascular dels esportistes, augmentar el coneixe-
ment sobre les adaptacions producte de l’entrenament,
contribuir a la planificacié de ’entrenament amb la finali-
tat de conéixer la resposta i la recuperacié davant les
carregues de treball fisic, ajudar la prediccio del resultat
esportiu, caracteritzar perfils fisiologics cardiovasculars en
esports individuals i d’equip, i contribuir a la prevencio de
la sindrome de sobreentrenament.

Conclusions

Els jugadors de futbol professional «resistents» tenen una
funci6é ventricular esquerra més efectiva (sistolica i dias-
tolica) i millor modulacié autonoma que els «potents»,
durant una estimulacio simpatica, cosa que indica que
entre els futbolistes professionals hi ha diferéncies hemo-
dinamiques i autonomes relacionades possiblement amb les
caracteristiques metaboliques de l’individu, factors genétics
i el tipus d’entrenament practicat.
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