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INTRODUCCION

Desde hace tiempo es conocida la relativa-
mente alta incidencia de anomalias electrocar-
diograficas en practicantes asiduos de las diver-
sas modalidades deportivas.

Podriamos dividir dichas anomalias en:

A) De la formacién del estimulo.

B) De la conduccién del estimulo.

C) De la repolarizacién.

D) Signos de crecimiento de paredes y cavi-
dades.

Vamos a indicar a continuacién las alteracio-
nes mas importantes que se han descrito en estos
grupos:

A) Los trastornos de la formacién del es-
timulo vienen presididos por la bradicardia si-
nusal en reposo (1-16) que nos facilitara la
aparicién de ritmos ectépicos (9, 15, 17).

B) Dentro de los irastornes de conduccién
han sido principalmente descritos: Trastornos
de la conduccién intraauricular, reflejada por
el aumento de la amplitud de la onda P (18);
de la conduccién auriculo-ventricular, refleja-
da por alargamiento del espacio PQ (4, 6-10,
18-20) y de la conduccién intraventricular,
puesto de manifiesto por el aumento de la am-
plitud del complejo QRS y por las imagenes
RSR’ en V1 (5, 7, 21, 22).

C) Dentro de los trastornos de la repolari-
zacién son muy de destacar los signos de vago-
tonia en el segmento ST y en la onda T (5 - 10,
18, 20, 21, 23, 27) y los signos le disregulacién

vegetativa representados por el aplanamiento o
negativizaciéon de la onda T (20, 21, 23, 24, 26,
28-35) (figs. 1 v 2\,

Fig. 1.— T en D IIl. T aplanada en aVF,
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Fig. 2.— V vagoténica en V..

D) Para los signos de hipertrofia y dilata-
cién han sido muv valiosos los trabajos de CHIG-
NON y LECLERO (20 - 22, 36, 37) quienes com-
prueban que los entrenamientos de tipo pre-
dominantemente resistencia (en concreto el en-
trenamiento fraccionado, con sus frecuencias car-
diacas submaximales renetidas) producen fun-
damentalmente una hinertrofia de la pared mio-
cardica, que se pone de manifiesto por un in-
cremento del voltaje de las ondas S en precor-
diales derechas y por una divergencia de los
angulos del QRS vy T en el plano horizontal
presentando ademas con mayor f{recuencia la
imagen RSR’ en V1. Por el contrario los entre-

namientos de predominio endurecimiento (fre-
cuencias cardiacas mantenidas por debajo de
las 130 - 140 pulsaciones por minuto) producen
una dilatacién de las cavidades cardiacas, fren-
te a un discreto engrosamiento de la pared, lo
que se traduce por un aumento en el Voltaje
de las ondas R en precordiales izquierdas y por
una convergencia de los dngulos de QRS v T
en el plane horizontal, presentando ademas ma-
yor incidencia de PR largo y cardicmegalia (2,

6, 38-40) (figs. 3 y 4).
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Fig. 3. — Vectocardiograma de deportista con
entrenamiento de predominio «resistance»
(segun Chignon J. C.).
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Fig. 4. — Vectocardiograma de deportista con
entrenamiento de predominio «endurance»
(segun Chignon J. C.).




Para estudiar la relacién entre pared y ca-
vidad utilizan un indice, que es:

Sen V91 -+ S en V2
2

I=

R en VO
En los sujetos con entreno de predominio en-
durecimiento seria mener que 1, mientras que
en los de predominio resistencia superaria la
unidad, y se consideraria como parietalizacion
excesiva del corazén en detrimento de las cavi-
dades, indices superiores a 1'5.

(Ver Tabla 1)
MATERIAL Y METODO

Revisamos en el Centro de Investigacién De-
portiva de la Residencia «Joaquin Blume», de
Barcelona, los E. C. G. de control de 50 depor-
tistas de alta competicidn, practicados con in-
tervalos minimos de 4 afios; el primero a su
ingreso en la Residencia o en la primera revi-
sién (en la casi totalidad eran ya deportistas
asiduos), y el segundo en la ultima revision. Kl
objeto era comprobar los cambios habidos entre
ambos, como resultado de la practica deporti-
va continuada.

(Ver Tabla 2)
RESULTADOS

Lo podemos resumir en la tabla que expone-
mos a continuacién (Tabla 3).

DISCUSION

Es de destacar la baja incidencia de arritmias
no presentando ninguna ectopia. En cambio la
frecuencia de bradicardia sinusal es alta no pre-
sentando variacion entre ambos itrazos. Quizis
pueda atribuirse a que la bradicardia sinusal
constituye una de las primeras manifestaciones
del entreno. No hallamos relacién estrecha entre
los signos de vagotonia relativos a la frecuencia
cardiaca (bradicardia) y al segmento ST-T.
Como dato interesante hemos encontrado wun
mayor influjo del vago derecho (accién sobre
el nodo sinusal, produciendo bradicardia) que
del vago izquierdo (accion sobre el nodo A.-V
produciendo alargamiento del PR).

En contra de la opinién casi generalizada so-
bre los alargamientos del segmento PR e inter-
valo QT (5-10, 12, 18, 19, 25, 27) en esta re-
visién hemos encontrado como valores de dichos

parametros los medios. Es posible que los auto-

res que refieren un alargamiento de dichos es-
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pacios no hayan expresado valores corregidos
seglin la frecuencia.

La incidencia de ondas P de anchura anor-
mal (mas de 0’10”) se mantiene inalterada,
mientras que aumenta la proporcion de QRS
de anchura superior a la normal (mas de 0°10”) -
en los ultimos trazos, aunque sin exceder nun-
ca los 0’127, Por otra parie, el tiempo de defle-
xién intrinsecoide en el ultimo trazo es supe-
rior al normal en casi un quinto de los easos.
Todos estos aumentos en el tiempo de conduec-
cién pueden ser atribuidos a varias causas, pero
sobre todo al aumento de la vagotonia (consta-
table por la incidencia de los ST -T vagoténi-
cos que pasa del 58 % al 80 % en los ultimos
registros) y posiblemente en menor grado al
creecimiento cardiaco. .

Se observan com cierta frecuencia alteracio-
nes de la onda T (T aplanada o negativa) sobre
todo en precordiales derechas, pero no experi-
mentan, variaciones significativas entre ambos re-
gistros. Nosotros lo atribuimos a la disregula-
rizacion vegetativa, aunque no se ensayé su nor-
malizacién con atropina o con esfuerzo tal eomo
estd descrito en la literatura (15, 25, 41).

La frecuencia de las imagenes de BIRD
(RSR’) disminuyé significativamente en los 1l-
timos regisiros. Ello ha sido atribuido a un me-
jor nivel de enireno y quizas estaria en rela-
cién con cierto grado de crecimiente del ven-
triculo izquierdo, que condicionaria un retardo
de la repolarizacién del mismo, quedando en-
mascarado el trastorno de comduecién antes
mencionado. Por otra parte, dicho trastorno de
la conduceién no es atribuible a sobrecarga dias-
tolica del ventriculo derecho, ya que con el ejer-
cicio el volumen diastélico disminuye, o no
aumenta, debido a; que la disminuciéon del vo-
lumen restante compensa el aumento del Ile-
nado (39, 42).

Se hall6 un menor porcentaje del indice de
CHIGNON - LECLERQ, aumentado por enc¢ima
de 1’5, en los ultimos regisiros, lo que nos habla
de un enfoque del entreno en general adecua-
do (figs. 5 y 6).

Los angules de QRS y T en el plano hori-
zontal no presentaron variaciones significativas.

No se observaron otras alteraciones tales co-
mo: blogueo de rama izquierda, sindrome de
preexcitacion (lo que esta de acuerdo con la
baja incidencia de estos trastornos hallada en
otros trabajos 43)...

Debemos mencionar que nuestro grupo era
bastante heterogéneo en lo que hace respecto a
los deportes practicados. Creemos que en el
futuro seria muy interesante establecer relacio-
nes entre el tipo de deporte practicado y el
E. C. G. No sélo para despistar los signos pato-
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Fig. 5. — E. C. G. de deportista con entrenamiento
de predominio «resistancen,
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Fig. 6. — E.'O‘ G. de deportista con entrenamiento
de predominio «endurancen.

légicos, sino también para valorar adecuadamen-
te el nivel y la correccién del entreno. Aplican-
do nuevos parametros e indices que aunque a
veces puedan tener un valor relativo nos permi-
ten una mayor aproximacién a la realidad del
deportista, y a veces corregir su preparacion.
Por lo demas una vez estandarizado resulta un
método practico y de facil realizacién.

Ante la duda pueden ser de gran utilidad
las pruebas de esfuerzo, lo mismo que la ad-
ministraciéon de atropina. Su empleo nos pro-
porcionara mayor informacién sobre la etiolo-
gia vegetativa o no, de una u otra alteracién.

La obtencién de varios trazades E.C.G. a
lo largo del entreno y de la vida deportiva del
atleta y su archivo, nos puede proporcionar el
dia de mafiana una valiosisima informacién. No
s6lo acerca de su salud sino también de sus lo-
gros, y de la evolucién de las alteraciones fisio-
patolégicas constatadas, como respuesta o adap-
tacién al constante y progresivo incremento en
la calidad de su preparacién deportiva.

Tampoco debemos olvidar que existen diver-
sas cardiopatias que pueden cursar con un nor-
mal rendimiento deportivo durante bastantes
aios. Es decir, que una practica deportiva nor-
mal sin un adecuado control médico no descar-
ta necesariamente la existencia de una cardio-
patia. Esto, si bien no frecuente, merece descar-
tarse. Un control riguroso pondrid de manifiesto
cualquier anomalia cardiaca y evitara que un
cardiépata pueda empeorar en su evolucién fu-
tura como consecuencia de una practica depor-
tiva indiseriminada.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

De la revisién de 100 E.C.G. de cincuenta
deportistas, practicados en el intervalo de cua-
tro afios como minimo, se han constatado los
siguientes hechos:

1. No hemos encontrado alteraciones E. C. G.
importantes. :

2. Signos de vagotonia (bradicardia sinusal
ST - T vagoténicos) en casi 2/3 de los casos.

3. Ausencia de trastornos de conduccién
auriculo - ventricular.

4. El QT corregido cae dentro de los limi- .
tes normales,

5. Trastornos inespecificos de la repolariza-
cién que no varian significativamente de inei-
dencia con el tiempo y en un numero relati-
vamente pequefnto de casos.

8. TUtilidad del indice de CHIGNON - LE-
CLERCQ.

9. Baja incidencia de arritmias.



TABLA 1

Normal

Vi
Vé
Angulo enire AQRS y AT en el plano horizon-

Entreno resistencia

11

Entreno endurecimiento

Aumenta la 3
Disminuye la R

Disminuye la S
Aumenta la R

tal normal no puede exceder de 60 - 70°. Aumenta Disminuye
SV1 mas SV2
2
=1
RVé6
(indice CHIGNON - LECLERCQ) Aumenta Disminuye
TABLA 2
Edad en el dltimo E.C.G. 15-20 afios 21 -25 afios  26-30 afios mds de 30 afios
Varén nimero de casos 10 19 9 9
Hembra ntmero de casos 2 1
' 23 de atletismo
Casos de los diversos deportes: 8 de natacion
6 de esqui
13 varios
TABLA 3
f Primer E.C. G. Ultimo
Ritmo sinusal . 100 % 100 %
Bradicardia s1nusa1 66 % 68 %
Anchura P mayor de 0 10’ (trastorno de la con-
duccién intraauricular) . 26 % 26 %
PR mayor de 0°20” ... ... 0 % 0 %
TDi en VS aumentado (normal 0 45”) ......... 0 % 18 %
Imagen de BIRD (RSR’) .. - 38 % 18 %
Anchura QRS: mayor 0’ 12” . 0 % 0 %
mayor 010" ... ... 6 % 26 %
QT (normal VM mas-menos 3) ... ... ... 3 disminuido - 20 % 2 %
aumentado 4 % 2 %
ST -T vagoténiecos ... ... . .. : 58 % 80 %
T ( aplanada 14 % 8 %
cee eee ses wes ..? negativa 6 % 4( %
e ( supra - veniriculares 4 % 8 %
ATTIEMIAS vvh vvi tir e aee vee eee eee ene eee s - veniriculares 0 % 2 %
SV1 mas SV2
2
S — mayor de 1’5 20 % 12 %
RVé
Angulo AQRS-AT ... ... ... ... ... menor de 70° 18 % 16 %
{plano horizontal) ... ... ... ... ... ... .. mayor de 110° 8 % 8 %
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