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REVISIÓN

PRINCIPALES PARÁMETROS 
ESTUDIADOS (CONTINUACIÓN)

Medidas geométricas

Las medidas geométricas suponen un apartado 
independiente, ya que se basan en la creación de 
histogramas confeccionados a partir de los valo-
res RR. A partir de estos histogramas se genera 
un triángulo a través de la unión de la punta más 
alta de cada intervalo. De aquí se extrae matemá-
ticamente el índice geométrico de la VFC, que es 
el área de este triángulo dividida por el área del 
modal bin. El cálculo de este parámetro minimi-
za la influencia de los intervalos RR anómalos, 
de los artefactos o de los complejos ectópicos. 
Se ha demostrado una fuerte relación estadística 
entre el índice geométrico de la VFC y el pará-
metro de tiempo SDNN, siendo ambas medidas 
muy útiles para la estratificación del riesgo de 
morbi-mortalidad post-IAM2,5,30.

Medidas no-lineales

De manera general, podríamos resumir las medi-
das no-lineales calificándolas como una medida 
cualitativa de la VFC; es decir, miden la estructu-
ra y/o complejidad de las series de intervalos RR 
(diferentes series de intervalos RR como pueden 
ser una serie aleatoria, una periódica o una nor-
mal pueden tener la misma medida de SDNN, 

pero su estructura y organización interna pueden 
ser completamente distintas). Hay diversas téc-
nicas de medidas no-lineales de la VFC, entre las 
que destaca el diagrama de Poincaré:

– Diagrama de Poincaré: llamado también 
diagrama de dispersión, es probablemente el 
diagrama no-lineal más utilizado y estudiado 
en el registro de la VFC. Los intervalos RR 
consecutivos se transportan a un diagrama 
de dispersión de 2 dimensiones. El diámetro 
longitudinal de la elipse describe de manera 
absoluta la desviación a largo plazo de la 
FC, y el diámetro transversal caracteriza los 
cambios en la FC. Con el cálculo de las des-
viaciones estándar de los diámetros longitu-
dinal y transversal se cuantifican los cambios 
espontáneos y a largo plazo de la VFC. El 
parámetro SD1 hace referencia al eje corto 
de la elipse y SD2 al eje largo, siendo SD12 
la ratio entre estos dos ejes. Los puntos si-
tuados fuera de la nube de puntos principal 
indican arritmias o artefactos. La forma más 
alargada y grande, o más pequeña y redon-
deada de la elipse nos permite sacar conclu-
siones sobre el grado de relajación o tensión 
física/psicológica, respectivamente, del 
sujeto estudiado. Para simplificar la inter-
pretación del diagrama de Poincaré, hay que 
tener en cuenta que representa cada intervalo 
RR en función del anterior, proporcionando 

*Este trabajo ha sido realizado gracias a los proyectos de I+D SEJ2005-05113 y DEP2006-56125-C03/PREV concedidos por el Minis-
terio de Educación y Ciencia, y al proyecto SGR2005-00318 reconocido por la Generalitat de Catalunya.



RODAS G,
et al.

ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

120
A M D

una excelente manera de valorar patrones 
individuales o concretos de los intervalos RR. 
Habitualmente, se realiza el diagrama con 
las medidas del registro de 24 horas, pero la 
representación de periodos más cortos (por 
ejemplo de horas) nos puede aportar una 
valiosa información que en un registro de 
24 horas (aproximadamente 100000 puntos 
representados) pasaría desapercibida2. Esta 
medida no se utiliza para estratificar el riesgo 
de morbi-mortalidad, sino que su utilidad re-
side en que nos permite identificar problemas 
que influyen en los diferentes parámetros 
de la VFC (a parte de ser una estimación 
cualitativa del equilibrio simpático-vagal). 
En la Figura 6 se muestra un ejemplo de los 
resultados del análisis de la VFC mediante el 
diagrama de dispersión no lineal de Poncai-
ré.

– Power Law slope: Si se realiza un análisis 
espectral (espectral power) de un registro 
de 24 horas en ritmo sinusal, se observa un 
aumento de la amplitud del espectro al dis-
minuir la frecuencia. Esta relación se puede 
representar como un diagrama logarítmico 
donde el eje vertical representa el logaritmo 
de la amplitud y el eje horizontal representa 
el logaritmo de la frecuencia. El parámetro 
se obtiene a partir de la pendiente de la 
curva espectral resultante para muy bajas 
frecuencias Se ha comprobado que un valor 
bajo de esta medida es un indicador del 
aumento de riesgo de morbi-mortalidad 

especialmente post-IAM (está en estudio 
si esta asociación se puede establecer con 
algún otro indicador o patología concreta, 
pero lo que sí está claro es que la disminu-
ción de este valor se asocia con un aumento 
de la actividad del SNS y, por tanto, con un 
aumento de riesgo).

– Heart Rate Turbulence: Método analítico de 
reciente aparición que se basa en evaluar la 
dispersión (perturbation) en los intervalos 
posteriores a un complejo ventricular prema-
turo. El cálculo se realiza determinando la 
curva máxima de cada secuencia de 5 latidos 
con intervalos sin alteraciones posteriores 
al complejo ventricular primario. Diversos 
autores recomiendan que, como mínimo, 
se encuentren 5 complejos ventriculares 
primarios en el registro electrocardiográfico 
de un Holter para estimar correctamente 
esta medida. Su disminución, al igual que en 
el caso del power law slope, también se ha 
asociado a un aumento del riesgo de muerte 
post-IAM31, 32. 

Una vez explicados los diferentes tipos de pará-
metros indicadores de la VFC, a continuación se 
analizarán las relaciones entre ellos. 

Básicamente, las relaciones más importan-
tes se observan entre los parámetros cuan-
titativos, en los dominios de tiempo y de 
frecuencia, ya que las variables no-lineales 
no nos aportan información cuantitativa 
estrictamente. Así, en cuanto a las relacio-
nes entre los grupos de variables de tiempo 
y de frecuencia entre sí, se ha encontrado 
una correlación altamente significativa entre 
los valores TP (total power) y SDNN, entre 
ULF (ultra low frequency) y SDANN, entre 
VLF (very low frequency) y ASDNN, o entre 
HF (high frequency) y pNN50. También se 
han demostrado asociaciones significativas 
entre los diferentes parámetros en el dominio 
temporal, como por ejemplo entre SDNN 
y SDANN, o entre rMSSD y pNN50. De la 
misma forma, también se ha asociado el ín-
dice geométrico de la VFC con el parámetro 
SDNN33,34. Esto nos puede permitir el uso de 

FIGURA 6. 
Ejemplo de 

resultados del aná-
lisis de la VFC 

mediante 
el diagrama 

de dispersión 
no lineal de 

Poincaré  
(Software HRV 

Analysis, Univer-
sidad de Kuopio, 

Finlandia)



VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA: CONCEPTO, MEDIDAS Y RELACIÓN CON ASPECTOS CLÍNICOS (PARTE II)

VOLUMEN XXV - N.º 124 - 2008

121
A M D

parámetros no tan habituales para la valora-
ción de la VFC ya que conocemos su asocia-
ción directa y significativa con los parámetros 
considerados estándar. 

RELACIÓN DE LOS PARÁMETROS DE 
VFC CON ASPECTOS CLÍNICOS

Sin ninguna duda, el campo donde encontramos 
un mayor número de relaciones, aplicaciones y 
estudios acerca de la utilidad clínica de la VFC 
es el campo de la patología cardiovascular. De 
todas maneras, cada vez son más numerosos 
los estudios y los grupos de investigación rela-
cionados con el síndrome de fatiga crónica y la 
fibromialgia y, especialmente, relacionados con 
el ámbito de la medicina deportiva. Respecto al 
primer ámbito de la patología cardio-vascular, las 
relaciones están bastante definidas y establecidas. 
De manera general, se podría afirmar que la VFC 
tiene su aplicación cardiológica más importante 
en la estratificación del riesgo post infarto agudo 
de miocardio (IAM) y en prevenir la aparición de 
arritmias. Clínicamente, los pacientes con una 
disminución en la VFC son pacientes de edad más 
avanzada, con más incidencia de haber sufrido 
algún infarto anteriormente y más predispuestos 
a un posible fallo cardiaco o a la insuficiencia car-
diaca (IC)35. En cuanto a parámetros concretos 
de VFC, se ha encontrado que un valor dismi-
nuido de SDNN se ha asocia significativamente 
con una menor fracción de eyección, una peor 
tolerancia al ejercicio, unos intervalos RR más 
cortos y una clase funcional más alta en la escala 
de la New York Heart Association. Múltiples 
estudios demuestran que el SDNN es un factor 
independiente para predecir o estratificar el riesgo 
de mortalidad. La fuerte relación estadística entre 
SDNN y el índice geométrico de la VFC también 
nos permite afirmar que este último es un potente 
estratificador del riesgo post IAM. Los diagramas 
de las variables no-lineales Heart rate turbulence 
y Power Law Slope también nos pueden aportar 
información sobre este aumento de riesgo de 
mortalidad post IAM.36,37 El parámetro SDANN 
prácticamente no sufre cambios con ritmos car-
diacos anormales, siendo por tanto especialmente 
útil para estratificar el riesgo en fibrilación auri-

cular. Como se ha comentado anteriormente, este 
parámetro está directamente relacionado con los 
valores de ULF. Se puede añadir que, a pesar de 
que las bases fisiológicas de los parámetros ULF 
y VLF son menos claras que las de los parámetros 
HF y LF, los primeros se han mostrado como 
marcadores importantes del riesgo de morbi-mor-
talidad en patología cardio-vascular33,34. Por otro 
lado, la disminución en los valores de parámetros 
como pNN50 o rMSSD también se ha mostrado 
útil como marcador de riesgo de mortalidad en un 
grupo de pacientes en tratamiento trombolítico 
(estudio GISSI)38. Cuando alguna de estas medi-
das se utiliza en individuos sanos, la disminución 
de la VFC nos puede permitir la detección de un 
riesgo de patología cardiaca precoz, y el aumento 
en los valores de los parámetros nos puede in-
dicar un cierto aumento de la actividad del SNS 
(LF/HF, LF)39.

Dejando a un lado la patología cardio-vascular el 
cálculo de la VFC puede resultar útil en muchas 
otras patologías. Así por ejemplo, en cuanto a la 
Diabetes Mellitus (DM), un valor disminuido de 
VFC puede implicar un aumento del riesgo de 
muerte súbita o un aumento del riesgo de compli-
caciones sistémicas respecto a los no diabéticos, 
tanto en el tipo 1 como en el tipo 27,20.De hecho, 
tanto en la DM, como en la patología renal, he-
pática y/o neurológica, una mejora en el aspecto 
metabólico o en la función neurológica se ha 
asociado a un retorno de la VFC a un patrón de 
normalidad2,3,5,7.También la hipertensión arterial 
(HTA) se encuentra fuertemente asociada a un 
aumento de la actividad del SNS y a anormali-
dades del ritmo circadiano autónomo, mostrán-
dose su control directamente relacionado con un 
aumento de la VFC. Por otro lado, en unidades 
de cuidados intensivos se ha demostrado la re-
lación directa entre la progresiva disminución de 
la VFC y el desarrollo de muerte cerebral2. Todas 
estas asociaciones nos pueden permitir realizar 
actuaciones destinadas a prevenir o a tratar las di-
ferentes patologías con el fin de evitar los posibles 
riesgos que de ellas se derivan. Por ejemplo, agen-
tes que provocan un aumento de la VFC como 
pueden ser los IECAs y/o los beta-bloqueantes 
hacen disminuir los índices de mortalidad cardia-
ca en poblaciones de alto riesgo2,36,37.
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Un conjunto importante de investigaciones en fi-
bromialgia y en síndrome de fatiga crónica también 
han encontrado una relación directa y significativa 
entre estos trastornos y la VFC. Se ha demostrado 
que pacientes con síndrome de fatiga crónica pre-
sentan valores menores de SDNN y de HF, y un va-
lor del cociente LF/HF más elevado, que los sujetos 
de un grupo control. Esto significa un desequilibrio 
en el sistema nervioso autónomo (SNA) en favor de 
la actividad del SNS. Igualmente, los pacientes con 
fibromialgia presentan un cociente LF/HF superior 
al del grupo control, una FC también superior pero 
unos valores de HF y de VFC menores que los en-
contrados en el grupo control40,41. En este campo se 
podría decir que un estado de stress agudo provoca 
una clara disminución de la modulación del SNP y 
un aumento claro de la actividad del SNS, aspectos 
que se relacionarían con un descanso nocturno 
inadecuado y, por tanto, con una recuperación del 
stress insuficiente42. 

De entre todos los estudios y aplicaciones que 
demuestran la utilidad diagnóstica y clínica de 
la VFC, queremos destacar los que se enmar-
can en el campo de la medicina deportiva. En 
este caso no hablamos tanto de la prevención 
de posibles riesgos (que también es una de las 
funciones) sino de cómo varían los parámetros 
medidos según la posición del cuerpo y el tipo 
de ejercicio realizado. La finalidad no es otra 
que valorar si el ejercicio físico o el entrena-
miento deportivo que se está llevando a cabo se 
tolera de forma adecuada o si, por el contrario, 
puede estar generando un estado de sobreen-
trenamiento (overtraining) que afectaría de 
manera inevitable al rendimiento del deportista 
hasta el punto de llegar, si no se actúa antes, a 
incrementar el riesgo de patología lesional. De 
igual manera que en las patologías comentadas 
anteriormente, en este ámbito la medida de la 
VFC se basa en la determinación del equilibrio 
entre el SNS y el SNP. 

De forma muy general, se podría afirmar que niveles 
moderados-altos de actividad física están directa-
mente relacionados con valores más altos de VFC 
en reposo (especialmente con los valores de HF del 
espectro de frecuencias) y, por tanto, con un predo-
minio de la actividad del SNP respecto el SNS. Un 

periodo de entrenamiento correcto y bien tolerado 
con el tiempo de recuperación adecuado genera un 
incremento de recursos del SNA (aumento de la ac-
tividad SNP y disminución de la del SNS); en cam-
bio, los estados de sobreentrenamiento se relacionan 
con una disminución global de los parámetros de la 
VFC en reposo, indicando una mayor modulación 
del SNS, pudiendo desencadenar situaciones de 
stress y de agotamiento (burnout)43.

En cuanto al desarrollo de la metodología de 
análisis de la VFC, el estudio en condiciones de 
trabajo deportivo se puede realizar de manera 
mucho más sencilla y cómoda tras la apari-
ción de los pulsómetros telemétricos como el 
POLAR S810i. Este aparato permite registros 
de la VFC en situaciones de campo de forma 
no-invasiva, que se han validado con registros 
mediante electrocardiógrafos convencionales44. 
La posición recomendada para la realización de 
la medida con el POLAR es en decúbito supino 
y comparando los resultados con la posición de 
sedestación y/o bipedestación. Parece que este 
procedimiento permite detectar de manera pre-
coz posibles estados de sobreentrenamiento45. Se 
recomienda, incluso, que la medida se realice du-
rante la noche o durante las primeras horas de la 
mañana ya que en estos períodos la VFC resulta 
una mejor herramienta para valorar la fatiga acu-
mulada que la FC en reposo, ya que refleja mejor 
los cambios en el SNA. La medida nocturna nos 
garantiza cierta independencia de los factores 
ambientales y permite una mayor discrimina-
ción de los cambios en el equilibrio del SNA46,47. 
Igualmente es interesante destacar de nuevo las 
diferencias que existen en la VFC en función de 
la edad (la FC va aumentando con la edad) y del 
sexo (la FC es más alta en mujeres)4,5.

Muchos son los estudios que han demostrado que 
un periodo de entrenamiento severo junto a un pe-
riodo de recuperación no satisfactorio, desequilibra 
el SNA con un aumento de la actividad del SNS y 
una disminución de la del SNP, provocando una 
disminución del rendimiento, una sensación de 
cansancio más acusada y una mayor frecuencia 
de lesiones o enfermedades46,48-50. Por otro lado, 
un periodo de entrenamiento adecuado y bien 
tolerado de aproximadamente 10-12 semanas nos 
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confirma incrementos significativos en los valores 
de los parámetros pNN50, rMSSD y HF (todos 
relacionados con un aumento de la actividad 
del SNP). Comparando estas medidas con un 
grupo control sano pero sedentario, es cuando se 
observan estas diferencias significativas51. En la 
misma línea, Mourot, et al.49, comparan el análisis 
de la VFC en tres grupos de individuos: un grupo 
control sedentario (C), un grupo sometido a un 
entrenamiento bien tolerado (T) y un grupo con 
sobreentrenamiento (OT). Los resultados son es-
tadísticamente significativos y demuestran que en 
el grupo T los marcadores de actividad del SNP son 
más altos que en los grupos C y OT. La potencia 
total del espectro de frecuencias es más elevado 
tanto en decúbito supino como semi incorporados 
y en decúbito, siendo también más elevados los 
valores de los parámetros HF y SD1 del diagrama 
de Poincaré. También se observa que el grupo OT 
presenta un marcado aumento de la actividad del 
SNS, independientemente de la posición del cuer-
po (valorado con el cociente LF/HF)49.

La evaluación y el comportamiento de los dife-
rentes parámetros de la VFC también se pueden 
observar en el estudio de Mueck-Weymann, et 
al.50, donde se mide la VFC en un grupo de 15 in-
dividuos sanos y deportistas durante 28 días, que 
realizaban 15 minutos diarios de estiramientos 
musculares. Los resultados obtenidos al final de 
los 28 días muestran una disminución de la FC y 
del cociente LF/HF junto con un aumento signifi-
cativo de los parámetros rMSSD y pNN50, hecho 
que indica una dominancia vagal en el equilibrio 
del SNA (aumento de los valores de VFC)50.

Una de las utilidades más importantes del análisis 
de la VFC en el campo de la medicina deportiva es, 
como se ha ido comentando, el seguimiento de la 
tolerancia al entrenamiento con el fin de mejorar 
adecuadamente el rendimiento del deportista sin 
llegar al sobreentrenamiento. En este sentido, Hyny-
nen, et al.12 determinan que los parámetros SDNN y 
LF se encontraban disminuidos en atletas diagnos-
ticados de sobreentrenamiento cuando la medida 
se realizaba al despertarse por la mañana. Por su 
parte, G. Neuman, et al.52 recomiendan incluso que 
las medidas de la VFC se realicen antes de cada en-
trenamiento y que se establezca la intensidad de éste 

en función de la situación del deportista en cada mo-
mento (relajado, estresado, sobreentrenado), ya que 
la VFC reacciona de forma sensible a las influencias 
exógenas y endógenas10. Por otro lado, la medida de 
las diferentes variables durante el periodo de onda 
lenta del sueño ha demostrado un aumento signi-
ficativo de los parámetros rMSSD y HF en sujetos 
entrenados correctamente respecto a los sedentarios 
y/o a los sobreentrenados. Se observa que los valores 
de SDNN y rMSSD también se encuentran aumen-
tados, al despertarse por la mañana, en los sujetos 
entrenados respecto a los demás individuos44.

A partir de la bibliografía consultada, no se 
puede concluir que exista un criterio numérico 
definido y estándar de VFC a partir del cual se 
puedan extraer conclusiones individuales, sino 
que los resultados encontrados se basan en la 
comparación entre grupos de sujetos en cuanto 
a los diferentes parámetros (por ejemplo que los 
sujetos entrenados tienen un valor de pNN50 
mayor que los sujetos sedentarios). No obstante, 
basándonos en las relaciones entre parámetros 
ya comentadas podemos aproximarnos a la 
valoración de la tolerancia a la carga física (o 
psicológica) del deportista. Esta valoración es 
interesante, ya que los parámetros alterados de 
la VFC pueden responder a un desequilibrio del 
SNA con un origen tanto físico como psicológi-
co. Parece ser que cuando se da la presencia de 
valores alterados de la VFC, una pequeña carga 
de trabajo físico (por ejemplo, 5 minutos de 
flexiones) nos puede orientar hacia uno de estos 
dos orígenes. De esta manera, si la alteración se 
debe a un problema puramente físico, los valores 
alterados se acentuarán más; si por el contrario 
nos encontramos ante una situación de stress 
psicológico, los valores se mantendrán como 
estaban o incluso pueden llegar a mejorar algo, 
aunque se precisan estudios que continúen con 
esta línea de investigación. 

A partir del estudio de las relaciones de los diferentes 
parámetros de VFC con el diagnóstico clínico se in-
tenta disponer, principalmente, de una herramienta 
preventiva para evitar riesgos en las diversas pato-
logías. Igualmente, en medicina deportiva lo que se 
pretende es facilitar la adaptación de los deportistas 
al entrenamiento, a la carga física y al tiempo de 
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recuperación (especialmente en deportistas de élite), 
de manera que sean lo mejor tolerados posible para 
facilitar el rendimiento deportivo. Evidentemente, 
también se pueden prevenir los problemas derivados 
de un estado de sobreentrenamiento (disminución 
del rendimiento, disminución de las defensas del 
organismo, stress, lesiones musculares de repetición, 
estados patológicos diversos). El análisis y la valora-
ción de la VFC pueden permitir que el sobreentrena-
miento y los procesos de burnout se puedan detectar 
de manera relativamente precoz y, por tanto, que se 
pueda actuar de forma preventiva. En este sentido, 
esperamos que en la próxima década diferentes 
grupos de investigadores publiquen los resultados de 
mediciones de la VFC en deportistas. Hemos encon-
trado estudios realizados en deportes individuales y 
tan sólo uno en deporte de equipo, concretamente el 
de Koutlianos, et al. los cuales midieron la VFC en 
dos grupos de futbolistas amateurs (uno sin patolo-
gía y el otro con prolapso valvular mitral) y un grupo 
de individuos sedentarios sanos. La conclusión es 
que en los dos grupos de futbolistas la VFC es más 
elevada que en el grupo sedentario. Entre los grupos 
de futbolistas la VFC era más elevada en el grupo sin 
prolapso valvular mitral53.

Sería interesante de cara al futuro proseguir con 
investigaciones de la VFC en el campo de los 
deportes de equipo y especialmente en la deter-
minación de las own zones de entrenamiento, ya 
que de esta manera se puede disponer de una he-
rramienta muy útil para valorar de forma objetiva 
las adaptaciones diarias de los deportistas a la 
carga, tanto física como psícológica, que suponen 
los entrenamientos y las competiciones durante la 
temporada. Con ello se podrá lograr una aproxi-
mación individualizada al rendimiento deportivo 
óptimo y se podrá minimizar el riesgo de sufrir 
patología médica y/o lesional. 

RESUMEN

En este trabajo se realiza una revisión de los 
estudios más relevantes publicados sobre varia-
bilidad de la frecuencia cardiaca (VFC; HRV: 
Heart Rate Variability). Se analizan el concepto 
de VFC, los métodos de medida, los principales 

parámetros estudiados y, por último, la relación 
de éstos con aspectos clínicos. El análisis de la 
VFC se muestra como una herramienta válida 
y muy útil para el control de la adaptación al 
entrenamiento en deportistas y para el control de 
la salud en población general. En el ámbito de 
la medicina del deporte, su aplicación principal 
puede ser como marcador precoz de estados de 
fatiga o sobreentrenamiento. En los últimos años 
se observa un número creciente de publicaciones 
especializadas sobre la aplicación de la HRV en 
el ámbito deportivo como sistema de diagnóstico 
no-invasivo, rápido y eficaz. No obstante, toda-
vía se precisa más investigación para poder apli-
car todo su potencial, por ejemplo, ofreciendo a 
los profesionales una interpretación diagnóstica 
directa, sencilla y cómoda, a partir de los nume-
rosos parámetros que ofrece el análisis. 

Palabras clave: Variabilidad de la frecuencia 
cardiaca (VFC). Sobreentrenamiento. Medidas. 
Aspectos clínicos.

SUMMARY

In this study there is realized a review of the most 
relevant published articles about the heart rate 
variability concept (HRV). There are analyzed the 
HRV concept, the measurement methods, the prin-
cipal studied parameters and finally, the relations 
due to the clinical aspects. The HRV analysis has 
been demonstrated as a very useful tool to control 
the athlete training performance and the general 
population healthy status too. The precocious pre-
dictability of fatigue and overtraining is the most 
important application in the sports medicine area. 
In the last years it is observed an increasing number 
of specializing publications about HRV in sports 
medicine as a non-invasive, effective and fast sys-
tem. However, further investigations are needed to 
apply the whole potential of the HRV, for example, 
offering to the professionals a direct, simple and 
comfortable interpretation of the different parame-
ters that offers the HRV analysis.

Key Words: Heart rate variability. Overtraining. 
Measurement. Clinical aspects.
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