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RESUMEN

La dltima Encuesta de Habitos Deportivos en Espafia, pone de manifiesto que mas de la

mitad de la poblacién practica deporte de manera habitual en nuestro pais.

El binomio salud-deporte se comienza a cuestionar por la repercusion mediatica de la
muerte subita del deportista (MSD), un hecho con muy baja incidencia, pero con una
repercusion social que puede poner en riesgo un estilo de vida que mejora nuestra salud.
Los registros a nivel mundial y nacional de muerte subita evidencian que la etiologia mas
frecuente de este evento es cardiovascular. Las caracteristicas del corazon del deportista
han suscitado interés desde siglos anteriores hasta hoy. Estas investigaciones nos han
llevado a poder afirmar que el deporte induce una serie de adaptaciones fisioldgicas,
morfoldgicas y funcionales sobre el sistema cardiovascular que en muchos deportistas se
manifiestan con hallazgos electrocardiograficos anormales asociados a la practica

deportiva.

Este hecho ha creado controversia en los Ultimos afios a la hora de definir
electrocardiogramas andémalos como patolégicos, 0 como un rasgo mas de adaptacién
cardiaca al deporte. Con el fin de evitar falsos positivos en la interpretacion del
electrocardiograma y crear un consenso comun, se ha publicado recientemente un nuevo
documento de consenso internacional para la interpretacion del electrocardiograma del
deportista. Ante la necesidad de estrategias preventivas de MSD que criben de manera
adecuada deportistas con patrones cardiovasculares adaptativos a su practica o hallazgos
patoldgicos cardiovasculares, surgen las evaluaciones médicas previas a la practica
deportiva que permitan la deteccion de enfermedades que pongan en riesgo la vida del
deportista.

Hipétesis: Los hallazgos electrocardiograficos encontrados en deportistas se asocian con

parametros de riesgo cardiovascular (RCV) concretos.

Objetivos: Analizar si existe asociacion entre los hallazgos electrocardiograficos

encontrados en deportistas y pardmetros de riesgo cardiovascular. Determinar las
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diferencias en la presencia de estos hallazgos entre deportistas y no deportistas, asi como
las diferencias en los hallazgos electrocardiogréaficos encontrados en deportistas segun el
sexo. Observar las diferencias en los pardmetros de RCV entre deportistas y no deportistas
y entre hombres y mujeres deportistas. Estimar el riesgo de presentar los hallazgos
electrocardiogréficos encontrados en deportistas en funcién de la presencia de los

parametros de RCV estudiados y tiempo de ejercicio fisico realizado.

Material y método: Es un estudio descriptivo trasversal en el que se han analizado los
hallazgos electrocardiograficos encontrados y parametros de riesgo cardiovascular
planteados en 370 sujetos que voluntariamente prestaron consentimiento informado de
participar en la investigacion, procedentes de las Fuerzas Armadas espafiolas (FAS) y del
equipo de futbol femenino Atlético de Madrid, estableciéndose tres cohortes de estudio. La
Cohorte 1 con 175 hombres deportistas, Cohorte 2 formada por 123 mujeres deportistas y

Cohorte 3 con 72 sujetos, hombres y mujeres no deportistas. Se considerd deportistas

sujetos con practica deportiva minima de 150 minutos a la semana en el momento del
estudio y en los seis meses previos. Los datos se han obtenido a través de un
reconocimiento de salud para deportistas que constd de una historia clinico-deportiva y
exploracion fisica. En la exploracion fisica se realizé un ECG en reposo, medida de peso,
talla, cintura y cadera (para obtener el IMC, ICC), una bioimpedancia tetrapolar (medida de
MG, MLG, AF°) y toma de TA. Todas las mediciones y datos fueron recogidos por el
investigador principal. Para el analisis de los datos, se cre6 una base de datos. Todos los
andlisis estadisticos se realizaron con el paquete IBM SPSS Statistics 23.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY), para todas las pruebas se consideré el valor de significacién estadistica p<
0.05 (bilateral). Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes.
Las diferencias en la distribucion porcentual de estas variables se analizaron mediante la
prueba de chi-cuadrado (en los casos con mas de dos categorias en alguna variable) o el

test de Fisher (si ambas variables sélo tienen dos categorias).

Las variables cuantitativas se describieron con la media, desviacion tipica, mediana,
percentiles 25 y 75. Se comprobd la distribucion de cada una de las variables cuantitativas
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (con la correccion de Lilliefors) con el fin de aplicar

las pruebas paramétricas o no paramétricas oportunas, segun se hubiera confirmado o no
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la normalidad de estas (t-Student si la variable sigue una distribucién normal y U de Mann-
Whitney en caso contrario). Mediante anélisis de regresion logistica se estimé el riesgo de
aparicion de alteraciones electrocardiograficas en funcion de aquellas variables que en los
andlisis bivariantes hubieran mostrado significacion estadistica. Se presentaron las odds

ratio indicadoras de este riesgo ajustadas por edad y sexo.

Resultados: Se ha obtenido una muestra de 370 individuos, 211 hombres y 159 muijeres,
con una media de edad de 36.6 +12,9 afios. La agrupacion final por cohortes fue la
siguiente: Cohorte 1 con 175 hombres deportistas con una edad media de 40,1 afios (47%),
cohorte 2 con 123 mujeres deportistas con una edad media de 25,9 afios (33%), cohorte 3

con 72 hombres y mujeres no deportistas con una edad media de 46,3 afios (20%).

Los resultados de la variable principal a estudio “hallazgos electrocardiograficos” se
presentaron en un 51% del total de la muestra (n=370). El hallazgo mas frecuente fue la BS
(27%), seguido de ASR (13,8%), RICVD (10,5%), BIRD (7,8%), elevacion del ST (3,8%),
IOT (3,5%), BAV1° (3,2%) y criterios del voltaje para hipertrofia ventricular (0,3%). Se
observd una menor frecuencia de la presencia de hallazgos en los no deportistas 9,7%
(n=72), frente a un 61,7% en deportistas (n=298). Solo encontramos asociacion (p<0,001)
entre la presencia de BS (66,1%), RICVD (13,1%), ASR (16,8%) y la practica deportiva. Se
observo una mayor frecuencia 63,4% de hallazgos electrocardiograficos en las mujeres
deportistas (n=123) frente a un 59,42% de hallazgos en hombres deportistas (n=175),
encontrando hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes en funcion del sexo del
deportista, asila ASR (31,7%), RICVD (24,4%) e 10T (7,3%) se asociaron significativamente
(p<0,005) a ser mujer deportista. EI BIRD (12,0%) y la elevacion del ST (6,9%) fueron los

hallazgos mas frecuentes en hombres deportistas (p<0,032).

Se observaron diferencias (p<0,001), en todos los parametros de RCV planteados entre
deportistas y no deportistas, los deportistas presentaron cifras inferiores de IMC (23,7+2,7
kg/m2), ICC (0,82£0,09 cm), MG (1,4+4,9 kg), MLG (4,6+5,4 kg), FC (56,5£8,7 Ipm), TAS
(112,7£13,9 mmHg) y TAD (67,7+9,1 mmHg). La tension arterial fue “Optima” (56,4%), en
la mayoria de los deportistas (n=298), el riesgo ICC se mostr6 “bajo” (78,5%) y apenas se
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encontraron sujetos con sobrepeso u obesidad (29,2%), asi como un estado nutricional

“Optimo” con AF° buenos, (79,2%), frente al grupo de no deportistas (n=72).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) en todos los
parametros de RCV planteados en funcién del sexo del deportista. Las mujeres deportistas
con cifras inferiores de IMC (21,9 £2,1kg/m2), ICC (0,77+0,06 cm), MG (0,0+4,1 kg), MLG
(2,0£3,6 kg), TAS (107,3+£13,6 mmHg) y TAD (63,2 + 8,2 mmHg), excepto la FC que mostr6
cifras inferiores en el hombre deportista (55,4+9,1 Ipm). La TA “bptima” (71,5%), fue mas
frecuente en mujeres frente a hombres deportistas que mostraron mayor frecuencia de TA
‘normal alta” (12,6%) e HTA, (9,1%). Las mujeres deportistas mostraron un riesgo ICC
‘aumentado” (26,0 %) y “muy elevado” (5,7%) frente a los hombres donde el riesgo ICC fue
‘bajo” (85,7%), sin embargo, el IMC mostré més “obesidad y sobrepeso” en ellos (44,6%).
El AF° es mayor en hombres deportistas (7,0+0,8) pero al categorizarlo, el porcentaje de
mujeres con AF° “buenos” (85,4%) y “muy buenos” (8,1%) es superior.

Los distintos resultados en cada hallazgo electrocardiogréafico en deportistas y su asociacion
con los parametros de RCV planteados mostraron que el 66,10% present6é BS, asociada
significativamente (p<0,001) a deportistas con cifras inferiores de IMC (23,4 kg/m2t 2,6),
MG (0,3 kgt 4,4), TAS (110,613 mmHg), TAD (66,6+8,1 mmHg), con TA “6ptima”
(n=62,4%), menor frecuencia de sobrepeso (n=23,4%) y un riesgo ICC “bajo” (n=84,3%). La
ASR se presenta en deportistas con los mismos parametros de RCV que la BS (p<0,001).
El BAV1° se presentd en el 2,48% y se asocié (p<0,027) con deportistas de mayor edad
(42,2+11,3 afios) con cifras de MLG (8,0+5,7 kg) superiores (p<0,024). El 8,38% presentd
BIRD, asociandose deportistas (p<0,003) con cifras de FC inferiores (52+7,7 Ipm). La
presencia de RICVD se mostrd en el 13,08% en deportistas (p<0,002) mas jévenes
(23,8+7,3 afos), con menor IMC (21,9 £1,9 kg/m2) e ICC (0,77+0,06 cm) y cifras de TAS
(106,4 +1,8 mmHg), TAD (62,7+11,3 mmHg) inferiores, en individuos con menos
“sobrepeso/obesidad” (n=2,6%). La elevacion del ST se observé en el 4,69%, en deportistas
con mayor MLG (7,1£5,2 kg). La |OT presente en el 4,02%, en deportistas (p<0,027) mas
jovenes (27,1+10,6 afios) con menor IMC (21,7£2,6 kg/m2) y MG (-1,5 £3,6 kg) inferiores.
Los cambios en los criterios en el voltaje del QRS en deportistas no mostraron asociacion
con ninguna de las variables estudiadas.
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Al analizar la relacion entre los hallazgos electrocardiograficos y el tiempo ejercicio fisico
realizado se observo asociacion (p<0,001) entre el aumento de minutos/semana de ejercicio
fisico y la presencia de BS, ASR, RICVD e IOT.

El andlisis de regresion logistica determin6 que aumentos de una hora/semana de ejercicio
fisico incrementa el riesgo 1.60 veces mas de presentar BS (Cl 95%=1,35 -1,89), sin
embargo, reducciones del IMC (CI 95%= 0.72 -0.90), MG (Cl 95%=0,80-0.90), TAS (ClI
95%=0,54 -0,81), TAD (Cl 95%=0,28 -0,62), un riesgo ICC “bajo” (Cl 95%=0,26 -0,88), asi
como la TA “6ptima” (Cl 95%=0,25 -0,78) se comportan como factores “protectores” de BS.
El riesgo del BAV 1° en deportistas aumenta en 1.72 veces mas por incrementos de una
hora/semana de ejercicio (Cl 95%=1,17 -2,53). El riesgo de presentar BIRD también
aumenta con la duracion del ejercicio fisico, por cada aumento de una hora/semana el riesgo
se incrementa en 1.33 veces mas (Cl 95% 1.03-1.72) y disminuciones en la FC (Cl
95%=0,89 -0,99) y una TA “normal’ (Cl 95%=0,04 -0,89), se comportan como factores
protectores. El riesgo de RICVD en deportistas unicamente se ve aumentado por la duracién
del ejercicio fisico realizado, aumentos de una hora/semana incrementan en 1.54 veces el
riesgo (Cl 95%:1.14-2.07). El riesgo de presentar una elevacion ST en deportistas se
observo aumentado en 7.72 veces mas en aquellos individuos que tenian antecedentes de
haber sufrido “sincope” durante el ejercicio fisico (Cl 95% :1.17 - 50.96). Para los hallazgos
ASR, I0T, y cambios en criterios de voltaje del QRS no se pudieron establecer riesgos de

presentar estas alteraciones en funcién de ninguna de las variables planteadas.

Conclusiones: Los hallazgos electrocardiograficos son frecuentes en deportistas con
diferencias en la presentacion de estos en funcion al sexo, edad, tiempo de ejercicio fisico
realizado, la susceptibilidad individual o antecedentes cardiovasculares. La hipotesis
principal planteada que asocia hallazgos electrocardiograficos a parametros concretos de

RCV queda demostrada.

Palabras clave: Muerte subita del deportista, electrocardiograma, parametros de riesgo

cardiovascular.
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ABSTRACT

Recent polls of sports habits in Spain have shown that over half of the population participate

in sport on a regular basis.

Binomial health in sport has received much attention through recent media coverage of
athlete Sudden Cardiac Death (SCD). SCD has a low incidence, however it has a high social
impact, potentially adversely affection lifestyle measures which may have general health

improvement outcomes.

International and national records have shown that the most frequent etiology of SCD are
cardiovascular mechanisms. Characteristics of athletes’ hearts have been studied
throughout history. These studies help us to understand that sport includes an interaction of
physiological, morphological, and functional adaptations of the cardiovascular system, which

can manifest in athletes through abnormal ECG findings.

This theory has been controversial in recent years, with differing opinions on definitions for
abnormal ECG findings. Abnormal pathological or cardiac adaptation to the demands of

sport on the athletes’ heart.

Due to this difficulty in definition, a new protocol for international interpretation of athletes
ECG's has been devised to help potentially reduce false-positivities in results and provide a

standardized agreement on ECG reports.

Strategies for preventing SCD in athletes include identifying athletes with adaptive
cardiovascular patterns, and those with pathological cardiovascular patterns which might put
them at risk of SCD.
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Hypothesis: Electrocardiographic findings in athletes are associated with specific

parameters of cardiovascular risk (CVR).

Objectives: Analyze the correlation between electrocardiographic findings in athletes and
certain parameters of cardiovascular risk. Determine the electrocardiographic findings found
in the general population. Assess the differences in these findings with specific focus on the
findings between athletes and non-athletes, as well as differences in electrocardiographic
findings found in athletes according to sex. Observe the differences in cardiovascular risk
parameters between athletes and non-athletes and female and male athletes. Estimate the
risk of electrocardiographic findings in athletes depending on the presence of the

cardiovascular risk parameters studied and performed exercise time.

Method: The study is a transversal descriptive design that has analyzed the
electrocardiographic findings found and parameters of cardiovascular risk raised by 370
individuals, establishing three study cohorts. Cohort #1 consisting of 175 male athletes,
cohort #2 with 123 female athletes and cohort #3 shaped by 72 individuals, male and female
non-athletes. The data have been obtained through a medical examination for athletes which
consisted of a medical-sport record and a physical examination. The physical examination
consisted of an ECG, measure of weight, size of waist and hip to get BMI and WHR, a
tetrapolar bioimpedance (getting FM, FFM, PA) and takes of blood pressure (BP). A
database was created to analyze the data. Statistical analyses were performed with the IBM
package SPSS Statistics 23.0 (IBM Corp., Armonk, NY). The qualitative variables were
expressed as percentages and frequencies. Quantitative variables were described with the
average, standard deviation, median, 25 and 75 percentiles, maximum and minimum. The

risk was estimated using logistic regression analysis.

Results: We have worked with a sample of 370 individuals, 211 men and 159 women, with
an average age of 36.6 12,9 years. Final grouping by cohorts was as follows: cohort #1
with 175 male athletes with an average age of 40.1 years (47%), cohort #2 with 123 female
athletes with an average age of 25.9 years (33%) and cohort #3 with 72 male and female
non-athletes with an average age of 46.3 years (20%). The results of the main variable to
study "electrocardiographic findings" arose 51% of the total sample. The most common
finding was the sinus bradycardia (SB) 27%, followed by respiratory sinus arrhythmia (RSA)
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13.8%, nonspecific right ventricular activation delay (NSRVAD) 10.5%, incomplete right
bundle blanch block (RBBB) 7.8%, ST-segment elevation (3.8%), T wave inversion (TWI)
3.5%, first degree AV block (1°AVB) 3.2% and the voltage criteria for ventricular hypertrophy
(0.3%). It was observed a lower frequency of the presence of findings in non-athletes (n =
72) 9,7%, compared with 61,7% in athletes (n = 298). We only found significant link between
the presence of SB (66.1%), NSRVAD (13.1%), RSA (16.8%) and the sports practice. It was
observed a lower frequency of the presence of findings in female athletes, 63,4% (n=123)
Electrocardiographic findings found were more often depending on the sex of the athlete
with RSA (31.7%), NSRVAD (24.4%) and TWI (7.3%) in female athletes. The incomplete
RBBB (12.0%) and ST-elevation (6.9%) were more frequent findings found in male athletes.
It was observed differences in all CVR parameters studied in athletes and non- athletes.
Athletes had lower figures of BMI (23.7+2.7 kg/m2), WHR (0.82+0.09 cm), FM (1.4+4.9 kg),
FFM (4.6£5.4 kg), HR (56.5£8.7 bps), SBP (112.7£13.9 mmHg) and DBP (67. 7+9.1
mmHg). Blood pressure was "optimal" in most athletes (56.4%), the WHR risk was "low"
(78.5%) and just subjects were overweight or obese (29.2%), as well as the nutritional status

was better with a phase angle (PA) “good” (79.2%), compared to the group of not athletes.

The CVR parameters raised showed differences depending on the sex of the athlete. Female
athletes had lower figures of BMI (21.9 £2.1 kg/m2), WHR (0.77%0.06 cm), FM (0.0+4.1 kg),
FFM (2.0+3.6 kg), SBP (107.3+13.6 mmHg) and DBP (63.2 + 8.2 mmHg), except HR who
displayed lower male athlete figures (55.4+ 9.1 bps). BP 'optimal' (71. 5%) was more
frequent in women compared to male athletes who displayed higher frequency of BP "high
normal” (12.6%) and hypertension (9.1%). Female athletes presented "increased" WHR risk
(26.0%), and "very high" (5.7%) compared to men where the BMI risk was "low" (85.7%),
however, BMI displayed more obesity and overweight on them (44.6%). PA is higher in male
athletes (7.0+0.8) but categorizing it, the percentage of female with PA "good" (85.4%) and
"very good" (8.1%) is higher.

Different results for each electrocardiographic finding found in athletes and its association
with the CVR parameters displayed that 66.10% presented BS in athletes with lower BMI
figures (23.4 kg/m2+ 2.6) and FM (0.3 kg 4.4), SBP (110.6£13mmHg), DBP (66.6+8.1
mmHg) with "optimal" BP (62.4%), lower frequency of overweight (23.4%) and a "low" risk
of BMI (84.3%). The RSA in athletes appears associated to the same RCV parameters than
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BS. 1°AVB arose at 2.48% of athletes in older subjects (42.2+£11.3 years) with figures of
FFM (8.0+5.7 kg) higher. The 8.38% of the athletes presented incomplete RBBB with lower
figures of FC (527, 7 bps). The presence of NSRVAD 13.08% in young athletes (23.8+7.3
years) with lower BMI (21.9 £ 1.9 kg/m2) and WHR (0.77£0.06 cm) and figures of TAS
(106.4 £1.8 mmHg), TAD (62.7+11.3 mmHg) lower displayed less overweight/obesity (2,
6%). The elevation of the ST was observed at 4.69% in athletes with greater FFM (7.1+5.2
kg). TWI was 4.02% in total but more frequent in younger athletes (27.1£10.6 years) with
BMI (21.7+2.6 kg/m2) and minor FM (- 1.5 £3.6 kg). Changes in the criteria in the voltage of
the QRS in athletes do not presented association with any of the variables studied. Analyzing
the relationship between electrocardiographic findings in athletes and physical exercise time
carried out a link was observed between the increase of minutes per week of physical
exercise and the presence of BS, RSA, NSRVAD and TWI. The logistic regression analysis
determined that augmentation in one hour/week of physical exercise performed increases
the risk 1.60 times more to present SB (Cl 95% = 1.35 - 1.89). However, reductions in BMI,
WHR, FM, figures of SBP, DBP and a "low" risk of BMI, as well as the BP 'optimal' behave
as "protective" factors of SB. The risk of 1°AVB 1st in athletes increases in 1.72 times by
increments of one hour/week exercise (C195% = 1.17 - 2.53). The incomplete RBBB risk also
increases with the duration of the exercise, increasing of one hour/week the risk augments
1.33 times more (Cl 95% 1.03-1.72). Decreases HR and TA 'normal' behave as protective
factors. NSRVAD risk in athletes only is increased by the duration of the exercise carried
out, the increase of one hour/week augments the risk 1.54 times. Athletes having suffered
"syncope” during physical exercise (Cl 95%: 1.17- 50.96) displayed a risk of a ST elevation
increased in 7.72 times. It was no possible establishing the risk among RSA, TWI and

changes in QRS voltage and the variables studied

Conclusions: Electrocardiographic findings in athletes differ according to the sex. The main
hypothesis is fulfilled, there is a link between electrocardiographic findings and RCV specific

parameters.

Key words: Sudden cardiac death of the athlete, Electrocardiogram, cardiovascular risk

parameters.
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1. INTRODUCCION

1.1. Conceptualizacion del deporte

1.1.1. Historia y definicion de deporte

En un principio la lucha por la existencia y la supervivencia, la busqueda de alimentos, la
defensa de los depredadores y otros peligros del medio en que habitaba el hombre llevaba
implicita una actividad fisica'. Asi Neundorff et al, dice que la actividad fisico-deportiva nace

sin distincion entre animales, a partir de la lucha por la existencia y la supervivencia?2.

Con el paso del tiempo la actividad fisica pasa de ser una primera necesidad de
supervivencia y movimiento a tener un componente lidico que evoluciona a caballo de la
cultura, con manifestaciones como el juego, el canto, la danza y la lucha, llegando a entrar
incluso en la fibra religiosa de los pueblos3. Nace asi la practica deportiva, y la exigencia

espontanea de medirse con la naturaleza, con uno mismo y con sus semejantes.

Por tanto, la practica deportiva es tan antigua como la humanidad. Existen pinturas y
grabados en piedra en Egipto que representan la natacién y la lucha 2500 afios a.C. Los
frescos del palacio de Cnosos, en Creta, 1500 afios a.C., representan combates contra
toros, boxeo, caza de animales y pesca. Se tiene conocimiento de practicas deportivas,

juego de la pelota en la cultura maya y de la pelota encendida en la persa hace 3000 afios*.

Pero la mayor expresion del deporte se produce en Grecia. Los juegos formaban parte de
lo religioso, no habia funeral sin acontecimiento deportivo. Los juegos funerarios
evolucionaron hacia juegos conmemorativos, terminando en una especie de festival, lo que
dio paso a los juegos olimpicos celebrados en Olimpia en honor a Zeus a partir del afio 776
a.Co.

12
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En Grecia, el deporte, la educacion y la belleza son la base de la formacion integral de los
jovenes. Existia la preocupacion por mantener un equilibrio saludable entre las cualidades
morales y fisicas de la persona con el espiritu. No hay educacion sin deporte. No hay belleza
sin deporte, se produce una simbiosis sagrada entre la filosofia y el deporte que alumbrara

el ideal olimpico®.

Sin embargo, los romanos no comprendieron la sutileza del pensamiento griego, ni el
espiritu competitivo. Roma da a los juegos un sentido politico que conduce a desarrollar
espectaculos ludicos como su principal arma para controlar el comportamiento de la plebe
y entretener a los ciudadanos. Por ello, los juegos olimpicos fueron suprimidos en el afio

394 por decreto del Emperador Teodosio’.

Posteriormente, en la Edad Media la practica de la virtud, que en los griegos desempefiaba
el héroe, es sustituida bajo la influencia del cristianismo, por los valores del caballero y del
santo. Durante los tiempos de paz, la nobleza se dedica a los torneos y a la caza como
preparacion para la guerra, asi surgen los torneos, las justas, los concursos de tiro con arco,
los partidos de pelota, las cacerias y otros juegos. El resto de la poblacion medieval, la
plebe, no rebasa el ambito de los juegos rurales tradicionales de lucha: danesa, leonesa,

turca, morava, bretona o carelia®.

Tiempo después, el Renacimiento desarrolla su propia cultura ludico-caballeresca borrando
las diferencias entre la nobleza y la alta burguesia con lo que se amplia la poblacién
deportiva, que se ve incrementada porque se vuelve a considerar la actividad fisica como
parte integral de la educacidn, y beneficiosa para la salud, lo que contribuye al desarrollo de
la técnica de los juegos y a la aparicion de las primeras normas. Asi el Humanismo
Renacentista, y més tarde la llustracion, apuestan por la recuperacion de ciertos ideales de
la Grecia clasica y de los pensadores romanos, superando la vision, un tanto denostada,

que se tiene de la actividad fisica en la Edad Media'. 8.

Es ya a finales del siglo XVIII, en la Revolucion Industrial, cuando claramente se incrementa
la practica deportiva, a la que se suma la burguesia que emana de la industrializacién y la

clase media, que comienza a dedicar en su tiempo de ocio mayor dedicacion al deporte,
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consolidandose el deporte estructurado, con reglas. Ya a finales del siglo XIX el baron Pierre
de Coubertin relanza el espiritu del olimpismo, comenzando los juegos olimpicos de la era

moderna en 1896.

De tal forma que podemos concluir que el deporte forma parte de la cultura occidental,
evolucionando desde el espiritu competitivo de los griegos, al componente ludico romano,
a la aparicién de juegos para los plebeyos en la edad media y a las nuevas disciplinas de la

época industrial para la recién creada clase media.

Por ello es dificil conceptualizar el termino deporte. La complejidad a la hora de definirlo
surge de la influencia de la sociedad de cada momento y el papel que juega el deporte en
cada periodo historico, partiendo de la base que el deporte es un concepto polisémico
(debido a su realidad ontoldgica y social), que el deporte es algo natural (intrinseco a la
naturaleza humana) y que se ha manifestado siempre desde que el hombre existe®.

Asi que cualquier aproximacion a la nocion de deporte tropieza con su propia indefinicion,
debido a la amplia gama de actividades que engloba. “Deporte” es un término muy amplio,
que ha sido estudiado desde diferentes areas de conocimiento: Filosofia, Historia,
Economia, Sociologia, Antropologia y Medicina'®, generando especialidades en estas
disciplinas y nuevas profesiones, en la que todas ellas han hecho aportaciones para definir
el concepto del deporte. Todas coinciden en que la actividad debe incluir un grado de
gjercicio fisico para que sea considerado deporte y que la actividad esté reglamentada,
factor imprescindible en el momento que se habla de competicion o simplemente de

homologacion o comparacién de marcas entre participantes.

Considerando entonces el Deporte como un concepto polisémico, encontramos diferentes
definiciones. Entre las mas utilizadas tenemos la del Diccionario Ideoldgico de la Lengua
Espafiola de Julio Casares que define Deporte como “Recreacion, juego, ejercicio fisico o
diversion al aire libre”. Por su parte el Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola de 1956, lo hace como “Recreacion, pasatiempo, placer, diversion o ejercicio
fisico, por lo comun al aire libre”. José Maria Cagigal', reconocido experto en la materia, lo
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define como “Divertimiento liberal, espontaneo, desinteresado, en y por el ejercicio fisico

entendido como superacion propia o ajena, y mas o0 menos sometido a reglas”.

En la busqueda de la definicion que mas se acerque a la muestra elegida para este trabajo,
compuesta por un grupo de personas que practican deporte como actividad para
mantenerse en buena forma fisica para cumplir un requisito inherente a su profesion, no
siendo profesionales del deporte puro y otra parte, aficionados del deporte espectaculo nos
decantamos por la definicion de José Maria Cagigal como la que mas se aproxima y abarca

a toda la poblacion del estudio.

1.2. Condiciones fisicas del deportista

1.2.1. Muerte subita del deportista

La muerte subita del deportista (MSD) es la que acontece de forma inesperada, por causa
natural, no traumatica ni violenta, en un corto periodo y cuyos sintomas aparecen durante

0 en la hora siguiente a la practica deportiva?2.

Se conocen pocos datos de incidencia por la dificultad a la hora de registrar y clasificar estas
muertes como MSD. En Espafia, con el fin de poder estudiar este evento se cred el Registro
Nacional de Muerte Accidental y Subita en Deportistas. Desde el afio 1995 al 2006 se han
registrado 180 fallecimientos por MSD en nuestro pais. La edad media de los fallecidos era
de 48,02 afios, con un rango que iba de los 28 a los 72 afios y una incidencia en mujeres
muy por debajo de la encontrada en varones. La primera causa de MSD es la enfermedad
ateromatosa coronaria. El grupo con mayor incidencia es el de 30 a 45 afios, si bien las
causas mas frecuente en menores de 30 han sido la miocardiopatia arritmogénica, la

miocardiopatia hipertrofica junto con las anomalias coronarias congénitas's.

A pesar de que su incidencia es baja, se ha cifrado en 1/200.000/afio en menores de 35
afios y 1/18.000 en mayores de 35 afios'4, es un hecho que ha producido gran impacto
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social, e importante repercusion en los medios de comunicacion en los Ultimos afios?® 16 al

tratarse de personas jovenes, con habitos saludables y aparentemente sanas.

1.2.2. Adaptaciones cardiovasculares del deportista

La busqueda del conocimiento sobre las caracteristicas del corazén del deportista ha

suscitado interés desde siglos anteriores hasta nuestros dias.

Estas investigaciones nos han llevado a poder afirmar que el deporte induce una serie de
adaptaciones fisiologicas, morfologicas y funcionales sobre el sistema cardiovascular que
varian en funcion de una serie de factores intrinsecos al individuo (superficie corporal, sexo,

edad y factores genéticos) y otros externos (intensidad, duracion, y tipo de ejercicio)!’.

1.2.2.1. El corazon del deportista

Los primeros estudios sobre los efectos del ejercicio fisico en el corazon los encontramos a
finales del siglo XIX. Las primeras teorias apuntan a los efectos adversos del deporte sobre
el funcionamiento del mismo. Morgan et al, en 1869, realiza un estudio en 269 atletas que
participan en las regatas universitarias entre Oxford y Cambridge. En un seguimiento de 40
afos, encuentra que 17 de ellos presentaban alguna enfermedad, que asocia al ejercicio, si
bien no especifica la patologia concreta que padecian. Como él, distintos autores, en
aquellos afios, Cathcart en 1883, en su conferencia “El uso y el abuso del entrenamiento” o
Treves, en 1892, en un articulo titulado. “El dafio cardiaco del ejercicio fisico” defienden la
teoria del desarrollo de dolencias cardiacas asociadas al deporte, a pesar de que estas

teorias no tienen ninguna evidencia cientifica, han calado hasta nuestros dias?é.

Es el médico sueco Henschen, quien realiza la primera investigacién sobre el tamafio del
corazén de los esquiadores de los primeros Juegos Olimpicos de la era moderna en 1896.

Utilizando la percusion toracica observa que los atletas presentan un aumento del tamafio
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del corazon respecto de sujetos sedentarios. Henschen es el primero en utilizar el término
‘corazdn del deportista” y considerar este hecho como una adaptacion positiva al ejercicio

fisico y no como un proceso patologico'®.

Posteriormente, las primeras décadas del siglo XX siguen marcadas por la tendencia de
asociar la intensidad del ejercicio fisico a procesos patolégicos del corazén, si bien distintos
estudios epidemioldgicos, avalados por otros autores como Lempire et al, quien realiza un
importante estudio revisando 160.000 historias clinicas de escolares en un periodo de 30
afios, concluye que el dafio cardiaco creado por el ejercicio fisico es practicamente
inexistente. En ese momento, otro investigador, Friend, divulga un estudio basado en la
revision de mas de 50 articulos sobre “corazon y deporte” publicados en Inglaterra en
revistas médicas de trascendente impacto en la época, (School Hygiene, Journal of School
Hygiene and Physical Education y en el Annual Reports of the Asociation), en todos ellos
se advierte del dafo del ejercicio fisico sobre el corazén. El autor concluye que ningln

articulo tenia evidencia cientifica que avalara dicha afirmaciéné.

Por otro lado, la aparicién y desarrollo de la ecocardiografia a finales de los afios setenta
permite estudiar el tamafio del corazon en diferentes proyecciones, lo que no solo confirma
lo postulado por Henschen en el siglo anterior, sino que la cardiomegalia presente en
deportistas es una adaptacion fisiologica al esfuerzo fisico. Investigadores como Morganroth
et al20 van mas alla al definir las diferencias cardiacas entre los deportistas en disciplinas
deportivas de componente aerdbico (natacion, atletismo de fondo) y disciplinas de

componente anaeradbico (halterofilia) como adaptaciones fisiolégicas al esfuerzo deportivo.

Posteriormente, la mayoria de los estudios en este sentido, utilizando la ecografia como
medio diagndstico, coinciden en que son los deportes aerdbicos los que producen mayor
aumento en las dimensiones de las cavidades y en el grosor de las paredes cardiacas y con
mayor incidencia sobre el ventriculo izquierdo (VI). La mayor demanda del consumo de
oxigeno (VO2) en este tipo de ejercicio, provoca la necesidad de eyectar mas cantidad de
sangre, lo que requiere un incremento del gasto cardiaco (GC), que a su vez depende del
aumento de la frecuencia cardiaca (FC) y del volumen sistélico (VS), para ello las cavidades

cardiacas aumentan su tamafio, estos incrementos de VO2 son minimos en el gjercicio de
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predominio anaerdbico lo que justifica una minima adaptacion, encontrando corazones de
tamafo normal en estas disciplinas?'. Se han encontrado a su vez diferencias significativas
en el aumento del grosor de la pared del VI en hombres frente a mujeres deportistas,
relacionado por un consumo de oxigeno (O2) proporcional a la masa muscular y corporal.

Reconocida la influencia que el tipo de ejercicio fisico provoca sobre el organismo, surge la
necesidad de clasificar los distintos deportes desde un punto de vista fisioldgico. La
clasificacion del ejercicio en aerdbico y anaerdbico, determina la actividad en base al
metabolismo celular utilizado. Si atendemos al efecto del ejercicio sobre la accion mecanica
de los grupos musculares implicados, hablamos de ejercicio dindmico o isoténico donde se
produce cambios constantes en la longitud de las fibras musculares, lo que conlleva
mayores requerimientos de Oz, y por lo tanto un predominio del metabolismo aerdbico,
obtenidos por la vasodilatacion en los musculos empleados y vasoconstriccion
compensadora esplénica y renal, lo que provoca una disminucion de la poscarga y un
aumento de la precarga por aumento del volumen. Por el contrario, en los ejercicios
isométricos o estaticos, se desarrolla mucha tension muscular de forma mantenida, con
poco cambio en la longitud de las fibras musculares y escaso movimiento articular. Esta
tensidn muscular mantenida provoca vasoconstriccion local limitando el flujo sanguineo,
produciendo aumento en la poscarga y por lo tanto en la tension arterial (TA). A largo plazo

esto provocara sobrecarga de presion e hipertrofia miocardica compensadora?2.

En base a esto, Mitchell et al, en 1996, publica una clasificacién para distintas disciplinas
deportivas basandose en los componentes estaticos y dinamicos maximos alcanzados
durante el ejercicio fisico en cada una de ellas. Tanto el componente dinamico como
estatico, lo clasifica a su vez en bajo, moderado y alto, lo que ha permitido determinar de
manera mas especifica el nivel de los componentes presentes en cada deporte, que permite
una mejor valoracién de las repercusiones fisioldgicas que las distintas disciplinas

deportivas provocan2? (Véase figura 1).
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Figura 1. Clasificacion de los deportes establecida por Mitchell JH. Fuente: Mitchell JH et al. JACC, 2005. 45
(8) 1366.

1.2.2.2. Electrocardiograma en el deportista
Las investigaciones sobre el corazén del deportista no solo han puesto de manifiesto una

serie de cambios en la morfologia cardiaca, la presencia de hallazgos electrocardiograficos

anormales en personas que practican ejercicio fisico de manera regular es ya un hecho.
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No podemos hablar de hallazgos electrocardiograficos en deportistas sin basarnos en la
experiencia italiana de Pellica et al?4. Los reconocimientos médicos de 1005 deportistas de
36 disciplinas distintas, incluyendo en el examen médico, la realizacion de un
electrocardiograma (ECG) en reposo de doce derivaciones, puso claramente de manifiesto
dos hechos; por un lado la presencia de patrones electrocardiograficos anormales en
deportistas, el 45% de los hombres y en el 22% de las mujeres presentaban un
electrocardiograma anormal y por otra parte la necesidad de incluir el electrocardiograma

como método de diagndstico en la medicina preventiva deportiva2.

Multiples estudios describen distintas anomalias del electrocardiograma en reposo del
deportista y que estan mas presente en disciplinas deportivas con componente dindmico
alto, atribuibles en gran medida al aumento del tono vagal y disminucion del tono simpatico

que el ejercicio fisico produce?6. 27

Estos patrones electrocardiograficos anormales, que son considerados como un posible
signo de patologia cardiaca en la poblacion en general, son rasgos tipicos del

electrocardiograma en personas que realizan ejercicio fisico de manera habitual?s.

Este hecho ha creado controversia en los ultimos afios a la hora de definir
electrocardiogramas andmalos, como patoldgicos, 0 como un rasgo mas de adaptacién
cardiaca al deporte. Con el fin de evitar falsos positivos en la interpretacion de los
electrocardiogramas y crear un consenso comun, la American Heart Association, (AHA),
public sus recomendaciones?, por su parte la European Society of Cardiology (ESC)

publicé en 2010 las suyas?®.

La ESC considera dos grupos: deportistas con alteraciones del electrocardiograma que
aparecen de manera frecuente como un signo comun del proceso de adaptacion cardiaco
al entrenamiento, y una segunda categoria 0 grupo que englobaria deportistas con
anomalias del electrocardiograma mas infrecuentes y no relacionadas con la practica

deportiva?! (Véase figura 2).
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GRUPO 1

GRUPO 2

Bradicardia sinusal

Arritmia Sinusal Respiratoria
Bloqueo Incompleto Rama derecha
Bloqueo AV 19/2°

Repolarizacién Precoz

Hipertrofia ventricular izquierda

Inversion Onda T

Depresion segmento ST

Onda Q patolégica
Crecimiento auricula izquierda
Desviacion eje derecha/HBIP

Desviacion eje izquierda/HBIA

(Criterio voltaje)
Hipertrofia ventricular derecha
BCRD/BCRL

QT corto o Largo

Sindrome de Brugada

Figura 2. Anormalidades del Electrocardiograma de reposo de atletas. Fuente SEC 2010.

Esta clasificacion determina el manejo de los deportistas en los reconocimientos médicos
preventivos, cuyo fin es reducir el riesgo de sufrir un evento cardiovascular, principal causa
de MSD.

Los deportistas que tengan alteraciones del grupo 1 no deben ser sometidos a examenes
adicionales, si tienen un examen fisico normal, no presentan otros signos de enfermedad
cardiovascular ni antecedentes familiares de cardiopatia, en cambio los del grupo 2, deben
ser estudiados independiente si su historia familiar y examen fisico no presenta

alteraciones?!.
En base a esta clasificacion y a distintos estudios?”- 26 podemos considerar hallazgos

electrocardiograficos asociados a la practica deportiva y hallazgos electrocardiograficos

secundarios a problemas organicos.
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El objeto principal de estos consensos es la interpretacion correcta del electrocardiograma
en deportistas y evitar con ello la preocupacién, alteracién de la préactica deportiva y

aumento de costes innecesarios que los estudios adicionales suponen.

Recientemente, fruto del consenso de dieciséis sociedades internacionales de medicina del
deporte y cardiologia, se ha publicado un nuevo documento de consenso internacional para
la interpretacion del electrocardiograma del deportista3, que recoge la actualizacion de los
criterios de interpretacion del electrocardiograma y recomendaciones sobre la actuacion y

la asistencia clinica al deportista segun los hallazgos encontrados.

Este documento respecto de los consensos anteriores deja de manifiesto la importancia de
la interpretacion del ECG en un contexto individual en cada deportista, dada la influencia
que la edad, el sexo, la raza, el tipo y la intensidad del ejercicio fisico realizado, asi como la
historia deportiva tienen sobre el diagnostico a la hora de determinar un electrocardiograma
como normal y asociado a la practica deportiva 0 como patolégico.

También hace hincapié en la importancia de una técnica correcta en la realizacién del ECG,
ya que la colocacién incorrecta de los electrodos da lugar a falsos positivos en determinados

hallazgos.
Clasifica los hallazgos electrocardiograficos en tres grupos “normales”, “limitrofes” y

“‘anormales”, el grupo donde estén encuadrados determinara la necesidad o no de realizar

otras evaluaciones adicionales (Véase figura 3).
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Figura 3. Sharma S. Consenso internacional de criterios para la interpretacion del ECG del deportista. Fuente:
J Am Coll Cardiol 2017; 69(8): p.1059.

Los deportistas con hallazgos normales del ECG, asintomaticos sin antecedentes de historia
familiar de cardiopatia hereditaria 0 MSC, no precisaran ninguna evaluacién adicional, los
deportistas con mas de un hallazgo de los considerados limitrofes precisaran evaluaciones

adicionales, asi como los que presenten hallazgos electrocardiograficos anormales.

1.2.3. Hallazgos electrocardiograficos asociados a la practica deportiva

De esta forma si nos centramos en los hallazgos electrocardiograficos normales asociados
a la préactica deportiva encontramos que los mas frecuentes y por lo tanto mas descritos
son:

e Cambios en la frecuencia cardiaca y el ritmo.

e Trastornos de la conduccion.

¢ Modificaciones en el voltaje.

e Trastornos en la repolarizacion.
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1.2.3.1. Cambios en la frecuencia cardiaca y en el ritmo

BRADICARDIA SINUSAL

La bradicardia sinusal (BS), definida como una frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos por
minuto (Ilpm) ocasionada por descargas lentas del nodo sinusal. Es la alteracién
electrocardiogréfica mas frecuente en deportistas, presente entre el 50 y el 85% de los
electrocardiogramas, con una mayor prevalencia en deportistas de disciplinas de
componente dinamico alto e intensidades de entrenamiento altas?®. Los mecanismos
responsables de la bradicardia del deportista son varios, pero fundamentalmente se debe a
un aumento del tono vagal respecto del tono simpatico que el ejercicio fisico provoca,
asociado a mecanismos nerviosos periféricos por variacién en la sensibilidad de los

baroreceptores y al condicionamiento genético'”.

ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA

En ocasiones el ritmo sinusal aparece ligeramente irregular condicionado por los
movimientos respiratorios durante el llenado del ventriculo izquierdo, aumentando la
frecuencia cardiaca en la inspiracién y disminuyendo en el movimiento espiratorio. La
arritmia sinusal respiratoria (ASR), es frecuente en el deportista, asociada normalmente a
la bradicardia y ocasionada por pequefias fluctuaciones en el nodo sinusal3'. La incidencia
de la arritmia sinusal respiratoria en deportistas varia del 15% al 20% llegando incluso al

90%, esta variabilidad se asocia al tiempo de registro electrocardiografico empleado?8. 32

1.2.3.2. Trastornos de la conduccion

El aumento del tono vagal en el corazén entrenado predomina en el nodo sinusal, si bien en

algunos deportistas este predominio también se observa a nivel del nodo auriculo-

ventricular (A/V), lo que provoca la presencia de bloqueos auriculo/ventriculares (BAV) y

trastornos de la conduccidn intrauricular e interventricular.
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Los trastornos de la conduccién més frecuentes asociados a la adaptacion deportiva son:
e Bloqueos auriculo/ventriculares
o Bloqueo auriculo ventricular de primer grado.
o Bloqueo auriculo ventricular de segundo grado.
e Bloqueos ventriculares
o Blogueo incompleto de rama derecha (BIRD grado II).
o Retrasos inespecificos en la conduccion ventricular derecha (RICVD o BIRD

grado I).
BLOQUEOS AURICULO/VENTRICULARES (BAV)
Son bloqueos auriculo/ventriculares relacionados con la hipertonia vagal que el ejercicio

fisico ocasiona.

Blogueo auriculoventricular de primer grado (BAV 1°). Se traduce en el electrocardiograma

en espacios PR prolongados >/210 ms. Es el bloqueo auriculo/ventricular mas presente en
deportistas, aparece entre el 1,5 y el 7%32 dependiendo de la poblacion estudiada, ya que
su aparicion va sujeta a la susceptibilidad cardiaca de cada individuo. Aparece en el
electrocardiograma en reposo, tras el ejercicio fisico, si bien cuando se desencadena

durante el mismo, deberiamos pensar en un hallazgo electrocardiogréfico patoldgico.

Blogueo auriculoventricular de segundo grado, tipo Mobitz | (BAV 2°). Caracterizado por un

alargamiento del Intervalo PR progresivo en latidos sucesivos hasta que uno de los impulsos
es bloqueado dando lugar a una 0 méas ondas P no seguidas de QRS, es lo que se conoce
como fenémeno Wenckebach. Dependiendo del tono vagal puede ser; 2:1, 3:2 0 4:3, lo que
ocasiona un ritmo auricular normal y un ritmo ventricular irregular. Es menos frecuente que
el bloqueo auriculo/ventricular de 1° grado, su prevalencia oscila entre el 0.2% y el 10% en
deportistas adultos, muy superior a la encontrada en sujetos sedentarios?8. Se caracteriza
porque esta presente en el electrocardiograma en reposo y desaparece durante el ejercicio

fisico o con hiperventilacion lo que confirma su origen funcional®.
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BLOQUEOS VENTRICULARES
El aumento de la masa ventricular derecha, descrito en deportistas, ocasiona un retraso en
la despolarizacion ventricular, esto se refleja en el electrocardiograma con complejos QRS

anormales.

Los retrasos inespecificos de la conduccion en la rama derecha del haz de hiss o los
bloqueos incompletos de rama derecha (BIRD), son una de las alteraciones
electrocardiograficas mas frecuentes en deportistas, con una prevalencia que varia desde
el 0.7%, 3.6%, 6% llegando hasta el 29% en algunos estudios. Esta variabilidad depende
de los criterios diagndsticos empleados y de la poblacién estudiada, siendo mas frecuente

su aparicion en disciplinas de componente dinamico3.
Dependiendo de las modificaciones en el ECG, algunos autores?’ clasifican estos retrasos
en la conduccion ventricular en blogueo incompleto de rama derecha (BIRD grado 1) o

retrasos inespecificos en conduccidn ventricular derecha (RICVD o BIRD grado I).

Blogueo Incompleto de Rama Derecha (BIRD grado Il).

Los rasgos electrocardiogréficos del BIRD se presentan con QRS de duracion 110-119 ms,
presencia de ondas rR’ en V1 V2 onda R o R y relacion R/S = 1 o0 eje QRS > 90°33,

Retrasos Inespecificos en conduccion ventricular derecha. (RICVD o BIRD grado |).

Se caracteriza por una morfologia no tipificada como BIRD grado Il, con duracién del QRS
normal (hasta 110 ms), eje normal, pero con presencia de muescas y melladuras en el QRS

en V1, V2y derivaciones I, lll y aVF33,

1.2.3.3. Modificaciones en el voltaje

ONDAS QRS
Las modificaciones en el voltaje afectan al complejo QRS, los criterios de amplitud varian
de unos autores a otros®: 36y se asocian a crecimientos ventriculares izquierdos. Este

hallazgo ha suscitado inquietud, al observar rasgos electrocardiograficos de hipertrofia
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ventricular izquierda en deportistas a través de criterios de voltaje, sin embargo diferentes
estudios observan que la correlacién entre la presencia de criterios de voltaje para
hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en el electrocardiograma y criterios de HVI por

ecografia es muy baja®'.

Este hecho ha determinado que en deportistas que tengan unicamente criterios
electrocardiogréficos de HVI, no esté indicado la realizacién de pruebas complementarias?6
y sea considerado un rasgo del electrocardiograma del deportista®®. 3!. La incidencia de un
incremento de voltaje en precordiales del QRS en deportistas oscila del 10 al 43% segun

los criterios de medida del voltaje empleados en cada estudio.

1.2.3.4. Trastornos de la repolarizacién

REPOLARIZACION PRECOZ. ELEVACION DEL ST

La repolarizacion precoz (RP) es un patrén electrocardiografico tipico del deportista. Se
caracteriza por la elevacion del punto J, punto de union del QRS con el Segmento ST. Este
patron electrocardiografico es muy frecuente, entre el 40 y el 60% del electrocardiograma

basal de deportistas incluidos en distintos estudios lo presentaron?7. 28,

Se observan cambios en la morfologia del ST modulados por influencias del sistema
nervioso auténomo y cambios en la FC, asi durante el ejercicio fisico la FC se eleva y la
taquicardia reduce los cambios en el ST que se haran mas evidentes con la bradicardia en

reposo.

REPOLARIZACION PRECOZ. INVERSION DE LA ONDA T

La inversién de la onda T (IOT) tras una elevacion del ST, asociada al ejercicio fisico, es un
signo también de repolarizacién precoz del corazon entrenado, Cuando se presenta en las
derivaciones precordiales derechas de V1 a V4, con una profundidad >/ 2mm tras una
elevacion el punto J se considera una alteracion benigna en el corazon entrenado®, con
una prevalencia de un 2 a un 4%26 en deportistas blancos, algunos estudios asocian una

mayor frecuencia de IOT a deportistas de raza negra®.
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Ambos hallazgos, caracteristicos de la repolarizacion precoz, considerada en un principio
una adaptacion benigna del corazon entrenado, aunque su dudosa asociacion a arritmias
letales, ha dado lugar a investigaciones recientes que han encontrado este patron en
supervivientes de una fibrilacién ventricular, por lo que han asociado una mayor incidencia
de muerte subita de origen cardiolégico con la repolarizacion precoz40. Otros estudios han
encontrado que los hallazgos electrocardiograficos de la repolarizaciéon precoz son signos
precoces de miocardiopatias en atletas*!, por todo ello las Ultimas recomendaciones
internacionales para la interpretacion del ECG del deportista®® han marcado los hallazgos
de repolarizacién precoz, como posibles marcadores de riesgo de muerte subita en

deportistas de determinada edad y etnia.

1.2.4. Efectos del deporte sobre la tension arterial

El gasto cardiaco y las resistencias vasculares periféricas se modifican durante el ejercicio
fisico para satisfacer las demandas de oxigeno tisular en los musculos implicados en el

mismo.

Las demandas que el ejercicio fisico ocasiona se satisfacen con elevaciones del gasto
cardiaco (GC) proporcionales a la intensidad del ejercicio fisico realizado hasta
requerimientos del 60-70% de consumo de oxigeno. Necesidades de consumo de oxigeno
superiores, hacen que el GC aumente gracias a la frecuencia cardiaca mientras que el
volumen sistolico se mantendra estable sin experimentar elevaciones y mostrando a partir
de estos requerimientos un comportamiento mas lineal en la relaciéon gasto cardiaco e

intensidad de la actividad fisica realizada%2.

El arbol vascular se adapta a un mayor volumen sanguineo eyectado por el corazén en base
a dos cambios fundamentales en la vascularizacion del deportista:
o Aumento del calibre de vasos medianos y grandes, que se hace mas evidente

en deportistas de fondo.
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o La angiogénesis o formacion de nuevos capilares en tejido muscular es el

fendmeno que mas contribuira en la adaptacion al aumento del gasto cardiaco.

De ambos parametros cardiovasculares, gasto cardiaco y resistencia vascular periféricas
(RVP) depende directamente la tension arterial, si bien la respuesta de la tension arterial
sistolica (TAS) y diastélica (TAD) varia en funcion del tipo de ejercicio realizado, estatico o
dinamico. Teniendo en cuenta que la tension arterial sistolica depende fundamentalmente
del gasto cardiaco, esta se vera aumentada en cualquier ejercicio fisico independientemente
del tipo, sin embargo la tensidn arterial diastélica, influenciada principalmente por la
resistencia vascular periférica, se verd aumentada en ejercicios estaticos debido a la
compresion que ejerce el musculo durante su contratacidn y no mostrara variaciones en el
ejercicio dinamico debido a la vasodilatacion que experimentan los vasos que irrigan los

grupos musculares implicados en este tipo de ejercicio*? (Véase figura 4A y 4B).

Efectos del ejercicio fisico estatico sobre la TA
210
E 190 /
€ 170 / Sistolica
€ Gasto cardiaco
T_; 150 / Tension intrabdominal
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F o / Di i
= 110 / iastolica
£ / Sistdlica
.g 90 / Diatélica
c
8 70 M— RVP
50
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Intensidad (watios)

Figura 4A. Efectos del ejercicio fisico estatico sobre la tension arterial. Fuente: Lopez Chicharro. Fisiologia del
ejercicio. Ed. Panamericana 2006. p 351.
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Efectos del ejercicio fisico dinamico sobre la TA
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Figura 4B. Efectos del ejercicio fisico dindmico sobre la tension arterial. Fuente: Lopez Chicharro. Fisiologia
del ejercicio. Ed Panamericana 2006. p 353

Si bien las cifras de tension arterial media (TAM) suben durante el ejercicio tanto dindmico
como estatico a costa del ascenso en el gasto cardiaco, la tension arterial en reposo del
deportista en comparacion con sujetos sedentarios se sitUa en cifras mas bajas en deportes
de componente dinamico*3. Esta reduccidn es mas significativa en la TAD, y en deportes de
componente dindmico, aunque existe cierta controversia a la hora de afirmar esto, donde
distintos autores concluyen que se necesitaria estudios méas prolongados en el tiempo, que
compararan deportistas que practican deportes de componente dinamico y estatico, y en

grupos mas homogéneos, que corroboraran esta afirmacion#4. 45,

1.3. Evaluacion médica previa a la practica deportiva

El binomio salud-deporte se comienza a cuestionar por la repercusion mediatica de la
muerte subita del deportista, un hecho con muy baja incidencia, pero con una repercusion
social que puede poner en riesgo un estilo de vida que mejora nuestra salud. Ante la
necesidad de estrategias preventivas de la MSD4. 47 surgen las evaluaciones médicas
previas a la practica deportiva que permitan la deteccion de enfermedades que pongan en

riesgo la vida del deportista“s.
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1.3.1. Reconocimiento médico para la aptitud deportiva en Espaiia en

distintos ambitos

En la medicina preventiva deportiva a nivel mundial no existe un consenso comun al
contenido de las evaluaciones médicas, sino dos corrientes muy diferentes, la planteada por
las sociedades cientificas americanas que proponen un reconocimiento médico basico que
no incluye el electrocardiograma y el modelo italiano que requiere una exploracion cardiaca

avanzada con inclusion de ecocardiograma.

En Espafia, la Federacion de Medicina del Deporte (FEMEDE) a través de sus documentos
de consenso y las guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)
proponen la necesidad de un reconocimiento médico-deportivo previo a la practica
deportiva, el contenido del mismo queda a medio camino entre estas dos tendencias*950. 51,
De estas pautas nacen a su vez los reconocimientos médicos previos a la practica deportiva

de profesiones donde el deporte es inherente a la misma.

Las Fuerzas Armadas espafiolas (FAS) en “Las Reales Ordenanzas” aprobadas por el Real
Decreto 96/2009, de 6 de febrero, definen los principios éticos y las reglas de
comportamiento que deben guiar en todo momento a los militares espafioles®2. El articulo
40 considerara “la educacion fisica y las practicas deportivas como elementos basicos en el
mantenimiento de las condiciones psicofisicas necesarias para el ejercicio profesional”. En
el articulo 77 se establece, asi mismo, que “se fomentaran las actividades deportivas™y en
el 78, que “el militar que se encuentre al mando de una unidad se preocupara de potenciar

las condiciones fisicas de los subordinados”.

Por su parte el articulo 83.3 de la Ley 39/2000, de 19 de noviembre, de la Carrera Militars3,
promulga que “el Ministerio de Defensa fomentara la educacion fisica y las practicas
deportivas al ser elementos importantes en el mantenimiento de las condiciones psicofisicas
y se contempla la importancia del mantenimiento de unas condiciones psicofisicas
necesarias para el ejercicio profesional”’. La consideracion de las pruebas fisicas en los

procesos de evaluacion para el ascenso, cursos, o la posibilidad de iniciar un expediente
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para determinar si existe insuficiencia de condiciones psicofisicas, demuestran la

importancia que se le otorga a una buena forma fisica.

Reconocida la vinculacion de la practica deportiva al ejercicio profesional de los militares
era necesario establecer un reconocimiento médico previo a la realizacion de las pruebas

fisicas deportivas llamadas “Test General de la Condicion Fisica” (TGCF)%4.

En los ultimos afios, con el fin de unificar criterios, distintas Instrucciones Técnicas (IT), la
ultima la IT 01/2015 de la Inspeccién General de Sanidad de la Defensa (IGESAN), regula
el contenido de los reconocimientos médicos previos al TGCF de todo el personal de las

Fuerzas Armadas®®.

1.3.2. Contenido de las evaluaciones medico deportivas en Espafia

El objetivo principal de las evaluaciones médicas predeportivas en nuestro pais,

independientemente del ambito en que se den, es reducir la incidencia de la MSD.

El Consejo Superior de Deportes (CSD) para los deportistas federados, asi como el
Ministerio de Defensa (MINISDEF) para los profesionales de las FAS, establecen en sus
protocolos el contenido de las evaluaciones médicas. En ambos el contenido es muy similar,
proponen una anamnesis 0 historia clinica orientada, una exploracion fisica (auscultacién,
medida de presion arterial y medida de parametros antropométricos) y un

electrocardiograma de doce derivaciones en reposo?®. 5.

1.3.2.1. Historia clinica

El objetivo principal de la historia clinica deportiva es reconocer aquellas patologias que

puedan limitar o agravarse por la practica del deporte.
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La anamnesis se puede realizar de manera individualizada en consulta, aunque en la
mayoria de los casos los reconocimientos son colectivos, llamados sistemas de estaciones,
realizados a equipos o grupos profesionales. En el sistema de estaciones, es muy util el uso
de cuestionarios de salud consensuados por distintas asociaciones cientificas, estos
permiten cribar a los deportistas con riesgo de sufrir un evento cardiovascular y por lo tanto
precisen de una serie de exploraciones complementarias que descarten patologias que

puedan verse agravadas por la realizacion de ejercicio fisico.

En general los cuestionarios recogen datos de filiacién, historia clinica deportiva®' y
antecedentes familiares. El cuestionario PAR-Q (Physical Activity Readiness
Questionnaire)36 o el cuestionario de cribado de la AHA y el American College Sports (ACS)

son los mas utilizados®’.

1.3.2.2. Parametros antropométricos

Las medidas antropométricas permiten conocer la composicion corporal del deportista,
elemento necesario en la valoracion del estado de salud precompetitivo y en la estimacion
del riesgo cardiovascular. El exceso de grasa corporal es el factor de riesgo cardiovascular

mas prevalente en personas con enfermedad cardiovascularss.

El protocolo de valoracién de la composicion corporal para el reconocimiento médico
deportivo aprobado por la FEMEDE vy el Grupo Espafiol de Cineantropometria (GREC)
propone la estimacion de la composicidn corporal utilizando técnicas antropométricas y la

bioimpedancia eléctrica (BIA)%.

BIOIMPEDANCIA ELECTRICA

La BIA es una técnica no invasiva, de bajo coste y sencilla de realizar. Se basa en las
propiedades conductoras de la electricidad que posee el agua. Si tenemos en cuenta que
mas de la mitad de nuestra composicion corporal es agua, podemos afirmar que el cuerpo
humano es un buen conductor eléctrico, presentando mayor capacidad conductora, y por lo

tanto menor oposicion o impedancia los tejidos con mayor porcentaje de agua, como el
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tejido muscular, y mayor impedancia los menos hidratados, como la grasa y el tejido dseo.
La impedancia, es una magnitud fisica que se representa por un vector Z que depende de
dos componentes, la resistencia (R) u oposicion de los tejidos al paso de la corriente
eléctrica, que es inversamente proporcional a la cantidad de agua y la reactancia (Xc),
definida como la oposicion adicional debida al cambio de la polaridad de las membranas
celular y la capacitancia celular o capacidad de las células de actuar como condensadores
que absorben la electricidad al paso de una corriente eléctrica, donde las membranas
celulares actuan como conductores y el contenido celular actia como condensador eléctrico

donde se almacena la carga eléctrica.

Estos valores dependen por lo tanto de la frecuencia de la corriente eléctrica, del estado de
polaridad de las células en ese momento y de otros factores como la edad, el peso, la talla,

el sexo o la raza (Véase figura 5).

Reactancia

Angulo de fase

(ohmios)
(grados)

Resistencia
(ohmios)

Figura 5. Vector impedancia. Fuente: Rev. Andaluza Medicina del Deporte 2011; (4):167-74.

La bioimpedancia eléctrica permitira conocer el valor de la resistencia y la reactancia,
partiendo de estas medidas, y mediante algoritmos matematicos validados®, se obtienen
los valores de agua total (TWC), masa grasa (MG) y masa muscular o masa libre de grasa

(MLG), asi como del angulo de fase (AF°). Este Ultimo expresa la relacion entre la resistencia
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y la reactancia que en el ser humano nos proporcionaré informacion sobre el estado de las
membranas celulares, y por lo tanto del estado nutricional de la persona. En la actualidad
su uso clinico como indicador pronostico en distintos procesos patoldgicos estéa avalado por

multiples ensayos clinicos®.

Los valores de referencia para el angulo de fase han sido analizados por diferentes estudios,
observando que este valor varia de unos individuos a otros, siendo inversamente
proporcional a la edad, superior en hombres que en mujeres, pero ante todo condicionado
por estados de enfermedads? 63, De trabajos en poblaciones sanas, asi como los que
comparan estas con enfermos, se deduce que el angulo de fase idéneo oscila entre 6 y 8

grados, lo que nos permitira categorizar el estado nutricional.

Aunque existen diferente métodos para realizar la BIA, la mas utilizada es la bioimpedancia
eléctrica tetrapolar que nos da una medida de composicion corporal por medio de cuatro
electrodos, colocados por parejas, dos en una mufieca y los otros dos en el tobillo,
preferentemente en el lado dominante, considerando el cuerpo como un cilindro conductor
de una corriente eléctrica de 800 micro amperios a una frecuencia de 50 Khz%0, Las medidas
obtenidas de masa grasa y masa muscular con esta técnica han sido validadas por diversos
estudios, presentando una alta correlacion entre medidas de composicion corporal

obtenidas por bioimpedancia eléctrica y técnicas antropométricas clasicas®.

iINDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal (IMC) o de Quetelec es el pardmetro antropométrico méas
utilizado en la definicién de la obesidad, partiendo del peso en kilogramos dividido por la
talla al cuadrado en metros del individuo. Su precision diagnostica para detectar el exceso

de masa grasa corporal esta marcada por el tipo de poblacion a estudiars.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica la obesidad en funcién al IMC, indices

superiores a 30 kg/m? son indicativo de obesidad® (Véase figura 6).

CLASIFICACION IMC (Kg/m2)
Valores principales Valores adicionales
Bajo peso <18,50 <18,50
Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez leve 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
18,50 - 22,99
Normal 18,5-24,99 23,00 - 24,99
Sobrepeso 225,00 225,00
25,00 - 27,49
Preobeso 25,00 - 29,99 2750 - 29,99
Obesidad 230,00 230,00
30,00 - 32,49
Obesidad leve 30,00 — 34,99 30,50 - 34.99
35,00 — 37,49
Obesidad media 35,00 - 39,99 37,50 - 39,99
Obesidad morbida 240,00 240,00

Figura 6. Clasificacion de la obesidad en funcién del IMC. Fuente: OMS. Obesidad y sobrepeso. Nota
Descriptiva. Octubre 2017.

El IMC como indicador de obesidad en deportistas estd siendo cuestionado, al tener en
cuenta el peso total del deportista, sin diferenciar entre el peso graso y el peso magro, éste
ultimo muy aumentado en disciplinas deportivas de componente estatico por la hipertrofia
muscular fisiologica que este tipo de ejercicio ocasiona, catalogando a individuos con

exceso de masa muscular como obesos®”. Este hecho unido a la relacién entre la grasa
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abdominal y el sindrome metabolico ha dado paso a la utilizacion del indice cintura cadera
(ICC) como medida antropométrica que discrimina de manera mas precisa el riesgo

cardiovascular en deportistas8.

iNDICE CINTURA CADERA

El ICC es una relacién matematica entre el perimetro en cm de la cintura y el de la cadera.
Esta medida es complementaria al indice de masa corporal en los reconocimientos médicos
deportivos, ya que el indice de masa corporal no distingue si el sobrepeso se debe a
hipertrofia muscular fisiolégica (sana) como es el caso de los deportistas 0 a un aumento de

la grasa corporal patoldgica (insana).

La OMS establece unos niveles normales para el ICC aproximados a 0,8 m en mujeres y a
1 m en hombres®, valores superiores indicarian obesidad abdomino visceral, lo que se
asocia a un riesgo cardiovascular aumentado y a un incremento de la probabilidad de

contraer enfermedades como Diabetes mellitus e hipertension arterial™ (Véase figura 7).

RIESGO RIESGO RIESGO MUY
INDICADORES BAJO AUMENTADO ELEVADO
Perimetro cintura (cm) / Perimetro de cadera (cm)
Hombres <94 94 - 101 2102
Mujeres <80 80 - 87 =88

Figura 7. Niveles del ICC. Fuente: WHO Vol 894Tecnial Report Series. 2000.

1.3.2.3. Parametros cardiovasculares

Los parametros cardiovasculares que debe incluir todo reconocimiento médico previo a la
actividad deportiva y siguiendo las recomendaciones de la FEMEDE son; la auscultacion
cardiaca en busca de soplos cardiacos patoldgicos; la toma de la tension arterial y un
electrocardiograma de doce derivaciones en reposo, que siguiendo las directrices de la SEC
nos pondra de manifiesto la necesidad o no, de la realizacién de otras pruebas diagnésticas

complementarias.
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2. JUSTIFICACION

Después de varios afios de ejercicio profesional ligada al MINISDEF, los ultimos en
Unidades militares, mi practica diaria ha sido en gran medida los reconocimientos médicos
previos a las pruebas fisicas que los profesionales de las FAS estan obligados a realizar
con la finalidad de valorar el riesgo cardiovascular previo a la realizacion del ejercicio fisico,

con el fin de evitar la MSD.

En los Ultimos afios y a pesar de la realizacion de reconocimientos médicos periddicos en
base a la legislacion, y recomendaciones vigentes en el &mbito del MINISDEF se han
producido fallecimientos de militares por MSD, lo que ha llevado a cuestionar la necesidad
de realizar reconocimientos médicos mas exhaustivos que criben mejor el riesgo

cardiovascular.

Una de las pruebas diagnosticas que se realiza de manera rutinaria en estos
reconocimientos es el electrocardiograma. El interés por el tema comenzd al observar que
la gran mayoria de los electrocardiogramas que realizaba en personas jovenes sin
antecedentes de patologia cardiaca previa, presentaban alguna alteracion

electrocardiogréfica.

La literatura disponible muestra que desde hace décadas el corazon del deportista ha sido
motivo de estudio por el impacto que la MSD produce en la sociedad”!. Una sociedad, en
donde segun la ultima Encuesta de Habitos Deportivos en Espafia, publicada por el Consejo
Superior de Deportes, mas de la mitad de la poblacion practica deporte de manera habitual

en nuestro pais’2 73,

Los registros a nivel mundial y nacional de muerte subita evidencian que la etiologia mas

frecuente de este evento es cardiovascular'4 74,

Diversos estudios?!: 27.32 han dado a conocer las repercusiones fisiolégicas que el deporte

a nivel cardiovascular produce con el fin de establecer los criterios entre lo funcional y lo
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patoldgico. La actividad eléctrica caracteristica del corazén del deportista ha sido uno de los
hechos mas estudiados en los ultimos afios, en busca del conocimiento necesario que
determine los patrones electrocardiograficos indicativos de patologias cardiacas que
puedan poner en riesgo la vida del deportista, en ello radica la importancia de la
electrocardiografia en los reconocimientos médicos previos como elemento Util en la

busqueda del riesgo cardiovascular.

Si podemos afirmar que existen hallazgos electrocardiograficos ligados al deporte, y este a
su vez influye en la tension arterial o en la composicion corporal del deportista dependiendo
del tipo e intensidad de ejercicio fisico realizado, nos planteamos si patrones
electrocardiogréaficos ligados al deporte, como la bradicardia sinusal, el bloqueo incompleto
de rama derecha o los bloqueos auriculo/ventriculares de primer grado se asocian de una
manera concreta con cifras de tensién arterial, indice de masa corporal, indice cintura
cadera 0 con una composicidén corporal determinada. Hemos encontrado estudios que
asociaban algun patron cardiovascular a un tipo de disciplina deportiva o relacionando
disciplina deportiva con cifras de presion arterial pero no existen apenas estudios, que
asocien hallazgos electrocardiograficos vinculados a un deportista de una disciplina
deportiva determinada con una composicion corporal especifica y con unos parametros
cardiovasculares concretos, que nos permita determinar si los hallazgos
electrocardiograficos ocasionados por la practica deportiva se asocian a factores de riesgo
cardiovascular o no, lo que abriria una nueva ventana en el conocimiento de los efectos del

deporte sobre el organismo.

40



3 . H IPOTESIS Y OBJETIVOS




ASOCIACION DE HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN
DEPORTISTAS Y PARAMETROS DE RIESGO CARDIOVASCULAR

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipétesis

Los hallazgos electrocardiograficos encontrados en deportistas se asocian con parametros

de riesgo cardiovascular concretos.

3.2. Objetivos

El objetivo principal de este estudio es analizar si existe asociacidn entre los hallazgos
electrocardiograficos encontrados en deportistas y determinados parametros de riesgo

cardiovascular.
Los objetivos secundarios planteados son los siguientes:
e Determinar los hallazgos electrocardiograficos encontrados en la poblacion en
general, las diferencias en la presencia de estos hallazgos entre deportistas y no
deportistas, asi como las diferencias en los hallazgos -electrocardiograficos

encontrados en deportistas segun el sexo.

e Analizar las diferencias en los parametros de RCV entre deportistas y no

deportistas, y entre hombres y mujeres deportistas.

e Evaluar la asociacion en los patrones electrocardiograficos en deportistas y

los parametros de RCV estudiados y el tiempo de ejercicio fisico realizado.
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e Analizar el riesgo de presentar los hallazgos electrocardiograficos encontrados en
deportistas en funcion de la presencia de los parametros de RCV estudiados y

tiempo de ejercicio fisico realizado.
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4. POBLACION Y METODOLOGIA

En este apartado se describen los aspectos metodoldgicos del trabajo de campo que se ha
realizado. En primer lugar, se describe el estudio y se explica el procedimiento utilizado para
seleccionar la muestra. A continuacion, se presentan las variables, instrumentos y

metodologia empleada, y finalmente, el tratamiento de los datos obtenidos.

4.1. Descripcion del estudio

4.1.1. Tipo del estudio

Es un estudio descriptivo trasversal en el que se han analizado los hallazgos
electrocardiograficos encontrados y parametros de riesgo cardiovascular planteados en 370
sujetos, profesionales de las FAS, y deportistas del equipo de futbol femenino Atlético de
Madrid.

4.1.2. Tamano de la muestra

Para el calculo del tamafio muestral se ha realizado una estimacion del tamafio mediante la
Calculadora de Tamafio Muestral GRANMO, en su version 7.12 Online (/nstitut Municipal
d'Investigacié Médica, Barcelona, Espafia), obteniendo que una muestra aleatoria de 274
individuos es suficiente para estimar, con una confianza del 95% y una precision de +/-5
unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que previsiblemente serd de alrededor

del 80%. El porcentaje de reposiciones necesario se ha previsto que sera del 10%.

45



ASOCIACION DE HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN
DEPORTISTAS Y PARAMETROS DE RIESGO CARDIOVASCULAR

4.1.3. Diseio del estudio

Estudio descriptivo trasversal en el que se han analizado los hallazgos electrocardiograficos
encontrados y parametros de riesgo cardiovascular planteados en 370 sujetos,

estableciéndose tres cohortes de estudio.

Cohorte 1: Formada por 175 hombres deportistas, profesionales de las FAS espafiolas de

los tres ejércitos, destinados en el Cuartel General del Estado Mayor de la Defensa (CG
EMAD), Cuartel General de la Armada (CGA), Cuartel General del Ejército (CGE), Escuela
Politécnica Superior del Ejército (ESPOL) y Escuela de Guerra (EGE) de Madrid, a los que
se les realiza un reconocimiento médico previo a las pruebas fisicas que estos profesionales
estan obligados a realizar de manera anual, y que consto de una historia clinica deportiva y
una exploracion fisica donde se realizé un ECG, medida de peso, talla, cintura y cadera,

una bioimpedancia tetrapolar y toma de TA.

Cohorte 2: Formada por 123 mujeres deportistas, del equipo de futbol femenino Atlético de

Madrid, a las que se realiza un reconocimiento médico previo a la practica deportiva que
consistié en una historia clinica deportiva y una exploracién fisica donde se realizé un ECG,

medida de peso, talla, cintura y cadera, una bioimpedancia tetrapolar y toma de TA.

Cohorte 3: Formada por 72 sujetos, hombres y mujeres no deportistas, profesionales de las

FAS espafiolas de los tres ejércitos, a los que se le somete a un reconocimiento médico
previo a las pruebas fisicas que estos profesionales estan obligados a realizar de manera
anual que consto de una historia clinica deportiva y una exploracion fisica donde se realizd
un ECG, medida del peso, talla, cintura y cadera, una bioimpedancia tetrapolar y toma de
TA.
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4.1.4. Duracion del estudio

Todos los datos se obtuvieron a través de un reconocimiento del estado de salud para
deportistas que se realizd a cada sujeto estudiado en una unica visita por parte del

investigador principal.

La recogida de datos se realizo en el periodo comprendido entre enero de 2016 y enero del
2017 (Véase anexo 1).

4.1.5. Poblacion de estudio

La seleccion de la muestra se realizd en funcion de una serie de criterios considerados como
requisitos basicos en nuestra investigacion, con el objetivo de conseguir una muestra

heterogénea y representativa.

Se incluyeron en el estudio mediante muestreo no aleatorizado todos los sujetos
considerados deportistas. Basandonos en las recomendaciones de la OMS sobre la
actividad fisica para la salud’ que determinan que niveles de actividad fisica superiores a
150 minutos semanales aportan beneficios adicionales para la salud pero que sin embargo
determinan que no existe evidencia que indique que los beneficios aumenten a partir de 300
minutos semanales, por lo tanto se han considerado “deportistas” en esta investigacion,
todos los sujetos con tiempo de ejercicio fisico igual o superior a 150 minutos semanales y

que cumplieran los criterios de inclusion para la cohorte 1 0 2.

La cohorte 1 se fue constituyendo con los profesionales de las FAS, hombres deportistas,
que debian pasar el reconocimiento médico previo al TGCF que estos profesionales estan

obligados a realizar de manera anual.

La cohorte 2 se constituyé con mujeres deportistas del equipo de futbol Atlético de Madrid,
que permitiera comparar los hallazgos respecto al sexo, a quienes se citd en instalaciones

del club para la realizacion del reconocimiento médico.
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Se eligid este deporte basandonos en la clasificacion de Mitchhel que encuadra las
disciplinas deportivas practicadas por los hombres deportistas de nuestra muestra y el futbol
como deportes de alto componente dindmico y bajo estatico, lo que nos permite comparar

grupos homogéneos respecto al tipo de ejercicio fisico realizado.

La cohorte 3 se fue constituyendo con hombres y mujeres que no cumplian el criterio para

ser considerados deportistas, pero si criterios de inclusién para la cohorte 3.

4.1.6. Criterios de seleccion

Se incluyeron en el estudio las personas que cumplieron los criterios de inclusién y ninguno
de exclusion que se especifican a continuacion. Los criterios de inclusion y exclusion de

esta tesis fueron los siguientes para cada una de las cohortes planteadas.

4.1.6.1. Cohorte 1

e Criterios de inclusion

o Hombres con edad comprendida entre 18 a 65 afos.

o Hombres con practica deportiva minima de 150 minutos a la semana en el
momento del estudio y en los seis meses previos.

o Hombres con préctica deportiva en disciplinas de componente dinamico alto y

estatico bajo.

e Criterios de exclusion:

o Enfermedad cardiovascular en fase aguda, en estudio o no estabilizada.
o Presentar cualquier tipo de patologia en fase aguda, en estudio o no
estabilizada.

o Sujetos que rechacen ser incluidos en el estudio.
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Cohorte 2

Criterios de inclusién

o Mujeres con edad comprendida entre 18 a 65 afios.

o Mujeres con practica deportiva minima de 150 minutos a la semana en el
momento del estudio y en los seis meses previos.

o Mujeres con practica deportiva en disciplinas de componente dinamico alto y
estatico bajo.

Criterios de exclusion:

o Enfermedad cardiovascular en fase aguda, en estudio o no estabilizada.

o Presentar cualquier tipo de patologia en fase aguda, en estudio o no
estabilizada.

o Mujeres gestantes.

o Sujetos que rechacen ser incluidos en el estudio.

Cohorte 3

Criterios de inclusién

o Sujetos de ambos sexos con edad comprendida entre 18 a 65 afios.
o Sujetos de ambos sexos con practica deportiva inferior a 150 minutos a la
semana en el momento del estudio y en los seis meses previos a la realizacion

del mismo.

Criterios de exclusién:

o Enfermedad cardiovascular en fase aguda, en estudio o no estabilizada.

o Presentar cualquier tipo de patologia en fase aguda, en estudio o no
estabilizada.

o Mujeres gestantes.

o Sujetos que rechacen ser incluidos en el estudio.
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4.2. Variables del estudio

4.2.1. Variables principales

Para el desarrollo del estudio se planted analizar los hallazgos electrocardiograficos
encontrados en una muestra poblacional de sujetos de ambos sexos, deportistas y no
deportistas, y valorar la asociacién de las alteraciones electrocardiograficas con distintos
parametros de riesgo cardiovascular planteados. Las variables principales a estudio estan

recogidas en el apartado siguiente (Véase anexo 6).

4.2.1.1. Hallazgos electrocardiograficos

e Bradicardia sinusal.

o Arritmia sinusal respiratoria.

e Bloqueo auriculo-ventricular de primer grado.

e Bloqueo incompleto de rama derecha (grado Il).

e Retraso inespecifico en conduccién ventricular derecha o bloqueo incompleto de
rama derecha (grado |).

e Elevacion del ST.

e Inversion de laondaT.

o Criterios de voltaje para hipertrofia.
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4.2.2. Variables secundarias

A todos los sujetos incluidos en el estudio, se le recopilaron también las variables a estudio

incluidas en los apartados siguientes.

4.2.2.1. Datos de identificacion

e Edad (afios).

e Sexo.

4.2.2.2. Historia clinica deportiva

¢ Antecedentes de sincope.

e Fumador.

e Antecedentes de enfermedad coronaria familiar en menores de 50 afios.
e Soplo cardiaco previo.

e HTA.

¢ Disciplina deportiva.

e Duracién del ejercicio fisico: minutos al dia.

e Frecuencia del gjercicio fisico: dias a la semana.

4.2.2.3. Parametros antropométricos

e indice de masa corporal (IMC): valor absoluto.

e (Categorizacion del IMC: “normopeso”, “sobrepeso y obesidad”.

e indice cintura-cadera (ICC): valor absoluto

e Riesgo indice cintura cadera: “bajo”, “aumentado” o “muy elevado”.
e Angulo de fase (AF°): valor absoluto.

o (Categorizacion del (AF°): “deficiente”, “bueno” o0 “muy bueno”.

e Masa grasa (MG): valor absoluto.

e Masa libre de grasa 0 masa muscular (MLG): valor absoluto.
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4.2.2.4. Parametros cardiovasculares

e Frecuencia cardiaca (FC).
o Tension arterial sistdlica (TAS).
e Tensidn arterial diastélica (TAD).

o Categorizacion de la TA: “6ptima”, “normal” o “normal alta” (HTA).

4.3. Instrumental

El instrumental de mediada utilizado se calibraba antes de las mediciones siguiendo las
recomendaciones de las fichas técnicas del fabricante. Todas las mediciones fueron
realizadas por el investigador principal previamente entrenado para ello. El instrumental de

medida utilizado fue el siguiente.

4.3.1. Antropometria
o Estadiometro vertical portatil HOLTAIN, precision de 1 mm.
e Balanza portatil SECA, precision de 100 g.

e Cinta métrica HOLTAIN, precision de 1 mm.

4.3.2. Analisis de Bioimpedancia

e Impedanciometro BIA-101, Akern-Srl, Florencia, Italia. Error de medida del
sistema <1% para Ry <2% para capacitancia Z.
e Electrodos BIATRODES; Akern-Srl, Florencia.

4.3.3. Electrocardiograma
o Electrocardidgrafo CARDIOFAX S 1250. Nihon Kohden de doce derivaciones.
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4.3.4. Tensiometro
o Manual RIESTERMINIMUS II

4.3.5. Fonendoscopio
e LITTMANN CLASSIC II

4.4. Métodos

Antes de comenzar la recogida de datos se les inform¢ del estudio, la finalidad del mismo y
las pruebas que se les iba a realizar. La informacion se les facilitd verbal y por escrito con
la hoja de informacion que se cred para este fin (Véase anexo 2). Se confirmé que cumplian
los criterios de seleccidn para alguna de las cohortes establecidas y se les entreg6 la hoja

de consentimiento informado (Véase anexo 3).

Se les citd en un dia posterior, indicandoles acudieran en situacion basal (a primera hora de
la mafiana, en ayunas y después de haber miccionado, sin haber realizado ejercicio fisico

en las 12 horas previas a las mediciones).

4.4.1. Historia clinica

Lo primeros datos recogidos fueron datos de filiacién, niumero de registro, edad y sexo. A
continuacion se les pidi6 que respondieran el cuestionario PAR-Q (Physical Activity
Readiness Questionnaire), herramienta que sirve para la deteccion de posibles problemas
cardiovasculares en personas aparentemente sanas que quieren iniciar un programa de

ejercicio fisico de baja, media o alta intensidad (Véase anexo 4).
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4.4.2. Exploracion fisica

Toda la exploracion se realizd con el paciente descalzo y en ropa interior, siguiendo el
siguiente orden:

e Peso (kg).

e Talla(cm).

e Célculo del indice de masa corporal (kg/m?2).

e Medida cintura/cadera (cm).

e Célculo del indice cintura-cadera (cm).

¢ Bioimpedancia eléctrica.

e Electrocardiograma.

e Medida de la tensién arterial (mm de Hg).

e Auscultacion cardiaca.

44.21. Peso

Se peso en kilogramos a todos los participantes en bipedestacién y sin punto de apoyo, con

Balanza portatil SECA 874, precision de 100 gr.

4.4.2.2. Talla

Para la medida de la talla se utilizé un estadiometro vertical portatil HOLTAIN, precision de

1 mm.
Se obtuvo la talla en cm, con el paciente de pie con los talones juntos formando un &ngulo

de 45° y la region occipital, espalda, gluteos, y talones en contacto con el tallimetro (Véase

figura 8).
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Region occipital
Espalda

Gliteosytalones en contacto

/lcon el tallimetro.

Figura 8. Medida de la talla. Fuente: Elaboracion propia.

El registro se tomd en una inspiracion forzada, realizando una pequefia traccion del maxilar
inferior que permiti6 trazar una linea imaginaria desde el extremo inferior de la 6rbita al
borde superior del conducto auditivo externo que debe ser longitudinal al plano horizontal

del cuerpo asegurando el plano de Frankfort’® (Véase figura 9).

Figura 9. Plano de Frankfort. Medidas antropométricas. Fuente: Manuel Sillero Quintana. INEF. Universidad
Politécnica Madrid. 2006 p 14.
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4.4.2.3. indice de Masa Corporal o indice de Quetelec

Una vez obtenidos el peso en kilogramos y la talla en metros, se calculé el indice de masa
corporal del sujeto, con la formula de Quetelec. El IMC se calcula dividiendo el peso en
kilogramos por el cuadrado de la talla en metros. Los criterios utilizados para clasificar el

indice de masa corporal han sido los establecidos por la OMS® (Véase figura 6).

4.4.2.4. Medida del perimetro Cintura-Cadera

El perimetro o la circunferencia de la cintura y la cadera se midié siguiendo las

recomendaciones del Grupo Espariol de Cineantropometria (GREC)S, con el sujeto:

e Parado, erecto, con la cabeza y los ojos mirando hacia el infinito.
e Los brazos relajados colgando al costado del cuerpo.

e Las palmas de la mano mirando al muslo y los dedos extendidos.
e Apoyando el peso del cuerpo por igual en ambas piernas.

e Los pies con los talones juntos formando un angulo de 45°.
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Se obtuvo el perimetro de la cintura observando en el individuo el menor contorno del
abdomen y buscando el punto medio entre el borde costal y |a cresta iliaca para la obtencién

de la medida (Véase figura 10).

Figura 10. Medida perimetro de la cintura. Fuente: Elaboracion propia.
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Posteriormente se obtuvo el perimetro de la cadera, con el sujeto en la misma posicidn, sin
contraer los gluteos, a nivel de la sinfisis pubica, cogiendo la zona glutea mas prominente

(Véase figura 11).

Figura 11. Medida perimetro de cadera. Fuente: Elaboracion propia.

Se obtuvo el ICC, dividiendo el perimetro de la cintura en centimetros entre el perimetro de

la cadera en la misma medida.

Los criterios para cribar el riesgo cardiovascular segun el indice cintura cadera fueron los

establecidos por la OMS®? (Véase figura 7).
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4.4.2.5. Anadlisis de Bioimpedancia eléctrica

La composicion corporal fue estimada por bioimpedancia eléctrica tetrapolar mono
frecuencia de 50 Khz BIA-101Akern-Srl con posicidn de electrodos mano-pie, para lo que el
investigador principal fue entrenado por el personal de la casa comercial en distintas clases
practicas que tuvieron lugar en la Facultad de Farmacia de la Universidad Complutense de
Madrid.

Se siguieron normas previas a la prueba para garantizar la exactitud de las medidas, antes
de comenzar las mediciones se chequeaba el aparato con la tarjeta de calibracion que

portaba el monitor de BIA.
Elindividuo debia estar en situacion basal, en ayunas, con vejiga vacia y sin haber realizado

ejercicio fisico doce horas antes, retirdndole objetos metélicos (pulseras, relojes, etc.) que

pudiera llevaro.
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La bioimpedancia se realizd con el paciente en decubito supino sobre una camilla de
material no conductor, con los brazos y piernas en abduccién separados del cuerpo en un
angulo de 30° los brazos y las piernas en un angulo de 45° respecto al plano de la camilla

(Véase figura 12).

Figura 12. Técnica de bioimpedancia tetrapolar. Fuente: Elaboracion propia.

Posteriormente se colocaron los electrodos en el hemicuerpo derecho, dos en el dorso de
la mano y dos en dorso del pie, en zona de piel sin lesiones, previamente limpias. Los
electrodos de la mano se colocaron; el electrodo emisor en la linea entre los procesos
estiloides y el receptor en la linea metacarpofalangica. En el pie entre los maléolos el emisor

y en la linea metatarsofalangica el receptor.
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En ambos casos los electrodos emisor y receptor se dispusieron separados entre si 5 cm.

(Véase figura 13).
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Figura 13. Colocacion electrodos en BIA tetrapolar. Fuente: Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2011; 14 (3): 158.

El aparato BIA101 de Aker-Srl, con el que se realizaron las mediciones, aport6 los datos de
resistencia y reactancia, a partir de estos, junto con la edad, el sexo, el peso y la talla del
sujeto estudiado, se utilizé el software Body Gram PRO. V 3.0 que proporciond el fabricante
del aparato. El programa desglosa la composicidn corporal en tres compartimentos, masa
celular, masa extracelular y masa grasa, y nos aporta un informe detallado de cada sujeto
con una serie de parametros de composicion corporal, para este trabajo se han utilizado

masa grasa, masa muscular y angulo de fase.

Los datos que se han tomado para el estudio son la diferencia en kg por m2 que aporta el
informe, que resulta de restar a la cantidad de masa grasa y masa muscular del individuo
en kg por metro cuadrado a la dptima que el programa calcula segun sus caracteristicas de
peso, altura y edad, de este modo estaremos valorando los kg de masa grasa 0 masa
muscular por encima o por debajo del valor optimo en que se encuentra cada uno de los

individuos estudiados (Véase figura 14).
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Figura 14. Informe BIA 101. MG, MLG.

Para valorar el estado nutricional se utilizo el valor absoluto del angulo de fase

proporcionado por el informe (Véase figura 15).
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Figura 15. Informe BIA 101. Angulo de fase (AF°).

62



ASOCIACION DE HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN
DEPORTISTAS Y PARAMETROS DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Teniendo en cuenta la bibliografia presentet163, en personas sanas el angulo de fase se
sittia en valores de 6 a 8°. Se ha categorizado este valor como &ngulos de fase “buenos” o
indicativos de buen estado nutricional, los angulos de fase mayores de 8 ° como “muy

buenos” y los menores de 6° como “deficientes” o estados nutricionales carenciales (Véase

figura 16).
ANGULO DE FASE
Muy bueno Mayor de 82
Bueno Angulos entre 6° y 8°
Deficiente Menor de 6°

Figura 16. Categorizacién del angulo de fase (AF°). Fuente: Elaboracion propia.

El aparato BIA 101 utiliza algoritmos propios validados clinicamente para el calculo de la

composicion corporal pero no especificados por el fabricante.
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4.4.2.6. Electrocardiograma

Siguiendo las pautas de protocolos para la realizacidn de un electrocardiograma’”, se realizd
un electrocardiograma de doce derivaciones en reposo con el paciente sobre la camilla en

decubito supino (Véase figura17).

Figura 17. Electrocardiograma de doce derivaciones en reposo. Fuente: Elaboracion propia.
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Del registro electrocardiografico se obtuvo la frecuencia y el ritmo cardiaco de cada
individuo. Se determiné la existencia de alteraciones electrocardiograficas asociadas al
ejercicio fisico?, en base a los criterios diagndsticos existentes para cada alteracion,

siguiendo el siguiente esquema (Véase figura18).

FC<60

BRADICARDIA SINUSAL (BS) (R)'rt]fg: Fr)egular

QRS intervalo PR normal

60>FC<100

Ritmo irregular, intervalo RR irregular
Onda P

QRS intervalo PR normal

ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA (ASR)

FC normal

Ritmo regular

Onda P y QRS normales
Intervalo PR>0,20 s

BLOQUEO AV 1ER GRADO (BAV1°)

FC normal

Ritmo auricular (Onda P) normal
BLOQUEO AV 2° GRADO Mobitz 1 (BAV2°) Ritmo ventricular (QRS) irregular
Alargamiento progresivo del intervalo PR
una o mas ondas P no de origen a QRS.

QRS tamafo normal (hasta 110 ms). Eje
BLOQUEO INCOMPLETO RAMA DERECHA | normal.

(BIRD Grado I) o RICVD Melladuras en el QRS en VIV2 y
derivaciones Il, lll y aVF.

BLOQUEO INCOMPLETO RAMA DERECHA | QRS estrecho (110-119 ms)
(BIRD Grado lI) Ondas rSr’ en V1 V2. Eje>90°

Criterios aislados de voltaje para QRS
CRITERIOS DE VOLTAJE para HVI (Criterio de Sokolow y Lyon):
Onda Sv1 + Rv5,6 >35mm

Segmento ST: Elevacién de ST >/2mm
REPOLARIZACION PRECOZ (Punto J) 20,1mm

Ondas T: Invertidas >/1mm en dos 0
més derivaciones.

Figura 18. Criterios Hallazgos electrocardiograficos. Fuente: Elaboracién propia
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4.4.2.7. Medida de la tension arterial

El ultimo procedimiento diagnéstico realizado, fue la medida de la tension arterial con
método auscultatorio y esfigmomandémetro manual Riesterminimus |l. Siguiendo las
recomendaciones vigentes para esta técnica’® 79, se coloc6 al paciente sentado con la
espalda apoyada y la mano del brazo donde se realizé la medicién a la altura del corazén

con el brazo apoyado sobre una superficie dura.

Se esperaron cinco minutos con el paciente en dicha posicion para iniciar la medicion, la
cual se realizd en ambos brazos tomando como referencia el brazo en el cual se observaron

cifras mas altas en el caso de evidenciar diferencias entre ambos (Véase figura 19).

Figura 19. Toma TA con Esfingomanometro manual. Fuente: Elaboracién propia.

Se realizaron dos medidas en el brazo seleccionado, con un intervalo de tiempo entre
ambas de 2 minutos, tomando como valor de la medida la media aritmética de ambas. Se
utilizo un manguito de presion de tamafio estandar (12-13 cm de ancho y 35 cm de largo)
en la mayoria de los sujetos, pero se dispuso de uno grande para brazos gruesos

(circunferencia de brazo > 32 cm) para evitar errores en las mediciones®. 81,
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Las cifras de tension arterial obtenidas, se categorizaron segun la clasificacion de tension
arterial de la Sociedad Europea de Hipertension (SEH) y Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC)78 (Véase figura 20).

CLASIFICACION DE LA TENSION ARTERIAL

Nivel de Tension Arterial (mmHg)

Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal Alta 130-139 ylo 85-89

Hipertension Arterial

Hipertension Grado 1 140-159 ylo 90-99
Hipertension Grado 2 160-179 ylo 100-109
Hipertension Grado 3 =180 ylo 2110
Hipertension sistdlica >140 y <90

aislada

Figura 20. Clasificacion de la TA. Fuente: Sociedad Europea de Hipertension y Sociedad Europea de
Cardiologia.

4.5. Tratamiento de los datos

4.5.1. Recogida de datos

Los resultados obtenidos tanto de la historia clinica, del cuestionario PAR-Q y los resultados
de las distintas mediciones se recopilaron en una hoja de recogida de datos confecciona

para este proyecto (Véase anexo ).
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Una vez finalizado el trabajo de campo de la investigacion y con todos los datos de los
sujetos estudiados, se cred una base de datos con el programa IBM SPSS Statistics 23.0

(IBM Corp., Armonk, NY) disefiada para el estudio.

4.5.2. Analisis estadistico

Todos los analisis estadisticos se realizaron con el paquete IBM SPSS Statistics 23.0 (IBM
Corp., Armonk, NY), y para todas las pruebas se considerd el valor de significacion
estadistica p< 0.05 (bilateral). Se asumiran diferencias significativas en valores de a del 5%,
es decir, de p<0.05 para un intervalo de confianza del 95% y valores de B que establecen a

una potencia del estudio del 80%.

De cada variable del estudio se calcularon los parametros descriptivos de tendencia central

y de dispersion, asi como su distribucion en percentiles.

Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes. Las diferencias en
la distribucion porcentual de estas variables se analizaron mediante la prueba de chi-
cuadrado (en los casos con mas de dos categorias en alguna variable) o el test de Fisher

(si ambas variables sélo tienen dos categorias).

Las variables cuantitativas se describieron con la media, desviacion tipica, mediana,
percentiles 25 y 75. Se comprobd la distribucion de cada una de las variables cuantitativas
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov (con la correccion de Lilliefors) con el fin de aplicar
las pruebas paramétricas o no paramétricas oportunas, segun se hubiera confirmado o no
la normalidad de estas (t-Student si la variable sigue una distribucién normal y U de Mann-

Whitney en caso contrario).

Mediante analisis de regresidn logistica se estimo el riesgo de aparicidn de alteraciones
electrocardiograficas en funcion de aquellas variables que en los analisis bivariantes
hubieran mostrado significacion estadistica y/o fueran de especial relevancia clinica. Se

presentaron las odds ratio indicadoras de este riesgo ajustadas por edad y sexo.
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4.5.3. Consideraciones éticas

Este estudio se realizo en base a los principios que tienen su origen en la Declaracion de
Helsinkiy a la legislacidn nacional vigente que regulan las investigaciones en la que se usan

sujetos para la investigacion.

El estudio Unicamente se comenz6 cuando fue aprobado el protocolo y obtuvo el permiso
de las instituciones para iniciar la investigacion. Los datos de los sujetos recogidos en este
estudio fueron manejados por un equipo de investigadores cuyo investigador principal fue

la doctoranda.

La poblacion participante estuvo formada por profesionales de las FAS espafiolas en activo
y jugadoras del equipo de futbol Atlético de Madrid, mayores de edad, que fueron libres de
decidir si voluntariamente querian formar parte de la muestra y que fueron informados de
forma oral sobre la investigacion a realizar y su propésito. Firmaron un consentimiento
informado donde se les dio instrucciones por escrito y del caracter anénimo y demas

condiciones del estudio y finalidad del estudio (Véase anexo 3).

Estos datos fueron sometidos de acuerdo con la legislacion reguladora por el Reglamento
general de proteccion de datos (RGPD) (Reglamento (EU) 2016/679), ademas de los
derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion de datos (Ley organica 15/1999
de proteccién de datos), también tenian derecho a limitar el tratamiento de datos y solicitar
una copia 0 que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que se facilitaron para el
estudio. Para ejercitar sus derechos, se podian dirigir al investigador principal del estudio.
Asi mismo tenian derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccidn de Datos si no quedaban

satisfecho/a.
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5. RESULTADOS

5.1. Descriptiva de la muestra

El reconocimiento médico deportivo se realizé a un total de 370 individuos, 211 hombres y

159 mujeres, con una media de edad de 36.6 £12,9 afios.

El total de los 370 sujetos estudiados se adjudicaron a tres posibles cohortes segun los
criterios de inclusion y exclusiéon de cada grupo. La agrupacion final por cohortes de la
muestra total de 370 sujetos estudiados fue la siguiente:
e 175 sujetos estudiados (47% de la muestra total) pertenecen a la cohorte 1
(hombres deportistas con una media de edad de 40,1+11,1 afios).
e 123 sujetos estudiados (33% de la muestra total) pertenecen a la cohorte 2 (mujeres
deportistas con una media de edad de 25,9 +9,4afios).
e 72 sujetos estudiados (20% de la muestra total) pertenecen a la cohorte 3 (hombres

y mujeres no deportistas con una media de edad de 46,3+9,5 afios) (Véase grafico

1).

Cohortes

20%
n=72 y

\ |

= Hombres deportistas (cohorte 1)
m Mujeres deportistas (cohorte 2)
No deportistas (cohorte 3)

Grafico 1. Distribucion de la muestra total segun las cohortes de estudio.
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5.2. Resultados de la variable principal estudiada

Los resultados de la variable principal a estudio “hallazgos electrocardiograficos” se
exponen a continuacion de la siguiente manera:

e Hallazgos electrocardiograficos en el total de la muestra.

e Hallazgos electrocardiogréficos entre “deportistas” y “no deportistas”.

e Hallazgos electrocardiograficos entre “deportistas segun sexo”.

5.2.1. Hallazgos electrocardiograficos en el total de la muestra

Del total de los individuos estudiados (n=370) un 51,08% presentd algun hallazgo

electrocardiogréfico de los planteados.

Se observo que el hallazgo electrocardiografico mas frecuente en la muestra total (n=370)
es la BS con un 27% (n=102), seguido de la ASR con un 13,8% (n=51), el RICVD con un
10,5% (n=39), el BIRD grado Il con un 7,8% (n=29), seguidos de los patrones de
repolarizacion precoz con un 3,8 % (n=14) de elevacion del ST y un 3,5% (n=13) de 10T.
El BAV1° se presentd en un 3,2% (n=12), y, por ultimo, con un 0,3% (n=1) los criterios del

voltaje para hipertrofia ventricular.

La presencia de hallazgos fue més frecuente en los hombres (29,79%) de la poblacion
estudiada (n=211) que en las mujeres (21,35%) de nuestra muestra (n=159). Se observaron
diferencias en la frecuencia de presentacion entre hombres y mujeres para los distintos

hallazgos (Véase grafico 2).
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HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS
EN HOMBRES Y MUJERES EN
POBLACION TOTAL
‘ I| i I. | B S
BS ASR BAV1° BIRD RICVD ELEV"ST" 10T CVOLT
W HOMBRES m MUIJERES

Gréfico 2. Hallazgos electrocardiograficos en hombres y mujeres en poblacion total.

De manera significativa (p<0,029) solo se observé una mayor frecuencia de BS un 35,5%
(n=75), BIRD en el 11,8% (n=25) y elevacion del ST en el 5,7% (n=12) de los hombres,
siendo la ASR con una frecuencia de 25,2% (n=40) y el RICVD en un 18,9% (n=30), los
hallazgos més frecuentes en mujeres. No se encontraron diferencias significativas para el

BAV de 1° grado, criterios de voltaje e IOT entre ser hombre o mujer (Véase tabla 1).

electrocardiograficos 0 % n % valor
o Si 27 170 75 355

No 132 83,0 136 64,5 0,001*
Si 4 25 25 118

BIRD No 155 975 186 88.2 0,001*
Si 2 13 10 47

BAVY? No 157 98,7 201 95,3 0,077
Si 30 18.9 9 43

RICVD No 129 81.1 202 95,7 0,001*
Si 40 25.2 1 52

ASR No 119 748 200 94,8 0,001*
Si 0 0.0 1 05

cvoLJ No 159 100,0 210 99,5 1,000
or Si 9 57 1 19

No 150 94,3 207 98,1 0,083
Si 2 13 12 57

ELEV.ST No 157 98,7 199 94,3 0,029*

Tabla 1. Distribucién de los hallazgos electrocardiograficos en el total de la muestra (cohorte 1, 2 'y 3) en
funcion al sexo. *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.
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5.2.2. Diferencias en los hallazgos electrocardiograficos entre

“deportistas” y “no deportistas”

Se analiz6 la frecuencia de presentacion de hallazgos electrocardiograficos en los
‘deportistas” (cohorte 1y 2) y los “no deportistas” (cohorte 3), y si la presencia de los
distintos hallazgos electrocardiograficos se asociaba a la practica deportiva 0 no. Se
observé una menor frecuencia de la presencia de hallazgos en los “no deportistas” (cohorte
3, n=72) con tan solo un 9,72% de hallazgos encontrados, frente a un porcentaje de

hallazgos electrocardiograficos de un 61,7% en “deportistas” (cohorte 1y 2, n=298).

Con frecuencias de presentacion superiores para todos los hallazgos en “deportistas” frente
a sedentarios. La BS en un 66,1% (n=197), la ASR en el 16,8% (n=50), el BAV1° en un
4%,(n=12), el BIRD con un 8,4% (n=25), el RICVD en un 13,1 % (n=39), la elevacion del ST
en el 4,7% (n=14), 1a |OT con un 4% (n=12) y los criterios del voltaje con solo un 0,3% (n=1)

(Véase grafico 3).

HALLAZGOS ELECTOCARDIOGRAFICOS
ENTRE DEPORTISTAS Y NO DEPORTISTAS

66,1%

13,1%

0%
0,3%

I 20,8%
1 1,4%
I 16,8%
0,0%
4,0%
I 56%
I 84%
0,0%
I

1 1,4%
W 47%
1 1,4%
H 4%

|
BS ASR BAV1® BIRD RICVD ELEV ST 10T CVOLT

B No deportista M Deportista

Grafico 3. Hallazgos electrocardiograficos entre “deportistas” (cohorte 1y 2) y “no deportistas” (cohorte 3).
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Aunque solo encontramos una asociacién significativa (p<0,001) entre la presencia de BS
66,1% (n=197), RICVD 13,1% (n=39), ASR 16,8% (n=50) y la practica deportiva (Véase
tabla 2).

electrocardiograficos n %, n %, valor
BS Si 15 20,8 197 66,1
No 57 79,2 101 33,9 0,001*
Si 4 5,6 25 8,4
BIRD No 68 94 4 273 91,6 0,625
Si 0 0,0 12 4,0
BAV1¢2 ’ !
No 72 100,0 286 96,0 0,134
Si 0 0,0 39 13,1
RICVD No 72 100,0 259 86,9 0,001*
Si 1 1,4 50 16,8
A R H H
> No 71 98,6 248 83,2 0,001*
Si 0 0,0 1 0,3
cvou No 72 100,0 297 99,7 1,000
IOT Si 1 1,4 12 4,0
No 71 98,6 286 96,0 0,477
Si 0 0,0 14 4,7
ELEV. ST ’ ;
No 72 100,0 284 95,3 0,081

Tabla 2. Distribucion de los hallazgos electrocardiograficos entre “deportistas” (cohorte 1 y 2) y “no
deportistas” (cohorte 3). *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.

Se observo la presencia de mas de un hallazgo electrocardiografico en un mismo
“deportista”, la mayoria de los individuos con BS presentaron también ASR, RCVD, IOT e
incluso el Unico deportista con criterios de voltaje para la hipertrofia ventricular mostr6 BS,
aunque solo encontramos una asociacion significativa (p<0,012) entre la presencia de BS y

elevacion del ST y entre la presencia de BS y BIRD (p<0,007) (Véase tabla 3 y 4).
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ELEVACION ST P
valor

S| NO

BRADICARDIA

0, 0

SINUSAL n ho|on L
sl 10 | 526 | 92 | 330 =0,012*

NO 9 | 474 | 187 | 670

Tabla 3. Asociacion de BS y elevacién del ST en un mismo “deportista”. *Valores de p<0,05 son
significativamente estadisticos.

BLOQUEO INCOMPLETO DE RAMA DERECHA P
valor
S| NO
BRADICARDIA
0, 0
SINUSAL n ho|on L
sl 15 | 484 | 87 | 326 =0,007*
NO 16 | 516 | 180 | 674

Tabla 4. Asociacion de BS y BIRD en un mismo “deportista”. *Valores de p<0,05 son significativamente
estadisticos.

5.2.3. Diferencias en los hallazgos electrocardiograficos en “deportistas”

segun el sexo

Se analizd la frecuencia de presentacion de hallazgos electrocardiograficos en funcion al
sexo en “deportistas” observandose una menor frecuencia de la presencia de hallazgos en
los “hombres deportistas” 59,42% (n=175) frente a las “mujeres deportistas” donde la

frecuencia de los hallazgos fue superior 63,40% (n=123).
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Se encontraron hallazgos electrocardiogréficos mas frecuentes en funcién del sexo del
deportista al comparar las frecuencias de presentacién de cada uno de ellos en la cohorte

1, “hombres deportistas” (n=175) y la cohorte 2, “mujeres deportistas” (n=123).

La BS (69,1%), el BAV1° (5,7%), el BIRD (12%), la elevacion del ST (6,9%) y los criterios
del voltaje (0,6%) fueron mas frecuentes en el “hombre deportista” (n=175), mientras que la
ASR (31,7%), RICVD (24,4%) y la 10T (7,3%) han sido mas frecuentes en la “mujer
deportista” (n=123) (Véase gréfico 4).

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS
EN HOMBRES Y MUJERES DEPORTISTAS

0,

12,00%
24,40%

30%

~ I",‘ I ~
[ - = [ | 0_

BAV1® BIRD RICVD ELEVST 10T CVOLT

5,70%

1,60%
5,10%

6,90%
1,60%

I 69,10%
I 61,80

Il 6,30%
I  31,70%

1 1,70%
Il 7,30%
0,60%
0,00%

w
(7]
>
7]
=

B Hombres Deportistas B Mujeres Deortistas

Grafico 4. Hallazgos electrocardiograficos en “hombres y mujeres deportistas”.

Solo mostraron diferencias significativas (p<0,005) para la ASR 31,7% (n=39), el RICVD
24,4% (n=30) y la 10T 7,3% (n=9) como signo de repolarizacién precoz en “mujeres
deportistas”. El BIRD 12,0% (n=21) y la elevacion del ST 6,9% (n=12) como signo de
repolarizacion precoz, fueron los hallazgos con significacion estadistica (p<0,032) mas

frecuentes en “hombres deportistas”.
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No se encontrd asociacion significativa entre la presencia de BS, BAV1° y cambios en los

criterios del voltaje y ser “mujer o hombre deportista” (Véase tabla 5).

Hallazgos p
electrocardiograficos valor
n % n %
BS Si 76 61,8 121 69,1
No 47 38,2 54 30,9 0,214
BIRD Si 4 3,3 21 12,0
No 119 96,7 154 88,0 0,010*
BAV1® Si 2 1,6 10 57
No 121 98,4 165 94,3 0,131
RICVD Si 30 244 9 5,1
No 93 75,6 166 94,9 0,001*
ASR Si 39 31,7 11 6,3
No 84 68,3 164 93,7 0,001*
No 123 100,0 174 99,4 1,000
10T Si 9 7,3 3 1,7
No 114 92,7 172 98,3 0,032*
No 121 98,4 163 93,1 0,001*

Tabla 5. Distribucion de los hallazgos electrocardiograficos entre “hombres deportistas” (cohorte 1) y “mujeres
deportistas” (cohorte 2). *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.

5.3. Resultados de la variable “parametros de riesgo

cardiovascular”

Los resultados de la variable secundaria a estudio “pardmetros de riesgo cardiovascular” se
exponen a continuacion de la siguiente manera:
e Resultados de las diferencias de los parametros de RCV en la poblacion total
estudiada.
e Resultados de las diferencias de los parametros de RCV en “deportistas” y “no
deportistas”.
e Resultados de las diferencias de los parametros de RCV en deportistas segun el

$€eXo.
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5.3.1. Resultados de las diferencias en los parametros de riesgo

cardiovascular en la poblacion estudiada

Se analizaron las diferencias en los parametros de riesgo cardiovascular en la poblacion
total estudiada (cohorte 1,2,3), observando diferencias para todos los parametros de RCV
planteados con significacion estadistica (p<0,001) en funcion del sexo, observandose que
las mujeres de nuestra muestra presentaron cifras inferiores de IMC (23,7£3,7 kg/m?), ICC
(0,82+0,10cm), MG (2,8+7,5 kg) y MLG (2,7£4,1 kg) frente a los hombres.

Las cifras de TAS (109,5+13,9 mmHg) y TAD (65,649,4 mmHg) también fueron
significativamente inferiores (p<0,001) en “mujeres”, sin embargo, la FC se mostré en cifras

inferiores en los “hombres” (57,2+10,1 Ipm) (Véase tabla 6).

Parametros _
valor

Media| DT | Mediana | P25 | P75 | Media | DT | Mediana | P25 | P75
Edad 302 | 121 | 260 | 200|390 414 [ 12| 420 | 310 510 [o001"
IMC 22 | 37 | 24 |206|244| 257 | 33| 252 |236]|276 000
icc 08 [ 01| o8 |o7 |08 09 |o1]| 09 |og| o9 |00
AF® 64 | 08 | 64 |60 |68 69 | 08| 69 |64 |74 |000r
MG/FM 28 | 75 | 14 |5 |85 a1 | 71| 31 |06 |76 |00t
MLGIFFM 27 | 41| 26 |01 |55/ 68 |61 | 63 |26 | 105|000t
FC 608 | 94 | 580 | 560|660 | 572 [101| 560 | 480|650 | 0,001
TAS 1095 139 | 1100 | 1000|1200 1187 | 140 | 1200 [1100]130,0] 0,001"
TAD 656 | 94 | 600 | 600|700 725 | 91 | 700 | 700|800 | 000t
Duracion eferciclo | pag7 | 1735 | 3500 | 800 | 4000 | 1883 [ 1252 1800 | 1200|3000 0,001

Tabla 6. Parametros de RCV en poblacion total (cohorte 1,2 y 3) segin sexo. *Valores de p<0,05 son
significativamente estadisticos.

Se observaron diferencias entre hombres y mujeres de nuestra muestra, con resultados
significativamente estadisticos (p<0,001) en los indices de RCV siguientes (Véase tabla 7).

o Latension arterial fue “optima” en la mayoria de las mujeres 64,8% (n=159), apenas

se encontraron tensiones arteriales altas o hipertension arterial en este grupo.
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e Elriesgo para el ICC se mostré “bajo” en la mayoria de los hombres 78,5% (n=211),
observandose riesgos ICC “aumentados” (30,2%) o “muy elevados” (9,4%) en las

mujeres de nuestro estudio (n=159) frente a los hombres.

¢ No se encontraron apenas mujeres con “sobrepeso u obesidad” 18,2% (n=159), sin
embargo, el sobrepeso es mas frecuente en los hombres (53,1%) de nuestra

muestra (n=211).

Optima 103 64,8 84 39,8

TA Normal 37 23,3 69 32,7
Normal alta 14 8,8 31 14,7
HTA 5 3,1 27 12,8 0,001*
Bajo 9% 60,4 165 78,2

Riesgo ICC | Aumentado 48 30,2 45 21,3
Muy elevado 15 94 1 05 0,001*
Normopeso 130 | 818 99 46,9

IMC (18.5-24.99) 0.001*
Sobrepeso  (25-29,99)/| 29 18,2 112 53,1 ’
Obesidad (>30)

Tabla 7. indices de RCV en poblacién (cohorte 1, 2 y 3) seglin sexo. *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.

5.3.2. Resultados de las diferencias en los parametros de riesgo

cardiovascular en “deportistas” y “no deportistas”

Se analizaron las diferencias en los parametros de riesgo cardiovascular en “deportistas”
(cohorte 1y 2) y “no deportistas” (cohorte 3), observando diferencias para todos los
parametros de RCV planteados con significacion estadistica (p<0,001), donde los
deportistas presentaron cifras inferiores de IMC (23,7+2,7 kg/m?), ICC (0,82+0,09 cm), MG
(1,4+4,9 kg) y MLG (4,645,4 kg).
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El grupo “deportistas” present6 una FC inferior (56,5+8,7 Ipm) y cifras de TAS (112,7+£13,9
mmHg) y TAD (67,7+9,1 mmHg) menores frente al grupo que no tenia actividad fisica

(Véase tabla 8).

RCV Media | DT | Mediana | P25 | P75 | Media | DT | Mediana| P25 | P75 | valor
Edad 46,3 | 95 44,5 40,0 | 54,0 | 342 | 125 31,0 23,0 | 44,0 | 0,001*
IMC 286 | 44 28,8 250 | 31,0 | 23,7 | 27 23,6 21,8 | 255 | 0,001*
icC 0,89 | 0,08 0,9 08 { 1,0 | 082 | 0,09 0,8 08 | 09 | 0,001
AF° 6,2 08 6,2 57 | 67 6,8 0,8 6,8 63 | 7,3 | 0,001
MG/FM 12,7 | 84 11,2 73 | 16,4 1,4 49 0,9 1,7 | 42 | 0,001*
MLG/FFM 6,9 6,4 7,0 35 | 11,2 ] 46 54 38 09 | 7,3 | 0,001*
FC 68,1 | 9,2 69,5 62,0 | 76,0 | 56,5 | 8,7 56,0 48,0 | 62,0 | 0,001*
TAS 1229 | 149 | 120,0 |110,0|130,0] 112,7 | 139 | 110,0 |100,0 [ 120,0| 0,001*
TAD 773 | 88 80,0 70,0 | 80,0 | 67,7 | 9.1 70,0 60,0 | 75,0 | 0,001*
Duracién
ejercicio 0 266,5 | 107,9| 240,0 |160,0 |400,0] 0,001*
min/semana

Tabla 8. Pardmetros de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) y “no deportistas” (cohorte 3). *Valores de p<0,05
son significativamente estadisticos.

Se observaron diferencias entre “deportistas” y sedentarios con resultados

significativamente estadisticos (p<0,001) en los indices de RCV siguientes (Véase tabla 9).

e La tension arterial fue “Optima” en la mayoria de los “deportistas” 56,4% (n=298),

apenas se encontraron tensiones arteriales altas o hipertension arterial en este

grupo.

e Elriesgo para el ICC se mostré “bajo” en la mayoria de “deportistas” 78,5% (n=298),
apenas se objetivaron riesgos ICC “aumentados” o “muy elevados” en este grupo
en comparacion con los “no deportistas”.

e En “deportistas” no se encontraron apenas sujetos con “sobrepeso u obesidad

29,2% (n=298), sin embargo, el sobrepeso es mas frecuente en “no deportistas’
75% (n=72).
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e El estado nutricional en “deportistas” fue mejor, siendo mas frecuente angulos de
fase “buenos” 79,2% (n=298) sin estados nutricionales carenciales, con respecto a

los “no deportistas”.

) p
iNDICES DE RIESGO CARDIOVASCULAR -
n % n % valor
Optima 19 26,4 168 56,4
TA Normal 22 30,6 84 28,2
Normal alta 18 25,0 27 9,1
HTA 13 18,1 19 6,4 0,001*
Bajo 27 37,5 234 78,5
Riesgo ICC Aumentado 37 51,4 56 18,8
Muy elevado 8 11,1 8 2,7 0,001*
Normapeso 18 25 211 70,8
(18.5-24.99) , .
IMC Sobrepeso  (25-29,99)/ 0.001
Obesidad (>30) 54 75,0 87 29,2
Deficiente 23 31,9 41 13,8
AF° Bueno 49 68,1 236 79,2
Muy bueno 0 0,0 21 7,0 0,001*

Tabla 9. indices de RCV en “deportistas” (cohorte 1, 2) y “no deportistas” (cohorte 3). *Valores de p<0,05
son significativamente estadisticos.

5.3.3. Resultados de las diferencias en los parametros de riesgo

cardiovascular en “deportistas” seglin sexo

Se analizaron las diferencias en los parametros de riesgo cardiovascular entre “hombres

deportistas” (cohorte 1) y “mujeres deportistas” (cohorte 2).
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) en todos los

parametros de RCV planteados en funcién del sexo del deportista.

Las “mujeres deportistas” presentaron cifras inferiores respecto del “hombre deportista”, en
el IMC (21,9 £2,1kg/m2), ICC (0,77+0,06 cm), MG (0,0+4,1 kg) y MLG (2,0+3,6 kg). Las
cifras de TAS (107,3£13,6 mmHg) y TAD (63,2£8,2 mmHg) también fueron
significativamente inferiores (p<0,001) en “mujeres deportistas”, sin embargo, la FC se

mostré en cifras inferiores en el “hombre deportista” (55,4+9,1 Ipm) (Véase tabla 10).

_
RCV valor

Media | DT | Mediana | P25 | P75 | Media DT Mediana | P25 | P75

Edad 25,9 9,1 21,0 19,0 | 30,0 | 40/1 11,1 41,0 29,0 | 49,0 | 0,001*
IMC 21,9 21 21,8 20,3 | 233 | 249 24 24,6 23,3 | 26,7 | 0,001*
ICC 0,77 | 0,06 0,8 0,7 0,8 0,86 0,08 0,9 08 | 09 ] 0,001*
AF° 6,6 0,7 6,4 6,1 7,0 7,0 0,8 7,0 65 | 7,6 | 0,001*
MG/FM 0,0 4.1 0,1 24 | 22 2,3 5,2 1,7 111 53 | 0,001*
MLG/FFM 2,0 3,6 2,1 0,2 | 41 6,4 58 58 2,6 | 10,2 ] 0,001*
TAS 107,3 | 13,6 105,0 |100,0 [ 120,0] 116,6 | 12,9 120,0 |110,0|125,0] 0,001*
TAD 63,2 8,2 60,0 60,0 | 70,0 | 70,8 8,4 70,0 70,0 | 75,0 | 0,001*
FC 58,1 79 58,0 52,0 | 62,0 | 554 9,1 54,0 48,0 | 62,0 | 0,001*
Duracion

ejercicio 322,8 |123,2| 400,0 |200,0|400,0| 227,0 | 76,0 200,0 |150,0 | 300,01 0,001*
min/semana

Tabla 10. Parametros de RCV en “hombres deportistas” (cohorte 1) y “mujeres deportistas” (cohorte 2). *Valores
de p<0,05 son significativamente estadisticos.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre “hombres y
mujeres deportistas” (cohorte 1y 2) al categorizar la TA, el IMC, el riesgo ICC y el AF° de

tal manera que encontramos:

e Mayor frecuencia de TA “optima” 71,5% en las “mujeres deportistas” (cohorte 2,
n=123), sin embargo, en el “hombre deportista” (n=175) aunque con porcentajes

bajos, fue mas frecuente la presencia de TA “normal alta” 12,6% e HTA 9,1% de

los mismos.
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Las “mujeres deportistas” (n=123) mostraron un riesgo ICC “aumentado” (26,0 %)
y “muy elevado” (5,7%) frente a los “hombres deportistas” (n=175) en los que el
riesgo ICC fue “bajo” en la mayoria de ellos (85,7%), sin embargo, el IMC mostrd

mas “obesidad y sobrepeso” en los hombres (44,6%).

El angulo de fase (AF°) es significativamente (p<0,001) mayor en “hombres
deportistas” (7,0£0,8) que en mujeres (6,6+0,7) pero al categorizarlo (p<0,009), el
porcentaje de mujeres (n=123) con AF°® “buenos” (85,4%) y “muy buenos” (8,1%)
es significativamente superior (p<0,009) al de “hombres deportistas” (n=175) que
presentaron con mayor frecuencia AF°® “deficientes” (18,9%), por lo tanto, se
observa un peor estado nutricional en el *hombre deportista” que en la “mujer

deportista” (Véase tabla 11).

iNDICES DE RIESGO p
CARDIOVASCULAR
n % 0 % valor
Optima 88 | 715 | 80 457
TA Normal 27 | 22,0 57 32,6
Normal alta 5 4.1 22 12,6
HTA 3 24 16 9,1 0,001*
Bajo 84 | 68,3 150 85,7
Riesgo ICC | Aumentado 32 | 26,0 24 13,7
Muy elevado 7 57 1 0,6 0,001*
Normopeso
(18.5-24.99) 114 | 92,7 97 55,4
IMC 0,001*
Sobrepeso (25-29,99) 9 7.3 78 446
Obesidad (>30)
AF° Deficiente 8 6.5 33 18,9
Bueno 105 | 854 131 74,9
Muy bueno 10 | 81 11 6,3 | 0,000*

Tabla 11. indices de RCV en “hombres deportistas” (cohorte 1) y “mujeres deportistas” (cohorte 2).
*Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.
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54. Evaluacion de la asociacion de hallazgos
electrocardiograficos encontrados en “deportistas” con

parametros de RCV y tiempo de ejercicio fisico realizado

5.4.1. Asociacion de hallazgos electrocardiograficos encontrados en

“deportistas” y parametros de RCV

A continuacion, se muestran los distintos resultados encontrados para cada hallazgo
electrocardiogréfico presente en “deportistas” (cohorte 1y 2) y su asociaciéon con los

parametros de RCV planteados.

BRADICARDIA SINUSAL

El 66,10% (n=298) de los “deportistas” estudiados presenté BS. La BS presente en los
“deportistas” se asoci6 significativamente (p<0,015) con cifras inferiores de IMC (23,4
kg/m?+ 2,6) y MG (0,3 kg 4,4) (p<0,001) (Véase grafico 5y 6).

IMC
kg/m2 35

30 + 27,3

26

25 +
20 +
15 +
10 +

p<0,015

Bradicardia sinusal

Grafico 5. IMC en “deportistas” con o sin bradicardia sinusal. *Valores de p<0,05 son significativamente
estadisticos.
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MG
Kg
4.7
p<0,001
0,3
-4,4
Si

Bradicardia sinusal

Grafico 6. MG en “deportistas” con o sin bradicardia sinusal. *Valores de p<0,05 son significativamente
estadisticos.

Las cifras tanto de TAS (110,6£13 mm Hg) como de TAD (66,6+8,1 mm Hg) fueron
significativamente menores (p<0,001) en los “deportistas” con BS (Véase gréafico 7 y 8).

TAS

mmH 131,7
9 140 ¢ 123,6

120 +
100 +
80 -
60 +
40 +
20 +

Si

Bradicardia sinusal

Grafico 7. TAS en “deportistas” con o sin bradicardia sinusal. *Valores de p<0,05 son significativamente
estadisticos.

86



ASOCIACION DE HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN
DEPORTISTAS Y PARAMETROS DE RIESGO CARDIOVASCULAR

TAD
100 +

79 74,7

60 -

40
p<0,001

Bradicardia sinusal

Grafico 8. TAD en “deportistas” con o sin bradicardia sinusal. *Valores de p<0,05 son significativamente
estadisticos.

La presencia de BS no se asocié de manera significativa a valores determinados de ICC ni
de MLG. No se observé un estado nutricional diferente para los que presentaban este
hallazgo. Pero si se present6 asociado significativamente (p<0,001) a deportistas con mayor

tiempo de ejercicio fisico realizado (291,4+111,5 min/sem) (Véase tabla 12).

RCV No (n=101) Si (n=197) p
Media | DT | Mediana| P 25 | P 75 | Media] DT | Mediana| P25 | P75 | Valor
Edad 349 [127| 330 | 230|440 339 | 124 | 300 |230 440 052
IMC 243 |30 | 241 | 222|264 234 | 26 | 234 |216|248| 0,015
IcC 08 [ 01| 08 08 | 09| 08 | 01 08 08 | 09 | 0,098
AF° 67 | 08| 66 63 | 72| 69 | 08 6,8 63 | 73 | 0113
MG/FM 35 52| 3,1 03 |60 03 | 44| -01 |-22| 24| 0,001
MLGI/FFM 41 | 53| 37 10| 67 | 48 | 55 3,9 09 | 76 | 0470
FC 66,2 | 56 | 650 |620|700] 515 | 51 | 500 | 480|560/ 0,001
TAS 116,9 [14,8| 120,0 |110,0{120,0] 1106 | 13,0 | 110,0 |100,0|120,0| 0,001*
TAD 705 | 85| 70,0 |600|750]| 666 | 81 | 70,0 | 600|700/ 0,001
Duracion
ejercicio 218,0 | 67,3| 180,0 |[120,0(360,0| 2914 |111,5| 300,0 |200,0(400,0| 0,001
min/semana

Tabla 12. Parametros de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin bradicardia sinusal. *Valores de p<0,05
son significativamente estadisticos.
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Al categorizar la tension arterial, se observd que los “deportistas” con BS (n=197)
presentaban significativamente (p<0,009) de manera mas frecuente tension arterial “optima”
62,4% frente a los que no presentan este hallazgo, en los que la TA “normal” (35,6%) y la

HTA (10,9%) estuvo mas presente.

Se observo significacion estadistica (p<0,003) para el porcentaje de “sobrepeso-obesidad”
entre los “deportistas” que presentaban BS (n=197) y los que no, encontrando menor
frecuencia de “sobrepeso” en los que presentaban este hallazgo (23,4%) asi como un riesgo
asociado al ICC “bajo” (84,3%) (p<0,001) (Véase tabla 13).

Si No
INDICES DE RIESGO CARDIOVASCULAR | (n=197) | (n=101) ‘I’
. " . " valor
Optima 123 | 62,4 | 45 | 446
TA Normal 48 | 244 | 36 | 356
Normal alta 18 | 9,1 9 8,9
HTA 8 | 4,1 11 1 10,9 0,009*
Bajo 166 | 84,3 | 68 | 67,3
Riesgo ICC | Aumentado 29 | 14,7 | 27 | 26,7
Muy elevado 2 1,0 6 59 0,001*
Normopeso
(18.5-24.99) 151 | 76,6 | 60 | 59,4
IMC 0,003*
Sobrepeso (25.0-29.99) / 46 | 234 | 41 | 406
Obesidad (>30) : :

Tabla 13. Indices de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin bradicardia sinusal. *Valores de p<0,05
son significativamente estadisticos.
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ARRITMIA SINUSAL RESPIRATORIA

El 16,77% de los “deportistas” (n=298) presentd ASR. La ASR se asocio significativamente
(p<0,001) con cifras inferiores de IMC (21,9 1,7 kg/m2) e ICC (0,77+0,1cm) (Véase grafico
9y 10).

IMC
kg/m?

35 +
30 + 26,9

25 +

15 +

p<0,001
10 +

No
Arritmia sinusal respiratoria

Gréfico 9. IMC en “deportistas” con y sin Arritmia sinusal respiratoria. *Valores de p<0,05 son
significativamente estadisticos.

ICC
cm 1,00 - 0,94

0,87
,800 —

,600 -+
,400 p<0,001

,200 +

No

Arritmia sinusal respiratoria

Grafico 10. ICC en “deportistas” con y sin Arritmia sinusal respiratoria. *Valores de p<0,05 son
significativamente estadisticos.
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De manera estadisticamente significativas (p<0,024), se asociaron a la ASR cifras inferiores
de MG (-0,3+4,0 kg) y MLG (2,1 £ 4,8 kg) (p<0,001) (Véase grafico 11y 12).

MG

16
14
12
10

ShNMONMAO®

37
p<0,024

T \
-0,3 1

-4.3
Si
Arritmia sinusal respiratoria

Grafico 11. MG en “deportistas” con y sin Arritmia sinusal respiratoria. *Valores de p<0,05 son

significativamente estadisticos.

MLG
Kg

12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00

-2,00
-4,00

10,5

6,9

o

-2,7
No Si
Arritmia sinusal respiratoria

-0,3

Gréfico 12. MLG en “deportistas” con y sin Arritmia sinusal respiratoria. *Valores de p<0,05 son

significativamente estadisticos.
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Los “deportistas” de menor edad (23,3+5,3 afios) presentan significativamente (p<0,001)
mas frecuencia ASR. Este hallazgo se mostré también asociado a parametros de RCV con
cifras  significativamente inferiores (p<0,007) de TAS (107,7£11,2 mmHg) vy
significativamente inferiores (p<0,001) de TAD (64,3 £5,7 mm de Hg). Los deportistas con
ASR presentaron de manera significativa (p<0,001) tiempos superiores de ejercicio fisico

realizado (362,6£79,3 min/sem) (Véase tabla 14).

Par;rg‘\",tms Si (n=50) No (n=248) ]
Media | DT | Mediana | P25 | P75 | Media | DT | Mediana | P25 | P75 | valor
Edad 233 53| 210 | 200|250 364 |123| 350 | 260 |475| 0,001
IMC 219 (17| 220 [206 233 | 241 | 28| 239 | 221|261 | 0,001
Icc 077 |01| 08 | 07| 08] 08 [01] 09 |08 09| 0,001
AF° 68 |08 68 |63 | 72|68 |08]| 68 |63 | 73| 0514
MG/FM 03 |40 03 | 28|21 | 17 |50| 13 |-16| 48 | 0024
MLGIFFM | 21 |48 | 20 | -12| 40 | 51 |54 | 45 14 | 81 | 0,001
FC 553 | 61| 580 |480 600/ 567 | 92| 560 |480 620 0610
TAS 107,7 [11,2| 1100 [100,0120,0| 1138 | 14,2| 110,0 |100,0 [ 120,0] 0,007
TAD 643 | 57| 600 |600]|700] 684 | 96| 700 |600]750] 0,001
Duracion
ejercicio | 362,6 |79,3| 400,0 |300,0 [400,0| 247,1 |94,5| 2150 |152,0(360,0| 0,001
min/sem

Tabla 14. Pardmetros de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin arritmia sinusal respiratoria. *Valores
de p<0,05 son significativamente estadisticos.

No se presentaron asociaciones significativas con la presencia de arritmia sinusal

respiratoria y determinados estados nutricionales.
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Al categorizar la TA no se encontré que el grupo de “deportistas” con ASR se relacionara
con TA “6ptimas”, “altas” o HTA, ni tampoco con riesgos ICC determinados, pero si se
observé una asociacién significativa (p<0,001) en deportista con ASR (n=50) y sin “obesidad

o sobrepeso” (0,0%) (Véase tabla 15).

Si No
INDICES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (n=50) | (n=248) | P
nl % | n| % [|valor
Optima 34 | 68,0 |134|54,0
Normal 14 | 28,0 | 70 | 28,2
TA Normal alta 2 | 40 | 25 (10,1
HTA 0|00 [19]77]0073
Bajo 40 | 80,0 (194|782
Riesgo ICC Aumentado 9 | 18,0 | 47 [19,0
Muy elevado 1120 |7 ]28]0,932
Normopeso 50 [100,0(161/64,9
IMC (18.5-24.99) 0.001*
Sobrepeso (25-29,99) / | 00 |87 |35 ’
Obesidad (>30)

Tabla 15. indices de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin arritmia sinusal respiratoria. *Valores de
p<0,05 son significativamente estadisticos.
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BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR DE PRIMER GRADO (BAV1°)

El BAV1° se presentd en tan solo el 4% de los “deportistas” (n=298) y se asocio
estadisticamente de manera significativa (p<0,027) a deportistas de mayor edad (42,2+11,3
afios) con cifras de MLG (8,0+5,7 kg) muy superiores frente a los que no presentaban este

hallazgo (p<0,024) (Véase gréafico 13).

MLG
Kg
12,00 -
10,00 137
8,00 - 98
6,00 -
2,00 —
,00 - :
2,00 7 BAV1°
-4,00 -
Il No S

Grafico 13. MLG en “deportistas” con bloqueo auroventricular de primer grado. *Valores de p<0,05 son
significativamente estadisticos.

Los demas parédmetros CV estudiados no presentaron diferencias significativas, asi como

no se asocié a tiempos de ejercicio fisico realizado (Véase tabla 16).

Pa’;rg‘\",tms Si (n=12) No (n= 286) ;
Media | DT |Mediana | P25 | P75 | Media| DT | Mediana | P25 P75 | valor
Edad 422 [ 113 | 475 | 370|490 339 | 124 | 310 | 22,0 | 43,0 |0,027
IMC 247 | 21 244 | 230|262 | 236 | 28 | 235 | 216|255 0,170
IcC 08 | 0,1 09 08 | 09| 08 | 01 08 08 | 09 | 0,685
AF° 70 | 06 7.1 66 | 75| 68 | 08 6,8 63 | 7,3 | 0,308
MGI/FM 13 | 54 05 | 28| 55| 14 | 49 0,9 1,7 | 41 10,863
MLG/FFM 80 | 57 72 44 1 99 | 44 | 54 38 08 | 7.2 |0,024*
FC 546 | 7,7 | 565 | 490|590 | 566 | 88 | 560 | 480 | 620 | 0517
TAS 118,8 | 14,8 | 1150 |110,0|130,0]| 1125 | 139 | 110,0 |100,0|120,0| 0,183
TAD 71,7 | 91 700 | 62,5 | 80,0 | 67,5 | 9,1 70,0 | 60,0 | 75,0 | 0,138
Duracion
ejercicio 312,5 | 100,8 | 330,0 |240,0 | 400,0| 264,6 | 1174 | 240,0 |150,0 | 400,0| 0,196
min/semana

Tabla 16. Parametros de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin bloqueo auriculo ventricular 1° grado.
*Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.
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Los indices de RCV tampoco presentaron diferencias significativas en los “deportistas” con

BAV1° respecto a los no deportistas (Véase tabla 17).

, Si No
INDICES RCV P
n=12 % n=286 % valor
Optima 6 50,0 162 56,6
TA |Normal 2 16,7 82 28,7
Normal alta 2 16,7 25 8,7
HTA 2 16,7 17 59 0,314
Bajo 11 91,7 223 78,0
Riesgo | Aumentado 1 8,3 55 19,2
ICC | Muy elevado 0 0,0 8 2,8 0,512
Normopeso
(18.5-24.99) 8 66,7 203 71
IMC 0,751
Sobrepeso (25-29,99) / 4 333 83 99 0
Obesidad (>30) ’ ’

Tabla 17. indices de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin bloqueo auriculo ventricular 1°. *Valores
de p<0,05 son significativamente estadisticos.

BLOQUEO INCOMPLETO DE RAMA DERECHA GRADO Il (BIRD grado Il)

El 8,38% de los “deportistas” (n=298)) presentd BIRD, observando Unicamente una
asociacion estadisticamente significativa (p<0,003) entre el BIRD en “deportistas” y cifras
de FC inferiores (52+7,7 Ipm) (Véase grafico 14).

FC
lat/min 100

80 - 65,6

59,7

60

20 + p<0,003

BIRD

Grafico 14. FC en “deportistas” con y sin Bloqueo incompleto de rama derecha grado Il. *Valores de p<0,05
son significativamente estadisticos.
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El BIRD en “deportistas” no se relaciond significativamente con ningun parametro
antropométrico (IMC, ICC, MG, MLG), ni cardiovascular (TAS, TAD) de los estudiados, ni

con tiempos de ejercicio fisico realizado (Véase tabla 18).

RCV Si (n=25) No (n=273 “p»
Media | DT | Mediana| P25 | P75 | Media| DT |Mediana| P25 | P75 | valor
Edad 36,4 |124| 350 | 250|470 340 |125| 31,0 |220|440| 0,304
IMC 236 | 18| 23,7 | 224|248 23,7 | 28 236 | 216|256 ]| 0,972
ICC 08 |0, 0,9 08 | 09] 08 | 01 0,8 08 | 09 0,413
AF° 70 107 7,0 65 | 74 ] 68 | 08 6,8 63 | 73 0,284
MG/FM 08 |40 0,9 21135 14 | 50 0,9 -16 | 4,2 0,583
MLG/FFM 57 |37 58 38 | 69 | 45 | 55 3,7 08 | 7,3 0,084
FC 520 | 7,7 | 49,0 | 480|540 56,9 | 87 58,0 | 48,0 | 62,0 | 0,003*
TAS 114,3 15,6 110,0 |100,0|130,0| 112,6 | 13,8 | 110,0 |100,0|120,0| 0,634
TAD 66,8 | 66 | 70,0 | 60,0 | 70,0 678 | 93 700 | 60,0 | 750 0,423
Duracién
ejercicio 288,4 1925 250,0 |240,0|380,0]264,5|112,1| 240,0 |150,0{400,0] 0,260
min/sem

Tabla 18- . Parametros de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin bloqueo incompleto de rama derecha
grado II. *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.

Los indices de RCV tampoco presentaron diferencias significativas en los “deportistas” con

BIRD respecto a los “no deportistas” (Véase tabla 19).

. Si No
INDICES DE RIESGO CARDIOVASCULAR P
n=25 % n=273 % valor
Optima 15 60,0 153 | 56,0
TA Normal 2 8,0 82 30,0
Normal alta 6 24,0 21 7,7
HTA 2 8,0 17 6,2 0,013
Bajo 22 88,0 212 77
. Aumentado 3 12,0 53 194
Riesgo ICC Muy elevado 0 0.0 8 29
' ’ 0,424
Normopeso
IMC (18.5-24.99) 19 76,0 192 73,3
Sobrepeso (25.0-29,99)/ 6 240 81 29.7 0,651
Obesidad (>30) ’ ’

Tabla 19. indices de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin bloqueo incompleto de rama derecha grado
Il *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.
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RETRASOS INESPECIFICOS EN CONDUCCION VENTRICULAR DERECHA (RICVD o
BIRD GRADO I)

La presencia de RICVD estuvo presente en el 13,08% de los “deportistas” (n=298). Ha sido
significativamente mas frecuente (p<0,001) en “deportistas” mas jovenes (23,8+7,3 afios)
con menor IMC (21,9 £1,9 kg/m?) e ICC (0,77+0,06 cm) , aunque no se observé relacion
estadisticamente significativa entre la presencia de este hallazgo y las cifras de MG y MLG

(Véase grafico 15 y16).

IMC
kg/m2

30 + 26,7

23,8

p<0,001

RICVD

Grafico 15. IMC en “deportistas” con y sin Retrasos inespecificos en conduccion ventricular derecha. *Valores
de p<0,05 son significativamente estadisticos.
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,600
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Grafico 16. ICC en “deportistas” con y sin Retrasos inespecificos en conduccidn ventricular derecha. *Valores
de p<0,05 son significativamente estadisticos.
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Las cifras tanto de TAS (106,4 +1,8 mmHg) como de TAD (62,7£11,3 mmHg) fueron
significativamente menores (p<0,003), en el grupo de los “deportistas” con RICVD (Véase

grafico 17 y 18).

TAS
140 — 127,6

119,2

120 +
100 +
80 +
807 p<0,003
40 +

20 -

RICVD

Gréfico 17. TAS en “deportistas” con o sin Retrasos inespecificos en conduccién ventricular derecha. *Valores
de p<0,05 son significativamente estadisticos.
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Grafico 18. TAD en “deportistas” con o sin Retrasos inespecificos en conduccidn ventricular derecha. *Valores
de p<0,05 son significativamente estadisticos.
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No se observaron otros pardmetros con significacion estadistica asociados a los
“deportistas” que presentaron RICVD respecto de los que no, pero si fue significativamente
(p<0,001) mas frecuente en deportistas con tiempos superiores de ejercicio fisico realizado

(375,9£75,7 min/sem) (Véase tabla 20).

Parametros

RCV Si (n=39 No (n=259) p
Media| DT |Mediana| P25 | P75 [Media| DT |Mediana| P25 | P75 valor
Edad 238 | 73| 21,0 190 270 | 358 | 123 34,0 | 250 | 47,0 0,001*
IMC 219 119 220 |206 | 230 | 24,0 2,7 238 | 221 26,0 0,001*
ICC 08 |0, 0,8 0,7 0,8 0,8 0,1 0,8 08 | 09 0,001*
AF° 6,6 | 06 6,5 6,2 7,0 6,9 0,8 6,9 6,3 | 74 0,052
MG/FM 0,0 |33 0,2 2,2 2,2 1,6 51 12 16 | 45 0,084
MLG/FFM 30 |38 2,6 0,5 55 4,8 5,6 4,1 09 | 77 0,061
FC 557 | 69| 580 |480 | 620 | 56,6 9,0 56,0 | 48,0 | 62,0 0,739
TAS 106,4 (12,8 110,0 | 950 | 120,0 | 13,7 | 13,9 110,0 [100,01120,0 0,002*
TAD 62,7 [11,3| 60,0 |60,0| 70,0 | 684 8,6 70,0 | 60,0 | 75,0 0,001*
Duracién
ejercicio 375,9 | 75,7 | 400,0 |400,0| 4000 | 250,0| 96,7 240,0 |152,0360,0 0,001*
min/semana

Tabla 20. Parametros de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin retraso inespecifico en la conduccion ventricular
derecha. *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.

Al categorizar la TA no se encontré que la presencia de RICVD se asociara a TA “6ptima”,
‘normal” o HTA, ni tampoco a riesgos ICC determinados, pero el “sobrepeso/obesidad” fue

significativamente (p<0,001) menos frecuente (2,6%) en deportistas con RICVD (n=39)

(Véase tabla 21).
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INDICES RCV Si No p
n=39 % n=259 % valor
Optima 28 718 140 54,1
TA Normal 9 23,1 75 29,0
Normal alta 1 2,6 26 10,0
HTA 1 2,6 18 6,9 0,143
Bajo 32 82,1 202 78,0
Riesgo ICC Aumentado 6 15,4 50 19,3
Muy elevado 1 2,6 7 2,7 0,839
Normopeso
38 974 173 66,8
IMC (18.5-24.99) 0.001*
Sobrepeso (25.0-29.99) / 1 2,6 86 33,2
Obesidad (>30)

Tabla 21. indices de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin retraso inespecifico en la conduccion
ventricular. *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.

REPOLARIZACION PRECOZ. ELEVACION ST
La elevacion del ST, como signo de RP en “deportistas” (n=298) se presento en el 4,69%
de ellos. Este hallazgo solo mostré una asociacion estadisticamente significativa (p<0,041)

con “deportistas” con mayor MLG (7,1£5,2 kg) (Véase gréafico 19).

MLG 12,3

9,9

p< 0,041

27 09

No Si
Elevacion del ST

Grafico 19. MLG en “deportistas” con elevacion del ST. *Valores de p<0.05 son significativamente estadisticos.
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El resto de los parametros cardiovasculares estudiados no mostraron diferencias entre los
‘deportistas” que presentaron elevacion del ST y los que no, ni tampoco se asocié a

tiempos de ejercicio fisico determinados (Véase tabla 22).

Par;"éf,tms Si (n=14) No (n= 284) ]
Media| DT | Mediana | P25 | P75 | Media | DT |Mediana | P25 | P75 | valor
Edad 404 | 120 | 410 | 290 | 510 339 | 124 | 310 | 22,0 | 44,0 | 0,054
IMC 247 | 18 | 246 | 241|252 | 236 | 28 | 235 | 21,7 | 255 | 0,060
IcC 09 | 01 0,9 08 | 09 | 08 | 0,1 08 08 | 09 | 0,123
MG/FM 11 | 38 19 | 18| 40| 14 | 49 09 | 1,7 | 42 | 0919
MLG/FFM 71 | 52 73 41 | 97 | 45 | 54 37 08 | 7,1 | 0,041*
FC 558 | 111 | 550 | 470|670 565 | 86 | 560 | 48,0 | 62,0 | 0,564
TAS 1143 | 114 | 1175 |110,0|120,0| 1127 | 14,1 | 1100 |100,0 | 120,0| 0,505
TAD 679 | 73 | 700 |600|700]| 677 | 92 | 700 | 600 | 750 | 0,937
Duracion
ejercicio 2786 | 112,7 | 240,0 |180,0 [400,0| 265,9 | 104,4 | 240,0 |150,0 | 400,0]| 0,573
min/semana

Tabla 22. Parametros de RCV en “deportistas” (cohorte 1,2) con o sin elevacion del ST. *Valores de p<0,05
son significativamente estadisticos.

Al categorizar la TA no se encontrd que la presencia de elevacion del ST se asociara a TA
‘Optima”, “normal” o HTA, ni tampoco a riesgos ICC, ni con IMC indicativos de

‘sobrepeso/obesidad” (Véase tabla 23).

. Si No
INDICES DE RIESGO CARDIOVASCULAR P
n=14 | % |n=284| % | valor
Optima 7 50,0 | 161 | 56,7
TA Normal 5 35,7 79 | 278
Normal alta 2 14,3 25 8,8
HTA 0 0,0 19 6,7 | 0,619
Bajo 11 786 | 223 | 785
Riesgo ICC | Aumentado 3 214 | 83 | 187
Muy elevado 0 0,0 8 28 | 0,799
Sobrepeso (25-29,99) / ’
Obesidad (>30) 4 286 | 83 | 29,2

Tabla 23. indices de RCV en “deportistas” (cohorte 1 y 2) con o sin elevacion del ST. *Valores de p<0,05 son
significativamente estadisticos.
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INVERSION ONDA T (IOT)

La IOT se presentd en el 4,02% de los “deportistas” (n=298) siendo un hallazgo
significativamente (p<0,036) mas frecuente en deportistas de menor edad (27,1£10,6 afios)
con IMC (21,7£2,6 kg/m?) significativamente inferiores (p<0,012) y cifras de MG
significativamente (p<0,027) menores (-1,5 £3,6 kg) (Véase gréafico 20 y 21).

IMC
kg/m2

30 + 26,5

24,3

Inversiononda T

Grafico 20. IMC en “deportistas” con y sin Inversion de la onda T. *Valores de p<0,05 son significativamente
estadisticos.

MG

8 - 6,4

6
; T p<0,027 21
0

-6 1 -3,4 '5,1
No Si
Inversion onda T

Grafico 21. MG en “deportistas” con Inversién de la onda T. *Valores de p<0,05 son significativamente
estadisticos.
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EI'ICC y la MLG no mostré diferencias significativas para este grupo en comparacion con
los que no presentan I0T. Este hallazgo tampoco mostro relacidn con cifras de TA o FC
determinadas, pero si fue mas frecuente en deportistas con tiempos significativamente

(p<0,012) superiores de ejercicio fisico realizado (348,3+125,8 min/sem) (Véase tabla 24).

Parametros Si (n=12) No (n= 286) p
RCV
Media | DT |Mediana |P25| P75 | Media | DT | Mediana | P25 | P75 valor
Edad 27,1 10,6 23,0 20,0 | 32,0 45 | 125 31,0 23,0 45,0 0,036*
IMC 21,7 2,6 21,3 191 | 23,7 238 2,7 23,6 21,9 25,6 0,012*
ICC 0,8 0,1 0,8 0,7 0,9 0,8 0,1 0,8 0,8 0,9 0,066
AF° 6,7 0,6 6,6 6,4 6,9 6,8 0,8 6,8 6,3 7,3 0,504
MG/FM -1,5 3,6 -1,0 4.4 0,9 1,5 49 11 -1,6 4,2 0,027*
MLG/FFM 2,6 6,0 1,7 -1,3 45 4,7 54 4,0 1,0 7,3 0,092
FC 55,8 8,0 54,0 48,0 | 63,5 56,5 8,8 56,5 48,0 62,0 0,953
TAS 112,5 199 | 1125 | 97,5 | 120,0 | 1128 | 13,7 | 110,0 | 100,0 | 120,0 0,662
TAD 63,8 9.1 60,0 60,0 | 72,5 67,9 9.1 70,0 60,0 75,0 0,151
Duracién
ejercicio 348,3 | 1258 | 400,0 |240,0| 450,0 | 263,1 | 108,7 | 240,0 | 150,0 | 400,0 0,012*
min/semana

Tabla 24. Parametros de RCV en “deportistas” (cohorte 1 y 2) con o sin Inversion de la onda T. *Valores de p<0.05 son
significativamente estadisticos.
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Los indices de RCV; TA, riesgo ICC o la presencia de “obesidad/sobrepeso”, no mostraron

diferencias significativas en los que presentaron |OT y los que no (Véase tabla 25).

. Si No p
INDICES RCV
=12 % n=286 % valor
Optima 7 58,3 161 56,3
TA Normal 3 25,0 81 28,3
Normal alta 1 8,3 26 9,1
HTA 1 8,3 18 6,3 0,987
Bajo 10 83,3 224 78,3
Riesgo ICC | Aumentado 1 8,3 55 19,2
Muy elevado 1 8,3 7 24 0,325
Normopeso
(18.5-24.99) 10 83,3 201 70,3 0510
IMC Sobrepeso (25.0- ’
29.99)/Obesidad (>30) 2 16,7 85 29,7

Tabla 25. indices de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin Inversion de la onda T. *Valores de p<0.05
son significativamente estadisticos

CRITERIOS DE VOLTAJE
Unicamente se presento criterios de voltaje indicativos de posible HVI en un 0,33% de los

deportistas (n=298). Los cambios en los criterios en el voltaje del QRS en “deportistas” no

mostraron asociacion significativa con ninguna de las variables estudiadas (Véase tabla 26

y 27).
Parametros
RCV Si (n=1) No (n=297) p
Media | DT | Mediana | P25 | P75 | Media | DT | Mediana | P25 | P75 | valor
Edad 530 | -- 53,0 530 | 530 | 342 | 124 31,0 23,0 | 440 0,179
IMC 228 - 228 228 | 228 | 237 | 27 23,6 21,8 | 255 | 0,710
IcC 0,9 - 0,9 09 | 09 0,8 0,1 08 08 | 09 0,168
AF° 6,1 - 6,1 6,1 6,1 6,8 0,8 6,8 63 | 73 0,238
MG/FM 2,5 - 2,5 25 | 25 1,4 49 0,9 -16 | 42 0,285
MLG/FFM 3,7 - 3,7 37 | 37 4,6 54 3,8 09 | 73 0,949
FC 49,0 - 49,0 49,0 | 490 | 56,5 | 87 56,0 48,0 | 620 | 0,546
TAS 1050 | -- 105,0 | 105,0 | 105,0 | 112,8 | 13,9 110,0 | 100,0 [ 120,0] 0,523
TAD 73,0 - 73,0 73,0 | 730 | 67,7 | 92 70,0 60,0 | 750 | 0,394
Duracién
ejercicio 300,0 | - 300,0 |300,0 |3000| 2664 |120,1 | 240,0 |160,0|400,0] 0,791
Min/sem
Tabla 26. Parametros de RCV en “deportistas” (cohorte 1y 2) con o sin criterios de voltaje para HVI. *Valores de p<0,05

son significativamente estadisticos.
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, p
iNDICES RCV Si No
n m n % valor
Optima 1 100,0 186 50,4
TA Normal 0 0,0 106 28,7
Normal alta 0 0,0 45 12,2
HTA 0 0,0 32 8,7 0,806
Bajo 1 100,0 | 260 70,5
Riesgo ICC | Aumentado 0 0,0 93 25,2
Muy elevado 0 0,0 16 4,3 0,811
Normopeso (18,5-24,99)
IMC Sobrepeso (25-29,99)
/Obesidad (>30)

Tabla 27. indices de RCV en “deportistas” (cohorte 1 y 2) con o sin criterios de voltaje. *Valores de p<0,05 son
significativamente estadisticos.
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5.4.2. Asociacion de los hallazgos electrocardiograficos en “deportistas”

en funcion al tiempo de ejercicio fisico realizado

Al analizar la relacidn entre los hallazgos electrocardiogréficos en “deportistas” y el tiempo
gjercicio fisico realizado observamos una asociacion significativa (p<0,001) entre el
aumento de minutos a la semana de ejercicio fisico realizado y la presencia de BS, ASR,
RICVD e IOT (Véase grafico 22).

min/sem p<0,001

500 4741
450 +
400
350
300 -
250
200
150
100
50

0

No Si No Si No Si No Si
Bradicardia Arritmia sinusal Retraso en la CV Inversiononda T

Gréfico 22. Hallazgos electrocardiograficos en “deportistas” (cohorte 1y ,2) en funcién al tiempo de ejercicio
fisico realizado. *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.
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5.5. Riesgo de presentar los hallazgos electrocardiograficos
encontrados en “deportistas” en funcion de la presencia

de los parametros de RCV estudiados

Utilizando un andlisis de regresion logistica, se analizé la probabilidad de que las variables
estudiadas (IMC, ICC, tiempo de ejercicio fisico, tipo, etc.), incrementaran o disminuyeran
la probabilidad de un “deportista” de presentar alguno de los patrones electrocardiograficos

hallados.

En los analisis realizados hasta el momento, se ha visto que, en la mayoria de los casos,
tanto la edad como el sexo parecen relacionarse significativamente con la presencia o
ausencia de los hallazgos electrocardiogréficos. Por tanto, si se presentaran las OR “crudas”
cabe la posibilidad de que éstas estén influidas por la edad y el sexo. Para evitar esta
confusién, se presentan las OR de cada covariable ajustadas (o controladas) por edad vy

SEX0.

Se encontrd que solo influyen algunas de las variables planteadas, actuando a veces como
factor de riesgo (OR>1) o factor protector (OR<1), sobre la presencia de los siguientes

hallazgos.

BRADICARDIA SINUSAL (BS)

El riesgo de un “deportista” de presentar BS aumenta con la duracién del ejercicio fisico
semanal realizado. De tal forma que con una seguridad del 95%, podemos afirmar que
aumentos de una hora/semana de ejercicio fisico realizado incrementa el riesgo 1.60 veces
més de presentar BS (Cl 95%=1,35 -1,89).

Sin embargo, reducciones del IMC, ICC, la MG, las cifras de TAS, TAD, un riesgo ICC “bajo”,

asi como la TA “Optima” se comportan como factores “protectores” de BS.
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Concretamente el IMC, por cada descenso de 1kg/m? de este, el riesgo de BS es 1.25 veces
mayor (Cl 95% = 0.72 - 0.90).

La MG se presenta también como factor protector de tal forma que las reducciones de 1kg/m

de MG aumentan el riesgo de presentar BS en 1.77 (Cl 95%=0,80-0.90) veces mas.

La reduccion de 1cm de Hg en la TAS aumenta el riesgo en 1.55 veces mas de presentar
BS (Cl1 95%=0,54 -0,81) y una reduccién de 1 cm de Hg en la TAD aumenta el riesgo de BS
en 2.38 veces mas (Cl 95%=0,28 -0,62).

Deportistas con TA “Optima” presentan un riesgo de BS 2.27 veces mayor que los que

presentan una TA “normal” (Cl 95%=0,25-0,78) y deportistas con TA “Optima” presentan un
riesgo 4.33 veces de BS frente a los deportistas con HTA (Cl 95%=0,08 -0,63).
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Cuando el riesgo ICC es “bajo”, el riesgo del “deportista” de presentar BS es 2.08 veces
mayor (Cl 95%=0,26-0,88) frente a los que presentan un riesgo ICC “aumentado” y este
aumenta en 5.88 veces mas frente a deportistas con riesgo ICC “Muy elevado” (Cl
95%=0,03 -0,89) (Véase tabla 28).

BRADICARDIA SINUSAL
Analisis de regresion logistica
univariante OR* Cl95% p

Lim. Inf. | Lim. Sup. | valor
IMC 0,80 0,72 0,90 0,001*
ICC 0,03 0,00 1,56 0,080
Bézs}gg ICC “Aumentado” vs 048 0.26 0.8 0,018*
Bézs}gg ICC “Muy elevado” vs 017 0,03 0.89 0,036*
AF° 1,23 0,88 1,73 0,223
“Deficiente” vs “muy bueno” 0,58 0,18 1,86 0,359
“Bueno” vs “muy bueno” 0,76 0,28 2,06 0,586
MG 0,85 0,80 0,90 0,001*
MLG 1,02 0,97 1,07 0,425
FC 0,41 0,31 0,53 0,001*
TAS cmHg 0,66 0,54 0,81 0,001*
TAD cmHg 0,42 0,28 0,62 0,001*
Fumador 1,15 0,38 3,53 0,804
Enf. coronaria 1,99 0,63 6,29 0,239
Antecedentes sincope 0,44 0,09 2,08 0,302
HTA 0,16 0,03 0,82 0,028*
TA “Normal” vs “Optima” 0,44 0,25 0,78 0,005*
TA “Normal alta” vs “Optima” 0,67 0,27 1,70 0,401
TA “HTA” vs “Optima” 0,23 0,08 0,63 0,005*
Soplo 9,71E+08 0,00 0,999
Duracién ejercicio horas/semana 1,60 1,35 1,89 0,001*

Tabla 28. Riesgo de BS asociado a parametros de RCV y tiempo de ejercicio fisico realizado. *OR ajustadas
por edad y sexo. *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos
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BLOQUEO AURICULO/VENTRICULAR DE PRIMER GRADO (BAV1°)

El riesgo del BAV 1° en “deportistas” Unicamente se ve aumentado por la duracion del
gjercicio fisico realizado, de tal forma que aumentos de una hora/semana de ejercicio
aumentan en 1.72 veces més el riesgo de presentar este hallazgo (C195%=1,17 -2,53)
(Véase tabla 29).

BLOQUEO AURICULO VENTRICULAR
Analisis de regresion logistica 1er GRADO
univariante Cl 95% o

OR Lim. Inf. | Lim. Sup. valor
IMC 0,98 0,76 1,28 0,898
ICC 0,01 0,00 3,92 0,133
Béea?gg ICC “Aumentado” vs 035 0.04 286 0.327
Bles_gg ICC “Muy elevado” vs 0,00 0,00 0,999

Bajo

AF° 1,35 0,64 2,89 0,431
“Deficiente” vs “muy bueno” 5,09E+07 0,00 0,998
“Bueno” vs “muy bueno” 6,06E+07 0,00 0,998
MG 0,96 0,85 1,09 0,504
MLG 1,08 0,97 1,19 0,158
FC 0,97 0,91 1,04 0,459
TAS cmHg 1,16 0,75 1,80 0,500
TAD cmHg 1,18 0,55 2,54 0,679
Fumador 1,82 0,21 15,57 0,584
Enf. coronaria 0,98 0,12 8,16 0,982
Antecedentes 0,00 0,00 0,999
HTA 1,83 0,20 17,14 0,595
TA “Normal” vs “Optima” 0,49 0,09 2,57 0,402
TA “Normal alta” vs “Optima” 1,18 0,21 6,69 0,850
TA “HTA” vs “Optima” 1,79 0,31 10,31 0,517
Soplo 0,00 0,00 0,999
Duracion ejercicio horas/semana 1,72 1,17 2,53 0,006

Tabla 29. Riesgo de Bloqueo auriculo ventricular 1° asociado a parametros de RCV y tiempo de ejercicio fisico
realizado. *OR ajustadas por edad y sexo. *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos
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BLOQUEO INCOMPLETO DE RAMA DERECHA GRADO Il (BIRD)

El riesgo de presentar BIRD en los “deportistas” aumenta con la duracidn del ejercicio fisico,
de tal forma que por cada aumento de una hora/semana de ejercicio fisico el riesgo de
presentar BIRD se aumenta en 1.33 veces mas (Cl 95% 1.03-1.72).

Disminuciones en la FC y una TA “normal” se comportan como factores protectores de
BIRD. Por cada disminucién de un Ipm en la FC, el riesgo de presentar BIRD se vera
aumentado en 1.06 veces mas (Cl 95%=0,89 -0,99). El riesgo de BIRD es 5.26 veces mayor
en los que presentan una TA “Optima” frente a los que tuvieron una TA “normal” (Cl
95%=0,04 -0,89) (Véase tabla 30).

BLOQUEO INCOMPLETO DE RAMA DCHA
Anélisis de regresion logistica -
univariante OR* CI95% p

Lim. Inf. | Lim. Sup. | valor

IMC 0,83 0,68 1,02 0,070
ICC 0,31 0,00 62,28 0,668
Béeasj,gg ICC “Aumentado” vs 073 0.20 267 0637
Bles:gg ICC “Muy elevado” vs 0,00 0,00 0.999

Bajo

AF° 0,94 0,54 1,66 0,843
“Deficiente” vs “muy bueno” 1,27 0,12 13,57 0,841
“Bueno” vs “muy bueno” 2,04 0,25 16,50 0,504
MG 0,95 0,87 1,04 0,244
MLG 1,00 0,93 1,08 0,932
FC 0,94 0,89 0,99 0,031*
TAS cmHg 0,97 0,70 1,35 0,861
TAD cmHg 0,63 0,37 1,06 0,084
Fumador 0,84 0,10 6,82 0,867
Enf. coronaria 2,62 0,78 8,87 0,121
Antecedentes sincope 1,98 0,21 18,73 0,551
HTA 0,00 0,00 0,999
TA “Normal” vs “Optima” 0,19 0,04 0,89 0,034*
TA “Normal alta” vs “()ptima” 2,50 0,78 7,96 0,122
TA “HTA” vs “Optima” 0,91 0,18 4,56 0,911
Soplo 0,00 0,00 0,999
Duracion ejercicio horas/semana 1,33 1,03 1,72 0,028*

Tabla 30. Riesgo de Blogueo incompleto de rama derecha asociado a parametros de RCV y tiempo de ejercicio
fisico realizado. *OR ajustadas por edad y sexo. *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.
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RETRASO INESPECIFICO EN CONDUCCION VENTRICULAR DERECHA (RICVD o
BIRD GRADO I)
El riesgo de RICVD en “deportistas” unicamente se ve aumentado por la duracién del
gjercicio fisico realizado, de tal forma que aumentos de una hora/semana de ejercicio
aumentan en 1.54 veces mas el riesgo de presentar este hallazgo (Cl 95%:1.14-2.07)
(Véase tabla 31).

RETRASO EN LA CONDUCCION VENTRICULAR
Analisis de regresion logistica DERECHA
univariante Cl 95%
OR* . , p

Lim. Inf. | Lim. Sup. valor
IMC 0,90 0,75 1,08 0,269
ICC 0,02 0,00 3,10 0,131
Béz?gf ICC “Aumentado” vs 056 0.20 1,55 0.265
Béz?gf ICC “Muy elevado” vs 0.72 0,07 733 0.779
AF° 0,72 0,42 1,25 0,247
“Deficiente” vs “muy bueno” 3,51E+08 0,00 0,998
“Bueno” vs “muy bueno” 2,14E+08 0,00 0,998
MG 0,97 0,89 1,06 0,469
MLG 1,04 0,95 1,13 0,386
FC 0,98 0,93 1,03 0,333
TAS cmHg 0,88 0,65 1,19 0,396
TAD cmHg 1,06 0,60 1,87 0,846
Fumador 0,00 0,00 0,998
Enf. coronaria 0,00 0,00 0,998
Antecedentes 0,00 0,00 0,999
HTA 0,00 0,00 0,999
TA “Normal” vs “Optima” 0,96 0,40 2,31 0,935
TA “Normal alta” vs “Optima” 0,84 0,09 7,51 0,875
TA “HTA” vs “Optima” 0,84 0,09 7,53 0,876
Soplo 0,00 0,00 0,999
Duracion ejercicio horas/semana 1,54 1,14 2,07 0,005*

Tabla 31. Riesgo de Retraso en la conduccién ventricular derecha asociado a pardmetros de RCV y tiempo
de ejercicio fisico realizado. *OR ajustadas por edad y sexo. *Valores de p<0,05 son significativamente
estadisticos
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REPOLARIZACION PRECOZ (ELEVACION ST)
El riesgo de presentar una elevacion ST en el ECG del deportista se observd aumentado en
7.72 veces mas en aquellos individuos que tenian antecedentes de haber sufrido “sincope”
durante el ejercicio fisico (Cl 95% :1.17 - 50.96).

El estado nutricional se present6é como un factor protector de la presencia de elevacion ST.
El riesgo de presentar este hallazgo se ve disminuido en individuos con angulos de fase
(AF®) calificados como “deficiente” y “bueno” frente a los que presentaron AF° “muy bueno”,
asi los que presentaron un AF°® “muy bueno” tienen 11.11 veces mas probabilidad de
elevacion ST que los que tenian un AF° “deficiente” (Cl 95%=0,01 -0,94) y los “deportistas”
con AF° “muy bueno” tendran 4.76 veces mas probabilidad de presentar este hallazgo que
los que tenian un AF° “bueno” (Cl 95%=0,05 -0,90) (Véase tabla 32).
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REPOLARIZACION PRECOZ (ELEVACION ST)
Analisis de regresion logistica
univariante OR* Cl95% p
Lim. Inf. | Lim. Sup. valor
IMC 1,01 0,79 1,28 0,965
ICC 0,39 0,00 472,28 0,796
Bézs}gg ICC “Aumentado” vs 133 0.34 524 0,687
Bles_gg ICC “Muy elevado” vs 0,00 0,00 0.999
Bajo
AF° 1,92 0,98 3,76 0,057
“Deficiente” vs “muy bueno” 0,09 0,01 0,94 0,045*
“Bueno” vs “muy bueno” 0,21 0,05 0,90 0,036*
MG 0,95 0,85 1,07 0,437
MLG 1,04 0,95 1,15 0,397
FC 1,00 0,94 1,06 0,898
TAS cmHg 0,89 0,58 1,39 0,619
TAD cmHg 0,64 0,32 1,26 0,193
Fumador 0,00 0,00 0,999
Enf. coronaria 0,82 0,10 6,76 0,857
Antecedentes 7,72 1,17 50,96 0,034*
HTA 0,00 0,00 0,999
TA “Normal” vs “Optima” 1,10 0,33 3,67 0,875
TA “Normal alta” vs “Optima” 1,05 0,19 5,70 0,958
TA “HTA” vs “Optima” 0,00 0,00 0,998
Soplo 517 0,50 53,34 0,167
Duracioén ejercicio horas/semana 1,32 0,95 1,83 0,095

Tabla 32. Riesgo de Elevacion del ST asociado a parametros de RCV y tiempo de ejercicio fisico realizado.
*OR ajustadas por edad y sexo. *Valores de p<0,05 son significativamente estadisticos.

Para los hallazgos ASR, 10T, y cambios en criterios de voltaje del QRS no se pudieron
establecer riesgos significativos de presentar estas alteraciones electrocardiograficas en

funcion de ninguna de las variables planteadas en el estudio.
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6. DISCUSION

Los estudios y literatura existentes en la actualidad sobre los distintos hallazgos
electrocardiograficos vinculados al deporte dejan evidencia suficiente sobre Ilas
caracteristicas y frecuencia de presentacion de estos patrones en poblaciones amplias de
deportistas de diferentes disciplinas deportivas. Pero son pocas las investigaciones que
hablan de las diferencias de presentacion de estos patrones electrocardiograficos en funcion
del sexo, edad, y que correlacionen pardmetros de RCV sencillos de medir, que forman
parte del cribaje rutinario de los reconocimientos de salud de los deportistas, con los
hallazgos electrocardiogréficos encontrados en disciplinas deportivas con el mismo
componente estatico y dindmico como denominador comun. En estas bases se fundamenta

la singularidad de esta investigacion.

6.1. Discusion de los distintos aspectos el estudio

6.1.1. Hallazgos electrocardiograficos

Se han obtenido unos datos de la variable principal, “frecuencia de hallazgos
electrocardiogréficos” de un 51,8% (n=370) en la poblacién total estudiada: cohorte 1
(hombres deportistas), cohorte 2 (mujeres deportistas) y cohorte 3 (hombres y mujeres no
deportistas), frecuencia inferior a la encontrada en diversos estudios?+.27.28, en poblaciones
formadas Unicamente por deportista, lo que refleja una mayor presencia de hallazgos
electrocardiogréaficos en estas poblaciones.

6.1.1.1. Frecuencias de hallazgos electrocardiograficos en “deportistas” y “no

deportistas”
Al comparar la cohorte 1y 2 (hombres y mujeres “deportistas”) con la cohorte 3 (hombres y

mujeres “no deportistas”), el porcentaje de hallazgos electrocardiograficos encontrados; es

muy inferior en esta Ultima, tan solo un 9,72 % de hallazgos encontrados (n=72), frente a un
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porcentaje de un 61,7% (n=298) en “deportistas”. Este hecho corrobora que el ejercicio fisico
condiciona unas serie de adaptaciones cardiacas que conllevan cambios en la actividad
eléctrica del corazdn del deportista que determinan la presencia de hallazgos
electrocardiogréficos de manera mas frecuente 82, Al comparar de manera especifica los
distintos hallazgos electrocardiograficos en ambas cohortes, solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001) con mayor frecuencia de presentacion en
deportistas (n=298) frente a “no deportistas” (n=72) para la BS(66,1%), RICVD (13,1%) y
ASR (16,8%) datos que se pueden explicar porque estos tres hallazgos también son los
mas frecuentes en estudios con poblaciones amplias de deportistas?4 27. 31,32, A su vez se
observo la presencia de mas de un hallazgo en un mismo deportista, asi trastornos del ritmo
(ASR), trastornos de conduccién (BAV1°, BIRD y RICVD) y trastornos de repolarizacion

(elevacion ST e |OT) se muestran junto con la presencia de BS.

El corazon del deportista en la mayoria de los individuos presenta un denominador comun
la hipertonia vagal presente en el corazon entrenado8 que condiciona la presencia de BS,
pero solo encontramos una asociacion significativa entre los que presentan BS con BIRD
(p<0,007) y BS con elevacién ST (p<0,012) como signo de RP.

La presencia de BS y BIRD en un mismo deportista, se explica porque sila BS es el hallazgo
mas frecuentemente encontrado en “deportistas”, es un rasgo caracteristico de deportistas
de alto rendimiento aerébico® o con alto componente dinamico, este nivel de ejercicio fisico
condiciona una dilatacién adaptativa del ventriculo derecho, lo que explica el retraso en la
conduccion ventricular derecha y por lo tanto la presencia conjunta con el BIRD®. Teniendo
presente que la BS es debida a la hipertonia vagal que el ejercicio principalmente dinamico
produce®, pero que presenta variaciones de unos deportistas a otros, por una variacion en
la susceptibilidad intrinseca individual del predominio vagal®’, algunos autores apuntan a la
presencia de elevacion del ST en precordiales derechas en atletas*! con tendencia a la
vagotomia y con FC mas bajas®®, es ldgico por lo tanto pensar que patrones de BS se

asocien con este patrén de RP.
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6.1.1.2. Frecuencias de hallazgos electrocardiograficos en “deportistas” segun el

S$exo

En los hallazgos electrocardiograficos en funcién al sexo del deportista hemos encontrado
una mayor frecuencia de la presencia de hallazgos en “mujeres deportistas” (63,40%) frente
a “hombres deportistas” (59,42%). Dato contrario a lo descrito en diversos estudios que
aunque escasos, encuentran una mayor presencia de hallazgos tanto patolégicos como
vinculados a la practica deportiva en hombres frente a “mujeres deportistas”?.28, hecho que
explica que se cifre la MSD con mayor incidencia en hombres, aunque en los ultimos afios
la MSD en mujeres ha aumentado debido a la mayor presencia de mujeres en las distintas
disciplinas deportivas2489, Esta mayor presencia y en nuestra poblacién de estudio, “mujeres
deportistas” con tiempos de ejercicio fisico significativamente (p<0,001) superiores
(322,8+123,2 min/sem) frente a los “hombres deportistas” (227,0+76,0min/sem), podria
explicar la mayor presencia de hallazgos vinculados a la practica deportiva en ellas en esta

investigacion.

6.1.1.3. Comportamientos de los hallazgos electrocardiograficos observados en las

distintas cohortes

Al analizar individualmente los resultados de los distintos hallazgos electrocardiograficos
encontrados en la poblacion en general (cohorte 1, 2 y 3), hallazgos electrocardiograficos
entre “deportistas” (cohorte 1 y 2) y “no deportistas” (cohorte 3), y hallazgos
electrocardiogréficos entre “hombres deportistas” (cohorte 1) y “mujeres deportistas”
(cohorte 2), observamos rasgos especificos de presentacion para cada uno de ellos en

funcién de la cohorte observada.

La BS en este estudio es mas frecuente en hombres (35,5%) en la poblacién en general
(n=370) y aun mas frecuente en individuos “deportistas” que en “no deportistas”, hasta aqui,
los resultados obtenidos corroboran lo sabido hasta ahora®. Las cifras de FC en mujeres,
tienen una tendencia a ser superiores a la de los hombres, esto se justifica por causas

hormonales debida a la accidn estrogénica®!, por ello encontramos porcentajes menores de
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BS en mujeres en poblacion en general. Al trasladar este hallazgo a hombres y mujeres
‘deportistas”, no encontramos una diferencia significativa de BS en deportistas en funcién
al sexo (p<0,214).Tomamos como referencia el estudio de Gémez-Puerto et al sobre 1200
ECG de deportistas de ambos sexos para analizar la tendencia de los resultados obtenidos
en nuestra muestra en el grupo de “deportistas” con BS?”. Es un hecho aceptado que el
gjercicio fisico induce una disminucion de la FC, Gomez-Puerto et al encontraron mayor
frecuencia de BS en “hombres deportistas” que en mujeres probablemente basado en que
las cifras de FC en mujeres tienen una tendencia fisioldgica a ser superiores a la de los
hombres, sin embargo el presente estudio no denota una diferencia significativa (p<0,214)
entre ambos sexos para la BS en “deportistas” (n=298), este resultado puede ser explicado
porque el estudio de Gomez-Puerto et al marca la BS como severa (<50 Ipm) en deportes
de componente aerdbico y de alta intensidad. En nuestro caso, al considerar BS con
frecuencias cardiacas menores de 60 Ipm, da lugar a que la media de la FC en mujeres y
en hombres que realizan deporte sea equivalente y no encontremos diferencias
significativas en la presencia de BS, pero deja claro que el ejercicio fisico reduce las cifras
de FC en hombres y muijeres, si bien el sexo femenino parte de una fisiologia donde las

cifras de FC son ligeramente superiores.

La alteracién del ritmo Unicamente encontrada es la ASR, significativamente(p<0,001) méas
frecuente en sujetos “deportistas” (16,8%) que sedentarios (1,4%) y mas presente en
‘mujeres deportistas” (31,7%) frente a “hombres deportistas” (6,3%) comportandose nuestra
muestra del mismo modo que el estudio referencia?’. Esta investigacion, ademas, vincula
este patrén electrocardiografico a la edad, mas presente en mujeres mas jovenes, tanto en

la poblacion en general como en “deportistas”.

De los distintos hallazgos encontrados indicativos de trastornos en la conduccion A/V,
unicamente encontramos BAV 1°. Aunque la mayoria de las investigaciones apuntan a
mayor frecuencia de BAV1° en “deportistas” frente a sedentarios, nosotros encontramos una
frecuencia ligeramente superior, pero no significativa (p<0,134), lo que puede ser explicado
porque la aparicion de BAV1° esta sujeta a la susceptibilidad individual del “deportista™® y
por lo tanto la frecuencia de presentacion dependera de la susceptibilidad de los individuos
de la muestra estudiada. Se presenta en un 4% de los “deportistas” (n=298) de nuestra
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muestra una frecuencia similar a la descrita en otros estudios en poblaciones de
‘deportistas™’. 28, La presencia de este hallazgo respecto al sexo no mostré diferencias
(p<0,131). Estudios como el de Sofi et al®, tampoco las encontraron, aunque algunos

autores describen frecuencias superiores en hombres 27. 28,

Al analizar los resultados en los trastornos en la conduccién ventricular, el BIRD grado Il es
mas frecuente en hombres en la poblacion en general®2, este hecho se presenta del mismo
modo en nuestra muestra. La literatura existente asocia este hallazgo al deporte, este
trabajo sin embargo no encuentro diferencias en las frecuencias de presentacion entre
“deportistas” y sedentarios (p<0,625). Este dato puede ser explicado porque al establecer
criterios que clasifican entre RICVD o BIRD grado | y BIRD grado II, la frecuencia para el
BIRD grado Il sea menor y por lo tanto no permita establecer diferencias significativas entre
“deportistas” y sedentarios para este hallazgo en nuestra poblacion. Al igual que Gémez-
Puerto et al, analizando este hallazgo en “deportistas” encontramos que el BIRD grado Il es
mas frecuente en hombres, provocado por un retraso en la despolarizacion ventricular por
aumento de la masa ventricular derecha, cambio anatéomico adaptativo a la fisiologia del
esfuerzo y que ha dado lugar al concepto de miocardiopatia del atleta®.Sin embargo,
nuestro estudio pone de manifiesto una asociacion significativa que €l no encuentra entre el
RICVD o BIRD grado | y ser mujer, o lo que es lo mismo, retrasos inespecificos de la
conduccion intraventricular derecha, con duracién de QRS y eje normal en “mujeres
deportistas”. Este hecho puede ser explicado por investigaciones que apuntan a menor
duracién del complejo QRS en mujeres, incluso en situaciones de hipertrofia ventricular®!
asociado a la distribucion excéntrica de la masa ventricular que el ejercicio fisico ocasiona
en ellas, por lo que el ECG de mujeres deportistas muestra una mayor frecuencia de TICVD
indicativo de retraso en conduccidn ventricular derecha, a priori, por aumento de la masa
ventricular, pero sin aumentos de la duracion del QRS. Es decir dos hallazgos
electrocardiograficos representativos de la manera especifica de crecimiento de la masa

ventricular en funcion al sexo del deportista.
Los trastornos de la repolarizacion precoz; no estan mas presentes en los hombres o

mujeres en la poblacion total. Entre sujetos “deportistas” y sedentarios, llama la atencion
que aunque la RP es uno de los hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes asociado al
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deporte 24.28, se presenta en individuos jévenes, con FC bajas*? y todas estas caracteristicas
se dan en nuestra muestra, nosotros no encontramos hallazgos electrocardiograficos que
asocien la RP al deporte, no observandose diferencias significativas ( p<0,047) entre ambos
grupos. Estudios recientes establecen también una misma frecuencia de presentacion en
‘deportistas” y sedentarios®, lo que hace cuestionar si la RP como las ultimas
investigaciones apuntan, es una variante no tan “benigna” sino predictiva de patologia
cardiovascular en deportistas y sedentarios#0. Al analizar especificamente los distintos
criterios encontrados indicativos de RP entre “hombres y mujeres deportistas”, el ascenso
del segmento ST>/2mm en dos o0 mas derivaciones derechas, al igual que el estudio
referencia, es significativamente (p<0,001) mas frecuente en hombres, mientras que la
presencia de IOT como signo de repolarizacién precoz y utilizando los criterios de ondas T
invertidas >/1mm (IOT) en dos o0 més derivaciones precordiales anteriores V1-V4 esta méas
presente en “mujeres deportistas” (p<0,032). Este resultado corrobora lo hasta ahora
publicado, donde la IOT es mas frecuente en “mujeres deportistas” 8. 9. % asociando su
presencia también a la etnia, siendo mas frecuente en “mujeres deportistas” de raza negra®,
nosotros no podemos corroborar este dato puesto que toda la poblacién a estudio es
caucasica. Una vez mas dos hallazgos representativos de un mismo evento en este caso la
RP y condicionados también por la forma de crecimiento de la masa ventricular en funcidn
al sexo del deportista. No encontramos 10T y punto J elevados, criterio indicativo de

cardiopatia arritmogénica®® en ningun individuo de la muestra.

Para el cribaje de la HVI por criterios de voltaje, Gomez-Puerto et al determiné HVI entre
el 25.7% y el 54.4% de los individuos estudiados, dependiendo del criterio utilizado. Con los
mismos criterios nosotros encontramos una frecuencia de este hallazgo del 0.5% de la
muestra total, un porcentaje muy pequefio que puede ser explicado por un tamafio muestral
menor en nuestro caso, lo que nos impide obtener resultados estadisticos que permitan

analizar el comportamiento de este hallazgo en las diferentes cohortes estudiadas.
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6.1.2. Parametros de RCV en las distintas cohortes

Al analizar los resultados obtenidos en las distintas covariables planteadas se observan

resultados que difieren dependiendo de la cohorte estudiada.

En los parametros e indices de composicion corporal medidos, el IMC es normal en la
mayoria de los deportistas (23,7+2,7 kg/m?), encontrandose IMC de “sobrepeso y obesidad”
significativamente (p<0,001) més frecuente (75%) en los sedentarios (n=72) que en los
“deportistas” (29,2%) de nuestra muestra (n=298), este comportamiento es el mismo que el

encontrado en series de otras poblaciones estudiadas®7: 98 .99,

Los valores absolutos obtenidos del IMC en deportistas(23,7+2,7 kg/m2) son practicamente
los mismos que los obtenidos en el estudio de Rodriguez Bonito et al*® sobre estudiantes
hombres (24,69+4,00 kg/m2) y mujeres (21,88+2,88 kg/m?) de educacion fisica de la
Universidad de Zulia, con una muestra de caracteristicas semejantes a la nuestra,
encontramos los mismos valores medios de IMC, muy inferiores en “mujeres deportistas”
(21,9£2,1 kg/m2 frente a hombres (24,9+2,4 kg/m?) .

El ICC, se comporta del mismo modo, que otros estudios realizados, tanto en poblacion
espafiola como en ofros paises. Se observan diferencias significativas (p<0,001)
relacionadas con el sexo, tanto al comparar sujetos “deportistas” (0,82+0,09 cm) con
sedentarios (0,89+0,08 cm), como solo “deportistas”, con valores significativamente
superiores (p<0,001) para el ICC en hombres (0,86+0,08 cm) frente a mujeres deportistas
(0,77+0,06 cm) 97.99.100_ Era predecible que el riesgo ICC “bajo” 78,5% (n=298), se asocie a
los “deportistas” (p<0,001), mientras que riesgos “aumentados” o “muy elevados” se asocian
a individuos sedentarios'®!. Cuando observamos el riesgo ICC asociado al sexo en
‘deportistas”, encontramos un riesgo ICC “elevado” (26%) y “aumentado” (5,7%) en
‘mujeres deportistas” (n=123), aun con cifras de MG inferiores en ellas (0,0+4,1 kg) frente
a “hombres deportistas” (2,3+5,2 Kg). Aunque la tendencia de depésito de grasa abdominal
es mas frecuente en hombres, diferentes investigaciones encontraron un aumento del riesgo
ICC indicativo de “sobrepeso y obesidad” en mujeres®® incluso con cifras de MG inferiores,

concluyendo que el riesgo ICC se correlaciona mal con las cifras de MG en mujeres’2 | lo
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que confirma nuestra hallazgo y situa al ICC como un mal estimador de MG en “mujeres

deportistas”.

Al analizar los resultados de la MG y MLG, encontramos diferencia significativas (p<0,001)
para ambos parametros entre hombres y mujeres tanto al tomar la muestra total(n=370)
como solo los “deportista” (n=72), JL. Pacheco et al, ya afirmaba en su tesis doctoral que
el dimorfismo sexual en la composicion corporal esta presente y es similar en “deportistas”
y sedentarios'%3, Al revisar la bibliografia al respecto la mayoria de los estudios calculan la
MG y MLG por métodos antropométricos o bioimpedancia, pero los resultados son dados
en kg totales respecto al peso del individuo en funcion de su talla y su edad. En este estudio
se decidié tomar los datos de MG y MLG o masa muscular que aporta el software de la BIA,
que resultan de restar a la cantidad de MG y MLG del individuo en kg por metro, a la 6ptima
que el programa calcula segun sus caracteristicas de peso, altura y edad, de este modo
podemos valorar los kg de masa grasa 0 masa muscular por encima o por debajo del valor
optimo en que se encuentra cada uno de los individuos estudiados, pero nos impide
comparar cantidades absolutas a las obtenidas en otros estudios, si bien es sabido que
comparar cantidades de MG o MLG esta sujeto a las variaciones dadas por el método de
medida empleada y por el tipo de poblacion estudiada’® 105, pero no impide determinar si
el comportamiento de los individuos estudiados sigue la misma tendencia que otras
investigaciones. La MLG o masa muscular se comporta de la misma manera que otros
estudios, en nuestro caso con mas kg de musculo por encima del valor optimo en hombres
(6,8+6,1 kg) que en mujeres (2,7+4,1kg) en la muestra total, como entre hombres (6,4+5,8
kg) y mujeres (2,0£3,6 kg) “deportistas”. Sin embargo la MG presenta de manera
significativa (p<0,001) menos kg por encima del valor optimo en mujeres tanto en la
poblacion total (2,8+7.5 kg) como en” mujeres deportistas” (0,0+4,1 kg) frente al total de
los hombres de nuestro estudio(4,1+7,1 kg) como en la cohorte de “hombres deportistas”
(2,3£5,3 kg), marcando una tendencia contraria a lo publicado hasta ahora0. 107, Distintas
causas pueden explicar este hecho, si observamos tanto la muestra total como solo los
“deportistas”, existe una diferencia significativa (p<0,001) en la edad entre hombres
(41,4+1,2 afos) y mujeres (30,2+12,1 afios), con edades inferiores en el grupo de las
mujeres. Existe evidencia que determina una asociacion directamente proporcional entre la

edad y el aumento de la MG tanto en individuos sedentarios como en “deportista™08, es
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l6gico pensar que encontremos mujeres con cifras de MG inferiores a los hombres,
sesgadas por la edad. Otra de las causas que puede explicar este dato, son los cambios en
la composicion corporal en funcién al tipo y duracion del ejercicio realizado. Los deportes
de mayor componente dindmico se asocian a cifras menores de MG, y los deportes de
componente estatico, deportes de fuerza o musculacion, implican composiciones corporales
con mayor MLG y MG87.106. 109 3 su vez la duracién o intensidad del ejercicio, condiciona
también cifras de MG inferiores!0. En la muestra estudiada, las disciplinas deportivas que
practican tanto hombres como mujeres se encuadran, segun la clasificacion de Mitchell23,
con los mismos componentes, dindmico alto y estatico bajo, pero con una diferencia, las
‘mujeres deportistas” incluidas en este estudio presentan tiempos de ejercicio fisico
(322,8+123,2 min/sem) significativamente superiores (p<0,001) a los hombres (227,0£76,0
min/sem), circunstancia que favorece que la MG en mujeres sea inferior en la poblacion
estudiada. Apoyandonos de nuevo en lo publicado por JL Pacheco et al'%3, quien concluye
que la MG en mujeres atletas es menor que en la poblacion sedentaria y se asemeja a la
MG de los varones segun la mujeres se encuentran en niveles competitivos superiores
disminuyendo las diferencias en la CC respecto a la MG que el dimorfismo sexual ocasiona.
En general, hemos observado que cuando las cifras de MG muestran diferencias
significativas en “deportistas”, se presentan también IMC significativos, pero no a la inversa,
no siempre que los IMC se muestran con diferencias significativas se presentan cifras de
MG estadisticamente relevantes. Algo similar ocurre con las cifras de MLG o masa muscular
que aun mostrando diferencias significativas no se asociaron a diferencia en el IMC o ICC,
lo que nos lleva a cuestionar la validez en general del IMC, ICC para la estimacién del RCV
por “sobrepeso u obesidad” en poblaciones de “deportistas” donde quizas seria mas precisa
la valoracién de la CC por métodos como la BIA, utilizado en esta investigacion y que ha

resultado ser un método muy factible.

Respecto a los pardmetros cardiovasculares, la TA mostrd diferencias significativas
(p<0,001) en cuanto al sexo. En la poblacién total (n=370) y en los “deportistas” (n=298),
las mujeres presentaron cifras significativamente (p<0,001) inferiores de TAS, TAD y menor
prevalencia de TA “normal alta” e HTA. De entre los factores de riesgo asociados a la HTA
en la poblacion espafiola, encontramos la edad, con mayor incidencia de HTA en franjas de

edad superior a los 60 afios en general, observandose en mujeres un repunte de la
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prevalencia a partir de los 45 afios. Otro factor es el IMC elevado asociados al “sobrepeso
y la obesidad”!. 112, Ambos factores en nuestra muestra femenina no se dan, la edad media
es significativamente (p<0,001) inferior en mujeres (30,2+12,1 afios) a la de los varones
(41,4+11,2 afios) y los IMC son significativamente (p<0,001) inferiores en ellas (23,2+3,7
kg/m?2) frente a los hombres (25,7+3,3 kg/m2) ,con menor proporcion de obesas(18,2%) que
de obesidad en ellos (53,1%), estos dos factores marcan claramente las diferencias
encontradas en este parametro en funcion al sexo. Respecto a la diferencia en la TA entre
“deportistas” y sedentarios, es un hecho que la actividad fisica y el abandono de una vida
sedentaria reduce los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, entre ellos las cifras
de TA incluso en individuos con HTA diagnosticada2 13, por ello nuestra poblacion sigue
el comportamiento esperado con cifras significativamente (p<0,001) inferiores de TAS
(112,7£13,9 mmHg) y TAD (67,7+9,1 mmHg) en “deportistas” frente a sedentarios con TAS
(122,9+14,9 mmHg) y TAD (77,3+8,8 mmHg).

6.1.3. Asociacion de hallazgos electrocardiograficos en “deportistas” y

parametros de RCV

Una vez comentados los hallazgos electrocardiograficos encontrados y las distintas

covariables medidas, nos vamos a centrar en la hipétesis planteada en esta investigacion.

Para ello, analizaremos los resultados obtenidos al relacionar los distintos hallazgos
electrocardiograficos encontrados en la poblacion “deportista” con las variables planteadas,
con el fin de determinar si existe un patron electrocardiogréafico en “deportistas” asociado a

unos parametros de riesgo cardiovascular concretos y su causa.

Los “deportistas” con BS presentan un IMC disminuido (23,4 kg/m2t 2,6), con cifras de MG
(0,3 kg 4,4) muy inferiores a los que no presentan BS (3,5 kg 5,2 kg), pero sin diferencias
significativas (p<0,470) en la MLG o masa muscular. Investigaciones recientes apoyan la
influencia del SNP sobre reducciones en el IMC'"4, como ha quedado reflejado la BS esta

causada por una hipertonia vagal o predominio del SNP sobre el nodo sinusal, a su vez;
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algunos autores apuntan a cambios en la respuesta cardiaca, con elevaciones de la FC,
inducidos por el SNS en individuos obesos'5. 116, es decir con IMC superiores. Ambos datos
apoyarian lo obtenido en esta investigacion que asocia IMC inferiores a “deportistas” con
BS. Se observan a su vez ,ICC menores en “deportistas” con BS, pero sin significacion
estadistica (p<0,098), diferentes investigaciones tampoco encuentran relaciones
significativas entre el ICC y la variabilidad de la FC en adultos''’. Las cifras de TAS
(110,6+13 mm Hg) como de TAD (66,6+8,1 mm Hg), son significativamente(p<0,001)
inferiores en los “deportistas” que presentan BS. Es un hecho conocido que la obesidad
aumenta las cifras de TA"6.118 si observamos los IMC (23,4 kg/m2t 2,6), en los que
presentan BS ,asi como la presencia de “normopeso” en la mayoria de ellos (76,6%),los
kilos de MG (0,3 kgt 4,4) y un riego ICC “bajo” (84,3%), marcadores significativamente
inferiores en el grupo de “deportistas” con BS y todos ellos indicativos de “no obesidad” que
condicionan cifras de TA inferiores, a esto se une que los que presentan BS tienen un mejor
estado nutricional, todos estos datos dibujan unos rasgos especificos para el “deportista”
con este hallazgo.

La ASR en “deportista”, se asociada significativamente (p<0,001) a las mismas covariables
que la BS. Se presenta en individuos con las mismas tendencias en los parametros de CC,
con IMC (21,9 £1,7 kg/m2), ICC (0,77+0,1cm), kg de MG (-0,3+4,0 kg) y MLG (2,1 + 4,8
kg) inferiores, asociada (p<0,001) también a cifras de TAS (107,7+11,2 mmHg) , TAD
(64,3 £5,7 mm de Hg) y FC (55,3+6,1 Ipm) significativamente inferiores (p<0,007). Todo ello
se justifica por un factor causal comun, la hipertonia vagal por tiempos superiores de
ejercicio fisico realizado en ambos hallazgos. Sin embargo, la BS es un hallazgo asociado
(p<0,001) mas frecuente en el “hombre deportista” de cualquier edad (69,1%) que en la
‘mujer deportista” (61,8%) y la ASR se present6 (p<0,001) de manera mas frecuente en
‘mujeres jovenes deportistas” (31,7%) que en hombres (11%). Estamos por lo tanto ante
unos hallazgos electrocardiograficos cuya causa es el tiempo de ejercicio fisico realizado,
que da lugar a un individuo con caracteristicas tipologicas comunes, parametros CV
similares, pero con un rasgo diferente, la influencia del sexo en su presentacion. Es por ello
que como se comentd anteriormente algunos “deportistas” con BS presentan ASR, pero no
se encontrd asociacion significativa entre ambos, ya que la BS esta presente

fundamentalmente en hombres y la ASR en mujeres, por lo que no hablamos de un mismo
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individuo, pero si de individuos de sexo diferente con parametros de CC y de RCV muy

similares.

La presencia de BAV1°; Unicamente se asocia de manera significativa (p<0,027, p<0,024)
a “deportistas” de mayor edad (42,2+11,3 afios) con cifras superiores de MLG (8,0+5,7 kg).
Algunos autores encuentran también una asociacion de la presencia de este hallazgo en
“deportistas” de mayor edad y lo justifican por una adaptacion cardiaca debida al mayor
numero de afios de practica deportiva realizada?” que a su vez determinaria cifras de MLG

superiores .

Los “deportistas” con trastornos en la conduccion ventricular tipo BIRD grado I, no
mostraron IMC, ICC, MG o MLG comunes (p>0,05). En cuanto a pardmetros RCV, este
hallazgo tampoco condiciono unas cifras de TAS(p>0,624) o TAD (p>0,423) determinadas,
pero si se asocid significativamente (p<0,003) a FC menores (52+7,7 Ipm). El BIRD grado
I, es un hallazgo frecuente en “deportistas” y ligado al cambio estructural del VD que el
ejercicio fisico intenso ocasiona. No podemos hablar de una mayor susceptibilidad individual
para la presencia de este hallazgo, si bien el nodo sinusal y el nodo A/V reciben inervacion
tanto simpatica como vagal y esta Ultima estd asociada a la susceptibilidad de cada
deportista, el haz de hiss encargado de la conduccién ventricular, no esta influenciado por
esta inervacion, pero si existen trastornos en la conduccion intra ventricular (TCIV)
dependientes de la frecuencia cardiaca marcada por el nodo sinusal''®. Los mas frecuentes
y mejor descritos son los BRI y BRD ligados a frecuencias rapidas que bloquean la
trasmision de los impulsos, es la falta de tiempo para la repolarizacién celular lo que
ocasiona que algunos latidos se pierdan. Mucho menos claro esta el mecanismo por el que
se ocasiona el bloqueo bradicardico dependiente, pero se cree que se debe a los intervalos
prolongados en la despolarizacién celular (reposo celular) que reducen el potencial de
accién o excitabilidad celular'20. 121, Aunque no encontramos individuos con BRD ni BRI,
este estudio pone de manifiesto que el riesgo de BIRD grado II, aumenta con la disminucién
de la frecuencia cardiaca, lo que nos hace plantearnos que podriamos estar ante un
hallazgo no condicionado unicamente por los cambios estructurales en el VD, sino por un
BIRD dependiente de la desaceleracion o BS, teoria que se ve reforzada en este trabajo por
la asociacion significativa (p<0,007) entre ambos hallazgos en un mismo deportista.
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En cambio, en el caso de RICVD o BIRD grado |, si mostraron parametros de composicion
corporal y cardiovascular con unas tendencias comunes. Los IMC (21,9 1,9 kg/m?), ICC
(0,77+0,06 cm) son significativamente (p<0,001) inferiores en aquellos que presentan este
hallazgo, asi como cifras de TAS (106,4 £1,8 mmHg) y TAD (62,7+£11,3 mmHg) menores,
sin embargo, este hallazgo representativo también de trastornos en la conduccién
ventricular, no se asocia (p<0,739) a cifras inferiores de FC. Pensamos que las diferencias
en el comportamiento de BIRD grado Il en comparacién con el BIRD grado |, se deben
fundamentalmente a dos factores que se asocian con este hallazgo, por una parte, esta
ligado al sexo femenino (p<0,001), lo que justificaria el porqué de no asociarse a cifras FC
menores, ya que como vimos las muijeres parten de cifras de FC superiores justificadas por
un componente hormonal. Por otra parte, este hallazgo se asoci¢ significativamente
(p<0,001) a ser “deportistas”, con una unica covariable de las planteadas que se presenta
(p<0,005) como factor de riesgo (OR=1,54), el aumento del tiempo del ejercicio fisico
realizado (Cl 95%:1.14-2.07), lo que determinara unos parametros de composicidn corporal

significativamente menores, pero sin cifras superiores de FC.

En cuanto a los individuos que presentaron hallazgos de repolarizacién precoz, cuando
estos se presentan como “ondas T invertidas” en precordiales derechas, muestran unos
parametros de composicién corporal significativos (p<0,005) con IMC (21,7+2,6 kg/m?) y
cifras de MG menores (-1,5 +3,6 kg) frente a los que no presentan este hallazgo con IMC
(23,8+2,6 kg/m?) y MG (1,5 £4,9 kg) superiores. Sin embargo, los que presentan “elevacion
del ST” como patrdn de repolarizacion precoz solo se asociaron significativamente(p<0,041)
con cifras de MLG (7,1£5,2 kg) superiores, en ambos casos no se encontrd asociacion a
parametros cardiovasculares concretos (FC, TA...). Estas diferencias en los parametros de
CC de dos hallazgos representativos de un mismo evento, la RP, se justifica porque cada
uno de ellos aparece vinculado al sexo y a la edad. La IOT es mas frecuente (7.3%) en
‘mujeres deportistas” (n=123) de menor edad (27,1+£10,6 afios) y asociado (p<0,012) a
mayor tiempo de ejercicio fisico realizado (348,3+125,8min), lo que explica cifras de IMC y
MG menores, influenciada por la diferencia significativa (p<0,032) de la edad en mujeres de
nuestra muestra y mayor tiempo de ejercicio fisico realizado en ellas 97.19%, En cambio, la

‘elevacion del ST” es més frecuente (12%) en “hombres deportistas” (n=175), y el Unico
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parametro de CC asociado a este hallazgo son cantidades superiores de MLG (7,1+5,2 kg)
0 masa muscular siempre superior en el hombre frente a la mujer, por el dimorfismo
asociado al sexo. Nuestro estudio no encontr6 una diferencia (p<0,054) en la edad en los
que presentaban “elevacion del ST”, ni mayor frecuencia en deportistas (p<0,081), como
otras investigaciones apuntan. En ambos casos no se observaron asociacion (p>0,05) con
parametros cardiovasculares (TA, FC...), esto se debe a que quizas ninguno de los dos
hallazgos de RP es mas frecuente en “deportistas” frente a sedentarios (p<0,477, p<0,081)
y solo en el caso de la “inversion de la onda T” en “deportistas” se asocié (p<0,012) a
mayores tiempos de ejercicio fisico, que en definitiva es el responsable de los cambios en

los parametros cardiovasculares.

Del total de la muestra estudiada, un solo individuo muestra criterios de voltaje en el ECG
indicativos de hipertrofia ventricular izquierda, en este caso no podemos asociar este
hallazgo al ejercicio fisico, porque, aunque es “deportista”, tiene enfermedad cardiaca previa
estabilizada, posible causa de criterios de voltaje positivos. La escasez de individuos con
este hallazgo en nuestra muestra determina la no asociacion de este con las distintas
covariables, se necesitarian mas individuos para poder encontrar posibles asociaciones con

parametros de CC y CV.

6.1.4. Factores de riesgo para la presencia de hallazgos

electrocardiograficos en “deportistas”

Se encontrd que solo influyen algunas de las variables planteadas, actuando a veces como
factores de riesgo (OR>1) o factor protector (OR<1), sobre la presencia de los siguientes
hallazgos; BS, BAV 1°, BIRD, RICVD y elevacion ST.

Al determinar el riesgo de presentar BS en “deportistas” en presencia de determinados
parametros de RCV, disminuciones en el IMC, menos kg de MG y un ICC “bajo”, se
presentan en este estudio como factores protectores de este hallazgo en “deportistas”. Por

lo tanto, por cada descenso de 1kg/im2 en el IMC el riesgo de BS es 1.25 veces mayor (Cl
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95% = 0.72 - 0.90), reducciones de 1kg/m de MG aumentan el riesgo de presentar BS en
1.77 veces mas (Cl 95%=0,80-0.90), asi como “deportistas” con riesgo ICC “bajo” presentan
2.08 veces mas riesgo de presentar BS (Cl 95%=0,26-0,88) frente a los que tienen un riesgo
ICC “aumentado” y este aumenta en 5.88 veces mas frente a deportistas con riesgo ICC
‘Muy elevado” (Cl 95%=0,03 -0,89). El influjo del SNP en “deportistas” no solo determina
la BS, sino como otras investigaciones apuntan''* se observan a su vez cambios en la CC

del “deportistas”.

Existiendo evidencia de la relacién entre el IMC y la TA6.118  |os “deportistas” estudiados
la respaldan, con IMC menores que condicionan cifras inferiores de TA, observamos que
reducciones de 1cm de Hg en la TAS aumenta el riesgo en 1.55 veces el presentar BS (Cl
95%=0,54 -0,81) y una reduccién de 1 cm de Hg en la TAD aumenta el riesgo de BS en
2.38 veces mas (Cl 95%=0,28 -0,62) apreciando que el riesgo de BS es proporcionalmente
mayor con reducciones de TAD que con reducciones de TAS. Distintos metaanalisis
concluyen que el ejercicio fisico reduce significativamente mas la TAD que la TAS*45, por
lo tanto, si como vimos en nuestro estudio, los aumentos de una hora/semana de ejercicio
fisico incrementa el riesgo 1.60 veces méas de presentar BS (Cl 95%=1,35 -1,89), estos
aumentos en la duracion del ejercicio a su vez, disminuyen fundamentalmente la TAD.
Podemos hablar por lo tanto de un factor de riesgo unico para la BS, el tiempo de ejercicio
fisico realizado, que a su vez ocasiona disminuciones en las cifras de IMC, ICC y kg de MG,
estos tres factores reducen las cifras de TA, por lo que estos cambios en los parametros de

composicion corporal y TA se asocian significativamente a la presencia de este hallazgo.

El riesgo de presentar BAV 1° aumenta con el tiempo de ejercicio fisico realizado, aumentos
de una hora/semana de ejercicio elevan casi a dos veces mas el riesgo de desarrollar un
BAV 1°(Cl 95%=1,17 -2,53), es decir con aumentos pequefios en el tiempo de deporte
realizado, la probabilidad de presentar este hallazgo es alta, no necesariamente se tiene
que dar en atletas con intensidades y duracién de ejercicio fisico elevados, por ello quizas
los parametros de CC y RCV no aparezcan asociados significativamente a este hallazgo,
sino como coméntanos su presencia dependa mas de una susceptibilidad individual de

cada “deportista”.
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Aunque no encontramos una mayor frecuencia de BIRD en “deportistas” frente a
sedentarios, su presencia si se asocia (p<0,028) a tiempos de ejercicio fisico superiores en
‘deportistas”, una hora/semana de ejercicio fisico aumenta en 1.33 veces mas el riesgo de
presentar este hallazgo (Cl 95% 1.03-1.72), unido esto a la presencia conjunta como hemos
comentado de este hallazgo con BS en un mismo individuo, es 16gico pensar que por cada
disminucion de un Ipm en la FC el riesgo de presentar BIRD se vea aumentado en 1.06
veces mas (Cl 95%=0,89 -0,99) asociandose (p<0,031) reducciones en la FC como factor
protector para la presencia de este hallazgo. Del mismo modo esas cifras inferiores de FC
determinaran un GC menor y por lo tanto cifras de TA inferiores, por lo que el riesgo en
“deportistas” de presentar BIRD es 5.26 veces mayor en los que presentan una TA “dptima”

frente a los que tuvieron una TA “normal” (Cl 95%=0,04 -0,89).

El anédlisis de regresion logistica determind que ninguna de las covariables planteadas
aumentaba o disminuye la probabilidad de presentar 10T, estudios muy recientes confirman
la presencia de este hallazgo como rasgo particular de “mujeres deportistas” debida a la
distribucion excéntrica que el aumento de la masa ventricular presenta en mujeres®, pero
este estudio nos dejdé un dato relevante al no encontrar diferencias significativas que
asociaran la |OT a los deportistas frente a sedentarios, es por ello l6gico entender que no
exista un mayor riesgo de este hallazgo por mayores tiempos de ejercicio fisico realizado y
por lo tanto no se asocie a individuos con unos parametros de CC o de RCV inferiores como

factores protectores.

En el caso de [a” elevacion del ST”, encontramos un factor de riesgo asociado (p<0,034) a
la presencia de este hallazgo que nos parece muy relevante, los “deportistas” que tienen
antecedentes de “sincope” durante el ejercicio fisico presentan 7.72 veces mas riesgo de
“elevacion del ST” como signo de RP (Cl 95% :1.17 - 50.96). El sincope'?2 en “deportistas”,
puede ser el sintoma que ponga de manifiesto patologias fundamentalmente cardiacas, que
en la mayoria de los casos son la causa de MSD'23, Investigaciones recientes apuntan a un
fendmeno “no benigno” de la RP, encuentran asociaciones de este hallazgo con pacientes
que presentaron FVI24, en individuos varones jovenes y sin alteraciones estructurales
cardiacas'4 125, El hecho que individuos de nuestro estudio con antecedentes de sincopes
presenten patrones electrocardiograficos de RP, apoya las lineas de investigacion mas
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recientes, que relacionan a hombres jovenes atletas, con antecedentes de sincope, con la
presencia de “elevacién del ST” como hallazgo de RP y asociado a un riesgo potencial de

FVI causa de muerte subita cardiaca.

6.1.5. Perfiles de deportistas con hallazgos electrocardiograficos

Con el conocimiento existente sobre el corazon del deportista y con los resultados obtenidos
en esta tesis, se podrian establecer perfiles de deportistas vinculados a cada hallazgo
electrocardiogréfico.

Los cambios en la FC y el Ritmo se dibujarian en deportistas de diferentes caracteristicas
dependiendo del hallazgo electrocardiografico. La BS se asociara a un hombre o mujer
deportista con tiempos superiores de ejercicio fisico realizado como factor de riesgo para la
presencia de este hallazgo y que condicionaria unos parametros de CC y RCV concretos,
cuyas reducciones aumentaran el riesgo de la presencia de BS apareciendo estos
parametros como factores protectores este hallazgo. La ASR se perfilara en una mujer
deportista con tiempos de ejercicio fisico elevados como factor de riesgo para la presencia
del hallazgo pero que condicionaran unos parametros de CC o RCV concretos vinculados

al dimorfismo sexual.

Los trastornos en la conduccion auriculo ventricular en forma de BAV1° se vincularan a
hombres y mujeres deportistas, con afios de practica deportiva y tiempos de ejercicio fisico
elevados como factor de riesgo, pero con una susceptibilidad individual para la presencia
de este.

Los trastornos de la conduccidn ventricular se perfilaran en deportistas de caracteristicas
diferentes dependiendo del hallazgo representativo de este trastorno. Asi el BIRD, se
presenta en hombres deportistas con tiempos de ejercicio fisico elevados como factor de
riesgo que condicionaran frecuencias cardiacas bajas, causa de posibles bloqueos auriculo
ventriculares en forma de bloqueo incompleto de rama derecha, asi como un posible
aumento de la masa VD como adaptacién cardiaca al deporte. Sin embargo, el RICVD se

dibujara en mujeres deportistas con tiempos de ejercicio fisico elevados como factor de
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riesgo para la presencia de este que determinaran probablemente un aumento de la masa
ventricular, pero de forma excéntrica en mujeres, causa de los rasgos electrocardiograficos
caracteristicos de este hallazgo y cuyos pardametros de CC y RCV estaran asociados al
tiempo de ejercicio mas que al dimorfismo sexual.

Por Ultimo; los trastornos de repolarizacion precoz se presentaran en formas
electrocardiogréficas diferentes y asociados también a perfiles de deportistas distintos. La
elevacion del ST, se dibujara en un hombre deportistas, cuyo hallazgo no estara
condicionado por tiempos de ejercicio fisico elevados por lo que no determinara parametros
de CC concretos, pero si con riesgo de haber sufrido o sufrir sincope durante la practica
deportiva, por lo que este hallazgo pudiera ser una presentacion de repolarizacion precoz
no asociada a la practica deportiva sino predictiva de posible patologia cardiaca. En cambio,
la 10T, se dibujara en mujeres jévenes deportistas con tiempos elevados de ejercicio fisico
que no se presentan como factor de riesgo para la presencia de este, sino que vendra
condicionado por el sexo femenino y la edad por lo tanto asociado a las caracteristicas de
adaptacion cardiaca en mujeres deportistas y no a procesos patolégicos en ellas.
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6.2. Limitaciones del estudio

Aunque el estudio se realiza en personas con un rango de edad (18 a 65 afios) que abarca
toda la edad adulta, donde la frecuencia de la practica deportiva es mayor’2, se observa que
la edad presenta una diferencia significativa en cuanto al sexo, lo que puede ser una de las

limitaciones de la investigacion.

Se han medido todos los parametros que se incluyen en los reconocimientos de salud
previos a la practica deportiva, a pesar que la primera causa de MSD es la enfermedad
ateromatosa coronaria, estos no incluyen la determinacion de colesterol LDL, marcador
necesario en la estimacion del riesgo cardiovascular'?.127 por lo que nos parece una
limitacién en nuestra investigacion el no haber podido incluir la determinacion de este

parametro.

La imposibilidad de confirmar algunos hallazgos electrocardiograficos indicativos de posible
patologia cardiaca con procedimientos diagnosticos mas selectivos como el
ecocardiograma que nos corroboraran la presencia o no de alteraciones estructurales

cardiacas asociadas a estos hallazgos.

6.3. Fortalezas del estudio

La principal fortaleza de esta investigacion son los distintos objetivos que planteamos en
ella, ya que pocas investigaciones analizan las diferencias en los hallazgos
electrocardiogréaficos en “deportistas” en funcidn al sexo y los relacionan con parametros de
riesgo cardiovascular sencillos de medir, que forman parte del cribaje rutinario de los

reconocimientos de salud de los “deportistas”.
Las evaluaciones medicas predeportivas como se ha mencionado, establecen la medida del

IMC, ICC como pardmetros indicativos de exceso de grasa corporal con el fin de estimar el

RCV. Este estudio ha ido mas alla al medir directamente la MG y MLG con bioimpedancia
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eléctrica, técnica de medida antropométrica aprobada por la FEMEDE y el GREC para la
estimacion de la composicion corporal y que ha permitido de una forma més objetiva

cuantificar la MG como factor de RCV.

Las mediciones de los diferentes parametros incluidos en el estudio se realizaron por un
unico investigador lo que reduce la variabilidad en los resultados, lo que representa una

fortaleza en la investigacion.

6.4. Futuras lineas de investigacion

e Ampliar esta linea de investigacion a otras disciplinas deportivas, que permitan
comparar los resultados en funcidén de los componentes dinamico y estatico del

deporte realizado.

e Relacionar los hallazgos electrocardiograficos en deportistas con otros parametros
de RCV no medidos en esta investigacion (colesterol LDL, triglicéridos) que puedan
presentarse como factores de RCV que se asocien quizas, a hallazgos

electrocardiograficos concretos.
e Plantear reconocimientos de salud previos a la practica deportiva que incluyan

parametros y métodos de medida (MG, BIA, colesterol LDL) en la actualidad no

incluidos y que pudieran cribar mejor el RCV en “deportistas”.
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CONCLUSIONES

La presencia de hallazgos electrocardiograficos es mas frecuente en deportistas
frente a sedentarios. Su frecuencia en “deportistas” varia en funcion del sexo,
observandose hallazgos electrocardiograficos propios de la “mujer deportista” y

hallazgos propios del “hombre deportista”.

Los parametros de composicion corporal y cardiovascular muestran diferencias
significativas en “deportistas” frente a “no deportistas”, y en deportistas segun el
sexo. Siendo menor el riesgo cardiovascular en deportistas frente a sedentarios y
menor en mujeres deportistas frente a hombres deportistas, con tiempos

superiores de ejercicio fisico realizado en ellas.

EIIMC y el riesgo ICC no son buenos indicadores de masa grasa en “deportistas”,

y por lo tanto del riesgo cardiovascular.

Algunos hallazgos electrocardiograficos en “deportistas” se asocian a parametros
concretos de composicion corporal y cardiovascular. Su presencia se vincula
también a otros factores como la edad, el sexo, la susceptibilidad individual o el

tiempo de ejercicio fisico realizado.

Los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de presentar algunos
hallazgos electrocardiograficos en deportistas son principalmente; el tiempo de

ejercicio fisico realizado y antecedentes cardiovasculares.
Se podrian establecer perfiles de deportistas vinculados a cada hallazgo

electrocardiografico, lo que permitira una mejor estimacion del riesgo cardiovas-

cular para la prevencion de la muerte subita del deportista.
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8. ABREVIATURAS

ANV Auriculo-ventricular

ACS American College of Sports

AF° Angulo de fase en grados

AHA American Heart Association

ASR Arritmia sinusal respiratoria

BAV Bloqueo auriculo-ventricular

BAV1° Bloque auriculo-ventricular de primer grado
BAV2° Bloque auriculo-ventricular de segundo grado
BCRD Blogueo completo de rama derecha
BCRL Bloqueo completo de rama izquierda
BIA Bioimpedancia eléctrica

BIRD Bloqueo incompleto de rama derecha
BRD Bloqueo de rama derecha

BRI Bloqueo de rama izquierda

BS Bradicardia sinusal

cC Composicién corporal

CsD Consejo Superior de Deportes

cv Cardiovascular

cvoLJ Criterios de voltaje

ECG Electrocardiograma

ESC European Society of Cardiolgy

FAS Fuerzas Armadas

FC Frecuencia cardiaca

FEMEDE Federacién Espafiola de Medicina del Deporte

FM Masa grasa

FFM Masa muscular

FVI Fibrilacién ventricular idiopatica

GC Gasto cardiaco

GREC Grupo Espafiol de Cineantropometria
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HBIA
HBIP
HTA
HVI
IAM
ICC
IMC
10T

MG
MINISDEF
MLG
MSC
MSD
02
OMS
PAM
PAR-Q
R

RCV
RCVD
RICVD
RP
RVP
SEC
SEH
SNP
TA
TAD
TAS
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Hemibloqueo izquierdo anterior
Hemibloqueo izquierdo posterior
Hipertension arterial

Hipertrofia ventricular izquierda
Infarto agudo de miocardio

indice cintura cadera

indice de masa corporal

Inversion de onda T

Instruccion Técnica

Kilogramo

Latidos por minuto

Materia grasa

Ministerio de Defensa

Materia libre de grasa

Muerte subita cardiaca

Muerte subita del deportista
Oxigeno

Organizacion Mundial de la Salud
Presion arterial media

Physical Activity Readiness Questionnaire
Resistencia

Riesgo Cardiovascular

Retraso en conduccién ventricular derecha
Retrasos inespecificos en conduccion ventricular derecha
Repolarizacion precoz

Resistencia vascular periférica
Sociedad Espafiola de Cardiologia
Sociedad Europea de Hipertensién
Sistema nervioso parasimpatico
Tension arterial

Tensidn arterial diastolica

Tensidn arterial sistolica
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TCIV
TCVD
TGCF
TWC
VD

Vi
VO:
VS
Xc
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Trastorno en la conduccién intra-ventricular
Trastorno en la conduccién ventricular derecha
Test general de la condicion fisica

Total de agua en el cuerpo

Ventriculo derecho

Ventriculo izquierdo

Mayor demanda de consumo de oxigeno
Volumen sistolico

Reactancia

Impedancia
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ANEXOS

10.1. Cronograma. Anexo 1.
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10.2. Documento de informacion al paciente. Anexo 2.

TITULO: “Asociacion de hallazgos electrocardiograficos en

deportistas y parametros de riesgo cardiovascular”

INVESTIGADOR: D? Isabel Guerra Llamas.
Grado en Enfermeria
Escuela Politécnica Superior del Ejército
Madrid (Espafia)

LUGAR: Escuela Politécnica Superior del Ejército
Madrid (Espafia)
Universidad Complutense de Madrid
Madrid (Espafia)

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le invita

a participar.

Nuestra intencién es tan solo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después

de la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

Se ha solicitado su participacion en un estudio porque relne las caracteristicas que se
precisan en esta investigacion. Este estudio ha sido disefiado para analizar los hallazgos

electrocardiograficos en deportistas y su asociacién con determinados parametros de riesgo
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cardiovascular, para ello se le realizara un reconocimiento del estado de salud para personas
que realizan ejercicio fisico de marera regular, este constara de:

e Cuestionario de salud cardiovascular
e Examen fisico donde se realizara: un electrocardiograma, toma de TA, medidas
antropométricas: peso, talla, y realizaciéon de una bioimpedancia.

Es importante que tenga presente que los datos de los pacientes recogidos en el presente
estudio seran manejados por un equipo de investigadores cuyo investigador principal es D?
Maria Isabel Guerra Llamas. Estos datos estan sometidos a la legislacion reguladora de
acuerdo con el Reglamento general de proteccion de datos (Reglamento EU 2016/679),
ademés de los derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion de datos (Ley
organica 15/1999 de proteccion de datos) y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacién clinica.

Asi mismo, la legislacion vigente en materia de proteccion de datos (Reglamento EU
2016/679), (Ley Organica 15/1999), reconoce una serie de derechos a los ciudadanos, como
son el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de sus datos personales. El
ejercicio de los mismos es personalisimo, y debe, por tanto, ser ejercido directamente por los
interesados ante el responsable/titular de los ficheros, lo que significa que usted puede
dirigirse a D? Maria Isabel Guerra Llamas, solicitando informacién sobre qué datos tienen y
como los han obtenido (derecho de acceso), la rectificacion de los mismos (derecho de
rectificacién), o en su caso, la cancelaciéon de los datos en sus ficheros (derecho de
cancelacion). Por ultimo, segun el derecho de oposicion, los titulares de los datos pueden
instar la oposicion al tratamiento automatizado de ese tipo de datos, de conformidad con lo
previsto en el articulo 6.4 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, que establece:
"...Enlos casos en los que no sea necesario el consentimiento del afectado para el tratamiento
de los datos de caracter personal, y siempre que una Ley no disponga lo contrario, éste podra
oponerse a su tratamiento cuando existan motivos fundados y legitimos relativos a una
concreta situacion personal. En tal supuesto, el responsable del fichero excluira del
tratamiento los datos relativos al afectado.”
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En todos los casos, debera dirigirse directamente al responsable del fichero (investigador
principal, D? Maria Isabel Guerra Llamas), en donde se encuentren sus datos personales,
utilizando cualquier medio que permita acreditar el envio y la recogida de su solicitud para el
ejercicio de sus derechos, acompafiando copia de su DNI e indicando el fichero o ficheros a
consultar. Si en el plazo de un mes desde la recepcion de la solicitud de derecho de acceso
en la oficina referida, no ha sido atendida adecuadamente, podra dirigirse a la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos con copia de la solicitud cursada y de la contestacién
recibida, si existiera, para que ésta a su vez se dirija a la oficina designada con el objetivo de
hacer efectivo el ejercicio de ese derecho. En el caso expuesto, podra acceder a la
informacién pretendida, si se trata de informacién sobre sus datos personales, pero no si se
trata de informacion de terceros. Efectivamente, el derecho de acceso no puede ser ejercitado

en intervalos inferiores a 12 meses, salvo que se acredite un interés legitimo.

¢Cual es el objetivo de este estudio?
Analizar si existe asociacidén entre los hallazgos electrocardiograficos encontrados en

deportistas y determinados parametros de riesgo cardiovascular.

Participacion voluntaria
Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no

participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento.

¢ Como se va a realizar este estudio?

Si realiza ejercicio fisico de manera habitual y desea participar en el estudio, el investigador
principal le proporcionara toda la informacién sobre el mismo y una vez firmado el documento
de consentimiento informado se le citara en un dia posterior donde debera acudir en situacion
basal (a primera hora de la mafiana, en ayunas y después de haber miccionado, sin haber
realizado ejercicio fisico en las 12 horas previas a las mediciones). Los primeros datos que
seran recogidos son los datos de filiacion: numero de registro, edad y sexo. A continuacion,
se les pedira que respondan el cuestionario PAR-Q (Physical Activity Readiness
Questionnaire), herramienta que sirve para la deteccion de posibles problemas
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cardiovasculares en personas aparentemente sanas que quieren iniciar un programa de
gjercicio fisico de baja, media o alta intensidad.

Posteriormente se le realizara la exploracion fisica, descalzo y en ropa interior, siguiendo el
siguiente orden: Peso, talla célculo del indice de masa corporal, medida cintura/cadera,
célculo del indice cintura-cadera, bioimpedancia eléctrica, electrocardiograma, medida de la

tensién arterial y auscultacién cardiaca

¢ Cuanto tiempo durara el estudio?

Todas las pruebas exploratorias se realizaran en un Unico dia.

¢ Qué tendré que hacer?
El investigador le explicara en qué consiste el estudio y respondera a cualquier pregunta que
desee formular. Si decide participar y firma el documento de consentimiento, se confirmara

que cumpla los criterios de seleccidn para algunas de las cohortes del estudio.

Si usted cumple los criterios de inclusion se le citara en un dia posterior, indicandole acuda
en situacion basal (a primera hora de la mafiana, en ayunas y después de haber miccionado,

sin haber realizado ejercicio fisico en las 12 horas previas a las mediciones

¢ Qué riesgos implica mi participacion en este estudio?
Este estudio no comporta ningun riesgo, puesto que los participantes no van a ser sometidos

a tratamiento farmacoldgico alguno, ni a pruebas invasivas o dolorosas.

¢ Qué beneficios implica mi participacion en este estudio?
No existen beneficios médicos directos por participar en este estudio. Es posible que los datos
obtenidos en este estudio puedan beneficiar en el futuro a reducir el riesgo de eventos

cardiovasculares en deportistas.

¢ Cuanto me costara participar en este estudio?

No habra ningun coste por la participacion en este estudio.
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¢ Quién financia este estudio?
Este estudio se financia por el investigador principal con la colaboracién de la empresa Akern

en el préstamo de monitor de bioimpedancia.

¢ Qué pasa si decido no participar en este estudio?
Su participacion en este estudio es voluntaria. Puede decidir no participar o abandonar el

estudio en cualquier momento.

El investigador del estudio puede apartarlo del estudio en cualquier momento sin contar con
su consentimiento por los siguientes motivos:

e Se considera que es lo mejor para usted
e Sino puede cumplir todos los requisitos del estudio

Confidencialidad

El tratamiento, la comunicacion y la cesién de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en el Reglamento general de proteccion de
datos [Reglamento (EU) 2016/679], ademas de los derechos de acceso, rectificacion,
oposicién y cancelacion de datos (Ley organica 15/1999 de proteccidn de datos) de caracter
personal. De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera
dirigirse al investigador principal del estudio. Los datos recogidos para el estudio estaran
identificados mediante un cddigo y solo el investigador del estudio/colaboradores podrén
relacionar dichos datos con usted y con su historia clinica, por lo tanto, su identidad no sera
revelada a persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento

legal.

Sélo se transmitiran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio que en
ningun caso contendran informacién que le pueda identificar directamente, como nombre y
apellidos, iniciales, direccién, no de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca
esta cesion, sera para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad

como minimo con el nivel de proteccion de la legislacion vigente en nuestro pais.
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Compensacion econdmica
Su participacion en el estudio es voluntaria. Usted no recibird ninguna compensacion

econdmica por participar en el estudio.

Otra informacion relevante .

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningin dato nuevo
sera afiadido a la base de datos y, puede exigir la destruccién de todas las muestras
identificables previamente retenidas para evitar la realizacion de nuevos analisis. También
debe saber que puede ser excluido del estudio si el investigador del estudio lo consideran
oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier acontecimiento adverso o porque
consideren que no esta cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera de
los casos, usted recibira una explicacion adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada
del estudio. Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los

procedimientos del estudio que se le han expuesto.

Si acepta participar en este estudio, recibira y podra conservar una copia del documento

de consentimiento firmada y fechada.

162



ASOCIACION DE HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN
DEPORTISTAS Y PARAMETROS DE RIESGO CARDIOVASCULAR

10.3. Documento de consentimiento del paciente. Anexo 3.

Estudio: “Asociacion de hallazgos electrocardiograficos y parametros de riesgo

cardiovascular”

No firme este documento de consentimiento a menos que haya tenido la oportunidad de
efectuar preguntas y esté satisfecho de todas las respuestas obtenidas.

Si acepta participar en este estudio, recibira y podra conservar una copia firmada y fechada de

este documento de consentimiento.

Ha de saber que los datos de los pacientes recogidos en el presente estudio seran manejados
por un equipo de investigadores cuyo investigador principal es D Maria Isabel Guerra Llamas,
Master en Investigacion en cuidados, Grado en Enfermeria por la Universidad Complutense
de Madrid. Estos datos estan sometidos a el Reglamento general de proteccion de datos
[Reglamento (EU) 2016/679], ademas de los derechos de acceso, rectificacion, oposicion y
cancelacion de datos (Ley organica 15/1999 de proteccion de datos) y a Ley 41/2002, de 14
de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacién clinica.La legislacion vigente en materia de
proteccion de datos, reconoce una serie de derechos a los ciudadanos, como son el derecho
de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de sus datos personales. El ejercicio de los
mismos es personalisimo, y debe, por tanto, ser ejercido directamente por los interesados
ante el responsable/titular de los ficheros, lo que significa que usted puede dirigirse a D* Maria
Isabel Guerra Llamas, solicitando informacion sobre qué datos tienen y cdmo los han obtenido
(derecho de acceso), la rectificacion de los mismos (derecho de rectificacion), o en su caso,
la cancelacion de los datos en sus ficheros (derecho de cancelacion). Por ultimo, segun el
derecho de oposicion, los titulares de los datos pueden instar la oposicion al tratamiento
automatizado de ese tipo de datos, de conformidad con lo previsto en el articulo 6.4 de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, que establece: "...En los casos en los que no sea
necesario el consentimiento del afectado para el tratamiento de los datos de caracter

personal, y siempre que una Ley no disponga lo contrario, éste podra oponerse a su
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tratamiento cuando existan motivos fundados y legitimos relativos a una concreta situacion
personal. En tal supuesto, el responsable del fichero excluird del tratamiento los datos

relativos al afectado."

En todos los casos, debera dirigirse directamente al responsable del fichero, investigador
principal, D? Maria Isabel Guerra Llamas, en donde se encuentren sus datos personales,
utilizando cualquier medio que permita acreditar el envio y la recogida de su solicitud para el
gjercicio de sus derechos, acompafiando copia de su D.N.I. e indicando el fichero o ficheros
a consultar. Si en el plazo de un mes desde la recepcién de la solicitud de derecho de acceso
en la oficina referida, no ha sido atendida adecuadamente, podra dirigirse a la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos con copia de la solicitud cursada y de la contestacion
recibida, si existiera, para que ésta a su vez se dirija a la oficina designada con el objetivo de
hacer efectivo el ejercicio de ese derecho. En el caso expuesto, podra acceder a la
informacion pretendida si se trata de informacidn sobre sus datos personales, pero no si se
trata de informacion de terceros. Efectivamente, el derecho de acceso no puede ser ejercitado

en intervalos inferiores a 12 meses, salvo que se acredite un interés legitimo.

He leido este documento de consentimiento. He recibido respuesta a todas las
preguntas relacionadas con este estudio y mi participacion. Accedo libremente a

participar en este estudio.

Accedo voluntariamente a tomar parte en este estudio. Soy libre de no participar en este

estudio de investigacion o de abandonarlo en cualquier momento.
Autorizo a que se use y se divulgue la informacion sobre mi estado de salud a los terceros
mencionados en la seccion de autorizacion de este documento de consentimiento para los fines

expuestos anteriormente.

Al firmar y fechar este documento de consentimiento, no estoy renunciando a ninguno de mis

derechos legales.
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Fecha:

Firma del participante Nombre y apellidos del participante en mayusculas

DECLARACION DEL INVESTIGADOR

El abajo firmante certifica que, a su entender, se ha explicado entera y detenidamente el
estudio a la persona firmante del documento de consentimiento y dicha persona entiende

claramente la naturaleza, los riesgos y los beneficios de su participacién en este estudio de

investigacion.

Fecha:

Firma de la persona que da Nombre y apellidos en mayusculas
consentimiento informado de la persona a cargo de la explicacion

del consentimiento informado
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10.4. Cuestionario de aptitud para la actividad fisica (PAR-Q).

Anexo 4.

El PAR-Q (Physical Activity Readiness Questionnaire) es una herramienta que sirve para la
deteccién de posibles problemas médicos y cardiovasculares en personas sanas en

apariencia que quieren iniciar un programa de ejercicio fisico de baja, media o alta intensidad.

Las personas entre 15y 65 afios lo realizaran para saber si necesitan consultar con el médico
antes de comenzar a realizar ejercicio fisico.

Por favor responda al siguiente cuestionario.

¢Alguna vez le ha diagnosticado un médico una enfermedad
cardiaca, recomendandole que solo haga actividad fisica

supervisada por personal sanitario? 1 Si .~ INo
¢ Tiene dolores en el pecho producidos por la actividad fisica? | Si .~ INo
¢ Ha notado dolor en el pecho durante el Gltimo mes? | Si ~ INo

¢ Tiende a perder el conocimiento, o el equilibrio, como resultado

de mareos? | Si ~ No
¢ Alguna vez le ha recetado el médico algun farmaco para la presion

arterial u otro problema cardiocirculatorio? 1 Si ~ INo
¢ Tiene alguna alteracion 6sea o articular que podria agravarse por

la actividad fisica propuesta? | Si .~ INo
¢ Tiene conocimiento, por experiencia propia, o debido al consejo

De algun médico, de cualquier otra razon fisica que le impida hacer

gjercicio sin supervision médica? | Si " INo

Si ha respondido afirmativamente a alguna de las preguntas anteriores, le
recomendamos la realizacién de un reconocimiento médico antes de iniciar cualquier
tipo de actividad fisica, con el fin de evitar riesgos durante la practica de la misma.
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10.5. Hoja de recogida de datos. Anexo 5.

N.° de registro: Unidad: Edad: Sexo: M F
EXPLORACION FiSICA:

Talla: Peso: IMC: CINTURA: CADERA: ICC:
BIA

‘R” Impedancia:

“X¢” Reactancia:

Angulo fase (PA):

Masa grasa (FM):

Masa magra (FFM):

ECG TA reposo:
FC:

Hallazgos electrocardiograficos:

Historia Clinica

Fumador Sl NO
Enfermedad coronaria familiar <50 afios Sl NO
Antecedentes sincope Sl NO
HTA S NO
Soplo cardiaco previo Sl NO

Tipo de Ejercicio

B Futbol B Tenis/padel B Triation [ Remo I Bici/spinning
| Pesas [ Natacion ] Atletismo ] Running [] Otros

Duracion

T ) I 30 B 40 2 50
B 60 90 mindia

Frecuencia dias a la semana
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10.6. Tabla de variables. Anexo 6.

NUMERO DE
REGISTRO

Numero identificativo del
individuo en el registro del
estudio

Cuantitativa

NUMERO DE HISTORIA
CLINICA

Numero identificativo del
individuo en el centro de
referencia al que pertenece

Cuantitativa

FECHA DE
NACIMIENTO

Dia/Mes/Afo

Cuantitativa

EDAD

Tiempo que una persona ha
vivido, a contar desde que
nacio

Cuantitativa

SEXO

Conjunto de seres
pertenecientes a un mismo
SEX0

Cualitativa

- HOMBRE
- MUJER

PESO

Peso en kilogramos (Kg) del
paciente

Cuantitativa

TALLA

Altura en metros (m) del
paciente

Cuantitativa

iNDICE DE MASA
CORPORAL (IMC)

Es un numero que pretende
determinar, a partir de la
estatura y la masa de una
persona, Si Su masa se
encuentra en un intervalo
saludable. Se utiliza como
indicador nutricional y es el
método mas préactico para
evaluar el grado de riesgo
asociado con la obesidad. El
indice de masa corporal
resulta de IMC=masa
(Kg)/talla (m2).

Cuantitativa

ESTADO NUTRICIONAL
DE ACUERDO CON EL
IMC

La Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) clasifica la
obesidad en funcién al
indice de masa corporal

Cualitativa

Normopeso: IMC18,5-24,99
Sobrepeso: IMC 25,0-29,99

Obesidad: IMC >/ 30,00
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Es un niimero que pretende
determinar a partir de la
medida del perimetro de
la cintura a la altura de la
Ultima costilla flotante, y el

iNDICE CINTURA perimetro  maximo  de | Cuantitativa
CADERA (ICC) lacaderaa nivel de los
gluteos los niveles de grasa
intraabdominal, incide en la
probabilidad de padecer
enfermedades
cardiovasculares.
El ICC resulta de dividir el
perimetro de la cintura en
(cm) entre el de la cadera en
(cm)
Hombres:
Riesgo bajo<91
Riesgo elevado 94-101
RIESGO ICC Cualitativa Rle_sgo rrl1uy elevado>102
Mujeres:
Riesgo bajo<80
Riesgo elevado 80-87
Riesgo muy elevado>102
FUMADOR Sujeto fumador Cualitativa - Si
-No
ANTECEDENTES Enfermedades del sistema | ~ . v -Si
ENFERMEDAD CV cardiovascular ualitativa -No
PREVIA
Antecedentes de haber
tenido sincope, definido .
como una pérdida transitoria o -Si
SINCOPE recuperacion espontanea y
sin secuelas que se debe a
una hipoperfusion cerebral
general y transitoria
SOPLO CARDIACO Presencia de soplo cardiaco | Cyalitativa -Si
en la auscultacién -No
Corresponde  al  valor
TAS maximo de la presion Cuantitativa

arterial en sistole (cuando el
corazbn se contrae). Se
refiere al efecto de presion
que ejerce la sangre
eyectada del corazén sobre
la pared de los vasos.
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Representa minima presion o
TAD que hay en el arbol vascular | Cuantitativa
y que coincide con el fin de
la distole ventricular

Clasificacion de la TA segun Optima <120y <80
. Sociedad  Europea de o Normal 120-129 y/o
CLASIFICACION Hipertension ~ (SEH) y Cualitativa 80-84
DELATA Sociedad  Europea  de Normal ALTA 130-139
Cardiologia (ESC) ylo 85-89
HTA >140 y/o >90
La HTA es el aumento de la o .
HTA (ANTECEDENTES) presi()n arterial de forma | Cualitativa 'E'
crénica con valores por -No
encima de 140/90

El tejido adiposo
subcutaneo como la grasa
visceral  constituyen un
deposito de energia para el o
MG/FM organismo y representan | Cuantitativa
casi la totalidad de la masa
grasa. Medida obtenida por
Bioimpedancia en Kg por m?

Es la parte del cuerpo libre
de grasa, un macro o
compartimiento que | Cuantitativa
comprende el esqueleto,
cerca del 73% de los
liquidos corporales y todas
las células o masa celular,
MLG/FFM excluyendo toda la masa
grasa. Es el resultado de la
suma de la Masa Celular y
de la Masa Extracelular que
a su vez incluye todos los
liquidos y solidos
extracelulares.

Medida  obtenida  por
Bioimpedancia en Kg por m2

Expresa la relacién entre
Resistencia y Reactancia.
En el cuerpo humano
representa las proporciones
intra y extracelulares. En un

" ser humano normal el o - Muy bueno > 8
(AF) y 8 grados. El angulo de -Malo <38

fase ha demostrado tener un
alto valor prondstico en
diferentes patologias
cronicas.
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La frecuencia cardiaca es el

nimero de veces que se La frecuencia normal en

un minuto  (latidos por latidos por minuto
minuto).

Ritmo cardiaco que se
caracteriza por FC<60 o -Sj
BS Ritmo regular Cualitativa -No
Onda P

QRS intervalo PR normal

Hallazgo
electrocardiografico
caracterizado por: o -Si
ASR Ritmo irregular Cualitativa -No
60>FC<100

Onda P

QRS intervalo PR normal

Hallazgo
electrocardiografico
caracterizado por: o -Sj
BAV1° FC normal Ritmo regular | Cualitativa -No
Onda P y QRS normales
Intervalo PR>0,20 s

Hallazgo
electrocardiografico
caracterizado por: o -Sj
RICVD BIRD (grado I) QRS tamafio normal (hasta | Cualitativa -No
110mv)

Muescas y melladuras en el
QRSenV1,V2y
derivaciones Il, lll'y a VF

Hallazgo

electrocardiografico L -Si
BIRD (grado Il) caracterizado por: Cualitativa No

QRS estrecho>120 s
Melladura rSr’ en v1 v2

Hallazgo
B electrocardiografico con Cualitativa -Si
Elevacion ST Elevacion de ST >/2mm -No

(Punto J) 20,1mm
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Hallazgo _
electrocardiografico o -Si
ot caracterizado por: Cualitativa -No

Ondas T Invertidas >/2mm
en dos o mas derivaciones

Hallazgo
electrocardiografico )
caracterizado por: o -Si
CRITERIOS DE Criterios aislados de voltaje | Cualitativa -No
VOLTAJE para QRS (Criterio de
Sokolow y Lyon):

Onda Sv1 + Rv5,6 >35mm

DURACION DEL Tiempo de ejercicio fisico

EJERCICIO FisICO realizado en
minutos/semana

Cuantitativa

Tabla 33. Tabla de variables
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