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Ll fatbol-sala responde a un tipo de ejercicio intervalico. basado
en esfuerzos fraccionados con pausas activas ¢ incompletas de
recuperacion. 1istos intervalos no permiten una recuperacion
completa. siendo una sucesion de procesos aerobicos-
anacrobicos que van a requerir una gran solicitacion del sistema
cardiovascular, Hegando muchas veces a su maxima capacidad
de rendimicnto,

Su practica continuada va a originar una seric de alteraciones
fisiologicas en nuestro sistema cardiovascular a nivel
marfologico v funcional. que con la practica habitual producirin
unas modificaciones estables en nuestro organismo. haciendo
que se adapte y mejore su capacidad. asi como su cliciencia ante
ese esfuerzo.

|.a ecocardiogralia se consideradi, en la actualidad, coma el
spatron oro” en la valoracion del corazon del deportista. Existen
numerosos estudios ecocardiogrificos de deportistas. siendo la
mayoria de ellos realizados ¢n modalidades de resistencia v
fuerza. teniendo pocas referencias de estudios en deportes de
prestacion mixta caracterizados por ejercicios de tipo fracciona-
do. intervilico como es el caso del futbol-sala.

La falta de bibliografia especifica nos Heva a la realizacion de un
estudio cardiovascular con ¢l objetiva de establecer la adapta-
cion que se produce con la practica regular del fibol-sala a
diferentes niveles deportivos v que nos permitiera empezar a
establecer pautas v valores de referencia generales v especificos.
para su pi detica v entrenamiento.,

Han participado tres equipos lederados de futbol sala pertene-
cientes a diferentes categorias: Division de Honor Espanola.
Primera B Nacional v Primera Autonamica. La muestra global
presento un slatus deportivo de 12 profesionales v 19 amateurs.
Para saber la adaptacion producida por la practica habitual del
futhol-sala se les realize una ccocardiografia eco-doppler y un
clectrocardiograma en reposo. De los resultados obtenidos
destaca la bradicardia sinusal presente en un 86.20% de los casos
v unos valores ecocardiogrificos dentro de la normalidad. pero
por encima. de los obtenidos en poblaciones normales s por
debajo de deportistas de resistencia en las cavidades
ventriculares v prosores cardiacos.
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[ndoor five-a-side football involves intermittent work with
incomplete recovery breaks. These intervals do not allow full
recovery. bul are rather a succession of acrobic-znaerobic
processes which require a great effort from the cardiovascular
svstem which reaches its maximum capacity many times,

Continuous practice produces different physiological changes
(both morphological and functional) in the cardiovascular
system. These may become stable modifications to better adapt
to the exercise and improve capacity and efficiency when faced
with this workload.

At present. echocardiography is cansidered as the “golden
model™ in evaluating the sportsman’s heart. Many
echocardiographic studies have been carried out on sportsmen.
but most are based on resistance and strength events and very
few on sports with mixed demands characterised by broken or
intermittent exercise. as is the case of indoor five-a-side foothall.

Due to the lack of information about this subject. we decided 1o
carry out a cardiovascular study whose aim was to establish the
cardiovascular adaptation produced on regular practice of indoor
football at different levels. in order to be able to establish
general and specific values and guidelines Tor the practice of the
sport and training.

Three indoor five-a-side football teams participated with a total
of 31 players: 12 professionals and 19 non-professionals.

An cchocardiograph echo-Daoppler and a basal
electrocardiograph were performed in order 1o ascertain the
adaptation produced by the habitual practice ol indoor live-a-
side Toothall,

Sinusal bradveardia was found in 86.20% ol the subjects and the
cchocardiographic parameters. the ventricular cavities and heart
walls were within normal values. although higher than the
average population (non-sportsmen). and lower than those found
In resistance sportsmen.

KEY WORDS: cardiovascular profile. indoor live-a-side
football. intermittent work. adaptations. echocardiography.
clectro-cardiography.
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INTRODUCCION

El futhol-sala es un deporte colectivo. de situacion,
donde se da una colaboracion-oposicion. con una
solicitacion energética de tipo mixto intermitente
(aerobica-anaerdbica) durante el tiempode juegoque
puede oscilar entre los 70-85 minutos de juego o
incluso mas y con una solicitacion muscular general
dindmica alta y una solicitacion estatica baja-mode-
rada. Este deporte responde a un tipo de ejercicio
intervalico, basado en esfuerzos fraccionados con
pausas activas ¢ incompletas de recuperacion. Estos
intervalos de manera general no permiten una recu-
peracion completa, siendo una sucesion de procesos
aerobicos-anaerdbicos !,

En el fatbol-sala el corazon es probablemente el
Grgano que mds se solicita teniendo que realizar un
eran trabajo cardiovascular. Es un deporte con un
componente anaerobico muy elevado. que exige una
adaptacién cardiovascular entre un 85-90% de la
frecuencia cardiaca maxima y en la mayoria de los
casos se llega a alcanzarla e incluso sobrepasarla V.

En la temporada 1999-2000 Aragon contd con mas
de 30.000 deportistas federados en [Utbol-sala, a los
que hay que sumarotra gran cantidad de personas que
lo utilizan como su forma de realizar actividad fisica.
Muchas de ellas lo practican sin una adecuada prepa-
racion fisica y supervision médica. lo que puede
producir serios problemas cardiovasculares. por no
estar preparados para aguantar la exigencia que esta
modalidad requiere. Encontramos una necesidad de
establecer pautas de actuacion. como medidas pre-
ventivas para la poblacion que “disfruta™ del futbol-
sala sin ¢l nivel de condicion fisica adecuado.

La practica continuada del futbol-sala va a originar
una serie de alteraciones fisiologicas en nuestro
organismo a nivel morfologico. funcional y biologi-
¢o . que con la practica habitual producirin unas
modificaciones estables en nuestro cuerpo. haciendo
que se adapte y mejore su capacidad, asi como su
eficiencia ante ese esfuerzo. Estos cambios sobre ¢l
sistema cardiovascular vendran determinados por
factores morfologicos (superficie corporal. sexo. edad.
factores genéticos) y externos (intensidad. duracion
y tipo de ejercicio).

Durante muchos afios se viene estudiando el corazon
de los deportistas en un intento de explicar su gran
capacidad de rendimiento, esclarecer muertes subi-
tas en deportistas jovenes y poder establecer valores
de referencia entre lo fisiologico y lo patoldgico .
En laprimera mitad de este siglo se produce el debate
entre si estas adaptaciones al esfuerzo eran una
consecuencia fisiologica o un estado patologico que
probablemente acortaria la vida de estas personas .
Estadificultad paraestablecer lasdiferencias entre lo
fisiologico y lo patologico. unido a los avances de la
tecnologia fue la responsable que el corazon del
deportista haya sido objeto de numerosos estudios.
Hoy, esta demostrado que estas adaptaciones son una
consecuencia logica del proceso de adaptacion de los
corazones sanos sometidos a un esfuerzo sistematico
y son perfectamente reversibles con el cese de la
actividad. "

La ecocardiografia es considerada, en la actualidad,
como el “patron oro™en la valoracion del corazon del
deportista ). En la actualidad existen numerosos
estudios ecocardiograficos de deportistas . siendo la
mayoria de ellos realizados en modalidades de resis-
tencia (fondistas. ciclistas, etc.) v de fuerza, potencia
(velocistas, halterofilos, power-lifters, lanzadores)
(07821010 teniendo pocas referencias de estudios con
deportes de prestacion mixta caracterizados por ejer-
cicios de tipo fraccionado. intervélico como es el
caso del futbol-sala.

La falta de bibliografia especifica, la gran exigencia
cardiovascular y el elevado niimero de practicantes
no profesionales, sin preparacion ni control médico
adecuado, que practican el fatbol-sala nos llevo a la
realizacion de un estudio cardiovascular con el obje-
tivode establecer. atravésdel electrocardiogramaen
reposo v la ecocardiogralia, las adaptaciones que se
producen con su practica regular a diferentes niveles
deportivos y poder compararlas con otros valores de
referencia en poblaciones deportistas y de control.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizé durante la temporada
1999-2000, es de tipo descriptivo y prospectivo. Han
participado tres equipos federados de futbol sala
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pertenccientes a: Division de Honor Espaniola, Pri-
mera B Nacional y Primera Autondmica.

Como criterios de inclusion se establecieron:

* Ser jugador de campo

« Minimo de 2 entrenamientos semanales mas
participar en una competicion federada

Criterios de exclusion:
« No ser jugador de campo

* No tener completas todas las prucbas estableci-

das

El total de deportistas que empezaron ¢l estudio fue
de 36. de los cuales lo terminaron 31. La muestra
elobal presentd un status deportivode 12 profesiona-
lesy 19amateurs. La muestra presento las siguientes
caracteristicas de edad 23.8+3.7 y 24.4+4.1 anos.
peso 72.8+£7.3y72.5+8.2ke vunatallade 173,5=7 4
v 176.4=6.1cm.. los profesionales y no profesionales
respectivamente.

Se ha realizado la estadistica descriptiva v la 1 dc
Student para determinar si habia diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos.
LLa muestra fue estudiada de forma global y despuds
en los grupos establecidos anteriormente.

Para llevar a cabo este estudio cardiovascular se
realizo una ccocardiografin eco-doppler vunelectro-
cardiograma en reposo durante ¢l mes de marzo.
momento en que lo jugadores suelen estar en un
periodo de forma para afrontar el ltimo tercio de la
liga. Ambas pruebas se realizaron el mismo dia por
la maiana en condiciones de reposo en el Centro
Privado de Radiodiagnostico “ldea Scanner™ de la
ciudad de Zaragoza.

RESULTADOS

Lastablas [yl nosmuestran losresultados obtenidos
mediante la ecocardiografia eco-doppler y electro-
cardiograma de los distintos pardametros analizados
enlos dos grupos de estudio. Los valores estan dados
en media = desviacion estandar.

DISCUSION

ELECTROCARDIOGRAMA

De todos los parametros analizados en ¢l electrocar-
diograma (tabla 1) sélo encontramos diferencias
estadisticamente significativasen el angulo del com-
plejo QRS en el ¢je frontal y de la onda T mas
horizontalizado en los profesionales, lo que nos
puede indicar un mayor predominio del ventriculo
izquierdo para los profesionales debido a una mayor
adaptacion cronica al ejercicio.

Estudiando toda lamuestraen global yanalizando los
ECG de forma numérica sin saber a que grupo
pertenecian, obtuvimos:

Bradicardia Sinusal, presente en un 86.20% de los
casos. lo cual resulta muy habitual en deportistas
entrenados, con una prevalencia del 4-8% en la
poblacion general v entre un 50-100% en los depor-
tistas que practican deportes aerobicos %!

Arritmia sinusal respiratoria: 31,03% de los casos.
Hallazgo también tipico en jovenesen un 15-20% de
la poblacion general. en deportistas con bradicardia
v por medio de Holter se han hallado valores de mas
del 70% "

Hipertrofia del Ventriculo izquierdo: en un 13.99 %
de los casos. El Centro Nacional de Investigacion v
Ciencias del Deporte encuentra en varones deportis-
tas de €lite un 17% de hipertrofias de ventriculo
izquierdo (13). Los mismos casos hemos encontrado
de dilataciones del ventriculo derecho.

En el capitulo de alteraciones de la conduccion
hemos encontrado:

Retraso de la conduceion de la rama derecha del Haz
5

de Hiss: en 7 casos, 24.13%.

Bloqueo auriculo-ventricular de segundo grado tipo
Mobitz 1: | caso perteneciente al grupo de los no
profesionales.

En todos los casos hemos considerado que
electrocardiograficamente la situacion era compati-
ble conlanormalidad dado el grado de entrenamiento
quetienenestos deportistas y estando sus porcentajes
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TABLA I,-
Valores del
electrocardiograma

TABLA II,-
Valores
ecocardiograficos.

FCB AP | AQRS |EJET| P I+ I+ I+ | aVR + [ aVL +
(p/m) ) () ] (sg) | (mm) | (mm) | (mm) [ (mm) | (mm)
PROFESIONAL 51+ 5S4+ | 49.6% | 26.5+ [ 0.09% | 0.6 | 0.95% | 0.38% | -1.05% | 0.25=+
10.3 19 21.1 17 0.01 | 0.2 0.2 6.3 0.4 0.3
NO PROFESIONAL | 54+ | 505+ | 708+ | 422+ | 0.09x| 0.7+ | 1.12% | 0.42% | -0.95% | 0.28+%
6.3 22.2 13:2 15.3 | D02 | 0.3 0.5 0.5 0.3 0.3
PROBABILIDAD 044 | 0.66 | 0.01*% [0.02% | 041 | 0.26 | 0.22 | 0.76 | 047 0.83
aVF + QRS DIVD DIVI ISVI | ISVD | P-R QTc U
(mm) (sg) (su) (sg) (mm) (mm) (sg) (sg) (mm)
PROFESIONAL 0.7+ 0.09+ 0.03= 0.04= | 308+ | 6.1x | 017 | 041+ | 0.9%
0.3 0.01 0.01 0 7.9 3.11 0.03 0.04 | 0.21
NO PROFESIONAL | 0.7+ | 008+ | 004+ | 006 [2947+| 7.2+ | 0.17= | 0.40= |0.74=
0.4 0.01 0.01 0.08 5.6 3.07 0.02 0.03 | 0.26
PROBABILIDAD 0.94 0.18 0.45 0.32 0.64 0.37 0.59 0.45 | 0.08

*p<0,05; **p<0,01.

FCB: frecuencia cardiaca basal; AP: angulo del eje momentanco de p en plano frontal; AQRS: angulo del eje momentaneo sobre
el plano frontal; EJE T: dngulo del eje longitudinal momentéaneo en el plano frontal; P: anchura (duracion ) de P; +: amplitud
(voltaje) de la P en las diferentes derivaciones; QRS: anchura (duracion) de QRS; DIVD: deflexion intrinsecoide del ventriculo
derecho; DIVI: deflexion intrinsecoide del ventriculo izquierdo: ISVI: indice de Sokolow ventriculo izquierdo; ISVD: @ indice
de Sokolow ventriculo izquierdo; P-R: intervalo del espacio principio onda Py onda R; QTc: duracion QT corregide; U: voltaje
en la derivacion precordial en la cual la onda U es de mayor amplitud.

DDVI (¢m) GTIV (cm) GPPVI (cm) VD (cm)

PROFESIONAL 314407 12 0.1 1+ 0.1 344+5.2

NO PROFESIONAL 5+ 0.6 1.1%£0.2 1.1£0.2 32.6+4.7
PROBABILIDAD 0.014 0.2 0.2 0.373

#p<0,05; #*p<0,01.

DDVI: diametro diastolico ventriculo izquierde; GTIV: grosor tabique interventricular; GPPVI:

ventriculo izquierdo:; VD: ventriculo derecho.

grosor pared posterior
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dentro de los valores dados por otros autores para una
poblacion deportista similar !9

Los resultados nos indican que en ambos grupos se
danadaptacionesalargo plazo (bradicardia <60p/m).
siendo mayor la Bradicardia Sinusal en los profesio-
nales, reflejando una mayor adaptacion con un au-
mentodel tono vagal y unmayor predominio deltono
parasimpatico. consecuencia logica de una mayor
especificidad por un nivel de entrenamiento mas
clevado.Sin embargo. las diferencias no han sido
estadisticamente significativas ya que el grado de
dispersion es relativamente elevado.

ECOCARDIOGRAFIA

Los valores obtenidos estan reflejados en la tabla Il
donde observamos:

Diametro diastolico del ventriculo izquierdo (DDVI):
No hemos encontrado diferencias significativas en-
tre los grupos dando valores superiores alos dados en
sujetos de control por Perraut y Turcotte v muy
inferiores a deportistas de elite de resistencia .

Esto nos indica como el futbol-sala, al no ser un
deporte de prestacion puro e influiren surendimiento
deportivo final muchos otros factores, no es sufi-
ciente para provocar grandes adaptaciones de las
cavidades cardiacas, estando lejos de las que se dan
en otras poblaciones de deportistas eminentemente
de prestacion aerdbica.

Grosor pared posterior ventriculo izquicerdo (GPPVI)
y Grosor tabique interventricular (GTVI): Los espe-
sores cardiacos se encuentran dentro del rango de la
normalidad. Sin embargo. en el anilisis individual
observamos como | deportista. del grupo no profe-
sional, tenia un valor del GPPVI de 16 mm y un

GTIV de 14 mm porencima del rango de normalidad
establecido por Serra Grima 1994 9, Pellicia y cols
1991 1% de unos espesores de 13 mm. Ademds el
peso del sujeto era de 63 kilos. lo que puede indicar
unaposible incidencia de Miocardiopatia hipertréfica.

El futbol-sala se caracteriza por un tipo de trabajo
fraccionado, intervalico de gran intensidad. Siguien-
do las teorias hasta hace poco vigentes sobre las
adaptaciones cardiacas al esfuerzo @, este tipo de
entrenamiento con un gran componente anaerabico.,
deberia de producir un aumento del grosor de las
paredes cardiacas. En nuestro caso. los resultados
dados nos indican. como hacen estudios posteriores
demostrando la gran controversia que hay sobre estas
apreciaciones, que no ¢s asi.

Ventriculo derecho: Los valores del VD son superio-
res a la poblacion control y similares a los evaluados
por Legaz " en un reciente estudio, excepto en los
deportistas de maraton de maximo nivel que llegan a
valores de 37.2+4.2 cm.

CONCLUSIONES

El futbol-sala produce adaptaciones morfologicas v
funcionales a largo plazo destacando la bradicardia
sinusal, caracteristica de deportistas de modalidades
dinamicas y de resistencia.

Los valores ecocardiograficos se encuentran dentro
de la normalidad por encima de los obtenidos en
poblaciones normales y por debajo de deportistas de
resistencia. En la pequefa muestra estudiada hemos
hallado dos casos del grupo no profesional que
deberian llevar un control médico para desechar
posibles problemas cardiacos.
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cin tapici en diversas situaciones
logicas que indic G, Respecto a L sepuridad del
atamiento con |w|umprnlum via o rifiesto la
aprima tolerabilidad local de las formulaciones de la especialidad. 5.2
[‘rujnui.ulu Farmacocinéticas: Se han realizado varios estudios de
farmacocinética en animales de experimentacion y voluntarios sanos. para
evaluar la absorcién y fijacién del principio activo al iejido subcutineo, rras
L administracion topica de las farmulaciones con piketopofeno, Los resultados
obrenidos revelan penetracion cutinea de piketoprofeno, tras
admunistracion , parece ser ripida como indican los niveles alws de
I o inalterado, encontrados en tejido subcutineo proximo a la zona de
aplicacion. Los ni plasmiricos de pikcroprofeno son < 0,01 m
micntras que los niveles encontrados en ol wiido subcutineo son > 1 my/y
lo que indica una minima absorcion sisecémica del principio activo. De
acuerdo con los resultados obrenidos en un ensayo clinico comparativo de
las Formas fairmacéuticas crema v gel, la colerabilidad local y Ewucml o]
no habiéndose producido fendmenos de fotosensibilidad. 9.. 3 Datos preclinicos
sobre sepuridad: Los estudios de wosicidad cuin tados en concjo
tas hadm ion tépica de las formulaciones de piketoprofeno, no han
revelado signos de intalerancia en la piel ni fendmenos de toxicidad local.
Los estudios de toxicidad aguda Gdministracion oral, dosis dnica
las siguientes resultados: DL 50 rata macho-321 mg/kg ( )
rata hembra-275 mpdkg (224 - 337) Los estudios de axicidad subcrénica
(adminisirac m.-f n razas, durante 30 diash, no han detectado roxicidad
del principio activo. Los estudios de toxicidad fetal v reratogenia no han
indicado actividad en este sentide {malform: ld‘i‘l\l\ o anomalias dur:
desartollo embrionario). 6. DATOS E ITICOS: 6.1 Lista de
excipientes: CRL Base O/A, Tensioactivos emulgentes, | rida
catidnica AEROSOL: Miristato de isoprapilo, 8
de metil - lavanda, Alcohal beneflico, Disalvente ¥
propelente; GEL: Hidroxipropileelulosa. Propilenglicol, Esencia de lavanda,
Alcohol erilico, 6.2 Incompatibilidades: No se han descrito 6.3 Periodo de
validez: CALMATEL Crema -5 aios, mantenido en condiciones normales
acion, CALMATEL Acrasel-5 aios, mantenido en condiciones
normales de conservacion. CALMATEL Gel-3 anos, mantenido en con
normales de conservacion. 6.4 Precauciones especiales de conservacion: Las
espeeialidades no requicren condiciones especiales de conservac chicndo
exclusivaimente « nerse en el interior de su estucl v del calor
v humedad exees Naturaleza y contenido del recipiente: CALMATEL
Crema: lubo de aluminio barni |I'|:1t|u al exterior: con
Lapon rosc c RE. CALMATE Spray ( ini
lacada v sel ade al exterior; con vilvi sulsador -h PE CALMATE l
Gel: Tubo de aluminio barnizados lacado y serigrafiade al exterion: con tapon
de L. 6.6 Instrucciones de uso/manipulacién: No se requicren instrucciones
fales de uso para estas especiali n twodo caso v dada la naturaleza
por su contenido en alcohol et veniente manipular el
su contenido lejos de llama/fuego directos, como prevencian
ante hipotéticos accidentes. 6.7 Nombre 0 mzon sc domicilio permanente
a sede social del titular de la autarizacion de comere s ALMIRALL
PRODESFARMA, S.A. General Mitre, 151 080 “spai
Presentaciones y PV (IVA M.R.): CALMATEL
CALMATEL Acrosol 100 ml: 1.330 pras, CALMATEL Gel 60
Sinrecet mé specialidades reembalsables por el Sistena
Salud. Aporacion normal. Fecha claboracion: Julio
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