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Historia del articulo: RESUMEN
Recibido el 14 de enero de 2021
Aceptado el 31 de mayo de 2021 Introduccion y objetivos: Existe poca informacion sobre la dilatacion de la auricula izquierda (Al) y los

On-line el 22 de junio de 2021 parametros electrocardiograficos en deportistas.

Meétodos: Estudio observacional multicéntrico en deportistas de competicién y controles. La dilatacion
de la Al se definié como un volumen indexado por area de superficie corporal > 34 ml/m?. Se estudi6 su
Deportista relacién con pe}rémet‘ros electrocardiogréﬁcos auricula?es. o .

Dilatacién de la auricula izquierda Resultados: Se incluyd en total a 356 sujetos: 308 deportistas de competicion (media de edad, 36,4 + 11,6
Onda P afios) y 48 controles (49,3 + 16,1 afios). Los deportistas de competicion tenian un mayor volumen medio
indexado de la Al (29,8 + 8,6 frente a 25,6 + 8,0 ml/m?; p = 0,006) y una mayor prevalencia de dilatacién de
la Al (113 [36,7%] frente a 5[10,4%]; p < 0,001), sin diferencias relevantes en cuanto a la duracion de la onda P
(106,3 £ 12,5 frente a 108,2 & 7,7 ms; p = 0,31), la prevalencia de bloqueo interauricular (40 [13,0%] frente a
4 [8,3%]; p=0,36) ni la puntuacion Morphology-Voltage-P-wave duration (1,8 + 0,84 frente a 1,5+ 0,8;
p=0,71). El entrenamiento competitivo se asoci6 de manera independiente con la dilatacion de la Al
(OR =14,7; 1C95%, 4,7-44,0; p < 0,001), pero no con la duracién de la onda P (OR = 1,02; 1C95%, 0,99-1,04), el
bloqueo interauricular (OR =1,4; 1C95%, 0,7-3,1) o la puntuacion Morphology-Voltage-P-wave duration
(OR =14; IC95%, 0,9-2,2).

Conclusiones: La dilatacion de la Al es frecuente en deportistas de competicion, pero no se acompaiia de
una modificacion relevante en los parametros electrocardiograficos.

© 2021 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Left atrial enlargement in competitive athletes and atrial electrophysiology

ABSTRACT
Keywords: Introduction and objectives: There are scarce data on left atrial (LA) enlargement and electrophysiological
Interatrial block features in athletes.
At?lete' Lent Methods: Multicenter observational study in competitive athletes and controls. LA enlargement was
lLfv\t] aavté 1al enlargement defined as LA volume indexed to body surface area > 34 mL/m?. We analyzed its relationship with atrial

electrocardiography parameters.

Results: We included 356 participants, 308 athletes (mean age: 36.4 & 11.6 years) and 48 controls (mean
age: 49.3 + 16.1 years). Compared with controls, athletes had a higher mean LA volume index (29.8 + 8.6 vs
25.6 + 8.0 mL/m?, P =.006) and a higher prevalence of LA enlargement (113 [36.7%] vs 5 [10.4%], P < .001),
but there were no relevant differences in P-wave duration (106.3 4+ 12.5 ms vs 108.2 + 7.7 ms; P=.31), the
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prevalence of interatrial block (40 [13.0%] vs 4 [8.3%]; P = .36), or morphology-voltage-P-wave duration score
(1.8 +0.84 vs 1.5 + 0.8; P=.71). Competitive training was independently associated with LA enlargement
(OR, 14.7; 95%Cl, 4.7-44.0; P < .001) but not with P-wave duration (OR, 1.02; 95%CI, 0.99-1.04), IAB (OR, 1.4;
95%Cl, 0.7-3.1), or with morphology-voltage-P-wave duration score (OR, 1.4; 95%CI, 0.9-2.2).
Conclusions: LA enlargement is common in adult competitive athletes but is not accompanied by a
significant modification in electrocardiographic parameters.

© 2021 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

Al: auricula izquierda

BIA: bloqueo interauricular

ECG: electrocardiograma

MVP: Morphology-Voltage-P-wave duration

ViAl: volumen de la auricula izquierda indexado por area de
superficie corporal

INTRODUCCION

El ejercicio fisico es beneficioso, pero si se realiza de forma
intensiva, puede inducir un remodelado cardiaco potencialmente
deletéreo'. Entre las caracteristicas que definen el «corazén de
atleta»®?, se encuentra la dilatacién de las camaras cardiacas®. La
dilatacion de la auricula izquierda (Al) en atletas de competicion se
puede considerar un mecanismo adaptativo, que no es secundario
a un aumento de las presiones de llenado del ventriculo izquierdo
ni a valvulopatia mitral®. Sin embargo, existe una clara asociacién
entre la dilatacion de la Al y una mayor tasa de eventos
cardiovasculares, incluso en sujetos sin taquiarritmias supraven-
triculares ni enfermedad valvular®’. Estudios recientes han
analizado los riesgos que puede entrafiar la dilatacion de la Al
en deportistas, principalmente debido a la posible predisposicién a
la fibrilacién auricular®.

La ecocardiografia es el método utilizado mas ampliamente
para evaluar el volumen de la AI°, y el volumen de la Al indexado
por area de superficie corporal (ViAl) ha mostrado valor
pronéstico'. Estudios previos han indicado una pobre correlacién
entre los indices electrocardiograficos de la onda P y el tamario de
la Al en la poblacién general''. La relacién entre la dilatacién de la
Al y las caracteristicas de la electrofisiologia auricular no se ha
analizado en deportistas de competicion, un grupo en el que no
esta claro cual es el limite superior para definir el tamafio normal
de la AI*°. Nuestro objetivo es analizar la dilatacién de la Al la
duracion de la onda P y el bloqueo interauricular (BIA) en
deportistas de alta competicion.

METODOS

ALMUDAINA (Andlisis y Lectura de Mediciones Uniformes de
Dilatacion Auricular Izquierda Notificadas en Atletas) es un estudio
observacional retrospectivo de dmbito nacional en el que han
participado 9 centros de nuestro pais. El periodo de estudio
comprendi6 de enero a septiembre de 2020. Los individuos que
reunian las condiciones para participar en el estudio tenian una
edad > 16 afios y se debia disponer de un electrocardiograma (ECG)
digitalizado y un ecocardiograma transtoracico realizados el
mismo dia. Los criterios de exclusién fueron los siguientes:
a) cardiopatia isquémica, valvulopatia moderada o grave, fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo < 50% o miocardiopatia

primaria conocida (hipertréfica, dilatada, arritmogénica o no
compactada); b) arritmias relevantes; c) dispositivos cardiacos
implantados; d) ausencia de ondas P medibles en el ECG de
superficie; e) mala ventana transtoracica; f) anomalias y deformi-
dades de la pared toracica, y g) enfermedad pulmonar obstructiva
crénica.

Se seleccionaron los casos que cumplian la definicion de
consenso de atleta de competicion (aquel que practica un deporte
individual o de equipo que requiere una competicion regular
contra otros deportistas, otorga una gran importancia a la
excelencia y el éxito y exige un entrenamiento sistematico y
generalmente de intensidad)'?>!®> en deportes de habilidad,
potencia, de resistencia o mixtos, a nivel nacional o internacional.

Los controles seleccionados fueron individuos que no partici-
paban en deportes de competicién (aunque si de forma recreativa)
y no realizaban programas de entrenamiento regular.

Se obtuvo un ECG de superficie de 12 derivaciones en reposo de
cada sujeto de acuerdo con los estandares establecidos (25 mm/s y
10 mm/mV), con una amplitud de filtrado de 0,05-150 Hz y filtro
de 50 Hz. Se analizaron los siguientes parametros de la onda P:
a) duracioén; b) voltaje en la derivacion I, y ¢) la puntuacion MVP
(Morphology-Voltage-P-wave duration) de la onda P!, Se analizd
la presencia de BIA, tanto parcial (definido por una duracién de la
onda P > 120 ms, con una polaridad positiva en las derivaciones
inferiores) como avanzado (duracién de la onda P > 120 ms con
una morfologia bifasica [+] en derivaciones inferiores)'®. La
puntuacion MVP es una escala de riesgo que puede ayudar a predecir
la aparicion de fibrilacion auricular de novo, y se calcula asignando
puntos segiin la morfologia de la onda P en las derivaciones inferiores
(0-2), su voltaje en la derivacion I (0-2) y su duracién (0-2)'“. La
duracion de la onda P se midi6 manualmente en un laboratorio
central utilizando el software GeoGebra 4.2 después de amplificar el
tamafio original del ECG por un factor de 20. Todas las mediciones
se realizaron por un observador cegado a los datos clinicos y
ecocardiograficos de los sujetos y, en caso de duda, se consultd a un
segundo observador experto.

Los ecocardiogramas transtoracicos Doppler bidimensionales
se analizaron por ecocardiografistas experimentados y adquiridos
de acuerdo con las directrices de la American Society of
Echocardiography/European Association of Cardiovascular para la
cuantificacién de las camaras cardiacas®. El tamafio de la Al se
cuantificé en telesistole con las siguientes medidas promediadas
después de 3 ciclos consecutivos: a) diametro anteroposterior de la
Al (plano paraesternal del eje largo); b) area de la Al (plano apical
de 4 camaras), y c) volumen de la Al (en planos apical de 2 y
4 camaras, mediante el método de disco biplano modificado). El
volumen de la Al se index6 por el area de superficie corporal para
obtener el ViAlL Un ViAl > 34 ml/m? defini6 la dilatacién de la
AI°'®_ En los casos en que no se pudo calcular el ViAl, se empled el
criterio de area de la Al (> 20 cm?) para definir la dilatacién de la
AI°. La dilatacion de la auricula derecha se definié con el criterio de
area (> 18 cm?) o volumen indexado (25 ml/m?).

Se registraron las caracteristicas clinicas basales de todos los
participantes: la edad, el peso, la estatura, los factores de riesgo
cardiovascular, las comorbilidades, la historia familiar de muerte
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stbita y el tratamiento farmacolégico. La presion arterial se midio
con dispositivos automaticos después de un periodo en reposo de
5 min.

Este estudio cumpli6 con la Declaracion de Helsinki y se aprobd
por el Comité de Etica local del hospital coordinador. Al tratarse de
un estudio estrictamente observacional, descriptivo y de caracter
retrospectivo, en el que ningln participante se someti6 a
intervencién alguna, el Comité de Etica concedib la exencién del
consentimiento informado.

Analisis estadistico

Las variables categobricas se expresan como frecuencias y
porcentajes. Las variables continuas se presentan como
media + desviacion estindar o mediana [intervalo intercuartilico]
si no siguieron una distribucién normal. Se utilizé la prueba de la x>
para la comparacion de variables categoricas y la prueba de la t de
Student o la prueba de Kruskall-Wallis o de analysis of variance
(ANOVA) para la comparacion de variables continuas. Mediante
regresion logistica multivariante, se analiz6 la relacion entre el
entrenamiento competitivo y la presencia de dilatacion de la Al'y los
indices de electrocardiografia auricular. Todas las variables se
ingresaron inicialmente en el modelo y la seleccion se realizod
mediante la técnica de regresion escalonada hacia atras (backward
selection-stepwise regression). Para estudiar la asociacion de la
dilatacion de la Al con la practica de deporte competitivo se realizo
también un ajuste por puntuaciéon de propensiéon. Para ello se
recodificaron las variables numeéricas y los valores perdidos para no
perder tamarfio muestral. El modelo logistico para predecir entre casos
y controles mostr6 una calibracion (Hosmer-Lemeshow, p = 0,549) y
una discriminacion (area bajo la curva receiver operating characteristic
[ROC], 0,891) adecuadas. Todas las pruebas estadisticas se basaron en
una prueba de hipdtesis de 2 colas. El andlisis estadistico se realizo
con el paquete de software SPSS, version 23.0 (IBM, Estados Unidos).

RESULTADOS

La poblacion final incluy6 a 356 sujetos caucasicos: 308 casos y
48 controles. La tabla 1 resume las caracteristicas basales de los

participantes. En comparacién con los controles, el grupo de
deportistas era mas joven (36,4 + 11,6 frente a 49,3 & 16,1 aflos) y
tenia una menor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, con
cifras de presion arterial sistélica y diastolica y de frecuencia cardiaca
mas bajas. Los deportes de resistencia (n = 221, 71,8%) fueron los mas
practicados en el subgrupo de atletas de competicion (seguido de los
de potencia, n=35 [11,4%] y de los que combinan ambas modali-
dades, n =52 [16,9%]).

La tabla 2 resume las caracteristicas ecocardiograficas de ambos
grupos. En comparacién con los controles, los deportistas
mostraban un mayor ViAl (29,8 + 8,6 frente a 25,6 + 8,0 ml/m?) y
una mayor prevalencia de dilatacion de la Al (el 36,7 frente al 10,4%).
El espesor del tabique interventricular, los volimenes del ventriculo
izquierdo y la excursion sistolica del plano anular tricuspideo
también fueron mayores en los atletas que en los controles.

La tabla 3 muestra datos sobre la evaluacion del ECG. No hubo
diferencias significativas en los indices electrocardiograficos entre
atletas y controles: duracion de la onda P (106,3 4+ 12,5 frente a
108,2 & 7,7 ms), prevalencia de BIA (40 [13,0%] frente a 4 [8,3%]) y
puntuacion MVP (1,8 & 0,84 frente a 1,5 + 0,8). Solo se detectd 1 caso
de BIA avanzado en un deportista de 37 afios sin comorbilidad, que
practicaba atletismo unas 16 h semanales y no presentaba dilatacion
de la AL

La tabla 4 muestra la comparacion de los sujetos con y sin
dilatacion de la Al Los sujetos con dilatacion de la Al presentaban
mayores media de edad, duracion de la onda P, frecuencia de BIA y
puntuacién en el MVP (1,9 + 1,0 frente a 1,7+ 0,7; p =0,01). Como
solo 5 controles tuvieron dilatacion de la Al, las diferencias en los
parametros electrocardiograficos de activacion auricular se debieron
principalmente a los atletas (tabla 5).

No se encontrd correlacion significativa entre la duracion de la
onda Py el ViAl ni en la muestra total (coeficiente de correlacion
lineal r=0,01; p=0,901) ni en el grupo de deportistas (r = 0,004;
p =0,966).

La tabla 6 muestra el analisis multivariado en lo que respecta a
la dilatacion de la Al El entrenamiento competitivo se asoci6 de
manera independiente con la dilatacion de la Al (odds ratio
[OR] =14,7; intervalo de confianza del 95% [IC95%], 4,7-44,0).
También se forzoé la inclusion en el modelo de factores de riesgo
cardiovascular, diametros ventriculares, duracién del intervalo PR

Tabla 1
Caracteristicas clinicas basales de los deportistas y los controles
Deportistas (n=308) Controles (n=48) P
Edad (arios) 364+11,6 49,3 +16,1 < 0,001
Mujeres 80 (26,0) 20 (41,7) 0,024
Peso (kg) 746+139 77,0+ 14,2 0,273
Altura (cm) 1756+728 1709+109 < 0,001
Indice de masa corporal (kg/m?) 212+34 22,5+35 0,017
Area de superficie corporal (m?) 1,9+0,2 1,9+0,2 0,700
Dislipemia 13 (4,2) 15 (31,3) < 0,001
Tabaquismo < 0,001
Activo 2(0,6) 8 (5,0)
Pasado 7 (2,3) 5(104)
Nunca 226 (73.4) 24 (50,0)
Diabetes 0 4 (8,3) < 0,001
Hipertension arterial 8(2,6) 12 (25,0) < 0,001
Presion arterial sistolica (mmHg) 1252+12,2 130,4+153 0,019
Presion arterial diastdlica (mmHg) 71,0493 80,5+10,3 <0,001
Frecuencia cardiaca (Ipm) 66,3+13,1 74,8+ 13,5 <0,001

Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.
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Tabla 2
Datos ecocardiograficos de los deportistas y los controles
Deportistas (n=308) Controles (n=48) p
Auricula izquierda
Didmetro anteroposterior (mm) 36,0+4,6 346+2,6 0,378
Volumen (ml) 54,2+189 36,2+15.2 0,015
VIAl (ml/m?) 298+8,6 25,6+8,0 0,006
Dilatacion de la Al 113 (36,7) 5(104) < 0,001
Leve 98 (31,8) 5(10,4)
Moderada 10 (3,2) 0
Grave 5(1,6) 0
Ventriculo izquierdo
TIV (mm) 9,7+1,55 88+16 0,002
PP (mm) 9,6+27 91+6,2 0,526
DTD (mm) 51,6+4,3 48,0+5,7 < 0,001
DTS (mm) 32,1+£42 274+5,5 < 0,001
Masa (g) 183,4+48,6 175,8+31,1 0,685
Masa indexada (g/m?) 96,0 +£22,1 88,0+11,3 < 0,001
FEVI (%) 68,1+5,1 729+54 < 0,001
Onda E (cmjs) 90,9+21,0 80,3+16,2 0,188
Onda A (cm/s) 59,1+19.3 54,1+11,9 0,492
Relacion E/A 16+0,5 13+1,0 0,707
TD (ms) 200,8+38,6 201,4+414 0,965
Relacion E/é 57+15 75+18 < 0,001
Patron de llenado transmitral 0,483
Normal 273 (88.6) 44 (91,7)
Disminuci6n de la relajacion 34 (11,0) 4 (8,3)
Seudonormal 1(0,3) 0
Restrictivo 0 0
Cavidades derechas
TAPSE (mm) 259+27 232+38 < 0,001
Dilatacion auricula derecha 119 (38,6) 6(12,5) 0,002
Aorta
Ascendente (mm) 29,43 +5,28 31,57 +4,48 0,060
Arco adrtico (mm) 23,0143,56 25,57 +3,21 0,075

Al: auricula izquierda; DTD: diametro telediastdlico; DTS: diametro telesistélico; FEVI: fraccion de eyeccidén del ventriculo izquierdo; PP: pared posterior; TAPSE: excursion
sistdlica del plano del anillo tricuspideo; TD: tiempo de desaceleracion; TIV: tabique interventricular; ViAl: volumen de la auricula izquierda indexado al area de superficie
corporal.

Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

Tabla 3
Datos del ECG de deportistas y controles
Deportistas (n=308) Controles (n=48) P
Onda P
Duracion (ms) 106,3+12,5 108,2+7,7 0,313
Voltaje en la derivacion I (mV) 0,08 £0,04 0,08 +£0,04 0,791
Bloqueo interauricular 40 (13,0) 4 (8,3) 0,359
Puntuacion MVP 1,8+0,8 1,5+0,8 0,071
Otros datos del ECG
Intervalo PR (ms) 167,0+25,1 164,8+21,5 0,558
Bloqueo de rama derecha 0,046
No 259 (84,1) 46 (95,8)
Incompleto 45 (14,6) 1(2,1)
Completo 3(1,0) 1(2,1)
Anchura/duracion QRS (ms) 843+11.22 84,8+109 0,794
Eje QRS (°) 55,2+30,1 49,7 +£28,4 0,234
Intervalo QT corregido (ms) 392,8+233 398,2 +26,2 0,143

ECG: electrocardiograma; MVP: Morphology-Voltage-P-wave duration.
Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.
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Tabla 4
Caracteristicas clinicas, ecocardiograficas y electrocardiograficas de los sujetos con y sin dilatacién de la auricula izquierda
Dilatacion de la Al (n=118) Al no dilatada (n=238) p

Edad (arios) 40,73 +12,5 36,8+13,1 0,008
Deportista 113 (95,8) 195 (81,9) 0,001
Varén 78 (66,1) 178 (74,8) 0,086
Tipo de deporte 0,111

Resistencia 18 (15,3) 17 (7,1)

Potencia 20 (16,9) 32 (13,4)
Indice de masa corporal 22,6+3,5 20,8+33 0,001
Superficie corporal (m?) 1,97+0,2 1,86+0,2 0,001
Horas de deporte semanales 10,0+5,1 10,6 £4,6 0,519
Hipertension arterial 5(4,2) 15 (6,3) 0,334
Diabetes mellitus tipo 2 1(0,8) 3(1,3) 0,675
Tabaquismo 5(4,2) 17 (7,1) 0,215
Dislipemia 6 (5,1) 22 (9,2) 0,120
VIAI (mljm?) 413452 251458 0,001
Dilatacion de auricula derecha 57 (48,3) 68 (28,6) 0,551
Hipertrofia ventricular izquierda 49 (41,4) 38 (16,0) 0,001
DTDVI (mm) 52,6 +4,1 49,9+5,1 0,001
Patron de llenado transmitral 0,367

Normal 102 (86,4) 215 (90,3)

Alteracion de la relajacién 16 (13,6) 22(9,2)

Seudonormal o restrictivo 0 1(04)
Efe’ 6,0+1,6 6,1+18 0,580
Duracion de la onda P (ms) 110,2+13,9 104,7 £10,5 < 0,001
Voltaje de la onda P en derivacion I (mV) 0,08 +£0,04 0,08 £0,05 0,916
Intervalo PR (ms) 172,4+27,6 163,89 +22,5 0,002
Anchura/duracion QRS (ms) 84,9+11,7 84,15+10,9 0,546
Intervalo QTc (ms) 394,8+259 392,9+£22,7 0,479
Bloqueo de rama derecha 0,434

No 104 (88,1) 201 (84,5)

Incompleto 12 (10,2) 34 (14,3)

Completo 2(1,7) 2(0,8)
Bloqueo interauricular 0,001

No 94 (79,7) 217 (91,2)

Parcial 24 (20,3) 19 (8,0)

Avanzado 0 1(04)
Puntuacion MVP 19+1 1,67+0,7 0,026

Al: auricula izquierda; DTDVI: didametro telediastdlico del ventriculo izquierdo; MVP: Morphology-Voltage-P-wave duration; ViAl: volumen indexado de la Al por superficie

corporal.

Los valores expresan n (%) o media 4 desviacion estandar.

Tabla 5

Valores de onda P de los deportistas y los controles con y sin dilatacién de la auricula izquierda

Deportistas (n=308) Dilatacion de la Al (n=113) Sin dilatacion de la Al (n=195) p
Duracién de la onda P (ms) 1103 +14,1 103,9+10,9 < 0,001
Bloqueo interauricular 23 (20,4) 17 (8,8) 0,004
Puntuacién MVP 1,9+1,0 1,7+0,7 0,081
Controles (n=48) Dilatacion de la Al (n=5) Sin dilatacién Al (n=43)

Duraci6n de la onda P (ms) 1084+74 108,1+738 0,939
Bloqueo interauricular 1(20,0) 3(7,0) 0,366
Puntuacién MVP 20+1,2 1,5+04 0,177

Al auricula izquierda; MVP: Morphology-Voltage-P-wave duration.
Los valores expresan n (%) o media + desviacion estandar.
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Tabla 6
Andlisis multivariado con los predictores independientes de dilatacion de la
auricula izquierda

Tabla 8
Asociacion de la dilatacion de la auricula izquierda con la practica de deporte
competitivo mediante el ajuste por puntuacién de propension

OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Deportista 14,7 (4,7-44,0) < 0,001 Ajustado por PS 9,19 (2,70-31,32) < 0,001
Edad 1,04 (1,008-1,072) 0,014 Estratificado por PS 6,49 (2,19-19,26) 0,001
Varon 0,23 (0,09-0,61) 0,003 Emparejado por PS 10,54 (2,00-55,47) 0,005
Area de superficie corporal 43,1 (2,9-633,3) 0,006 Probabilidad inversa de los pesos 13,91 (3,23-59,97) < 0,001
Masa ventriculo izquierdo 1,02 (1,01-1,03) <0,001 1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio; PS: puntuacién de propensién.
Frecuencia cardiaca 0,966 (0,939-0,995) 0,019

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

y duracién de la onda P, sin que se produjeran cambios relevantes
en la asociacion de la practica de deportes de competicién y la
dilatacion de la Al

Sin embargo, el entrenamiento competitivo no se asocié con
la duracion de la onda P (OR = 1,02; 1C95%, 0,99-1,04; p=0,19), la
puntuacion MVP (OR = 1,4; 1C95%, 0,9-2,2; p = 0,14) ni la presencia
de BIA (OR =1,4; IC95%, 0,7-3,1; p = 0,34). Las Gnicas variables que
se asociaron de forma independiente con la presencia de BIA fueron
la edad en afos (OR =1,05; IC95%, 1,01-1,09; p=0,015) y la masa
del ventriculo izquierdo en gramos (OR=1,013; IC95%, 1,004-
1,023; p=0,06).

La tabla 7 muestra las principales diferencias en las caracte-
risticas clinicas, ecocardiograficas y electrocardiograficas de los
deportistas en funcién de la presencia de BIA y de dilatacion de la
Al. Comparados con los otros 3 grupos, los deportistas con BIA y
dilatacion de la Al eran mas afiosos y con mas frecuencia mujeres
y tenian una mayor masa de ventriculo izquierdo.

La tabla 8 muestra la asociacion de la dilatacién de la Al con la
practica de deporte competitivo mediante el ajuste por puntuacion
de propension.

DISCUSION

Nuestro estudio muestra que, a pesar de ser mas jovenes y sanos
que los controles, los atletas tienen una prevalencia mucho mayor
de dilatacion de la Al, aunque esta se correlaciona escasamente con
alteraciones electrocardiograficas.

El remodelado y la dilatacion de la Al en los deportistas son
caracteristicas casi definitorias del corazén del atleta®?. Sin
embargo, el umbral para definir el tamafo normal de la Al
en los deportistas es atin objeto de debate®'”. Dos metanalisis han
demostrado que el volumen de la Al es significativamente mayor
en los deportistas en comparacion con los controles. Sin embargo,

Tabla 7

los estudios analizados proporcionan resultados heterogéneos
sobre la prevalencia de la dilataciéon de la Al, presumiblemente
debido a discrepancias relacionadas con la disciplina deportiva
(fuerza o resistencia), el nivel de entrenamiento y la edad'®'. Se
han descrito tasas de dilatacion de la Al de hasta un 42-48% en
remeros de élite’° y en jugadores profesionales de baloncesto®!?2,
aunque la dilatacién grave es un hallazgo poco habitual. Nuestros
datos confirman tanto la asociacion del deporte competitivo con la
dilatacion de la Al como que la dilatacion grave es excepcional (solo
el 1,6% de nuestros atletas).

La principal aportacion del estudio ALMUDAINA es que
demuestra que el entrenamiento competitivo en atletas no se
asocia con una mayor duracién de la onda P ni con la presencia de
BIA. A pesar de una alta prevalencia de dilatacién de la Al, no se
detectaron cambios significativos en los indices electrocardiogra-
ficos auriculares. Un reciente estudio en jovenes atletas mostr6 que
menos del 1% tenia una duracion de onda P > 120 ms y una porciéon
negativa > 1 mm de profundidad en la derivacién V1?3, Incluso en
la poblacion general, los criterios electrocardiograficos de dila-
tacién de la Al muestran una baja sensibilidad''?#?°. Ademas, los
cambios en la duracién y la morfologia de la onda P pueden deberse
aun BIA en auriculas de tamafio normal. Este hecho se ha mostrado
experimentalmente®® y en situaciones como la presencia de un
tumor auricular, que pueden producir BIA sin dilatacion de la AI?’.
Nuestro estudio también respalda que la dilatacion de la Al'y el BIA
son 2 entidades diferentes, ya que la mayoria de nuestros atletas
con dilatacion de la Al no presentaron BIA.

Sin embargo, los documentos de consenso de la American Heart
Association sobre deportistas recomiendan considerar cualquier
alteracion de la onda P, ya sean por dilatacion de la Al o por BIA,
como «anomalias de la onda P»*2°: creemos que esto incluso
podria aumentar la confusion con respecto a la evaluacion de la Al
Asimismo, el indice ECG con mayor sensibilidad diagndstica para la
dilatacién de la Al (indice de Morris) tiene baja reproducibilidad°
y la negatividad de la onda P aumenta cuando el electrodo V1 se
coloca en el segundo espacio intercostal®!. Ademas, este patron

Principales diferencias en las caracteristicas clinicas, ecocardiograficas y electrocardiograficas de los deportistas en funciéon de la presencia de bloqueo

interauricular y dilatacién de la auricula izquierda

Sin BIA ni dilatacion BIA sin dilatacion Sin BIA con dilatacién BIA y dilatacién p*

de la Al (n=178) de la Al (n=17) de la Al (n=90) de la Al (n=23)
Edad (afios) 343+11,2 346+77 38,8+11,6 43,7+12,8 < 0,001
Varones 139 (78,1) 14 (82,4) 64 (71,1) 11 (47,8) 0,013
Area de superficie corporal (m?) 1,9+0,2 1,9+0,3 1,9+0,2 2,0+£0,2 0,024
Masa del ventriculo izquierdo (g) 169,6 44,6 186,5+61,5 200,8 +-45,0 219,5+444 < 0,001
VIAI (ml/m?) 25,6+53 28,3+59 41,7+58 37,0+0,1 < 0,001
Frecuencia cardiaca (Ipm) 68,9+13,3 65,8+83 62,3+12,6 62,3+12,7 0,004
Duracién de la onda P (ms) 102,1+£9,3 122,74+9,0 1056 £11,1 128,8+38,1 < 0,001

Al: auricula izquierda; BIA: bloqueo interauricular; ViAl: volumen indexado de la Al por superficie corporal.

" Para la comparacién de los 4 grupos.
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en V1 podria representar solo un defecto de la conduccién
interauricular®”.

En cualquier caso, en comparaciéon con los deportistas sin
dilatacion de la Al, aquellos con dilatacién de la Al tenian una
mayor duraciéon de onda P (110 frente a 104 ms) y una mayor
prevalencia de BIA (el 20 frente al 9%). Dado lo previo, se puede
hipotetizar como probable que haya cierto grado de remodelado
eléctrico también en los deportistas con dilatacion de la Al. No
obstante, el hecho de que ningln deportista con dilatacion de la Al
presentara BIA avanzado también indica una dilatacion de la
Al menos patolégica en relacién con la practica deportiva.

Las recomendaciones internacionales de 2017 para la inter-
pretacion del ECG en deportistas enfatizan que la dilatacion de la Al
en el ECG sigue siendo un criterio limite que no requiere una
evaluacion cardiologica adicional, a menos que se acompaiie de
otras anomalias®®. Los hallazgos de nuestro estudio (el entrena-
miento competitivo no se asocié con los indices ECG de onda P)
refuerzan esta recomendacion.

Respecto a la relacion de otras variables con la dilatacion de la
Al, nuestros datos estan en concordancia con estudios previos en
los que se vio una asociacién de la edad®?>? y el sexo femenino con
la dilatacién de la AIP%34,

Limitaciones

Hay que reconocer ciertas limitaciones en nuestro estudio. El
VIAI se calculd con ecocardiografia bidimensional y no se utilizd
resonancia magnética cardiaca. Las mujeres estaban infrarrepre-
sentadas en el grupo de deportistas, y dado que el corazén de las
deportistas puede tener adaptaciones diferenciales al ejercicio®>>°,
nuestros resultados son principalmente extrapolables al subgrupo
de varones. Nuestra muestra es heterogénea, ya que no se limita a
una Unica practica deportiva e incluyo a atletas con diferentes
niveles e intensidad de entrenamiento. Aunque esto podria verse
como una limitacion, también contribuye a la generalizacion de
nuestros hallazgos. No se analizd la correlacion entre la funcion y la
rigidez (medida por strain) de la AI’°~3°, La media de edad de los
deportistas adultos en nuestro estudio (36 afios) se puede
considerar relativamente elevada. Probablemente el hecho de
que el 89% practicara un deporte de resistencia (combinado con
potencia en el 17%) explique, en parte, este hallazgo. En cualquier
caso, algunos estudios previos realizados en atletas en Espafia
también se realizaron en poblaciones con edades relativamente
elevadas: 29%°, 40%! y 52 afios*?. El bajo niimero de controles
(justificado por la pandemia de la COVID-19) es también una
limitacion, aunque en las distintas opciones de ajuste con
puntuaciéon de propensiéon se mantuvo una clara asociacion de
la dilatacion de la Al con la practica de deporte de competicion. No
creemos que la pandemia haya influido en las caracteristicas de
los controles reclutados, sino en el bajo nimero de individuos
incluidos como controles. Merece la pena destacar que la
prevalencia de la dilatacion de la Al encontrada en nuestro grupo
de control (10%) es superior a la previamente comunicada en
poblacién general de 35 o mas afios (6%)**, por lo que la diferencia
entre la prevalencia de la dilatacién de la Al en nuestro grupo de
atletas (37%) y la poblacion general podria ser incluso mas grande.
Hasta la fecha, este es el primer estudio que evalda la asociacion de
la dilatacion de la Al con los indices electrocardiograficos de la
onda P en deportistas.

CONCLUSIONES

La dilatacion de la Al es frecuente en los atletas, pero no se
acompafia de una modificacion relevante en los parametros

electrocardiograficos. Nuestros datos respaldan la hipotesis de
que la dilatacién de la Al y el BIA son 2 entidades diferentes. Estos
hallazgos podrian no extrapolarse a atletas mas jovenes, en los que
se deberian hacer estudios prospectivos encaminados a estudiar la
dilatacion de la Al y los parametros electrocardiograficos.

(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La relacion entre la dilatacion de la Al y las caracter-
isticas electrofisiologicas auriculares no se ha analizado
en atletas, un grupo en el que la definicion del limite
superior de la normalidad para el tamafio de la Al
todavia esta por determinar.

(QUE APORTA DE NUEVO?

- ALMUDAINA es un estudio multicéntrico que evalda la
correlacion entre la presencia de dilatacion de la Al (por
criterios anatomicos) y los parametros electrocardio-
graficos de crecimiento auricular. Aunque la dilatacion
de la Al es frecuente en los atletas, no se acompafia de
una mayor duracion de la onda P, una mayor prevalencia
de BIA ni una mayor puntuacion en la puntuacion MVP
(predictor del riesgo de fibrilacion auricular). Nuestros
datos muestran que el deporte se acompafia de un
remodelado auricular con poca expresividad en el ECG
de superficie e indican que la dilatacion de la Al y el BIA
son entidades diferentes.
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