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Corazon del deportista
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Resumen

La préactica de deporte regular ha demostrado ser beneficiosa para la salud y prolongar la vida, tanto en personas sanas
como en aquellas con patologia cardiovascular (CV), a cualquier edad. También es verdad que aumenta el riesgo de morir
en forma subita. Recientemente, ha surgido evidencia de que el exceso puede ser nocivo y se esta investigando. En los de-
portistas hay adaptaciones del aparato CV que pueden confundirse con anormalidades; por otra parte, existen patologias
CV que progresan més rapido con el gjercicio y en las personas con alteraciones asintomaticas, el ejercicio puede desenca-
denar eventos adversos. La valoracion predeportiva ha demostrado prevenir la muerte stibita. Para no efectuar diagnés-
ticos erréneos que afecten la vida de los deportistas, es necesario conocer las adaptaciones clinicas, electrocardiograficas
y anatémicas que se consideran normales y usar pautas precisas internacionales. En esta segunda entrega se valoran los
aspectos relacionados al corazon del deportista, profundizando en el diagnéstico diferencial entre adaptacién fisiologica

y patologia.

Palabras clave: DEPORTE
VALORACION PREDEPORTIVA
CORAZON DE ATLETA

Sport: physiological modifications and evaluation for the prevention of
sudden death (Part II). Athlete’s heart

Summary
The practice of regular sports has proven to be beneficial for health, and prolong life, both in healthy people and in those
with cardiovascular disease, at any age. It is also true that it increases the risk of dying suddenly. Evidence has recently
emerged that excess could be harmful and is being investigated. In athletes there are adaptations of the cardiovascular
apparatus, which can be confused with abnormalities; on the other hand, there are cardiovascular pathologies that pro-
gress faster with exercise, and in people with asymptomatic disorders, exercise can trigger adverse events. Pre-sport as-
sessment has been shown to prevent sudden death. In order not to make erroneous diagnoses that affect the lives of ath-
letes, it is necessary to know the clinical, electrocardiographic and anatomical adaptations that are considered normal
and to use precise international guidelines. In this second installment, the aspects related to the athlete’s heart will be
evaluated, delving into the differential diagnosis between physiological adaptation and pathology.
Key words: SPORT

PRE-SPORT ASSESSMENT
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Esporte: modificacdes fisioldgicas e avaliacdo para prevencao de morte
subita (Parte Il). Coracdo do esportista

Resumo

A pratica de esportes regulares tem se mostrado benéfica para a satde e prolonga a vida, em pessoas saudaveis e com
doengas cardiovasculares, em qualquer idade. Também é verdade que aumenta o risco de morrer repentinamente. Re-
centemente, surgiram evidéncias de que o excesso pode ser prejudicial e estdo sendo investigadas. Nos atletas h4 adap-
tacoes do aparelho cardiovascular que podem ser confundidas com anormalidades; por outro lado, existem patologias
cardiovasculares que progridem mais rapidamente com o exercicio e em pessoas com disturbios assintomaticos, o exerci-
cio pode desencadear eventos adversos. A avaliagao pré-esporte demonstrou prevenir a morte sibita. Para nao se fazer
diagndsticos erroneos que afetam a vida dos atletas é necessario conhecer as adaptacoes clinicas, eletrocardiograficas e
anatdmicas consideradas normais e utilizar diretrizes internacionais precisas. Nesta segunda edigao, serao avaliados os
aspectos relacionados ao coracéo do atleta, aprofundando-se no diagnéstico diferencial entre adaptacéo fisiologica e

patologia.

ESPORTE

AVALIACAO PRE-ESPORTES
CORACAO DO ESPORTISTA

Palavras chave:

1. Normalidad

Para buscar y encontrar alteraciones y factores de
riesgo de muerte subita (MS) en los deportistas, es
imprescindible conocer las variantes fisiologicas
normales de esta poblacion.

El gjercicio aumenta las necesidades metabdli-
cas, fundamentalmente el consumo de oxigeno y
nutrientes y la eliminacién de di6xido de carbono
(COg2) y acido lactico. Desde el punto de vista hemo-
dinamico, estas demandas son satisfechas por la ca-
pacidad de aumentar el gasto cardiaco. En personas
bien entrenadas, el gasto puede alcanzar valores pi-
co de 35-40 1/min, es decir, 8-10 veces el volumen
/minuto basal. Para lograrlo, aumenta la contracti-
lidad del miocardio, la frecuencia cardiaca y dismi-
nuyen las resistencias periféricas. El gran incre-
mento del gasto cardiaco durante el gjercicio, a pe-
sar de la disminucién de las resistencias periféricas,
determina un aumento de la presién arterial sist6li-
ca, con mantenimiento o descenso de las cifras de
presion diastélica®.

Para alcanzar este rendimiento, se debe realizar
un entrenamiento adecuado. El entrenamiento
efectuado en forma crénica y sistematica determina
modificaciones del aparato cardiovascular (CV) y su
sistema de regulacion, que se evidencian posterior-
mente en el reposo. A estos cambios fisiolégicos, es-
tructurales y eléctricos, se les denomina “corazén
del deportista”. Para que se produzcan, se requiere
de un entrenamiento intenso, frecuente, durante
un tiempo prolongado que implique la utilizacién de
gran parte del cuerpo®. Obviamente, no es espera-
ble una hipertrofia ventricular del deportista en
sujetos que hacen actividad esporadica o que
practican un deporte como la pesca.

El ejercicio puede ser clasificado en dos tipos: di-
namico y estatico. Los ejercicios dinamicos involu-

cran gran movimiento de las articulaciones y cam-
bios de lalongitud muscular, pero poca fuerza intra-
muscular. Suponen un metabolismo aerdbico im-
portante y por ello también se los denomina aerdébi-
cos. Los ejercicios estaticos suponen una fuerza in-
tensa con poco o ningiin cambio en la longitud mus-
cular. Son realizados mediante la produccién explo-
siva de energia de forma anaerdébica. Practicamente
todos los deportes tienen alguna proporcién de am-
bos tipos de gjercicio. En base a ello, en 1994, se pro-
puso una clasificacién atn vigente de todos los de-
portes. Se dividieron en nueve tipos de acuerdo al
nivel (bajo, medio o alto) de cada componente®. El
fatbol, por ejemplo, tiene un nivel dinamico alto y
estatico bajo, como el tenis. El rugby es moderada-
mente dinamico y moderadamente estatico, como
las carreras de velocidad. El levantamiento de pesas
y el judo son muy estaticos y poco dinamicos*-3, El
tiro o el bowling tienen niveles bajos de ambos
componentes y nunca encontraremos en sus
jugadores adaptaciones cardiacas.

Por ser el deporte mas practicado en Uruguay,
profundizaremos en el fatbol. Es un deporte de ca-
racteristicas aciclicas. Los deportes aciclicos se ca-
racterizan por la organizacion de diferentes accio-
nes motrices complejas y trabajo intenso, realizado
en poco tiempo de competencia; involucra también
diversidad de acciones técnicas. Lo mismo ocurre en
béasquetbol y voléibol. En contraposicién, los depor-
tes ciclicos se caracterizan por seguir un mismo pa-
trén de movimiento de manera constante, como es
el caso de la natacion, remo y ciclismo.

La actividad fisica promedio del jugador de fat-
bol se puede distribuir en cinco niveles de intensi-
dad con diferentes porcentajes de tiempo en cada
uno, durante un partido de 90 minutos. El 40% del
tiempo esta caminando, 35% trotando, 17% estatico
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de pie, 8% en carrera de alta velocidad y menos de
1% en sprintV. Pero en el fatbol existen diferentes
posiciones, roles, que tienen patrones de ejercicio
diferentes. El arquero realiza acciones anaerébicas
explosivas y aerdbicas de baja intensidad, y recorre
una distancia de aproximadamente cuatro kilome-
tros por partido. Los defensores y los delanteros re-
corren distancias mayores, 6-8 kilémetros. Tienen
también reacciones explosivas, pero las aerdbicas
son de moderada intensidad. Los volantes tienen un
trabajo aerébico de moderada-alta intensidad, reco-
rriendo distancias que superan los 10 kilometros
por partido®.

Los cambios en el corazén del deportista se pue-
den clasificar arbitrariamente en clinicos, morfol6-
gicasy eléctricos. La magnitud de éstos depende del
tipo de deporte y de la intensidad con la que se prac-
tique. Pero estos factores no alcanzan para explicar
las diferencias que existen entre deportistas de
igual grupo etario, competencia y nivel de entrena-
miento, lo que induce a pensar que existen factores
genéticos involucrados en su aparicion. Otro aspec-
to a considerar es la heterogeneidad entre razas.

2. Cambios clinicos

Las particularidades clinicas que se encuentran en
los deportistas son secundarias a las anatémicas y
eléctricas. Es importante conocerlas para que no
llamen la atencién y conduzcan a la solicitud
inadecuada de examenes.

Cuando el deportista es delgado y dependiendo
de la morfologia del térax, se puede palpar la punta
cardiaca como un latido intenso por fuerade lalinea
de referencia. Junto a ello un pulso periférico lento
y amplio, aunque sin aumento de la presion diferen-
cial.

A nivel central, es posible auscultar soplos en fo-
co pulmonar y mesocardio. Estos tienen siempre ca-
racteristicas denominadas funcionales. Se auscul-
tan al inicio de la sistole, respetan ambos ruidos, no
tienen irradiaciones y se modifican y hasta desapa-
recen con las variaciones del retorno venoso y la fre-
cuencia cardiaca, que se logran con la maniobra de
Valsalva, al ponerse en cuclillas o de pie bruscamen-
te, asi como con inspiracién y espiracién profundas.

2.1 Cambios eléctricos

Para identificar un electrocardiograma (ECG)
anormal que presente signos de enfermedad o de
factores de riesgo de MS, debemos conocer el ECG
normal del deportista. Este varia de acuerdo a la
edad, raza y deporte que se practique. El entrena-
miento determina cambios importantes a nivel del
sistema nervioso auténomo®, y es comtin encon-

trarlos en personas que han sido deportistas en el
pasado. Existe un incremento del tono vagal en re-
poso, disminucion del tono simpéatico y menor nivel
de catecolaminas circulantes, a lo que se agrega una
desensibilizacién de los efectores vasculares al esti-
mulo adrenérgico. También pueden producirse
cambios electrofisioldgicos a nivel de los canales
i6nicos y en el nédulo sinusal .6,

Por lo anterior, disminuye la frecuencia cardia-
ca en reposo y ante esfuerzos submaximos. La fre-
cuencia cardiaca maxima, sin embargo, no se modi-
fica y estd estrechamente relacionada con la edad.
La bradicardia se encuentra presente en la gran
mayoria de los deportistas entrenados; estd influida
por el grado de entrenamiento y probablemente por
factores constitucionales heredados y es de mayor
magnitud en los deportes con mayor componente
dindmico o aer6bicos®.

La frecuencia cardiaca de reposo que actual-
mente se toma como limite minimo normal en per-
sonas entrenadas es de 30 cpm. Las pausas que su-
peren los 2,5 segundos se consideran anormales?.

Se conserva la variacion ciclica respiratoria, que
puede ser de tal entidad que se confunda a la auscul-
tacion o en un trazado breve de ECG, con una extra-
sistolia auricular perisinusal.

La frecuencia sinusal puede ser por momentos
superada por la frecuencia del automatismo del né-
dulo auriculoventricular o incluso de otros focos au-
riculares. En el primer caso, ritmo nodal, en el se-
gundo ritmo auricular. Ambas situaciones son nor-
males en la medida que ocurran en el reposo y que
desaparezcan con la actividad, con el consiguiente
aumento de la frecuencia sinusal. Pueden competir
ambos ritmosy ello, si bien crea problemas diagnés-
ticos, debe considerarse normal.

El tono autonémico y las modificaciones eléctri-
cas del miocardico especifico no solo son evidentes
en la generacién del impulso, sino también en la
conduccion. Es asi que pueden aparecer cambios en
la despolarizacién auricular, en la unién auriculo-
ventricular y méas raramente a nivel ventricular. No
se han notificado cambios en la conduccién sino-au-
ricular.

Es relativamente comun el intervalo PR mayor
de 200 ms, es decir, el bloqueo auriculoventricular
de primer grado con frecuencias bajas, en reposo,
que desaparece al aumentar la frecuencia. Si no de-
saparece, se debe pensar en anormalidad®. Es mas
frecuente por la noche y se detecta en el Holter.

El bloqueo auriculoventricular de segundo gra-
do Mobitz 1 también puede ser una consecuencia
normal del entrenamiento. Meytes y colaboradores,
en 1975, realizaron un estudio con ECG basal a 126
atletas de alto rendimiento, 11 de los cuales presen-
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taron bloqueo auriculoventricular de primer grado
y en tres se encontro el fenémeno de Wenckebach.
Esto aparecia luego de al menos 15 minutos de des-
canso en posicion reclinada y desaparecia al sentar-
se o ponerse de pie. Luego de seis afos de segui-
miento se vio que el fendémeno era solo detectable
durante las temporadas de entrenamiento intensi-
vo y no aparecia luego de pocas semanas de su finali-
zacién. No hubo enfermedades cardiacas o disminu-
ci6én del rendimiento durante ese periodo®. En los
deportistas con Mobitz 1, siempre se demuestra en
algn momento bloqueo auriculoventricular de
primer grado confirmando el mecanismo extrinse-
co, es decir, tono vagal elevado.

El bloqueo auriculoventricular Mobitz 2 es me-
nos comun. Ha sido descrito en deportistas norma-
les, pero siempre obliga a una investigacion més
profunda?. El bloqueo auriculoventricular com-
pleto es una eventualidad muy rara, siempre debe
estudiarse y probablemente desentrenar al depor-
tista antes de plantear otro tipo de estrategias0.10),

Los trastornos de la conduccién ventricular que
determinan una prolongacién del QRS > 120 ms no
estan asociados habitualmente a la practica de de-
porte y en principio deben considerarse patolégicos.
Pueden aparecer en frecuencia similar a la pobla-
ci6n general normal, pero deben siempre estudiar-
se. No hay diferencia para el bloqueo de rama dere-
cha o izquierda.

Es relativamente comin la apariciéon de ondas
R’ en derivaciones precordiales derechas con QRS
de duracién normal. Se refiere como bloqueo incom-
pleto de rama derecha. Algunos autores dudan de la
existencia de dicho trastorno de conduccién, y lo
asignan a la hipertrofia o sobrecarga del ventriculo
derecho. También se ha adjudicado a la persistencia
del patrén juvenil, a dilataciéon aguda del ventriculo
derecho, a infarto posterior o deformaciones esque-
léticas. Se sabe que ocurre en 2,4% de la poblacion
no deportista sana y en 12%-32% de deportistas sin
patologia2-14), El tema no esta bien definido y, en
estos casos, podria coexistir mas de un mecanismo:
enlentecimiento de la conduccion en el tracto de sa-
lida del ventriculo derecho y aumento de la masa
ventricular por la sobrecarga. No es motivo de limi-
tacion para el deporte. Si se asocia clinicamente a
desdoblamiento fijo del segundo ruido, debe descar-
tarse una comunicacion interauricular.

El patréon de bloqueo incompleto de rama dere-
cha se puede observar también en pacientes con dis-
plasia arritmogénica del ventriculo derecho (DAVD),
asociado habitualmente a otras anormalidades: fi-
nal lento o mellado del QRS (onda épsilon), o ambos,
inversion de onda T en precordiales mas alla de V2,
voltajes bajos en derivaciones de los miembros y ex-

trasistoles ventriculares con morfologia de bloqueo
de rama izquierda. También puede confundirse con
un patrén de Brugada, caracterizado por un punto J
de inicio alto que luego desciende, supra-convexo y
se continda con una onda T negativa en al menos
una derivacion entre V1-V3.

Laamplitud de voltaje de las ondas del QRS en el
deportista es un problema importante y una de las
principales causas de falsos positivos.

Sharma y colaboradores estudiaron 1.000 atle-
tas de élite entre 14 y 18 anos y los compararon con
300 controles no atléticos emparejados por sexo,
edad y area de superficie corporal®®. Los deportis-
tas tuvieron una duracién del intervalo PR, del QRS
y el QT significativamente més prolongada: 153 vs
140, 92 vs 89 y 391 vs 379 milisegundos, respectiva-
mente. El criterio de voltaje de Sokolow para hiper-
trofia ventricular izquierda (Ren V1 + Sen V50 V6
> 35 mm) fue mas comtn en atletas (45% vs 23%),
pero ninguno de ellos tenia desviacion del eje a iz-
quierda, depresién del segmento ST, inversion de la
onda T profunda u ondas Q patolégicas®. El crite-
rio de hipertrofia ventricular izquierda, cuando és-
ta constituye una modificaciéon adaptativa, no se
asocia a criterios de sobrecarga auricular izquierda.
Ante estas asociaciones debe pensarse en patolo-
gia4),

En cuanto a la repolarizacion ventricular, el pa-
trén denominado repolarizacién precoz es muy co-
mun en deportistas. En su definicién clasica se ca-
racteriza por un supradesnivel del punto J desde el
cual asciende rapidamente la onda T. Hay entonces
una elevacion concava del segmento ST, maés fre-
cuente en las derivaciones precordiales. Se han defi-
nido subtipos, dependiendo del grado de elevacién
del punto J, si hay una onda final llamada ondadJ o si
el QRS se “funde” con el ST a través de un segmento
“empastado”%. Esta complejidad deviene de algu-
nos autores que en estudios epidemioldgicos de
gran porte han podido demostrar una leve asocia-
cién entre repolarizacion precoz y MS en pacientes
con corazén normal@6),

En el trabajo de Sharma y colaboradores, pre-
viamente mencionado, la elevaciéon del segmento
ST fue més comin en los atletas que en los no atle-
tas (43% vs 24%; p <0,0001). Por el contrario, la in-
versién delaonda T en V2 y V3 estaba presente solo
en el 4% de los deportistas, igual que en no atle-
tas13. Plantearon entonces que su presencia no po-
dia considerarse una modificacién normal del de-
portista sin una valoracién mas profunda.

La repolarizacién precoz es aun mas frecuente
en atletas afrodescendientes, se ha reportado entre
63%-91%1%. En ellos también se puede observar
otra variacién, que consiste en la elevacion del ST
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convexo en las derivaciones V1 y eventualmente
hasta V4, seguido de T invertida, presente en hasta
13% de los atletas afroamericanos. Para Drezner y
colaboradores, en ausencia de sintomas y con exa-
men fisico normal, no se requiere mas evalua
ciéon417_ Si las ondas T invertidas superan V4, es
prudente seguir evaluando al sujeto.

Un escenario totalmente distinto es cuando se
observan alteraciones y particularmente inversio-
nes de la onda T en derivaciones precordiales iz-
quierdas. Estas deben considerarse siempre anor-
males y en especial sugestivas de miocardiopatia
hipertréfica (MCH).

3. Criterios diagnésticos de
electrocardiograma anormal

En el ano 2010, la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC), junto a la Asociacién Europea para la Pre-
venci6n y Rehabilitacion Cardiovascular, presenta-
ron una actualizacion de los criterios electrocardio-
graficos®®. Clasificaron las “anormalidades” que
pueden aparecer en los atletas en dos grupos: co-
mun y relacionada con la capacitacién (grupo 1) o
poco comin y sin vinculacién con el entrenamiento
(grupo 2). Esta clasificacion se bas6 en la prevalen-
cia, la relacion con el entrenamiento fisico y la aso-
ciacién con aumento del riesgo CV. Estableci6 de
forma arbitraria una prevalencia menor de 5% para
considerar una modificacién como rara. Respecto a
la pauta de 2005, quit6 la bradicardia sinusal, el blo-
queo auriculoventricular de primer grado y las mo-
dificaciones en la amplitud del QRS como criterios
de alarmay los ubicé en el grupo 1. Consideré la re-
polarizacién precoz y la incluy6 también en el grupo
1. Otro aspecto novedoso es que incluy6 recomenda-
ciones de como proseguir el estudio para cada
hallazgo anormal particular.

En el ano 2013, se presentaron los denominados
Criterios de Seattle(!”, que surgieron de un consen-
so de expertos provenientes de la Sociedad America-
na de Medicina del Deporte, la Asociacién Europea
para la Prevencién y Rehabilitaciéon Cardiovascu-
lar, el Centro de Evaluacion e Investigacion Médica
de la Federacién Internacional de Asociaciones de
Fuatbol y la Sociedad de Electrofisiologia Pediatrica
y Congénita. La lista se confeccioné mediante la
evaluacion de la bibliografia y no devino de un estu-
dio epidemioldgico especifico. No incluye observa-
ciones de sensibilidad ni especificidad de los distin-
tos criterios. Se detallan en la tabla 1.

Estos criterios incluyeron a las alteraciones del
ritmo cardiaco y mejoraron su definiciéon. También
establecen de forma categorica la diferenciacién ra-
cial que antes estaba solo mencionada en el texto19.

Tabla 1. Criterios de Seattle.

Inversion de la onda T: > 1 mm de profundidad en
dos o més de las siguientes derivaciones: V2-V6.

Depresion del ST: > 0,5 mm de profundidad en dos
o mas derivaciones.

Ondas Q patoldgicas: > 3 mm de profundidad o >
40 ms de duracién en dos o més derivaciones (a
excepcion de IIT y aVR).

Bloqueo rama izquierda: QRS > 120 ms.

Retraso de conduccion intraventricular: cualquier
QRS > 140 ms de duracién.

Desviacion del eje a izquierda (-30°/-90°).

Dilatacién de auricula izquierda: duracién de onda
P > 120 ms en derivaciones I o II con porcién
negativa > 1 mm y de > 40 ms en V1.

Patron de hipertrofia ventricular derecha: R-V1 +
S-V5 > 10,5 mm y eje a derecha > 120°.

Preexcitacion ventricular: PR < 120 ms con onda
delta y QRS ancho (> 120 ms).

Intervalo QT largo: QTc > 470 ms
(masculino).

QTc > 480 ms (femenino).

QTc > 500 ms (prolongaciéon QT
marcada).

Intervalo QT corto: QTc < 320 ms.

Patron de Brugada: segmento ST de origen alto.

Bradicardia sinusal: < 30 cpm o pausas sinusales >
3s.

Taquiarritmias auriculares: taquicardia
supraventricular.

Extrasistoles ventriculares: > 2 en 10 segundos de
trazado.

Arritmias ventriculares: duplas.

Con la aplicacién de estos criterios mejord sus-
tancialmente la especificidad, que era el objetivo
buscado.

Brosnany colaboradores, en un estudio de 1.200
deportistas y de acuerdo a los criterios de la Socie-
dad Europea, encontraron 20% con ECG anormal
segin las recomendaciones de la ESCy solo 0,3% te-
nia efectivamente una anomalia cardiaca en una in-
vestigacion posterior. Usando los Criterios de
Seattle, el numero de atletas clasificados como
anormales descendi6 a 4,5%. La mejora se debié a la
reclasificacion de atletas con un intervalo QTc equi-
voco, con inversioén de onda T aislada a V1-V2y con
desviacién aislada del eje a derecha o hipertrofia
ventricular derecha por criterios de voltaje2?.
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Tabla 2. Hallazgos electrocardiogréficos normales en
deportistas”.

Bradicardia sinusal (> 30 cpm).

Arritmia sinusal.

Ritmo auricular ectépico.

Ritmo de escape de unién.

Bloqueo auriculoventricular de primer grado
(intervalo PR > 200 ms).

Bloqueo auriculoventricular 2° grado Mobitz tipo I
(Wenckebach).

Bloqueo incompleto de rama derecha.

Hipertrofia ventricular izquierda aislada por
criterio de voltaje del QRS.

Excepto cuando estan asociados a: dilatacion
auricular izquierda; desviacion del eje QRS a
izquierda; depresion del segmento ST; inversion de
onda T; onda Q patolégica.

Repolarizacion precoz (elevacion del ST).

Elevacion del segmento ST supraconvexa
combinada con inversién de onda T en las
derivaciones V1-V4 en atleta afrodescendiente.

En el ano 2014, un grupo de expertos europeos,
liderado por el Dr. Sanjau Sharma (Universidad St.
George’s de Londres), publicé un estudio compara-
tivo de los criterios de la ESC, los de Seattle y las
modificaciones propuestas por el propio grupo de
trabajo a las que denominaron “criterios refinados”
y que se conocen como Criterios de Sharma. Consi-
deraron que debian tener mas en cuenta a los atle-
tas no blancos@?. Propusieron no catalogar como
patologicos los siguientes diagnésticos electrocar-
diograficos aislados: 1) sobrecarga auricular iz-
quierda, 2) sobrecarga auricular derecha, 3) desvia-
cion del eje del QRS aizquierda o 4) a derecha, 5) hi-
pertrofia ventricular derecha. Recordemos que la
hipertrofia ventricular izquierda aislada ya estaba
descartada por los criterios europeos. Propusieron
también: 6) no considerar patolégica la inversién de
onda T precedida por elevaciéon convexa del seg-
mento ST en V1-V4 en afrodescendientes. Cuando
estuvieran presentes dos o mas de estos seis patro-
nes de forma simultdanea, si debian considerarse
anormales y se continuaria con la evaluacién. Man-
tuvieron el limite inferior de sospecha de QT largo
en > 470 ms en hombres y > 480 ms en mujeres@?,

En el analisis retrospectivo de 5.500 deportistas
con los criterios europeos®, encontraron 21,5% de
ECG patolégicos, con los de Seattle? 9,6% y con los
de Sharma 6,6%@V. Los criterios “refinados” redu-
jeron 37,5% los ECG anormales en atletas no blan-

cos 'y 25,4% en blancos. La causa principal de anor-
malidad en no blancos continué siendo la inversién
de la onda T en las derivaciones inferiores y latera-
les. Luego aplicaron los tres criterios a una serie de
103 deportistas con MCH, detectando a todos los
portadores excepto dos casos que tenian ECG nor-
mal y habian sido diagnosticados por ecocardiogra-
ma y por el antecedente familiar@b.

Un hecho que llama la atencién es que en 58%
(n=3.210) de la poblacién analizada para probar re-
trospectivamente los criterios, se habia realizado
ecocardiograma, porcentaje que excede largamente
el de los ECG anormales y también la proporcién de
anormalidades clinicas informadas. Al parecer, la
gran mayoria se hizo por politica de la instituciéon en
la que practicaban. De los 3.210 deportistas estudia-
dos con ecocardiograma, 40 (1,3%) presentaron al-
guna anormalidad, siendo importante en 15 de
ellos. Hubo cinco individuos con MCH, cinco con
Wolff-Parkinson-White, tres con QT largo, uno con
Brugada y uno con origen anémalo coronario. Solo
en uno de los 15 con anormalidades importantes, el
ECG era normal, pero tenia sintomas. En ninguno
de los 25 con anormalidades menores habia signos
electrocardiograficos de alarma.

4. Cambios anatémicos

El ejercicio genera fundamentalmente modificacio-
nes cardiacas secundarias a sobrecarga de volumen.
Ya mencionamos que en personas bien entrenadas
el gasto puede alcanzar valores pico 8-10 veces el vo-
lumen/minuto basal normal. Los deportes con ma-
yor componente aerébico/dinamico generan mas
sobrecarga de volumen.

En el deportista entrenado, el hecho que mas
contribuye al incremento del volumen circulatorio
es el aumento de la vascularizacién muscular. El au-
mento del nimero absoluto de capilares y de la rela-
cién capilares/miofibrillas se produce para recibir
mayor cantidad de sangre circulante y disminuir la
distancia fibra-capilar. Ello facilita el intercambio
respiratorio y metabdlico a las fibras musculares en
activo, mejorando su disponibilidad de oxigeno y
substratos energéticos®.

El manejo de mayor gasto y volumen lleva a un
aumento del tamano de las cavidades. E1 aumento
del diametro diastélico ventricular izquierdo con-
lleva a un volumen de eyeccién sist6lico mayor, con
un acortamiento menor y una pérdida inferior de
energia por tension y friccién. Es un mecanismo de
compensacion beneficioso. Los cambios morfolégi-
cos normales demostrados por ecocardiografia con-
sisten en el aumento de las dimensiones de las cavi-
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dades y del grosor de las paredes. Lo que puede
generar dudas es la extension de esos cambios.

Pluim y colaboradores publicaron en el afio
2000 un metaanalisis de trabajos que evaluaran pa-
rametros anatémicos y funcionales ecocardiografi-
cos en deportistas de distintas disciplinas y no de-
portistas controles. Las distintas disciplinas se cla-
sificaron en: A) dindmicas (corredores de larga dis-
tancia), B) combinadas (ciclismo y remo) y C) estati-
cas (todas las que involucraban levantar o lanzar
peso). No esta incluido el fatbol, que corresponderia
al grupo B, y solo se incluyeron estudios con depor-
tistas mayores de 18 anos@3.

Tanto el espesor de la pared posterior y el sep-
tum como el didmetro diastolico, el espesor parietal
relativo y la masa ventricular izquierda, fueron sig-
nificativamente menores en el grupo control, com-
parados con las disciplinas A, By C; y menor en el
grupo A comparado con By C, excepto en el caso del
didmetro diastélico (menor en el grupo C).

No hubo diferencia en la funcién ventricular sis-
tolica evaluada en reposo por fraccién de eyeccion y
de acortamiento, ni en la funcién diastélica evalua-
da por la relacién E/A.

Este estudio confirma muchos aspectos impor-
tantes. Primero, que la remodelacién es una hiper-
trofia excéntrica, cuando hay hipertrofia, hay tam-
bién dilatacién. Segundo, que los deportes a predo-
minio aerdébicos tienden a dilatar un poco méas y los
isométricos a la hipertrofia, pero no hay una dife-
rencia detectable entre los deportes con ambos com-
ponentes y los isométricos puros. Tercero y mas im-
portante, que los cambios, aunque significativos,
mantienen medidas medias en los limites superio-
res de los rangos considerados normales@3,

Como en la poblacién general, también hay si-
tuaciones que se alegjan de la media y deben conside-
rarse. Spirito y colaboradores realizaron ecocardio-
gramas a 1.000 deportistas de élite de 27 deportes
distintos®@4. El 38% tenia el didmetro diastdlico fi-
nal por encima del limite considerado normal (54
mm) y en algiin caso se llegé hasta los 66 mm. Solo
2% tuvo un grosor parietal mayor al limite maximo
normal (12 mm), y en un caso sellegé a 16 mm. Para
estos autores, los atletas que se entrenan en depor-
tes que se asocian a mayores dimensiones diastoli-
cas de la cavidad ventricular izquierda también tie-
nen mayor grosor parietal. Los atletas que se entre-
nan en deportes isométricos, como levantamiento
de pesas y lucha libre, presentan valores altos de
grosor de la pared ventricular en relacién con la di-
mensién de la cavidad, pero el grosor absoluto de la
pared se mantiene dentro de los limites norma-
les@4).

La diferenciacion mas compleja es entre las
adaptaciones del deportista que se alejan mucho de
la media y la MCH. El criterio clinico es muy impor-
tante. Los deportistas con grandes remodelaciones
normales son sujetos entrenados de maneraintensa
y por largo tiempo y practicamente todos hombres.
Los sujetos con MCH pueden tener el antecedente
familiar de la enfermedad o de un evento adverso.

Caselli y colaboradores realizaron un estudio
comparativo entre deportistas y pacientes con
MCH diagnosticada@>. Eligieron 28 atletas de elite
(grupo A), evaluados para ir a los juegos olimpicos
de Beijing o a los juegos Pan-mediterraneos de Pes-
cara, mayores de 18 afos, con espesor parietal entre
13-15 milimetros, rango que consideraron la “zona
gris”. Aceptaron que eran jévenes con hipertrofia fi-
siolégica en concordancia con la intensidad y dura-
cién de la disciplina deportiva, asintomaéticos, con
funcién sistélica y diastdlica normales, sin movi-
miento anterior sistélico mitral, sin obstruccién del
tracto de salida del ventriculo izquierdo ni historia
familiar de la enfermedad. Fueron comparados con
25 pacientes (grupo B) con MCH no obstructiva pro-
venientes de otro centro. Encontraron que los atle-
tas tenian un diametro del ventriculo izquierdo sig-
nificativamente mayor que el grupo B (60 vs 45
mm), delaraiz de aorta (34 vs 30 mm) y de la auricu-
la izquierda (42 vs 33 mm), compatibles con sobre-
carga de volumen. Si el didametro del ventriculo iz-
quierdo era < 54 mm, se trataba de una MCH. Si la
auriculaizquierda era > 40 mm, era casi siempre de
un deportista. El Doppler tisular también permitio
esta caracterizacion@.

Los atletas afroamericanos, ademas de las parti-
cularidades del ECG ya mencionadas, presentan
mayor hipertrofia del ventriculo izquierdo. En un
estudio comparativo entre deportistas afroamerica-
nos y caucasicos se encontr6 que los primeros te-
nian un espesor parietal mediode 11,3 vs 10 mm. El
18% de los afroamericanos y solo 4% de los caucasi-
cos tenian espesor mayor de 12 mm y 3% un espesor
mayor de 15 mm contra ninguno, respectivamente.
Nuevamente, los que tenian mayor espesor tenian
también dilatacion y funcion sistélica y diastdlica
normales(@6),

5. Habilitacion

Cuando se encuentra una anormalidad CV o en otro
sistema, surge la pregunta de si esa persona puede
realizar ejercicio fisico y en qué medida. Es imposi-
ble establecer un criterio general, ya que el riesgo
relativo de las distintas enfermedades también es
diferente. Hay enfermedades para las cuales esta
recomendado realizar cierto grado de ejercicio, y
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otras cuyos eventos o complicaciones se presentan
en el reposo, como el sindrome de Brugada. Esta di-
ficultad ha sido motivo de diversos consensos y pu-
blicaciones@7-29,

Todas las recomendaciones tienen como refe-
rencia la clasificacién de los deportes en tres catego-
rias, de acuerdo con el grado del componente aerébi-
co y anaerébico antes mencionado. Es conveniente
tener accesibles las tablas si uno se desempena ha-
bitualmente en el manejo de esta poblacién.

No es correcto el criterio general de proscribir la
actividad deportiva, ya que se puede estar afectando
seriamente la calidad de vida de las personas sin un
fundamento cientifico que lo avale.

Conclusiones

Aunque la evidencia existente sobre este topico es
extremadamente 1util, debemos aplicarla en perso-
nasy situaciones muy variadas, que a veces difieren
de las poblaciones estudiadas originalmente. Es
muy importante incorporar datos nacionales que
nos permitan una aproximacién adecuada al perfil
de nuestros deportistas. Sin dudas, la recolecciéon de
datos propios proporcionara herramientas para
brindar una mejor calidad de atencién y optimizar
el uso de los recursos.
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