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El entrenamiento produce una serie de adapta-
ciones morfolégicas y funcionales cardiacas que se
manifiestan en cambios muy diversos en el electro-
cardiograma del deportista. Los trastornos del rit-
mo y la frecuencia cardiaca son los hallazgos mas
comunes, y de ellos la bradicardia sinusal la altera-
cion mas habitual. Con frecuencia encontramos
trastornos inespecificos de la conducciéon intraven-
tricular, pero los bloqueos fasciculares y troncula-
res son infrecuentes, siendo el incompleto de rama
derecha el de mayor prevalencia. Aunque el inter-
valo PR puede estar alargado, la aparicion de blo-
queos auriculoventriculares de primer grado y de
segundo grado tipo I depende de la susceptibilidad
individual del deportista. Los bloqueos auriculo-
ventriculares de segundo grado avanzado y de ter-
cer grado son excepcionales, y ante este hallazgo
siempre hay que descartar una patologia organica
de base. Aunque un alto voltaje del QRS es el ha-
llazgo mas significativo en deportistas varones, su
correlacion con la demostracion de hipertrofia ven-
tricular izquierda es baja. En el segmento ST, el
patron de repolarizacion precoz es tipico del de-
portista. En presencia de bradicardia sinusal, tam-
bién son frecuentes las ondas T vagotomicas y las
ondas U. Las taquiarritmias y arritmias por aumen-
to del automatismo son escasas y generalmente be-
nignas, siendo el predominio del tono vagal el res-
ponsable de la abolicion no sélo de los marcapasos
fisioldgicos sino también de los focos ectopicos.
Aunque por si solo, el sindrome de Wolff-Parkin-
son-White no contraindica la practica deportiva, el
riesgo de muerte subita hace necesaria la realiza-
cion de un reconocimento cardiolégico exhaustivo.
Ni el deporte es arritmégeno ni predispone a pade-
cer arritmias ventriculares malignas.

«ATHLETE’S HEART»: MOST COMMON
ELECTROCARDIOGRAPHIC FINDINGS

The morphological and functional cardiac adapta-
tions induced by physical training may be reflected
in several athlete’s electrocardiographic variants.
Rhythm and heart rate disturbances are the most
common findings, and sinus bradycardia is the most
frequent adaptation. Non-specific intraventricu-
lar conduction delay and incomplete right bundle
branch block are also frequent, but other bun-
dle branch and fascicular blocks are extremely
rare. While the atrioventricular conduction may be
prolonged, the occurrence of first degree and type
I second degree atrioventricular blocks depends on
the individual’s susceptibility. Advanced second
and third degree atrioventricular blocks are excep-
tional, and when present, the possibility of underl-
ying heart disease must be excluded. High QRS vol-
tage is more frequent in male athletes, but its
correlation with left ventricular hypertrophy is
low. The ST segment elevation in the so called
«early repolarization» pattern is typical of the ath-
lete’s electrocardiogram. Vagotonic or high T wave
voltages and U waves are also frequent when sinus
bradycardia is present. Tachyarrhythmias and in-
creased automatism arrhythmias are rare and
usually benign. The increased vagal tone is respon-
sible for the suppression of the physiological and
ectopic pacemakers. While Wolff-Parkinson-White
syndrome per se does not exclude an athlete from
sports activity, the risk of a sudden death makes it
mandatory to perform an exhaustive cardiac eva-
luation. We may conclude that no sport can be con-
sidered arrhythmogenic or as a predisposing factor
for malignant ventricular arrhythmias.

(Rev Esp Cardiol998; 51: 356-368)

INTRODUCCION

La actividad deportiva induce una serie de adapta-
ciones morfoldgicas y funcionales en el corazéon hu-
mano directamente relacionadas con el tipo, duracién
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e intensidad del entrenamiento, y con los afios de prac- TABLA 1

tica deportiva. Su expresion clinica depende de facto- Incidencia de bradiarritmias en el ECG basal

res genéticos, metabolicos, humorales y, en gran medi-  en deportistas de alto nivel del CNl'y CD

da, del tipo de entrenamiento. Estas adaptaciones sélo Varones | Mujeres Total
aparecen con aquellos deportes en los que predomina (%) (%) (%)

el ejercicio dinamico, y en los que el aporte da®@s —

mlsculos en activo se realiza fundamentalmentéradicardia sinusal 119 (19,8) 42(13) 161(17.9)
a partir del metabolismo aerébico. Por el contrario, Ioshit(:]g?]c'fggln'”) 508 103 6065
deportes con predominio del ejercicio estatico o explo-Bloqueo auriculoventricular 9 (1,5) A 9.(0.9)

sivo y una demanda energética fundamentalmente anae-;, primer grado
rébica apenas producen modificaciones morfoldgicagioqueo auriculoventricular 2 (0,33) 1 (0,3)  3(0,32)
o funcionales cardiacas. de segundo grado

Desde los afios 60, los cambios encontrados en el (Mobitz 1)
electrocardiograma (ECG) del deportista han sido conNGmero 599 323 922
siderados como _expreS|én de eSta_'S aggptacm_)nes_. NHNI y CD: Centro Nacional de Investigacion y Ciencias del Deporte.
merosas alteraciones electrocardiogréficas, incluidas
las taquiarritmias, han sido en alguna ocasion atribui-
das a la préactica deportiva. El objetivo de esta revision
es analizar los hallazgos mas frecuentes en el ECG del
deportista, y establecer su significado clinico e impli-
caciones prondsticas.

TABLA 2
Incidencia de bradiarritmias en el ECG Holter
en deportistas de alto nivel del CNI'y CD

Varones Mujeres Total
(%) (%) (%)
TRASTORNOS DE LA FRECUENCIA
CARDIACA Y DEL RITMO Bradicardia sinusal 23 (18) 6 (14,6) 29(17,1)
(< 50 lat/min)
Es un hecho frecuente que los individuos que practiBloqueo sinoauricular 13(10,1) 4(9,7) 17(10)
can ejercicio fisico de forma regular tengan frecuenRitmo nodal 3(23) 1(24) 4(2,4)

cias cardiacas mas bajas que los sujetos sedentarios Blequeo auriculoventricular 10 (7,8) 3 (7,3)  13(7,7)
la misma edad. Esta realidad, que se puede observar gle primer grado
todas las edades, ha quedado demostrada en algurfgJgdueo auriculoventricular — 7.(5,5)  4(9,7)  11(6,5)
trabajos clasicos que, mediante registro electrocardio- 9€ Ségundo grado
grafico ambulatorio, han observado como las frecuenBlMOb'tZI . .
. . Lo - L oqueo auriculoventricular 4 (3,1) - 4(2,4)
cias cardiacas (FC) maxima, media y minima de de- o segundo grado
portistas jovenes de alto nivel (ciclistas, corredores \qpitz ||
de larga distancia, esquiadores y jugadores de balofgimero 128 41 169
cesto) eran significativamente menores a las de lo
controle$®, Strauzenbergtambién observd una ten-
dencia, estadisticamente no significativa, a la disminu-
cion de los valores de FC basal, en un grupo de 69 va-
rones de 63 £ 4 afios de edad tras un programa de 3D y 50 lat/min con relativa frecuencia, bradicardias
semanas de entrenamiento. El grado de disminucioimferiores a 40 lat/min son dificiles de encontrar inclu-
de la FC en reposo depende de mudltiples factoreso en atletas de fondo con alto nivel de entrenaniiento
como la frecuencia intrinseca del nodo sinusal, el ton¢fig. 1). El hecho de que la media de los valores de FC
simpatico propio del individuo y el incremento de acti-encontrados en los estudios realizados con atletas de
vidad del sistema parasimpatico. ultrarresistencia oscile alrededor de 53 + 10 lat/min
demuestra que incluso en deportes de alto componente
dinamico la bradicardia sinusal es modefaHa el re-
gistro Holter de corredores veteranos de larga distan-
La bradicardia sinusal entre 40 y 60 lat/min es, sircia es posible encontrar FC muy bajas, con episodios
ninguna duda, el trastorno del ritmo mas frecuente enocturnos de bradicardia sinusal extrema (< 35
el individuo entrenado, pero su incidencia varia sensilat/min). En éstos, es mucho mas frecuente la presen-
blemente en funcién del tipo e intensidad del entrenacia de pausas patolégicas nocturnas y bloqueos auricu-
miento, con una prevalencia muy variable que oscildoventriculares de grado variable que, sin embargo,
desde el 4-8% en la poblacién no seleccionada hasta mlantienen variaciones circadianas y desaparecen con
50-100% en deportes de resistencia aerblfiealas 1 el ejercicio como en los deportistas jovenes. Estas di-
y 2). Aunque en los deportes predominantemente aerderencias se atribuyen a una disfuncién del nodo sinu-
bicos puede observarse una bradicardia sinusal entsal y del nodo auriculoventricular, secundaria al propio

ENI y CD: Centro Nacional de Investigacion y Ciencias del Deporte.

Bradicardia sinusal

357



REVISTA ESPANOLA DE CARDIOLOGIA. VOL. 51, NUM. 5, MAYO 1998

=
= |
=z
iR
e
EEis=sE
e
EEES

Fig. 1. Judoca, varén de 33 afios con
bradicardia sinusal severa a 33 lat/min y
conduccion auriculoventricular normal
(210 ms).

Fig. 2. Atleta de fondo, var6n de 30 afios,
con bradicardia sinusal moderada a 42
— lat/min y conduccién auriculoventricular
5 RN normal (190 ms), repolarizacién precoz,
L AN AL 1 LTy ondas T vagotonicas. En la tira de ritmo

! b ‘ 11l se observa un ritmo de escape idioventri-
[Tosiaonz | |1o3ée] | cular a 39 lat/min.

envejecimiento y que se ve favorecida por el enria de los casos dificilmente encuadrable dentro de un
trenamientd tipo concreto de bloqueo sinoauricular. En el registro
En los casos de bradicardia sinusal severa, el ritmblolter de una serie de 169 deportistas (128 varones y
sinusal suele competir con un ritmo nodal. Se observdl mujeres), hemos encontrado bloqueo sinoauricular
entonces una tipica disociacién auriculoventricularde segundo grado tipo | en el 10,1% (13 casos) de los
isorritmica, siendo sin embargo excepcional encontravarones y en el 9,7% (4 casos) de las mujeres (ta-
ritmos de escape ventricular. En nuestra experiencidyla 2). Ninguno de ellos presentaba estos trastornos en
tras una revision de 1.964 electrocardiogramas de del ECG de reposé
portistas de alto nivel de distintas especialidades, sélo La presencia de marcapasos migratorio en la auricu-
hemos podido constatar un caso de ritmo de escapa derecha es un hallazgo frecuente, cuya incidencia
idioventricular en un atleta juvenil de carrera de largavaria segun la poblacién estudiada, del 13,5-69%
distancid (fig. 2). en deportistas hasta el 20% en la poblacion géhneral
(fig. 3). La incidencia de ritmos auriculares izquierdos
es excepcionalfig. 4), pero hay algunos deportes
como el buceo en apnea, que por sus especiales carac-
En el 15-20% de los electrocardiogramas con braditeristicas, se asocian a arritmias auriculares en forma
cardia sinusal puede observarse una arritmia sifiusal de extrasistolia auricular frecuente multiple y extrasis-
de tipo respiratorio en los mas jovenes, y en la mayatolia ventricular de tipo bigeminado. Sin embargo, la

Arritmias sinusales y auriculares
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Fig. 3. Arritmia sinusal respiratoria y
marcapasos migratorio en una pira- [i:
glista (kayak) de 16 afios. it

Fig. 4. Marcapasos auricular izquier- |-
do en un atleta de fondo, varén de 26
afios.

bradicardia sinusal sigue siendo la alteracion del ritmo Aunque la bradicardia sinusal es un signo de adapta-

mas frecuente en estos deportistas durante la ascerién aerdbica, no implica que necesariamente los de-

sion, y el grado de la bradicardia esta directamente rguortistas que la presenten tengan volimenes ventricu-

lacionado con el niimero de inmersiofies lares aumentados. De hecho, es posible encontrar
Las pausas sinusales se consideran, por lo generdleportistas con FC de reposo entre 45 y 50 lat/min y

un hallazgo frecuente en los deportistag. (5). Ze-  dimensiones diastélicas del ventriculo izquierdo no

hender considera que hasta un tercio de los deportisumentadas, debiéndose en estos casos a factores de-

tas presentan pausas superiores a 2 s, dato que c@endientes del tono vagal individual, que condicionan

cuerda con los hallazgos de Viitasalo, que lada magnitud de respuesta al entrenamiento.

encontré en el 37,1% de sus 35 deportistas estudia-

dos. Sin embargo, estas cifras no pueden ser eXtrap?RASTORNOS DE LA CONDUCCION

ladas a cualquier poblacion de deportistas aunque

sean de alto nivel, siendo la incidencia de pausas su-

periores a 2 s baja y similar a la encontrada en la pdAuricular

blacion general. La génesis y el significado de estas

alteraciones del ritmo son similares a los de la bradi- Aunque el entrenamiento no produce grandes cam-

cardia sinusal, y se atribuyen, por tanto, a un aumentoios en la morfologia, duracién y voltaje de la onda P,

del tono vagal. se pueden encontrar ondas P melladas con una dura-
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J
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& 5 5 ST Level +0. 2~ =0, 6. mm

| | Fig. 5. A: ECG basal de un ciclista de

LLl : 1 E fondo en carretera, varén de 20 afios,
Gain xl_ i . . .

: con bradicardia sinusal severa a 38

lat/min y extrasistolia ventricular fre-
ST Level 3.2~ +2.4 mn cuente por foco ectépico en el tracto de

i : salida del ventriculo derecho, ritmo de
oME w ; : escape nodal, repolarizacion precoz y
Gain Xl/‘z ondas T vagotbnicas; B: pausa sinusal

nocturna de 2.960 ms y clara influencia
vagal en el Holter del mismo deportista.

cion alargada, que se consideran secundarias a un trésigo, no es muy comudn encontrar bloqueos fascicu-
torno en la conduccion interauricular propio de unaares ni tronculares, y el bloqueo incompleto de rama
hipervagotonia, con una incidencia del 2% en la poderecha es el més frecuente. La prevalencia de este
blacién deportiva genefalEstos cambios no se corre- Gltimo puede depender en gran medida de la pobla-
lacionan con las dimensiones auriculares por ecocagion estudiada, y puede encontrarse alrededor del
diografia. 14% en la poblacién deportiva general, que es similar
a lo encontrado en la poblacién general (10%). En al-
gunos estudios realizados en deportistas de resistencia
aerdbica llega a ser del 50%aunque este porcentaje
Un hallazgo habitual en el ECG del deportista es las extremadamente alto comparado con el encontrado
presencia de un trastorno en la conduccién intraveren deportistas de ultrarresistencia (4%) por Douglas
tricular, en forma de melladuras y muescas en la ramat al y por nuestro grupo. Pensamos que esta gran
ascendente de la R, en derivaciones de cara inferior disparidad de resultados se basa en diferencias meto-
enV1-V2, que puede asociarse con un ligero incre-dolégicas fundamentadas en la diferente poblacion
mento de la anchura del QRS. Estos hallazgos se atistudiada y, por supuesto, en la rigidez de los criterios
buyen a un retraso en la despolarizacion ventriculadiagndsticosAunque sin que se haya podido estable-
secundario al aumento de masa ventricular. Sin enmcer una correlacion lineal, este retraso en la conduc-

Ventricular
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cion por la rama derecha se ha relacionado con un in- _ TABLA 3 .
cremento de tamafio de la cavidad ventricular derecha  Poblacion de deportistas varones estudiada
secundario a un mayor retorno venoso, que es un ha- mediante Holter
Itl){azgo muy frecuente en deportes de resistencia aero- , .. | NGmero | Comrolesi Deporte

ica.

El hallazgo de bloqueos completos de rama derech@alatini 40 40 Carrera larga distancia
y de rama izquierda es excepcional. En nuestra serie y ciclismo .
no hemos encontrado ningtin caso de bloqueo compld&ian | gg gg ga”era l'arga S_‘Stanc_'a
to de rama izquierda, y en el grupo de corredores dé'tasalo sgzqu?yal)rgléc‘)néset;gCIa’

; ; p 0

ultrarresistencia este trastorno se encontr6 en un 2%, yCD 128 B Multidisciplinario

En cuanto a los bloqueos fasciculares, s6lo hemos re-
gistrado 5 casos de hemibloqueo anterior de rama iZN!y CD: Centro Nacional de Investigacion y Ciencias del Deporte.
quierda y ninglin caso de hemibloqueo posterior

TABLA 4
Auriculoventricular Incidencia de bloqueo auriculoventricular
en deportistas varones, mediante monitorizaciéon

Aunque el intervalo PR puede estar alargado en re- ambulatoria electrocardiografica (Holter)

lacion con la hipertonia vagal, la aparicion de blo-

gueos auriculoventriculares de primer y/o segundo Primer grado | S€gundo grado|  Segundo grado
grado tipo | depende en gran medida de la susceptibili- , .. Mobitz | Mobitz Il

dad individual del deportista. Si consideramos al total Namerol Control Namerb Contrdl Namdro Control
de la poblacion de deportistas, el PR se mantiene den- @) | @) | @) | @) | %) | (%)
tro del rango de normalidad. En nuestra $eglevalor it

medio del PR fue de 150 + 0,55 ms, pero en deportesglg'r?' %’5 2 15 2.5 - -
con predominio del entrenamiento de tipo aerébico e itasalo 371 143 229 57 8.6 ~

frecuente_encontrar un intervalo PR en el limite alto dg-y yCD 78
la normalidad.

Dependiendo de la poblacién estudiada, la inci-CNI'y CD: Centro Nacional de Investigacion y Ciencias del Deporte.
dencia del blogqueo auriculoventricular de primer
grado puede llegar hasta a un 6-7%, valor muy supe-
rior al encontrado en la poblacién generéh inci-  ventricular de segundo grado tipo | aparece en el 5,5%
dencia de bloqueo auriculoventricular mediante Hol-de los varones y en el 9,7% de las mujeres, siendo la
ter en los estudios clasicos de Palatini, Talan yincidencia del bloqueo auriculoventricular de segundo
Viitasalo, oscila entre el 27,5 y el 40% para el degrado tipo Il del 3,1% en los varones y nula en las mu-
primer grado, y el 15 y el 22% para el de segundgeres, lo que supone una incidencia similar a la encon-
grado tipo |, frente al 5 y al 2,5%, respectivamentefrada en adultos jovenés’. Aunque estas cifras pue-
de los grupos controlesaplas 3 y % Unicamente den parecer muy inferiores a las encontradas en otras
Viitasalo encontré bloqueo auriculoventricular deseries, esto puede deberse a las diferentes poblaciones
segundo grado tipo Il en el 8,6% de sus deportistagstudiadastéblas 3 y %

En ninguno de estos tres trabajos aparecieron depor- Como puede apreciarse en la casi totalidad de los
tistas con blogqueo auriculoventricular de tercerestudios, la aparicion de bloqueos auriculoventricu-
gradd=. En su revision, Zehender encuentra una infares de segundo grado avanzado y de tercer grado
cidencia de bloqueo auriculoventricular de primeres excepcional. En un total de 3.519 deportistas de
grado entre el 10 y el 33%. Mientras que Nakamat@lto nivel, nosotros no hemos registrado ningun
encuentra hasta un 10% de incidencia de bloqueoaso de bloqueo auriculoventricular de grado avan-
auriculoventricular de segundo grado en el ECG deado. Por tanto, ante un bloqueo de este tipo siem-
reposo de 25 corredores de maraton, Myetes et glre hay que realizar una minuciosa evaluacién clini-
s6lo encuentran un 2,4% en un total de 126 corredcza y descartar la presencia de cardiopatia organica
res de larga distancia®. de base.

En el ECG basal, hemos encontrado bloqueo auricu- En resumen, las bradiarritmias por hipertonia
loventricular de primer grado en un 1,5% de los deporvagal pueden considerarse parafisiologicas, estan
tistas varones, y de segundo grado tipo | en un 0,3%avorecidas por el entrenamiento continuado y
de los varones y de las mujereshb(a ). Sin embargo, suelen ser asintomaticadd De forma caracteris-
en la poblacién de deportistas estudiados mediantiéca pueden abolirse con atropina, desaparecen
Holter (abla 3, la incidencia de bloqueo auriculoven- tras hiperventilacién y con el inicio del ejercicio,
tricular de primer grado asciende hasta el 7,8% en log habitualmente disminuyen con el desentrena-
varones y el 7,3% en las mujeres. El bloqueo auriculomiento.

- 55 - 3,1 -
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Fig. 6. Evolucion del voltaje del QRS en

un ciclista varon de fondo en carretera,

desde los 17 (A) hasta los 23 afios (B) en
gue ya se aprecian signos de hipertrofia
ventricular izquierda.

MODIFICACIONES EN EL VOLTAJE dos. Ello se debe a la heterogeneidad de los casos ana-
lizados y a los criterios utilizadgsor lo que es posi-
Onda P ble encontrar desde una alta prevalencia de hipertrofia

ventricular izquierda (HVI) en corredores de veloci-

La amplitud de la onda P puede ser mayor en los dadad y futbolista®, hasta tratarse de un hallazgo infre-
portistas que en los sujetos sedentétieste hallazgo cuente en mujeres deportistas. De hecho, tanto en las
es mas frecuente cuanto mayor sea la edad de los d#eportistas de velocidad como en las de resistencia, el
portistas estudiados. No obstante, esta onda sufre pballazgo de signos electrocardiograficos de HVI por
cas modificaciones, por lo que ante grandes anomaliasiterios de voltaje y de no voltaje resulta infrecuente.
siempre debe descartarse una cardiopatia subyacenteSi bien es posible que la amplitud del QRS sea mayor
en todas las derivaciones, las diferencias con respecto
. a los controles no son significativas. Ademas, la pun-
Complejo QRS tuacién de Romhilt-Estes en las mujeres resulta no

Un QRS de alto voltaje en las derivaciones precordiscriminativa.
diales es un hallazgo bastante frecuefite §). Con- En contra de la creencia general que presupone un
siderado como un signo de crecimiento ventricular erlevado porcentaje de HVI en los deportistas, tanto la
el pasado, la correlacion entre los dos hallazgos oscilaresencia de criterios electrocardiograficos como la
entre el 8-9% y el 76-90% segun los trabajos analizademostracion por ecocardiografia son poco frecuentes.
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TABLA 5
Incidencia de hipertrofia ventricular izquierda
en el ECG en una poblacion general de deportistas
de alto nivel del CNI'y CD

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS MAS FRECUENTES

TABLA 7

Clasificacion de los deportes, segun la intensidad

de los componentes estatico y dinamico
durante la competiciéry?

Numero HVI HVI (%) Dinamico Dinadmico Dinamico
bajo (A) moderado (B)| alto (C)
Varones 1.375 233 17
Mujeres 706 17 2,4 Estatico Billar Béisbol Badminton
Total 2.085 250 12 bajo (1) Bolos Tenis de mesa Esqui de fondo
CNIv CD: C Nacional de | i0acion v Ciencias del D Criquet Tenis (dobles) Hockey hierba*
y : Centro Nacional de Investigacion y Ciencias del Deporte. Curling Voleibol Orientacion
Golf Marcha
) ) ) TAB.LAS ) o Tiro Fronton
Incidencia de hipertrofia ventricular izquierda Carrera
por ECO en una poblacién general de deportistas de larga
de alto nivel del CNI'y CD distancia
- Futbol*
Numero HVI HVI (%) Squash
Varones 1.237 91 7,35 Ter_1|s_ .
Mujeres 627 16 2,55 N _ . (individual)
Total 1.864 117 6.27 Estatico Tiro con arco Esgrima Baloncesto*
i ’ moderado  Automovi-  Saltos Hockey hielo*
CNI y CD: Centro Nacional de Investigacion y Ciencias del Deporte. (I lismo* ** (atletismo)
o ) . Buceo** Patinaje Esqui de fondo
En nuestra experiencia, sélo un 12% de los deportistas artistico* (estilo
de elite espafioles presentan signos de HVI por crite- patinador)
rios de voltaje en el ECG basal. Al separar a los varo- Hipica***  Futbol Futbol
nes y a las mujeres, la proporcién es de un 17 y un ' americano*  australiano*
2,4%, respectivamente. Sélo un 6,27% del global, Motoci- " Rugby* Lacrosse*
un 7,35% de los varones y un 2,55% de las mujeres de clismo* c d c d
esta misma poblacion presentan HVI en la ecocardio- arrera de arrera de
. velocidad medio fondo
grafia (ablas 5y h o -
Si los d lacié Surf Natacion
i agrupamos los deportes en relacion con su com- Natacién Balonmano

ponente dindmico y estatico segun la clasificacion de sincronizada

Mitchell?? (tabla 7, podemos establecer 9 subgruposgstatico Bobsleigh** Culturismo*** Boxeo*

gue engloban desde deportes con bajo componente di-alto (lII) Lanzamientos Esqufi Piragliismo
namico y estatico (IA) y muy baja demanda cardiovas- (atletismo)  alpino**

cular, hasta deportes con gran componente dinamico y Gimnasia®* Lucha***  Ciclismo* **

estatico (I1IC) y muy alta demanda cardiovascular. En Karate/judo* Decatlon
lastablas 8, 9 y 1@e reflejan los porcentajes de HVI Vela e Remo ]
por criterios electrocardiogréficos de voltaje encontra- Escalada Paf/'g%gi ds g
dos en algunos deportes representativos de cada sub- Esqui

grupo. Como se puede observar, los mayores porcenta- aCUAticO™™

jes de HVI se producen en los deportes de alto
componente dinamico (29%), frente al 12,3 y al 5,4%
en los deportes de moderado y bajo componente dinéﬁ , o )

. . eligro de choque corporal (deportes de contacto); **mayor riesgo en
mico. Los duatletas son los deportistas que con mayQksq de sincope.
frecuencia, casi un 82% de los casos, presentan HVI
en el ECG. La halterofilia, con solo un 4%, es el de+es a los encontrados en los varones de las mismas es-
porte en el que la probabilidad de encontrar HVI egecialidades deportivas, salvo en baloncesto, en el que
mas baja. son idénticos.

La probabilidad de encontrar criterios electro y/o Cuando estudiamos a los deportistas del sexo mas-
ecocardiograficos (indice de masa del ventriculo izculino para intentar establecer la relacion entre los cri-
quierdo superior a 110 gfirde HVI es considerable- terios convencionales de voltaje, tanto en derivaciones
mente mas baja en las mujeres. De hecho, s6lo hempsecordiales como en las de los miembros, y la masa
encontrado criterios electrocardiograficos de HVI enventricular izquierda medida por ecocardiografia en
5 especialidades deportivas: atletismo, baloncesto, cinodo M y calculada segun la férmula corregida de
clismo, gimnasia artistica y triatlon. En lablas 11  Devereux et &f, la correlacién encontrada es baja. La
y 12 se observa como los porcentajes son muy inferiosuma de SV2 + RV5 resulta ser el mas fiable de los
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TABLA 8
Incidencia de hipertrofia ventricular izquierda
en el ECG en deportes de alto componente
dinamico (varones)

TABLA 11
Incidencia de hipertrofia ventricular izquierda
en el ECG en deportes de alto componente
dinamico (mujeres)

| Nl]mero| Nl]mer0| Porcentaje | Nl]mero| NL’Jmer0| Porcentaje

IC Duatlén 11 9 81,8 IC  Triatlon 20 2 10
Triatlén 43 19 44,2 Fondo 25 5 20
Fondo 75 34 45,3 IIC  Medio fondo 24 10 4,2
Fuatbol 73 25 34,2 Baloncesto 51 3 5,9
IIIC Ciclismo en carretera 7 2 28,6
lc Medio fondo 61 20 32,8 Ciclismo de montafia 5 1 20
Baloncesto 153 99 5,9 C Media 140 14 10
Natacion 70 33 4.3
1nc Boxeo 21 7 33,3
Ciclismo 101 38 37,6 TABLA 12
Remo 38 28 21 Incidencia de hipertrofia ventricular izquierda
c Media 61 191 29 en el ECG en depor_te§ d_e mode_rado y bajo
componente dinamico (mujeres)
| Ndmero | Nl]mero| Porcentaje
TABLA 9 IIB Atletismo de velocidad 48 2 4,2

Incidencia de hipertrofia ventricular izquierda
en el ECG en deportes de moderado componente
dinamico (varones)

IIIA Gimnasia artistica 43 10 2,3

| Nl]mero| NL’Jmer0| Porcentaje

traron que los indices de voltaje eran mayores en los

IB  Voleibol , 22 2 9.1 deportistas que en los estudiantes y sedentarios de la
e 'éts'etr'isrg’ de velocidad 3759 6939 1171’14 misma edad, aunque las diferencias no llegaron a ser
B Esg, i 10 1 10 estadisticamente significativas. Ademas, encontraron
qui alpino i 2.
B Media 146 18 12.3 una correlacion positiva de SV1 + RV5-V6 o SV1-V2
+ RV6, maxima elevacion del ST y amplitud de la
onda Ten precordiales, con las dimensiones del
por ECO; las mejores correlaciones fueron las encon-
TABLA 10 tradas entre la masa del ventriculo izquierdo y el indi-

Incidencia de hipertrofia ventricular izquierda
en el ECG en deportes de bajo componente
dinamico (varones)

ce de Sokolow (r = 0,41), por un lado, y la elevacion
del segmento ST (r = 0,61), por otro. Sin embargo, al
estudiar a los varones y a las mujeres por separado, las
correlaciones no resultaron ser significatias

Douglas et al estudiaron a 44 atletas de ultrarresis-

| Numero| NL’Jmer0| Porcentaje

1A C-_~0If 12 1 8,3 tencia, 29 varones y 15 mujeres, sin encontrar correla-
A Tiro con arco 12 19 8,3 cién significativa (r < 0,4) entre los criterios electro-
A~ Halterofilia 50 23 4 cardiogréaficos de voltaje y los espesores parietales,
A Media 74 4 5,4

dimensiones y masa del ventriculo izquierdo. En este
estudio, encontrar otros criterios electrocardiograficos
de HVI fue excepcional. Entre los criterios de HVI, el
criterios de voltaje, al demostrar una correlacién ddndice de Sokolow fue el criterio de voltaje que mejor
0,49, una sensibilidad y especificidad elevadas de alresensibilidad y especificidad present6 (65 y 61%). Tan-
dedor del 80% y un valor predictivo positivo del 41%,to el sistema de puntuacién de Romhilt-Estes como los
con un valor predictivo negativo del 96,5%. Sin em-criterios de Cornell presentan una muy baja sensibili-
baigo, en las deportistas del sexo femenino no se erad (16 y 8%), aunque una elevada especificidad (84 y
cuentra ninguna correlacién 95%). Tampoco encontraron correlacién entre la HVI
Estos hallazgos son similares a los encontrados guor ECOy la duracion e intensidad del entrenamiénto

otros trabajos. En un estudio comparativo con 30 de- Por tanto, podemos concluir que los criterios elec-
portistas de elite, 30 deportistas estudiantes y 30 indirocardiograficos de HVI son poco sensibles, muy es-
viduos de una poblacion sedentaria de la misma edagegcificos y presentan una pobre correlacion con la
mitad varones y mitad mujeres, Bjornstad et al enconHVI por ecocardiografia.
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Fig. 7. Ondas T (-) profundas y asimétri-
cas de V1 a V4 en un atleta de medio-fork‘
do, varén de 20 afios. 55

TRASTORNOS DE LA REPOLARIZACION
la inhibicion de los marcapasos fisioloégicos sino tam-

El patron de repolarizacion precoz es el tipico debién de los focos ectépicos.
deportista. En nuestra serie, lo hemos encontrado enEn nuestra poblaciéon hemos encontrado una muy
el 59,6% de un total de 1.964 ECG basales (915 vardsaja incidencia de extrasistolia ventricular, tanto en el
nes y 256 mujeres), asociado habitualmente con orECG basal (1,3%) como en el de esfuerzo (11%). Ha-
das Tnegativas en V1 y ondas U prominentes en deribitualmente se trata de una extrasistolia monotépica de
vaciones precordiales. La presencia de ondas €scasa densidad, y en algunas ocasiones con criterios
vagotoénicas aisladas, sin repolarizacion precoz, aparele parasistolia en la monitorizacion ambulatoria tipo
ce en el 14,7% de los casos (263 varones y 25 mujédolter. En la prueba de esfuerzo, la tipica extrasistolia
res}. Las ondas U son especialmente frecuentes etlel deportista suele aparecer a bajas cargas, desapare-
las derivaciones precordiales (V2-V4) y aparecen haeer con la progresion del esfuerzo y reaparecer de nue-
bitualmente asociadas a bradicardia sinusal. Aungqueo en la recuperacién. En algunos casos, pueden inclu-
el QT corregido para la frecuencia cardiaca se mantieso detectarse en el pico del esfuerzo y observarse
ne en el rango de normalidad, ocasionalmente y coiralgunas parejas. Encontrar tripletes o rachas de taqui-
cidiendo con alteraciones hidroelectroliticas puede eszardia ventricular es excepcional. En nuestra serie,
tar alargado. s6lo hemos documentado un caso de taquicardia ven-

En atletas de grandes distancias y de forma excepricular no sostenida durante la prueba de esfuerzo, en
cional, pueden aparecer ondas T negativas asimétricas tenista en quien posteriormente no se pudo demos-
y profundas en precordiales derechas, que llegan irtrar cardiopatia subyacente.
cluso hasta V4, que se relacionan con una adaptacionEl deporte no es un factor arritmogeno y no predis-
de tipo aerdbico en la que la vagotonia es responsg@one a padecer arritmias ventriculares malignas, por lo
ble de una heterogeneidad en el potencial de accidque no existen diferencias significativas en la preva-
(fig. 7). Aunque habitualmente estos cambios en la relencia de dichas arritmias con respecto a la poblacion
polarizacion se modifican con la hiperventilacion y general'?2
desaparecen con el esfuerzo, siempre hay que descarEncontrar una extrasistolia supraventricular en el
tar la existencia de una miocardiopatia, para lo que reeCG basal del deportista es poco frecuente. La hemos
sulta obligada la realizacién de un ecocardiogramdnallado en un 1,5% de nuestros deportistas, y resulta

(fig. 8). excepcional durante la prueba de esfuerzo (0,25%). La
monitorizacion Holter permite realizar una mejor valo-

ARRITMIAS POR AUMENTO racion de la prevalencia de extrasistolia, tanto supra-

DE LA EXCITABILIDAD Y TAQUIARRITMIAS ventricular como ventricular, siendo en nuestra pobla-

Las arritmias por aumento del automatismo y las ta€ion de deportistas del 10,6% para la extrasistolia
quiarritmias en el deportista de competicién son escasupraventricular y del 34,9% para la ventricular. Estos
sas y generalmente benignas. Es probable que el prgercentajes resultan ser inferiores a los encontrados en
dominio del tono vagal sea el responsable no sélo deoblacion juvenil sari&!’?¢ Las taquiarritmias supra-
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Fig. 8. ECG basal de un montafiero, va-
rén de 43 afios, antes (A), una semana
después (B) y 5 semanas después (C) de
alcanzar la cumbre del Cho-Oyu (8.201
m), en el que se aprecian los cambios de
la onda T, de V1 a V3, probablemente por
alteraciones hidroelectroliticas secunda-
rias a unas condiciones ambientales des-
favorables.

ventriculares son, por tanto, escasas en la poblacion die seleccion natural que impida que los deportistas
deportistas de alto rendimiento, lo que nos lleva a perque las presenten lleguen a la elite por ser excluidos
sar que ademas de la posible existencia de un procesa épocas tempranas de la competicion, el entrena-
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miento pueda inducir una mayor estabilidad eléctricg3,72%). Del total, 110 eran asintomaticos y el estudio
tanto auricular como ventricular. electrofisiolégico transesofagico no demostrd riesgo

Sélo hemos documentado 15 casos de taquiarritmiaen 70 (63,6%) y si lo hizo en 40 (36,3%). De los in-
supraventriculares, que suponen una incidencia delluidos en este grupo de riesgo, 13 (40,7%) desarrolla-
0,51%. Doce de ellos eran varones y 3 mujeres, lo quen taquicardias analogas a las inducidas en la esti-
sugiere una cierta tendencia al predominio de las tamulacidon transesofagica durante el seguimiento, y
quiarritmias en los deportistas del sexo masculinol murié subitamente (el 0,9% de los atletas con sin-
Mientras que las mujeres se encontraban asintomatihome de WPW asintomaticos). Esta serie es la mas
cas, 7 de los varones presentaban historia de palpitamplia en cuanto al estudio de sindrome de WPW en
ciones y so6lo 2 abandonaron la competiciéon. El restojeportistas, y segln sus autores la evaluacién no inva-
o bien fueron sometidos a tratamiento mediante ablasiva (ECG de esfuerzo, Holter y pruebas farmacolégi-
cién con radiofrecuencia, o siguieron en competicidrcas) de los patrones electrofisiolégicos de preexcita-
al no demostrarse cardiopatia de base ni sustrato arrition en los atletas es inadecuada, existiendo una
mabgeno. discrepancia del 36% con los estudios invasivos.

Aun siendo de caracter benigno, las taquicardias pa- Aunque el sincope y la muerte subita son mas fre-
roxisticas supraventriculares pueden ser peligrosas suentes en deportistas sintomaticos, pueden aparecer
aparecen asociadas a determinados factores agravantesno primer sintoma, durante o después del ejercicio,
como la presencia de defectos organicos estructuraleg,tanto en pacientes con onda delta permanente como
miocardiopatias y alteraciones vegetativas constituciointermitente. Por esta razén, el Centro Arritmologico
nales o secundarias a condiciones ambientales desfde Trento propone la realizacion de estudios electrofi-
vorables. De cara a conceder la aptitud para la compsiologicos por via transesofagica, con induccion de
ticibn a un deportista con una arritmia de este tipo, eana fibrilaciéon auricular preexcitada para determinar
necesario descartar la presencia de una cardiopatia @i R-R preexcitado mas corto, considerandose sindro-
ganica de base y valorar la respuesta hemodinamigae de WPW de riesgo cuando el R-R minimo preexci-
individual. tado es igual o inferior a 200 ms durante el test

ergomeétrico.

c En el total de 2.730 deportistas evaluados hasta julio
SINDROME DE WOLFF-PARKINSON-WHITE de 1995, hemos encontrado 8 casos (0,29%), 5 varo-

Como causa de muerte en individuos aparentementges y 3 mujeres. Sélo uno de los varones presentaba
sanos, hubo un tiempo en el que se desaconsejabahistoria de palpitaciones aunque nunca documentadas,
practica deportiva a los portadores de preexcitacion encontrandose el resto asintomaticos en el momento
Resulta dificil establecer la historia natural e inciden-del diagndstico. Las exploraciones complementarias,
cia real de este trastorno, ya que puede ser asintomadistudio ecocardiografico con Doppler, prueba de es-
Co Yy no siempre estar presente en el ECG. Ademas, Idgerzo méaxima y el Holter, no demostraron cardiopatia
trabajos que hacen referencia a este trastorno estéstructural asociada ni arritmias. Todos ellos llevaban
sesgados respecto a distribuciones de edad y sexoyvgrios afios compitiendo, con buenos resultados depor-
presentan periodos de seguimiento en general cortasvos. Alos asintomaticos, tras comunicarles el hipoté-
Su incidencia dentro de la poblacién general es bajtco riesgo de sufrir una taquiarritmia maligna, se les
(del 0,3 al 0,4%), y el prondstico en general es buenaonsider6 aptos para continuar practicando su deporte.
En la serie de la Mayo CIlirft; la incidencia media de El deportista con sindrome de WPW sintomético fue
muerte subita fue de 0,0015 por paciente y afio, y nirsometido a EEF y posterior ablacién de la via auricu-
gun caso ocurrié en pacientes asintomaticos en el mdsventricular mediante radiofrecuencia.
mento del diagndstico. Sin embargo, la observacion de Ante los buenos resultados obtenidos mediante la
algunos casos de muerte subita en pacientes jovenablacion de las vias accesorias con radiofrecuencia
plantea la existencia de un subgrupo de pacientes cgaxito en un 95% de los casos), nuestra conducta ac-
sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW) de mal tual consiste en realizar estudio electrofisiolégico y a
pronoéstico. La probabilidad de presentar una taquiser posible ablacién de la via con radiofrecuencia a
arritmia varia entre el 12 y el 80% segun el estudio citodos los deportistas con sindrome de WPW sinto-
tadd®, y una tercera parte de ellas son secundarias a finatico.
brilacién auricular. Los dos tercios restantes son por En aquellos deportistas de elite con sindrome de
movimiento circular, siendo las ortodromicas de 10 aVPW asintomatico, a los que les quedan muchos afios
15 veces mas frecuentes que las antidromicas, por e competicion, o en practicantes de deportes de ries-
que la probabilidad de presentar una muerte subita g®, aconsejamos realizar un estudio electrofisiologico
baja. y, si es posible, ablacion de la via, con el fin de elimi-

En la serie de Furlaneftp que comprende el estu- nar riesgos durante la practica deportiva. En los depor-
dio de 290 atletas con sindrome de WPW, 5 presentdistas de tipo recreacional y asintométicos, en los que
ron una muerte subita abortada (1,72%) y 11 sincopla valoracién no invasiva sugiera un sindrome de
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WPW de bajo riesgo, es posible mantener una conduc?:
ta conservadora, con un seguimiento anual y sélo indi-
cando el estudio electrofisiolégico si aparecieran sinqs.
tomas™.

Podemos concluir, por tanto, que ni existe un patréi4
electrocardiogréfico tipo ni unas arritmias exclusivas
del deportista, y que tanto su ECG de reposo como de
esfuerzo es la mayoria de las veces normal. Las bra-
diarritmias son mas frecuentes en los deportes de tipis.
aerobbico, y aparecen de forma secundaria al predomi-
nio del tono vagal. Las taquiarritmias y arritmias por
aumento del automatismo son escasas y generalmente
benignas. La gran disparidad de resultados en cuanto a
la prevalencia de las mismas depende tanto de la p&?.
blacién estudiada como de la técnica utilizada. Por ul-
timo, debemos sefialar que el entrenamiento continua-
do durante afios no predispone a arritmias malignas, 46.
ante una arritmia desproporcionada a la intensidad del
entrenamiento, debe siempre descartarse una posible
cardiopatia subyacente. 19

20.

21.
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