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RESUMEN

Introduccién: Se estima que 3 de cada 1000 deportistas jévenes tienen algun tipo de
enfermedad cardiovascular, la cual asociada al ejercicio puede terminar en un evento
cardiovascular e incluso muerte subita(1).

Métodos: Este estudio observacional analitico se realizé con el objetivo de evidenciar y
reportar los cambios electrocardiograficos, clasificados segun los criterios
internacionales, junto con su incidencia para identificar los mas comunes, usando una
base de datos de un equipo colombiano de 39 futbolistas, de las categorias SUB 17 —
SUB 20, adicionalmente se tenia el objetivo de explorar las posibles asociaciones entre
estos cambios y las variables recolectadas de la bioimpedanciometria del mismo grupo
de jugadores, entre las cuales se tuvo en cuenta el peso, talla, masa magra, masa
grasa, circunferencia de la cintura, el consumo de energia total y en reposo.
Resultados: El ideal esque esta informacion aporte epidemiologia para disminuir
falsos positivos que podrian ser evidenciados en la practica médica y estimule la
identificacion de las alteraciones que deben ser estudiadas a mayor profundidad con el
fin de identificar una cardiopatia o arritmia, al ser un estudio observacional.

Discusion Se encontraron cambios electrocardiograficos del deportista en 37 de 39
individuos evaluados ( 94%), sin embargo no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa en ninguna de las variables respecto a los cambios electrocardiograficos,
consideramos que se relaciona con el pequeio tamafno de la muestra.

Palabras clave: Anormalidades electrocardiograficas, criterios border line, atletas

jévenes, corazon del atleta, criterios Internacionales, muerte subita, adaptacién cardiaca
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ABSTRACT

Introduction: It is estimated that 3 out of every 1000 young athletes have some type of
cardiovascular disease, which associated with exercise can end in a cardiovascular
event and even sudden death(1).

Methods: This analytical observational study was carried out to demonstrate and report
electrocardiographic changes, classified according to international criteria, along with
their incidence to identify the most common, using a database of a Colombian team of
39 soccer players, of which categories SUB 17 — SUB 20, additionally the objective was
to explore the possible associations between these changes and the variables collected
from the bioimpedanciometry of the same group of players, among which weight, height,
lean mass, fat mass were taken into account. , waist circumference, total, and resting
energy consumption.

Results: The ideal is that this information provides epidemiology to reduce false
positives that could be evidenced in medical practice and stimulates the identification of
alterations that must be studied in greater depth to identify heart disease or arrhythmia,
as it is a study. observational.

Discussion Electrocardiographic changes of the athlete were found in 37 of 39
individuals evaluated (94%), however, no statistically significant association was found
in any of the viable ones regarding electrocardiographic changes, we consider that it is
related to the small size of the sample.

Keywords: Electrocardiographic abnormalities, borderline criteria, young athletes,
athlete's heart, International criteria, sudden death, cardiac adaptation

Abnormal electrocardiogram, Borderline electrocardiogram, Young Athletes, athletic

heart, International Criteria, sudden cardiac death, cardiac adaptation



Fgu?i Universidad del

I.

qggg Rosario

A UNIVERSIDAD CES

Un compromiso con la excelencia

10
1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El electrocardiograma es un recurso fundamental para evaluar la salud cardiovascular
pre competitivamente tanto profesionales como recreativos, incluyendo nifios que
desean iniciar una practica deportiva; este, acompanado de una evaluacién integral,
que incluya una historia clinica completa, dirigida a la patologia cardiovascular, revision
de antecedentes familiares y un examen fisico exhaustivo, permite identificar a aquellos
deportistas que podrian estar en riesgo durante la actividad fisica y abrir la puerta hacia
la practica deportiva segura, gracias a la deteccion temprana y la prevencion de

patologias cardiacas tempranamente.

Desde el 2005 la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) ha buscado por medio de la
investigacion documentar los hallazgos potencialmente fatales y los que no lo son (2),
en el momento no hay suficiente informacién sobre los hallazgos normales, limitrofes y
patolégicos que presenta la poblacién colombiana, asi como los factores de riesgo que
condicionan a presentar alteraciones electrocardiograficas que en este tipo de

deportistas.

Las alteraciones cardiovasculares aunque no son la principal causa de retiro prematuro
en deportistas jovenes, tienen un peso causal significativo, incluso cuando en ocasiones
son hallazgos normales o limitrofes del deportista, sobrediagnosticados; perdiendo la
oportunidad de competir en equipos de alto rendimiento, una oportunidad poco comun
dentro de nuestra poblacion, adicionado a esto, el asesoramiento por un deportélogo o
cardidlogo es de dificil acceso en el pais, y para completar, el cribado con
electrocardiograma aun no es obligatorio en todo tipo de deportistas de alto
rendimiento, lo cual no obliga a los clubes a realizarlo, a pesar del conocido factor

desencadenante del ejercicio en enfermedades cardiacas ocultas, las cuales pueden



ngu'}i Universidad del

I.

%1% Rosario

2 UNIVERSIDAD CES

Un compromiso con la excelencia

11
presentar como primer sintoma una arritmia o muerte subita, siendo esto un riesgo para

la vida de los deportistas.

La deteccion temprana de alteraciones documentadas puede alertar sobre este riesgo

de manera precoz.

1.2. JUSTIFICACION

Para lograr aportar a la resolucion del problema, por medio de este estudio, se planted
contribuir con epidemiologia de la poblaciéon colombiana y estimular tanto la creacion,
como la estandarizacion de estrategias de prevencién, que permitan conocer y
disminuir riesgos, evaluando alteraciones electrocardiograficas en deportistas con el fin

de garantizar la seguridad y salud de atletas jévenes.

Gracias a los hallazgos borderline y anormales del electrocardiograma se puede
identificar electrocardiogramas patologicos que permitan evidenciar tempranamente
patologias como miocardiopatia hipertrofica, sindrome de Brugada, miocardiopatia no
compactada, displasia arritmogénica del ventriculo derecho, entre otras. La importancia
de estas, es que pueden desencadenar arritmias ventriculares y muerte subita, que sin
duda es de las situaciones mas impactantes y prevenibles con un cribado
cardiovascular de rutina, sin embargo aun se considera controversial el cribado a

deportistas de alto rendimiento(3).

El cribado con anamnesis, examen fisico y antecedentes no es suficiente para
identificar el riesgo de los deportistas, principalmente porque depende casi
exclusivamente del examinador, sin embargo cuando se adiciona el electrocardiograma
al cribado, aumenta la deteccion temprana de trastornos cardiacos que se asocian a
arritmias y muerte subita, ahora bien, el desafio de este es evitar agregar falsos

positivos al proceso de deteccion de patologias, puesto que el corazon del deportista
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presenta cambios fisiolégicos que se pueden evidenciar en el (EKG)
Electrocardiograma y se pueden confundir con patolégicos, ahi recae la importancia de
agregar epidemiologia a los mismos con el fin aumentar la sensibilidad y especificidad
de los criterios, y no solo la epidemiologia de los cambios electrocardiograficos, sino del
riesgo en si de arritmias y muerte subita, dado que este cambia segun la edad, sexo,
raza, deporte y nivel de juego, adicionalmente el riesgo diferencial entre atletas y no
atletas, no esta completamente dilucidado; de hecho la AMSSM (American Medical
Society for Sports Medicine) expresa que no puede respaldar una estrategia de
deteccion cardiovascular universal para todos los atletas, por la ausencia de
investigaciones claras basadas en resultados, por lo cual su objetivo es crear un
sistema de deteccion y notificacion obligatorio en atletas, con la infraestructura
disponible, los recursos cardiolégicos y médicos para la deteccidén temprana de
trastornos cardiacos, que mejorara los resultados de los atletas con un dafo
limitado(3)(4).

Este estudio busca adquirir informacion de los deportistas élite de Colombia, con el fin
de aportar epidemiologia que respalde una evaluacion unificada obligatoria en todos los
deportistas de alto rendimiento, por otro lado busca identificar las posibles asociaciones
entre variables como IMC ( indice de masa corporal), raza, porcentaje de masa magra y
masa grasa con respecto a los hallazgos electrocardiograficos, también se indica la

incidencia de los hallazgos para identificar los mas comunes.

Se espera que a largo plazo y con el apoyo de mas estudios, se identifiquen las
alteraciones que deben ser estudiadas a mayor profundidad en la poblacion

colombiana, para diagnosticar o identificar cardiopatias.

Se lleva a cabo un estudio transversal de una poblacion de deportistas de un club
deportivo de la ciudad de Barranquilla incluyendo categorias sub 17 y sub 20, a quienes

se les toma electrocardiograma, examen fisico y se les compara con variables que
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consideramos pueden generar posibles relaciones; la realizacién periddica de este
tamizaje en el club facilita la viabilidad del estudio.

1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los cambios electrocardiograficos mas comunes en deportistas jovenes de
alto rendimiento?
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2. MARCO TEORICO

El corazon de un joven deportista es un motor que se esta enfrentado a demandas
constantes de alto esfuerzo cardiaco, fisiolégicamente cuando se aumenta la actividad
fisica, sin importar la causa para satisfacer las necesidades metabdlicas, el corazén
aumenta su cronotropismo de manera positiva es decir, aumenta la cantidad de latidos
por minuto, esto genera un aumento en la exigencia de este. Existen diferentes
hallazgos y clasificaciones que permiten determinar si en la practica médica estamos
ante un corazon con riesgo de muerte subita o dafo estructural versus un corazon que

presenta o no cambios esperados y normales en respuesta a las adaptaciones.

La Asociacion Europea de Pediatra (EAP) estima que 3 de cada 1000 deportistas
jévenes tienen algun tipo de enfermedad cardiovascular que lo expone a padecer de
eventos cardiovasculares o incluso la muerte subita durante una practica de
competicion (5). El doctor Javier Perez-Lescure de la sociedad espainola de cardiologia
pediatrica y cardiopatias congénitas considera que “Una persona que padece sin
saberlo una cardiopatia y practica ejercicio fisico de manera exigente puede estar
poniendo en riesgo su salud” (5). En Colombia los programas de reconocimiento precoz
de niflos y jovenes con estos riesgos no esta claramente estructurado, de hecho no hay,
y muchos de los deportistas jovenes colombianos que hoy estan preparandose para
una vida profesional en muchas ocasiones no pueden acceder a la valoracion de
profesionales en el deporte, un examen médico tan sencillo , simple y costo efectivo
como es el electrocardiograma puede llegar a alertar sobre alteraciones o cambios que
pongan en riesgo de muerte la vida de un joven deportista de alto rendimiento, o que al
contrario algunos hallazgos si bien podrian considerarse anormales para la poblacién
general, serian algo esperable en este grupo de estudio y no ameritaria realizar

estudios adicionales costosos.
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Desde el 2005 la sociedad Europea de Cardiologia (ESC) ha buscado por medio de la
investigacion documentar cuales hallazgos electrocardiograficos son potencialmente
fatales y cuales no, al ser una patologia de dificil estudio no hay informacién sobre los
hallazgos normales, limitrofes y patoldégicos que presenta la poblacion implicada

colombiana.

El EKG es una de las herramientas basicas en el arsenal de todo médico, es un estudio
econdmico, costo efectivo (6), estudios de costo efectividad en deportistas menores de
35 anos avala aun mas su uso (6) pero al mismo tiempo dejan muy en claro que es una
herramienta que debe ser individualizada y asociada a las cualidades como edad, peso,
raza, tipo e intensidad del entrenamiento, historia clinica personal y familiar del
paciente dado que su interpretacion no es sencilla puesto que la fisiologia de un

corazon deportista hace que los posibles hallazgos en el EKG sean diversas (4).

El EKG es una prueba objetiva, pero se encuentra sujeta a interpretacion variable, por
eso se recomienda que estudie detalladamente cada paciente demostrando disminuir la
tasa de falsos positivos un 2,5 — 6,6%, estos falsos positivos existen porque la edad y
algunos trastornos cardiacos si no se correlacionan con la anamnesis y el examen
fisico, se pueden diagnosticar como patoldgicos, los cuales traen consigo pruebas
costosas e innecesarias y riesgos para el atleta, entre otras limitaciones del EKG se
puede anadir que algunas afecciones son esporadicas y no siempre estan presentes al
momento de la toma de un EKG, a pesar de estas limitaciones, se considera es un
riesgo minimo con respecto a la orientacidn adecuada para la participacion y el
tratamiento que se le puede brindar no solo al atleta, sino a toda su familia y

posiblemente a generaciones futuras respecto a las patologias identificadas (5).

Desde el 2005 la sociedad Europea de Cardiologia (ESC) postul6 los primeros criterios
para la interpretacion del EKG en deportistas, en busca de deteccion temprana (2), en

el 2012 se sintetizan los criterios de Seattle y son modificados en el 2015. Para el 2015
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parecen los criterios limitrofes los cuales en primera instancia la ESC consideraba como
anomalias patoldgicas, pero con estudios y nuevas adaptaciones de la informacién se
les ha dado este nombre de “limitrofes” refiriendo a que, si bien no son normales, segun
el contexto no necesariamente sean patoldgicos, o que hace aun mas importante una

adecuada preparacion para la lectura e interpretacion de un EKG con estos hallazgos.

Los hallazgos normales son considerados todas las manifestaciones eléctricas
esperadas en una persona sana Yy todos los cambios fisioldgicos esperados en un
deportista de alto rendimiento, que en el caso de ser normales no precisaran de

estudios diagndsticos adicionales los cuales estan descritos en tabla 1.
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Tabla 1 Hallazgos normales en ECG
Hallazgos normales en ECG Definicién del hallazgo:
Criterios de voltaje del QRS de hipertrofia
Incremento del voltaje del QRS ventricular izquierda aislada (SV1 +6 > 3.5 mV)

o derecha (RV1+SV5 0 SV6 > 1.1 mV)

Blogueo incompleto de rama derecha

Patron rSR” en derivaciones V1 y patrén gRS en
V6 con duracion del QRS < 120 ms

Repolarizacion precoz

—levacion del punto J, elevacion del segmento ST,
ondas J o deflexion terminal en el QRS en las
derivaciones inferiores y/o laterales

Variante de la repolarizacion en deportistas de
raza negra

Elevacion del punto J y convexa del segmento ST
(“cupula”) seguida de inversién de la onda T en
derivaciones V1-V4 en deportistas de raza negra

Patrén juvenil de onda T

Inversion de la onda T en V1-V3 en deportistas <
16 afios

Bradicardia sinusal

<30 LPM

Arritmia sinusal

Variacién de la frecuencia cardiaca con la

inspiracion: incrementa la duracion de la

inspiracion y disminuye la duracioén de la
espiracion

Ritmo auricular ectopico

Las ondas P son de morfologia diferente que la
onda P sinusal. Ejemplo ondas P negativas como
en ritmo auricular bajo

Ritmo de escape de la unién

.a frecuencia cardiaca del QRS es mas rapida que
el ritmo de la onda P sinusal y normalmente < 100
LPM con QRS estrecho, a menos que el QRS de
base sea conducido con aberrancia

Bloqueo AV de primer grado

Intervalo PR de 200 a 400 ms

Bloqueo AV segundo grado Mobitz |
(Wenckebach)

El intervalo PR se alarga progresivamente hasta

que hay una onda P no conducida sin QRS; el

primer intervalo PR después de que no hay

conducciéon es mas corto que el ultimo PR
conducido

Fuente: (2)

Los hallazgos limitrofes son una gama de alteraciones que, si bien no son normales,

con el tiempo se ha demostrado que tampoco son directamente equivalentes para
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muerte subita o sincope en el deportista de alto rendimiento, pero la aparicion de 2 o
mas de estas alteraciones podrian, asociarse a enfermedad subyacente y estos casos

requieren siempre estudios adicionales. Los criterios se describen en tabla 2.

Tabla 2 Hallazgos limitrofes en ECG

Hallazgos limitrofes en ECG Definicion de hallazgos

Desviacion del eje a la izquierda -30°a-90°

Prolongacion de la onda P = 120 ms en derivaciones

Crecimiento auricular izquierdo | o Il, con porcién negativa de la onda P = 1 mm de
profundidad y = 40 ms de duracién en V1

Desviacion del eje a la derecha >120°
Crecimiento auricular derecho OndaP 25mmenll, lll o aVF
Patron rSR” en V1 y onda S > R en V6 con QRS =
Bloqueo completo de rama derecha 120 ms

Fuente: (2)

Los hallazgos patolégicos son criterios que sugieren riesgo arritmogénico maligno y que
segun el tipo de hallazgo pueden ser o no relacionados con enfermedad estructural,
canalopatias, alteraciones de rimo y preexcitacion ventricular. Los que se describen en
la tabla 3.
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Hallazgos anormales en ECG

Definiciéon de los hallazgos

Inversion de la onda T (IOT)

Profundidad 1 mm en al menos 2 derivaciones
contiguas salvo las derivaciones AVR, Il y V1
Anterior (V2-V4): Excepcion: Deportista raza negra
con elevacién punto J y elevacién convexa del
segmento ST seguida de IOT en V2 -V4;
deportistas < 16 afios con IOT en V1-v3, yonda T
bifasica solamente en V3
Lateral (DI, aVL, V5 y V6): Solo requiere 10T en V5

o V6

Depresion segmento ST

Profundidad = 0,5 mm en al menos 2 derivaciones

contiguas

Ondas Q patologicas

Relacion Q/R =20.25 o0 Q 40 ms en al menos 2

derivaciones (salvo lll y aVR)

Bloqueo completo de rama izquierda

QRS = 120 ms, complejo QRS predominantemente
negativa en V1 (Qs o rS) y R positiva mellada en | y
V6

Trastorno de la conduccion intraauricular

inespecifica grave

Cualquier QRS = 140 ms

Onda épsilon

Sefial de baja amplitud (pequefia deflexion positiva
o0 muesca) entre el final del QRS y el comienzo de la
onda T en V1-V3

Preexcitacion ventricular

Intervalo PR < 120 ms con onda delta
(empastamiento de la rama ascendente inicial del
complejo QRS) y QRS ancho (= 120 ms)

Intervalo QT prolongado

QTc 2470 ms en varones o 2480 ms en mujeres

Patron Brugada tipo |

Elevacion inicial del segmento ST 2 mm con
segmento descendente del ST elevado seguido de
una onda T simétrica negativa en al menos 1

derivaciéon en V1-V3

Bradicardia sinusal grave

< 30 LPM o pausas sinusales de = 3 segundos

Bloqueo AV primer grado

=400 ms
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Hallazgos anormales en ECG Definicién de los hallazgos

Ondas P conducidas de forma intermitente con un
PR fijo

Bloqueo AV de tercer grado Bloqueo completo

Bloqueo AV de segundo grado Mobitz I

o ] Taquicardia supraventricular, fibrilacion y flutter
Taquiarritmias auriculares ]
auricular

Extrasistoles ventriculares = 2 extrasistoles de trazo de 10 segundos

o ) Dobletes, tripletes y taquicardia ventricular no
Arritmias ventriculares )
sostenida

Fuente: (2)

En los estudios de tamizaje cardiovascular en donde los médicos utilizan los criterios de
evaluacion contemporanea de electrocardiografia, el electrocardiograma supera los

antecedentes y la exploracioén fisica en todas las medidas estadisticas de rendimiento

(7).

La revista espafiola de deportologia en su publicacién “ El corazén del deportista”
expuso las adaptaciones mas comunes de los atletas de alto rendimiento en los EKG,
las cuales las dividié en trastornos de frecuencia y ritmo, arritmias sinusales y
auriculares, trastornos de conduccion, modificaciones de voltaje, trastornos de
repolarizacién, arritmias por aumento de la excitabilidad y sindrome de Wolff- Parkinson
— White, todas evidenciables por medio del electrocardiograma, el cual es una de las
herramientas basicas y lamas costo efectiva a la hora de valorar riesgo arritmogénico

maligno (8).

Entre los trastornos de frecuencia y ritmo, sin duda alguna el mas frecuente es la
bradicardia sinusal, entre 40 — 60 latidos por minuto, pero la incidencia del mismo, igual
que la mayoria de hallazgos depende del tipo e intensidad de entrenamiento, se
observa principalmente en corredores de larga data, incluso en estos atletas, se han
identificado frecuencias cardiacas nocturnas menos a 35 latidos por minuto, es por esto

que en los estudios Holterde este tipo de deportistas sean mas frecuentemente
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encontrados los bloqueos AV y pausas patologicas nocturnas, en estos casos el ritmo
sinusal compite con el nodal y se observa una disociacion auriculoventricular, son casos
dificiles de encontrar; en un estudio de 1964 deportistas de alto nivel, un Unico caso de
escape idioventricular (tres 0 mas latidos originados de foco ectépico en los ventriculos,
con una frecuencia cardiaca cercana al sinusal ) fue reportado; ahora bien entre el 15y
el 20% de los EKG con bradicardia sinusal se puede observar la arritmia sinusal(8), una
arritmia fisiologica no solo encontrada en atletas, sino en general en jovenes, la cual la
agrega a la lista de los hallazgos mas comunes del ekg, estas arritmias son
respiratorias y el trazado dificilmente se asocia con bloqueo sinoauricular, los cuales
también son frecuentemente encontrados en los EKG de atletas y dependen de la
susceptibilidad individual del deportista y suelen mantener un PR con una media de 150
ms, es decir en el limite superior de la normalidad; el bloqueo AV de primer grado es
mas alto que el de la poblacién general, pero varia dependiendo de la poblacién de
atletas, en los estudios clasicos de Palatini, Talan y Viitasalo, oscila entre el 27,5 y el
40% para el de primer grado, y el 15 y el 22% para el de segundo grado tipo I, frente al
5y al 2,5%, respectivamente, de los grupos controles, respecto al grado Il, en ninguno
de los estudios encontraron pacientes con este tipo de bloqueo, excepto Viitasalo quien
encontr6 este bloqueo en el 8.6% de sus deportistas, (9). Respecto a las pausas
sinusales de mas de 2 segundos, se ha encontrado que hasta un tercio de los
deportistas las pueden presentar en el estudio realizado por Viitasalo se encontré que el
37% de su poblacion de 35 deportistas, presentd esta alteracion, que no
necesariamente es patologica o se relaciona con volumenes ventriculares aumentados,
se asocia mas que todo al tono vagal, por esta misma vagotonia se pueden encontrar
ondas p melladas y de duracién alargada, secundarias a un trastorno de conduccién
interauricular, este tiene una incidencia del 2% de la poblacién deportiva general y no se
ha encontrado correlacion con las dimensiones auriculares en el ecocardiograma,
diferente de los trastornos de conduccion ventricular, las cuales se considera, se
relacionan con el aumento de masa ventricular izquierda y un aumento del ventriculo

derecho, secundario a un incremento del retorno venoso, lo cual genera un ligero
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incremento del QRS, muescas en la rama ascendente de la R, en v1 y v2, todo esto se
muestra como un retraso en la despolarizacién, también se asocia al aumento de masa
ventricular los bloqueos incompletos de rama derecha, el mas frecuente, con una
prevalencia del 14% de la poblacién deportiva general, similar a lo encontrado en la
poblacién no deportista, en un 10%, pero bastante diferenciado de lo encontrado en los
deportistas de resistencia aerébica dénde llega a ser de un 50%, estas diferencias tan
marcadas se considera que son por las diferencias metodoldgicas entre las poblaciones
y la rigidez de los criterios diagnoésticos; los bloqueos completos ya sea de rama

derecha o izquierda son dificiimente evidenciados en los estudios.

Entre las modificaciones de voltaje mas evidenciadas, se encuentran:

Onda P: puede ser mayor en deportistas, presenta pocas modificaciones, si las hay,

debe descartarse una cardiopatia.

Complejo QRS: es frecuente que se encuentre de alto voltaje en derivaciones
precordiales, anteriormente se consideraba como un signo de crecimiento ventricular.
En el estudio del corazén del deportista, solo 12% de los deportistas elite presentan
signos de HVI (hipertrofia ventricular izquierda), por electrocardiograma, los varones
17% y mujeres un 2,4% de esos solo un 6,27% de varones y 7.35% de mujeres
presentan HVI por ecocardiograma. Cuando se correlaciona la masa del Ventriculo
Izquierdo en modo M por la formula corregida de Devereux la correlaciéon con los

criterios convencionales de voltaje en derivaciones precordiales, la correlacion fue baja.

La suma de SV2 + RV5 es la mas fiable de los criterios de voltaje en una correlacion de
0.49 y sensibilidad y especificidad >80%, pero en deportistas masculinos porque en

femeninos no se encontrd correlacion.
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Bjornstad encontré que, aunque las diferencias de voltaje eran mayores en deportistas
que en sedentarios, las diferencias no eran estadisticamente significativas; encontraron
una correlacion positiva de SV1 + RV5 - V6 o SV1 - SV2 +RV6, y la maxima elevacion
del ST y amplitud de la onda T en precordiales, con las dimensiones de VI por
Ecocardiograma. Las mejores relaciones fueron las encontradas entre la masa del
ventriculo izquierdo y el indice de Sokolow vy la elevacién del ST, Douglas et al, también
evidencio que el indice de Sokolow fue el criterio de voltaje que mejor sensibilidad y
especificidad presentd (65 y 61%). Tanto el sistema de puntuacién de Romhilt-Estes
como los criterios de Cornell presentan una muy baja sensibilidad (16 y 8%), aunque
una elevada especificidad (84 y 95%). Tampoco encontraron correlacién entre la HVI
por Ecocardiograma y la duracion e intensidad del entrenamiento, asi que se puede
concluir que, en el atleta, los criterios de hipertrofia ventricular izquierda en

electrocardiograma son poco sensibles, pero su fuerte es la especificidad. (9)

Las taquiarritmias supraventriculares son escasas de encontrar en deportistas de alto
rendimiento; lo que sugiere la Revista Espafiola de Cardiologia, es que pueda deberse
a un proceso de seleccion natural, el cual no permite que los deportistas con estas
patologias, lleguen a la élite, dado que se excluyen en épocas tempranas de la
competencia, también se sugiere que el entrenamiento puedageneraruna mayor
estabilidad eléctrica, las taquiarritmias supraventriculares tienen una incidencia del
0,51% la cual es baja, y de esta, la mayoria eran varones, de los cuales mas del 50%
presentaban historia de palpitaciones, sin embargo la totalidad de las escasas mujeres

encontradas, eran asintomaticas.

No se puede dejar pasar el Sindrome de Wolff — Parkinson — White, con una incidencia
en la poblacién general baja del 0,3 al 0,4% y un prondstico bueno, a pesar de que este
sindrome se asocia con muerte subita en la serie de la Mayo Clinic, la incidencia media
de muerte subita fue de 0,0015 por paciente y afo, y ningun caso ocurrié en pacientes

asintomaticos en el momento del diagndstico, pero eso es en la poblacion general, en
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los atletas, Furlanello realizé un estudio de 290 atletas con este sindrome, de los cuales
el 1.7% presentd muerte subita abortada y 3,7% presentd sincope, 40% desarrollé
taquicardias analogas a las inducidas por la estimulacién trasnesofagica y uno, el 0.9%

muridé subitamente.

Aunque el sincope y la muerte subita son mas frecuentes en deportistas sintomaticos,
pueden aparecer como primer sintoma, durante o después del ejercicio, y tanto en

pacientes con onda delta permanente como intermitente. (9)

La causa mas comun de muerte subita para los deportistas de alto rendimiento es la
enfermedad cardiaca, siendo las congénitas la principal etiologia. Aunque con los
avances e investigaciones de diferentes sustancias legales e ilegales que potencian las
cualidades fisicas, se han descrito el uso de esteroides anabdlicos, hormonas
peptidicas y estimulantes como causas de aparicion de enfermedad cardiaca adquirida

en estos pacientes (9).

Las cardiopatias congénitas se pueden clasificar en variedades estructurales y no
estructurales. La clasificacion estructural hace referencia a una gama de cardiopatias
que se caracterizan por afectar el flujo sanguineo dentro del corazon y el flujo desde el
corazdbn, como por ejemplo miocardiopatia hipertréfica obstructiva (HOCM),
anormalidades en arterias coronarias y la displasia arritmogénica del ventriculo derecho
(ARVD)(9).

Por su parte las clasificadas no estructurales implican defectos en el sistema eléctrico
del corazoén, con potencial arritmogénico de tipo inestable y peligrosas para la vida,
como por ejemplo sindrome de QT largo congénito, sindrome de Brugada, el sindrome
de Wolff-Parkinson-White (WPW) vy la taquicardia ventricular polimorfica
catecolaminérgica (ECVC) (9). Hay que recordar que el uso de estimulantes puede

causar y empeorar arritmias potencialmente mortales (10).
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Estudios recientes han encontrado causalidad entre la enfermedad de células falciforme
y la muerte subita en pacientes sin patologia conocida, por lo general generando
afecciones cardiacas intrinsecas que se desencadenan por las demandas fisioldgicas
en el ejercicio intenso siendo incapaz de ser satisfecha por el sistema cardiovascular lo
que expande aun mas la gama de afecciones que pueden predisponer a muerte subita

cardiaca(11).

La incidencia de muerte cardiaca subita (MSC) esta principalmente limitada por pocos
estudios sobre esta patologia, estudios defectuosos, lo que dificultan una estimacion

precisa (12).

Un estudio realizado sobre incidencia y etiologia del paro cardiaco subito y muerte en
atletas de secundaria en los Estados Unidos, donde se realiz6 un seguimiento a
estudiantes entre los 14 a 18 afos en 7 estados durante 6 afos, examinando un total
de 16.390.490 de atletas de 6 temporadas que representd 6.974.640 anos-atleta, lo que
abarca un 36% de la poblacion total de atletas de secundaria en EE.UU. Se
identificaron 104 casos de paro cardiaco subito (PCS) donde 35 presentaron
supervivencia de Muerte Subita Cardiaca (MSC). La tasa de MSC masculina en atletas
fue de 1:44.832 al afio y en mujeres 1:237.510 a los afos con un cociente de tasas de
incidencia 5.3 IC 95% 2,9-10.6 P<.001. Dando como resultado que el baloncesto y
futbol masculino representaron el 57% de las muertes, 55 casos fueron por esfuerzo y
55% ocurrieron mientras jugaba en un equipo patrocinado (13), otros estudios no
difieren es los resultados relacionando a los hombres, afroamericanos, jugadores de
baloncesto y futbol masculino corren un mayor riesgo de muerte subita, aumentado 4 a
5 veces el riesgo si presenta anemia falciforme (14).La sociedad espafola de
cardiologia estima una incidencia de 1/100.000 personas/afo, con ligeras variaciones

segun subgrupos y segun el deporte en cuestion (15).
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Por su parte EE. UU estima una prevalencia de 1 en cada 20.000 deportistas donde
incluyen otros deportes; por otra parte, tristemente en Colombia no existe una
estimacion de prevalencia en nuestros jovenes deportistas, desconociendo asi también

cuales pueden llegar a ser las principales patologias causales.

Un estudio prospectivo de 4 afios en EE.UU. en pacientes jévenes atletas con una edad
media de 16,7 afos, un 83% masculinos, practicaban baloncesto (28%) y futbolista
americano (25,4%) determinando que las principales casusas de muerte subita fueron
la miocardiopatia hipertréfica (20,6%), la hipertrofia idiopatica del ventriculo izquierdo
(13,4%), las anomalias de las arterias coronarias (12,0%) y la muerte subita inexplicable
sin autopsia negativa (9,6%). Las anomalias coronarias fueron mas frecuentes en los
atletas de secundaria (28%), mientras que las miocardiopatias (hipertréficas,
arritmogénicas, dilatadas, no compactadas o restringidas) representaron el 47% de los
casos en atletas universitarios y profesionales (16), concluyendo en que las
miocardiopatias representan la mitades de los casos de paro cardiaco subita, donde
mas de la mitad de los atletas resultan en muerte, enfatizando en la necesidad de

generar unas estrategias de accién ante esta patologia (16).

Las miocardiopatias dilatadas no coronarias, tiene una fuerte relacién con mutaciones
genéticas que codifican proteinas de citoesqueleto, alterando el mecanismo contractil
de miosina-actina y las troponinas, proteina C y regulatorias del calcio como

fosfolamban y al ATPasa del calcio (17).

Las anatomias patoldgicas en las necropsias muestran areas atroficas y fibrosis
relacionada con la inflamacién y apoptosis la cual favorece la Taquicardia Ventricular
(TV) monomorfica y/o el colapso circulatorio. La displasia arritmogénica del ventriculo
derecho es una miocardiopatia menos frecuente, relacionada con alteraciones
genéticas que codifican a las proteinas sefalizadoras, transportadoras de calcio

intracelular favoreciendo los procesos arritmogénicos donde el tejido miocardio es
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sustituido por tejido conectivo favoreciendo la reentrada y la TV generando dilatacion

progresiva de las cavidades derechas (18).

Otras alteraciones estructurales como malformaciones congénitas de arterias
coronarias, trayecto intramiocardico de arteria descendente anterior, valvulares,

diseccién aortica se reportan en la cuarta parte de autopsias en jovenes atletas (19).

La literatura describe factores predictivos de muerte subita basado en antecedente
familiar de parientes jévenes con muerte subita, la presencia de taquicardia ventricular

no sostenida en la prueba de Holter y el presentar pre-sincopes/sincopes (20).

Bioimpedanciometria o analisis de impedanciometria eléctrica (BIA)

Existen otras medidas de respuesta terapéutica que no estan tan incorporadas en el dia
a dia sin embargo estas podrian ser de gran ayuda diagnostica, por ejemplo, la
bioimpedanciometria. En 1943, Nyboer estudié la morfologia de las ondas del pulso
arterial y el flujo sanguineo a los 6rganos e intuyd, que las medidas de impedancia
corporal total y los espacios corporales acuosos se correlacionaban. Hipotetizé que la
conduccion de una corriente eléctrica a través de tejidos bioldégicos, a un amperaje y
frecuencia constantes, da una impedancia dependiendo de la composicion de dicho
tejido, y establecié la posible utilidad para medir el agua corporal total, en 1959 el

mismo autor desarrollo el prototipo de equipo portatil usado en la actualidad (21).

La bioimpedanciometria permite medir parametros eléctricos en sistemas biologicos, el
principio fisico de la bioimpedanciometria consiste en la oposicién que ofrece un tejido
bioldgico al paso de la corriente eléctrica alterna. Los aparatos de impedancia eléctrica
introducen en el cuerpo una corriente alterna de amperaje muy bajo y constante a una
frecuencia fija, que discurre por el cuerpo, la resistencia que ofrece el fluido al paso de

esa corriente es la que proporciona una medida de impedancia al calcularla con la
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reactancia que la oposicion a un cambio de corriente debido a la capacitancia de un

material (22).

El volumen eléctrico de un compartimiento corporal se basa en el principio de que
existen tejidos conductores, semiconductores o dieléctricos (aislantes), dado que la
conduccion eléctrica corporal es de tipo ionizante y se relaciona con el contenido i6nico
libre de diversas sales, bases y acidos, su concentracion, movilidad, y la temperatura

del medio conductor (22).

El bioimpedanciometro estima el agua corporal total (ACT) y, por asunciones basadas
en las constantes de hidratacion de los tejidos, se obtiene la masa libre de grasa (MLG)
y por derivacién, la masa grasa (MG), mediante la simple ecuacion basada en dos
componentes (MLG kg = peso total kg - MG kg). Como la corriente eléctrica sigue la via
de minima resistencia, los compartimientos magros predominan en la determinacion de
la impedancia corporal total, dado que la impedancia es baja en el tejido magro que es
donde se encuentra principalmente los liquidos intracelulares y electrolitos, pero es alta
en el tejido graso y el hueso (dado que son sustancias dieléctricas y son malos
conductores), es por esto que la masa magra se estima usando una fraccién de
hidratacion supuesta para el tejido magro y la grasa es la diferencia entre el peso

corporal y la masa corporal magra.

La masa muscular esquelética, medida por boimpedancia es la masa de todos los
musculos del cuerpo, sirven para el movimiento, la postura corporal y permiten mostrar
el desarrollo muscular. Existe la bioimpedancia eléctrica monofrecuencia y
multifrecuencia, la monofrecuencia opera normalmente a 50 Khz, se ubican los
electrodos en las manos y pies del paciente, la diferencia con la multifrecuencia es que
se utilizan modelos de regresion lineal a deferentes frecuencias para estimar el agua
corporal total, estos son mas precisos para diferenciar variaciones en los niveles de
hidratacion (22).
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El analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) es rapido, no invasivo y relativamente
economico, lo que lo hace ideal, es un concepto de bases biofisica con aplicacion
clinica, por esto que se puede implementar su uso en diferentes campos, dado que el
conocimiento en tiempo real de la composicion corporal es ventajoso para la
individualizacion y optimizacion de los balances de liquidos, regimenes de nutricion y

evolucion de los deportistas (23.)

Un deportista con adecuado entrenamiento debe tener cambios fisiolégicos en cuando
a masa muscular, grasa visceral, grasa total e hidrataciéon entre otros parametros de
medicion de bioimpedancia, lo cual se deberia asociar con cambios

electrocardiograficos propios de un deportista con adecuado entrenamiento.
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3. HIPOTESIS

e Hipétesis alterna: Existen alteraciones electrocardiograficas en los deportistas

que segun las variables se consideren de alto rendimiento.

e Hipétesis nula: No existen alteraciones electrocardiograficas en los deportistas

qgue segun las variables se consideren de alto rendimiento.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Describir los cambios electrocardiograficos en futbolistas jovenes de alto rendimiento a

nivel del mar.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evidenciar la asociacion entre las variables y las alteraciones

electrocardiograficas evidenciadas.

Describir los hallazgos de las variables seleccionadas en la poblacion de

futbolistas masculinos de alto rendimiento.

Realizar un analisis de las posibles causas de asociacion evidenciadas.
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5. METODOLOGIA

5.1. ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Se realiza un estudio transversal, observacional, retrospectivo, analitico, exploratorio,
basado en los registros de una corte de la vida real en una escuela de formacion

deportiva de un club de futbol profesional.

5.2. TIPO DE ESTUDIO

Se realiza un tipo de muestreo no probabilistico deliberado en el que se obtienen los
registros comprendidos el 18 y 19 de septiembre del 2023, de jugadores que estaban
realizando practica deportiva continua en una escuela de formacion deportiva en futbol,
aprovechando la evaluacidon pre-participativa con la toma de electrocardiograma en
reposo y composicion corporal por bioimpedancia, peso, talla, edad, que tengan por lo

menos dos meses de entrenamiento.

5.3. POBLACION

Por el tipo de muestreo, la poblacion no representa la poblacién general, pero provieme
del total de los registros obtenidos en la escuela de futbol profesional de la ciudad de

Barranquilla en septiembre 2023 en donde se describe nuestra cohorte.
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5.4. DISENO MUESTRAL

5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Jovenes masculinos futbolistas de alto rendimiento
e Participar en equipos colombianos sub-17 y sub-20

e Sin lesiones osteoarticulares o musculares agudas o subagudas

5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Consumo de suplementos considerados dopaje

e Patologia renal, pulmonar, osteomuscular o cardiaca diagnosticada

e Contraindicacion de ejercicio

e Uso de dispositivos que alteren el resultado del impedanciometro, ejemplo
osteosintesis, marcapasos.

e Electrocardiogramas que no cumplan criterios de legibilidad

e Jugadores que no cuenten con ambas pruebas de bioimpendacia y

electrocardiograma simultaneamente en el momento de la evaluacién.
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5.5. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

5.5.1. Diagrama de variables

llustracion 1 Diagrama de variables del estudio

Dependiente:
EKG Pe

o :
Wi i
SMI
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R . . Naturaleza
Nombre Definicion Operacional Et'tq“e y Nivel de Unidad de Medida
2 | Medicién
Indicador cronolégico que refleja el Cuantitativa
|Edad tiempo transcurrido desde el Ed discreta —17 -20
nacimiento de un individuo. De razén
Fuerza gravitatoria que actua sobre Cuar]t|tat|va
|Peso S Kg Continua —#
un individuo 2
De razoén
Distancia vertical desde la planta de Cuantitativa
Talla los pies hasta la parte superior de la |TLL Continua —#
cabeza De razoén
Cuantitativa je  Bajo peso < 18 kg/m°2
lindice de masa Continua —Je Normal 18.5 - 25 kg/m°2
corporal Relacién entre el peso y la talla IMC |Derazén |e Sobrepeso 25 - 30
Cualitativa kg/m°2
Ordinal e Obesidad >30 kg/m°2
Cuantitativa ¢  Bajo < 3.8 kg/m°2
. . - Continua —|e Normal 3.8 - 8.7 kg/m°2
|Ignrglsc:: de masa CG(:?ps:r;cl)’;z[{aeiljustada a la superficie EMI De razén le Elevado 8.7 - 124
’ Cualitativa kg/m°2
Ordinal e Alto > 12.4 kg/m°2
Cuantitativa
Grasa que rodea las visceras, Continua —Je Normal <1.2 Lt
Grasa Viceral | principalmente la ubicada en VAT |Derazén |e Elevado 1.2-1.9 Lt
abdomen. Cualitativa |e Alto >1.9 Lt
Ordinal
Cuantitativa
Indi . . Continua — . o
Lndlce musculo] Cantidad de masa muscular ajustado SMI De razén Baja : < 8 kg/m°2
squelético a la superficie corporal total. Cualitativa Normal: >=8 kg/m°2
Nominal
Consenso del 2015, de multiples e n:Normales
Criterios congresos de cardiologia deportiva, nt Cualitativa e b: Borden line
internacionales paara evaluar anormalidades Nominal e a: Anormales
electrocardiograficas e d: Deportista
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5.6. TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

5.6.1. Fuentes de informacion

Para lograr el cumplimiento de los objetivos propuestos, en conjunto con el servicio
médico de la escuela de formacion deportiva de futbol de un club deportivo profesional
en la ciudad de Barranquilla, se utiliza la medicion de electrocardiograma en reposo y
de las variables antropométricas mediante el uso de bioimpedanciometria, se realiza
revision de hoja de evaluacion precompetitiva, datos basicos y recoleccion de
informacion de variables para su posterior analisis, previa autorizacion mediante

consentimiento informado.

5.6.2. Instrumento de recoleccion de informacion

Los datos fueron tomados con el electrocardiografo marca BTL y Bioimpedanciometro

marca SECA9350, registrados en la plataforma de Excel.

5.6.3. Proceso de obtencion de la informacién (qué, quién, como, cuando)

Al ser un estudio transversal, observacional, retrospectivo los datos se toman de las
valoraciones a deportistas, resultados de electrocardiograma, de bioimpedanciometria
de la fuente principal quien recopila la informacién. El grupo de muestra son los
pacientes que cumplen los criterios de inclusion del estudio y no cumplen los criterios
de exclusion.

Solo se obtienen los datos de una toma especifica en el mes de septiembre 2023.
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5.7. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

e De seleccién:Dado que la poblacion no es aleatorizada, no puede ser
extrapolable a la poblacion general, el sesgo se controla expresandolo en las
conclusiones.

e De informacion: Existe el sesgo de error en la lectura de hallazgos en los
electrocardiogramas, sin embargo, van a ser leidos por un examinador experto y
el dispositivo también identifica los hallazgos anormales.

e De confusidén: Las patologias no diagnosticadas, las cuales pueden controlarse,
expresandose entre los hallazgos e incluso podria aportar informacion de la

sintomatologia activa de la patologia asociada al ejercicio.

5.8. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se disefia un formulario para la recoleccién de las variables en sus diferentes
categorias y estos datos se ingresan en Excel que, tras realizar la descarga de la data
capturada, se analizan los datos por medio de las tablas de Excel. Se verifica con
multiples filtros la presencia de datos extremos o errores de digitacion, se corrigen y
posteriormente se exportan al software Jamovi para su analisis estadistico. Se realizad
el test de normalidad Shapiro-Wilks para evaluar si las variables independientes tenian
distribucion normal y posterior a esto se realizé la prueba de (Kruskal-Wallis) para
comparar la variable cualitativa de tres categorias (Electrocardiograma) con las

variables independientes de distribucion no normal.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Durante el estudio se consideran los principios éticos locales del Ministerio de Salud de
Colombia, la Declaracion de Helsinki y el informe Belmont. Se tienen en cuenta las
siguientes consideraciones: en la investigacion meédica, es deber del médico proteger la
vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad
y la confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en la
investigacion. La responsabilidad de la proteccidn de las personas que toman parte de
la investigacién debe recaer siempre en un médico u otro profesional de la salud. Se
debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que son
dafiadas durante su participacion en la investigacion. En la presente investigacion no se
realiza una intervencién en el marco de investigacion, asi como tampoco pruebas que
pongan en riesgo la vida o la salud de los pacientes. La investigacion médica en seres
humanos debe ser llevada a cabo solo por personas con la educaciéon, formaciéon y
calificaciones cientificas y éticas apropiadas. Cuando los riesgos que implican son mas
importantes que los beneficios esperados si existen pruebas concluyentes de
resultados definitivos, los investigadores deben evaluar si continuan, modifican o
suspenden inmediatamente el estudio. El investigador debe especificar si luego de un
analisis profundo, el balance riesgo/beneficio es favorable al sujeto de investigacion.
Este proceso se realiza constantemente en el presente estudio. Segun la resolucion
8430 de 1993, esta investigacién se puede calificar como “investigacién con riesgo
minimo” ya que es un estudio en el que se realiza una interaccidn con intercambio de
saberes entre pacientes, sin intervenir sobre las variables bioldgicas, fisioldgicas,
psicolégicas o sociales de los individuos participantes en el estudio. Los investigadores
se comprometen a mantener en reserva cualquier informacion obtenida del estudio. Se

garantiza la privacidad y anonimato de los sujetos participantes.

El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion, comentario, consejo

y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de comenzar el
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estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser
independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia
indebida y debe estar debidamente calificado, por lo que se envié al Comité de Etica de
Investigacion con seres humanos de la Universidad del CES, el cual esta certificado por
el INVIMA, quienes aprobaron el estudio con la solicitud de la carta de intencién, la cual

ya fue entregada por el club deportivo.

El Comité de Etica de la Universidad CES tiene control sobre este estudio y tiene
informacion del mismo, para de esta forma vigilar los resultados e intervenirlo. No se
realizaron enmiendas en el protocolo sin la consideracion y aprobacion del Comité. El

cual fue aprobado el 19 de abril 2024.

Autonomia: Se explican, los riesgos (irritacion en piel, sobrediagndéstico) y beneficios de
la toma de examenes y antecedentes a los deportistas y sus familiares (mejorar
rendimiento deportivos, prevenir y diagnosticar patologias), y se les presenta el
consentimiento informado para que segun la informacién recibida, acepten o se nieguen

a la toma de los mismos.

No maleficencia: Este principio se cumple bajo los preceptos de que los beneficios

superan los riesgos, ya que hay riesgo minimo para la salud de los participantes.

Justicia: Todos los pacientes considerados en la estrategia de muestreo tiene la misma
probabilidad de entrar al estudio; los criterios de inclusion o exclusion no tienen en
cuenta aspectos relacionados con raza, orientacion sexual, creencias o estrato
socioecondmico, uUnicamente aspectos relacionados con situaciones clinicas que
pueden afectar la validez del estudio. Todos los participantes son evaluados con los

mismos estudios en el protocolo de investigacion.
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Adicionalmente, es de resaltar, que el grupo de investigadores involucrados en este

proyecto, conoce y se ha cefiido al documento del Marco Etico.

De otro lado, segun la ley estatutaria 1581 de 2012 los principios sobre proteccion de
datos son aplicables a todas las bases de datos y sin refir con los datos que tienen
caracteristicas de estar amparados por la reserva legal. Todas las personas que
interviene en el tratamiento de datos personales que no tengan la naturaleza de
publicos estan obligadas a garantizar la reserva de la informacion lo cual se cumple en

el presente estudio.

7. RESULTADOS
Se realiza el test de normalidad Shapiro-Wilks para evaluar si las variables
independientes tenian distribucion normal o no. En la tabla 5 se puede evidenciar que

ninguna variable tiene distribucién normal

Tabla 5 Test de Normalidad Shapiro Wilks

indice de
masa
indice de musculo
masa musculo esqueletic
indice de (indice de |musculo |esqueletic ode
masa masa esqueletic |0 segun |grasa extremida
edad peso talla corporal |grasa o irm visceral |[des
N as ag as as as ag as ag as
Perdidos 0 Q 0 0 0 Q 0 Q 0
Media 16.5 66.0 172|222 2.60 27.4 9.22 0.844 8.45
Mediana 16.0 64.3 173|221 2.50 26.8 9.40 0.800 8.60
Desviacién estandar  [0.996 9.22 6.65 211 1.20 3.50 0773 0.238 0.614
Minimo 15.0 421 156(17.3 0.700 18.2 7.40 0.300 6.90
Maximo 20.0 89.3 188|27.4 6.10 36.0 10.6 1.40 9.60
W de Shapiro-Wilk 0.644 0.975 0.955 0.991 0.8942 0.865 0.966 0.880 0.947
Valor p de Shapiro-Will<.001 0.529 0.122 0.988 0.044 0.257 0.276 0.718 0.065

Fuente: Elaboracion propia
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En la tabla 6, se observan las frecuencias de los cambios electrocardiograficos, siendo

mas relevante el relacionado con hallazgos normales en deportistas.

Tabla 6 Frecuencias de cambios EKG

Frequencias de electrocardiogramaa |
Electrocardiograma Frecuencid % del Total % Acumulado
borderline 1]2.6% 2.6%
deportista 37949 % a7 .4 %

normal 1]2.6% 100.0 %
anormal 0]0% 0%

TOTAL 100%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla numero 7, se describe Anova de un factor (Kruskal-Wallis) para comparar la
variable cualitativa de tres categorias (Electrocardiograma) con las variables

independientes de distribucion no normal.

Con relacion a la edad no se encontré asociacion estadisticamente significativa
comparado a los cambios electrocardiograficos mostrando un valor-p de 0.770.
Tampoco hubo correlacion con el peso, talla, e indice de masa corporal siendo los

valores de p de 0.307, 0.366 y 0.269 respectivamente.

En cuanto a la composicién corporal, el indice de masa grasa, la grasa visceral y el
indice de masa musculoesquelética de extremidades tampoco tuvieron significancia
estadistica con valor de p de 0.276 para el indice de masa grasa, 0.891 para la grasa

visceral y de 0.408 para el indice de masa musculoesquelética.
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Tabla 7, Kruskal-Wallis entre EKG y las variables con distribucién no Normal, tomada de
(24, 25, 26, 27)

ANOVA de Un Factor (No paramédico)

Kruskal-Wallis

® gl s}
edad 0.523 2 0.770
peso 2.363 2 0.307
talla 2.008 2 0.366
indice de masa corporal 2.630 2 0.269
indice de masa grasa 2574 2 0.278
grasa visceral 0.230 2 0.891
indice de masa musculo esqueletico de extremidades 1.785 2 0.408

Se realizaron comparacion dos a dos, ( Dwass - Steel - Critchlow - Flinger ) de cada
una de las variables independientes con el EKG, en las cuales no se evidencio

correlacion significativa.

Tabla 8, Dwass - Steel - Critchlow - Flinger entre EKG y edad, tomada de (24, 25, 26,
27)

Comparaciones entre parejas - edad

W p
b d 0.726 0.865
n MaM MaM

d n -0.726 0.865
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Tabla 9, Dwass - Steel - Critchlow - Flinger entre EKG y grasa visceral, tomada de (24,

25, 26, 27)
Comparaciones entre parejas - grasa visceral
W p
b d 0.325 0.971
1.414 0.577
d n 0.521 0.928

Tabla 10, Dwass - Steel - Critchlow - Flinger entre EKG e indice musculo esquelético,

tomada de (24, 25, 26, 27)

Comparaciones entre pargjas - indice de musculo esqueletico segun irm

w P
b d -0.581 0.911
b -1.414 0.577
d -0.258 0.982

Tabla 11, Dwass - Steel - Critchlow - Flinger entre EKG e indice de masa corporal,

tomada de (24, 25, 26, 27)

Comparaciones entre pargjas - indice de masa corparal

W P
b d -2.258 0.247
b -1.414 0.577
d n 0.387 0.960
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Tabla 12, Dwass - Steel - Critchlow - Flinger entre EKG vy talla, tomada de (24, 25, 26,
27)

Comparaciones entre pargjas - talla

W p
b d -0.867 0.773
-1.414 0.577
d n -1.741 0.435

Tabla 13, Dwass - Steel - Critchlow - Flinger entre EKG y peso, tomada de (24, 25, 26,
27)

Comparaciones entre pargjas - peso

W p
b d -1.899 0.334
n -1.414 0.577
d n -0.838 0.824

Tabla 14, Dwass - Steel - Critchlow - Flinger entre EKG e indice de masa grasa, tomada
de (24, 25, 26, 27)

Comparaciones entre pargjas - indice de masa grasa

W P
b d —2.260 0.247
-1.414 0.577

d n 0.129 0.995
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8. DISCUSION

La practica de ejercicio de forma regular y prolongada de mas de 4 horas semanales
esta asociada a manifestaciones eléctricas que se evidencian en cambios en el
electrocardiograma. (6)(1)(2). En nuestro estudio encontramos correlacion de cambios
relacionados con hallazgos tipicos de electrocardiograma en deportistas por lo menos
en el 94.9% de los individuos estudiados (37 de 39 deportistas evaluados), la
bradicardia sinusal esta presente en el 80% de los atletas entrenados (6)(1)(2)(4), al
evaluar individualmente los registros de los cambios mas frecuentemente encontrados,
estos hallazgos fueron: bradicardia sinusal, prolongacion del intervalo PR e hipertrofia
ventricular izquierda. El ritmo auricular ectopico se puede encontrar hasta en el 8% de
atletas en condiciones de reposo (6), Nosotros encontramos un deportista de los 39
evaluados que mostro este hallazgo considerado como normal en atletas. El bloqueo
auriculoventricular de primer grado esta descrito hasta en el 7.5% de los deportistas (6),

nosotros encontramos ente hallazgo en 4 jugadores de todos los evaluados.

Identificamos multiples causas que posiblemente podrian impedir encontrar estos
cambios. Segun los criterios internacionales de los hallazgos electrocardiograficos en
deportistas se tiene como limite superior de intervalo PR el valor de 200 milisegundos
y en la poblacion pediatrica el limite superior es de 180 milisegundos para las edades
entre 11 y 15 anos (7) (8) y de 170 milisegundos para las edades entre 5y 10 afios (7)
(8), este ajuste se hizo para evitar el subregistro en jugadores que si tengan intervalo
PR prolongado o bloqueo auriculoventricular de primer grado relacionado con el

entrenamiento.

La accion de someterse a este tipo de evaluacion puede generar estrés o preocupacion
en el jugador, debido a que no son estudios peridodicos y comunes o que se realizan
constantemente, hecho que podria aumentar la frecuencia cardiaca y enmascarar uno

de los hallazgos mas frecuentes en deportistas como es la bradicardia sinusal.
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Siempre se requiere la evaluacion trazado a trazado e individualmente de cada jugador
por un especialista en el tema, tanto de la lectura e interpretaciéon del
electrocardiograma y de los criterios internacionales de pesquisa de anormalidad o
hallazgos borderline, debido a que ambos software de lectura pueden estar

erroneamente interpretados por la lectura que hace el equipo.

En cuanto a la bioimpedancia son jugadores en crecimiento y desarrollo con distintas
edades, pesos, tallas y biotipo muscular lo cual impacta claramente en los resultados de
la composicién corporal, no se encontré correlacion importante o estadisticamente
significativa con indice de masa grasa, grasa visceral, o indice musculoesquelético en
los deportistas estudiados. Encontramos que esta disparidad de factores que pueden
limitar un patrén uniforme o esperable de composicién corporal asociado al tamafio de

la muestra

No se encontraron estudios en Colombia que asocien composicidén corporal y cambios
electrocardiograficos en deportistas menores de 20 afos, por lo cual no se puede
comparar con estudios previos, siendo ademas este vacio de investigacion una

fortaleza de este estudio por ser pionero en este tipo de investigacion.

Sin embargo cabe reconocer que una limitacidon del presente estudio fue el niumero de

deportistas que cumplieron los criterios de elegibilidad.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se evidencié que los cambios electrocardiograficos mas comunes en deportistas, eran
cambios normales de la adaptacion fisiolégica al deporte, entre los mas comunes
estaba la bradicardia sinusal, arritmia sinusal, bloqueo de rama derecha y bloqueo AV
de primer grado ajustado a la edad, dado que nuestra poblacién es en gran medida,
menores de edad, y ninguno de estos cambios son considerados de riesgo de evento

cardiovascular.

A pesar de que no se correlacionaron entre si, estadisticamente, los cambios
electrocardiograficos y las variables ( peso, talla, indice de masa corporal, el indice de
masa grasa, la grasa visceral y el indice de masa musculoesquelética de extremidades)
no se descarta su asociacion, dado que se puede evidenciar que mas del 90% de los
deportistas, presentaron cambios ekg normales del deportista y presentaban una
composicién corporal con cambios asociados no solo al deporte, sino a la actividad
fisica realizada, como aumento de la masa muscular en miembros inferiores, o el indice
musculoesquelético ubicado en un percentil superior a la poblacion de la edad de los
individuos, lo que clinicamente es evidencia que asocia sus cambios, consideramos que

con un tamafio muestral mayor, se podria evidenciar estadisticamente esta relacion.

Es importante concientizar a los entes de control, asi como a escuelas de formacion
deportiva que se establezcan minimos estandares de evaluacion, politicas publicas y
legislaciéon correspondiente con la evaluacion de todo tipo de deportista tanto en
formacion, amateur, recreacional, de élite y profesional que ayuden a mejorar su
desempefio y evitar complicaciones cardiovasculares relacionados con la practica del
deporte, a pesar de que no se encontraron patologias de riesgo en este grupo, lo cual
era esperable por su baja incidencia en la poblacion general, sin embargo sin perder de

vista que la no identificacién temprana, tiene un riesgo fatal.
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Esperamos que este estudio sea un motivador para futuras investigaciones en esta

area.
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