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RESUM
Introducció i objectiu: L’anàlisi de la variabilitat de la fre-

qüència cardíaca (VFC) s’utilitza cada vegada més en l’àm-

bit de la medicina de l’esport per avaluar l’adaptació a l’en-

trenament dels esportistes. El nostre objectiu és validar

l’anàlisi de la VFC com a indicador de salut, comparant els

paràmetres de VFC amb les puntuacions de l’SF-12 en una

mostra de persones sanes.

Mètode: Estudi experimental amb 32 subjectes sans, 18

homes i 14 dones (26,19 anys de mitjana). Es va utilitzar el

qüestionari SF-12 per avaluar la qualitat de vida i un pulsò-

metre telemètric Polar S810i per enregistrar la VFC a par-

tir de l’interval RR. Els paràmetres de VFC es van obtenir

mitjançant el programa Polar Precision Performance.

Resultats: Els paràmetres RMSSD, pNN50 i HF que mos-

tren la VFC es correlacionen significativament i positiva-

ment amb els valors de percepció de salut a nivell físic, ob-

tinguts en l’escala de sumari físic, en la dimensió de rol físic

i en l’escala total de l’SF-12. Els subjectes del grup que per-

ceben més salut són els que presenten més variabilitat de

la freqüència cardíaca. Una més gran activació vagal en

repòs es relaciona amb una més alta qualitat de vida en re-

lació amb la salut.

Conclusions: Els resultats del nostre estudi confirmen

que l’anàlisi de la VFC és un bon marcador de l’estat de sa-

lut i pot ajudar a diagnosticar ràpidament i amb facilitat (en

repòs, d’una manera no invasiva) estats d’estrès (efecte

cremat –burnout–, fatiga, sobreentrenament, esgotament o

ansietat) en la població general i, especialment, en espor-

tistes d’alt rendiment.

PARAULES CLAU: Variabilitat de la freqüència cardía-

ca. Qualitat de vida. Salut. SF-12. Validació. Control vagal.

ABSTRACT
Introduction and background: In sports medicine, he-

art rate variability (HRV) analysis is used to assess adapta-

tion to athletes’ training. Our goal was to validate HRV

analysis as a health indicator by comparing HRV parameters

with Short Form-12 Health Survey Questionnaire (SF-12)

scores in a sample of healthy individuals.

Methods: We performed an experimental study in 32 he-

althy individuals (18 men and 14 women) with a mean age of

26.19 years. The SF-12 questionnaire was used to evaluate

quality of life and a S810i Polar heart rate monitor was used

to recode HRV through the R-R interval. HRV parameters

were obtained with Polar Precision Performance software.

Results: The root mean square of the differences between

adjacent R-R intervals in milliseconds (RMSSD), the percen-

tage of the adjacent R-R intervals differing by more than 50

milliseconds in the entire recording (pNN50) and the high

frequency (HF) parameters of HRV showed a significant and

positive correlation with the perceived physical health sco-

res obtained in the physical component summary scale, the

role-physical dimension and the total scale of the SF-12 ques-

tionnaire. Participants with greater perceived health showed

the highest HRV. Higher parasympathetic activation at rest

was related to greater health-related quality of life.

Conclusions: Our results confirm that HRV analysis is a

good marker of health status and could be used to diagno-

se stress states (overtraining, burnout, fatigue, exhaustion,

anxiety) quickly and easily (at rest and non-invasively), both

in the general population and, in particular, in elite athletes.

KEY WORDS: Heart rate variability. Quality of life. Health.

SF-12. Validation. Vagal control.
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INTRODUCCIÓ

L’anàlisi de la variabilitat de la freqüència cardíaca (VFC)

és una tècnica cada vegada més utilitzada en l’àmbit clínic, ja

que permet obtenir d’una manera no invasiva indicadors que es

relacionen amb la salut en la població general i que són sensi-

bles a trastorns tant fisiològics1,2 com psicològics3,4. Habitual-

ment, l’anàlisi de la VFC parteix de la detecció precisa del 

complex QRS per mitjà d’electrocardiogrames (ECG) d’alta

qualitat5. L’avenç tecnològic ha permès passar dels registres

ECG en aparells fixos de laboratori als registres mitjançant

Holter o altres registres ambulatoris, fins a arribar als monitors

sense fil com el Polar S810i (Polar Electro, Finlàndia), que re-

sulten una alternativa vàlida per avaluar la VFC en situacions

de camp6.

La VFC s’ha proposat, per exemple, com a indicador de

funcionament cardiovascular normal i patològic o, entre molts

d’altres, com a indicador d’eficàcia de medicaments cardiovas-

culars sobre el sistema nerviós autònom (SNA)7-9. En l’àmbit

de la medicina i la fisiologia de l’esport, l’anàlisi de la VFC ha

resultat un instrument molt prometedor per fer un seguiment

dels esportistes, tot permetent avaluar la bona10,11 o la mala

adaptació12,13 a les càrregues d’entrenament esportiu, i possibi-

litant el control de l’equilibri entre salut, entrenament i rendi-

ment esportiu14.

D’altra banda, un dels instruments més utilitzats en l’àm-

bit mèdic per mesurar la qualitat de vida en relació amb la sa-

lut és el qüestionari SF (The Short Form Health Survey) i les se-

ves diverses versions, com l’SF-36 o l’SF-12. Es tracta d’una

escala que permet obtenir un perfil general de l’estat de salut

percebuda, aplicable tant a població general com a grups espe-

cífics de pacients. S’ha utilitzat per valorar la qualitat de vida,

per comparar la càrrega de diverses malalties, valorar l’eficàcia

de diversos tractaments o per valorar l’estat individual de salut

dels pacients15. També és una eina molt adequada per ser usa-

da en recerca i en la pràctica clínica16. L’escala original és l’SF-

3617, amb 36 ítems, mentre que la versió reduïda més utilit-

zada és l’SF-12, amb 12 ítems, que millora les propietats

mètriques i interpretació18,19 de l’SF-36. Aquest avalua la per-

cepció de salut i s’ha utilitzat per validar altres instruments de

mesurament, com per exemple la qualitat de vida en dones

amb osteoporosi20, en pacients amb incontinència urinària21,

osteoartritis22, trasplantats23 o en infermeria i estrès laboral24,25.

En la versió en castellà, l’SF-12 explica un 91% de la variança

de l’SF-36 en els sumaris físic i mental16.

Aquest treball té l’objectiu de validar l’anàlisi de la VFC

com a indicador de salut, comparant els paràmetres de VFC

amb les puntuacions de l’SF-12 en una mostra de persones 

sanes.

MÈTODES

Subjectes

Van participar-hi de manera voluntària 32 persones sanes

(18 homes i 14 dones) amb una edat mitjana de 26,19 anys

(DT=2,77), un pes mitjà de 69,40 kg (DT = 14,13) i una al-

tura mitjana d’1,73 m (DT = 0,09). Es va obtenir un consen-

timent informat de cadascun d’ells, i acomplint les normes èti-

ques del comitè d’investigació.

Material

Per avaluar la qualitat de vida en relació amb la salut es va

utilitzar el qüestionari SF-12 en la seva versió “setmanal”18. Les

respostes són escales tipus Likert que avaluen intensitat o fre-

qüència, entre 2 i 6 opcions en funció de l’ítem. S’han calculat

les puntuacions corresponents a les 8 subescales originals de

l’SF-36: funció física (2 ítems), funció social (1 ítem), rol físic

(2 ítems), rol emocional (2 ítems), salut mental (2 ítems), vita-

litat (1 ítem), dolor corporal (1 ítem) i salut general (1 ítem).

Per al càlcul de les 8 dimensions s’ha seguit la mateixa codifi-

cació i els criteris de correcció proposats per a l’SF-36 i s’han

obtingut puntuacions transformades que poden oscil·lar entre

0 (pitjor salut) i 100 (millor salut). També s’ha calculat una

puntuació total que consisteix en la mitjana de les puntuacions

en les 8 dimensions. A partir dels algoritmes de càlcul amb

mostra espanyola facilitats per l’Institut Municipal d’Investiga-

cions Mèdiques (IMIM) de Barcelona, s’han calculat dues

puntuacions sumari, la del component físic (PCS-12) i la del

component mental (MCS-12). Per registrar la VFC a partir de

l’interval RR es va utilitzar una banda toràcica Polar T31 i un

pulsòmetre telemètric Polar S810i (Polar Electro, Finlàndia),

que permetia l’emmagatzematge i el bolcat informàtic poste-

rior de les dades. Els paràmetres de l’anàlisi de VFC es van ob-

tenir mitjançant el programari Polar Precision Performance (4

SW; Polar Electro Oy).

Procediment

Els subjectes van acudir individualment al Laboratori de

Psicologia de l’Esport de la Universitat Autònoma de Barcelo-

na, en una única sessió de 15-20 min, al matí abans de l’es-

morzar, durant un període d’una setmana. La temperatura de

la sala estava entre 20 i 25 °C. Un investigador col·locava la
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banda toràcica al subjecte, i iniciava l’enregistrament de la

VFC. Tot seguit, cada participant emplenava el qüestionari

SF-12 i, seguidament, restava en repòs en posició supina sobre

matalàs durant 5 minuts, a fi d’estabilitzar la freqüència car-

díaca. Immediatament després, s’enregistrava durant 2,5 min

la VFC a partir de l’interval RR.

Anàlisi de dades

Els errors causats pel monitoratge de la freqüència cardíaca

van ser corregits mitjançant el programa Polar Precision Per-

formance, i tot seguit es van analitzar els paràmetres de VFC.

Per a l’anàlisi en el domini temporal, es van obtenir la mitjana

de l’interval RR (RR mitjà), la desviació estàndard dels inter-

vals RR (SDNN), l’arrel quadrada del valor mitjà de la suma

de les diferències al quadrat de tots els intervals RR successius

(RMSSD) i el percentatge d’intervals RR consecutius que dis-

crepen més de 50 mil·lisegons entre si (pNN50). Per al domi-

ni freqüencial, es va utilitzar l’anàlisi espectral a partir de la

transformació ràpida de Fourier (FFT) per quantificar l’espec-

tre de la densitat del rendiment de les freqüències molt baixes

(VLF; 0,00-0,04 Hz), les freqüències baixes (LF; 0,04-0,15

Hz) i freqüències altes (HF; 0,15-0,40 Hz) [expressades en

ms2]5. Per a l’anàlisi quantitativa de les dades es van analitzar

els paràmetres SD1 i SD2 que representen la dispersió trans-

versal i longitudinal dels punts, respectivament, obtinguts a

partir del gràfic de Poincaré26.

Anàlisi estadística

Es va utilitzar el paquet estadístic SPSS (v.14.0 SPSS Inc.,

Chicago). Per relacionar les puntuacions de l’SF-12 i els valors

dels paràmetres de VFC, es van calcular correlacions de Pear-

son per als valors quantitatius directes, i s’hi va aplicar l’anàlisi

de la variança (ONEWAY) i la prova de �
2 de Pearson per

comparar nivells en ambdós tipus de puntuacions. Quant a la

significació de totes les proves, es va considerar un nivell de

probabilitat del 5%.

RESULTATS

En general, els valors dels paràmetres de VFC en el domini

temporal es correlacionen positivament amb els valors de per-

cepció de salut en les escales totals de l’SF-12 i per a l’escala de

rol físic. Quant als valors dels paràmetres de VFC en el domi-

ni espectral, cal destacar la correlació positiva del valor HF, co-

rresponent a l’activació parasimpàtica, amb l’escala física, l’es-

cala total i la subescala de rol físic de l’SF-12. Els paràmetres

LF i VLF, que reflecteixen la influència de l’activitat simpàtica

i altres factors, no mostren correlacions positives amb les esca-

les de l’SF-12. L’escala mental de l’SF-12, com la resta de su-

bescales, que no apareixen en la taula I, no mostren correla-

cions significatives amb els paràmetres de VFC analitzats.

Per a cada escala i subescala de l’SF-12 s’ha separat la mos-

tra en 2 grups a partir del centil 50, tot identificant el nivell baix

(16 subjectes per sota del centil 50) i el nivell alt (16 subjectes

per sobre del centil 50). A partir d’una anàlisi de la variança

(ONEWAY), s’han comparat els 2 grups establerts per a cada

escala i subescala de l’SF-12, respecte de tots els paràmetres de

Taula 1 Correlacions de Pearson (r) entre els

paràmetres de VFC i algunes puntuacions de

l’SF-12

Paràmetre
SF-12

VFC Escala Escala Rol físic SF total
física mental

RR mitjà 0,350a –0,214 0,348 0,177

(0,049) NS (0,051) NS

SDNN 0,296 0,075 0,483b 0,350a

NS NS (0,005) (0,049)

RMSSD 0,383a –0,007 0,507b 0,360a

0,030 NS 0,003 (0,043)

SD1 0,340 –0,116 0,495b 0,253

0,057 NS (0,004) NS

SD2 0,337 0,002 0,514b 0,335

NS NS (0,003) NS

pNN50 0,442a –0,035 0,549b 0,405a

(0,011) NS (0,001) (0,022)

VLF (ms2) 0,141 0,137 0,288 0,261

NS NS NS NS

LF (ms2) 0,279 0,002 0,420a 0,250

NS NS (0,017) NS

HF (ms2) 0,361a 0,061 0,485b 0,411a

(0,042) NS (0,005) (0,020)

aCorrelació significativa al nivell 0,05 (bilateral).
bCorrelació significativa al nivell 0,01 (bilateral).

HF: banda de freqüències altes (high frequency); LF: banda de freqüències baixes (low

frequency); NS: no significatiu; pNN50: percentatge d’intervals RR consecutius que dis-

crepen més de 50 mil·lisegons entre si; RMSSD: desviació estàndard de la diferencia-

ció de la sèrie RR en mil·lisegons; RR mitjà: interval RR mitjà en mil·lisegons; SD1:

paràmetre de dispersió transversal del diagrama de Poincaré en mil·lisegons (para-

meter transverse dispersion); SD2: paràmetre de dispersió longitudinal del diagrama de

Poincaré en mil·lisegons (parameter longitudinal dispersion); SDNN: desviació estàndard

dels intervals RR en mil·lisegons; SF-12: forma curta del qüestionari de qualitat de vida

(The Short Form Health Survey); VFC: variabilitat de la freqüència cardíaca; VLF: ban-

da de freqüències molt baixes (very low frequency).
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VFC estudiats. Per a la subescala de rol físic de l’SF-12, en el

grup de nivell alt s’han observat valors més alts que en el grup

de nivell baix en els paràmetres SDNN (F(1, 30) = 8,57; p =

0,006), RMSSD (F (1, 30) = 8,53; p = 0,007), SD1 (F (1, 30) = 4,99;

p = 0,033), SD2 (F (1, 30) = 9,06; p = 0,005), pNN50 (F (1, 30) =

10,37; p = 0,003), LF (F (1, 30) = 10,67; p = 0,003) i HF (F (1, 30)

= 7,57; p = 0,010) (taula II). Per a la puntuació total de l’SF-12,

en el grup de nivell alt s’han observat valors més alts que en el

grup de nivell baix en els paràmetres RMSSD (F (1, 30) = 3,94; 

p = 0,056), SD1 (F (1, 30) = 4,20; p = 0,049), SD2 (F (1, 30) = 4,35;

p = 0,045), pNN50 (F (1, 30) = 9,15; p = 0,005) i HF (F (1, 30) =

5,75; p = 0,023) (taula II). En cap cas els grups de nivell baix de

puntuació en l’SF-12 han mostrat puntuacions de paràmetres

de VFC superiors als grups de nivell alt. No s’han observat di-

ferències significatives entre els 2 nivells, ni per a les escales físi-

ca i mental de l’SF-12, ni per a la resta de subescales. L’anàlisi

de la variança només ha mostrat diferències entre sexes per al va-

lor mitjà dels intervals RR (RR mitjà), sent més alt per als ho-

mes (RR mitjà = 924,55; DT = 196,51) que per a les dones (RR

mitjà = 765,85; DT = 122,62) (F (1, 30) = 6,98; p = 0,013).

Igual que per a les escales de l’SF-12, els subjectes també 

s’han classificat en 2 grups de nivell baix i nivell alt per a cada

paràmetre de VFC. D’aquesta manera, mitjançant una prova

de �2 de Pearson, s’han comparat els 2 grups de cada escala i

subescala de l’SF-12 amb els 2 grups de cada paràmetre VFC

(taula III). S’han observat diferències significatives només per

als paràmetres RMSSD, pNN50 i HF respecte de la subescala

de rol físic i la puntuació total de l’SF-12. Aquestes diferències

indiquen que un 75% de subjectes amb un nivell alt de rol fí-

sic també tenen valors alts en els tres paràmetres de VFC, i que

el 75% de subjectes amb un nivell baix de rol físic també tenen

valors baixos en els 3 paràmetres de VFC, tal com es mostra en

un exemple per a RMSSD en la figura 1 (�2
(1) = 8,00; p =

0,006). S’esdevé el mateix amb la puntuació total de l’SF-12 i

els paràmetres pNN50 i HF (�2
(1) = 8,00; p = 0,006), encara

que el percentatge de subjectes que coincideixen en els nivells

baixos i en els nivells alts és del 68,8% per al paràmetre

RMSSD (�2
(1) = 4,50; p = 0,038).

DISCUSSIÓ

Els resultats d’aquest treball permeten relacionar, en perso-

nes sanes, una major qualitat de vida en relació amb la salut

amb una més gran variabilitat de la freqüència cardíaca.

Taula II Valor mitjà dels paràmetres de VFC, comparant els subjectes que presenten un nivell baix (per sota del centil 50) i un

nivell alt (per sobre del centil 50) en la subescala de rol físic i en la puntuació total de l’SF-12. Es mostren les mitjanes

(amb les desviacions típiques) i la significació de l’anàlisi de la variança (p)

Paràmetre
Salut percebuda (SF-12)

VFC Nivell de rol físic en SF-12 Nivell de puntuació total en SF-12

Baix (n = 16) Alt (n = 16) p Baix (n = 16) Alt (n = 16) p

RR mitjà 805,37 (190,76) 904,87 (168,36) NS 798,93 (187,13) 911,31 (168,12) NS

SDNN 46,00 (16,65) 69,78 (27,89) 0,006 49,44 (22,71) 66,34 (26,25) NS

RMSSD 33,77 (26,18) 64,37 (32,70) 0,007 37,99 (28,17) 60,15 (34,61) 0,056

SD1 52,07 (22,14) 70,68 (24,88) 0,033 52,74 (23,40) 70,01 (24,23) 0,049

SD2 72,8063 (19,90) 100,94 (31,64) 0,005 76,47 (26,81) 97,27 (29,50) 0,045

pNN50 6,11 (7,97) 16,40 (9,96) 0,003 6,35 (8,35) 16,16 (9,92) 0,005

VLF (ms2) 14.003,90 (10.387,93) 29.433,90 (35.504,64) NS 15.001,05 (11.658,21) 28.436,76 (35.542,61) NS

LF (ms2) 666,92 (383,81) 1.855,15 (1.403,18) 0,003 1.059,840 (1.105,34) 1.462,23 (1.249,43) NS

HF (ms2) 765,99 (897,14) 2.124,05 (1.758,50) 0,010 838,25 (1.035,33) 2.051,79 (1.738,82) 0,023

HF: banda de freqüències altes (high frequency); LF: banda de freqüències baixes (low frequency); NS: no significatiu; pNN50: percentatge d’intervals RR consecutius que discrepen

més de 50 mil·lisegons entre si; RMSSD: desviació estàndard de la diferenciació de la sèrie RR en mil·lisegons; RR mitjà: interval RR mitjà en mil·lisegons; SD1: paràmetre de dis-

persió transversal del diagrama de Poincaré en mil·lisegons (parameter transverse dispersion); SD2: paràmetre de dispersió longitudinal del diagrama de Poincaré en mil·lisegons (pa-

rameter longitudinal dispersion); SDNN: desviació estàndard dels intervals RR en mil·lisegons; SF-12: forma curta del qüestionari de qualitat de vida (The Short Form Health Sur-

vey); VFC: variabilitat de la freqüència cardíaca; VLF: banda de freqüències molt baixes (very low frequency).
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En general, els paràmetres de VFC es correlacionen signi-

ficativament i positivament amb els valors de percepció de sa-

lut a nivell físic, obtinguts en l’escala de sumari físic i en la 

subescala de rol físic. També es correlacionen de la mateixa

manera amb l’escala total de l’SF-12. Quant a l’anàlisi en el

domini temporal, cal destacar la correlació mostrada pels va-

lors d’RMSSD i pNN50, ja que són 2 dels paràmetres tempo-

rals més estudiats en la bibliografia6. Quant als valors en el do-

mini espectral, cal destacar la correlació positiva del valor HF

també amb l’escala de sumari físic, l’escala total i la subescala

de rol físic de l’SF-12. Aquest paràmetre correspon a les ones

d’alta freqüència de l’anàlisi espectral i reflecteix l’activació pa-

rasimpàtica5. Per tant, la correlació significativa observada in-

dica que una major activació vagal es relaciona amb una ma-

jor qualitat de vida en relació amb la salut. En canvi, els

paràmetres LF i VLF, que reflecteixen la influència de l’activi-

tat simpàtica i d’altres factors, no mostren correlacions sis-

temàtiques amb les escales de l’SF-12 (només el paràmetre LF

mostra correlació amb l’escala de rol físic). D’altra banda, l’es-

cala de sumari mental de l’SF-12, com també les 7 subescales

a banda de rol físic que no apareixen en la taula I, no mostren

correlacions significatives amb els paràmetres de VFC analit-

zats, la qual cosa suggereix que la VFC es relaciona només

amb la salut física.

Analitzant els resultats d’una manera més qualitativa, en

la taula II s’observa que els subjectes que perceben una millor

salut en relació amb el rol físic i la puntuació total de l’SF-12,

presenten una millor VFC que els subjectes que perceben pit-

jor la seva salut, tot destacant també els paràmetres RMSSD

i pNN50 del domini temporal. Es corrobora que aquesta va-

riabilitat més gran de la freqüència cardíaca ve donada per

una influència del sistema parasimpàtic més gran, ja que el

paràmetre HF és significativament més elevat per a ambdues

puntuacions de l’SF-12 en els subjectes del grup més saluda-

ble. Es comproven els mateixos resultats a partir de la tau-

la III, en què es mostra que els subjectes situats en el grup que

percep més salut són també els que se situen en el grup de

més variabilitat de la freqüència cardíaca respecte dels parà-

metres RMSSD i pNN50, i de més influència vagal (HF més

alt).

Així doncs, els nostres resultats indiquen que la VFC és un

indicador de salut, en el sentit que una variabilitat més eleva-

da es relaciona amb una millor percepció de salut, en la línia

del que suggereixen diversos estudis7,14. En el nostre cas, hem

analitzat de diverses formes la relació entre els paràmetres de la

VFC amb les puntuacions en l’autoinforme de salut percebu-

da SF-12. Com s’ha indicat anteriorment, la gamma de qües-

tionaris de l’SF representa una de les mesures genèriques de la

qualitat de vida en relació amb la salut d’ús més ampli. Ara bé,

una limitació en l’ús de l’SF-12 és que comporta una pèrdua

de precisió en les puntuacions de les 8 dimensions originals de

l’SF-36, perquè en aquesta versió reduïda queden representa-

des tan sols per un o dos ítems i algun dels ítems només té 2

opcions de resposta en l’SF-12. En algun estudi s’aconsella in-

terpretar només les dues puntuacions sumari dels components 

físic i mental16. Malgrat això, és possible calcular les 8 dimen-

Taula III Comparació dels subjectes que presenten un nivell baix (per sota del centil 50) i un nivell alt (per sobre del centil 50)

en la subescala de rol físic, en la puntuació total de l’SF-12 i en els paràmetres RMSSD, pNN50 i HF. Es mostren els

subjectes observats en cada encreuament de nivells (n), el percentatge que representen (%) i la significació de la prova

de �2 de Pearson (p)

Salut percebuda (SF-12)

Paràmetre Nivell de rol físic en SF-12 Nivell de puntuació total en SF-12
VFC

Baix (%) Alt (%) p Baix (%) Alt (%) p

RMSSD Baix 12 (75) 4 (25) 0,006 11 (68,8) 5 (31,3) 0,038

Alt 4 (25) 12 (75) 5 (31,3) 11 (68,8)

pNN50 Baix 12 (75) 4 (25) 0,006 12 (75) 4 (25) 0,006

Alt 4 (25) 12 (75) 4 (25) 12 (75)

HF (ms2) Baix 12 (75) 4 (25) 0,006 12 (75) 4 (25) 0,006

Alt 4 (25) 12 (75) 4 (25) 12 (75)

HF: banda de freqüències altes (high frequency); pNN50: percentatge d’intervals RR consecutius que discrepen més de 50 mil·lisegons entre si; RMSSD: desviació estàndard 

de la diferenciació de la sèrie RR en mil·lisegons; SF-12: Forma curta del qüestionari de qualitat de vida (The Short Form Health Survey); VFC: variabilitat de la freqüència 

cardíaca.



sions seguint els mateixos criteris de codificació i de correcció

proposats per a l’SF-36. Precisament la dimensió rol físic, l’ú-

nica que mostra una relació consistent i significativa amb la

VFC, s’ha calculat a partir de la resposta dicotòmica en 2 ítems

de l’SF-12, i dóna com resultat una puntuació de 0 a 100 poc

contínua que situa els subjectes polaritzadament als 2 extrems:

a) més pròxim a 0, indicant pitjor salut i amb problemes amb

el treball o altres activitats diàries a causa de la salut física, i b)

més pròxim a 100, indicant més bona salut i sense cap proble-

ma amb el treball o altres activitats diàries per raó de la salut

física. A causa d’això, potser cal anar amb cautela a l’hora d’in-

terpretar l’anàlisi quantitativa de la puntuació d’aquesta escala,

que mostra correlacions significatives amb els paràmetres més

representatius de VFC. Però aquesta relació es veu confirmada

en fer l’anàlisi més qualitativa, ja que gràcies a aquesta polarit-

zació de les puntuacions, els subjectes se situen clarament en

alguns dels 2 grups de nivell alt i baix de salut respecte del rol

físic. Aquest problema, que afecta la puntuació de l’escala de

rol físic i igualment la de rol emocional, s’ha millorat en la ver-

sió 2 de l’SF-36 i de l’SF-12. També s’han millorat les opcions

de resposta a altres ítems, que permeten una millor interpre-

tació de les 8 dimensions del qüestionari, i les instruccions 

destinades a l’autoadministració27. La validació de la ver-

sió 2 de l’SF-12 (SF-12 v2) en castellà no estava disponible

quan es va fer aquest estudi i per això s’hi va emprar la versió

inicial.

Quant a les possibilitats de l’anàlisi de la VFC com a sis-

tema de diagnosi clínica, podem destacar-ne la utilització

creixent en situacions esportives com a indicador de salut i

com a sistema de control i seguiment dels esportistes. Així, la

VFC s’ha mostrat sensible per avaluar canvis diaris en els es-

portistes provocats per l’entrenament. En tots els casos, els es-

tats de salut o de benestar i les situacions òptimes d’adaptació

a l’entrenament esportiu i de condició física saludable es rela-

cionen amb la presència de variabilitat en l’interval RR. Per

contra, les males adaptacions a l’entrenament, les càrregues

excessives, l’efecte cremat (burnout), la fatiga, el sobreentre-

nament o una condició física pobra es relacionen amb una re-

ducció de variabilitat14,28,29. Per tot això i a partir dels nostres

resultats, proposem el mateix sistema d’anàlisi basada en el

registre de la VFC per controlar la salut en la població ge-

neral.

Amb la tecnologia disponible, la VFC constitueix un siste-

ma de mesurament fàcil que ofereix interessants possibilitats

per disposar d’un diagnòstic clínic instantani i no invasiu que

pot permetre diferenciar els estats de salut i els poc saludables.

La seva anàlisi constitueix una mesura objectiva, ràpida i

quantificable, malgrat que la interpretació presenta limita-

cions importants quan la volen utilitzar especialistes en l’àm-

bit aplicat. Per exemple, cal saber interpretar els múltiples

paràmetres resultants de l’anàlisi informàtica, relacionant-los

amb l’activitat combinada dels sistemes simpàtic i parasimpà-

tic. En aquest sentit, el Polar S810i és molt còmode i poc in-

vasiu, amb un mesurament vàlid de l’interval RR, un emma-

gatzematge fàcil de les dades i una obtenció ràpida dels

paràmetres de VFC més estandarditzats. Però fa falta més re-

cerca per diferenciar els paràmetres de VFC que puguin ser

més precisos en els diagnòstics i per facilitar una interpretació

final a l’abast de l’especialista, que permeti discriminar entre

processos diferents, com per exemple entre l’estrès físic i

l’estrès psicològic.

En conclusió, els resultats confirmen que l’anàlisi de la

VFC és un bon marcador de l’estat de salut i pot ajudar a diag-

nosticar ràpidament i amb facilitat (en repòs, d’una manera no

invasiva) estats d’estrès (efecte cremat –burnout–, fatiga, esgo-

tament o ansietat) en la població general, per la qual cosa pot

ser de gran utilitat en el control i seguiment de l’adaptació a

l’entrenament dels esportistes (per exemple, com a indicador

de sobreentrenament).
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Figura 1 Percentatge de casos segons el nivell de salut,

a partir de la dimensió de rol físic de l’SF-12, 

i segons el nivell de variabilitat de la

freqüència cardíaca (VFC, paràmetre RMSSD).

Els subjectes amb més variabilitat (VFC)

presenten millor salut i els subjectes 

amb menor VFC presenten pitjor salut 

(�2
(1) = 8,00; p = 0,006). RMSSD: desviació

estàndard de la diferenciació de la sèrie RR

en mil·lisegons; VFC: variabilitat de la

freqüència cardíaca.
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