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Infroducción

1. INTRODUCCIÓN.

1.1 EL CORAZÓNDE ATLETA.

1.1.1 PERSPECTIVASHISTORICAS.

1.1.1.1 HALLAZGOS DEL CORAZÓN DE ATLETA EN LA SEGUNDA MITAD DEL

SIGLO XIX.

El corazónde atletaha sido desdehaceun siglo unade las máscontrovertidascuestiones

de investigaciónenel campode la medicinadeportiva,y el desarrollode esteconceptoseha venido

perfilando desde los primeros estudios clínicos y radiológicos hastalas modernastécnicas de

ecocardiograflay resonanciamagnética~‘ ~. El término corazónde atletaseusacomúnmente

paradescribirlos efectoscardiovascularesque conilevaun entrenamientocontinuadodurantelargo

tiempo, y que se reflejan en un incrementodel volumen cardiacoy una disminución de las

pulsacionesen reposo,producidasprobablementepor una interaccióncomplejay todavíano bien

conocidade factoresbioquimicos,metabólicosy neuronales.

Anteriormentea la segundamitad del siglo XIX no existía el conceptode corazónde

atletay la creenciageneralizadaeraque el ejercicio erauna causapotencialde daño cardiaco,En

1849Rokitansky,queintrodujo la anatomiapatológicacomopartede lasenseñanzasacadémicasde

la universidaddeViena,serefirió al grai~ corazónde los pacientesconhipertensiónarterial vistos en

autopsiacomo“corazóndebuey” o “corazónbovino”. En la autopsiaencontróqueestoscorazones

pesaban1000 gramos,tres vecesmás quelos corazonesnormales.La enormehipertrofla de los

2



I’nfroducción

ventriculosconducíaa una critica reducciónde la sangreabastecidapor el miocardio cuyo fallo

causabala muerteprematuradelos pacientes¡09.

A raíz de estosestudios,muchosautoresque se empezarona interesarpor la medicina

deportiva,pensaronque el entrenamientofisico intensivo podríadar lugar al desarrollodel “cor

bovinuni” comodescribíaRokitansky. En ayudade susteoríashacíanreferenciasa acontecimientos

semimitológicosde colapsosfatalesdebidosa agotamientofisico, como el de Filipides intentando

dar la noticia de la victoria sobrelos persas.Este pensamientose dio sobretodo en el mundo

anglosajóny sereflejaen numerosaspublicacionesinglesasy norteamericanas.

En 1869 Morganestudió a 294 atletasque habíanremadoen las regatasuniversitarias

entreOxford y Cambridgeen el periodocomprendidoentre 1829 y 1869. Describe 17 casosde

enfermedadque achacaal ejercicio, perono aportaningún detallesobrelos procesospatológicos

concretospadecidosporestosatletas109, En 1883 Cathcarten unaconferenciatitulada“El usoy el

abusodel entrenamientofisico” advierte sobreel peligro que para el corazóntienen los juegos

deportivosqueseorganizanenlas escuelasy universidades.En 1892Treves,publicóun articulode

20 páginassobreel “dañocardiacodel ejercicio”, un aspectoqueCollier en 1893 aconsejabatener

enmenteal diseñarla educaciónfisicade los niños. Bruntonen unacarta a la York Medical Society

en 1898 sobreaspectosmédicosde las actividadesatléticas alertó sobre“la vulnerabilidad del

corazónen los chicosjóvenes”109 En 1901 un diario londinensepublicó una carta firmada por

cuatro eminentesdoctorescondenandotodas las carrerasde más de una mUía en los jóvenes

universitarios,Antesde 1900 las mujeresni siquieraeranmencionadas.En estetiempoel punto de

vistaeraque:“el caballosuda,el hombretranspiray la damasolamenteresplandece”.

A pesarde que estasafirmacionesno tenian ningunabasecientífica y nuncase pudieron

comprobar,las ideasexpresadasen ellas,hanquedadoimpresasen la opiniónpúblicahastanuestros

días.

3



Introducción

A finalesdel siglo XIX aparecenlas primeraspublicacionescon basefisiológica sobreel

tema.Bergmanen 1884 18 y Parrot en 1893 notaronqueen relaciónal pesocorporallos animales

salvajesteniancorazonesmuchomás grandesquesusigualesdomésticos210 Osleren 1892acuñó

la frase, en la que ya se apuntabala posible influencia genéticaen el desarrollocardiacode que

ningún hombre llega a ser un gran corredor o remero sino tiene de maneranatural un gran

corazón” I7O~ KUlbs en 1906demostróquelos perrosentrenadosen tapiz desarrollabanhipertrolia

cardiacay dilataciónbajoel estimulode la actividadfisica210.

Peroel mérito de haberdescritoel corazónde atleta“SportHerz” por primera vezen el

hombrecorrespondea Henschenenel año 1899 ~ Henscbenfue el primeroen describirel corazón

de atleta como un órgano túncionalmentesuperior caracterizadopor un gran tamañoy una

excelentecapacidadde rendimiento.

Henschen208. 212 llegó a estasconclusionessolamentea través de percusióncardiaca

torácicacuidadosaen esquiadoresde fondo, ya que en estemomentola radiologiaestabaen sus

comienzos,lo quehacenmásmeritoriossushallazgosexpresadosen el siguientepárrafo:

“Esto es como sigue, que el esquí causaun agrandamientodel

corazóny queesteagrandamientocardiacorealizamástrabajoqueel corazón

normal.Hay porlo tantoun agrandamientofisiológico del corazóndebidoa la

actividadatlética:el corazónde atleta”.

Hensehenllegó a la conclusiónde que el agrandamientodel corazónde atleta, estaba

basadotantoen dilatacióncomoen hipertrofia, o enterminologiamodernahipertrofla excéntrica,y

de que el esquí causabadilatación cardiacasobretodo en gentejoven y que posteriormente
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aumentabael espesorde esta pareddilatadacuando el corazóntenía que realizar más trabajo.

Tambiénobservóqueaumentabantodaslas zonasdel corazónya queenlos campeonesde esquíse

agrandabatanto el lado derecho como el izquierdo del corazón 101, 212 Este agrandamiento

simétricodescritoporHenschen,seha venidocomprobandoalo largode los años,y esunade las

diferencias distintivas entre el corazón de atleta y el corazón que se agrandapor razones

patológicas,en el cualhaygeneralmentesolo agrandamientoregional.

Hay que resaltarel contexto en que se desarrollabantodos estos descubrimientosy

discusiones.Los primerosJuegosOlímpicos modernosse celebraronen 1896, y en estaépocase

empezaronadesarrollarlas técnicasmodernasdel alto rendimiento,y secomenzarona estudiarlos

efectosfisiológicos que el ejercicio intensotendriasobreel organismohumano,asi como a debatir

lasposiblesconsecuenciaspatológicasde sushallazgos210

1.1.1.2 HALLAZGOS DEL CORAZON DE ATLETA EN LA PRIMERA MITAD DEL

SIGLO XX.

A partir de los primerosañosde siglo XX el corazónde atletaflie siempreun motivo de

guerracientíficaqueha llegadohastanuestrosdíasentreaquellosquelo veíancomounaadaptación

fisiológicaextremadamenteefectivay aquellosquelo veíancomo un corazónenfermoen el limite

de la enfermedad.

En la primeradécadadel siglo XX sesucedenlos hallazgos.Blake 21 en el año 1903,en un

estudio realizadoen atletasde fondo confirma la presenciade cardiomegaliaya observadapor

Henschen.En un estudioconjunto querealizaronMoritz y Dietíen 62 en 1908 se expresóel temor

de queun esfberzocontinuoy excesivosobreel corazónpudieraconducira un colapsotemprano
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del sistemacardiovascular.Barach~ en 1910,confirmalasobservacionesde pulso irregular y lento

y cardiomegaliaenmaratonianosy postulala ideade quelos corazonesde atletapuedenllegar a ser

patológicos ya, que el estrés repetitivo del ejercicio sobre ellos habria hecho disminuir su

rendimientocardiaco.

En los años20 se siguensucediendolas visionespesimistasacercadel corazónde atleta.

Deutsch 51 en 1924, definió queel agrandamientode un corazónentrenadoestababasadoen una

debilidad preexistente.Gordon 87 en 1924 confirma el pulso irregular y lento en un grupo de

maratonianos.Bruns en el año 1928, en una comunicaciónrealizada al Congresode Médicos

DeportivosAlemanes,expresael temorde queel agrandamientodel corazónportaseel germende

unainsuficienciaposterior,y enunciaunaidea, quese ha mantenidovigente durantecasiun siglo,
207. 203

quelos atletasno lleganaviejos

En los años30 seasistea la introduccióndetécnicasnuevascomo la electrocardiografiay

a la realización de grandes estudios epidenijológicos. Bramwell 25 en 1931, confirma las

observacionesde pulso irregular y lento en maratonianosy realiza un examende los criterios de

voltajeelectrocardiográficosen atletas.Ewing en el año 1932, desarrollael conceptode economía

funcional que se basa en el desarrollo de un esfuerzo similar a frecuencias cardiacas

significativamentemásbajascon un requerimientocardiacode oxígenomenory resaltala utilidad

de la condiciónfisica en el manejode pacientescardiacos208 Kaufinann 113 en 1933,consideróque

el agrandamientocardiacodebíaserel resultadode un déficit constitucional.Lysholm “~ en 1934,

explicó el desarrollodel corazónde atletabasándoseen la ley de Starling, llegandoa la conclusión

de que la dilatación sebasabaen el sobreesflierzo.Moritz 155 en 1934, desarrollólos primeros

estudiosradiológicosen atletas,y se negóa aceptarla dilatación atlética del corazóncomo un

fenómenopuramentefisiológico. Trató de asimilar este tipo de agrandamientocardiaco,con la

dilatación del corazóncomo resultadode un esfuerzoagudo (dilatación tonogénica),o como

resultadodeun fallo miocárdicoagudo(dilataciónmiogénica).
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Menciónapartemerecenlos grandesestudiosepidemiológicosqueaparecenpublicadosa

mediadosde la décadade los 30. En el año 1935, Lempriererealizó un impresionanteestudio

analizandolas historiasmédicasde 16000escolares,cubriendoun periodode30 añosquele llevó a

la conclusión,de que el daño cardiacoa travésdel ejercicio fisico es prácticamentedesconocido.

Lemprieresolamentemenciona 6 hechosluctuososen 30 años, y 4 de ellos fueron debidosa

accidentes.En los otros dos restantesno existia documentaciónprecisasobrela causareal de la

muerte 109 En estemismo año Friend, publicó su estudioen el que habiarevisadopor enterola

informaciónmédicadisponiblesobrecorazóny deporteen Inglaterraantesde 1935, y dejó claro

queno habíaevidenciaquesoportaseel punto de vista de queel ejerciciocausadaño cardiaco‘~.

Friendhalló quedurantelos añosquesiguierona la fundaciónen Inglaterrade la Medical Officers

of SchoolsAssociationen el año 1884, se publicaronmás de 50 artículosen las revistasSchool

Hygienedesde1910a 1912,en el Journalof School1-Iygiene and PhysicalEducationdesde1923 a

1926 y en el Annual Reportsof theAssociationde 1926 a 1934conteniendoadvertenciassobreel

daño cardiacoa travésdel ejercicio. Durante ese largo periodo en ninguno de los artículos se

ofreció ningunainformaciónclínicani protocolode autopsia,quesostuviesela alegaciónde quese

puedecausardañocardiacoa travésdel ejercicio. Porsupuestoquelos estudiosde Lemprierey de

Friend recibieron grandescríticas por partedel estamentomédico de la época,a pesarde que

demostrabanque no babia relaciónentre el corazónde atletay la esperanzade vida, y que su

propietario ni vivía menoscomo previamentese creía,ni tampocovivía más que la media de la

población.

Ya cercade la décadade los 40, Liljestrand 135 en 1938 senegóa aceptarla dilatación

cardiacaen el atletacomo un fenómenofisiológico. Keys 119 en el mismo año, realizaun estudio

sobreel tamañodel corazóny su fuerza en relación con la actividad atlética,y concluye que un

corazóngrandeindica daño subyacenteo degeneración.
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En la décadade los cuarenta,las observacionesoriginalesde un pulso irregulary lento y

cardiomegaliadiagnosticadapor percusiónde los añosanteriores, se confirmaron por técnicas

electrocardiográficasy radiológicas.La introducciónde técnicasradiológicas,para determinarel

tamaño cardiaco en los estudiosdel corazón de atleta, fueron realizadasprimeramentepor

científicosescandinavoscomoKjellberg y colaboradores123 en 1949. Asimismoenestemismoano

de 1949 Sokolowy Lyon publicansus criteriosparala detecciónelectrocardiográficade hipertrofia

ventricularizquierday derechay soninmediatamenteaplicadosal estudiodel atleta~‘9’2t

1.1.1.3 HALLAZGOS DEL CORAZÓN DE ATLETA EN LA SEGUNDA MITAD DEL

SIGLO XX.

En la década de los cincuenta,se sucedenlas ideas negativasque sobreel corazónde

atletaseteníanen añosanteriores,y permanecela controversiasobrelos efectosqueel ejercicio

tisico vigoroso realizadoen la juventud podríatenersobrela longevidad. Van Boros253 en el año

1952,postulaquelos corazonesde atletapuedenllegar aserpatológicos.Enel año 1954Becknery

Winsor ~ realizanun estudio sobreel esfuerzofisico prolongadoy realizanun estudio sobrela

hipertrofiacardiacaelectrocardiográfica.

Peroenel año 1954, Reindelí207 da un nuevoimpulso a los estudiossobreel corazónde

atleta,ya querestablecela relación tamañocardiaco-rendimientoqueya habíaapuntadoHenschen

en el año 1899,considerándolocomoun criterio de respuestaadaptativa.Linzbach 136. 137 a finales

de los años 50 describe la hipertrofia del atletacomo una hipertrofia armónicay describepor

completosufisiopatologia.
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182

Paraterminarla décadaconunaideanegativaPomeroyy White en 1958, enun estudio

que realizanen futbolistas describenla relación entre la práctica del futbol y la enfermedad

coronaria.

En los primerosaños60, una de las aportacionesmás importantesvino de mano de

Reindeil ‘9t que en el año 1960 introdujo el conceptode agrandamiento regulatorio cardiaco,

paraexplicarla relaciónentreel agrandamientocardiacoy el incrementode eficacia.Como hemos

comentadoeste mismo autor habíavenido apuntandoya esta idea en añosanteriorescomo el

equivalente al concepto de agrandamientocardiaco que Henschenhabíadescrito como una

combinaciónde dilatación e hipertrofia. Tambiénrealizaautopsiasen corazonesde atletas,en las

que observaun aumentogeneralde medida, volumen aumentadode las cámarasindividualese

hipertrofiamicroscópica195

En el año 1961, Currensy White~ analizanel casode Clarencede Mar conocidocomo

Mr. Maratón,un corredoramateurnorteamericanode maratones,quedisputósu primeracarreraen

1909 con 20 añosy la última en 1954 a la edadde 66. Duranteesos49 añoshabiaparticipadoen

másde 1000carrerasde largadistanciaqueincluían lOO maratones.Habíasido estudiadopor estos

autoresen 1953 porquele habíandicho queteníaun “corazóndébil”. El año quehabíaganadosu

primer maratón,se le habia descubiertoun sopío que le habíamantenidoapartadolos 8 años

siguientesde la competición.Todalaexploraciónfisica querealizaronestosdosautoresfue normal,

exceptola radiologíadetórax, dondeseobservóun ligeroagrandamientode la siluetacardiacaen la

región del ventrículoizquierdo, que era compatiblecon la presenciade un ligero aumentode la

masamusculara esenivel. Se registróporfonocardiograflala presenciade un tercerruido peculiar,

queprobablementefue mal interpretadocomo sopíocardiaco.El corazóny la aortano teníannada

más que reseñar.El trazado electrocardiográficofue normal, con onda R en V
5 ligeramente

aumentaday ondasT menoresen las derivacionesV5 y V6, que en las derivacionesprecordiales

derechas,indicativade algúngradoligero de agrandamientoventricularizquierdo.Murió en el año

1958 de cáncerde recto, y en la autopsiase halló un marcadoincrementodel diámetro de las
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arteriascoronarias,endoso tresvecessu diámetronormaly arteriosclerosisligera. Currensy White

concluyen,queno se encontrónadaenel examende su corazón,queindicasequeel ejercicio fisico

continuadole hubieseafectadoadversamente.

Dos añosdespuésen 1963 Cumming~un autorcanadiensesostienequelos corazonesde

atletapuedenllegara serpatológicos.Hay quehacernotar,queen estaépoca,aunqueel sindrome

de corazónde atleta era bien conocido en Europa, no estabareconocidoen Norteaméricacon
267

excepciones

En estos primeros años 60, se asiste a la realización de numerosos estudios

electrocardiográficosque describen las alteracionesobservadasen atletas entrenados,En el

apartadode hallazgoselectrocardiográficosdel corazónde atleta, se analizaránen detalle todos

estosestudios.

Bulychev 27 en el año 1965, observaen un estudiode corazonesde atletas,un aumento

generalde mediday volumende las cámaras.Pyorala~ en el año 1967 y Saltin 219en el año 1968

continúanla controversiasobreel efectodel ejerciciosobrela longevidad.

Gott y colaboradores88 en el año 1968, describenel síndromedel corazónde atletaen un

remeroestadounidensede alto nivel. El atletaestudiadohabiaacudidoal hospital cinco añosatrás,

paraestudiarun agrandamientocardiacodescubiertoen unaexploraciónradiológicade rutina. Los

hallazgosfrieron corazóngrandey globuloso, sopíosistólico de eyecciónintermitente,bradicardia,

ritmo nodal o periodosde Wenckebach,anormalidadesde la repolarización,hipertroflaventricular

derechae izquierda, desdoblamientofisiológico del segundomido e índice cardiotorácicoque a

Gott y colaboradoresles pareció sorprendentementedentro de la normalidad. El esofagograma
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cardiacomostróprominenciatanto del ventriculo derechocomo del izquierdo, sin agrandamiento

auricular.El electrocardiogramamostróarritmiasinusaly bradicardiaa40-50latidosporminuto. El

intervalo PR fue de 0,12 segundosy la duracióndel complejo QRS fue de 0,06 segundos.El

intervalo QTfue de 0,41 segundos.Habíaelevacióndel segmentoST en las derivaciones1, AVL y

de V2 a VG. En cuanto a los voltajes del QRS, estosestabanaumentadospero sin reunir los

requisitosdehipertrofiaventricular.Tambiénobservaronquetanto la radiología,la auscultacióny el

electrocardiogramapermanecieronsin cambiosdurantecinco añosen los cualesel atleta había

realizadoun entrenamientointensivo,y habíaparticipadoen varioscampeonatosmundiales,lo que

sugeríacon fuerzaquesu funcióncardiacaestabadentrode la normalidad.

Estosautoressostuvieronqueun entrenamientoatléticoen presenciade sopíosistólico de

eyecciónvariable,bradicardia,cambioselectrocardiográficosy cardiomegaliaes compatiblecon e!

síndromedel corazónde atletay definieron los criterios parael diagnósticodel corazónde atleta

como: historiade entrenamientoatlético, agrandamientocardiacobiventricular, soplo sistólico de

eyección,tercermido, volumen de eyecciónaumentado,gastocardiacoy fracciónde eyeccióndel

ventrículo izquierdo aumentadas,bradicardia,arritmia sinusal, arritmiasrecurrentesauricularesy

ventriculares, defectoscardiacosde conducción,elevacióndel segmentoST y alteracionesde la

onda T. Finalmente concluyen que usar criterios de sedentariosen atletas es un error. Esta

definicióndel corazóndeatletaesla quepersisteen los años70 t

110

Jokl y Suzman en 1971, publicanlos resultadosde autopsiasrealizadasen atletasque

fallecieron de muertesúbitamientrasestabanrealizandoejercicio, y concluyenque en todos los

casosexistiaunaenThrmedadcardiovascularpreexistentequeerala causadel fallecimiento.

Perouna de las ideas máschocantesque seproducenen estos primerossetenta,es la

interpretaciónde Friedberg80 en 1972, que concibeel corazónde atletacomo el resultadode un

sobreesfrierzoproducidosobreun corazóndañadopreviamentepor fiebre reumática,sífilis o algún
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procesocongénito,y poniendo de relieve que estasinterpretacioneserróneasno se limitaban

solamentea la literatura antigua. Polednak179, 180 en el mismo año, realizaunos estudiossobre

longevidady modalidadcoronariaenatletasuniversitarios.

En estos años también se observó,que solamentelos deportesde tipo competitivo

conducíanal desarrollodel corazónde atleta. Otrasactividadesfisicas,inclusolas relacionadascon

el trabajo,no conseguíanestoaunqueestuviesensometidasaunaexigenciacontinua212

Perolo queverdaderamenteva a darnuevosbríos a los estudiossobreel corazóndeatleta

fUeron las nuevas técnicas experimentalestales como la ecocardiografia y la tomografia

computerizadaintroducidasen los primerosaños70 208 El cateterismocardiacoy la angiografia197

no fueron técnicas usadasen los atletas dado que generalmenteno exhibían síntomasque

justificasenel usode técnicasinvasivas.

La ecocardiografiahizo posible la medida del rendimiento ventricular izquierdo con

técnicasno invasivas. Cooper ‘~ en el año 1972, compara los ultrasonidoscon las técnicas

angiográficas.Feigenbaum~ en el año 1975 realizaun examen ecocardiográficodel ventrículo

izquierdo.En esemismo alio Morganroth 153 en un examenecocardiográficodel corazónde atleta,

observaquelos atletasde alto rendimientomuestranfrecuentementeun espesordel septosimilar al

encontradoen pacientescon hiperirofiaseptalasimétrica,y esel primeroenponerde relievequela

hipertrofla cardiacatambién puedepresentarseen atletasde fuerza y no solamenteen los de

resistenciacomosepostulabahastaestemomento.

Morganroth~ encontróquelos atletasde fuerzapresentabanuna hipertroflaconcéntrica

puramientrasquelos atletasde resistenciapresentabandilataciónpura. Estasconclusioneshansido
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muy cuestionadasen añosposteriores.Enel apartadodedicadoa los hallazgosecocardiográficosen

el corazónde atletasevan a analizarconmásprofundidadestoshallazgos.

En 1976sepublicó un estudiorealizadopor Roeskey colaboradores200 dondeserealizó

unaevaluaciónno invasivade la hípertrofiaventricularen atletasde alta competición.comparando

los hechospreviamentedescritosdel llamado“síndromedel corazónde atleta” contécnicasclínicas

estandar(electrocardiografia,vectocardiografla,radiograflatorácicay fonocardiograma),asícomo

con medidaspor ultrasonidosdel rendimientoy las dimensionesdel ventriculo izquierdo. Estos

autoresllegarona la conclusión,de quelos hallazgosdelcorazónde atletasonmuy comunesenlos

atletasbien entrenados,ya que presentabanun rendimientonormal del ventrículo izquierdo en

situación basales,y que podían llevar a un diagnóstico erróneo de enfermedadcardiaca.

Consideraronqueel “síndromedel corazónde atleta”másque serun estadopatológico,deberíaser

consideradouna variante normal. También encontraronun 50% de incidencia de hipertrofia

ventricularderecha,y un 26%de incidenciade hipertrofiaventricularizquierda(HVI) por criterios

electrocardiográticosdevoltaje.

Roeskey colaboradores~ también observaronque cuandolos atletas,todos ellos de

fondo, reducíanel entrenamiento,la hipertrofia ventricularderechasolía regresarmientras que el

voltaje alto característicode la HVI persistía. Este último dato estabade acuerdo con las

observacionesrealizadasen el año 1972 por Polednak180 de queel aumentode la siluetacardiaca

portécnicasradiológicaseraun hallazgobastantefrecuenteentrelos atletasmayoresinclusocuando

yasehabíaincrementadola frecuenciacardiaca.

Desdelas primerasobservacionesdel corazónde atleta,la bradicardiafue el hallazgomás

frecuente,pudiendollegar en los atletasde resistenciaa la cifra de 30 ppm. Se vino cuestionando

durantemuchotiempo, si en la práctica,estascondicionesfisicas no conduciríanen un futuro a la

necesidadde un marcapasosartificial. Franzen 1979 informó de un casode un corredorde larga
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distancia, cuya frecuenciacardiacafue disminuyendoprogresivamente,hastaque finalmente un

bloqueocompletorequirióun marcapasoseléctrico208~

Ya en la décadade los ochenta,todavíasepuedenver opinionesque recuerdana las

catastrofistasde principio de siglo sobreel corazónde atleta.En el año 1981 Kereny Schoenfeld116

realizanunarevisión sobremuertesúbitay concluyenque esmás comúnentreatletas.Sostienen

este punto de vista, a pesarde estar totalmentedescartadopor estudios epidemiológicos. Los

autoresbasaronesta opinión, en que en los atletasse producenmás frecuentementearritmias

cardiacasy paraellos, estoeradebidoa los cambiosproducidosy queestabanglobalizadosbajoel

título de corazónde atleta.

Niemelá ¡62 en el año 1984 estudia un grupo de atletasultramaratonianosmediante

ecocardiografiay sigueexpresandoel temordedañocardiacoen atletasde alta competición.Estos

temoresno se confirmaron unos pocosañosdespués,en 1990, por otros investi”adorescomo
156Múller y colaboradores queestudiarona atletasmaratonianostantojóvenescomoveteranospor

ecocardiografiaantesy despuésde la carrera,y no pudieronencontrarningún casode dilatacióno

disminuciónde la contractibilidad.

En esta décadanumerososautoresintentaron confirmar los hallazgosde Morganroth
265

sobrelos efectoshipertróficosenlos atletasdefuerzasin exito . Lasúltimasinvestigacionescomo

lasrealizadasporPellicciay colaboradores¡76 en 1993 handemostradola existenciade hipertrofia

excéntricatantoen atletasde fuerzacomode resistenciasin hallar diferenciassignificativasentrelos

dos grupos de atletas. Numerososautoresestánde acuerdoen pensar, que los hallazgos de

aumentode los espesoresparietales,debenser consideradosun error en la interpretaciónde los
209ecosprovenientesdelos músculospapilareso deotrasfuentesde error
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A finales de los años80, apareceuna nueva cuestiónque seráobjeto de atenciónpor
14’

numerososautoresen la décadade los noventa.Maron en 1986, publicó un articulo en el que
sostienela existenciaunacardiomiopatíahipertróficaen 14 de 29 atletasquefallecieronde muerte

súbita. A partir de aquí se observaen algunosautoresun temor a la cardiomiopatiahipertrófica

como causade muertesúbitaenun atletajoven. La hipertrofiacardiacada unaexplicaciónde estas

muertes,muchasde ellas sin aparenteexplicación,y comienzaa extendersela ideade quequizás
¡26.215esteproblemapodíahabersidodetectadoconun examenpreparticípacion

Es decir,en los últimosañossehavuelto a la preguntade los primerosañosdel siglo XX

acercade si la hipertrofiafisiológicapuedeconducira cambiospatológicosy seestávolviendoa las

viejasactitudesdefensivasconcernientesal ejercicio fisico ilimitado. Todasestassospechassobreel

corazónde atletapuedenser etiquetadasbajo el término del “síndrome delcorazonde atleta” que
208estáapareciendofrecuentementeenla literaturaamericana

Detodosestoshitos presentadossededucequehahabidounagrancontroversiaa lo largo

de un siglo sobreel corazónde atletay como debíade ser considerado,si como una entidad

patológicao comoun síndromede adaptación.La interpretaciónpatológicadel corazónde atletase

comprenderelativamentebien, ya que los fisiólogos observaronun agrandamientode corazónen

sus experimentoscon animales como resultadodel sobreejercicio, y los clínicos observaron

agrandamientodel corazóncomo indicador de fallo inmediato. Así se abrió camino la falsa

suposiciónde que “un corazóngrandeesun corazónenfermo” cuandoseaplica al corazónde

atleta.

Esto se basóen la carenciapara reconocer,que en los experimentosfisiológicos, se

desconocíael factorde adaptacióndel agrandamientocardiaco,y los clínicos fallaron en el hechode
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reconocerqueel agrandamientodel corazónde atletatambiéndenotaun incrementode rendimiento
208

Es preciso señalarque en este periodo de la historia de la Medicina, un porcentaje

importantede la poblaciónsufría agrandamientocardiacodebido a los efectosde la enfermedad

reumáticacardiacay en estosenfermosla medidadel corazónse incrementabacon la severidaddel

proceso.

Por esono essorprendentequemuchosmédicosinterpretasenel agrandamientocardiaco

del atletade alto rendimientocomoun signo adverso.No esfácil distinguir la hipertroiiafisiológica

de la patológicaen una radiografla anteroposteriorde tórax. En una personaque presenta

enfermedadvalvular cardiaca,la sombrade agrandamientocardiacosedebe principalmentea una

pobre fracción de eyección con una dimensión cardiacaaumentadaal final de la sístole. En

contraste,el incrementode la dimensióncardiacaal final de la sístole quepresentanlos atletasde

resistencia,esdebidaahipertrofiade la paredventricular. Los contornosfirmes y redondeadosdel

corazónhipertrófico contrastancon la forma arrugaday distendidadel fallo miocárdico 232 Sin

embargoenla prácticala siluetacardiacaenunavista anteroposteriorse formapor la contribución

de los dos ventrículosy la aurícula,y es muy dificil distinguir el ventrículo izquierdo de las otras

cavidades.

A esto habíaque añadir que el agrandamientodel corazón de atleta se acompañaba

frecuentementede otros cambios,como sonlas pulsacionesde reposoen o por debajode los 30

latidos por minuto, hallazgos electrocardiográficosinusualestales como el bloqueo funcional

aurículo-ventricular(AV) de tercergrado o las alteracionesde reentradaque podíansimular los

hallazgosencontradosen el infarto. Esto no ayudó a ver en el corazónde atletaun fenómeno

fisiológico. Paralos médicosde estasépocas,un aumentode la medidadel corazónera siempreun
208signodiagnósticonegativo
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Muchos médicos,fueron tambiénlentos en admitir, que se habianequivocadoen ir de

modo fi.ilminante contralos atletasdealto rendimientocon la suposiciónde alargamientopatológico

del corazón.Un argumentoimportanteen favor del valordel corazónde atletacomoun fenómeno

de adaptaciónsedesarrollóa travésdelas medidasde presiónintracardiacaen reposoy despuésde
125estréspor Kinderman ‘~% Knipping , y Reindelí ¡94 que frieron incapacesde mostrarninguna

relaciónpatológicaflujo-presión.GraciasaReindelíy otros autoresquedirigieron sus esfuerzosen

la direcciónde quesereconociesequeel corazónde atletaeraun fenómenode adaptaciónpositivo,

se han introducidoen la cardiologiamodernaconsideracionestales como flincionalidad, cargay

eficienciaqueanteriormentesolo estabanlimitadasa la fasede reposo.

Las cuatroobservacionesquehan revolucionadoel pensamientoclínico de la cardiología

modernahan sido: el análisis de las característicasdel diagnósticodiferencial entrelos corazones

dilatadospatológicamentey los corazonesagrandadosfisiológicamentede los atletasde resistencia;

la descripciónde los síndromesde agotamientotras esfUerzosmáximos; la investiuación del

síndromedemuertesúbitaduranteel ejercicio213y la efectividadde la actividadfisica regularcomo

un modificadordel procesoanginosoasí como de la historia natural de la enfermedadisquémica.

Hoy en díael electrocardiogramade esfuerzo,la ergometríay las medidasde presiónde la arteria

pulmonarbajo estréssonconsideradosprocedimientosestándar205

A pesarde ello, como hemosvisto anteriormente,los ataquescontrael corazónde atleta

han continuadohastamuy recientemente26, 142. 163. 220 Rost 208 que se ha dedicadoa estudiar

intensivamentela historia del corazónde atleta se sorprendeque en un tratado de medicina

cardiovascularpublicadopor Braunwalden 1980,querecogetodos los aspectosde la cardiologíay

que constade más de 2000 páginaslas palabrasatlético o corazónde atletano aparezcanen el

índice,
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A continuaciónse exponencon más detalle los hallazgos anatómicos,radiológicos,

electrocardiográficosy ecocardiográlicosdel corazónde atleta.

FF2 HALLAZGOS ANATÓMICOS DEL CORAZÓN DE AmETA.

Los hallazgos anatómicosdel corazón de atleta han sido bastante escasosa lo largo del

siglo XIX y XX. Aschoff7en los años20, reconocióel agrandamientocardiacocomoconsecuencia

de unacondiciónfisicageneral,perono comopartede un mecamsmode adaptación.

La aportaciónmásimportanteen cuantoa la anatomiadel corazónla realizóKirch 121. ¡22

en los años 30 estudiandoa 35 atletas que habían muerto repentinamente.El hallazgo más

importante de este autor fUe la demostraciónde que la hipertrofla cardiacaera resultadodel

ejerciciofisico. Kirch encontróen algunosatletasun corazóndos vecesmásgrandequeel normal.

No encontró evidenciade daño cardiaco que pudiera ser atribuido a entrenamientofisico. Su

interpretaciónfue queestoscorazoneseransaludablesy queinclusopodrianreducirla hipertrofiasi

sereducíael ejercicio fisico.

Otro punto expresadopor Kirch, esel hechode quela hipertrofiano necesitasiempreser

simétricay quesepuedeobservarcrecimientopreferentede ladoizquierdoo del derechoaunqueen

la mayoríade los casosobservóquelo predominantees la hípertrofiaventricularderecha.Kirch fUe

incapazde asignarestasdiferenciasen la hipertrofia a ninguna actividad atlética específica.La

observacióndeKirch. de quelahipertrofiaderechaesla dominanteesde interésenel contextodela
210alta incidenciadebloqueoincompletoderamaderechaenel electrocardiogramadel atleta
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En el año1958,Linzbach‘36acuñael términodehipertrofia armónica,paraindicarquela

estructura microscópicadel músculo hipertrofiado fisiológicamenteera idéntico al miocardio

normal,perose observabacomo“a travésde un vidrio deaumento”.Esteautorintentó diferenciar

la hipertrofia fisiológicade la patológicadesdeel punto de vista anatómico.En contrastecon la

hipertrofla fisiológica, la hipertrofla patológicasecaracterizaríapor una dilatación estructuralque

representadaun estadiotempranodel fallo cardiaco.Establecióque la dilatación estructuralestá

presentecuandoseexcedeel pesocritico del corazón.El límite del pesocrítico se establecióen los

500 gramos.Reindelí lOS dos añosdespuésrealiza autopsiasde corazonesde atletasen las que

observaun aumento general de medida, volumen aumentadode las cámaras individuales e

hipertroflamicroscópica.

Despuésde los años50 ha habido numerosaspublicacionesde hallazgosanatómicos

cardiacosen atletasquesufrieronmuertesúbita,pero los autoresse hancentradomás en la causa

específicade la muertequeen laspeculiaridadesde la hipertrofiafisiológicapor lo que todavíase

dependedelos hallazgosdeKirch paralas consideracionesanatómicasdel corazóndeatleta.

La importanciaactual de la discusión acercadel limite superior de masa que puede

alcanzarel corazónde atletasedebea quela hipertrofiamiocárdicasereconocecomo un factorde

nesgoindependiente,sobretodo a partir de los datosobtenidosdel estudioFraminghan~ Estos

hallazgosse interpretaroncomo un aspectonegativo del corazónde atleta que podía poner en

peligro a su propietario. Sin embargo,se ha demostradoque mientras que en la hipertrofla

patológicaexiste una dilatación estructural,ésta no se presentaen el caso de la hipertrofia

fisiológica210

Otro aspecto es el patrón enzimático. Hay que decir, que este patrón, difiere

cuantitativamente,pero no cualitativamente,entrelos corazonesentrenadosy no entrenados.Si se

compara el músculo miocárdico con el músculo esquelético,se observaque en el músculo
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esquelético,haydistintasvariacionesdependiendodel tipo de acondicionamiento.Es decir, hay una

uniformidad de trabajo en el músculo cardiaco, que se manifiesta por una uniformidad de la

estructura210

Otro punto interesanteesla posibilidadde hiperpíasiamiocárdicaen humanosdespuésdel

nacimiento. Linzbach estableció, que el número de fibras muscularescardiacaspermanecen

constantesen la hipertrofiafisiológica, y quehayunaincapacidaddel músculocardiacode llegar a

serhiperplásicodespuésdel nacimiento.De acuerdocon estateoría si las célulasmiocárdicasno se

puedendividir, la hipertrofiaextremadeberíaconducirauna mayordistanciaentreel capilar y el

centro de la célula lo que podríadar lugar a mayoresposibilidadesde necrosis celular central.

Contrariamentea los puntos de vista de Linzbach, la posibilidad de hiperpíasiamiocárdica en

humanosdespuésdel nacimiento permanecetodavíacomo una cuestiónabiertaen la literatura,

incluso despuésde que algunosexperimentosen animaleshanabierto la posibilidadde hiperpíasia

probable2i0

1.1.3 HALLAZGOS RADIOLÓGICOSDEL CORAZÓN DEATLETA.

Las primerasmedicionesdel corazónserealizarona través de la radiología. Se observó

quelos atletasteniancorazonesagrandadosconun indice cardio-torácicosuperiora 0,5 y aumento

de vascularizaciónpulmonaren campossuperiores.Debido a que es imposible a vecesdistinguir

radiológicamentediferenteszonasdel corazón,se distinguenmal los procesospatológicosde los

fisiológicos. Esto,unido a la introducciónde la ecocardiografiacomométodode estudiode mayor

rendimientodiagnóstico,ha supuestoel abandonode estatécnicaen el estudio del corazónde

atleta.
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En cuantoa los hallazgosradiológicosde los primerosestudiosfueron realizadospor

Moritz 154 en 1902 y el siguientepasofue la evaluaciónplanimétrica,cuantitativadel tamañodel

corazónpor el mismo autor en 1934 ~ Pero sus hallazgospartíande un error inherenteen la

estimaciónde la terceradimensión, por que los estudios planimétricosno toman en cuentael

incrementoenla profUndidaddel corazon.

Posteriormenteautoresescandinavosintrodujeron un conceptoimportante que fUe la

determinaciónde la medidadel volumencardiaco.Robrery Kahlstorf201, fUeron los primerosen

usarestatécnica.La determinaciónde la medidacardiacaseefectúasobrela basede la fórmulade

estosdosautoresmodificadaposteriormenteporMusshoffy Reindelí~

Nylin 166 cuantificóla relaciónentrevolumencardiacoy volumende eyeccióne introdujo

un índice que se conoce por su nombre. Este índice fUe el primer intento de responder

matemáticamentea la preguntaoriginal de Henschensobresi el agrandamientocardiacopodía

realizarmayortrabajo.Kjellberg y colaboradoresi23 a finalesde los años40 fUeron los primeros

quemostraronunacorrelaciónentreel volumencardiacoradiológicoy el rendimientofisico.

En vista de las dificultadestécnicasde medir el volumen de eyección rutinariamente,

Reindelílos remplazóen el índicepor el máximo consumode oxigenopor pulso cardiaco,llamado

pulsomáximo de oxígeno.EsteíndicefUe usadoampliamenteparadiferenciarentreagrandamiento

fisiológico y patológicocardiacos.De estamaneraReindelí combinó la evaluaciónradiológicadel

corazónde atletacon lasconsideracionesfuncionalesobtenidaspor ergoespirometriasubmáximain
>25vivo. La ergoespirometriafUe introducidaclíicamentepor Knipping y colaboradores y en la

medicinadeportivapor Hollmann 1Oa~ De acuerdo con Reindelí, un corazón de atleta sepuede

considerarnormal si la relaciónentrela medidacardiacay el pulso máximo de oxigenocaedentro

de loslimites normales.
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1.1.4 HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOSEN EL CORAZÓNDE ATLETA.

El electrocardiogramaen medicinadeportivarepresentaun medio de investigaciónqueno

tieneexclusivamentepropósitosdiagnósticos,ya quesolamenteun bajoporcentajedelos exámenes

cardiológicosestánmotivadosporuna sintomatologíadeterminada,sino quetratadedocumentarla

integridaddel corazónde atletay su posibilidadde adaptaciónal estrésen una actividadfisica

intensiva.

En los primerosañosdel desarrollodela técnicaelectrocardiográficay cuandose aplicóen

el estudio del corazón de atleta, se dieron situacionesen las que sobre la basede hallazgos

electrocardiográficosno demasiadoimportantesseavisóa los atletasde quedesistiesende cualquier

actividadatléticaen el fUturo e inclusoestoshallazgoscondujeronconfrecuenciaa la realizaciónde

pruebasdiagnósticaspeligrosase innecesarias208

Se produjeron unas situacionestan dramáticasque se levantaron voces dentro del

colectivomédico pidiendoqueno serealizasenelectrocardiogramasde rutina en atletasya que sus

hallazgospodíancausarmás dañoque beneficio. Hay que destacarque durantemuchosañosel

electrocardiogramarepresentóel único medio instrumentalque podíaser fácilmenteusadoen los

exámenescardiológicosdel atletay a vecessevaloróexcesivamentesupoderdiagnóstico.

Como ya se ha expuestoen un apartadoanterioralrededorde los años30 se asistea la

introducciónde nuevastécnicascomola electrocardiografiaen el estudiodel corazóndeatleta. La

primeradescripcióndel electrocardiogramadel atletaen reposoesefectuadoporHoogerwef105 en

el año 1929.Bramwell 25 en 1931 realizaun examendelos criteriosde voltajeelectrocardiográficos

enmaratonianos.
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Delachaux50 en el año 1948 comentalas anomalíaselectrocardiográficasde los atletasy

refiere que León Frederic afirmó en 1927 que los deportistastienen grandesmanifestaciones

eléctricasqueno parecenserimputablesa laspatogeniashabituales.

Beckner y Winsor 15 en el año 1954 realizan un estudio electrocardiográficoy

vectocardiográficosobre el esfuerzo fisico prolongado en el que encuentranuna incidencia

electrocardiográficade hipertrofia ventricular izquierda de un 33%, y de hipertrofia ventricular

derechadeun 18%.

Antesde 1955 el electrocardiogramaseinterpretabaa la luz del conocimientopatológicoy

se usabacomo un medio pararevelar trazos anormalese incluirlos dentro de las clasificaciones

patológicas. Si los síntomas clínicos y fUncionales que acompañaban al trastorno

electrocardiográficono aparecíanpor ningún lado, se solía diagnosticarla forma latente. Así, a

muchosatletasque no sufrían síntomasanginosos,no tenían fiebre y no presentabansignos de

inflamaciónseles diagnosticabade arteritiscoronaria,infartode miocardioo pericarditislatentey se

lestratabacon anticoagulanteso selesrecomendabaunaamigdalectomia.

A partir de mediadosde los 50 los trabajosde Challey-Bert ~ y Talbot 2~ son mas

específicosde cardiologíadeportivae intentanofrecerunaexplicaciónmáscientíficadel tema.

En estos primeros años 60 se realizan numerososestudioselectrocardiográficosque

estudianlas alteracionesobservadasen atletas entrenados.Se observaconducción lenta tanto

auricularauriculoventriculary ventricular; desviacióndel ejea la izquierda,aumentodel voltajedel

QRS, elevacióndel segmentoST, incrementodel voltaje de la ondaT e inversiónde la ondaT en

las derivacionesprecordiales.
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En el año 1961 Currens~ en el análisisrealizadodel casode Mr. Maratón,encuentraun

trazadoelectrocardiográficoprácticamentenormalcon ondaR en Vs poco prominentey ondasT

máspequeñasen las derivacionesV5 y ½queenlas derivacionesprecordialesderechaslo quepara

Currenspodríaindicaralgúngrado ligero deagrandamientoventricularizquierdo.

En el año 1961 Smidt236 sugirió quela representaciónelectrocardiográficadela hipertrofia

del corazónde atleta, debíaser interpretadacomo la expresiónde una hipertrofia ideal de doble

volumen, ya quetodas las áreasdel corazónestánmás o menosenwieltasen la hipertrofia. Esto

significaría que si todas las cámaras del corazón están agrandadassimétricamente el

electrocardiogramadeberíapermanecersin cambios.

Pías en 1962 realiza un estudio de los cambiosproducidos en la repolarización

ventricularduranteel ejercicio en ciclistasparticipantesen el Tour de Franciade los años55 y 56.

Concluyeque cualquierinterpretacióndel electrocardiogramadespuésdel esfUerzodebede tomar

en consideraciónlas modificacionesque provoca el ejercicio por sí mismo, y que el ejercicio

prolongadoesresponsablede los cambiosen el electrocardiogramaque recuerdana los que se

observanen la arteritis de las coronarias,el infarto agudo de miocardio o la pericarditis en

sedentarios.Pero Pías no piensaque estoscambiosseanvariantesfisiológicas, sino alteraciones

seudopatológicasdeisquemia-lesión.

Butschenko28 en el año 1967 realizatambiénun estudiodel electrocardiogramaenatletas

y suscribela opinión de Píasdel 62. Otra de las aportacionesde Butschenkoesque en toda la

estadísticaque realizó solamenteencontróbradicardiaen 2-4 % de los atletas examinados.

Hgntzschel
94en el año 1966 en un estudiode 51 maratonianosencuentrasolo un 10% de atletas

conunafrecuenciacardiacapordebajode 55 1pm.
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258

Venerando en el año 1964 realizó un largo seguimiento de las alteraciones

electrocardiográficasquepresentabanlos atletasqueacudíanpararealizarsu control de salud enel

Instituto de Medicina Deportiva del Comité Olímpico Italiano. En los 107 atletas olímpicos

estudiados,69 maratonianosy 38 marchadoresno se observóningún cambio patológico que

afectase a la repolarización ventricular. Para Venerando, las anomalías observadas en el

electrocardiogramadel atleta, no estaban relacionadascon anomalíasfUncionales y no se

acompañabande un tamañocardiacoque sobrepasaselo consideradofisiológicamente,y además

mostrabanuna granvariabilidad tantoespontáneacomo provocada,desapareciendogeneralmente

con el esfUerzo.

Smith 237 en 1962, realizaun estudio de los electrocardiogramasde maratonianosque

participaronen losjuegosde la Commonwealthde eseaño, y encuentraque de 21 corredoresde

maratónquehabíanparticipadoen los juegos,5 teníanbloqueoincompletode ramaderechay 16

teníanun aumentodel voltajedel QRSsugestivodehipertrofiaventricularizquierda.

En el año 1964vadosautorescomoRoskamm205 Cullen 45y Grimby 89compruebanque

los hallazgoselectrocardiográficosen el atletadesaparecencuandoel atletacesade entrenar.

206

Dos añosdespuésRoskammy colaboradores encontraronuna clara correlaciónentre

hipertrofia cardiacay la relativa frecuenciade bloqueo incompleto de rama derechaasí como

regresión del bloqueo cuando cesaba el entrenamiento.Este punto estabaperfectamente

documentadopor los hallazgosanatómicosde Kirch 121. 222 en los años30 donde se sugeriaque

podríahaberun predominiodela hipertrofiaventricularderecha.Unarevisiónde la literaturarevela

que, dependiendodel autor,del 10%al 50 % de todoslos atletaspresentanun bloqueoincompleto

de ramaderecha211• Cuandose incluyen los trazadosde las derivacionesderechaseste número

aumentaa un 80 % y si son incluidos los hallazgosvectocardiográficosla incidenciaes del 90%.

Muchosautoreshanvenidodefendiendoposteriormentequeel conceptodebloqueoincompletode
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ramaderechaes completamentedesafortunadoreferido al electrocardiogramadel atletay debería

estar abandonadoen la cardiologíadeportiva ya que el electrocardiogramaque muestraestos

cambios,no representade ningunamaneraun bloqueoy sehaceal atletainnecesariamenteansioso
208

Tambiénen el año 1964, Arstila y KoixRkko 6 en un estudioen el queexaminarona 46

atletasde fondoencontraronquela incidenciade HVD eradeun 17%.

Van Gase254 en el año 1970 comparael electrocardiogramade atletascon el de personas

no entrenadasy concluyequeel voltajeessugestivode hipertroflabiventricular.

Líchtman~ en 1973 realizaun estudiosobreel electrocardiogramadel atleta.

En el año 1975 Chignon,Distel y Leclercq38clasiflcaronel patrónelectrocardiográficodel

corazónde atletaendostiposendurance y resL~1ance.

En el trabajo realizadopor Roeskey colaboradores200 en el año 1976 encuentranuna

incidenciadeHVD electrocardiográficade un 50%.

En el año 1978 Parker y Londeree 174, examinaron 12 atletas de resistenciay los

compararoncon un grupo control encontrandosignos de hipertrofla ventricular izquierda. El

cnteriode Sokolow-Lyonparael diagnósticode hipertrofiaventricularizquierdaSIR5oscilóenun

rangoentre29 y 64 mm con unamediade 41±10mm.
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Enel año 1979Venerando257 examinó12000electrocardiogramasquesehabíanrealizado

en el Instituto de MedicinaDeportivadel ComitéOlímpico Italiano duranteañosy seobservóque

solamentesehabíanencontrado1463 anormalidadeselectrocardiográficaslo que representaun

porcentajede un 12,19%.Venerandoconcluyequecuandoseexaminanlos electrocardiogramasde

un grannúmerode atletasen reposoestostiendena la normalidaden la mayoríade los casos.De

los 12000casosanalizadossolamente858 presentaronbradicardialo querepresentaun porcentaje

deun 7,8%.

Otra de las aportacionesmás importantes del estudio es que se escogieron los

electrocardiogramasde los atletasde másalto rendimiento: corredoresde mediadistancia,remeros,

esquiadoresde fondo y ciclistas de alta competiciónen un número de 200 atletas. Solamentese

halló hipertrofiaventricularizquierdapor los criteriosde Lewis o deWhite-Bocken dosatletas,lo

que representaun porcentajede un 1%. Nueve atletas presentabancriterios de hípertrofla

ventricular derechaelectrocardiográficalo que representaun 4,50 o. Si se estudiabael índice de

Sokolow-Lyon 168 atletas,lo querepresentanun porcentajede un 84%,tenianvalorespor encima

de los 35 mm en las derivacionesprecordialespero sin presentarotros signos de cardiopatíao

presentaralteracionesdela repolarizaciónacompañandoel agrandamientode los voltajes.

Estos hallazgos de Venerandoen cuantoa la aparición de aumentosaisladosde los

voltajesdel QRSen derivacionesprecordialessin otrossignosde alteracióncardiacacoincidíancon

los trabajosde Becknery Wilson 15 en 1954, Beswick y Jordan ‘~ en 1961, Smith, Cullen y

Thorburn~ 1964,Venerandoy Rulli 258 1964,Hantzschely Dohm ~ en 1966,Nakamotoi6i

en 1969, Van Ganse,Verseey Eylenbosch254 en 1970,Raskoff,Goldman y Cohn ~ en 1976 y

Zodeiraichy colaboradores~ 1977.
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Viitasalo, Kala y Eisalo 260 en el año 1982, estudianlas variaciones del ritmo, la

conduccióny la incidenciade extrasístolesventricularesen35 atletasde resistencia,y concluyenque

los cambiosfisiológicos del atletase encuentranen un extremodel espectrofisiológico pero sin

exhibirsignosde patologíacardiaca.En estemismoañoOakleyy Oaldey168 estudiarona 10 atletas

quehabíansido remitidospor el cardiólogopor encontrarsignosde enfermedadcardiacaorgánica.

Encuentranque9 de los 10 atletasestándentrode la normalidadpero no descartanla realizaciónde

un cateterismocardiaco si el electrocardiogramade esfuerzo y la ecocardiografla no son

concluyentes.

En el año 1984 Balady, Cadigan y Ryan ~ publicaron un artículo analizando el

electrocardiogramade 289 jugadoresde futbol de categoríaprofesionalentre21 y 35 años.La

conclusiónmás llamativa que aportanestos autoreses que los fUtbolistas muestrancambios

electrocardiográficossimilaresa los halladosen atletasde resistencia,La duracióndel QRS fUe de

0,09 segundoscon una desviaciónestándarde 0,01 y un ranaode 0,06 a 0,12 segundos.Los

jugadoresque presentaronhipertrofia ventricularizquierdapor criteriosdel voltaje fUeron 101 de

289 lo que representaun 35%. La media de los criterios de Sokolow-Lyon fUeron 36 7+9 en un

rangode !4a66,

En el año 1985 Huston¡06, usandolos criteriosde Sokolowy Lyon parael diagnósticode

hipertrofiaventricularestimóqueentreun 14-85%de los atletasolímpicosy corredoresde maratón

habíandesarrolladohipertroflaventricularizquierda.

Tambiénen esteaño de 1985 Park y Crawford ‘~ observaronque la hipertrofia de los

músculospectorales,típica demuchosatletas,atenúalosvoltajeselectrocardiográficos.
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En el año 1989 Northcote,Canningy Ballantyne165 estudiaronel electrocardiogramade

20 atletasveteranosy encontraronuna media de duracióndel QRS de 0,10 segundoscon una

desviaciónestándarde 0,01 y unamediaparael criterio Sokolow-Lyon 51R5 de 28 mm con una

desviaciónestándarde 7,2 mm.

1.1.5 HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS DEL CORAZÓN DE ATLETA.

La ecocardiografla ha sido desdesu introducciónen los años70 el métodomás útil para

medir las dimensionescardiacasen los atletas263 Las discusionessobrela anatomiadel corazóndel

atleta que parecianestar cerradascon los hallazgos de autopsia de Kirch y los hallazgos

radiológicosde Reindelítomaronun nuevo impulsocon la introducciónde estatécnica.Los atletas

son una población ideal por sus caracteristicasde ausenciade enfermedadespulmonaresy de

ausenciade grasaenla paredtorácicalo cualhacequelos ultrasonidossetransmitanconfacilidad,

Los primeros en publicar hallazgos ecocardiográficos en atleta fUeron Rost y

colaboradores214 en 1972 con ocasiónde los juegos olímpicos de Munich. En un principio

solamenteexistíala ecocardiografiaen modoM queeraunatécnicaqueofrecíaunabuenaimagen

del ventrículoizquierdo perounamalaimagendel ventrículoderecho,lo quellevó frecuentementea

la opinión erróneade que la adaptaciónproducidapor el entrenamientoes un fenómenoque

solamenteafectaal ventrículoizquierdo.Años despuéssedemostrópor ecografiabidimensionalque

haytambiénun agrandamientodelventrículoderecho~.

Una nueva perspectivadel corazón de atleta, fue introducida en el campo de la

ecocardiografiapor Morganrothy colaboradores152. ~ en el año 1975, ya que se establecieron

distintostipos depatronesecocardiográficosenfUnción del tipo de deporterealizado.Estosautores
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pusieronde relievequepodíahaberunaformamuy particularde adaptacióncardiacaen los atletas

defUerza, un hechoquehabíasido totalmenterechazadocon anterioridad.Secreíaqueel corazón

deatletapertenecíaporenteroal atletade resistencia.Morganrothy colaboradoresencontraronuna

hipertrofiapuraconcéntricaen atletasde fuerza,en contrastecon la dilatación puraen el atletade

resistencia.

En el campopuramenteteórico la distinción hechapor Morganrothfue contestadapor

Rost y colaboradores208 que pensabanque segúnla ley de Laplace,una dilatación debe estar

siempreacompañadapor un engrosamientode la pared para compensarel trabajo de la fibra

muscularindividual y queteniaquehaberhipertrofiay dilatación,incluso en los atletasentrenados

en resistencia.El agrandamientocardiacodel atletade resistenciaseriauna hipertrofia excéntrica.
208

Rost postuló que si se encuentraunahipertrofia concéntricaen atletasde resistenciaentonces
tendríaqueserdistinguidadela cardiomiopatíahipertrófica.

Otrosautoresya en el campoprácticono pudieronencontraruna hipertrofia evidenteen

los atletasde fUerza, e incluso los gruposde trabajoque previamentellegaron a esosresultados
70. i27. 138. i47. ¡98.235

cambiarondeopimon

Los estudiosrealizadosposteriormentecon ecografiabidimensional, permitierona los

cardiólogosrealizar medidasrelativamenteprecisas,tanto del espesorde la paredcomo de las

dimensionesde las cámarasventriculares192. 229 Se pudo hacerunadistinciónmuchomásclaraentre

el corazóndistendidode unapersonacon fallo cardiacoy el corazónhipertrófico y fUerte de una

personaqueestabaenbuenacondiciónfisica.
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Estosestudiossecentrarontambiénsobreel ventrículoizquierdoapesarde que con esta

técnicase puedeestudiarel ventrículo derechocon claridad. Se encontró que el entrenamiento

producedilatación del ventrículo izquierdo y engrosamientotanto de la pared libre como del

tabique, así como un aumento en la masa. El aumento de masa ventricular izquierda que

presentaríanlos deportistasquerealizandeportesde tipo dinámico,se deberíafUndamentalmenteal

aumentode su diámetrotelediastólicosecundario,a la sobrecargadevolumeny a un engrosamiento

proporcionalde sus paredescon la relación diámetro/espesorde la pared (h/R) conservadapara

mantenerunanormalizacióndel estrésparietal4Z 71. 76.95. 106

En contraposición,el aumentode la masadel ventrículo izquierdo en los deportistasque

realizantrabajo de tipo isométrico, seriadebidoa una sobrecargade presión que provocaríauna

hipertroflade susparedessin dilatacióndela cavidad42.76.¡06.233.251.272

Asimismo, la ecocardiograflay lastécnicasde resonanciamagnética~ ‘~ permitieronque

se generaseun nuevo interés por la relación entre el corazón de atleta y la cardiomiopatía

hipertróficacomoposiblescausasdemuerterelacionadacon el ejercicioen atletas,

Ultimamente,despuésde un montón de literatura sobre ecocardiografiaen atletas,Jas

preguntasque se cuestionabancomo si el incrementoen la medida cardiacadel atleta de alta

competiciónes debidoa hipertrotlaparietalo a agrandamientode la cavidad,si existendiferentes

cambiosmorfológicosen relación a los diferentes deporteso si existeun límite superior de la

adaptacióncardiacafisiológica 242.244hansidorespondidasenparte.En estetiemposehanrealizado

grandesestudiosecocardiográficoscomoel de Maron í4~ en el año 1986, quedemostraronqueel

entrenamientofisico se asociaa unosespesoresparietalesdel ventrículoizquierdo solo ligeramente

aumentadosenun rangode lOa 12 mm.
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La cuestiónmásimportanteessobrela actitudatomaren atletascon espesoresparietales

ventricularesizquierdos de más de 13 mm. Otros autorescomo Pelliccia y colaboradores175

examinaronecocardiográficamenteacercade mil atletasitalianosde altacompetición,y observaron

que los cambiosmás significativos en los espesoresparietales se encontrabanen atletas que

practicabandeportesde resistenciatales como remo, canoay ciclismo, mientras que no había

hipertrofiarelevanteen atletasquepracticabandeportesde fUerza comolos levantadoresde peso,

los lanzadoreso los boxeadores.Los espesoresparietalesestabanen un rango de 7 a 12 mm enla

mayoríadelos atletasperoen un dospor cientosedetectabanunosespesoresquevariabande 13 a

16 mm, pero los 16 mm solamentese alcanzanen atletasde granentrenamientoy en deportesde

resistencia.

En un trabajo realizadoun año despuéspor Urhauseny colaboradores252 estos autores

sostienenqueel límite superiorde los espesoresparietalesdebeestablecerseenlos 13 mm.

Otros aspectoscomo las fUnciones sistólicas y diastólicasy el volumen de eyección

estudiadospor ecocardiografiahan demostradosernormalesen el atleta a pesarde los cambios

morfológicosy se handesechadolas ideasquecircularonsobretodo en Alemaniaen los años50 y

60 sobreel bajo volumende eyecciónde los corazonesde los atletasen reposo.La ecocardiografia

ha demostradoquelos corazonesde los atletaspresentanun granvolumende eyecciónincluso en

209reposo
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1.1.6 NUEVAS IDEAS CONCERNIENTES AL CORAZON DE AmETA.

La entidad que sequiso implicar en la muerte súbita de los atletas a finales de los 80 por
143 215autorescomoMaron en 1986,McKennay Camm ~ en 1989 y Sadaniantzy Thompson en

1990 fUe la cardiomiopatíahipertrófica.Si no sepodíaexplicarla muertesúbitadeun atletapor una

anomalíacongénitade los vasoscoronados,un aneurismaenel polígonode Willis o unamiocarditis

de causaviral, los principalesataquesiban dirigidos haciala hipertroflamiocárdica,especialmentesi

la hipertrofiaera del septointerventricular.En los últimos añosla hipótesisha cambiadoun pocoy

en lugar del temor a la isquemiamiocárdica muchoscardiólooossostienenque la hipertrofia

miocárdicaafectaal sistemaeléctricode conduccióny queestopredisponees lo quepredisponea

anomalíasdel ritmo 208

Pero de acuerdocon la informaciónde que se disponeactualmenteesta enfermedades

extremadamenterara y no tiene especialpredilecciónpor este grupo. Los estudios detallados

precompeticióndel corazónde los atletasno dan muchasgarantías,a no ser que setengahistoria

familiar de la enfermedad.Los testde deteccióncon basegenéticapuedenestardisponiblesen un

fUturo, pero la exclusión de atletas jóvenes de la competición deportiva basándoseen la

ecocardiografiaparececostosoy no efectivo. InclusoalgunosautorescomoFrankliny Kahn79han

llegado a postularque quizás lo mejor seríaprohibir los costososy poco efectivos exámenes

médicosprecompeticiónquepuedendar lugaracostososprocedimientosinvasivos,fobiascardiacas

y ceseprematurodela realizaciónde deporteenaquellosatletasquetienenun grancorazon.

Autoresrecientescomo Shepard~ sostienenquecreerquela miocardiopatíahipertrófica

esla causamáscomúnde muerteenatletasjóvenes,estendera debilitarlos criteriosdiagnósticosy

a unafrecuenterepublicacióndeun númeromuy pequeñode casos.
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La otraideavaloradaactualmentey parala cualel desarrollode un corazóngrandeno es

un signo patológico sino un sucesodeseable,es la relación entre los corazonesgrandesy el

consumodeoxígeno.

Está bien establecidoque la hipertrofia cardiacase asocia con un gran volumen de

eyeccióny un grangastocardiaco.El pico de oxigenotransportadoestáestrechamenterelacionado

con el gastocardiacopico. Probablementeunapersonaqueposeaun grancorazóntendráun gran

consumomáximo de oxigeno 8, 218, En consecuenciaserácapazde desarrollarun esfUerzo fUco

dadoaunafracciónde su consumomáximodeoxígenomenor.

Muchosaspectosrelacionadosconel ejerciciodesdeel aumentode tensiónarterialhastala

sensaciónde fatiga sonmenoresen las personasquehan desarrolladoun mayor consumomáximo

de oxigeno. También hay que tener en cuenta que el consumo máximo de oxígeno decrece

progresivamentepor cadaañode supervivenciadesdela edadadulta.A pesarde ello a la edadde

75-80añosuna personasedentariatodavíatiene un margensuficientede reservaaeróbicapara

realizaresfUerzosmoderados.Perodespuésde estaedadel minimo sucesode la vida diaria llega a

ser fatigantey los últimos 10 añosde vida se pasangeneralmentecon un grado de limitación

Importanteenla movilidad.

La tasade envejecimientoen un atleta de resistenciaes dificil de precisar,porque el

volumende entrenamientoamenudosereduceamedidaqueel competidorllega a sermayor.Pero

los test en aquellos que han mantenidosus programasde entrenamientosugierenque la tasa

114absolutade deterioropuedeserun pocomenorqueen unapersonasedentaria
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Estudiandoa los sujetosen términos de consumo de oxígenomás que por la edad

cronológica,la ventajadel competidorde resistenciapuedesertanto como unareducciónde 10-20

años en la edad biológica. Esta persona, en el caso de no haber fallecido por otro proceso

patológico,no necesitarásoporteinstitucionalhastaunaedadde90 o incluso 100 años.

Autorescomo Shephard~ sostienen,que los médicoshan estadopreocupadosdurante

muchotiempo, sobrela posibilidadentre 10 millones de quela participaciónatléticapuedacausar

muertesúbita, a pesarde que la evidenciaepidemiológicaincluso en estudiosrealizadosen los

últimos añoscomo los de Paffenbargery colaboradores171.i72 decíaqueel númerototal de muertes

súbitas inducidaspor el ejercicio era muy pequeña,y no han mostradogran interéssobreel

crecienteproblemade los ancianossedentariosde las grandesciudadesque requierencuidadosa

tiempocompletoen lasresidenciasgeriátricas.

Se puededecirporlo tantoqueconlo queseconoceactualmente,el ejercicio fisico podría

aumentarlasposibilidadesde supervivenciay mejorarla calidadde estaesperanzadevida,

En la siguientetablaseresumenlos acontecimientosmásimportantesquehan tenido lugar

enel desarrollodel conceptodel corazónde atleta.

Autor Año Hallazgo

Bergman 1884 En relaciónal pesocorporallos animalessalvajestienen corazones

másgrandesquelos domésticos,

Osler 1892 Primerareferenciaa la influenciaque la genéticapuedeteneren el

desarrollodel corazón.“Ningún hombrellega a serun grancorredor

o remerosi no tienede maneranaturalun grancorazón”.
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Parrot 1893 Confirma Ja observaciónde Bergmande que los animalessalvajes

tienencorazonesmásgrandesquelos domésticos.

Henschen 1899 Primeradescripcióndel corazónde atletaenel hombre.Lo describe

como un órganofUncionalmentesuperiory con gran capacidadde

rendimiento.

Kúlbs 1906 Perrosentrenadosentapizdesarrollanhipertrofiay dilatacion.

Barach 1910 Confirmalasobservacionesde pulso irregulary lento realizadaspor

Henschen.

Aschoff 1928 Observa que el corazón se agranda anatómicamentecomo

consecuenciadel ejerciciofisico.

Hoogerwef 1929 Primeradescripcióndel electrocardiogramade reposoenel atleta.

Bramwell 1931 Realizaun estudiode los entenosde voltaje electrocardiográficos

en atletas.

Ewing 1932 Desarrollael conceptode economíafuncional Resaltóla utilidad

de la condiciónfisica en el manejode pacientescardiacos.

Lysholm 1934 Explicó el desarrollodel corazónde atletabasándoseen la ley de

Starling, llegandoa la conclusióndequela dilataciónsebasabaenel

sobreesfuerzo.

Moritz 1934 Se negó a aceptar la dilatación atlética del corazón como un

fenómeno puramente fisiológico. Desarrolla los conceptos

dilatacióntonogénicay miogénica.

Lempnere 1935 Analizó las historiasmédicasde 16000 escolaresdurante30 años

llegando a la conclusión de que el daño cardiaco a través del

ejerciciofisico esprácticamentedesconocido.

Fiiend 1935 Revisépor enterola informaciónmédicadisponiblesobrecorazóny

deporteen Inglaterraantes de 1935 y dejó claro que no había

evidenciaquesoportaseel punto de vista de queel ejercicio causa

dañocardiaco
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Kirch 1935 Realizaautopsiaen 35 atletasquehabíanfallecidode muertesúbita

y encuentracorazonesdosvecesmásgrandesquelos normalespero

smevidenciade dañocardiaco,

L¡nzbach 1948 Estableceel pesocritico dela masacardiacaen 500 gramos.

Becknery

Winsor

1954 Realizanun estudio sobrela incidencia de hipertrofia ventricular

electrocardiográficaentrelos atletasencontrandoun 33%de 1-Ud y

un 18%deHVD.

Reindelí 1954 Restablecela relación tamañocardíaco-rendimientoapuntadapor

Henschenconsiderándolocomo un criterio de respuestaadaptativa

y dandoun nuevoimpulsoal estudiodel corazóndeatleta.

Linzbach 1958 Desarrollael conceptodehipertroflaarmónica.

Reindelí 1960 Introdujo el conceptodeagrandamientoregulatoriocardiacopara

explicarla relaciónentreel agrandamientocardiacoy el incremento

de eficacia.

Pías 1962 Realizaun estudio de los cambiosproducidosen la repolarízación

ventricularduranteel ejercicio

Smilh 1962 Estudia atletas en los juegos de la Commonwealthy encuentra

hallazgoselectrocardiográficossugestivosde hipertrofia ventricular

izquierda.

Roskamm,Cullen 1962 Compruebanque los hallazgos electrocardiográficosen el atleta

desaparecencuandoel atletacesade entrenar.

1968 Define los criteriosparael diagnósticodelcorazónde atleta.

Van Gase 1970 Comparael electrocardiogramade atletascon el de personasno

Jokl y Suzman 1971 Estudian por autopsia atletas que fallecieron de muerte súbita

mientrasestabanrealizandoejercicio y concluyenque en cadauno

de los casosexistíaunaenfermedadcardiovascularpreexistente
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Polednak 1972 Realizaunosestudiossobrelongevidady mortalidadcoronaríaen

atletasuniversitarios.El aumentode la siluetacardiacapor técnicas

radiológicaspermaneceentrelos atletasmayoresincluso cuandoha

desaparecidola bradicardia.

Morganroth 1975 Examinalos corazonesde atletapor ecocardiografiay concluyeque

los atletasde fUerzapresentanun patróndehipertrofiaconcéntrica.

Roeskey cols. 1976 Contécnicasconvencionalesy ecocardiografiaencontraronun 26%

deincidenciade ¡-LVI enatletasde altacompetición.

Franz 1979 Informó de un caso de un corredor de larga distancia cuya

frecuenciacardiacafUe disminuyendo progresivamentehastaque

finalmenteun bloqueocompletorequirió un marcapasoseléctrico,

Hustony cols. 1985 Usandolos criterios de Sokolow y Lyon estimaronque habían

desarrolladohipertrofia ventricular izquierda entre el 14-85% de

atletasolímpicosy corredoresdefondo.

Maron 1986 Publica un artículo en el que sostiene la existencia de una

cardiomiopatíahipertróficaen 14 de 29 atletasque fallecieron de

muertesúbita.

McKennay

Camm

1989 La miocardiopatíahipertróficapuedeexplicarla muertesúbitaen el

atleta.

Moller y cols. 1990 Estudiaron atletas maratonianos jóvenes y veteranos por

ecocardiografiaantesy despuésde la competicióny no pudieron

encontrar ningún caso de dilatación o disminución de la

contractibilidad.

Sadaniantzy

Thompson

1990 La miocardiopatíahipertróficapuedeexplicar las muertessúbitas

producidasen atletasy estopuededetectarsemedianteun examen

precompetición.
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Pelliciay cols. 1993 Examinanecocardiográficanientea cercade mil atletasitalianosde

alta competición,y observanquelos cambiosmássignificativosen

los espesoresparietalesseencontrabanen atletasque practicaban

deportesde resistenciamientrasqueno habíahipertrofia relevante

en atletasquepracticabandeportesdefuerza.

Shepard 1996 Considerarla miocardiopatiahipertróficacomo la causade muerte

súbitaenel atletaestenderal diagnósticobasadoenun númeromuy

pequeñodecasos.

Tabla 1. Acontecimientosniás relevantesen la cronologiadcl síndromedcl corazónde atleta.

1.2 LA HIPERTROFIA CARDIACA FISIOLÓGICA.

1.2.1 LA HIPERTROFIA FISIOLÓGICA DEL DEPORTISTA Y SUS POSIBLES

CAUSAS.

1.2.1.1 SOBRECARGA ILEMODINAMICA.

Los ventrículospuedenestarsometidosa dostiposde sobrecargahemodinámica:sistólica

y diastólica,Los ventrículosestánsometidosa sobrecargasistólica cuandose encuentrancon una

dificultad pararealizarla eyecciónventricular.Una sobrecargasistólica del ventriculo izquierdo se

produceen los distintos tipos de estenosisaórtica, en la coartaciónde aorta,en la hipertensión

arterial y en algunoscasosde insuficienciamiocárdica. Se produceuna sobrecargasistólica del

ventrículoderechoenla estenosispulmonary en la hipertensiónpulmonar.
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Los ventrículos están sometidosa sobrecargadiastólica cuando existe un excesode

llenado diastólico ventricular.Esto ocurre en el ventrículo izquierdo en el caso de insuficiencia

aórticay de ductusarteriosopersistentey en el ventrículo derechoen el casode la comunicación

interauricular.

El corazónreaccionaal estrésfisico con un aumentode la contractilidady dela ftecuencia

cardiaca~ Perosi se practicaun ejercicio de tipo regular se produceun procesode adaptación

cardiaca.

1.2.1.1.1 Hipertrofia excéntrica.

En las cardiopatíascon sobrecargadiastólicade volumen,comola insuficienciaaórtica,se

produceun estrésdiastólicoqueda lugara replicaciónde los sarcómerosen serieque produceun

alaroamientodel miocito y conducea una dilatación de la cámara,dando como resultadouna

hipertrofiadetipo excéntrica.

En el deportistael entrenamientoaeróbicoentendidocomoel ejerciciofisico repetitivo en

el que intervienengrandesgruposmuscularescontrauna resistenciamoderaday por un tiempo

prolongado,producenunaseriede adaptacionesanivel centraly periféricoquesemanifiestanenun

incrementodel consumomáximode oxigeno(yO2max). Esteaumentoseproduceporla mejoraen

la capacidadde extraccióndel 02 por parte del músculoesqueléticoy por el aumentoen el gasto

cardiacoy el volumenlatido. En el atletade alta competicióndurantevariashorasal día el corazón

sesitúa en unasituaciónde sobrecargade volumensimilar a las queseproducenen la insuficiencia

mtral o aórtica255
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El diámetroal final de la diástoleestáparticularmenteagrandadoen la sobrecargacrónica
107. 118.230.250. 262. 264.266.272

de volumenqueseobservaen los atletasderesistencia

La sobrecargadevolumenproduceunadilatacióndel ventrículoizquierdosin variaciónde

los espesoresparietales,aumentodel volumen telediastólicoo disminución de la fracción de

eyeccióny es lo quesedenominahipertrofiaexcéntrica.

1.2.1.1.2 Hipertrofiaconcéntrica.

En las cardiopatíascon sobrecargasistólica de presión, como la estenosisaórtica, se

produceunahipertrofia dela cavidad,con menoscomponentede dilataciónqueda comoresultado

unahipertroflade tipo concéntrico.

Si seproduceuna sobrecargade presiónen el ventrículo izquierdo como ocurreen los

deportesde tipo isométrico esto conduciráa hipertrofia de los segmentosmusculareslibres y

septalesparamantenerla tensiónmuralenlímitesnormales93. iQó. ¡i7. ¡¡8. 153.238

Hay queresaltarquela mayoríade los deportescombinanel componentedinámicocon el

isométrico por lo que se suele observaruna combinaciónde la hipertrofia excéntricacon la

concéntrica.

Morganroth en el año 1975 describióun patrón cardiacoen el que los deportistasque

practicabandeportesde tipo dinámicopresentaríanuna sobrecargade volumeny una hipertrofia
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excéntricay los deportistasque practicabandeportesde fuerza presentananuna sobrecargade

presiónconunarespuestade tipo hipertrofiaconcéntricacomoocurriríaen el hipertenso.Como ya

sehacomentadoenel apartadode hallazgosecocardiográficosdel corazónde atletaestono ha sido

confirmado por estudios posteriores.Hay que tener en cuenta, que mientrasen los procesos

patológicosla situaciónde sobrecargaes constante,en el entrenamientoestasobrecargaes de tipo

intermitente.

En los atletasla tensión arterial solamenteestáelevadaduranteel ejercicio por lo que

representauna cargaintermitente. En los sujetosen los que se ha estudiadola relación entre

sobrecargasistólica e hipertrofiaventricular,la cargaserealizaentre3-6 horasal día y los autores

sostienenque estoscortosepisodiosde estrésfisiológico, caracterizadospor la elevación de la

tensión arterial sistólica, son suficientes parainducir hipertrofia 65 Este conceptotambién está

sustentadopor el estudiorealizadopor Devereuxy cok.58 queobservanquela MVI en pacientes

hipertensivosestabaaltamentecorrelacionadacon el pico sistólico de presión arterial en una

determinadacargade trabajo (estrésintenr¡itente)más que con el promediode tensionesen 24

horas. La MVI no se relacionabacon el pico diastólico V De manera similar Ren y cols. í%

encontraroncorrelacionesmodestasentreMVI y tensiónarterial sistólicaduranteel ejercicio pero

no duranteel reposoenpacienteshipertensos.

Ambosprocesosde adaptacióncardiacossonrelativoscuandoseles refierea la superficie

corporal 117, ~ y ambos tienen como resultadoun agrandamientodel corazón en términos

absolutos,a pesarde los diferentescambiospatológicosque puedenentraren consideración.El

procesode adaptacióncardiacainducida por el ejercicio es una variante fisiológica extremay

reversiblecon ausenciade dañopermanente.
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1.2.1.2 SUPERFICIE CORPORAL Y MASA MUSCULAR

Gran cantidad de autores sugieren que las dimensionescardiacas se correlacionan más

directamente con las dimensionescorporalesparticularmente con la masamagra que con el tipo de

entrenamiento o el estadode entrenamiento reflejado en el consumomáximo de oxigeno.

Epstein en 1975 encontró que los cambios en las dimensiones ecocardiográficas se

correlacionabansignificativamentecon los valoresde superficiecorporalen niños de 6 mesesa 18

años83

56

Devereuxy colaboradores en el año 1984 encontraroncorrelacionessignificativasentre

la masaventricularizquierda(MVI), la superficiecorporaly la masamagraen sujetossanos.Savage

y colaboradoresencontraronunacorrelaciónsignificativaentrela masacorporalmagray la MVI en

el estudioFraminghan224

Paramuchosautoresen los deportesdetipo anaeróbicoen los quepredominael ejercicio

de tipo isométrico,el aumentode masaventricularse produciriade formaparalelaa la del músculo

esqueléticohaciéndosepor tanto despreciableal ser corregidopor la superficie corporalo por el
37pesomagro
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1.2.1.3 INFLUENCIAS GENÉTICAS.

En comparacióncon la gran cantidadde estudiosque existensobrelas adaptacionesal

entrenamientoo la estructuracardiaca, se han realizado muy pocas investigacionessobre la

importanciadela herenciau otros factoresambientalescomodeterminantesdel tamañocardiaco,

La primera referenciaa que podría haber un componentegenético en el desarrollo

cardiacola aportóOsler¡70 en 1892perosin comprobacióncientífica.

Hamel en 1984 y Prud’Hommeen el mismo año comunicanque hay evidenciade que

existecomponentegenéticoen la respuestaaeróbicaal entrenamiento83 Klissourasen el año 1973

encontróun coeficientede heredabilidadde25 a 30% engemelosmonozigotosy dizigotos ~ Pero

otrosestudioscomolos de Adamsy colaboradores¡ en el año 1985 solo encontraronunainfluencia

genéticapequeñaenel tamañocardiaco.

1.2.1.4 FACTORESENDOCRINOS.

83

En una revisión realizada por George y colaboradores se recoge como numerosos

autoreshanestudiadolos aspectosendocrinosde la actividadfisica. El ejercicio agudoproduceun

aumentoagudoy transitorioen la secreciónde catecolaminassegúnel trabajode Copianen el año

1989, y en la hormonadel crecimientosegúndescribieronDorey colaboradoresen el año 1990.

Los niveles de hormonastiroideas en sangreno cambiancon el entrenamientosegúnpostularon

Windery colaboradoresen el año 1979, pero sí estáaumentadoel tumoverde tiroxina. Fry en el
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año 1990 y Cumming en 1986encontraronquedespuésde un entrenamientode resistenciaagudo

seproducíanpicosenla concentraciónde testosteronaen sangre.

Muchosautoressostienenla hipótesisde que en estos cambioshormonales,incluido el

aporteexógenode esteroides217 puedenmediarcambiosfisiológicos y bioquímicosen el músculo

cardiacoquepuedenllevara la hipertroflacardiaca83

1.2.1.5 MANIFESTACIONES DE LA HIPERTROFIA CARDIACA FISIOLÓGICA.

1.2.1.5.1 Hipcrtrofia ventricular izquierda.

El corazóndeatletatieneun mecanismodeadaptaciónqueescompatiblecon el concepto
200de hipertrofia fisiológicadel corazón . Paraquese produzcaun estimulo suficientequedé como

resultadoun corazónagrandadoque respondaal patrón de corazón de atleta se necesitauna

determinadaintensidaddel estímulo,asícomounasuficienteduracióndeesteestímuloenel tiempo.

El entrenamientoatléticode alta intensidadproduceunasalteracionesen la estructuracardiacaque

son relativamenteligeras,pero que dan como resultadoun incrementoen el cálculo de la masa

ventricularizquierda(MVI).

Esteincrementode masaque se observaen el atletaaltamenteentrenadoes debidoa un

incrementoligerotantoen el diámetrodiastólicodelventrículo izquierdo,de los espesoresparietales

o de ambos. Las dimensionescardiacasen los atletascomparadascon gruposcontrol muestra

incrementosde un 10% en el diámetro diastólico, de un 15-20% en los espesoresparietalesy

aproximadamentede un 45%enla masaventricularizquierda.
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Hay evidenciaqueel gradomodestode hipertrofiaventricularizquierdafisiológica que se

observaen el atletaes de naturalezadinámicay se puededesarrollarrápidamenteen semanaso

mesesdespuésde habercomenzadoun entrenamientovigoroso y puederegresaren un periodo

similar despuésdel cesedel entrenamiento.No hay evidenciasde queestegradode hipertrofia sea

por sí mismapeijudicialparael atletay predispongao prevengade enfermedadescardiovascularesa

lo largode suvida.

El estímulo para la hipertrofia que provoca el estrés repetitivo del deportede alto

rendimientoda comoresultadounarespuestaen el músculocardiacoenformade aumentode masa

quees compensadaentrelos dosventrículosy quese correspondecon la cargainducida porel nivel
200

de ejercicio

1.2.1.5.1.1 Aumentodemasaventricularizquierda.

El cambio más acusadoque se producea nivel cardíacoasociadocon el entrenamiento

tisico, es la presenciade hipertrofia ventricular izquierda (I-IVI), este incremento en la masa

miocárdicaha sido aceptadocomola respuestacardiaca“normal” al ejercicio.

Los efectosdel ejercicio sobrela masadel ventrículo izquierdo en los deportistas,sonde

aumentardichamasacondiferenciassignificativasrespectoa los individuossedentarios4i. 69, 70. 76. ¡38.

¡43, 153.167, 174. 175, 207, 228. 238 Estosaumentosestanalrededorde un 46% , a pesarde que algunos

trabajoslleganexcepcionalmentea un 70%. La variabilidadde las cifras puededebersea diferentes

causascomo sonlos métodosempleados(ecocardiogramaen modo M o 2D), técnicasde cálculo

(método cuadradoo cubo), poblacionesdispares (edad o sexo) y especialidadesdeportivas
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diferentes 7O~ Esteaumentoes independientede la mayor superficie corporal de los deportistas

respectoa los sujetossedentarios.

66

En un trabajo realizado por Douglas y colaboradores en 1988, en 44 atletas de

ultrafondo (29 varonesy 15 mujeres) con 20 controles sedentariosde edad similar, la masa

ventricularizquierdaestabaelevadaen 26 de los 44 atletaslo querepresentaun porcentajede un

57%. En los hombresel porcentajefue de un 59% y en las mujeresde un 53%. Estos autores

tambiénencontrarontres ventrículosmayoresde 400 gr. A pesarde estoy en contrastea lo que

ocurreen las enfermedadescardiacas,la HVI fisiológicanuncaha sido documentadapor encimade
207

500 gr., un posiblelímite superiorenla adaptacióninducidapor el ejercicio , En generalel grado
de hipertrofia no permite distinguir entre las posibles causas.En este trabajo de Douglas la

poblaciónestabaaltamenteentrenada,por lo queel hallazgofrecuentedeMVI dentrodelos límites

normalesno podíaseratribuidaaun estímuloinadecuado.

Hay que señalarqueen algunostrabajospublicadosseha consideradola masaventricular

izquierdaabsolutadel deportistasuperiora un 45% conrespectoa la poblaciónsedentaria~ Pero

cuandose corrigela masaventricularizquierdapor la superficiecorporalo por el pesomagro,el

índicede masaventricularizquierdasenormalizasiendoexcepcionalencontrarvalores superioresa

los límitesnonnales16.70.138. i53

Otro dato diferencial característicode la hipertrofia fisiológica del deportistaen relación

con la masaes que presentauna relación h/R normal, con independenciadel tipo de ejercicio

realizado. Esto implica un desarrolloarmónicocon una relación masaivolumenque se mantiene

normal.En el corazóndel deportistanuncaseproducenhipertrofiasasimétricasy si ocurreestose

debea unapatologíasubyacente1
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1.2.1.5.1.2 Aumentodediámetroscardiacosy espesoresparietales.

En varios estudiosen los que se intentadilucidar la respuestaal entrenamientofisico se

observaun incrementoen la medidade la cavidadventricularizquierda,en los espesoresparietaleso

en ambos39,86,164.228, 23i

Desdelos trabajosde Fagard70 y Morganroth i53 los cambiosen la dimensiónventricular

izquierda y los espesoresparietalesse han intentado relacionarcon el ejercicio dinámico y el

isométricoy hacerlosanálogosa los estadosde adaptacióna la presióny a cargasde volumen. El

corazóndel fondistaseríaun ventrículo dilatadode paredesdelgadas,mientrasqueel corazóndel

levantadorde pesastendría una cavidad ventricular izquierda de pequeñotamañocon grandes

espesoresparietales.

Esto estácompletamenteen desacuerdoconlos últimostrabajosrealizados.Douglas64en

1989 vio quetriatíetasaltamenteentrenadoscomparándoloscon un grupocontrol de sujetossanos,

teníansolamenteaumentosinsignificantesen el diámetrodela cavidadventricularizquierda.

Trabajos posterioresde Pelliccia y colaboradores¡75, 176 en 1991 y 1993 y Spirito y
245colaboradores en 1994, realizadosen unagranmuestrade población,han demostradoquetanto

los espesoresparietalescomo las dimensionesdel ventrículoizquierdo son totalmentenormales

aunqueseencuentranenel límite alto dela normalidad.
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t.2.1.5.1.3 Regresióndela hipertrofiaventricularizquierda.

Las primeras referenciasal hecho de que la hipertrofia ventricular izquierda podía

desaparecercuandoel atletadejade entrenarseproducenenel año 1964 45. 89. 205

Los estudioslongitudinalesquese hanrealizadoa cortoplazoen atletas,sugierenque la

hipertrofia ventricular izquierda se desarrollay regresarápidamente,tanto por ecocardiografia

como por electrocardiografia.En atletasque entrenanpor temporadas,estoscambiosse pueden

observaralas pocassemanasde iniciar o interrumpirel entrenamiento61.6& 69. 141

Los estudios a largo plazo son muy escasos,pero hay comunicacionesde casos

individualesen los quesehacereferenciaa atletasprofesionalesen los cualesse habíasospechado

cardiomiopatíahipertrófica electrocardiográficay ecocardiográficamentey en los cuales se

recomendabadejar el entrenamientoy tiempo despuéshabíandesaparecidotanto los hallazgos

electrocardiográficoscomoecocardiográficos168~

Existendatosacercadel seguimientoa largoplazode un grupodeatletasqueparticiparon

el los JuegosOlímpicos de Tokio. Se encontraroncriterios electrocardiográficosde voltaje para

hipertrofiadel ventrículoizquierdo en 50 de 66 atletas,pero en todos ellos, la hipertrofia había

desaparecido12 añosmástarde.Unacardiomegalia,demostradamedianteradiografiade tórax, se

corrigióen cincode seisatletasa lo largodel mismo periodo.Aunqueno sedio informaciónprecisa

acercadelasdimensionescardiacas,éstey otrosestudioshacenpensarquela hipertrofiadesaparece

conel cesedel entrenamiento159
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1.2.1.5.2 Hipertroflaventricularderecha.

Se han realizado menosestudiosde la hipertrofia ventricular derechaen el atleta en

comparacióncon los realizadossobrehipertrofiaventricularizquierda.Comoya hemoscomentado

Henschen,simplementeporpercusión,habíaobservadoqueel corazónseagrandabasimétricamente

en todassus zonas. Con la introducciónde la ecocardiograflaen modo M se realizaronpocos

estudiosen el ventrículoderechoya que no se podíaexaminarde manerasatisfactoriapor esta

técrnca.

Con la introducciónde la ecocardiografiabidimensionalse observóquela hipertrofia del

corazóndeatletaesbiventricular~.

1.2.2 EL DIAGNÓSTICO ELECTROCARDIOGRAFICO DE HIPERTROFIA

VENTRICULAR IZQUIERDA.

1.2.2.1 FACTORESQUE INFLUYEN EN LA PRECISIÓN DIAGNÓSTICA DE LOS

CRITERIOSELECTROCARDIOGRAFICOSDE VOLTAJE.

1.2.2.1.1 Geométrica ventricular izquierda: masa ventricular izquierda y espesores

parietales.

Se hanrealizadonumerososestudiosparaverquerelaciónpodríahaberentrela geometna

del ventrículo izquierdo y el voltaje del QRS en la hipertrofia ventricular izquierda(HVI). En
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principio sesuponequetanto la hipertrofia concéntricacomo excéntricatienen que aumentarlas

fuerzaselectromotricescardiacas.Brody en 1956sostuvoqueun ventrículodilatadoaumentaríalos

potencialesy estollevaríaaun aumentode voltaje. PerootrosautorescomoTalbot y colaboradores

en 1977 sugirieronquela hipertrofia ventricularizquierdapodíadisminuir el incrementode voltaje

enlaHVI.

Antman en el año 1979 realizó un estudioen el que trató de dilucidarestascuestiones

examinandoa 93 pacientes por cineangiografia. Observó que los pacientes con evidencia

electrocardiográficade hipertrofia ventricular izquierda tenían aumento de masa ventricular

izquierda,peroalgunospacientesconmasaventricularaumentadano mostrabancriteriosde voltaje

elevadoo estabanen el límite para el diagnósticoelectrocardiográficode hipertrofia ventricular

izquierda.Asimismo, los espesoresparietalesaumentadosquedabancomoresultadoun aumentode

masa ventricular izquierda tampoco daban como resultado hipertrofia ventricular izquierda
202electrocardiográfica.Otros autorescomo Roman y colaboradores opinan que debehaberuna

relacióngeométricacríticaqueresultade la interacciónde la dilataciónde los espesoresparietalesy

de la cavidad y que es necesaria para que aparezcala hipertrofia ventricular izquierda

electrocardiográfica.

1.2.2.1.2 Edad.

Ha sido descritopornumerososautoresquea edadesmenoreslos potencialesde voltaje

en el QRSsonmayores.Podríatenerquever conlas paredestorácicasmasdelgadasy menorgrasa

subcutáneaquepresentanniños y adolescentes.Scott221 describióqueel criteriode Sokolow-Lyon

5V1±RV5.6queen adultoses indicativo de crecimientoventricularizquierdosi esmayorde 35 mm,

debeampliarsehastamásde 40 mm.
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En cuantoa la patologíaen un estudioque Levy y colaboradores~ realizaronen 1990

sobrelos criterios electrocardiográficosde voltaje parala detecciónde HVI, encontraronque la

sensibilidadelectrocardiográficacrececon la edad.Encontraronuna sensibilidadde un 3-6?/o en

sujetosmenoresde 70 añosy de un 14%en sujetosmayoresde 70 años.La explicaciónparaestos

autoreseraquelos mayoresde 70 añospresentabanHVI más severaque sereflejabamejor en el

electrocardiograma.

1.2.2.1.3 Sexo.

En los estudiosrealizadosse ha observadoque los voltajes precordialesdel QRS en

mujeresson más bajos que en hombres’. La sensibilidad electrocardiográficapara la hipertrofia

ventricular izquierda ecocardiográficaes mucho más baja en mujeresque en hombres. Una

explicaciónquese hadadoha sido la mayorseparacióndel miocardioy los electrodosprecordiales

a causadel tejido mamario.Esto pareceestarsustentadoen el hechode quelas investigacionesde

La Monte y Freimanen el año 65 encontraronun aumentodel voltaje del QRS en pacientes

mastectomizadasi
32

Otra causade los bajos voltajes observadosse puededeberen parte al menorvoltaje

(‘eneradoporel corazónde lasmujeres,el cual contieneaproximadamenteun 25% menosde masa

quelos corazonesdelos hombres132

1.2.2.1.4 Raza.

Sehan realizadonumerososestudiosen los que se ha observadoque los individuos de
159razanegrapresentanun mayorvoltajedelcomplejoQRSquelos individuosde razablanca
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1.2.2.1.5 Morfologíadelaparedtorácica.

Tórax abombadoso en quilla con aumento de la distanciaentre el miocardio y los

electrodos de superficie pueden dar como resultado una disminución de los voltajes

electrocardiográficos~.

1.2.2.1.6 Influenciade lagrasatorácica.

La sensibilidadelectrocardiográficadisminuye en presenciade obesidadya que hay un

aumentodel paniculoadiposocon aumentode la distanciaentreel miocardioy los electrodosde

superficie. En los trabajosde Reichek ‘~ en 1981 y de Devereux en 1983 se observaque el

incrementode la distanciaentre el ventrículo izquierdo y la superficie del tórax disminuye los

voltajesdel complejoQRSgeneradospor unaMVI dada.

Porotrapartelos individuosasténicospresentanun voltajedel QRSmáselevado.

1.2.2.1.7 Profundidaddel corazónen la cavidadtoracica.

Porla mismarazónanteriormentedescrita,a mayorprofUndidaddel corazónen la cavidad

torácica,mayorserála distanciay menoreslos complejosdel QRSparaunaMVI dada57. ¡92
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1.2.2.1.8 Humo detabaco.

Se ha descritoque la sensibilidad del electrocardiogramadisminuye con el humo de

cigarrillos,queesunacausadeenlisema‘~.

1.2.2.1.9 Severidaddelab¡pertrofia.

Los estudiosde Levy y colaboradores132 mostrabanquela sensibilidaddel ECOparaHVI

era extremadamentebaja,entreun 0% y un 6%, en los primerostres cuartilesde los sujetoscon

HVI y llegabaa ser apreciablesolamenteen aquellos con HVI severa.A pesarde que estos

resultadosindicanqueel rendimientodel electrocardiogramadebesermejoradopor consideración

de variablesdemográficas,es bastanteimprobableque la sensibilidaddel electrocardiogramapara

detectarHVI llegasea sermuchomásalta del 25%entrelos individuosqueson mayores,no obesos

y queno fuman,mientrasquedeberíaserresidualmentebajaentrela mayoríade los adultosqueno

presentasenestastrescaracterísticas.

t.2.2.LIO Variabilidad día a día.

Algunosautoreshandemostradoquelos valoresde voltajedel electrocardiogramapueden

variar día a día. Es un factoradicional que puedemodificar la sensibilidady especificidadde los

criterioselectrocardiográficosdevoltajeparala hipertrofiaventricularizquierda~
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A continuaciónseexponenlas causasmás comunesde aumentode los voltajesdel QRS

sin hipertrofiaventricularizquierdaanatómica.

Causa Mecanismo

Pareddelgadadel tórax Mayorcercaníadelos electrodosconla

superficiemiocárdica.

Raza Las personasde razanegrapresentanmayores

voltajesquelos caucásicos.

Sexo Menorvoltajeen el sexofemenino.

Edad A menoredadmayoresvoltajes

electrocardiográficos.

Bloqueof’ascicularanteriorizquierdo Cuandoel ejemedio en el planofrontal sedirige

haciaarribaseproducenvoltajesmuy elevados

enlyaVL.

Retardodeconducciónintraventricular

izquierdao bloqueode ramaizquierda

El propio trastornode la despolarización

ventricularproducevoltajesmuy elevados.

El trastornode la despolarizaciónproduce

voltajesmuy elevados

Isquemiamiocárdicaaguda El retardolocal dela conducciónintraventrícular

producecambiosenel voltaje.

Mastectomiaizquierda Mayorcercaniadelos electrodosa la superficie

niiocárdica.

Tabla 2. Causasmás comunesde aumento
ventrículoizquierdo.

del voltaje del QRS sin hípertrofia anatómicadel
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1.3 EL ELECTROCARDIOGRAMA DEL ATLETA.

En el electrocardiogramadel corazóndeatletasepuedenobservartantomodificacionesde

la conduccióncardiacacomo de la repolarizaciónventricular que se suelencaracterizarpor su

desaparicióncon el esfuerzoy queestánrelacionadascon el aumentode tonovagal.

Estudiosque serealizaronen los años50 15. 22. 124, ¡46 y posteriormentea mediadosde los
7083.252.271

han demostradoquelos hechosmás representativosdel electrocardiogramadel atleta

son: bradicardiasinusal, retrasode la conducciónintraventricular,bloqueo incompleto de rama

derecha,alargamientodel tiempo de conducciónauticulo ventriculare incrementodel voltajedel

QRSsobretodo enlas derivacionesprecordiales.

1.3.1.1.1 Alteracionesen la conducción.

1.3.1.1.1.1 Bradicardiasinusal.

Seha descritosiemprela bradicardiasinusalcomoel hallazgomás frecuentee importante

observadoen el corazónde atleta,y queestaríaenconexióncon las condicionesbasalesdel atletay

con el grado de entrenamientofisico. Se observacon más frecuenciaen los deportesde tipo

dinámico.Hansido excepcionaleslasfrecuenciascardiacaspor debajo25 1pm 36~ Perocomoya se

ha dicho en la introducciónni los estudiosde Butschenkoni los de Venerando257 hallaron una

frecuenciadebradicardiaquesuperaseel 8%.
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1.3.1.1.1.2 Arritmia sinusal.

Se sueleobservaren atletasque realizandeportesde tipo dinámicoy esatribuido a un

estadovagotónico.Se hanrealizadomuchostrabajosparadeterminarla incidenciade estetrastorno

y los resultadoshan variadodesdeun 13,5%hastaun 69% 106 Lo que si estáclaro es que esta

incidenciaesmayorquela de la poblacióngeneralquesesitúaenun 2,4%.

1.3.1.1.1.3 Marcapasosmigratorio.

93

Se consideró en un estudio realizadopor Hanne-Paparoy colaboradores como un

trastornomuy frecuente.Otros estudiosrealizadospor Roeskey Zeppilli dan una frecuenciade

19%y 7% sin haberobservadoel trastornoen controlessedentarios.

1.3.1.1.1.4 Bloqueosauriculoventriculares.

En una revisión bibliográfica realizadapor Huston y colaboradores’06se ve que la

frecuenciade bloqueoAV de primer grado en los diferentesautoresvaríade un 10 a un 33%

significativamentemásaltaqueel 0,65%quepresentala poblacióngeneral.

Los bloqueosAV de segundogradosonmuchomásrarosy se ha descritounafrecuencia

de un 10%en corredoresde maratón.Casi todossonMobitz 1 o bloqueotipo Wenckebachquees

un tipo de bloqueoquedesapareceinvariablementecon el ejercicio.Incluso sepuedenverbloqueos

de tercergradoen atletasde naturalezapuramentefuncional aunquefue negadodurantemucho
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tiempo,peroen estecasohay querealizarun estudiomásprofundodel atletadadoqueno sepuede

descartarunaalteraciónorgánica.208.Lanaturalezafuncional de estosdisturbiosde la conducción

sonfácilmentereconociblespor elhechode quedesaparecendemanerainmediatabajoejercicio.

1.3.1.1.1.5 Bloqueoincompletode ramaderecha.

Comoya seha comentadoen seccionesanterioresestefenómenopareceestarrelacionado

con un incrementoen la masamusculardel ventrículoderecho,por lo quese produciríaun retraso

en el estímuloy puederegresarcon el cesedel entrenamiento.Lichtman ~“‘ en un estudiorealizado

en 1973 encuentraun porcentajede un 16%. Zehendery colaboradores269 encuentranque la

incidenciasesitúasobreel 14%en unarevisiónrealizadaen el año 1990 de los diferentesestudios

electrocardiográficosrealizadosen atletas,

1.3.1.1.2 Alteracionesen la repolarización.

Consistenen cambiosen el segmentoST y en la ondaT, Zepílli 270, Ha dividido los

trastornosen: elevacióndel segmentoST con ondasT en pico, depresióndel segmentoST con

depresióndel punto J, patrón de ondas T juveniles e inversión de la onda T en derivaciones

precordiales.
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1.3.1.1.2.1 Elevacióndel segmentoST.

La incidencia de la elevacióndel segmentoST en atletasen un estudio realizadopor

Litchman 134en 1973 esde un 10%,peroen un trabajorealizadopor Hekaert’6y colaboradoresen

el año 1981 la frecuenciaesmayordeun 44%. Normalmentereviertecon el ejercicio.

La depresióndel segmentoST esmuchomenosfrecuentequela elevacióny no hay datos

que comparenla prevalenciaen atletascon sedentarios.Al igual que la elevación,la depresión

normalmentevuelvea la líneabasecon el ejercicio.

1.3.1.1.2.2 Elevacióne inversióndela ondaT.

Las ondas T altas y picudas están incluidas frecuentementeen el síndrome de

repolarizaciónprecoz. Estas ondas presentanuna elevaciónen las derivacionesprecordialesa

medidaque el entrenamientoprogresay se suele acompañarde una elevacióndel segmentoST

concomitante~

La inversiónde la ondaT ha sidomuy estudiada.Zeppilli y colaboradores270 en un estudio

realizadoen 12 atletasobservaronqueestaalteracióndesaparecíacuandoel deportistarealizabaun

ejerciciode tipo máximo. Generalmentetambiénseproduceunadesapariciónde la inversiónde las

ondas T cuando el atleta permaneceun tiempo sin entrenar. En los estudios realizadosen

deportistaslos arteriogramascoronarioshansido normales.
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Estoscambiosen el ST y la ondaT sondebidosala condiciónfisica del atletay a vecesno

puedenser distinguidosde los fenómenospatológicos.La inversión de la onda T puedeser

confundidacon daño epicárdicocomo el que seve en la pericarditis o incluso con infarto de

miocardio. Estoscambiosde la repolarizaciónincluso no están limitados solamentea atletasy

puedenocurrir enpersonasno entrenadascomoniños,jóvenes,mujeresy enla razanegra.

Por otrapartepuedeser totalmenteposiblequeun atletasufraen algún momentode su

vida alguna enfermedad cardiaca. Por ello se debería, cuando se encuentra un hallazgo

potencialmentepatológico en un atleta, revisar ECG antiguos ya que se puedenobservarlos

mismos cambiosen diferentesépocas,obtenerun ECG de ejercicio para ver si desaparecenlos

hallazgos patológicos,obtener un electrocardiogramatras una cargade potasio y realizar un

ecocardiogramaparadescartarcardiomiopatíahipertrófica.

1.3.1.1.3 AumentodelvoltajedelQRS.

Generalmentesiemprese ha descrito la existencia de complejos QRS altos en el

electrocardiogramadel atleta que hacen pensaren signos de hipertrofia ventricular derechae

izquierda.Estehallazgogeneralmentesólo seencuentraen atletasde resistencia6. iS. 84.88. ¡34.188

El criterio electrocardiográficomás usado para la detecciónde hipertrofia ventricular

izquierdaesel criterio de Sokolow-Lyon. En el apartadode detecciónde la hipertrofiaventricular

izquierdaporcriteriosdevoltajeseanalizaráestecriterio conmásprofundidad.
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La hipertrofia ventricularderechanormalmentese detectapor los criterios de Sokolow-

Lyon parahipertroflaventricularderechaquenosdicequela sumade RV1 y SV5 essuperiora 10,5
240mm . Con el usode estecriterio se hanrealizadonumerosasmvestigacionesy sehanencontrado

unosporcentajesmuy ampliosquevaríanentreel 18 al 69%. Estecriterio se encuentramásen los

deponescon componentedinámico.De hecholos atletasquepracticandeportescon componente

estático no tienen más hipertrofia ventricular derecha electrocardiográficaque los controles

sedentarios¡5,94,200
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1.3.1.1.4 Otrasalteraciones.

La verticalizacióndel ejeeléctricodel corazónesotrade las alteracionesobservadas.

Otroscambioselectrocardiográficosqueno caendentrodel rangode lo fisiológico sonla

taquicardiaparoxistica,los latidosprematuros,el síndromede Wolf-Parkinson-Whitedel atletao el

bloqueocompletoderamaizquierda.
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Figura 1. Ejemplo del electrocardiograma de un atleta de alto reiidintícnto en reposo,donde se observa entre otras
característicastípicas del corazóndeatleta ¡osvoltajesaumentadosdel complejoQRS.
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1.4 MÉTODOS DE VALORACIÓN DE LA IIIPERTROFLA VENTRICULAR

IZQUIERDA EN AmETAS.

1.4.1 VALORACIÓN ELECTROCARDIOGRAFICA.

Las característicasde hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiogramason:

aumentodel voltaje y prolongacióndel QRS, prolongacióndel tiempo de activación o deflexión

intrinsecoidedel ventrículo izquierdo a más de 0,05 segundos,depresióndel segmentoST y

anomalíasen la ondaT queconsistenprincipalmenteen inversiónasimétrica.Como el objetivo del

estudioes la detecciónelectrocardiográficade los voltajes aumentadosdel QRS, noscentraremos

en ello.

1.4.1.1 DETECCIÓN ELECTROCARDIOGRAFICA DE HWERTROFIA

VENTRICULAR IZQUIERDA POR CRITERIOS DE VOLTAJE DEL QRS.

En la hipertrofia ventricularizquierda hay un voltaje aumentadode las deflexionesdel

QRS que representanlos potencialesventricularesizquierdos. Ya sehan comentadolos factores

queinfluyen enla magnituddelos potencialesdel QRS.

En la hipertrofia ventricular izquierda el vector medio del QRS tiende a rotar a la

izquierda,haciaatrásy algohacia arribay tieneunamagnitudaumentada~ Los cambiosen este

vectormedio producendeflexionespositivasampliasen las derivacionesprecordialesizquierdasy

deflexionesnegativasprofundasen las derivacionesprecordialesderechas.
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Los hallazgosenlas derivacionesde las extremidadesdependende la direccióndel vector.

La másfrecuenteesla direcciónhorizontalhaciala izquierdadelvectorqueoriginadeflexionesaltas

y positivasen las derivaciones1 y aVL y negativasen la derivaciónIII. Si el vector estádirigido

verticalmentea la derecha,las derivacionesaVF, II y III tendránlos voltajes más elevados.Si el

vectorestádirigido haciaatrásno seproyectaráen lasderivacionesde extremidades~.

Desde los últimos cuarenta años se han descrito numerososcriterios diagnósticos

electrocardiográficosparael diagnóstico de hipertrofia ventricular izquierda, la mayoría de ellos

basadosen el voltaje del QRS. Esteinterésse ha debido al hecho de que numerososautoreshan

publicadoque el riesgo de desarrollarenfermedadcoronaria o complicacionesde la hipertensiónes

mayoren individuos con hipertrofiaventricularizquierda(l-IVI) detectadaelectrocardiográficamente

queen sujetoscomparablescon electrocardiogramasnormaleslii.241

Sin embargo,la utilidad práctica de la l-IYI detectadaelectrocardiográfican~entepara

identificar los pacientesde alto riesgo,seviene cuestionandoenlos últimos añosya quesedetecta

solamenteen unapequeñaproporciónde pacientesy por tanto la mayoríade los individuos que

sufriránenun futuro motilidad cardiovascularpermanecensin detectarpor el ECO~

Sin embargo,el electrocardiogramatiene unascaracterísticasquehacenquenumerosos

autorescontinúenintentandodesarrollarnuevosmétodoselectrocardiográticosparala detecciónde

HVI. Unade ellas esla gran cantidadde vecesque se realizanelectrocardiogramasdentrode los

reconocimientosgeneralesy por otrascausasy el bajo costeque tiene el electrocardiogramaen

relaciónpor ejemplocon otratécnicaderendimientodiagnósticosuperiorcomola ecocardiografla.
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En los diferentesestudiosrealizadosla detecciónde hipertrofiaventricular,tantoderecha

como izquierda,se encuentraen un rangoque varia de un 8% a un 76%. Esto esen gran parte

debido a debido a que estoscriterios no están estandarizadosy es muy dificil comparar las

frecuenciasentreatletasy no atletas.

A continuaciónsecomentanlos criteriosmásusadosy los propuestosmásrecientemente.

1.4.1.1.1 Voltaje del QRS en las derivacionesprecordiales.

1.4.1.1.1.1 Criterios deSokolow-Lyon.

Se componede la sumade las amplitudesde la onda5 en ¾y la ondaR en V, o ½

(SVí+RVs o SV1+RV6) ~. Se consideraque existe crecimiento ventricular izquierdo cuando

SVí+RVs o SV,+RV6 son=35 mm. Sobreestacombinaciónhay quecomentarqueconla edadse

producenunaseriede cambiosquepuedeninfluir enlos criterios,Otrosautoresenañosposteriores

señalaronquelos criteriosde voltajesonde valor dudosoen menoresde 25-30añosy proponiendo
227queen menoresde 30 añosse deberíausarel limite de40 mm

Son los criterios más conocidosy que se han aplicadode maneramás universal. Se

describieronenel año 1949por Sokolowy Lyon en el articulo titulado“El complejoventricularen

la hipertrofiaventricularizquierdaobtenidoen derivacionesprecordialesy de miembros”,aparecido

en el American Heart Journal. Para ello estudiarona 200 pacientes que presentabanun

electrocardiogramaalterado y estabandiagnosticadosde enfermedadescapacesde producir

hipertrofia cardiacatales como hipertensión,lesionesvalvulares aórticas,coartaciónde aorta y
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ductus arteriosopersistenteestablecidoy los compararoncon un grupocontrol. Excluyerona los

pacientesen tratamientocon digital o quinidina, pacientescon anginao con enfermedadcoronaria

conociday aquellosquepresentabanbloqueode ramau ondasQ que pudiesenhacersospechar

infarto de miocardio. Son unos criterios basadosen el diagnóstico clínico de la muestra.

Demostraronla importanciade la medicióndel voltaje en los pacienteshipertróficosya que este

gruposobrepasabaampliamenteenmilímetrosel voltajedel grupocontrol.

Al extenderseampliamentela aplicaciónde estoscriteriosa otraspoblacionesqueno eran

estrictamentepacientescardiológicosse comprobóque a vecesno se cumplíaunabuenafunción

predictorade enfermedad.

Una de las característicasmás importantesde estos criterios desdeel punto de vista

epidemiológícoesqueen las numerosaspoblacionesenquehansido aplicados,tanto de deportistas

como población sedentariao población con patología, cuando presentanun porcentajede

sensibilidadalto la especificidadesbajay viceversa,

En concretoalgunosautoresobservaronqueen la mitad de los deportistasesteindice es

mayorde 35 mm 13 Se intuye queel valor predictivode estasmedidaspuedediferir entreatletase

individuoscon patologiadebidoa diferentesfactores,entreellos y como másimportante,el hecho

de quela hipertrofiapatológicay la hipertrofiafisiológica sonflincionalmentediferentes.

A pesarde los intentos que se han hecho paraaumentarla sensibilidadde los criterios

electrocardiográficosde voltaje, combinando estos criterios con las anormalidadesde la

repolarización, han mostrado tener muy baja sensibilidad por lo que actualmentese está

recomendandoutilizar los criteriosde Sokolow-Lyonensolitario ~
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En cuantoa las mediasdel voltajede Sokolow-LyonS1RSen atletas,sehanrealizadouna

seriede trabajosen atletascomparadoscon controles.En estosestudiosseobservaquelos atletas

de resistenciateníanvoltajes precordialessignificativamenteelevadoscon unamediade más de 35
9. 107, i74,243,254

En otros estudiosrealizadossin controles,pero en los cualesla población sumabacasi

1000 atletasolímpicos 2fl. 258, se encontró positividad para el criterio de Sokolow-Lyon en un

porcentajequevariabadeun 14 aun 85%.

En un estudio realizado por Venerando257 en el año 1979 sobre 12000 atletas, se

escogieronlos electrocardiogramasde los corredoresde mediadistancia,remeros,esquiadoresde

fondoy ciclistasde altacompeticiónen un númerode 200 atletas,y solamentese halló hipertrofia

ventricularizquierdapor estecriterioen dosatletas,lo querepresentaun porcentajede un 1%. Hay

quedecirqueenla mayoríadelos estudiosrevisadosel índiceutilizado esSIRS.

1.4.1.1.1.2 Amplitudesde la ondaR en las derivacionesV5y ½.

RV5 esel voltajede laondaR en la derivaciónprecordialV5. RV6 esel voltajede la onda

R en la derivaciónprecordialV6.

En la publicaciónde Sokolowy Lyon ~ del año 1949,estosautorescolocanel limite para

el diagnósticode hipertrofia ventricular izquierda electrocardiográficapara estos dos criterios,

cuandosonmayoresde 26 mm. En publicacionespostenoresrecogidaspor Friedman a V6 se le

adjudicael limite de 20 mm.
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1.4.1.1.1.3 Sumadela ondaR máximay dela onda5 másprofunda(RSM).

Seconsideraque existehipertrofiaventricularizquierdapor criteriosde voltajecuandola

sumadela ondaR máximay la onda5 másprofundaesmayorde45 mm

1.4.1.1.2 Voltaje del QRS en las derivacionesdeextremidades.

1.4.1.1.2.1 Voltajedel QRSen las derivacionesdeestándar.

1.4.1.t.2.1.1 Criterio Gubner.

En 1943 Gubnery Ungerleider~ publican unos criterios electrocardiográficospara la

detecciónde hipertrofiaventricularizquierda.

Es la sumade la ondaR en la derivación1 y la onda5 en la derivaciónIII. Se aceptaque

haycrecimientoventricularizquierdosi la sumaesigual o mayora 25 mm.

1.4.1.1.2.1.2 Amplitud dela ondaR en la derivación1(141).

Hay crecimientoventricularizquierdo si la amplitud de la ondaR en la derivación1 es

igual o mayora 14 ~ni Si
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1.4.1.1.2.2 Voltaje delQRSen las derivacionesunipolares.

Voltajedela ondaR enla derivaciónaVL (RaVL).

En el artículo original de Sokolow-Lyon 24i el voltaje de la ondaR en la derivación

unipolaraVL indicacrecimientoventricularizquierdosi esigual o mayora 12 mm

1.4.1.1.2.2.2Voltaje dela ondaSen la derivación aVR (SaVR).

Se consideraquehayhipertrofiaventricularizquierdaporcriteriosde voltaje si la amplitud

de la onda5 enaVResmayoro igual a 15 mm

1.4.1.1.2.2.3Voltaje delaondaR en la derivación aVF (RaVF).

Se consideraquehay hipertrofiaventricularizquierdapor criteriosdevoltajesí la amplitud

de la ondaRenaVF esmayoroíguala2lmm
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1.4.1.1.3 Otros criterios electrocardiográficos de voltaje para la detecc¡ónde hipertrofla

ventricular izquierda.

1.4.1.1.3.1 Criterio Cornelí.

El criterio Cornelícombinael voltajede la ondaR en aVL másel voltajedela onda5 en la

derivaciónY3 (RaVL+SV3). Combinaportanto la sumade unaderivaciónde extremidadesunipolar

conunaderivaciónprecordial.

El criterio Cornelí se publicó en 1985 tratandode alcanzarunamayor especificidadpor

Casaley colaboradores
3k Al observarla grandiferenciaentrehombresy mujeresen cuantoa los

voltajes del QRS, este criterio se diferenció por sexos. Se consideraque existe hipertrofia

ventricularizquierdasi en hombressesobrepasanlos 28 mm y enmujeressesobrepasanlos 20 mm.

1.4.1.1.3.2 Puntuación deRomhilt y Estes.

El sistemadepuntuaciónde Romhilt y Estes~ sepublicó en 1968,paratratarde alcanzar

mayorsensibilidady especificidad.Sebasabaen la combinaciónde criteriosde voltajey no voltaje.

Estecriterio alcanzógrandifusióny hasidoaplicadoen poblacionesclínicas.

A pesarde que ha sido descritocomo unapuntuaciónque aumentabala sensibilidadde

detecciónde HVI, en laspoblacionesde deportistasen queha sido aplicada,ha mostradounamuy

bajasensibilidadcon altaespecificidad66
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1.4.1.1.3.3 Amplitud total del QRS en las 12 derivaciones.

Siegely Roberts~“ en 1982 describieronque la sumade las amplitudes del QRS en las 12

derivacionespodríaestarrelacionadaconel aumentode masaventricularizquierdaen pacientescon

estenosisvalvular aórtica que habían desarrollado hipertrofia ventricular izquierda. Se está

empleandoúltimamenteenla detecciónelectrocardiográficade hipertrofiaventricularya queparece

queenalgunoscasosaumentaestadetección.El puntode corteóptimo sesitúaenlos 179 mm iSt

7

‘o

s

Figura2. Formaenquerueronmedidosvadoscomplejosdel QRS segúnSiegely Roben.

1.4.1.1.3.4 Combinacióndelos criterioselectrocardiográficosdevoltajecon otrasvariables.

Ya hemosvisto quelos diferentesinvestigadoresobservaronunapobresensibilidadde los

criterios electrocardiográficosde voltaje simples. Las combinacionesde criterios que se idearon

paraintentar paliar esta situación tuvieron solamenteun aumentomarginal sobrela predicción

global en la detecciónde hipertrofiaventricularizquierda. Se intentarondesarrollarotrosmétodos

electrocardiográficosmáscomplejosque incorporaronla duracióndel QRS, los hallazgosen la

ondaP, las anormalidadesen la repolarizacióny datosdemográficosen complejasecuacionesde

regresiónmultivariantes30, 31, ~, Estosesfuerzossolamentehan conseguidoligerasmejorasen la

precisiónglobal del ECGparala detecciónde hipertrofiaventricularizquierda ‘0 3 54 132. i57. ¡90.192.203
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1.4.1.1.3.5 Productos de los criterios electrocardiográficos de voltaje por la duración del

QRS.

Las aproximacionesdescritasen el párrafo anteriorteníanla ventajade permitir que las

anormalidadesde la repolarizacióntípicaso atípicas,un signo especialmenteimportantede~ 60

fuesenusadoscomoevidenciade I-IVI, inclusocuandolos voltajesdel QRSerannormales.

A su vez la prolongacióndel QRSo aumentode la duracióndel QRS fue descritacomo

un indicadorvalorabledeFIVI 30,31.i57. i92

En el año 1992 Molloy y colaboradoresiSí publicaronqueel simple productodel voltaje

del QRSen los diferentescriterios electrocardiográficospor la duracióndel QRS,podía identificar

estahipertroflacon másprecisiónquelos criteriosdevoltajey duracióndel QRS porseparado.Este

productoseríaunaaproximaciónal áreatiempo-voltajedel complejoQRSrealizadoconcomplejas

ecuacionesen complicadosprogramasde ordenador,y seríaunamanerasencillade realizarloantes
169de estardispuestoen los equiposdeelectrocardiograflaconvencional

En esteestudio de Molloy, realizadoen pacientescon patologiascapacesde producir

HVI, se observacomo el productodel criterio electrocardiográficopor la duracióndel QRS sí

incrementael rendimientodiagnósticosituándosela curvadel productoporencimade la curvadel

cnteriosimpledevoltaje 151
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1.4.1.2 CORRELACIÓN DE LOS CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE

VOLTAJE PARA LA DETECCIÓN DE HVI CON LA MASA VENTRICULAR

IZQUIERDA Y EL INDICE DE MASA VENTRICULAR IZQUIERDA.

Cuando sehan comparado las correlacionesde los hallazgoselectrocardiográficosusados

en el diagnósticode HVI con los hallazgosde masaventricularizquierda por necropsiao por

ecocardiograflase ha comprobadoquelos indicesde correlaciónsonbastantebajos.Esto ocurre

tantoen los trabajospublicadosen pacientescomoen deportistas.

En población con patología cardiaca,hay una débil relación de la masa ventricular

izquierda(MVI) con los criterioselectrocardiográficosde voltaje, la duracióny el ejedel QRS o en

las medidasde repolarizaciónventricularanormalo activaciónauricular izquierda.Los coeficientes

de correlaciónestánen un rangoque oscilaentre0,11 y 0,63, aunquela mayoríase sitúanentre

0,25 y 0,4530.3i. 157. 102

El uso del voltaje Cornelí (RaVL+5V3) o de los criterios de Sokolow-Lyon (SIRS o

S1R6)danunacorrelaciónligeramentemásfuerteconla MVI. Estopodríadebersecomo pusieron
72

de manifiesto Farb y colaboradores que estudiaronla variabilidad diaria de los criterios
electrocardiográficosde voltaje para I-IVI, a que las combinacionesde voltaje tienen menos

variabilidadentresucesivoselectrocardiogramasquelos voltajesen las derivacionesaisladas.

Dentro de los trabajosque se han realizadoen deportistasse encuentrael de Douglasy

colaboradores66 del año 1988 en el que secorrelacionaronlos criterios Cornelí (RaVL±SV3)y el

criterio de Sokolow-Lyon S1R5 y las derivacionesRaVL, SVi, 5V3 y RV5 con los parámetros

ecocardiográficosmasaventricularizquierda(MVI) e indice de masaventricularizquierda(EvLVI).
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Todos los coeficientes de correlación hallados fueron menoresde 0,40 (r<0,40). Tampoco

encontraronningunacorrelaciónentrelos criterioselectrocardiográficosde voltajey los espesores

parietales,tensiónarterialo diámetrode la cavidadestandolos coeficientesde correlacióntambién

por debajode 0,40.

1.4.1.3 SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS CRITERIOS DE VOLTAJE

ELECTROCARDIOGRAFICOS.

1.4.1.3.1 Sensibilidady especificidadde los criterios de voltaje electrocardiográfleosen el

enfermo cardiaco.

Desdeque se comenzarona usar los criterios electrocardiográficosde voltaje para la

detección de hipertrofia ventricular izquierda patológica, se halló que presentabanuna baja

sensibilidad,pero se observóque el hallazgode cambiosen el ECG indicadoresde hipertrofia se

correlacionacon cambiosenla presiónsanguínea.

Los primeros ensayosde terapia antihipertensivarevelaron que los beneficios del

tratamientoeranmásgrandesen pacientesidentificadoscomo de alto riesgo,bien por tenerI-IVI

detectadaelectrocardiográficamenteo por presentarenfermedad cardiaca preexistente259

Basándoseen estos resultados,la HVI detectadapor electrocardiogramafue aceptadacomo un

factorde riesgomayorparasucesoscardiacosposteriores.

Los criterios electrocardiográficosquehan sido tradicionalmenteaplicadosen el estudio

de la hipertrofla ventricular izquierda como los del estudio Framinghan(RaVL o RJSilI) se
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caracterizabanpormostrarunasensibilidadde sólo un 6-10%parala deteccióndeun incrementode

MVI3i mientrasque la combinaciónde voltajes precordialesde Sokolow-Lyon presentabauna

sensibilidadmodestapero superiorde un 20-30%~

El usoprácticodela determinaciónelectrocardiográficade¡-LVI paradetectarpacientesde

alto riesgoha sido cuestionadarecientemente.La principal razónparaestoesquela ¡-¡VI detectada

porelectrocardiografiaocurreen sólo unapequeñaproporciónde pacientes,aproximadamenteen

un 5% o menosde aquellosque presentanhipertensiónde gradoseverofl2~ Esto significa que la

mayoríade los pacientesquesufriránmorbilidadcardiacapermanecenno detectadosporECO.

En un estudiodela sensibilidaddelos criterioselectrocardiográficosde voltajeen relación

con la necropsiarealizado por Devereux y colaboradores~ se halló que para la hipertrofia

ventricularizquierda(HVI) ligera, la sensibilidadde los criterios oscilabaen un rango de 15-35%,

mientrasqueparala ¡-lvi de moderadaa severaoscilabaen un rangode 10-57%. Sehan intentado

otroscriteriosespecíficosdelECO aisladoso en combinaciónparamejorarlos criteriosdiagnóstico

de HVI, pero cuandola especificidadse conservaalrededordel 90% paraevitar unafrecuencia

elevadade falsospositivosno semejoraconsiderablementela sensibilidadglobal cercanaal 50%.

Debido a estafalta de precisiónde los criterios la proporciónde sujetoscorrectamente

clasificadoshavariadodesdeun 60 aun 85%en la mayoríade los estudios30. 31, 72, 157. 192

En un estudiorecienterealizadopor Crow y colaboradores seanalizaron834 pacientes

hipertensos,de ambossexosy de razasblancay negra,dentrode un estudiosobreel tratamientode

lahipertensiónarterialleve. Analizaronlos voltajesde Sokolow-Lyony los productosde Sokolow-

Lyon (voltaje de Sokolow-Lyonpor la duracióndel QRS), el voltajeCornelí y el productoCornelí
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(voltajeCornelípor la duracióndel QRS),el voltajeen las 12 derivacionesy el productovoltaje en

12 derivaciones(voltajeen las 12 derivacionespor la duracióndel QRS) y la puntuaciónRomhilt-

Estes.

Las correlacioneshalladasen este estudio entre los criterios electrocardiográficosy la

ecocardiograflafrieronmodestas(<0,40). Analizandolos criterioselectrocardiográficosenglobal, la

sensibilidadfijada la especificidaden un 95%fue menordel 34%. El voltajeCornelí mostróla más

altasensibilidadmedia(17%para95%deespecificidad)en todoslos grupos.

En estetrabajose llega a la conclusiónde quela sensibilidadelectrocardiográficaparala

detecciónde hipertrofia ventricularizquierdamuestraun resultadobastantebajo y que hay una

pobre correlación con la hipertrofia ventricular izquierda ecocardiográfica,y sugiere que el

refinamientode los criteriosdificilmentepuedenmejoraresarelación,siendola únicaaproximación

válidaincluir variablesajenasal ECOparamejorarla sensibilidado su valorpronóstico.

Estosautoresopinanquedadoquelos métodosecocardiográficosy electrocardiográficos

recogen diferentes manifestacionesde la medida cardiaca (dimensionesanatómicasversus

propiedadeselectrofisiológicas)y que cadamétodo contribuyeindependientementeal riesgo de

enfermedadcardiovasculary dadoque los criterios electrocardiográficosson poco sensiblespero

muy específicosparahipertensiónligera, unarazonableestrategiade detecciónseríabajarel umbral

de especificidaddel ECO y confirmar los casosdiagnosticadospor elecírocardiografia con

ecocardiografia4t
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1.4.1.3.2 Sensibilidad y especificidad de los criterios de voltaje electrocardiográficosen el

atleta.

No esde extrañar por tanto quedesdeel primer momento del advenimiento de las técnicas

electrocardiográficasse intentasecomprobarsi la dilatación observadaprimero por percusióny

luego por técnicas radiológicas en el atleta encontraban su equivalente en criterios

electrocardiográficos.Se aplicaronen el corazónde atletalos mismoscriteriosque seaplicabanen

el corazónpatológicoconel mismoresultadodebajasensibilidad.

Dadoque la hipertrofia ventricularizquierda anatómicaesrara en el deportistade alta

competición, el encontrar los criterios electrocardiográficosde voltaje elevadosno indican

necesariamenteesediagnóstico.

Hay muy pocostrabajosque recojanen atletaslos valoresde sensibilidady especificidad.

Generalmentesedanmediasy desviacionesestándarde los diferentesvoltajes,

En un trabajopresentadoen el decimotercercongresointernacionalde electrocardiologia

porPringley colaboradores184 querealizaronun estudioen 30 atletasveteranosde alto rendimiento

y estudiaronel criterio deSokolow-LyonSíR5=35mm, encontraronunasensibilidadde 32%y una

especificidaddel 62,5%.La sensibilidadde la sumade la ondaR máximay la onda5 másprofunda

con un punto de corte=40mm fue de una sensibilidaddel 50% con unaespecificidaddel 37,5%.

No sereseñanlos valorespredictivosde estoscriterios.
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En un trabajo realizadopor Douglasy colaboradores en el año 1988 se analizaronla

sensibilidad,especificidady valorespredictivos de trescriterios electrocardiográficosusadospara

diagnosticarhipertrofiaventricularizquierda. Los resultadosde sensibilidad,especificidady valor

predictivoglobal fueron: índice de Sokolow-Lyon65%,61% y 64% respectivamente;puntuación

de Romhilt y Estes 16%, 84% y 45%; y el voltaje Cornelí 8%, 95% y 45% respectivamente.

Concluyenque la hipertrofiafisiológica se manifiestaprincipalmentepor el incrementodel voltaje

delQRSy quesedetectamejorporla sumade5V1±RV6.

1.4.1.3.3 Utilidad de los criteriosdevoltajeparala detecciónde hipertrofia ventricular en

el atleta.

Una cuestión importante es si el electrocardiograma,en comparación con la

ecocardiografia,ha sidoútil en el diagnósticono invasivode hipertrofiaventricularen el atleta.Hay

un acuerdogeneral en la literatura de que los parámetroselectrocardiográficosde hipertrofia

ventricularizquierday derechaen el atletapresentanpocarelaciónconlos hallazgosanatómicos~%
El solapamientoentreun atletaentrenadoen resistenciay unapersonano entrenadaesconsiderable.

En un estudiorealizadopor Reinkeen el año 1982, al que serefiere Rost 208 en una

revisión realizada en 1986, se estudiaronen atletas de diferentes especialidadeslos valores

predictivosdel indice de Sokolow-Lyonparael diagnósticode hipertrofiaventricularizquierday el

resultadofuebastantemodesto.El grupoquemostróel valormásalto del índicede Sokolow-Lyon

fUeronlos atletasdedeportesdeequipo,siendoesteun grupodondeel entrenamientode resistencia

es minimo, mientrasque los canoistasy los corredoresde largadistanciamostrabanvaloresmás

bajos.
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En este estudiode Reinke tambiénse ponede manifiesto la bajay casi insignificante

correlaciónentreel volumen cardiacoy el índicede Sokolow-Lyon por una partey los hallazgos

ecocardiográficosy los criterioselectrocardiográficospor otro. Reinkeconcluyóqueapesarde que

seproduceunaelevaciónfrecuentedel índicede Sokolow-Lyon en el atleta,estoes indicaciónde

conductividadparticularmentebuenaen el atletajoveny bienentrenadoy no un signo de hipertrofia

cardiaca208

1.4.2 VALORACIÓN ECOCARDIOGRAFICA.

1.4.2.t TECNICAS ECOCARDIOGRAFICAS APLICADAS EN CARDIOLOGIA.

1.4.2.1.1 Breve revisiónhistórica.

Con el desarrollode la ecocardiografiaen los años70 se empezóa evaluar la hipertrofia

ventricular izquierda(1-IVI) por esta técnica. No es de extrañar la popularidadque alcanzóde

innediatoya que era una técnicano invasivaque podía serutilizada paraevaluarel estadodel

ventrículoizquierdo. Inicialmenteseutilizaban solamentelas medidasen modoM ~ Los primeros

métodosecocardiográficosque seintrodujeronparamedir la HVI se validaron indirectamentepor

comparacióncon la angiografia158. 249 debido a ello hoy en día se hablamás en términos de

volumenventriculary fraccionesdeeyección.

Se hicieronnumerososesfuerzosparaa partir de lasdimensionesecocardiográficasdel VI,

calcularvolúmenesventriculares20. 35. 78, 85, 181, i83. 247 y en un primer intento de comparar las
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medicionesecocardiográficascon la angiografiase demostróunacorrelaciónentreestastécnicas”

y sevio quela correlacióneramejorcuandoestasdimensioneseranelevadasal cubo”.

En principio estascorrelacionesse hicieron paraconvencera la comunidadcientífica de

que existia cierta relación entre las medicionesecocardiográficasy las angiográficas.Nunca se

pensóque las dimensionespudieranser usadaspara la medición de volúmenesde ventrículo

izquierdocomose haceactualmente~

Otro problemaque se planteabaen un primer momento era el de medir un objeto

tridimensionalcomo esel ventrículoizquierdo,con unasoladimensión,por lo queen un principio

no se esperabaque las medicionesde volumen fueran muy precisas. Pero dado las buenas

correlacionesque se observabanentrelas dimensionesdel ventrículoizquierdoecocardiográficasy

los volúmenesangiográficosmuchosinvestigadoresintentaronhallar la manerade estimar los

volúmenesventricularesizquierdosconunaúnicamediciónenmodoM 17.78. 181.183.247

Las expectativasde los investigadoressebasabanen los siguienteshechos:el ventrículo

izquierdopodiaserdescritocomounaelipseenla cual los dosejesmenores(Dl y D2) eraniguales,

el eje mayor era el doble de largo de los ejes menores,las dimensionesecocardiográficasdel

ventrículo izquierdo se aproximabana los ejesmenoresy las paredesventricularessecontraian

uniformemente~.

Desafortunadamenteestaspresuncionesfueron erróneasy las medicionesdel ventrículo

izquierdo usandoun solo examenen modo M llevarona informacionesincompletasacercade las

relacionesdelas estructurascardiacaso la fUnción del corazónensu conjunto4. 144
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1.4.2.1.2 Ecocardiografia en modo M.

La ecocardiografiaen modo M produceimágenesde excelenteprofundidady resolución

temporal261

A pesarde quela ecocardiografiaen modoM podíahacerestimacionesimprecisasde los

volúmenesventricularesizquierdos,se hicieronnumerososesfuerzosparaaumentarla precisiónde

talesmétodos.

En los años70 se desarrollaronnumerosostrabajospara validar anatómicamentelos

métodosusadosporla ecocardiografiaenmodo M parala medidade la masaventricularizquierda.

(MVI).

1.4.2.1.3 Ecocardiografia bidimensional.

Actualmenteha crecido en importanciala ecocardiografiabidimensionalen la evaluación

de la función ventricularizquierdaya que el modo M presentabauna seriede deficienciasque le

impedíancompetircon otraseriedetécnicasno ultrasónicas.

La ecocardiografiabidimensionalesunatécnicacon unaorientaciónespacialsuperiora la

ecocardiografiaen modoM perode resolucióntemporalmenor,y sin embargopermiteunacorrecta
261representaciónde las relacionesanatómicasdel corazón . De hecho, de todos los métodos

existentesen la actualidad,es probablementela ecocardiografiabidimensionalla que consigueun
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examenmás completo del ventrículo izquierdo ~§incluyendo la angiografiao los estudiospor

radionúclidos~ y por esto se ha intentadoreconstruiruna disposicióntridimensional del VI y

numerososinvestigadoressehanesforzadoencalcularlosvolúmenes225.

Se han realizadotambiénnumerososestudiosdirigidos a estimarla MVI con ecografia

bidimensional96,193,226

1.4.2.2 MEDIDAS ECOCARDIOGRAFICAS DEL VENTRÍCULO IZQUIERDO.

1.4.2.2.1 Medidade lacavidadventricularizquierday de los espesoresparietales.

Pronto se vio la necesidadde estandarizarlos métodos tanto para aumentar la

reproductibilidaddelas medidascomoparafacilitar sucomparaciónentrelaboratorios261 Paraesto

sedebendefinir las manerasde hacerlas medidas.Los diversosgruposde medidasconvencionales

quesehanvenidorecomendandose basantantoen la lógica comoen los datos,Tresde éstasson

particularmenteimportantesdebidoal usoenestudioscuantitativosde funcióny de MVI.

La primeraque se introdujo fUe el protocolodel National Institutesof Health americano
(XNflq) 98.~ Numerososestudiosutilizaronesteprotocoloparaperfilarlas característicasanatómicas

dela niiocardiopatíahipertróficao de la ¡lvi del atleta153 en la hipertensiónsistémicar2, asícomo

paraevaluarlasrelacionesentrevariablesdemográficase HVI anatómica~
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Peroesteprotocolomedíatanto la cavidadventricularizquierdacomolas dimensionesde

la pared, en diferentes momentosdel ciclo cardiaco. Esto, junto con la carenciade datos

correlacionadoscon necropsias,fUe la causade que estemétodoIbera reemplazadotanto parala

mediciónde MVI comoparaotrasvariablespor los otros dos protocolos:el protocoloPenny el

protocoloASE 261

1.4.2.2.2 Medidas Peun.

En el año 1977 Devereux y Reichek ~> realizaron un estudio para intentar validar

anatómicamenteel cálculo de la masa ventricular izquierda mediante ecocardiografia en modo M. El

estudiolo realizaron por un análisis de la relación entre un ecocardiogramarealizado antesde morir,

con la medida de la masaventricular izquierda anatómicapostmortenen 34 adultos con un rango

amplio de masaventricular izquierda de 101 a 505 gramos. Utilizaron dos protocolos de medida de

los espesoresparietales y de la dimensión interna ventricular izquierda. Uno fue un protocolo

estándarque incluía el espesorde los ecos endocárdícostanto derechoscomo izquierdosen el

espesordel septointraventriculary que incluía los ecosendocárdicosparietalesposterioresen el

espesordela paredposterior.

El otro fue un métodoarbitrario alternativollamadoprotocoloPennqueexcluíael espesor

delos ecosendocárdicosdelas mediasdel espesordel septointraventriculary el espesorde la pared

posteriore incluíael espesorde los ecosendocárdicosdel ladoizquierdodel septoy del endocardio

de la paredposterioren la medidade la dimensión interna del ventrículo izquierdo o diámetro

diastólico ya que estadimensión se toma al final de la diástole. El protocolo Penn da valores

mayoresde dimensióninternadel ventrículo izquierdoo lo queeslo mismode diámetrodiastólicoy

menoresvalores de espesorde la paredposteriory del espesordel septo intraventricular. Las

medidassetomanenel pico de la ondaR 52~
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La fórmulausadaparael cálculode la masaventricularizquierdafue una fórmula, cuyos

componentesestánelevadosal cubo,queasumiaqueel ventrículoizquierdoeraunaelipsecuyo eje

menorerala mitaddel ejemayory un análisis de regresióncuadrática.Los autoresencontraronque

el método por el que se obtenía la mejor estimaciónecocardiográficade la masaventricular

izquierda anatómicaera el que combinabala función cúbica y el protocolo Penn de medida

expresadoen la siguientefórmula:

MVI anatómica 1.04 ((Dd±SIV±PP)3-Dd3)- 13,6 = 1.04 (DTd’ -Dd3) - 13.6g

El diámetro telediastólico(DTd) estácompuestopor la sumadel diámetrodiastólico o

dimensiónventricularizquierdaendiástole(Dd), el espesorde la paredposterior(PP)y el espesor

del septointerventricular(SIV).

A pesar de que el desarrollo del protocolo Penn no se basé en valoracionesde

reproducibilidadinterobservadore intertest, estudiosposterioreshan puesto de relieve que la

reproducibilidadesaceptablementealta 261

1.4.2.2.3 MedidasASE.

El ordeninverso fue seguidopor Sahny colaboradores216 en el año 1978, desarrollando

las recomendacionespara la medida en modo M de la American Society of Echocardiography

(ASE). Para formularestasrecomendacionesse puso mayor énfasisen la reproducibilidadde las

medidasllevadasacabopor 76 medidoresen un grupode trazosde muestraecocardiográficos.El

aspectomás importante de las medidassiguiendo las recomendacionesde la ASE es que las
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dimensionesse toman del bordeprincipalde una superficieal bordeprincipaldel siguiente;que la

identificacióndel fina] de Ja diástolefue a] comienzodel complejoQRS paratodaslas medidas;y

quela identificacióndel final de la sístoleparala medidadel VI serealizó en el momentode mayor

desplazamientoposteriordel septointerventricularen sístole.

Figura 3. Diagranuidc ecocardiogramaen modoM en el que sc demuestrala medidadel ventrículoizquierdo
siguiendolas recomendacionesde la American Societv of Echocardiographv.D = diámetro diastólicodel
ventrículoizquierdo:S diámetrosistólico del ventrículoizquierdo:SWT = espesordel septointerventricular:

IVS = septointerventricular:PWT espesorde la paredposteriordel ventrículoizquierdo;PLV =

paredposteriordel ventrículoizquierdo.

La fórmula de masa ventricular izquierda calculada para las medidas siguiendo el

protocolode la ASE fUeunafórmulaal cubo expresadacomo:

MVI ASE 1.04 ((Dd-i-SIV+PP9-Dd3) 1.04 (DTd3-Dd3)
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El diámetrotelediastólico(Did) estácompuestopor la sumadel diámetrodiastólico o

dimensiónventricularizquierdaen diástole(Dd), el espesorde la paredposterior(PP)y e] espesor

del septointerventricular(SIV).

Woythaler 268 en un estudio posterior del año 1983 confirmó la validez como

reproducibilidadde las medidasdel protocoloASE en comparacióncon las referenciasestándar

angiográficaso de necropsias,pero informó que el métodoecocardiográficosobrestimabala masa

ventricularizquierdaanatómicaen un 20% aproximadamente.

En un estudiorealizadopor Devereuxy colaboradores~ en el año 1986encontraronuna

sobreestimaciónsimilar a la encontradapor Woythalery crearonunaecuaciónde regresiónsimple

quecorregíael error, quedandola fórmuladefinitiva en:

MVI 0.80 MVI ASE ±0,6g

A la vista de estoshallazgos,sepuededecirque tanto el protocolo de la ASE como el

protocoloPem~poseenuna adecuadareproducibilidadparalas medidasecocardiográficasde VI y

sepuedenusarparaestimar la MVI de maneraprecisausandoecuacionesde regresiónvalidadas

por necropsia.En la mayoríade los casosel protocolo de la ASE pareceser preferibleporquesu

ampliaextensiónhacequeseaposiblela estandarizaciónde medidasentrelos laboratoriosclínicosy

de investigación.Paraestudiosde investigaciónen los queel principal dato esla evaluaciónde la

MVI, el protocoloPennpareceser ligeramentepreferibleporqueproduceuna correlaciónmejor

quelasmedidasASE entreMVI ecocardiográficay por necropsia~‘.
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1.4.2.2.4 El índice de masaventricular izquierda.

El indice de masaventricular izquierda (IMVI) sehalla dividiendo la masaventricular

izquierda(MVI) expresadaen gramospor la superficie corporal expresadaen m2. Es el índice

usadomascomúnmentey ha sido aplicadoen numerosostrabajos32, 49, 56,91,130, 131.133

La razónpor la cual secuantificala masaventricularizquierdapor superficiecorporalen

vez de por alturau otro parámetrose debe a queen el estudio de Lev y colaboradoresen 1990

hallé un incrementoen la sensibilidaddel electrocardiogramade 6,7% hastaun 9,2% cuandose

cuantificabala masaventricularizquierdaporla superficiecorporalenvezdepor la altura~

1.4.2.2.4.1 Límites ecocardiográficos de normalidad de la masa ventricular izquierda

corregida por la superficie corporal.

En el año 1984 Devereuxy cols, 56 establecenunascifras de límite alto de la normalidad

para el índice de masaventricular izquierda. Escogieronuna población de 225 sujetos sin

enfermedadcardiaca, 119 mujeresy 106 hombresy calcularon la media del índice de masa

ventricularizquierdamásdosdesviacionesestándarquecorrespondíaaproximadamenteal percentil

97. El límite superiorde la normalidaddel indice de masaventricularizquierda ecocardiográfico

quedóestablecidoen 134 g/nVenhombresy 110 g/nVenmujeres.

Utimamentediferentesautores169 estanusandolos límitesde 125 g/m2en hombresy 110

2 . 91g/m en mujeresdel estudiorealizadoporHammondy colaboradores en 1986 en una población

de adultoshipertensosy normotensosy quecorrespondenal 95 percentilde la muestra.
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1.4.2.2.4.2 La sensibilidad y especificidad de la ecocardiografia en comparación con la

necropsiay el electrocardiograma.

A pesarde que hay una alta correlación entre las medidasecocardiográficasy de

necropsia,unagran cantidadde estudiosdemuestranun gradode dispersiónde estarelaciónque

haceque la sensibilidady especificidadde la ecocardiografiapara la detecciónde hipertrofia

ventricularizquierdano llegueal deseado100%52,53,193.268

En un estudio comparativorealizado en el año 1987 Devereuxy colaboradores‘~

encontraronquelas medidasecocardiográficasteníanunasensibilidadde un 57%parala HVI ligera

y un 98%parala HVI de moderadaa severaenrelacióna los criteriosde necropsia.

Al haberuna falta de precisión en el diagnósticoelectrocardiográfleode hipertrofia

ventricularizquierdapatológicacon frecuencia,crecientemente,se estáusandola ecocardiografia

tantoen modoM comobídimensionalparaconfirmarel diagnóstico.

La ¡-LVI ecocardiográfica se detecta mucho más frecuentemente que la

electrocardiográficasiendode un 20-80%en pacientescon hipertensiónestableciday de un 5-50%

en adultosdediferentesedadesen la poblacióngeneral128

Pero lo que es más importantees que se ha demostradoque la HVI hallada por

ecocardiografiaesun fuertepredictorde accidentescardiovascularesy queesindependientede los

factoresde riesgoconvencionaleso dela HVI determinadaelectrocardiográficamente32. 130
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1.4.3 VALORACIÓN EPIDEMIOLÓGICA.

1.4.3.1 EL DIAGNÓSTICOCUALITATIVO Y SU VALIDEZ.

1.4.3.1.1 La validez interna de un métododiagnóstico.

Se define comola habilidadde esemétodoparaidentificar la enfermedadcomo entidad

clínica. Identificaun casoseparadode los no casos

1.4.3.1.1.1 Sensibilidadde una prueba.

La sensibilidadde unapruebarespondealo siguienteen cuantoal plano teórico¿Cuántos

resultadospositivosseobtienenenlos individuosenfermos?

La sensibilidadtambiénrespondea una seriede preguntasde índole práctico ¿Cuántos

casosdel total en una poblacióndeterminadapuedenidentificarsepor los resultadospositivos de

unaprueba?lOS

El problemaprincipal que seplanteacuandounapruebapresentauna sensibilidadbajaes

que produce la pérdida de pacienteso de los candidatospara tratamiento que en algunas

enfermedadespuedeser gravey dejaa pacientesenfermosen la poblacióncomo una fuente de

tnfecciónparalos demás.
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Se ha especuladomucho sobreel nivel de sensibilidadadecuadoparauna determinada

pruebadiagnostica.Hay que decir queno existe un nivel de sensibilidadque determineque una

pruebaseaaceptable~t

Seha creídodurantemuchotiempo en la cifra mágicadel 80% o más,peroparaestono

existeningunajustificación. Si por ejemploestamosbuscandounaenfermedadcomopodríaserun

carcinomay estamosen el ámbito de la atenciónprimaria y tenemoslos métodospuestosa

disposicióndel médicode medicinageneral,unasensibilidaddel 75% significaráqueen el 25% de

los casosse retrasarásu diagnósticoy se tratarásin éxito cuandola enfermedadhayaprogresado

demasiadoy se encuentreen un estadioterminal. Sin embargouna sensibilidaddel 50% también

significa quese diagnosticaránun 50%de los pacientesal menorcostequeningunaotrapruebade

deteccióno métododiagnóstico.

1.4.3.1.1.2 Especificidad de una prueba.

El términoespecificidadde unapruebarespondea la siguientepreguntateórica¿Cuántos

resultadosnegativosseobtendránenindividuossin la enfermedad?

La preguntaprácticaa las querespondees ¿Cuántossujetossanosse confirmaránpor el

resultadonegativode unaprueba?~
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1.4.3.1.1.3 Relaciónentresensibilidady especificidaddeunaprueba.

Muchaspruebasde cribado y métodosdiagnósticostienen sensibilidady especificidad

elevadas.Porejemplo, la pruebade ELISA parael SIDA tienen una sensibilidady especificidad

altas.

Perolo quese obtienecomúnmenteen muchisimoscasosde evaluaciónde enfermedades

es una sensibilidadelevadaal precio de una baja especificidady viceversa189 Esto ocurre en

situacionesen las quela probabilidadde la enfermedaddependedel nivel en el cual sefija el limite

de enfermedad.Porejemplo,cuantomáselevadaes la presiónarterial,másprobableesla existencia

de enfermedadhipertensiva. Si se fija el nivel diagnóstico o de detecciónpara la hipertensión

diastólicaen 85 mml-Ig, se detectanmás pacienteshipertensosy la pmebapor tanto tendráuna

sensibilidadelevada.Peroestonosllevaa quemuchossujetostendránunapresiónarterialmayorde

85 mm Hg sin tenerenfermedadhipertensivapor muchosfactores: variabilidad fisiológica de la

presiónarterial,estrés,miedo o estadode ansiedad,errorcometidoporun examinador.

Si fijamos el nivel en un límite másalto, por ejemplo110 mm Hg de presióndiastólica,los

sujetossin la enfermedadseguramentedeberánexcluirsede atenciónposteriorpor lo quela prueba

tendrá una especificidad elevada pero muchos pacienteshipertensos que tengan presiones

diastólicasmenoresde 110 mm Hg se perderánpor lo que la prueba presentaráuna baja

sensibilidad.

Generalmenteesunaespeciede consensoqueparala prácticaclínicaesnecesarioutilizar

criterios que sean muy específicosaun a costade que no seanmuy sensibles.Lo ideal es pues
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conseguirunaespecificidadlo máscercanaposibleal 100%conuna sensibilidadlo más altaposible
‘ca

Perotambiénescierto queencadacasoel médicodebedecidir en su poblaciónquepeso

da a la sensibilidady especificidady tambiénquele es másrentablesi tenerunaalta tasade falsos

positivoso unatasade falsosnegativos~

1.4.3.1.1.4 Pruebasen seriey en paralelo.

Para identificar un problema de salud se usan frecuentementediversas pruebasde

deteccióno diagnósticasquesepuedenorganizaren dossentidos:pruebasen seriey en paralelo,

Las pruebasen seriesignifican que se realizala primera pruebay que si el resultadoes

positivo, se lleva a cabo la segunday así sucesivamente.Las pruebas en serie mejoran la

especificidaddel diagnóstico. La segundapruebarefina los resultadospositivos de la primera y

rechazalos resultadospositivosfalso perono descubrecasosadicionales~

En la práctica,si se deseaunabuenasensibilidadde unapruebaen serie, la primera que

deberealizarsees la más sensible.Sin embargoexiste una paradojaentre el dinero y el sentido

común.Muy frecuentementees la más baratay no la más sensiblela primera que se realizapor

razoneseconomícas.
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Las pruebasen paralelosignificanque seefectúandoso más pruebasa la vez. Cualquiera

deellasconresultadopositivo identificaun caso.Un ejemploesel programade detecciónde cáncer

en el que puedeintervenir desdela atenciónprimaria hastadiferentesespecialidades.Cualquier

resultadopositivo de esasexploracionesconduciráa una evaluacióncompletacon biopsia. Por lo

tanto las pruebasen paralelo mejoranla sensibilidadde un programade detección.Se tiene en

cuentael resultadode cualquierade laspruebas‘~.

1.4.3.1.1.5 Valor predictivo del resultado positivo de una prueba.

Corrientementese conocecomo valor predictivo positivo. La preguntateórica que

respondees: detodos los resultadospositivos¿Cuántosde ellos sehan encontradoen personasque

sufrenla enfermedad?

La preguntaprácticaa la querespondees¿Cuálesla probabilidad,en el casode resultado

positivo de unapruebade queel pacienterealmentetengala enfermedad?

Los principalesinteresadossonlos clínicosquedeseansabercon queseguridadel paciente

tiene Ja enfermedadsi el resultadode la pruebaes positivo. Es un criterio bastanteapreciadoen

Norteamérica.Cuantomayor seael valor predictivo de un resultadopositivo mejor. Si el valor

predictivo deun resultadopositivoes del 50%, el pacientepuedetenerla enfermedado no tenerla.

Si estevaloresmenordel 50%esmásqueprobablequeel pacienteno presentela enfermedady esa

pruebano tienevalorparalas decisionesclínicas.
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1.4.3.1.1.6 Valor predictivodelresultadonegativode unaprueba.

Se conocetambién como valor predictivo negativo. Respondea la preguntateórica de

¿Quéproporciónde todoslos resultadosnegativoscorrespondena las personasqueno tienen la

enfermedad?

La preguntaprácticaa la querespondees¿Cuálesla probabilidad,en casode un resultado

negativo,de queel pacienteno tengala enfermedad?

Comoen e! casoanteriordel valor predictivo positivo, en estevalorestánprincipalmente

interesadoslos médicosdelámbito clínico.

En la siguientetabla se recogenlos términosy fórmulasmás usadosen epidemiologíay

tomade decisiones.
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Resultadodela prueba

Enfermedad

Presente Ausente

Positiva a(positivaverdadera) b (falsapositiva)

Negativa e (falsanegativa) d (verdaderanegativa)

Prevalencia(probabilidadprevia)

Sensibilidad

Especificidad

Tasade falsosnegativos

Tasade falsospositivos

Valor de predicciónpositivo

Valor depredicciónnegativo

todos los pacientes
enfermedad/pruebasen
pacientes.

con la
todos los

resultados de la prueba positivos
verdaderos/todoslos pacientestienen
la enfermedad.

resultados de la prueba negativos
verdaderos/todoslos pacientessin la
enfermedad.

resultados de la prueba falsos
negativos/todoslos pacientestienen la
enfermedad,

resultados de la prueba
positivos/todoslos pacientes
enfermedad.

falsos
sin la

resultados de la prueba positivos
verdaderos/todoslos resultadosde las
pruebassonpositivos.

=d/(c±dtt resultados de la prueba negativos
verdaderos/todoslos pacientes con
resultadosnegativos.

Precisiónglobal resultados positivos verdaderos
negativos verdaderos de
prueba/todaslas pruebas.

Tabla3. Definicionesde los términosmásusadosen epidemiologíay en la toma de decisiones.

+

la
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t.4.3.t.1.7 Variabilidad de ¡os valores predictivos y de las pruebas diagnósticas y de

detección.

La probabilidada priori de unaenfermedades la probabilidadde presentarla enfermedad

antesde quese realicela pruebadiagnóstica.La probabilidada posteriori estádeterminadapor el

valor predictivopositivo. La probabilidadrevisadaesla probabilidadde la enfermedadbasándoseen

la consideraciónde ambasprobabilidadestantoa priori comoaposteriori.

En la probabilidada priori antesde que la pruebasea realizadatenemosque teneren

cuentala tasade prevalenciade la enfermedaden la poblaciónde la queprocedeel paciente,quees

la probabilidadde tenerla enfermedadsi uno pertenecea estapoblación,y 1 -prevalenciaque es la

probabilidadde no tenerla enfermedado tasade individuossanosenla poblac~on.

En la probabilidada posteriori debemosteneren cuentala sensibilidado probabilidadde

tenerun resultadopositivo de la pruebaentresujetosenfermos,1-sensibilidad que es la tasa o

probabilidadde resultadosfalsosne2ativosenindividuos enfermos,especificidado probabilidadde

resultadosverdaderosnegativosen sujetossanosy 1 -especificidado probabilidadde resultados

positivosfalsosensujetosno enfermos,

Cuandoestamosusandouna pruebade deteccióncon una determinadasensibilidady

especificidaddebemostener en cuenta que los valores predictivos variarán de acuerdocon la

población en que está siendo aplicada. Si en una determinadapoblación la prevalenciade la

enfermedadestudiadaes baja,seránexaminadosmuchossujetossanosdando lugar a resultados

falsos positivos. El valor predictivo negativo se incrementarámientrasque el valor predictivo

positivo disminuirá.Si serealizala mismapruebaenotrapoblaciónla prevalenciade la enfermedad
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estudiadaes alta, seránexaminadosmuchossujetos enfermosdando lugar a resultadosfalsos

negativosy muy pocosfalsos positivos. El valor predictivo negativo disminuirá mientras que el

valor predictivo positivo aumentará.En resumencuanto más baja sea la prevalenciade la

enfermedaden la poblacióndondeserealizarála pruebamásbajoseráel valorpredictivopositivo y

másalto seráel negativo.Cuantomayorseala prevalenciamayorseráel valorpredictivopositivo y
íes

másbajoel valorpredictivonegativo

Por lo tanto la probabilidad de encontrarenfermedadde acuerdocon los resultados

obtenidosconunadeterminadapruebadiagnósticaqueesla probabilidadposteriordependetambién

de la prevalenciade la enfermedadantesde la pruebaqueesla probabilidadprevia o a priori. Esta
i4

relaciónsecuantificóenmedicinapor ThomasBayes afinalesdel siglo XVIII.

1.4.3.1.1.8 Las curvasROC y el significadodel áreadebajode la curvaROC.

Generalmentecuandose quieredar informaciónde la precisiónde las diferentestécnicas

que se empleanen el diagnósticode un procesopatológicodeterminado,se dan los valoresde

sensibilidady especificidadsolamenteparaun puntode corteconcreto,Estepuntode corteha sido

hallado por los diferentes autoresen sus poblacionesde estudio. Ya hemos comentadoen el

apartadode detecciónelectrocardiográficade hipertrofia ventricular izquierda por criterios de

voltaje los diferentespuntosdecortequetradicionalmentehan sido asignadosacadacnteno.

Otrasvecesse intuye quela poblaciónestudiadapuedetenercaracterísticasdiferenciadas

de la poblaciónen la quesehanobtenidolos puntosde cortetradicionales,como ocurreen nuestro

caso con la población deportistade alto rendimiento. Al no tener ningún valor aislado una
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sensibilidady especificidadperfectases necesariodeterminarquenuevovalor o puntode cortees el

másapropiado.

Es deseableencontrarunapruebaquedé tantosresultadospositivosverdaderoscomosea

posiblecon un mínimo de falsospositivos, y que dé tantosresultadosnegativosverdaderoscomo

seaposiblecon un mínimo de falsosnegativos.Esto seconsiguecon el estudiode las curvasROC
108 Estassiglasprovienendel inglés(receiveroperatingcharacteristic).

La curvaROC seconstruyea partir de dos puntosx e y, dondex es la proporciónde

falsospositivos (1-especificidad)e y es la proporciónde verdaderospositivos (sensibilidad). Los

puntosseevalúanusandodiferentespuntosde cortede algunoscriteriosvariables.La curvatípica

esdeformaabombadao curvadaen el ángulosuperiorizquierdo.

0,9

0,8

0,7
~ 0,6
fl
~ 0,5

z 0,4

~Q3

0,2

0,1

o

Figura.4. Representacióngráfica de la curvaROC dondese ve la influencia recíprocaentreSensibilidady

Especificidad.Cuantomáspróximaestálacurvaalángulosuperiorizquierdomásútil es laprueba:cuantomás
próximaala tincainterrumpidamenores suutilidad.
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Teóricamenteel mejorpunto sesitúa en el ángulo superior izquierdo que es donde se

producela más alta sensibilidadcon los mínimos proporciónde falsos positivos. Pero también

puedeser otro punto cualquieraque el clínico decidaya queen algunassituacioneslos resultados

verdaderospositivosy los falsospositivossonigual de importantes1t

El índicecuantitativoquese usamásfrecuentementeparareforzarla evaluaciónvisual en

investigaciónes el cálculo del áreabajo la curva ROC. El áreadebajode la curva representauna

medidaaproximadade la precisióndiagnósticade unacantidad, de tal maneraque a mayorárea

debajode la curvaROCmayorprecisióndiagnóstica1

Una ventajaimportantedel análisis ROC sobreel análisis tradicional de sensibilidady

especificidadesqueel áreabajo la curvaROC esindependientede los puntosde corte elegidos.

Estaindependenciapermitela comparaciónde lascurvasROC entrepoblacionesde estudiodonde

la sensibilidady especificidadpudieraestardistorsionadapordiferenciasen la prevalencia.

Devereux52 ha puestode manifiestorecientementequelos cambiosmetodolóuicosquese

estánproduciendoen la electrocardiografia,tales como la sustitución de los instrumentosde

analógicosadigitales,puedenhacercambiarlos tradicionalesvaloresde cortey queel estudiodel

rendimientode los diferentescriterios electrocardiográficosde voltaje parala detecciónde HVI

deberánser fijados en el futuro por el análisis de la curva receptor-operador(ROC) más que

comprobándolasensibilidady especificidaddepuntosdecorteparticulares.
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2. OBJETIVOS.

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL.

• El objetivo principal de estainvestigaciónfue comprobarsi los límites clásicosde los criterios

electrocardiográficosdevoltajeutilizadosparala deteccióndela hipertrofiaventricularizquierda

sonválidosenla poblacióndeportistaespañoladealta competición.

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

• Determinacióndelas curvasROCparalos criterioselectrocardiográficosde voltajededetección

de la hipertrofia ventricularizquierda con un límite superior ecocardiográficode normalidad

halladoenla poblacióndeportistaespañola.

• Determinacióndel criterio electrocardiográficode voltajequepresentamayoráreabajo la curva,

con la finalidad deobtenerel criterio conmayorrendimientodiagnóstico.

• Determinacióndel mejor punto de corteen cadauno de los criterios electrocardiográficosde

voltaje.

• Estudiomedianteregresiónlogistica multivarianteparadeterminarla relaciónentrelos criterios

electrocardiográficosde voltaje y la presenciao ausenciade hipertrofia ventricular izquierda

ecocardiográfica.
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3. MATERIAL Y MÉTODOS.

3.1 POBLACIÓN.

3.1.1 GRUPO DE ESTUDIO.

La poblaciónde estudioseobtuvoenel DepartamentodeCardiologíadel CentroNacional

de Medicinadel Deportede Madrid del CNT y CD —Centro Nacional de Investigacióny Ciencias

delDeporte—,quedependedel ConsejoSuperiorde Deportes(Ministerio deEducacióny Cultura).

Estapoblaciónestabaformadapor 215 atletasde alta competición, 166 hombresy 49

mujeresy procedíade unabase de datoscon 1415 registros,1008 hombresy 407 mujeres,con

edadescomprendidasentrelos 18 y los 37 aflos.

3.1.1.1 HALLAZGO DE LIMITES SUPERIORES PARA EL DIAGNÓSTICO DE

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA ECOCARDIOGRAFICA EN EL

DEPORTISTA DE ALTA COMPETICIÓN.

Dadoque uno de los objetivos del estudio,escomprobarlos efectosque tendríanunos

nuevoslímitessuperioresde normalidad,parael índicede masaventricularizquierda(IMVI) sobre

la predicciónelectrocardiográficade hipertrofiaventricularizquierda(HVI), obtenidosenpoblación

deportistadealta competiciónenvezde poblaciónsedentariase procedióal hallazgode éstos.
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Paraello se seleccionóunabasemayor de 2003 atletasy se escogieronlos atletasde

edadescomprendidasentrelos 18 y 37 añosdando como resultadouna muestrade 1109 atletas

(788 hombresy 321 mujeres).

Sehalléel intervalode confianzadel 95%del índicede masaventricularizquierda(IIMVI)

comola mediamás dosdesviacionesestándar29.191en los 788 atletashombresy en las 321 atletas

mujerespor separado,así comoel percentil~ 102 del ]IMVi enestamismamuestra56. 91, ¡69 En el

casodel presenteestudio coincidieronel intervalo de confianzadel 95% y el percentil95 y los

nuevoslimites superioresde normalidaddel [MVI ecocardiográficaen deportistasquedaronfijados

142 g/m2 enhombresy 110g/m2 enmujeres.

3.1.2 CRITERIOS DE SELECCIÓN.

Los atletas de alta competición pertenecíana equipos de SeleccionesNacionales

Españolas,que contabancon varios medallistasolímpicos, y a equiposde clubes profesionales

españoles.

Los deportistashabíanacudidoal citadoDepartamentode Cardiologiaentreabril de 1991

y enerode 1997 parauna valoracióncardiológicaincluida dentrode un amplio reconocimiento

médicodeportivo,

La valoracióncardiológicahabitualconstade unaanamnesisy auscultacióncardiacacon

toma de tensión arterialbasal,Rx de tórax, ECO de reposode 12 derivacionesy tira de ritmo.

Desdeel año 1988 con ocasiónde las mejoraspuestasen marcha con ocasiónde los JJ.OO.
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Barcelona92, la valoracióncardiológicarutinaria seincrementócon unaecocardiografiade reposo

tantoen modoM comobidimensionaly dopplery apartir del año 1991 semejoró aunmás con la

introducciónde dopplercolor.

Comocomplementoaestaexploraciónen el departamentode Fisiologiadel Esfuerzodel

CentroNacionalde Medicinadel Deporte,serealizó a los deportistasunapruebade esfuerzocon

controlelectrocardiográficoy tomade tensiónarterial al minuto 1 y 3 postesfuerzo,asícomoen el

minuto 5 postesfuerzocuandofUe necesano.

Todas las pruebasde esfuerzofueron máximas desde el punto de vista cardiológico

(frecuenciacardiacamáximaalcanzadasuperioral 85% de su frecuenciacardiacamáximateórica>,

aunquehayque reseñarquedadala categoriadelos atletas,casitodaslas pruebasfueronmáximas

desdeel punto de vistaergoespirométrico,con unaobjetivaciónde mesetaen la curvadel oxigeno

al final de la pruebay unaobtencióndeconsumosde oxigenoelevados.

En la basesobrela queseiba a realizarel estudio,compuestapor 1415 deportistas(1008

hombresy 407 mujeres)seescogieronlos 41 hombresque presentabanun IMVI superior a 142

g/m2 (4,1%)y a las 14 mujeresquepresentabanun IMVI superiora 110g/m2 (3,4%).

Seguidamenteseescogieronde maneraaleatoria,con un intervalo de 5 registrosy de

idénticosdeportes,143 hombresy 36 mujerescon límites por debajode 142 g/m2y de 110 g/m2,

constituyéndoseunapoblaciónde 234 deportistas,50 mujeresy 184hombres.
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Se procedióa la mediciónde los criterios de voltaje electrocardiográficossobreel papel

del electrocardiogramabasalde 12 derivacionesy se descartaron3 registroselectrocardiográficos

queno sepodíanleerapropiadamente.

Se eliminaron del estudio a todos aquellos sujetos que presentabanbloqueo de rama

derechao izquierda, heniibloqueoanterior, así como trastornosde la conducciónventriculary

preexcitacióndeltipo Wolf-Parkinson-White.

También fUe descartadoun deportista que presentabauna insuficiencia aórtica. Se

eliminaronasimismodel estudioa un atletaquepresentabaunahipertensiónarterial en reposoy a

todos aquellos que despuésde la pruebade esfuerzopresentabanreaccioneshipertensivaso

hiperreactivasal esfuerzo.

3.1.3 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

La poblaciónde estudioseleccionadafue de 215 deportistas,166 hombres(77,20o) y 49

mujeres(22,8%).

En la siguiente tabla se muestranlas caracteristicasbiométricasy de indice de masa

ventricularizquierda(IMVI) delos 166 atletashombres.
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Tabla 4. Caraeteristicasdelos 166 atletashombres.

Y en la siguientetabla se muestranlas caracteristicasbiométricasy de índice de masa

ventricularizquierda(IIMVI) de las49 atletasmujeres.

Edad Peso Talla S.C. IMVI

Máximo 37 87 195,6 2,18 129,8

Mínimo 18 43 152,6 1,38 51,2

Media±D.F. 24,3+463 59+105 168 2+94 1 7+0,2 90,8±20,2

Tabla 5. Caractcristicasdelas 49 atletasnlnjcrcs.

La distribución por deportesde los 166 hombres se refleja en la Tabla 6 y en la

Figura 5. El atletismo esel deporte con mayor porcentaje, seguidodel ciclismo, la esgrima y el

triatlón.

Los demásdeportestienenporcentajesinferioresal 10%.
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DEPORTE n

Atletismo 40 24,1
Baloncesto 6 3,6
Boxeo 10 6,0
Ciclismo 38 22,9
Es.grima 20 12,0
Esquidetravesia 3 1,8
Fútboi 3 1,8
GimnasiaArtística 2 1,2
Golf 1 0,6
Natación 3 1,8
Pira a 7 4,2
Remo 10 6,0
Rugby 1 0,6
Tenis 1 0,6
Triatlón 17 10,2
Voleibol 4 2,4

Tabla6. Distribución por deponesenhombres.
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Figura5. Distribución por deportesen hombres.
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Los deportescon mayornúmerode sujetossonel atletismoy el ciclismo distribuyéndose

segúnserefleja en la Tabla7 y la Figura 6. Dentro del atletismo las especialidadesde resistencia

(fondo,marcha,medio fondoy ultrarnaratón)representanun 95%.

DEPORTE n ESPECIALIDAD n

Atletismo 40

Fondo 19 47
Medio fondo 15 37
Marcha 3 8
Lanzamientos 2 5
Llltramaratón 1 3

Ciclismo 38
Carreteraprofesional 14 36
Carreteraaficionado 12 32
Pista(velocidad) 8 21
Montaña 4 11

Tabla7.Distribución porespecialidadesdel atletismoy ciclismomasculinos,

ATLETISMO CICLISMO

Fondo
47% F~ta

(velocidad)
21%

Carretera
profesional

36%

Garrefera
afkionado

32%

Figura 6. Distribución por especialidadesdel atletismoy ciclismo masculinos.
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La distribución por deportesde las 49 mujeresse refleja en la Tabla 8 y Figura 7. El

atletismoes el deportecon el mayor porcentajeseguidode esgrima,baloncestoy triatión. Las

demásespecialidadesdeportivaspresentanporcentajesbajosmenoresdel 10%.

DEPORTE n

Atletismo 16 32,7
Baloncesto 6 12,2
Balonmano 2 4,1
Ciclismo carreteraaficionado 3 6,1
Esgrima 9 18,4
Esquídetravesía 1 2
Hockeyhierba 2 4,1
Judo 2 4,1
Piragua 2 4,1
Triatlón 6 12,2

Tabla 8. Distribuciónpor deponesen mujeres.

Figura7. Distribuciónpor deponesenmujeres.
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El deportede mayor porcentaje,el atletismo, se distribuye por especialidadessegúnse

refleja en la Tabla9 y en la Figura8. Se observaquelas especialidadescon mayor porcentajeson

fondoy velocidad,pero esde destacarquelas especialidadesde resistencia(fondo,medio fondoy

marcha)sumanun porcentajetotal de un 63%, mientrasqueen la velocidady los lanzamientoses

deun 37%.

DEPORTE n ESPECIALIDAD n

Atletismo 16

Fondo 5 32

Velocidad 5 31

Medio fondo 4 25

Marcha 1 6

Lanzamientos 1 6

Tabla9. Distribuciónpor especialidadesdel atletismofemenino.

Medio fondo

25%

Figura 8. Distribución del atletismofemeninoporespecialidades.
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Con el fin de homogeneizarla poblacióny de que los gruposestudiadoscontasencon el

suficiente número de deportistasse procedió a agruparlossegún la clasificación de Mitehelí

publicadaen el año 1994 ‘~.

DINÁMICO
BAJO (A)

DINÁMICO
MODERADO (B)

¡ DINÁMICO
ALTO (C)

ESTAnCO

BAJO
(1)

¡

Billar
Bolos
Cricket
Curling
Golf
Tiro

Béisbol
Tenisde mesa
Tenis(dobles)
Voleibol

‘Badminton
Esquídefondo
Hockeyhierba*
Orientación
Marcha
Frontón
Carreralargadistancia
Fútbol*
Squash
Tenis(individual) ¡

ESTÁTICO

MODERADO (II)

¡

Tiro con arco
Automovilismo*t
Buceo*t
Hipica*t
Motociclismo*t

Esgnma
Saltos
Patinajeartistico*
Fútbol americano*
Rugby*
Carreravelocidad
Surf~t
Nataciónsincronizada

Baloncesto*
Hockeyhielo*
Esquí fondo estilo,
patinador
Fútbolaustraliano
Lacrose*
Carreramediadistancia
Natación
Balonmano

ESTÁTICO
ALTO

(111)

Bosleigh*t
Lanzamientos
Gimnasiatt
Karate/judo*
Vela
Escálada*t
Esquíacuático*t
Halterofilia*f
Winsurf*t

Culturismo*t
Esquíalpino*t
Lucha*t

Boxeo*
Piragoismo
Ciclismo*t
Decatlón
Remo
Patinajede velocidad

Tabla 10.ClasificacióndeMitehelí. 1994.

* Peligro dechequecorporal(deportesde contacto).

t Mayor riesgoencasodesincope.
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Al no disponeren lamuestradelos 215 deportistasdelnúmerosuficientede deponespara

que al menoshubieseun representanteen cadauna de las nuevecategoriasde la clasificaciónde

Mitchell, se procedió a agruparlos deportessolamentesegún la intensidad del componente

dinámicoen dinámicobajo (A), dinámicomoderado(B) y dinámicoalto (C) quedandoagrupados

de la siguientemanera:

Gimnasiaartística

Golf

Atletismo lanzamientos

Judo

Esgrima

Voleibol

Rugby

Atletismo velocidad

DINÁMICO DINÁMICO DINÁMICO

BAJO (A) MODERADO (B) ALTO (C)

Atletismo fondo

Atletismo medio fondo

Atletismomarcha

Atletismoultramaratón

Baloncesto

Balonmano

Boxeo

Ciclismo carreteraprofesional

Ciclismo carreteraaficionado

Ciclismo montaña

Ciclismopista(velocidad)

Fútbol

Hockey

Esquídetravesía

Natación

Piragua

Remo

Tenis

Triatlón

Tabla 11. Agrupación por deponesy especialidadessegúnla
de215 sujetos.

clasificaciónde Miteheil de la muestra
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En el grupodehombres(n=166) la muestraquedódistribuidadela siguientemanera:

DINÁMICO
BAJO (A)

DINÁMICO
MODERADO (8)

DINAMICO
ALTO (C)

Gimnasiaartística Esgrima Atletismo fondo
Golf Voleibol Atletismo medio fondo
Atletismo lanzamientos Rugby Atletismo marcha

Ultramaratón
Baloncesto
Boxeo
Ciclismo carreteraprofesional
Ciclismocarreteraaficionado
Ciclismomontaña
Ciclismo pista(velocidad)
Fútbol
Esquítravesía
Natación
Piragua
Remo
Tenis
Triatlón

Tabla 12. Agrupaciónsegúnclasificaciónde Mitehelí hombres(n=166).

En el grupode mujeres(n=49)la muestraquedódistribuidade la siguientemanera:

DINÁMICO
BAJO <A)

DiNÁMiCO
MODERADO (8)

DiNÁMiCO
ALTO (C)

Judo Esgrima Atletismofondo
Atletismo lanzamientos Atletismovelocidad Atletismo medio fondo

Atletismo marcha
Baloncesto
Balonmano
Ciclismo carreteraaficionado
Hockey hierba
Esquítravesía
Piragua
Triatlón

Tabla 13. Agrupación segúnclasificación de Mitchell mujeres (n~49).
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En la siguiente tabla serefleja el número de deportistasque componencada una de las tres

categoríasen quehemosdividido la muestramasculina(ri=166>,asícomoel númerode deportistas

incluidosen cadadeportey especialidad.

DEPORTE n

DINÁMICO BAJO (A)

n totafr5

Gimnasiaartística
Golf
Atletismo lanzamientos

2
2
2

DINÁMICO MODERADO (B)
n totaIZ5

Esgrima
Voleibol
Rugby

20
4
1

DINÁMICO ALTO (C)
u total=136

Atletismo fondo
Atletismo mediofondo
Atletismo marcha
Ultramaratón
Baloncesto
Boxeo
Ciclismocarreteraprofesional
Ciclismocarreteraaficionado
Ciclismo montaña
Ciclismopista(velocidad)
Fútbol
Esquídetravesía
Natación
Piragua
Remo
Tenis
Triatlón

19
15
3
1
6

lO
14
12
4
8
3
3
3
7

10
1

17

Tabla 14. Distribuciónnuméricadela ¡nuestramasculina(n=166) segúnla clasificacióndc Mitehelí.
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Enla siguientetablaserefleja el númerode deportistasquecomponencadaunade las tres

categoriasen quehemosdividido la muestrafemenina(rr~49), así como el númerode deportistas

incluidosen cadadeportey especialidad.

DEPORTE n

DINÁMICO BAJO (A)

u total=3

Judo

Atletismolanzamientos

2

DINÁMICO MODERADO (B)

u totaIl4

Esgrima

Atletismo velocidad

5

5

DINÁMICO ALTO (C)

u total=32

Atletismo fondo

Atletismo medio fondo

Atletismo marcha

Baloncesto

Balonmano

Ciclismocarreteraaficionado

¡ Hockeyhierba

Esquídetravesía

Piragua

Triatlón

¡

¡

¡ 6

2

3

¡ 2

1

2

6

Tabla 15.Distribución numéricadelas atletasmujeressegúnla clasificacióndeMitehelí.
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La porcentajestotalesde cadauna de las tres categoríasen las que quedó dividida la

muestratantoenhombres(n’1 66) comoen mujeres(n=49) semuestranenla siguientetabla.

HOMBRES
n=166

MUJERES
it =49

DINÁMICO
RAJO

5 3% 3 6,1%

DINÁMICO
MODERADO

25 15,1% 14 28,6%

DLNÁMICO
ALTO

136 81,9% 32 65,3%

Tabla 16. Porcentajesde las tres categoríasde la
masculina(n= 166)y cii la muestrafemenina(¡r49).

clasificacióndc Miteheil en

Se puedeobservarque tanto en hombrescomo en mujereslos porcentajesmás bajos

correspondenalascategoriasde dinámicobajoy dinámicomoderado.

Seescogiócomogrupofinal de estudiola categoriade dinámicoalto segúnla clasificación

deMitchell, compuestopor 168 atletas,136 varones(81,9%)y 32 mujeres(65,3 %) por serla que

cuentacon mayor porcentajey por lo tanto presentamayor númerode atletastanto masculinos

comofemeninos.
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3.2 MATERIAL UTILIZADO.

El conjunto del material que se ha utilizado para el presente estudio aparece

esquematizadoenla Figura9:

Figura9. Relacióndel materialutilizado.
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3.2.1 MATERIAL DE LABORATORIO.

3.2.1.1 MATERIAL DE ELECTROCARDIOGRAFÍA.

— Electrocardiógrafo. Hewlett Packard 4700A

products division. Andover division. Andover,

electrocardiógrafode docederivacionescon registro

(Hewlett Packard Company. Medical

Nlassachussetts01810. EE.UU.). Es un

en papel.

3.2.1.2 MATERIAL DE ECOCARDIOGRAFIA.

— Ecocardiógrafo. Toshiba 5511-140 A. (Toshiba Medical Systems SA, España).Es un

ecocardiógrafocon una seriede funcionescomo son el mapade flujo en color (Color Flow

Mapping, CFM) que permitevisualizar la direccióny velocidaddel flujo san”uíneoen tiempo

real; la funciónde transformadarápidade Fourierdel efectoDoppler(FFT) enversión de onda

pulsaday de ondacontinuaqueaportainformaciónsobrela velocidadde flujo sanguíneoy sus

cambiosen función del tiempo, funciónPan/Zoomquepuedeampliarunazonadeterminadade

la imagen.Disponeademásde unaseriede funcionesde medición,entreellasvariasmediciones

en Doppler,ademásde las de caráctergeneralcomo distanciasy superficies.Poseeademásuna

grabadoradevideoy unaimpresoraregistradoradefibra óptica.

— Transductor de 2,5 HZ. (ToshibaMedical SystemsSA, España)Es una sondasectorialde

exploraciónelectrónicamultielementalqueproduceimágenesdegranclaridad.

119



Materialy métodos

3.2.1.3 MATERIAL DE ERGOMETRÍA.

— Tapiz rodante. Laufergotest. mod. LE 6. (Erich Jaeger. Alemania). Tapiz rodante de

tamañoespecialpararealizarpruebasde esfuerzoendeportistas.Permiterealizarincrementosde

cargamodificandola velocidady [apendiente.

Electrocardiógrafode 12 canales computarizado.Marquette Case 12. (Níarquette

Electronics ¡nc. Milwakee. Wisconsin. EE.UU.). Permite la obtención de un

electrocardiogramade 12 derivacionesdurante la prueba de esfuerzo que se vísualiza

constantementeen pantallaasí como el registrode la visualización enpapel. Permitetambiénel

registrocontinuo de la frecuenciacardiaca. El electrocardiógrafolleva incorporadoun sistema

que permite la obtención de los datos electrocardiográficosy de frecuenciacardiacaen las

diferentesfasesde la ergometría(fasede reposo,fase de calentamiento,fase de ejercicioy fase

de recuperación)y proporcionaun resumenfinal enpapeldelos diferentesparámetrosrecogidos

enlas distintasfases.

— Esfigmomanómetro. No’va-Presameter Standmodell (Casa mester. Alemania). Es un

esfigmomanómetrode mercurio convencionalque presentadiferentesmedidasde manguitos

braquialesparala correctamediciónde la tensión arterial segúnlos diferentesperimetrosde

brazoenlos deportistas.

— Carro de paradas y material clínico y farmacéutico complementario.
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— Desfibrilador. Cardio-A¡d. S&W. Modelo dms600/3. Es un desfibriladorde cargainmediata

conposibilidaddeunaselecciónmanualdela misma. Surangooscilaentre5 y 360julios.

3.2.1.4 MATERIAL DE ANTROPOMETRIA.

— Estadiámnetro o tallímetro. (Holtain Limited, Crymych, Reino Unido).Es un estadiómetro

convencionalde cremallera,con planotriangularde brocaparala cabeza,cuyo ran~ode medida

abarcadesdelos 70 hastalos 240 cm. Precisión+1 mm.

— Báscula.(Seca Detal modelo 707. Alemania). Es una básculade lectura directa con una

precisiónde 0,1 kg. Lleva incorporadoun sistemade calibracióninternaautomáticoquepermite

la perfectacalibraciónencadapesada.

3.2.2 MATERIAL INFORMATICO.

3.2.2.1 HARDWARE..

Ordenador AT&T Globalist 620. (AT&T Global Information Solutions Company,

Dayton,Ohio, EE.UU.).Esun ordenadorcon microprocesadorPentiuma 75 Mhz, 100%IBM

compatible,8 Mb dememoriaprincipal y 256KB dememoriacaché.

— Impresora Laser Jet 5L Hewlett Packard. Impresora convencionalláser.
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3.2.2.2 SOFTWARE.

— Procesador de textos. Microsoft Word para Windows 95 (Microsoft Corporation,

EE.UU.).Con él sehanrealizadolos textosy tablas.

Base de datos.FileMaker Pro lOE v3 (Claris Corporation,Santa Clara, California,

EE.UU.). Con estabasede datosse ha procedidoa la recogidade datosy su procesamiento

informático.

— Hoja de cálculo. Microsoft Excel para Windows 95, ‘versión 7.0 (Microsoft Corporation,

EE.UU.). Esta hoja de cálculo ha servido para la realización de gráficos y operaciones

matemáticasparala obtenciónde los resultadosdel áreade las curvasROC y del áreade los

puntos,

— Programas estadísticos. StatView versión 4.53 (Abacus Concepts, Inc., Berkeley,

California, EE.UU.). Para la realizaciónde correlaciones,regresionesy análisis de la t de

studentparadatosno pareados.

— Programa BMDP 63 Dixon WJ, Brown MB, Engelman L y cols. (BMDP stat¡stical

software.Berkeley,Ca,1983,Universityof California Press,EE.UU.).Parala realizaciónde

los estudiosderegresiónlogistica.

— Programa SAS 221 Parael cálculode otrosdatosestadísticos.
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— Aplicación gráfica. Microsoft PowerPoint para Windows 95 versión 7.0 (Microsoft

Corporation, EE.UU.). Para la confecciónde algunosgráficos, organigramasy diapositivas.

3.3 PERSONAL INVESTIGADOR.

3.3.1 EVALUACIÓN ECOCARDIOGRAFICA.

La totalidad de las valoracionesecocardiográficasde este estudiofrieron supervisadasy

realizadaspor el equipode Cardiologiadel CentroNacionalde Medicinadel Deporteperteneciente

al CM y CD, compuestopor un especialistaen Cardiologiay un especialistaen Medicina de la

EducaciónFisicay el Deporte.

3.3.2 EVALUACIÓN ELECTROCARDIOGRAFICA.

Las medicioneselectrocardiográficasde los voltajesdel QRS enlas diferentesderivaciones

electrocardiográficas,así como de la duracióndel QRS que se han necesitadoparaesteestudio,

fUeronsupervisadasy realizadasconjuntamenteconel equipodeCardiologiaanteriormentecitado.
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3.3.3 EVALUACIÓN ERGOMÉTRICA.

Las pruebasde esfuerzofueron realizadaspor médicosespecialistasen Medicina de la

EducaciónFísica y el Deportemiembrosdel Departamentode Fisiología del Esfuerzodel Centro

NacionaldeMedicinadel Deportepertenecienteal CNT y CD.

3.3.4 EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA.

La valoraciónantropométricafUe realizadapor el Departamentode Antropometriadel

CentroNacionalde Medicinadel Deportepertenecienteal CNI y CD.

3.3.5 EVALUACIÓN ESTADÍSTICA.

El estudio de datos estadísticosse realizó en el Centro de procesode Datos de la

UniversidadComplutensede Madrid a cargodel personalestadísticode dicho centromediantelos

programasestadísticosBMDP 6~ y SAS 221 y en el CentroNacional de Medicina del Deporte

medianteel programainformáticoStatView.
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3.4 PROTOCOLO DEL ESTUDIO.

El protocologeneraldel estudioapareceesquematizadoen estapágina:

Figura 10. Esquemadel protocolodeestudio.

125



Materialy métodos

3.4.1 OBTENCIÓN DEL CONSENTIMIENTO POR ESCRITO.

El consentimientopor escritoparala realizaciónde la valoraciónmédico-deportiva,quese

consideranecesariaparaprevenirsu saludy paraun buencontrol fisiológico del entrenamiento,se

realizaa travésdelasfederacioneso entesdeportivoscorrespondientes.

3.4.2 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS.

En el departamentode antropometríase procedióa la mediciónde la estaturay peso

corporal a primerahorade la mañanatras docehorasde ayunoy trasevacuación.La estaturase

obtienecon el sujetode pie, con los piesjuntosy los talones,nalgasy partesuperiorde la espalda

apoyadoen la escala.Se sitúala cabezaen el plano de Frankfúrt (línea imaginariaqueva del borde

inferior de la órbita a la partesuperiordel trago), Se someteal deportistaa una tracción de la

columnacervicaly sepideal sujetoqueinspireprofundamente,momentoenquese hacela lectura.

La obtención del peso se realizó en ropa interior, bañadoro pantalón corto con el

deportistaen el centrode la plataformasin apoyos,con el pesorepartido en ambaspiernasy los

brazoscolgandolibrementea lo largodel cuerpo.

La fórmuladecálculode la superficiecorporalusadaesla deDu Bois y Du Bois 67~

SC = 71,84 . (pesocorporal)04=5 (estatura)0125
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3.4.3 ELECTROCARDIOGRAFÍA.

A todoslos atletasseles sometióala realizaciónde un ECG de 12 derivacionesen reposo

con un equipo Hewlett Packard4700A. Para el estudio de hipertrofia ventricular izquierda se

escogieronlos criterioselectrocardiográficosde voltaje,basándoseen primerlugarenla antigaedad

del criterio y su probadaeficacia a travésde los añosen la detecciónde hipertrofia ventricular

izquierday porotrapartenuevoscriteriosquesevienenaplicandoactualmente.

3.4.3.1 MEDIDAS REALIZADAS EN EL ELECTROCARDIOGRAMA.

Se midieron los voltajesde las ondasR y 5 en las derivacionesprecordiales:SV1, 5V2,

SV3, RV4, RV5, RV6, ondaR máxima(Rm), Onda5 máxima(Sm), y la sumade las ondasR y 5

máximas(RSm). Asimismosehallaronlos criteriosquecombinanlos voltajesde las ondasR y 5 en

las derivacionesprecordialescomo son los criterios de Sokolow-Lyon: SIR5, SIRÓ y las

combinacionesS2R5y S2R6.

Se midieronlos voltajes de las derivacionesunipolares:RaVL, SaVRy RaVF, así como

losvoltajesen las derivacionesbipolares:Rl, 511, SIII , RISLI y RISIII (criterio Gubner).

Asimismo, semidió la duracióndel QRSy seprocedióal hallazgodel productosimpledel

QRS 151 por cadauno de los criterios de voltaje estudiadosque pasana denominarsecomo

productosdel criterio correspondiente.A estos productosse les identifica con la abreviaturapro:

producto del criterio SIRS (S1R5 pro), productodel criterio S1R6 (51R6 pro), producto del

criterio 52R5 (52R5 pro), productodel criterio 52R6 (S2R6pro), productoCornelí (Cornelí pro),
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productoGubner(Gubnerpro), productodel criterio SVl (SVI pro), productodel criterio SV2

(5V2 pro), productodel criterio 5V3 (SV3 pro), productodel criterio RV4 (RV4 pro), producto

del criterio RV5 (RV5 pro), productodel criterio RV6 (RV6 pro), productodel criterio RaVL

(RaVL pro), productodel criterio SaVR (SaVR pro), productodel criterio RayE(RaVF pro),

productodelcriterio Rl (Rl pro),productodel criterio RISII (RISlí pro),productodel criterio Rm

(Rmpro), productodel criterio Sm (Sm pro), productodel criterio RSm(RSmpro) y productodel

criterio D12(D12 pro).

3.4.3.1.1 Limites aplicados en los criterios de voltaje electrocardiográficospara la

detecciónde hipertrofia ventricular izquierda.

3.4.3.1.1.1 Derivacionesprecordiales.

Los límitesaplicadosenlos criteriosdelas derivacionesprecordialeshansido:

Paralos criteriosde Sokolow-Lyon(5V1+RV5 o 5V1±RV6)se ha consideradoque existe

crecimientoventricularcuandoSV1+RV5o SV~+RV6 son=35 mm 2< El límite entrelos 20 y los
8)30 añossehafijado en 40 mm

Paralos criterios52R5 y 52R6 seaplicaronlos mismoslimites 81

SeconsideraqueexistecrecimientoventricularizquierdocuandoRV5 o RV6 sonmayores

de26 mm 239
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Seconsideraqueexistehipertroflaventricularizquierdapor criteriosde voltajecuandola

sumadelaondaRmáximay la onda5 másprofUnda(RSM)es mayorde45 mm

3.4.3.2 DERIVACIONES DE EXTREMIDADES.

3.4.3.2.t Derivacionesestándar.

En el criterio Gubner(ondaR enla derivación1 y la onda5 en la derivaciónIII) se acepta

quehaycrecimientoventricularizquierdosi lasumaesigual o mayora25 mm

Hay crecimientoventricularizquierdo si la amplitud de la ondaR en la derivación1 es

igual o mayora 14 mm81.

3.4.3.2.1.1 Voltajedel QRS en las derivacionesunipolares.

El voltajede la ondaR en la derivaciónaVL indica crecimientoventricularizquierdosi es

igual o mayora 12 mm 241

Se consideraquehayhipertrofiaventricularizquierdapor criteriosde voltajesi la amplitud

dela ondaSenaVResmayoroiguaialSmm ~.
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Se consideraquehayhipertrofiaventricularizquierdaporcriteriosde voltajesi la amplitud

de laondaRenaVFesmayoro igual a21mm81.

3.4.3.3 OTROSCRrrERIOS.

En el criterio Corad (RaVL-k-SV3), seha consideradoque existehipertrofia ventricular
56izquierdasi es>28 mm en hombresy > 20 mm enmujeres

El límite parala sumatotal del voltaje QRS en las 12 derivaciones(D12) “~ sesitúaen los
151179 mm

3.4.4 ECOCARDIOGRAFÍA.

3.4.4.1 PROTOCOLO ECOCARDIOGRAFICO.

Se realizó exptoraciónecocardiográficatanto en modo Ni comobidimensional,así como

exploracióncon Dopplerpulsadoy continuoy Dopplercolor. Las proyeccionesutilizadasfueron la

proyecciónparaesternaltantoen eje largo comoen ejecorto; la proyecciónapical de4 cámaras,5

cámarasy 2 cámaras;proyecciónsubcostaly proyecciónsupraestemal.186

La dimensión ventricular izquierda, dimensión auricular izquierda y los espesores

parietalessemidierona partir de la proyecciónparaestemalen eje largo con los sujetosen decúbito
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lateral izquierdo a 450 sobreuna imagencongeladaen modo Nl derivadade la bidimensionaly

segúnlasrecomendacionesdela SociedadAmericanadeEcocardiografia216

Se puso especialcuidadoen la medicióndel septointerventricular(SIV) y de la pared

posterior(PP)enno incluir comopartede la pareda las cuerdastendinosastantoverdaderascomo

falsas del Ventrículo Izquierdo (VI) y la bandamoderadoradel Ventrículo derecho(VI)), que

pudiesendarlugaraconfusiónconun cuadrodehipertrofiaseptal271

3.4.4.2 PARÁMETROSRECOGIDOSEN LA ECOCARDIOGRAFIA.

3.4.4.2.1 Cálculode lamasaventricularizquierda.

La fórmulaparael cálculo de la masaventricular izquierdafue la fórmula cubo descrita

por Devereuxy colaboradores~ en el año 1986 que corregía la fórmula de la Asociación

Americanade Ecocardiografia(ASE) conunaecuaciónderegresiónsimple.

MVI = 0.80 MVI .Á.SE + 0,6 g

Siendola MVI dela ASE:

MVI ASE = 1.04 ((Dd + SIV ±PP)3 - Dd’) = 1.04 (DTd3 - Dd3)
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El diámetrotelediastólico(Did) estácompuestopor la sumadel diámetrodiastólico o

dimensiónventricularizquierdaen diástole(Dd), el espesorde la paredposterior(PP)y el espesor

del septointerventricular(SI\9.

Todos los parámetrosque intervienenla fórmula citadosen el párrafo anterior fueron

medidossiguiendoel protocolode la SociedadAmericanadeEcocardiografia(ASE) 216

3.4.4.2.2 Cálculodel índicedemasaventricularizquierda.

El índice de masaventricularizquierdase halló dividiendo la masaventricular izquierda

porla superficiecorporal67

3.4.4.3 REPRODUCIBILLDAD.

En las medidasde las dimensionesdel VI se valoré la variabilidad interobservadore

intraobservadordelos dosprincipalesinvestigadores,

La variabilidad interobservadoren las medidasde los espesoresparietalesdel ventrículo

izquierdo, fUe fijada medianteanálisis estadísticopor t de Studenty correlaciónsimple en un

subgrupode 30 atletas,seleccionadosaleatoriamentede la muestratotal por dosinvestigadoresque

midieron los espesoresparietalesindependientementey sin conocimientode la identidad de los

sujetos.
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En la medidadel septointerventricular(51V) la mediay desviaciónestándarobtenidapor

el primerinvestigadorfUe de 7,29±0,88y la obtenidapor el segundoinvestigadorfrme de 7 48±085

conunadiferenciaentrelasmediasde 0,18.

En la medida del espesorde la paredposterior (PP) la media y desviaciónestándar

obtenidapor el primerinvestigadorfUe de 7,26±1y la obtenidapor el segundoinvestigadorfue de

7,56+085 conunadiferenciaentremediasde 0,30.

En la medida del diámetro diastólico del ventriculo izquierdo la media y desviación

estándarobtenidaspor el primer investigadorfue de 54 2 1+4,7 y la obtenidapor el segundo

investigadorfuede 53,47+449 con unadiferenciaentremediasde 0,74,

No hubodiferenciassignificativasdesdeel puntode vista estadísticoen las medidasde los

espesoresparietaleso la cavidadventricularizquierdaentrelos dosobservadores(p=O,2l a 0,54).

La concordanciade medidaentrelos dos investigadoressevaloró mediantecorrelación

simpleconunosresultadosdecoeficientede correlaciónde Pearsonde 0,58 parael 51V, 0,58 para

el PPy 0,93 parael DD.

En la variabilidadintraobservadortampocosehallarondiferenciasentrelasmedias.
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3.4.5 ELECTROCARDIOGRAFIA.

3.4.5.1 MEDICIÓN DEL

REGISTRO DE PAPEL.

VOLTAJE ELECTROCARDIOGRAFICO SOBRE

Seprocedióa unacuidadosamedicióndelos voltajesde las diferentesderivacionesusadas

en el presenteestudiosobreel papelmilimetrado procurandono incluir la línea basedentro de la

medicióndel voltaje,

3.4.6 ERGOMETRIA.

La totalidadde las pruebasde esfuerzose realizaronen el departamentode Fisiología del

EsfUerzodel CentroNacionalde Medicina del Deporte del CentroNacional de Investigacióny

Ciencias del Deporte CNT y CD dependientedel Consejo Superior de Deportes con unas

condicionesdetemperaturaambientalenun rango de20o~23ogradoscentígrados.

Básicamentela ergometríaconsistióen unapruebade esfuerzoprecedidade una fasede

obtenciónde datosen reposoo datosbasalesy seguidade un periodode recuperacióncontrolado

duranteelcual tambiénseregistraronlos diferentesparámetros.

Antesde iniciar la pruebaseobteniaun electrocardiogramade 12 derivacionesde reposo.
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Cada deportista realizó una prueba incremental en tapiz rodante, realizando un

calentamientode 2 minutosenel tapiz rodanteantesdel comienzodelaprueba.

3.4.6.1 PROTOCOLO DE EJERCICIO.

El protocolo de ejercicio consta de unapruebade esflierzo máximacon un protocolo

incrementalescalonadocontinuo máximo en tapiz rodante. Se comienza con 2 minutos de

calentamientoa 4 Km.h” las mujeresy a 6 Km.h’ los hombresy cuandofinaliza el calentamiento

comienzala pruebaa 6 Km.h’ las mujeresy a 8 Km.h’ los hombres.El incrementode velocidades

de 2 Km.h” cada2 minutos.La pendientedel tapiz rodanteen toda la pruebaes de un 1%. Las

excepcionesa estose producensi el atleta es capazde llegar hastavelocidadeselevadas.En los

atletashombreslos 21 Km.lf’ se realizana un 3% de pendientey los 22 Km.lf’ serealizanaun 5%

de pendientey se permaneceen estosestadios1 minuto en lugar de 2 minutos. Si los atletasson

capacesde sobrepasarlos 22 Krn.l< ya no se producen incrementosde pendientesiendo la

pendientemáximadeun 5%.

En las atletasmujereslos 20 Km.h” serealizana un 3% de pendientey los 21 Km.h’1 se

realizana un 5% de pendientepermaneciendo1 minuto en cadauno de ellos, incrementándosea

partir de aquísolamentelavelocidaden 1 Km,h’1 sin variar lapendiente.

La pruebaterminacuandoel atletaponepuntoy final por agotamientomáximo.
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3.4.6.2 PARAMETROS RECOGIDOS DURANTE LA ERGOMETRIA.

3.4.6.2.1 Registro electrocardiográfico y control de la frecuencia cardiaca.

Como se ha comentadoanteriormente,antesde que el atleta comiencela pruebade

esfuerzo,se le colocanelectrodosadhesivosparala obtenciónde las 12 derivacionesestándardel

registroelectrocardiográfico,previalimpiezaadecuadade la piel paraconseguirunabuenafijación

del electrodo.

Antesde iniciar la pruebade esfuerzose obtienentres tiras electrocardiográficasde 12

denvacionescon el equipoMarquette:endecúbitosupino con el deportistatotalmenterelajado,en

bipedestacióny trashiperventilaciónde30 segundosparadescartarhipertoniavaga1248

Duranteel desarrollode la pruebade esfuerzose procedea la realizaciónde un registro

continuo entiemporealconvisualizaciónenla pantallade las 12 derivacionesy registro en papelal

final de cadaestadiode 2 minutos coincidiendocon los escalonesde la prueba. Asimismo se

procedea registrarenpapelcualquieranomalíaobservadaen la pantallaencualquiermomentode la

prueba.Se realizauna tira en el momentode máximo esfUerzo y en los minutos 1, 3 y 5 de la

recuperación.Asimismo el electrocardiógrafopermiteel análisiscontinuodela frecuenciacardiaca.
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3.4.6.2.2 Tensiónarterial.

La tensión arterial fue medida en la arteria braquial con un esfigmomanómetrode

mercurio,justo en el momentodel término de la prueba,en el minuto 1 y 3 postesfuerzoy en los

minutosposteriorescuandofue necesariopor haberpresentadoel atletaalguna anomalíade la

tensiónarterial.

Se descartarona aquellos atletas que presentabanuna respuesta hipertensiva o

hiperreactivaal esfUerzo.Se considerórespuestahipertensivade la tensiónarterial sistólicaa la que

seproducepor encimade 230 mmHg y respuestahiperreactivade la tensiónarterial sistólica a la

queseproducecuandola tensiónarterialsistólicasesitúaentre220-230mrnHg255

En cuanto a la hipertensióndiastólicapostesfluerzose consideróque existía cuando se

sobrepasaronlos 95 mmHg o cuandohuboun aumentorespectoa la diastólicade reposoen 20-30

mmHg.

Los atletasquepresentaronunatensiónarterialdiastólicaen reposode 90 mmHg y en el

esfuerzodieroncifras entre100-105 mmHg seconsideróquepresentabanunarespuestaanómalade

la tensión arterial diastólicaal esfuerzo,aunqueen realidad no sobrepasaronlos 20-30 mmHg,

siendodescartadosdel estudio148
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3.5 ESTADÍSTICA.

3.5.1 ESTADíSTICA DESCRIPTIVA.

3.5.1.1 ESTADÍSTICA BÁSICA.

Se realizó un estudio descriptivo (media, desviación estándar,error estándar,valores

máximos y mínimos) de las variables cuantitativas biométricas, ecocardiográficas y

electrocardiográficasobtenidas.

3.5.1.2 DiSTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS.

Se realizó la distribuciónde frecuenciassobreel númerototal de casosexpresadotantoen

númeroabsolutocomoenporcentajeparalas variablescualitativas,
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3.5.2 ESTADÍSTICA ANALÍTICA.

3.5.2.1 CORRELACIONES.

Paraestudiarlas correlacionesexistentesentre el índice de masaventricularizquierda

(IMVI) y los diferentes criterios electrocardiográficosde voltaje, se calculó el coeficiente de

correlaciónde Pearson(r) y seestudiósu significación29

3.5.2.2 REGRESIONLINEAL.

Semuestranlos diagramasde dispersiónenlos queapreciamosla tendenciade correlación

existenteentreel ]IMVI y los criterioselectrocardiográficos.Asimismo, secalcularonlas ecuaciones

de regresióny seobtuvola rectadeaproximacióno regresiónlineal 29

3.5.2.3 COMPARACIÓN DE DOS MEDIAS MEDIANTE T DE STUDENT PARA

DATOS NO PAREADOS.

Seaplicó la t de studentparadatosno pareadosparacompararlas mediasde las variables

edad,peso,talla, superficiecorporal,paredposterior(PP), septointerventricular(SIV). diámetro

diastólico(Dd), diámetrotelediastólico(DTd), masaventricularizquierda(MVI) e índice de masa

ventricular izquierda (IIN’IVI) entre varones y mujeresen el grupo dinámico alto según la

clasificaciónde Mitchell.

139



Materialy métodos

3.5.2.4 REGRESIÓN LOGíSTICA.

La relaciónentrelas variableselectrocardiográficasy la presenciao ausenciade hipertrofia

ventricularizquierdafue fijada por un análisis de regresiónlogísticamultivarianteporpasosen la

categoriadinámicoalto, tantoen hombrescomoenmujeresdeportistas.

Se escogióun limite fijo parael índicede masaventricularizquierda(JMVI) a partir del

cualconsideramosla existenciao no de hipertrofia ventricularizquierda,queen nuestrocasoeslo

que actúa como variable dependiente.Como ya comentamosen otro apartado, el límite

ecocardiográficosuperiorde normalidadparael índicede masaventricularizquierdase estableció

en 142 g/m2 enhombresy 110g4n en mujeres en ti

2 . ¡02 uestrapoblacióndeestudio.

Los criterios electrocardiográficosde voltajey los productosde cadauno de los criterios

electrocardiográficosde voltajepor la duracióndel QRS,así comola duracióndel QRS de manera

individual seescogieroncomovariablesindependientes.La regresiónlogísticaesútil en situaciones

dondeno sesatisfacenlas hipótesisde normalidadmultivariante.En cadapasoentraen el modelo

unavariable,queen nuestrocasoseriael criterio electrocardiográficoquemayorincidenciatieneen

el índice de masaventricularizquierda,quitadala influencia de las de las demásvariablesque se

encuentranpresentesenel modeloenesepaso.

El procesoterminacuandola informaciónqueaportanlasvariablesexternasal modeloes

no significativa.
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3.5.2.5 ESTUDIO EPIIDEMIOLOGICO.

3.5.2.5.1 Determinaciónde sensibilidad,especificidady valorespredictivos.

Se procedióal cálculo de los valores de sensibilidadespecificidad,valor predictivo del

resultadopositivo de una prueba,valor predictivo del resultadonegativo de una prueba,tasa de

falsospositivos, tasade falsosnegativosy valor predictivoglobal 256 de cadauno de los criterios

electrocardiográficosde voltajemedido, así como de los productosdel voltaje por la duracióndel

QRS paraasí determinarla precisiónquelos criterios electrocardiográficosde voltaje tienen para

detectarla hipertrofiaventricularizquierdaanatómica.

3.5.2.5.2 CurvasROC.

Se representarone interpretaronlas curvasROC(receiveroperatingcharacteristiccurve)

en cadauno de los voltajesmedidosy en susproductos.

En el mismo gráfico se representóla curva ROC de cada uno de los criterios

electrocardiográficosde voltajeescogidoscomo másrepresentativo,su productoy la duracióndel

QRSparamejorvisualizacióndelos resultados169
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3.5.2.5.3 El área bajo de la curva ROC.

El índice cuantitativomáscomún paradescribirla curva ROC esel del áreabajodicha

curva. Se procedióal cálculo del áreadebajode cadacurvaparacadacriterio electrocardiográfico

porel métodopoligonaly seestudióquecriterio electrocardiográficopresentabamayoráreadebajo

de la curva.

Figura t1.Areabajola curvaROC. La zonasombreadacorrespondea dichaarea.
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3.5.2.5.4 Cálculo dcl área de cada punto de los que componenla curva ROC.

Se procedióal cálculodel áreacorrespondientea cadauno de los puntosde cortede cada

criterio electrocardiográficotal y comosemuestraen la siguientefigura y seestudiaronlos puntos

de cortequepresentabanmayorvalor.

Se ha aplicadoaquí un métodoobjetivo muy simple que eshallar el áreadel polígono

resultantedetrazarunarectadesdeel puntode corteelegidoa cadauno de los ejes,y se estudiaron

los mejoreshallazgos.

Figura 12. Arca de un puntode la cuna.El paralelogramocoloreadocorrespondea dichoárea.
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4. RESULTADOS.

4.1 CARACTERISTICASBIOMÉTRICAS.

En la Tabla 17 y Tabla 18, se presentanpor separadolas características

biométricas(edad, peso corporal total, estaturay superficie corporal) de los 136 atletas

hombresy delas 32 atletasmujeresde la categoríadinámicoalto,

Variable Medía D. estándar Error estándar Máximo Mínimo

Edad (años) 23,61 3,92 0,33 33 18

Peso(kg) 70,1 9,77 0,83 115 48,7

Estatura (cm) 177,45 7,4 0,63 201 150,6

SC.(ni2) 1,85 0,16 0,014 2,52 1,43

Tabla 17. Característicasbioniétricasde los 136atletashombres.

Variable Media D. estándar Error estándar Máximo Mínimo

Edad (años) 24,34 4,87 0,86 1 37 18

Peso(kg) 58,57 11,5 2 86,9 42,9

Estatura (cm) 167,7 10,56 1,86 195,6 152,6

S.C.(ni2) 1,65 0,21 0,037 2,18 1,38

Tabla 18. Característicasbiométricasdelas 32 atletasmujeres.

145



Resultados

4.2 CARACTERÍSTICASDEPORTIVAS.

Las característicasdeportivasde los hombresy mujeresestudiados,como son los

añosy lashorasdiariasdeentrenamiento,semuestranenlas siguientestablas:

Variable Media D. estándar Máximo Mínimo

Añosentrenamiento 8,98 4,4 20 1

Horas/día 3,5 1,2 7 1,5

Tabla 19. Característicasdeportivasde los 136 atletashombres.

Variable Media D. estándar Máximo Mínimo

Años entrenamiento 8,25 4,2 18 1

Horas/día 3,3 1,1 6 2

Tabla20. Característicasdeportivasde las 32 atletasmujeres.

4.3 ECOCARDIOGRAIIA.

Los resultadosde la ecocardiograflase expresanen la siguiente tabla. Se han

escogidolas variablesque intervienen directamenteen la fórmula de la masaventricular

izquierda(MVI), comosonel diámetrodiastólico (Dd), diámetrotelediastólico(Did), septo

interventricular(51V) y paredposterior(Pp) y sehandadolos datostantode la MVI como

del índicede masaventricularizquierda(IMVI).
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Variable Media D. estándar Error estándar Máximo Mínimo

PpQnm) 9,6 1,1 0,1 12,8 6,5

SIV (mm) 9,8 1,3 0,1 14,2 6,1

MVI (g) 226,9 43,6 3,7 337,6 129,8

UVIVI (gfm~) 122,5 22,3 1,9 168,1 73,1

Tabla21. Característicasecocardiográficasde los 136 atletashombres.

Variable Media D. estándar Errorestándar Máximo Mínimo

Pp(mm) 8,4 0,9 0,1

51V (mm) 8,3

Od (mm) 53,5

DTd (mm) 70 4,] 0,7 79 61

MVI (g) 159,3 27,6 4,9 228,4 102,7

IiMVI(g/m2) 96,5 15,9 2,8 129,7 69,7

Tabla 22. Característicasecocardiográficasde las 32 atletasmujeres.

En el grupo dinámico alto 32 hombres presentanel IMVL por encima de 142 gr/m2

(23,5%)y 11 mujerespresentanel IMVI por encimade 110 gr/ni2 (34,4%).
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4.4 ANÁLISIS CON T DE STUIDENT PARA DATOS NO PAREADOS DE LAS

DIFERENCIAS EN CUANTO A DATOS BIOMÉTRICOS Y

ECOCARDIOGRAFICOS ENTRE ATLETAS HOMBRES Y MUJERES

INCLUIDOS DENTRODEL GRUPODINÁMICO ALTO.

Se procedió a un estudio con t de student para datos no pareadoscon objeto de

comprobarsi habíauna diferenciasignificativade mediasentrehombresy mujeresenlas variables:

edad,peso,estatura,superficiecorporal,Pp, 51V, Dd, DTd, MVI e lIMVI en el grupodinámico

alto. Los resultadosseexponenenlas siguientestablas:

Media D. estándar E. estándar

Mujer 24,34 4,87 0,861

Hombre 23,61 3,92 0,337

Tabla23. Análisis con 1 dc studentpara datos no pareadosde la variable edad.Gmpo
dinámicoalio. P no significativa.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 17,6 4,2 0,75

Hombre 19,4 4,4 0,41

Tabla 24. Análisis con 1 de student para datos no pareados
entrenamiento.Gn¡podinámicoalto. 1’ no significativa.

de la variable años de

Tabla25. Análisis con t dc siudenípara datos no pareadosde la variable peso. Gmpo
dinámicoalto. P<0.0001.
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dinámicoalto. P <0,0001.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 1,65 0,21 0,04

Hombre 1,85 0,17 0,014

Tabla27. Análisis cori t dc studentparadatosno pareadosde la variableSC. Gmpo dinámico
alto. P<0.0001.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 8,18 0,86 0,15

Hombre 9,59 1,15 0,1

Tabla 28. Análisis con t dc studcntpara datos no pareadosdc Ja variablePp. Grupo
dinámicoalto. P<0.0001.

Medía D. estándar E. estándar

Mujer 8,27 0,85 1,15

Hombre 9,8 1,34 0,12

Tabla 29. Análisis con t de siudenípara datos no pareadosde la variable 51V. Grupo
dinámicoalto. P<0.0001.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 53,49 3,64 0,64

Hombre 58,17 3,76 0,32

Tabla 30. Análisis con t de studentpara datos no pareadosde la variable Od. Grupo
dinámicoalto. P<0,0001.

Tabla 26. Análisiscon t de studentparadatosno pareadosde la variableEstatura.Grupo
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Tabla 31. Análisis con t de studentpara datos no pareadosde la variable Did. Grupo
dinámicoalto.P<0,0001.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 159,25 27,6 4,87

Hombre 226,89 43,63 3,74

Tabla 32. Análisis con 1 de studentpara datos no pareadosde la variable MVI. Grupo
dinámicoalto, E <0.0001.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 96,54 15,93 2,81

Hombre 122,45 22,34 1,91

Tabla 33. Análisis0011 1 de siudenípara
dinámicoalto. P <0.0001.

datos no pareadosde la variable IMVI, Grupo

A la vista de estosresultadosse observaquela edady los añosde entrenamientoson las

únicasvariablesen las cualesno hay diferenciassignificativasentrelos atletashombresy mujeres

incluidosdentrode la categoriadinámicoalto.

A igualdadde edadesy añosde entrenamientolos atletashombresy mujerespresentan

diferenciassignificativasen todaslas demásvariablesestudiadas.Es importantedestacarque dado

quela MVI podría serun factor influyente en los voltajes de lasdiferentesderivaciones,se puede

concluir quelo más convenienteesrealizarunadivisión entreatletashombresy mujeresa la hora

del estudiodeestoscriterios.
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4.5 ANÁLISIS CON T DE STUDENT PARA DATOS NO PAREADOS DE LAS

DIFERENCIAS EN LOS CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE

VOLTAJE ENTRE AflETAS HOMBRES Y MUJERES INCLUIDOS DENTRO

DEL GRUPO DINÁMICO ALTO.

Los resultadosde esteanálisis seexponenen las siguientestablasy solamentese han

incluido los de los criteriosen los quela diferenciade mediasessignificativa estadisticaniente.Las

demásvariablesqueno estánincluidas,comoel criterio de Cornelí,RaVL y el criterio Gubner,no

presentandichasdiferencias.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 28,03 9,11 1,61

Hombre 38,8 10,36 0,89

Tabla 34. Análisis con t de student para datos no pareados de Ja variable SIRS. Grupo
dinámicoalto. P<0.0001.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 24,65 8,1 1,4

Hombre 31,15 9 0,77

Tabla 35. Análisis con

dinámicoalto.P=0.0003.

de studentpara datos no pareadosde la variable SIR6. Ompo

Tabla 36. Análisis con de studentpara datos no pareadosde la variable S2RS. Grupo
dinámicoalio. P~0.0O01.
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Media D. estándar E. estándar

Mujer 33,38 11,35 2

Hombre 42,5 10,9 0,93

Tabla 37. Análisis con t de studentpara datos no pareadosde la variable S2R6. Grupc

dinámicoalto. P <0.0001.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 19,94 6,72 1,18

Hombre 29,67 8,22 0,7

Tabla38. Análisiscon t destudentparadatosno pareadosde la variableRM. Grupodinámico
alto. 1’ <0.0001.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 39,31 13,35 2,36

Hombre 54,54 11,82 1

Tabla39. Análisiscon t de studcntparadatosnopareadosdc lavariableRSM. Onipo dinámicc
alto. P<0.000l.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 17,15 7,1 1,3

Hombre 26,56 9,57 0,82

Tabla 40. Análisiscon de studentparadatosno pareadosdela variableRV4, Grupodinámico
alto. P <0,0001.

Media D. estándar E. estándar

Mujer 18,03 6,1 1,1

Hombre 26 7,8 0,67

Tabla ~$1.Análisiscont de studentparadatosno pareadosde lavariableRV5. Grupodinámico
alto. P<0.000l.
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Tabla 42. Análisiscon t de studernparadatosno pareadosde la variableSV2. Grupodinámico
alto. P <0,0008.

Tabla 43. Análisiscon t destudentparadatosno pareadosde la variableD12. Grupodinámico
alto. P <0.0001.

Los resultadosde esteanálisis demuestranque en generalhay unadiferenciasignificativa

de mediasen los diferentescriterios electrocardiográficosde voltaje entrehombresy mujeresdel

grupodinámicoalto.
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4.5.1 VALORES DE LOSCRITERIOSELECTROCARDIOGRAFICOSDE VOLTAJE.

En las siguientestablasse expresanlos resultadosde mediasy desviacióny error

estándarobtenidosen la mediciónde los diferentescriterioselectrocardiográficosde voltaje.

Tambiénseincluyela duracióndel complejoQRS.

Variable(mm> Media D. estándar Error estándar Máximo Mínimo

SIR5 38,8 10,3 0.8 74 18

SIRG 31.1 9 0,7 69 14

S2R5 50.2 12 1 77 23

S2R6 42,5 10.9 0.9 71 18

Corneil ( RaVL4-SV3> 16.8 7,9 0.7 42

Gubner (RT-I-SU» 8.5 4 5 0.4 29 2

D12 225.7 43.1 3.7 371 148

SVI 12.8 6 0.5 38 0

SV2 24.2 8.1 0.7 43 5

SV3 14,3 7.8 0,7 38 0

RVI 26.5 9.6 0.8 54 7

RV5 26 7.8 0.7 42 10

RV6 18.3 6 0.5 33 5

RaVL 2.5 2.3 0.2 13 0

SaVR 10.5 2,8 0.2 17 5

RaVF 12.4 4.9 0.4 27

Rl 6,9 3.4 0.3 29 2

RISII 9,2 51 0,4 52 2

RSm 54.5 11.8 1 85 25

Rm 29,7 8,2 0,7 54 10

Sm 24.9 7,8 0.7 43 5

QRS(mscg) 90,4 8,4 0.7 120 70

Tabla 44. Caracíeristicaselectrocardiográficasdelos 136 atletashombres.
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Se haobservadoqueenel criterio de Sokolow-LyonSlR5, 84 de los 136 atletashombres

presentanun valor superiora 35 mm, lo quesuponeun 61,76%.En el criterio de Sokolow-Lyon

S1R6,39 atletasde los 136 presentanun valorpor encimade 35 mmlo quesuponeun 28,67%.

A continuaciónseexponenlos resultadosenmujeres:

Variable Media D. estándar Error estándar Máximo Mínimo

S1R5 28 9,1 1,6 50 14

S1R6 24,6 8.1 1.4 42 11

S2R5 36.7 12.2 2.1 69 18

S2R6 33,4 11,3 2 58 16

Corneil (RaVL+SV3) 13,2 6,6 1.2 29 4

Gubner(RI+SIll~ 7.2 2,9 0.5 15 2

SVL 10 5.4 0,9 22 2

SV2 18,7 8.1 1.4 37 4

SV3 11.! 6.5 1.2 27

RV4 17.1 7.1 1.2 33 4

RV5 18 6.1 1.1 32 6

RV6 14.6 5,6 1 29

RaVL 2 2 04 8 0

SaVR 9.1 2.2 04 16

RaVF 10.4 4,8 0,8 23 1

Rl 6,1 2.2 0,4 10 2

RiSII 7,9 3 O,~ 17 2

RSm 39,3 13,3 2,4 69 19

Rin 19,9 6,7 1,2 33 6

Sm 19,4 8,2 1,4 37 4

D12 173,1 42 7,4 298 116

QRS (mseg) 86,9 7,7 1,4 lOO 70

Tabla 45. Caracteristicaselectrocardiográficasde las 32 atletasmujeres.
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Se ha observadoque en el criterio S1R5,7 de los 32 atletasmujerespresentanun valor

por encimade 35 mm lo quesuponeun 2 1,9%. En el criterio SIRÓ, 2 atletasdelas 32 presentanun

valorporencimade35 mm lo quesuponeun 6,25%.

4.5.2 CORRELACIONES DEL IMVI CON LOS DIFERENTES CRITERIOS

ELECTROCARDIOGRAFICOS DE VOLTAJE.

4.5.2.1 CORRELACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS CON EL IMVI EN EL

ATLETA HOMBRE.

Las correlacionesentrelos criterios electrocardiográficosde voltaje y el IMVI tanto en

atletashombres como mujeres se muestranen las siguientestablas. Se observaque no existe

correlaciónentrelos criterios de voltaje electrocardiográficosy el IMVI. En hombres,el único

criterio que presentauna correlaciónmás alta y una p estadisticamentesignificativa es el criterio

Comelí.

Los productosdel QRSpor cadaunosdelos criteriosde voltajeno proporcionannmnQuna

mejoraenla correlación.Las ecuacionesde regresiónno aportannadaquerelacionelos criteriosde

voltaje electrocardiográfleoscon el ]IMVI, ya que aunqueen el criterio Cornelí el coeficientede

correlaciónes significativo, en estadísticaestáestablecidoqueademáshade seralto y muchomejor

si estápróximoa+1ó-1.
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Criterio r p Criterio r p

51R5 0,116 NS SlR5pro 0,119 NS

51R6 0,111 NS SlR6pro 0,116 NS

52R5 0,134 NS S2R5 pro 0,136 NS

52R6 0,128 NS S2R6pro 0,132 NS

Cornell 0,268 0,00 16 Cornell pro 0,274 0,0012

Gubner 0,185 NS Guhner pro 0,192 NS

5V! 0,022 NS SV1 Pro 0,034 NS

5W 0,066 NS 5V2 pro 0,073 NS

5V3 0,208 NS SV3 pro 0,213 NS

RV4 0,019 NS RV4 pro 0,004 NS

RV5 0,137 NS RV5 pro 0,135 NS

RV6 0,145 NS RV6 pro 0,144 NS

RaVL 0,208 NS RaVL pro 0,226 NS

SaVR 0,056 NS SaVRpro 0,061 NS

RaU’ 0,152 NS RaVFpro 0,126 NS

Rl 0,146 NS Rl pro 0,152 NS

RISil 0,117 NS RISII pro 0,122 NS

RSM 0,109 NS RSM Pro 0,110 NS

QRS 0,061 NS

Tabla 46. Valoresde correlación
la HVI en hombresdinámicoalio.

obtenidosen los criterioselectrocardiográficosde voltajey susproductospara

En las siguientesfiguras se muestranlos diagramasde dispersióny las rectasde

regresiónde los criterios de Sokolow-Lyon para hombresincluidos dentro de la categoría

dinámico alto, dondese observa el bajo grado de correlaciónentre el IMVI y el criterio

electrocardiográficocorrespondiente.Los productosde los criterios por la duracióndel QRS

no mejorandichacorrelación.
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En la siguientefigura se muestrala gráficade regresióndel criterio Cornelí (RaVL+SV3),

queesel criterioquepresentala correlaciónmásaltay dondela p esestadisticamentesignificativa.
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4.5.2.2 CORRELACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS CON EL IMVI EN LAS

AThETASMUJERES.

En la Tabla 47 se muestranlos coeficientesde correlaciónobtenidosen los criterios

eleetrocardiográficosdevoltajey en susproductosparala HYI enmujeresdinámicoalto.

Criterio r p Criterio r p

SIR5 0,3 16 NS 51R5pro 0,269 NS

SIR6 0,345 NS S1R6pro 0,304 NS

52115 0,333 NS 52115pro 0,298 NS

52R6 0,350 NS 52R6pro 0,3 12 NS

Cornell 0,575 0,0006 Cornell pro 0,551 0,0011

Gubner 0,068 NS Gubnerpro 0,068 NS

SVI 0,239 NS SV1 Pro 0,216 NS

5W 0,303 NS SV2 pro 0,287 NS

5V3 0,602 NS SV3 pro 0,580 0,0005

RV4 0,040 NS RV4 pro 0,020 NS

RV5 0,261 NS RV5 pro 0,218 NS

RV6 0,265 NS RV6 pro 0,239 NS

RaVL 0,077 NS RaVL pro 0,080 NS

SaVR 0,292 NS SaVRpro 0,261 NS

RaVF 0,325 NS RaVFpro 0,297 NS

Rl 0,151 NS Rl pro 0,150 NS

RISil 0,288 NS RISil pro 0,279 NS

RSM 0,385 NS RSM Pro 0,344 NS

QRS 0,03 8 NS

Tabla47. Valoresde correlaciónobtenidosen los criterioseleetrocardiográficosde voltaje y en susproductos
parala HVI en mujeresdinámicoalto.
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Los resultadosobtenidosen las mujeressiguenenla líneade los halladosen los hombres,

esdecir, pocacorrelaciónde los criterios de voltaje con el IMVI, pero hay unasdiferenciasque

convienedestacar.Enprimerlugar,aunqueen la mayoríael coeficientede correlaciónesbajo y la p

esno significativa,encincocriterioslar estáporencimade 0,2 (SVl, RVS, RV6, SaVRy RISII) y

sietecriteriostienenunar de 0,3 (SIRS, SIRÓ, S2R5, S2R6, SV2, RaVF y RSM). Los criterios

Gubner,RV4,RaVL, Rl y la duracióndel QRSpresentanunar < de 0,2.

El datomásimportantequeapareceesquedoscriterios,el criterio Come!! y SV3, tienen

un coeficiente de correlación aceptable de 0,57 y 0,60 respectivamente,y con una p

estadisticamentesignificativa.

En la siguientefigura se muestranlas gráficasde dispersióny las rectasde regresióndel

criterio de Sokolow-Lyon S1R5y de su producto,paramujeresincluidasdentrode la categoría

dinámicoalto, dondese observaal igual que en los hombresel bajo grado de correlaciónentreel

IMVI y el criterio electrocardiográfico.
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El otro criterio de Sokolow-Lyon S1R6 y su producto,paramujeresincluidasdentrode la

categoríadedinámicoalto tampocoproporcionagrandesmejoras,yaqueaunqueaumentaun poco

el coeficientede correlaciónestono esestadisticamentesignificativo.
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En la siguientefigura semuestrael SV3, uno delos componentesdel criterio Cornelí, que

muestrala correlaciónmásalta detodasconunap estadisticamentesignificativa.
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4.5.3 RESULTADOS HALLADOS EN EL ESTUDIO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA.

En este apartadose van a analizarlos resultadoshallados en el estudio de regresión

logísticamultivarianteenhombresy mujeresde la categoríadinámicoalto.

4.5.3.1 RESULTADOSEN LOSATLETAS HOMBRES.

Los resultadosdel estudioderegresiónlogísticamultivarianterealizadaenatletashombres

nos muestraquela primeravariablequeentraen el modeloes RaVF. La chi-cuadradopresentaun

p-valorpequeñolo que indica que hay un cambio significativo en esepaso. Los p-valoresde la

bondaddel ajustedechi-cuadradoy del chi-cuadradode C,C.Brownsonaltos,lo queindica queno

sepuederechazarel ajusteal modelo.

En el siguientepaso la variableque entraen el modelo esRV6. A partir de aquíya no

vuelvena entrarotrasvariablesya quetodoslos p-valoressonmuy altos.

En la siguientetablasemuestranlos resultadoshalladosen el estudiode regresiónlogística

en hombres.

Variable Coeficiente Intervalo chi-cuadrado p-valor

RaVF 0,90 (0.82, 0.99) 3,753 0,053

RV6 1,072 (1 , 1.15) 3,680 0,055

Tabla 48. Modelo de regresiónlogistica níultivariantepara hipertrofia ventricular izquierda en
hombresdc alto rendimiento.
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El coeficienteesde 0,90 en RaVF y de 1,072 en RV6 paraun intervalode confianzadel

95%. Esto indica que a niveles constantesde RV6 cuanto menos RaVF menor hipertrofia.

Asimismo, a nivelesconstantesde RaVF cuantomayor esel valor de RV6 mayor hipertrofia.El

intervalodel coeficienteno contieneal 1 lo queindica queno sepuederechazarel ajusteal modelo.

Si estudiamosel modeloen términosde sensibilidady especificidad,aunaespecificidaddel

89%le correspondeunasensibilidaddel 39%,lo queno mejoramuchola prediccióndel modelo.

4.5.3.2 RESULTADOS EN LAS ATLETAS MUJERES.

En cuanto a los resultados hallados en las mujeres observamos que la variable que entra en

el primer pasoesSV3. La chi-cuadradopresentaun p-valor pequeñolo que indica que hay un

cambiosignificativo enesepaso.

No se produce la entrada de otras variables en el modelo ya que presentan p-valores muy

altos,

En la siguientetablasemuestranlos resultadoshalladosenel estudiode regresiónlogística

en mujeres.
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Tabla 49. Modelo de regresión logística multivariante para hipertrofia ventricular izquierda en
mujeresdealto rendimiento.

El coeficiente es de 1,33 para un intervalo de confianza deI 95% lo que indica que si

aumentaSV3 aumentala probabilidadde hipertrofia.

Si estudiamosel modeloen términosde sensibilidado especificidadvemosqueparauna

especificidaddel 100% se produceunasensibilidadde un 64%, lo que mejora la predicción del

modelo.

4.5.4 VALORES DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALORES PREDICTIVOS.

En la siguiente tabla se recogen los valores de sensibilidad, especificidad, valores

predictivos,tasasdefalsospositivosy negativosy predicciónglobalen hombresde alto rendimiento

halladosconel nuevolimite de JMVI (142 g/m2). Se incluyen valores para los criterios de Sokolow-

Lyon, tanto en los 136 atletascomprendidosentre los 18 y 36 años,como en los 107 atletas

comprendidos entre los 20 y 30 años.La razónes queel criterio clásicode Sokolow-Lyonno tiene

en cuenta la edad y considera el limite superior de 35 mm. Modificacionesposterioreshanresaltado

que en el intervalo de edad de 20 a 30 años se debíaaplicar otro limite que es de 40 mm. Se

observan unos mejores valores cuando se estudia ésteúltimo grupo.
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Criterio Sensibilidad Especificidad VP positivo VP negativo Tasafalsos

sitivos%

Tasafalsos

nc tivos%

1’. global

%

S1RS

(=40mm)

58 57 28

SIR5

(=35mm)

63 34 23

SIR6

(=4Omm)

29 92 50

SIRÓ

(=35mm)

44 74 34

Comelí 19 92 43

RVS 59 55 29

RV6 31 92 56 8] 8 69 78

RISII 0 98 0 76 2 100 75

Rl 0 98 0 76 2 !~00 75

RaVL 0 99

Gubner 0 98

Tabla 50. Valores de sensibilidad,especificidad.valorespredictivos.tasasde
predicciónglobal en el grupodehombresdinámicoalto. Limite deIMVI 142 g/nr

falsos positivos x negativosy

En la Tabla 51 se recogenlos valores de sensibilidad, especificidad, valores predictivos,

tasasde falsospositivosy negativosy predicciónglobal enmujeresde alto rendimientoconel límite

de IMVI de 110 íÚm2.
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Criterio Sensibilidad Especificidad Tasafalsos
ne tivos%

Tasafalsos
positivos%

VP positivo VPnegativo P. global

(=35mm)

(=40mm)

S1R6

(=35 mm)

27 95

Cornelí 36 100 64 0 100 75 ‘78

RV5 18 86 82 14 40 67 63

RV6 18 100 82 0 100 70 72

SaVR 9,1 100 90,9 0 100 67,74 68,75

RaU’ 9,1 100 90,9 0 lOO 67,74 68,75

RSM SS 81

Tabla 51. Valores dc sensibilidad,especificidad.valorespredíctivos. tasasde falsos positivosy negativosy

predicción global en el grupo de mujeres dinámico alto. Limite dc ¡MVI líO g/mt

No se ha incluido en la tabla los valores de RISII, Rl, RaVLni Gubner, ya que los limites

descritos para estas derivaciones sobrepasan el máximo de los hallados en la muestra de atletas tal y

como se recoge en la Tabla 45. Se considera queexistensignosde hipertrofia ventricularizquierda

por criterios de voltaje si SIRII esmayoro igual a 26 mm y en nuestra población de mujeres el valor

máximo hallado es de 17 mm. Lo mismo ocurre con Rl, que tiene su limite superior parala

168



Resultados

detecciónde IJVI si seigualan o sobrepasanlos 14 mm y el valor máximo hallado en la muestra es

de 10 mm. Asimismo hay signosde hipertrofia ventricular izquierda si RaVL tiene un voltajemayor

o igual a 11 mm, y tenemosun valor máximo de 8 mm con una media muy baja de 2 mm. No se

tncluye tampocoel criterio Gubner,ya queel limite es igual o mayora 25 mm y el valor máximo

halladoes de 15 mm.

El voltaje de la ondaSaVRno quedapor debajodel límite de detecciónde 1-NI, quees

mayor o igual a 15 mm, pero esmuy ajustadoya que el máximo encontradoes dc 16 mm, Lo

n-nsmoocurrecon RaU’, dondeel limite esmayoro igual a 21 mm y el máximo encontradoes de

23 mm.

4.5.5 RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO DE LAS CURVAS ROC.

4.5,5.1 RESULTADOS DEL ÁREA BAJO LA CURVA.

En lassiguientestablassemuestranlos resultadosobtenidosen el cálculo del áreabajo la

curva ROC, tanto en el grupo de hombrescomoen el de mujeres.

En el grupode hombreslos resultadosindican que casi todos los valoresse localizan

alrededordel 0,5. Se suponeque la curvaROC más perféctaacercasu valor a la unidad. En la

Tabla 52 seexponenlos resultados.El valor más alto correspondeal criterio RaVL, seguidodel

criterio de Sokolow-LyonSIR6parael grupode 20 a 30 años.Los criteriosquelessiguenson: Rl,

SIR5 parael grupoentre20 y 30 años,el criterio Gubnery RiSlí. El áreade los demáscriterios

estápor debajodel 0,58.

169



Resultados

Criterio Área bajo la curva Área bajo la curva

S1R6 20-30

RV5

RV6

5V3

RSM

QRS 0,4596

Tabla52. Valores del áreadebajode la curva
g/nr. Hombres categoríadinámicoalto.

ROC para los criterios de voltaje. Límite para el ¡MVI >142

En la Tabla53 seexponenlos resultadosde las áreasbajo la curva ROCde los productos

de los criterios electrocardiográficospor la duracióndel QRS. Todoslos productospresentanun

áreamenor que los criterios de voltaje en solitario, exceptoel criterio Cornelí y SV3, pero la

diferenciaesdespreciabley no debesertomadaen consideración.

De éstossededucequeno seproduceningunamejoraenlos hombrescuandose usanlos

productosdevoltajeen vezde los criteriossimples.
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Criterio Área bajola curva Criterio Área bajo la curva

51R5 20-30pro 0,5520 Gubner pro 0,5759

S111518-36pro 0,5365 111511 pro 0,5813

51R620-30pro 0,5763 Rl pro 0,5858

51R6 18-36pro 0,5446 RaVL pro 0,5232

S2RS20-30pro 0,5256 SaVR pro 0,4857

S2R5 18-36pro 0,5391 RaVF pro 0,3889

S2R6 20-30pro 0,5517 RVS pro 0,5383

52R618-36pro 0,5506 RV6 pro 0,5544

Corneil pro 0,5798 5V3 pro 0,5614

D12 pro 0,4933 RSM pro 0,5195

Tabla 53. Valoresdcl áreadebajode la cunaROC

>142g/ni. Hombres categoriadinámico alto.
paralos productosde los criteriosdc voltaje. Límite paracl [MVI

En las mujeresse observanunos resultadosbastanteinteresantesy se exponenen las

siguientestablas.En la Tabla54. los resultadosdelas áreasbajo la curvaROC sonsuperioresa los

resultadosobtenidosenlos hombres,lo queindica un mejorrendimientodiagnósticode los criterios

electrocardiográficosde voltaje en mujeres.El criterio Cornelí junto con SV3 son los dos que

presentanmayorárea.Merecela penadestacarqueestosdos criteriossobrepasanla cifrade 0,8, lo

que representaun muy buen resultadopara un criterio de voltaje electrocardiográfico.Otros

criteriosquedestacanson: S2R6,SIR6en el grupode 20 a 30 años,012 y RSM; quepresentanun

buenáreabajo la curva sobrepasandola cifra de 0,7. Al igual que en hombreses la duracióndel

QRSel criterio con peorrendimientodiagnóstico.

En la Tabla55 seexponenlos resultadosde los productos.Al igual quelo quesucedeen

hombrestodos los productospresentanun áreamenorque los criterios de voltaje en solitario,

exceptoRV6 quepresentaun áreamayorperola diferenciaesdespreciable.
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Criterio Área bajo la curva Criterio Área bajo la curva

5111520-30 0,6510 Gubner 0,5541

S1R5 18-36 0,6385 RISH 0,6342

51R620-30 0,7031 Rl 0,5628

5111618-36 0,6883 RaVL 0,4632

5211520-30 0,6719 SaVR 0,6991

S211518-36 0,6429 RaVF 0,6238

5211620-30 0,75

52116 18-36 0,6905

ComeD 0,8290

DIZ 0,7121

QRS 0,4523

Tabla54. Valoresdel áreadebajode Ja cunaROC para los eTilenosdc voltaje. Limite para cl IMVI >110
g/m

2. Mujeres categoríadinámicoalto.

Criterio Área bajo la curva Criterio Área bajo la curva

S1R520-30pro

51115 18-36pro

SIRá 20-30pro

SIRá 18-36pro 0,6818

S2RS 20-30pro 0,6510

5211518-36pro 0,6472

5211620-30pro 0,6979 RVS pro

S2R618-36pro 0,6797 RV6 pro 0,6104

Corneil pro 0,7749 SV3 pro 0,7944

D12 pro 0,6732 RSM pro 0,7078

Tabla 55.Valorcsdel áreadebajode la curx-a ROC
IMVI >110 g/ro2. Mujerescategoríadinámicoalto.

para los productosde los criterios devoltaje. Límite parael
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4.5.5.2 RESULTADOS OBTEN IDOS EN LOS DIFERENTES PUNTOS DE CORTE DE

LA CURVA ROC EN LOS CRITERIOS DE VOLTAJE

ELECTROCARDIOGRAFICOS PARA LA DETECCIÓN DE HIPERTROFL4

VENTRICULAR IZQUIERDA.

4.5.5.2.1 RESULTADOS EN HOMBRES DE LA CATEGORíA DINÁMICO ALTO.

4.5.5.2.1.1 Curvas Roc de los criterios de las derivacionesprecordiales.

En la siguiente figura se muestrala curva ROC para el criterio SIR5 en hombres.Se

representanen la mismagráfica las curvasdel criterio de voltaje, del productoy de la duracióndel

QRS en solitario. Se ve así,de unamaneragráfica, queel productode estecriterio por el QRS no

incrementael rendimientodiagnóstico.Estova a serasi enlos demáscriteriosestudiados.
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ROC del criterioSokolow-LyonSIR5.Hombrescategoríadinámicoalto.
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Resultados

En la siguientetablasemuestrandiferentespuntosde cortedel criterio SI RS y se danlos

resultadosde sensibilidad,especificidad,valorespredictivos, tasade falsospositivos y negativos,

predicciónglobal y su áreacorrespondiente.

El puntode cortetradicionaldel criterio Sokolow-Lyonhasido descritoenlos 35 mmy el

resultadoobtenidoen estepuntoesde un 63%de sensibilidad,un 34%de especificidady un valor

predictivoglobal del 40%.

Ya se ha comentadoen capítulosanterioresque se puedehallar visualinenteel mejor

resultadosimplementeescogíendoel puntocon sensibilidadmásalta y situadomása la izquierdade

la curva.En estecaso,visualmerne,el puntoparecesituarseenuna sensibilidadcercanaal 50%.

Pero lascurvasde los criterioselectrocardiográficosde voltajeno respondenal patrónde

curvaROC perfectay en algunoscasospodríanser seleccionadosvarios puntosquerespondena

estascaracterísticas.

En estecasose confirmaqueel cortequepresentamejorrendimientodiagnosticosesitúa

en los 45 mm con un áreade 0,3561. Estepunto presentauna sensibilidadde un 47% con una

especificidadde un 76%,un valorpredictivoglobal del69%y unatasade falsosnegativosdel 53%.

El áreacorrespondientea los 35 mmesde 0,2103,queesun áreainferior.

Por lo tantoen atletashombresincluidos en la categoríadinámicoalto de la clasificación

de Mitehel] sedeberíausarel limite 45 mm en el criterio Sí RS de Sokolow-Lyon paraunamejora

del rendimientodiagnóstico.
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Resultados

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad VP?.+ V.P.N. - Tasifalsos# Tasafalsos - P. global Areadcl

punto

35 63 34 22 74 66 38 40 0,2103

36 63 38 24 77 62 38 44 0,2404

37 63 44 26 79 56 38 49 0,2764

38 63 51 28 82 49 38 54 0,3185

39 56 52 26 79 48 44 53 0,2921

40 56 57 29 81 43 44 57 0,3191

41 53 62 30 81 38 47 60 0,3269

42 47 66 30 80 34 53 62 0,3110

43 47 71 33 81 29 53 65 0,3335

44 47 74 36 82 26 53 68 0,3471

45 47 76 38 82 24 53 69 0,3561

46 38 79 35 80 21 63 69 0,2957

Tabla 56. ResitUadosdc sensibilidad,especificidad~valoresprediclivos en los
criterio Sí l~{5. Límite parael IMVI >142 g/nv. Hombrescategoríadinámicoalto.

diferenles puntos dc cortepara el

En la siguientefigura se muestrala curvaROC parael criterio SI RS en hombresde alto

rendimiento,peroenel rangode edadcomprendidoent¡-elos 20 y 30 años.

Comoya seha comentadoen la introducción,otrosautores consideraronquese debían

de ponerotros límites en los criterios de Sokolow en diferentesgruposde edad,ya quea edades

mástempranaslos voltajesestabanaumentados.En concretoseproponianlos 40 mm parael grupo

de edadde 20 a 30 años.
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Resultados
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Figura 22. CunaROC del criterioSokolow-LvonSIR5 para hombresde20 a 30 aliosincluidosen la categoría
dinániico alto.

En la siguiente tabla semuestran diferentes puntos de cortedel criterio SIR5 de Sokolow

-Lyon en el grupo de edad de 20 a 30 años. Se ha escogido este grupo de edad para ver si

efectivamente se aumenta el rendimiento diagnóstico. Los resultadosen el punto de corte

tradicional de 40 mm presentanuna sensibilidaddel 58%, una especificidaddel 570~, un valor

predictivoglobal del 57%y unatasadefalsosnegativosdel 42’ o.

La gráficade la curvasugiereque el mejorpunto pareceestarsituadoalrededorde una

sensibilidaddel 50%. Seprocedióal hallazgodel áreaquequedariadebajode la curva encadauno

de los puntosde cortey se estudiaronlos mejoreshallazgos.En estecaso,el corteque presenta

mejor rendimientodiagnósticose sitúa en los 45 mm con un áreade 0,3916.Estepunto presenta

unasensibilidaddel 50%,unaespecificidaddel 78%,un valorpredictivoglobal del 72%y unatasa

defalsosnegativosde un 50%.El áreaen los40 mmesmenorde0,3303.
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Reste liados

Se observaqueel mejorpuntode corteparael criterio SIR5 sesitúaenambosgruposde

edaden 45 mm. El área bajo la curva en el grupo de edadde 20 a30 añosesmayorqueen el otro

grupolo quesuponeunamejoraen el rendimientodiagnóstico.

Hay que señalarque prácticamentela poblacióndeportistaestudiadase encuentraen el

grupode edadde 20 a 30 años,ya quede 136 atletashombres,107 estánentrelos 20 y 30 añoslo

querepresentaun porcentajede un 79%y solamente29 sonmenoresde 20 añoso mayoresde 30,

lo querepresentaun porcentajedel 21%.

Corte

(¡mii)

Sensibilidad Especificidad V.P.P.+ V.P.N. - Tasafalsos+ Tasafalsos - E’. global ¿&radcl

punto
35 67 33 22 77 67 33 40 0,2169

67 37 24 79 63 44 0.2490

37 67 42 25 81 58 33 48 0.2811

67 49 28 84 51 33 53 0.3293

58 51 25 81 49 42 52 0.2952

40 58 57 28 82 43 42 57 0.3303

41 58 63 31 84 37 42 62 0.3655

42 50 69 32 83 31 50 64 0.3434

43 50 73 35 84 27 50 68 0.3675

44 50 77 39 84 23 50 71 0.3855

45 50 78 40 84 22 50 72 0,3916

46 42 82 40 83 18 58 73 0.3414

47 42 86 45 84 14 58 76 0.3564

48 42 87 48 84 13 58 77 0.3614

Tabla57. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentespuntosdecortepara
el criterio S1RSen cl grupo de edadde 20-30 años. Limite para el ¡MVI >142 g/m2. Hombrescategoria
dinámicoalto.
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Resultados

El siguientecriterio analizadoesel criterio de Sokolow-Lyon SIRÓ. A continuaciónse

muestrala curvaROC donde se puedeobservargráficamenteque al igual que en SIR5 que el

productovoltaje-duracióndel QRSno aumentael rendimientodiagnóstico.
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Figura23. CunaROCdel criterioSokolow-LvonSIR6parahombresincluidosen la categoríadinámicoalto.

En la Tabla58 semuestrandiferentespuntosde cortedel criterio S1R6.El puntode corte

tradicionaldel criterio estáen los 35 mm, con un 44% de sensibilidad,un 74% de especificidad,y

un valor predictivo gíobal del 67%, lo queobservandolos demáspuntosde cortepareceun buen

resultado,perolo mejoraligeramenteel puntode corte36 mm con la mismasensibilidad,un 76%

de especificidady un valorpredictivoglobal del 68%.Visualmenteenla gráfica el puntoqueparece

serel mejor sesitúacon unasensibilidadsuperioral 40%.
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Resultados

Se procedióal hallazgodel áreade cadauno de los puntosde corte.En estecaso35 mm

presentaun areadebajode la curvade 0,3239.El áreaen 36 mmesde 0,3323,que es ligeramente

superior.Estepunto presentaunasensibilidaddel 44%, unaespecificidaddel 76%,unapredicción

global del 68%y unatasade falsosnegativosdeun 56%.

Por lo tanto, en hombres,se deberíausarel limite 36 mm en el criterio Sokolow-Lyon

SiRÓ paraunamejoradel rendimientodiagnóstico.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad ‘[PP. + V.P.N. - Tasafalsos+ Tasafalsos- P. global Areadcl

punto

30 53 42 22 75 58 47 45 0,2248

31 53 53 26 79 47 47 53 0,2809

32 53 60 29 81 40 47 58 0,3167

33 47 63 28 79 38 53 59 0,2930

34 44 67 29 80 33 56 62 0,2945

35 44 74 34 81 26 56 67 0,3239

36 44 76 36 81 24 56 68 0,3323

37 38 78 34 80 22 63 68 0,2921

38 31 81 33 79 19 69 69 0,2524

39 28 83 33 79 17 72 70 0,2326

40 25 88 40 ‘79 12 75 74 0,2212

Tabla 58. Resultadosde sensibilidad.especificidady valorespredictivosen los diferentespuntos
el criterio S1R6.Limite parael IMVI >142 g/nV. Hombrescategoríadinámicoalto.

de cortepara
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Resultados

En la siguientefigura se muestrala curva ROC parael criterio SlR6 de Sokolow-

Lyon parael grupode edadde 20 a30 alios.
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Figura 24. Cuna ROC del criterio Sokolow-Lvon
categoríadinámicoalto,

SIR6 parahombresde 20 a 30 años incluidos en la

Tradicionalmenteel criterio SíR6 al igual que SíRS teniael puntode corteparahombres

de20 a 30 añosen40 mm.

En la siguientetabla sepuedeobservarcomo el corte tradicional presentaen atletasuna

buenaespecificidaddeun 91%pero unasensibilidadbajade 29%, con unatasade falsosnegativos

muy alta enun 71%. En el estudiográfico de la curvase observaqueel mejorpunto presentauna

sensibilidadentreel 50%y 60%.
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Resultados

Se comprobóel áreade cadauno de los cortesy se halló que el punto con mejor área

correspondíaa36 mm con un áreade 0,4177.Estepunto presentaunasensibilidadde un 54%,una

especificidadde un 77%,un valor predictivoglobalde un 72%y unatasade falsosnegativosde un

46%.El áreaen el puntode corte40 mm erabastanteinferior conun valor de0,2671.Porlo tanto,

en estecriterioy en estegrupo de edad,el punto de cortecon mejorrendimientodiagnósticoesel

de36 mm

A] igual queocurría en el criterio S]R5, en SIR6 el mejor punto de corte coincideen

ambosgruposde edad,situándoseenestecasoen 36 mm. Peroel áreabajo la curvaROC esmayor

enel grupode edadde los 20 a30 años.Estoindica mejorrendimientodiagnósticoenestegrupo.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad V.P.P.+ V.P.N. - Tasafalsos+ lasafalsos- P. global Areadel

punto

30 58 44 23 79 55 42 48 0,2600

31 58 56 28 82 43 42 57 0,3303

32 58 61 30 84 38 42 61 0,3584

33 58 63 31 84 37 42 62 0,3655

34 54 67 32 84 32 46 64 0,3655

35 54 74 38 85 25 46 70 0,4046

36 54 77 40 85 23 46 72 0,4177

37 46 79 39 83 20 54 72 0,3645

38 37 83 39 82 17 62 73 0,3117

39 33 85 40 82 14 66 74 0,2851

40 29 91 50 82 9 71 77 0,2671

Tabla 59. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentespuntosde cortepara
cl criterio S1R6 en cl grupo dc edadde 20-30 años. Limite para el ]MVI >142 g/m. Hombres categoría
dinámicoalto.
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Resultados

En la siguientefigura se muestrala curvaROC parael criterio S2RS en hombresde la

categoríadinámicoalto.
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Figura25. CurvaROC del criterio Sokolow-Lvon S2R5.Hombrescategoríadinámicoalto.
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Los criterios S2RSy S2R6presentanlos mismos puntosde corteque los de Sokolow-

Lyon, esdecir, 35 mm paralapoblación total y 40 mm en el grupode edadde 20 a 30 años.

Parael criterio S2RS el puntode corte35 mm presentaunasensibilidadmuyaltade 88%,

perounaespecificidadde un 8%.La predicciónglobal es del 26%,la tasade falsosnegativosesde

un 13%y la tasade falsospositivosde un 92%.
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Reste liados

El estudio gráfico de la curva nos muestraque el mejor punto se encuentraen una

sensibilidadligeramenteporencimadel 40%.

Se comprobóel áreade cadauno de los cortesde estecriterio y se halló que el mejor

puntocorrespondíaa 58 mm conun áreade 0,3365.Estepuntopresentauna sensibilidaddel 44%,

una especificidaddel 77%, un valor predictivo global del 69% y una tasade falsosnegativosdel

56%.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P.N. - lasafalsos+ Tasafalsos- P. global Areadel

punto

35 88 8 23 67 92 13 26 0,0673

40 75 16 22 68 84 25 30 0,1226

49 63 49 27 81 51 38 52 0,3065

50 56 53 27 80 47 44 54 0,2975

51 47 57 25 78 43 53 54 0,2659

52 47 58 25 78 42 53 55 0,2704

53 44 60 25 78 40 56 56 0,2608

54 44 65 28 79 35 56 60 0,2861

55 44 67 29 80 30 56 62 0,2945

56 44 71 32 80 29 56 65 0,3112

57 44 73 33 81 27 56 66 0,3197

58 44 ‘77 37 82 23 56 69 0,3665

59 38 78 34 80 22 63 68 0,2921

60 34 83 38 80 17 66 71 0,2843

Tabla 60. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los diferentes
el criterio S2R5. Límite para el IMVI >142 g/ni2. Hombres categoría dinámico alto.

puntosde cortepara
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Reste liados

En la siguientefigura se muestrala curva ROC parael criterio S2R5en el grupo de

edadde 20 a 30 años.
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Figura 26. Curva ROC del criterio Sokolo~~-Lvon S2R5 parahombresde 20 a 30 años incluidos en la
categoríadinámicoalto.

En el criterio S2RSen el grupode edadentrelos 20 y 30 añosel punto de corte40 mm

presentauna sensibilidad alta del 750 o con una especificidadbaja de un 16%, con un valor

predictivoglobaldel 29%y unatasade falsosnegativosdeun 25%.

Se comprobóel áreaparacadauno de los cortesde estecriterio y se halló que el mejor

punto correspondíaa 58 mm, conun áreade 0,3313.Estepunto presentauna sensibilidadde un

42%, unaespecificidaddel 80%, un valor predictivo global del 71%y unatasade falsosnegativos

del 58%.
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Resultados

Tanto las áreasbajo la curva como las áreasdel mejor punto en el criterio S2RS son

prácticamenteigualesparalos dosgruposde edady portantosepuedeconcluir queparael criterio

S2R5el mejorpuntode corteson58 mm.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad V.P.P.+ V.P.N. - lasafalsos+ lasafalsos- 1’. global Areadel

punto

40 75 16 20 68 84 25 29 0,1175

47 75 40 26 85 60 25 48 0,2982

48 67 42 25 81 58 33 48 0,2811

49 67 47 27 83 53 33 51 0,3133

50 58 52 26 81 48 42 53 0,3022

51 46 57 23 78 43 54 54 0,2595

52 46 57 23 78 43 54 54 0,2595

53 42 59 23 78 41 58 55 0,2460

54 42 66 26 80 34 58 6! 0,2761

55 42 69 28 80 31 58 63 0,2861

56 42 72 30 81 28 58 65 0,3012

57 42 75 32 82 25 58 67 0,3112

58 42 80 37 83 20 58 71 0,3313

59 33 80 32 80 20 67 69 0,2651

Tabla 61. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentespuntos
el criterio S2R5.Limite parael IMVI >142 gIro2. Hombres20-30 añoscategoríadinámicoalto.

de cortepara
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Resultados

En la siguientefigura se muestrala curvaROC parael criterio S2R6en hombresde la

categoríadinámicoalto.
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Figura27.. CurvaROC del criterio Sokolow-Lvon S2R6.Hombrescategoríadinámicoalto.

Como se muestraen la Tabla 62, el corte clásico 35 mm no pareceel másadecuado

conun 75% de sensibilidad,un 25% de especificidady un valor predictivoglobal de 37%.

Se comprobóel área paracadauno de los cortesde estecriterio y se halló que el

punto mejor correspondíaa 47 mm, con un área de 0,3678. Este punto presentauna

sensibilidaddel 53%,unaespecificidaddel 69%y un valor predictivoglobaldel 65%.
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Resultados

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad V.P.P, + V.P.N. - Tasafalsos+ Tasafalsos- P. global Areadel

punto

35 75 25 24 76 75 25 37 0,1875

40 66 41 26 80 59 34 47 0,2713

41 63 44 26 79 56 38 49 0,2764

42 59 49 26 80 51 41 51 0,2911

43 59 55 29 81 45 41 56 0,3254

44 59 60 31 83 40 41 60 0,3540

45 56 63 32 83 37 44 62 0,3570

46 53 66 33 82 34 47 63 0,3525

47 53 69 35 83 31 47 65 0,3678

48 50 70 34 82 30 50 65 0,3510

49 47 72 34 82 28 53 66 0,3380

50 41 73 32 80 27 59 65 0,2969

Tabla 62. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentespuntosde cortepara
el criterio S2R6. Límite parael IMVI >142 g/nV. Hombrescategoriadinámicoalto.
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Resultados

En la siguientefigura se muestrala curvaROCparael criterio S2R6en hombresde la

categoríadinámicoalto de 20 a 30 años.

~EA25924

Figura 28. Cuna
categoríadinámicoalto.

ROC del criterio Sokolow-Lvon S2R6 parahombresde 20 a 30 años incluidos en la

En el criterio S2R6 en el corte40 mm nos da unasensibilidadalta de un 7l~o y una

especificidaddel 4100, conun valor predictivo global del 48% y unatasa de falsosnegativosdel

29%.

Estudiandovisualmentela curva se observaque el mejor puntopresentauna sensibilidad

ligeramenteporencimadel 50%.
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Reste liados

Parahallar el mejorpunto de corte,se comprobóeláreadecadaunode los puntosde este

criterio y se confirmó queelmejorpunto correspondíaa 47 mm conun áreade 0,3850.Estepunto

presentaunasensibilidaddel 54%,unaespecificidaddel 71%,unapredicciónglobal del 67% y una

tasade falsosnegativosdel46%.

Se observaqueel mejor punto de corte se debesituar en 47 mm, tanto en la población

total estudiadacomoen elgrupode 20-30años.Pero mientrasqueel áreadebajode la curvaen la

poblacióntotal esde 0,5753, enel grupo de20-30añoses superiorsiendode 0,5924, lo queindica

mejorrendimientodiagnósticoen el rangodeedadcomprendidoentrelos 20 y los 30 años.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad VP.!’. + V.P.N. - Tasifalsos+ Tasafalsos- P. global Areadel

punto

40 71 41 26 83 59 29 48 0,2902

41 67 45 26 82 55 33 50 0,2972

42 63 49 26 82 51 38 52 0,3087

43 63 55 29 84 45 38 57 0,3464

44 63 61 32 85 39 38 62 0,3840

45 58 65 33 84 35 42 64 0,3795

46 54 67 33 84 33 46 64 0,3646

47 54 71 35 84 29 46 67 0,3850

48 50 71 33 83 29 50 66 0,3554

49 46 73 33 82 27 54 67 0,3369

50 38 75 30 8] 25 63 66 0,2801

Tabla 63. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentespuntos
el criterio S2R6.Limite parael IMVI >142 g/ro2. Hombres20-30añoscategoríadinámicoalto.

de cortepara
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Resultados

En la siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterio RV5.
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Figura29.CurvaROCdel criterioRV5. Hombresincluidosen lacategoriadinámicoalto.

Tradicionalmenteel puntode corteparael criterio RVS es26 mm. En la siguientetablase

puede observarcomo el corte tradicional presentaen atletas una sensibilidaddel 59%, una

especificidadde un 55%, un valor predictivo global del 56%y una tasa de falsos negativosdel 41~o.

Visualmentepodría haber dos puntos que podrian ser los adecuados.Para tratar de

encontrarel mejor, se estudióel áreade cadauno de los puntos, y se halló que el de mayor

rendimientodiagnósticose sitúaen28 mmcon un áreade0,3320.
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Resultados

Este punto presentauna sensibilidad del 53%, una especificidaddel 63%, un valor

predictivoglobal del 60%y unatasade falsosnegativosdel 47%.El áreacorrespondientea 26 mm

esde 0,3254,queesligeramentemenor.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad ‘[PP. + ‘[PR - Tasifalsos+ Tasafalsos- P. global Aíra del

punto

23 63 36 23 76 64 38 42 0,2224

24 59 42 24 77 58 41 46 0,2512

25 59 47 26 79 53 41 50 0,2798

26 59 55 29 81 46 41 56 0,3254

27 56 58 29 81 42 44 57 0,3245

28 53 63 30 81 38 47 60 0,3320

29 44 66 29 79 37 56 61 0,2903

30 44 71 32 80 29 56 65 0,3113

31 44 74 34 81 26 56 67 0,3239

32 38 78 34 80 22 63 68 0,2921

33 34 82 37 80 18 66 71 0,2810

labia 64. Resultadosde sensibilidad,especificidadx valorespredictivosen los diferentespuntos dc corte paracl
criterioRV5. Límite parael IMVI >142g/nr.Hombrescategoríadinámicoalto.
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Resultados

En la siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterioRV6.
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Figura30. CunaROCdcl criterioRV6. Hombrescategoríadinámicoalto.

Tradicionalmenteel puntode corteparaelcriterio RV6 es26 mm. En la siguientetablase

puedeobservarcomo el corte tradicional presentaen atletas una sensibilidad del 31% y una

especificidaddeun 92%,conunapredicciónglobal del 77%y unatasadefalsosnegativosdel 69%.

Visualmenteesdificil distinguir entrevariospuntosen los cualesla sensibilidadestáentre

el 50%y el 60%. Paraconfirmarel punto de cortemásidóneoseprocedióa hallar el áreaen cada

puntode corte.
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Resultados

El punto quepresentabamejor áreaes20 mm con un áreade 0,3320.Estepuntopresenta

unasensibilidaddel 53%, unaespecificidaddel 63%, unapredicciónglobal del 60% y unatasade

falsosnegativosdel 47%.El cortetradicional26 mm presentaun áreade 0,2885,quees menor.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad V.P.P.+ V.P.N. - Tasafalsos+

Yo

Tasafalsos- P. global Areadel

punto

14 78 25 24 79 75 22 38 0,1953

15 69 29 23 75 71 31 38 0,1983

16 69 37 25 79 63 31 44 0,2512

17 69 41 27 81 59 31 48 0,2843

18 56 48 25 78 52 44 50 0,2704

19 56 58 29 81 42 44 57 0,3245

20 53 63 30 Sl 38 47 60 0,3320

21 47 67 31 80 33 53 63 0,3155

22 41 70 30 79 30 59 63 0,2852

23 34 78 32 79 22 66 68 0,2677

24 31 86 4 80 14 69 73 0,2674

25 31 88 43 81 13 69 74 0,2734

26 31 92 58 81 8 69 77 0,2885

27 25 94 57 80 6 75 78 0,2356

Tabla 65. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentes
el criterioRV6. Límite parael [MVI >142 gIm2. Hombrescategoríadinámicoalto.

puntosde cortepara
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Resultados

En la siguientefigura semuestrala curva ROC para el criterio SV3.
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Figura 31. Curva ROC del criterio SV3 en hombres incluidosen la categoríadinámicoalto.

Tradicionalmenteel punto de corte para el criterio SV3 es 25 mm ~. Estudiando

visualmentela gráfica de la curva se observaque el mejor punto parecehallarse en tomo a una

sensibilidaddel 500/o.

Se procedióahallar el áreade cadauno de los puntos.El punto de corte se sitúa en 15

mm,conun áreade 0,3159,presentandounasensibilidaddeun 53%,unaespecificidadde un 590/o,

unapredicciónglobal del 57%y unatasadefalsosnegativosdel 47%.
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Resultados

Corte

(aun)

Sensibilidad Especificidad ‘[PP. + ‘[P.N. - TasiIbisos+ Tasafalsos- P. globai Aíra del

punto

10 72 31 24 78 69 28 40 0,2212

11 69 37 25 79 63 31 44 0,2512

12 63 40 24 78 60 38 46 0,2524

13 59 44 25 78 56 41 48 0,2626

14 53 53 26 79 47 47 53 0,2810

15 53 59 28 80 41 47 57 0,3116

16 44 61 25 78 39 56 57 0,2650

17 38 63 24 77 37 63 57 0,2380

18 34 71 27 78 29 66 63 0,2446

19 34 74 29 79 26 66 65 0,2546

20 31 80 32 79 20 69 68 0,2494

21 22 84 29 78 16 78 69 0,1830

22 22 85 30 78 15 78 70 0,1851

23 22 87 33 78 13 78 71 0,1893

24 22 89 39 79 11 78 74 0,1956

25 16 91 36 78 9 84 74 0,1427

Tabla66. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentes
cl criterio SV3. Límite parael 1MW >142 gIrn2. Hombrescategoríadinámicoalto.

puntosde cortepara
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Resultados

4.5.5.2.1.2 Resultadosde la curvas ROC en los criterios de derivacionesestándar.

En la siguientefigura semuestrala curva ROC para el criterio Rl.
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Figura 32. CunaROCdel criterioRl en hombresincluidosen la categoríadinámicoalto.

El criterio Rl presenta uno de los mejoresáreasbajo la curva ROC, 0,5966. El limite

clásico es de 14 mm., quepresentauna sensibilidaddel 0%, con una especificidaddel 98% y un

100% delasadefalsosnegativos.

Gráficamentese observaqueel mejorpunto estáalrededorde unasensibilidaddel 70%.

Seprocedióahallarel áreadecadaunode los puntosparacomprobar.El punto de corteconmejor
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Resultados

área0,3702, se sitúa en 7 mm, con una sensibilidad de un 69%, una especificidad del 54%, un valor

predictivoglobal del 57%y unatasadefalsosnegativosde un 31%.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad V.P.P.+ V.P.N. - Tasafalsos+ Tasifalsos- P. global Ascadcl

punto

4 88 12 23 75 88 13 29 0,1010

5 84 29 27 86 71 16 42 0,2434

6 78 41 29 86 59 22 50 0,3230

7 69 54 31 85 46 31 57 0,3702

8 47 64 29 80 36 53 60 0,3020

9 34 77 31 79 23 66 67 0,2644

10 22 85 30 78 15 78 70 0,1851

II 16 88 29 77 12 84 71 0,1382

12 3 94 14 76 6 97 73 0,0295

Tabla(>7. Resultados dc sensibilidad,especificidady valorespredictivos en los diferentespuntosde cortepara el
criterioRl. Limite parael 1MW >142 g/mt Hombrescategoríadinámicoalto.
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Reste Itados

A continuaciónsemuestrala curvaROC para el criterio RISIí.
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El limite clásicodel criterio RISIL es 26 mm. Presentauna sensibilidaddel 0%, una

especificidaddel 99% y un 100%de falsosnegativos.

Gráficamentese intuyequeel mejorpunto estáalrededorde unasensibilidaddel 50%.

Se procedió a hallar el áreade cada uno de los puntos. El punto de corte con mejor área

0,3107sesitúaen 10 mm,conunasensibilidadde un 50%,unaespecificidaddel 62%, un valor

predictivoglobaldel 59% y unatasade falsosnegativosde un 50%.
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ROCdcl criterio RJSIíenhombresincluidosca la categoriadinámicoalto,
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Resultados

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad V.P.P.+ V.P,N. -

Yo

lasafalsos+ Tasifalsos- E global Areadel

punto

6 94 17 26 90 83 6 36 0,1638

7 72 31 24 78 69 28 41 0,2233

8 66 42 26 80 58 34 47 0,2740

9 63 50 28 81 50 38 53 0,3095

10 50 62 29 80 38 50 59 0,3107

11 34 72 28 78 28 66 63 0,2470

12 31 83 36 79 17 69 70 0,2579

13 22 90 41 79 10 78 74 0,1975

14 16 96 56 79 4 84 77 0,1502

26 0 99 0 76 1 100 76 0

Tabla68. Resultadosde sensibilidad.especificidady valorespredictivos cii los
criterioRISII. Limite parael IMVI >142 g/nQ.Hombrescategoriadinámicoalio.

diferentespuntosdc corte para el
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Resultados

A continuaciónsemuestralacurvaROC parael criterio Gubner.

GUBNER

G UB NE Rpro

u

QRS

--e--
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
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Figura34. CurvaROCdel criterioGubnerenhombresincluidos en la categoríadinámicoalto.

El limite clásico de estecriterio es 26 mm. Estepunto presentauna sensibilidaddel

0%, unaespecificidaddel 98% y un 100% de tasade falsosnegativos.

Gráficamentese intuyequeel mejorpuntoestáalrededorde unasensibilidaddel 60%.

Se procedió a hallar el área de cada uno de los puntos. El punto de cortecon mejor área

0,3305 sesitúa en 8 mm conunasensibilidadde un 63%, unaespecificidaddel 53%, un valor

predictivoglobaldel 55%y unatasadefalsosnegativosdeun 38%.
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Reste liados

Corte

(mm)

Sensibilidad

Yo

Especificidad VP]’. + V.P.N. - lasafalsos+ lasafalsos- P. global

Yo

Areadel

pinito

5 91 15 25 84 85 9 33 0,1394

6 84 30 27 86 70 16 43 0,2515

7 69 41 27 81 59 31 48 0,2843

8 63 53 29 82 47 38 55 0,3305

9 50 63 29 80 38 50 60 0,3125

10 38 68 27 78 32 63 61 0,2560

11 34 64 29 79 26 66 65 0,2545

12 25 87 36 79 13 75 72 0,2164

13 22 90 41 79 10 78 74 0,1977

26 0 98 0 76 2 100 75 0

Tabla 69. Resultadosde sensibilidad,especificidad~ valorespredictivos en los
crilerio Gubner.Limite paracl IMVI >142 gIní. Hombrescategoríadinámicoalto.

diferentespuntosdc cortepara el
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Resultados

4.5.5.2.1.3 Resultadosde la curvas ROC en los criterios de derivacionesunipolares.

EnlasiguientefigurasemuestralacurvaROCparaelcriterioRaVL.
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Figura35. CunaROCdcl criterioRaVL en hombresincluidosen la categoríadinámicoalto.

El criterio RaVL esel criterio que presenta en hombres el mayor área bajo la curva

ROC: 0,6242.

El limite clásico aplicadoesde 12 mm. Estepunto presentaunasensibilidaddel 0%,

una especificidaddcl 99% y un 100% de falsos negativos.Gráficamentese observaque el

mejorpuntoestápor encimade unasensibilidaddel 50%. Se procedióa hallar el áreade cada

uno de los puntos, siendo el mejor área 0,3786, que correspondea 3 mm. Presentauna

3mm
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Reste liados

sensibilidadde un 56% y unaespecificidaddel 67%,con un valorpredictivo global del 65% y

unatasade falsosnegativosde un 44%.

Corte

(aun)

Sensibilidad Especificidad ‘[PP. + ‘[P.N. - risafalsos+ Tasafalsos- P. global Aíra dcl

punto

1 91 11 24 79 89 90 29 0,0959

2 69 44 28 62 56 31 50 0,3041

3 56 67 35 83 33 44 65 0,3786

4 38 84 41 81 16 63 73 0,3138

5 31 91 53 81 9 69 77 0,2855

6 19 93 46 79 7 81 76 0,1749

12 25 87 36 79 13 75 72 0,2164

Tabla 70. Resultadosdc sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentespuntos
cl criterio RaVL. Límite parael tMVI >142 g/nC.Hombrescategoriadinámicoalto.

de cortepara
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Reste liados

4.5.5.2.1.4 Resultadosde las curvasROC en otroscriterios.

En la siguiente figura semuestrala curva ROC para el criterio Cornelí.
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Figura 36. CurvaROCdel criterio Cornelí. Hombresincluidosen la categoríadinámicoalto,

Tradicionalmenteel punto de corteparael criterio Cornelíes28 mm. En la siguientetabla

se puedeobservarcomoestepuntopresentaunasensibilidaddeun 19%,unaespecificidaddel 92%,

unapredicciónglobal deun 75% y unatasade falsos negativosmuy alta de un 82%.

Gráficamenteno se observaclaramenteelmejorpunto decorte.
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Resultados

Se comprobóel áreade cadauno de los cortesde estecriterio y el mejores 0,2945,que

correspondea 15 mm, Estepuntode cortepresentaunasensibilidadde un 63%, una especificidad

del 47%,un valorpredictivoglobal del 51%y unatasade falsosnegativosdel 38%.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad

Yo

VP.?. + VP.>]. - Tasifalsos+ Tasafalsos- P. global Areadel

punto

14 66 39 25 79 61 34 46 0,2587

15 63 47 27 80 53 38 51 0,2945

16 59 48 26 79 52 41 51 0,2855

17 50 56 26 78 44 50 54 0,2789

18 47 61 27 79 39 53 57 0,2840

19 38 65 25 77 35 63 59 0,2452

20 35 71 26 78 30 66 62 0,2413

21 34 77 31 79 23 66 67 0,2644

22 31 79 31 79 21 69 68 0,2464

23 28 81 31 79 19 72 68 0,2272

24 25 87 32 78 16 75 70 0,2091

25 25 88 40 79 12 75 74 0,2212

26 25 88 40 79 12 75 74 0,2212

27 25 90 44 80 10 75 75 0,2260

28 19 92 43 79 8 82 75 0,1731

Tabla71. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentespuntosde corte para el
criterioComelí.Limite parael JMVI >142g/x&. Hombrescategoríadinámicoalto.
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Resultados

En la siguientefigura semuestralacurvaROCparael criterio D12.
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Figura37. CunaROCdcl criterio012 en hombresincluidosen la categoríadinámicoalio.

El corte clásico parael criterio Dl 2 es 175 mm Este punto de corte presentauna

sensibilidad de un 84%, una especificidad del 7%, un valor predictivo global del 25%y una tasa de

falsos negativos del 16%.

Gráficamentese observa que el mejor punto ronda una sensibilidad del 50%. Para

comprobarloseprocedióa hallar el áreade cadauno de los puntos.El punto conmejorárea,de

0,3207, se sitúaen 231 mm; y presentaunasensibilidaddel 52%, unaespecificidaddel 62%, una

predicciónglobal del 60% yunatasadefalsosnegativosdel 48%.
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Reste liados

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad V.P.P.+ V.P.N. - Tasifalsos+ Tasafalsos- P. global Areadel

punto

175 84 7 21 58 93 16 25 0,0570

225 55 57 28 61 43 45 57 0,3141

229 55 58 28 81 42 45 57 03195

230 52 59 28 80 41 48 57 0,3057

231 52 62 29 81 38 48 60 0,3207

235 48 65 29 81 35 52 61 0,3148

240 39 66 26 78 34 61 60 0,2556

255 35 74 29 79 26 65 65 0,2618

265 29 83 33 79 17 71 70 0,2396

270 19 87 30 78 14 81 71 0,1672

280 19 92 38 79 8 84 75 0,1488

Tabla 72. Resultados de sensibilidad. especificidad y valorespredictivosen los

el criterio D12. Limite para el tMVI >142 g/mÑ Hombrescategoríadinámicoalto.

diferentespuntosdecorte para

45.5.2.2 RESULTADOSEN MUJERESDE LA CATEGORIA DINÁMICO ALTO.

4.5.5.2.2.1 Resultadosde lascurvasROCen los criteriosde las derivacionesprecordiales.

En la siguientefigura se muestrala curva ROC parael criterio S1RS en la muestrade

atletasmujeresde lacategoríadinámicoalto. Se representaen la mismagráficala curva del criterio
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Resultados

de voltaje, la curvadel productopor la duracióndel QRSy la curvadel QRS.Vemos asi, de una

maneragráfica, que el producto no incrementael rendimiento diagnósticode este criterio en

mujeres.Esto,al igual queocurríaen los hombres,va aserasíenlos demáscriteriosestudiados.

1

0,9

0,8 SiR5

0,7
o
~< 06
o
~0,5

u, 0,4 SlR5proz
tu --u--
a>

0,3

0,2 ~EA=06365

¡ Di a. QRS

o
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

1-ESPECIFiCIDAD
__ __ __ _ II

Figura38. CurvaROC del criterio Sokolow-LxonSIRS.Mujerescategoriadinámicoalto.

En la Tabla 73 se muestrandiferentespuntosde corte del criterio SI RS en el grupo de

mujerescuyaedadvariaentrelos 18 y los 37 años,dondesemuestrala sensibilidad,especificidad,

valorespredictivos,tasade falsos positivos, tasade falsosnegativos,predicciónglobal y áreade

cadapunto.
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Reste liados

El puntode cortetradicionaldel criterio SIR5 de Sokolow-Lyonestáen 35 mm y en este

punto el resultado obtenido es de un 45% de sensibilidad, un 86% de especificidad, un valor

predictivoglobal del 72%y unatasade falsosnegativosdel 55%.

Visualmentese observa que el mejor punto pareceestar situado en una sensibilidad

superioral 60%.Parahallarel mejorpuntode cortese procedióalhallazgodel áreade cadauno de

los puntos de corte. En este caso se confirma que el corte que presentamejor rendimiento

diagnóstico se sitúa en 33 mmcon un área de 0,5152. Este punto presenta una sensibilidad del 64%,

unaespecificidaddel 81%,unapredicciónglobal deI 75%y unamsade falsosnegativosdel 36%. El

áreaen35 mm esde 0,3896,queesinferior.

Sensibilidad Especificidad

64 71

64 76

64 81

64 81

55 81

45 86

36 86

v.P,P.+
Yo

54

58

64

64

60

63

57

V.P.N.

79

80

81

81

77

75

72

Tasafalsos+ Tasafalsos- P.

_______Yo___

29 36

24 36

19 36

19 36

19 45

14 55

14 64

Corte

(mm)

30

31

32

33

34

35

36

g~oba1

Yo

69

72

75

75

72

72

69

Áreadel

punto

0,4545

0,4849

0,5 152

0,5152

0,44 16

0,3896

0,3117

Tabla73. Resultadosdc sensibilidadespecificidady valorespredictivos cii los diferentespwítosde corte parael
criterio SIRS. Lirnitc para el IM’VI >110gfmÑMujercscategoríadinámicoalto.
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Reste liados

En la siguientefigura se muestrala curvaROCparael criterio 51RS en el rango de edad

comprendidoentrelos 20 y 30 años.

Comoya seha comentadoanteriormentealgunosautoresconsideraronquelos limites en

los criterios de Sokolow-Lyon debíande ser diferentessegún la edad, ya que a edadesmás

tempranaslos voltajes estabanaumentados.En concretose proponíanlos 40 mm parael grupode

edadde 20 a 30 años.
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Figura 39. Cuna ROC del criterio Sokolow-LvonSIR5 paramujeresde 20 a 30 añosincluidasen la categoría

dinámicoalto.

El puntode cortetradicional del criterio S1R5de Sokolow-Lyonparaesterangode edad

esde 40 mm, conun 17% de sensibilidad,un 94% de especificidad,un valor predictivoglobal del

73% y una tasa de falsosnegativosde un 83%.
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Resultados

Visualmente la gráfica parecequerer indicar que el mejor punto se sitúa con una

sensibilidadsuperioral 60%. Se procedióal cálculodel áreade cadauno de los puntosde coite. En

estecasoseconfirma queel corteque presentamejorrendimientodiagnósticose sitúaen 33 mm

conun áreade 0,5417.Estepuntopresentaunasensibilidaddeun 67%,unaespecificidaddel 81%,

unapredicciónglobal del 77%y unalasade falsosnegativosdel 33%.

Hay que destacarque el limite tanto en el criterio S1R5considerandotoda la población

comoen el criterio aplicadoen el rangode edadentrelos 20 y 30 anossesitúaenlos 33 mm, pero

el áreadebajode la curva ROC es mayor en el criterio aplicado en los 20-30años, lo queindica

mejorrendimientodiagnóstico.

Corte

(¡orn)

Sensibilidad Especificidad

0/

V.P,P.+ V.P.N. - Tasafalsos+

04

Tasafalsos- 1?. global

“‘

Ascadel

punto

28 67 63 40 83 38 33 64 0,4167

29 67 69 44 85 31 33 68 0,4583

30 67 69 44 85 31 33 68 0,4583

31 67 75 50 86 25 33 73 0,500

32-33 67 81 57 87 19 33 77 0,5417

34 50 81 50 81 19 50 73 0,4063

35 50 88 60 82 13 50 77 0,4375

36 33 88 50 78 13 67 73 0,2917

37-43 17 94 50 75 6 83 73 0,1563

Tabla74. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentespuntosde corte para
el criterioS1R5.Límite parael IMVI >110gIm.Mujeres20-30 añoscategoríadinámicoalto.
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Resteliados

A continuación semuestra la curva ROC para el criterio S1R6.
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El putilo de cortetradicionalparaestecriterio se sitúaen 35 mm, con una sensibilidadde

un 27%, una especificidad del 95%, una predicción global de un 72%y una tasa de falsos negativos

de un 73%.

Estudiandovisualmentela gráfica, el mejor punto de corteparecesituarsealrededorde

unasensibilidaddcl 60%.Se procedióal cálculodel áreade cadauno delos puntosde corte.

3Omm

N
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e
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Figura 40. CunaROCdel criterio Sokolow-Lvon SIR6 Mujeres incluidas en la categoría dinámico alto.
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Resultados

En estecasoseconfirmaqueel mejorcortese sitúaen30 mm, con un áreade 0,4848,con

unasensibilidaddel 64%,unaespecificidaddel 76%,un valorpredictivoglobal del 72% y unatasa

de falsosnegativosdel 36%.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad ‘[PP. +

Yo

‘[P.N.

Yo

lasafalsos+ lasafalsos- P. global

Yo Yo

Areadel

punto

24 64 57 44 75 43 36 59 0,3636

25-26 64 62 47 76 38 36 63 0,3939

27-29 64 71 54 79 29 36 69 0,4546

30 64 76 58 80 24 36 72 0,4849

31 45 76 50 73 24 55 66 0,3463

32 27 81 43 68 19 73 63 0,2208

33-34 27 90 60 70 10 73 69 0,2468

35 27 95 75 71 5 73 72 0,2597

Tabla 75. Resuitados dc sensibilidad. especificidad ~ valorespredictivos en los
criterioSIR6. Limite pam cl 1MW>! lOg/n<.Mujcrescalegorindinámicoalto.

diferentespuntosde corte para el
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Resultados

En la siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterio 51R6 enmujeresdel grupo

de edadde20 a 30 años.
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Tradicionalmenteel criterio 51R6tieneel puntode corte40 mm, con unasensibilidad

del 17%, una especificidaddel 100%,un valor predictivo global del 77% y unatasade falsos

negativosde un 83%.

Gráficamentese observaque el mejor punto está por encima de un 60% de

sensibilidad. Se calculó el áreade cadauno de los puntos de cortey la mayor es 0,5, que

correspondeal corte 30 mm, que presentauna sensibilidaddel 67%, una especificidaddel

75%,un valor predictivoglobal del 73%y unatasade falsosnegativosdel 33%.

3Omm

y
u.-

3

tmÁREA = 0,7031 ¡
QRS

0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
PECIFIC ¡DAD

Figura -II. CunaROC del criterioS1R6en mujeres 20-30 años incluidas cn la categoria dinámico alto.
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Resultados

Hay quedestacarqueen el criterio 5 1R6, tantoconsiderandotodala poblaciónestudiada

comoen el rangode edadentrelos 20 y 30 años,el límite se sitúaen 30 mm; peroel áreadebajode

la curvaROC esmayor en el criterioaplicadoal grupodeedadde 20-30años,lo queindica mejor

rendimientodiagnóstico.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad

Yo

‘[PP. + ‘[P.N. -

Yo

TasafalsosA- Tasafalsos-

Yo

P. global

Yo

Areadel

punto

22 83 50 38 89 50 17 59 0,4167

23 67 56 36 81 44 33 59 0,3750

24 67 56 36 82 44 33 59 0,3750

25 67 63 40 83 38 33 64 0,4167

26 67 63 40 83 38 33 64 0,4167

27 67 69 44 85 31 33 68 0,4583

28 67 69 44 85 31 33 68 0,4583

29 67 69 44 85 31 33 68 0,4583

30 67 75 50 86 25 33 73 0,5000

31 33 75 33 75 25 67 64 0,2500

32 17 81 25 72 19 83 64 0,1354

33 17 94 50 75 6 83 73 0,1563

40 17 100 100 76 0 83 77 0,1667

Tabla76. Resultadosde sensibilidad,especificidadx valorespredictivos cii los diferentespuntosde corte para el
criterioSIR6. Límite parael [MVI >110 g/n<.Mujeres20-30añoscategoríadinámicoalto.
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Reste liados

En la siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterio S2RS.
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Figura 42. CurvaROC del criterio S2R5en muleresincluidasen la categoríadinámicoalto.

En el criterio S2R5el corte35 mmpresentaunasensibilidadde 55%,unaespecificidaddel

67%, un valor predictivo global del 63%y una tasa de falsos negativos del 45%.

Gráficamente se observa que el mejor punto se sitúa en una sensibilidad por encima del

50%. Se procedió al estudio del área de cada uno de los puntos y se halló que el área más alta es

0,4675, y corresponde al punto 46 mmcon una sensibilidad del 55%, una especificidad del 86%, un

valor predictivo global del 75%y una tasa de falsos negativos del 45%.

46mm

1%

4,
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Reste liados

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad ‘[PP. + V.P.N. - Tasafalsos+ Tasafalsos- P. global

Yo

Area dcl

punto

35-36 55 67 46 74 33 45 63 0,3636

37 55 71 50 75 29 45 66 0,3896

38-39 55 76 55 76 24 45 69 0,4156

40-42 55 81 60 77 19 45 72 0,4416

43-46 55 86 67 78 14 45 75 0,4675

47-48 45 86 63 75 14 55 72 0,3896

49 45 95 83 77 S 55 78 0,4329

50-54 36 95 80 74 5 64 75 0,3463

Tabla77. Resultadosde sensibilidad.especificidady valorespredictivos en los diferentespuntosdc corte parael
criterio S2R5.Límite parael [MVI >110g¡&.Mujerescategoríadinámicoalto,
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Reste liados

En la siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterio S2RSen mujeresdel grupo

de edadcomprendidoentre20 y 30 anos.
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Si situamos el punto de corte en 40 mmpresenta una sensibilidad del 50%, una

especificidad del 81%, una predicción global del 73% y una tasa de falsos negativos del 50%.

Estudiandola curva podemosobservarque el mejor punto estáalrededorde una sensibilidaddel

50%.

Paradiscriminarel mejorpunto de cortese procedióal cálculo del áreadecadauno de los

puntos,encontrándosequeel mejoráreaes0,4375,y quecorrespondea los puntosquevande 43 a

46 mm como límite más alto; el límite, por tanto, estaríaen 46 mm. Este punto presentauna
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Figura.43. CunaROCdel criterio S2R5.Mujeres20-30 añosincluidasen la categoríadinámicoalto,
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Reste liados

sensibilidaddel 50%,unaespecificidaddel 88%,unapredicciónglobal del 77%y unatasade falsos

negativosdel 50%.

Como sepuedeobservarel limite en ambosgruposde edadestáen 46 mm, peroel área

bajo la curva ROCes mayor para el grupo de 20 a 30 años, lo que indica un mejor método

diagnóstico.

Corte

(mm)

Sensibilidad

Yo

Especificidad

Yo

V.P.P.+

Yo

V.P.N. - Tasafalsos+ Tasafalsos- P. global

Yo

Areadel

punto

32 67 44 31 78 56 33 50 0,2917

33 67 56 36 82 44 33 59 0,3750

34-36 50 69 38 79 31 50 64 0,3438

37-39 50 75 43 80 25 50 68 0,3750

40-42 50 81 50 81 19 50 73 0,4063

43-46 50 88 60 82 13 50 77 0,4375

47-48 33 88 50 78 13 67 73 0,2917

49 33 100 100 80 0 67 82 0,3333

50 17 100 100 76 0 83 77 0,1667

Tabla 78. Resultados de sensibilidad, especificidad x, valorespredictivoscii los diferentespuntosde cortepara
el criterio S2R5.Limite parael IMVI >110 g~m2.Mujeres20-30añoscategoríadinámicoalto.
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Reste liados

En [a siguientefigura semuestrala curvaBLOC para el criterio S2R6.
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Figura 44.CunaROC del criterio S2R6.Mujerescategoríadinámicoalto.

Como se muestra en la tabla el corte 35 mm presentauna sensibilidad de 55%, una

especificidad del 76%, un valor predictivo global del 69%y una tasa de falsos negativos del 45%.

Visualmenteel mejor punto de corteparecesituarseen una sensibilidadpor encimadel

50%. Se procedióal estudiodeláreade cadauno delos puntosy sehalló queel másalto es0,4675,

y correspondea los puntosde cortequevan de 39 a43 mm. El limite, por lo tanto, estaríaen 43

mmcon una sensibilidad del 55%, una especificidad del 86%, un valor predictivo global del 75% y

unatasade falsosnegativosdel 45%.

43mm
E

/
e- -
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Reste liados

Corte

(mm)

Sensibilidad

Yo

Especificidad ‘[PP. + ‘[P.N. -

Yo

lasafalses+ lasafalses- P. global

Yo

Areadel

punto

32 64 67 50 78 33 36 66 0,4242

33-34 55 71 50 75 29 45 66 0,3896

35-38 55 76 55 76 24 45 69 0,4156

39-43 55 86 67 78 14 45 75 0,4675

44-46 45 86 63 75 14 55 72 0,3896

47 36 90 67 73 10 64 72 0,3290

48 36 95 80 74 5 64 75 0,3463

49 27 95 75 71 5 73 72 0,2597

Tabla 79. Resultadosde sensibilidad, especificidady valores predictivos en los diferentes puntos de corte para el
criterio S2R6.Límite para el 1MW>110 g/m. Mujerescategoríadinámicoalto.
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Resultados

En la siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterio S2R6enmujeresdel grupo

de edadde 20 a 30 años.
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Figura-¿5.CunaROC del criterioS2R6,Mujeres20-30 añosincluidasen la categoriadinámicoalto.

En el punto de cortede 40 mm nos encontramoscon una sensibilidadde un 50%, una

especificidad de un 88%, un valor predictivo global de un 77%y una tasa de falsos negativos de un

50%. Si estudiamos gráficamente la curva observamos que en el mejor puntola sensibilidad se sitúa

por encima de un 60%.

Para situar con precisión el mejor punto de corte se procedió al hallazgo del área de cada

uno de los puntos y se encontró que el mayor área era 0,4583, que corresponde a 32 mm, con un

67% de sensibilidad, un 69% de especificidad, un valor predictivo global del 68% y una tasa de

falsos negativos del 33%.
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Resultados

Hay queseñalarqueel áreabajo la curvaROCpara52R6 en todala poblaciónestudiada

es de 0,6905, mientras que en el tramo de edad comprendido entre [os20 y 30 años es de 0,75, lo

que indica un mayor rendimiento diagnóstico.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad

Yo

V.P.P. + VP.>]. - Tasafalsos+

Yo

Tasafalsos- P. global

Yo Yo

Aíradel

punto

25 100 25 75 100 75 0 45 0,2500

26-27 100 31 35 100 69 0 50 0,3125

28-29 83 44 36 88 56 17 55 0,3646

30 67 63 40 83 38 33 64 0,4167

31-32 67 69 44 85 31 33 68 0,4583

33-38 50 75 43 80 25 50 68 0,3750

39-43 50 88 60 82 13 50 77 0,4375

44-46 33 88 50 78 13 67 73 0,2917

47 33 94 67 79 6 67 77 03125

48 33 100 100 80 0 67 82 0,3333

49 17 100 100 76 0 83 77 0,1667

Tabla 80. Resultadosde sensibilidad, especificidad y valores predictivos eti los diferentes
criterio S2R6. Limite para el tMVl >110g/m2.Mujeres20-30añoscategoríadinámicoalto.

puntos dc cortepara el
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Resultados

En la siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterio RVS.
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Tradicionalmente el punto de corte para el criterio RV5es26 mm. En la siguientetablase

puede observar como el corte tradicional presenta una sensibilidad del 18%, una especificidad de un

86%, un valor predictivo global del 63%, una tasa de falsos negativos bastante elevada del 82% y

un áreade 0,1558,queesun áreamuy pequeña.

El estudiovisual de la curvanosmuestraqueel mejorpunto estápor encimadel 40%de

sensibilidad. Para poder hallar con precisión el mejor punto de corte se procedió al hallazgo del área

de cada uno de los puntos de corte, encontrando que el mayor es 0,3 896 y que corresponde a 21

mm, que presenta un 45%de sensibilidad, un 86% de especificidad, un valor predictivo global del

72%y una tasa de falsos negativos del 55%.
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Figura46. CunaROC delcriterio RV5. Mujerescategoriadinámicoalto.
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Resultados

Corte

(nun)

Sensibilidad Especificidad V.P,P. A- V.P.N. - Tasifalsos+ Tasafalsos- 1’. global Aieadel

punto

14 82 19 35 67 81 18 41 0,1558

15 73 38 38 73 62 27 50 0,2771

16 73 43 40 75 57 27 53 0,3117

17 64 52 41 73 48 36 56 0,3333

19 55 62 43 72 38 45 59 0,3377

20 45 76 50 73 24 55 66 0,3463

21 45 86 63 75 14 55 72 0,3896

22 36 86 57 72 14 64 69 0,3117

23-24 27 86 50 69 14 73 66 0,2338

25-26 18 86 40 67 14 82 63 0,1S58

27-28 18 90 50 68 10 82 66 0,1645

29 18 95 67 69 5 82 69 0,1732

30 18 100 100 70 0 82 72 0,1818

Tabla SL Resultadosde sensibilidad.especificidadxvalorespredictivosen
criterioRV5. Limite parael 1MW >110g/nr Mujerescategoríadinámicoalto.

los diferentespuntosde corte para el
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Reste liados

En la siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterio RV6.
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Figura .47. Cuna ROC delcriterio RV6. Mujerescategoríadinámicoalto.

El puntode corte tradicional para el criterio RV6 es 26 mm, que en nuestrapoblación

presentaun 18%de sensibilidad,un 100%de especificidad,un valor predictivoglobal de un 72~ o y

unatasade falsosnegativosmuy altade un 82%.

El estudiovisual de la curvanosmuestraque el mejorpunto presentaunasensibilidadde

alrededorde un 60%.
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Resultados

Parapoderhallar conprecisiónel mejorpuntode corteseprocedióal hallazgodel áreade

cadaunode los puntosde corte,encontrandoque el mayores0,4242y quecorrespondea 15 mm,

quepresentaun 64%de sensibilidad,un 67%de especificidad,un valorpredictivo global del 66%y

unatasadefalsosnegativosdel 36%.

Hay quedestacarqueel áreadel anteriorpuntoclásicode 26 mm esde 0,1818,queesun

áreamuy baja.

Corte

(unu)

Sensibilidad Especificidad V.P.R + V.P.N. -

Yo

lasafalsos+

Yo

lasafalsos- P. global

Yo Yo

Ascadel

punto

13 73 48 42 77 52 27 56 0,3463

14-15 64 67 50 78 33 36 66 0,4242

16 55 71 50 75 29 45 66 0,3896

17 45 71 45 71 29 55 63 0,3247

18-19 27 76 38 67 24 73 59 0,2078

20 18 86 40 67 14 82 63 0,1558

21-23 18 90 50 68 10 82 66 0,1645

24 18 95 67 69 5 82 69 0,1732

25-27 18 100 100 70 0 82 72 0,1818

28-29 9 100 100 68 0 91 69 0,0909

Tabla82.Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen losdiferentespuntosde cortepara
et criterioRV6. Limitepatael IMVI >110 g/m2. Mujerescategoríadinámicoalio.
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Resultados

Enla siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterio 5V3.

1

0,9

07o

it SV3pro
A.

ti
tiZ04 ti A.

A. u
u,

0,3 A.

0,2 A. ¡É~5ibO8247
ti

0,1 QRS
4.

O —--e——-
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

1-ESPECIFICIDAD

Figura 48.CurvaROC del criterioSV3. Mujerescategoríadinámicoalto.

El criterio 5V3 esel criterio con mejoráreabajola curvadespuésdelcriterio Cornelí, con

un resultadode 0,8247.El punto decorteclásicosesitúaen los 25 mm

Gráficamentevemosqueel mejorpuntotiene una sensibilidadpor encimadel 7QO/~~ Para

hallar con precisiónel mejorcorteseprocedióal hallazgodel áreade cadauno de los puntos.El

mejor áreafue 0,6S80que correspondea los 13 mm, y quetieneuna sensibilidaddel 73%, una

especificidaddel 90%,un valorpredictivo global del 84 % y unatasade falsosnegativosdel 27%.

Otro punto que visualmentepodríallevar a conksiónse sitúa en los 11 mm, pero estepunto

presentamenoráreade0,5844,queesmenor.
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Reste liados

Corte

(un)

Sensibilidad Especificidad V.P.P. + V.P.N. - Tasifalsos+ Tasafalsos- P. global Pacadel

punto

8 82 43 43 82 57 18 56 0,3507

9 82 48 45 83 52 18 59 0,3896

10 82 57 50 86 43 18 66 0,4675

11 82 ‘71 60 88 29 18 ‘75 0,5844

12 73 81 67 85 19 27 78 0,5888

13 73 90 80 86 10 27 84 0,6580

14 64 95 88 83 5 36 84 0,6061

15 64 100 100 84 0 36 88 0,6364

16-21 36 100 100 75 O 64 78 0,3636

22-27 27 100 100 72 0 73 75 0,2727

Tabla83. Resultadosdc sensibilidad,especificidad~ valorespredictivosen los diferentes
el criterio SV3. Limite parael 1MW >110 g/nr.Mujercscategoríadinámicoalto,

puntosde cortepara
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Reste liados

En la siguientefigura semuestrala curva ROC para el criterio RSM.
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Figura 49. CunaROCdel criterio RSM. Mujerescategoríadinámicoalto.

Se incluye el estudiodeestecriterio yaquepresentaun áreabajo la curvaROCde 0,7121.

Este criterio clásicamenteteníaun límite de 45 mm, y presentauna sensibilidaddel 55%, una

especificidaddel 81%,un valorpredictivoglobal del 72%y unatasadefalsosnegativosdel 45%.

Parahallarel mejor puntodecorteseprocedióal hallazgodel áreaen los diferentespuntos

de cortesiendoel valor másalto de 0,5159 quecorrespondeal valor 49 mm. Estepunto de corte

presentaunasensibilidaddel SS%,una especificidaddel 95%,un valorpredictivoglobal del 81%y

unatasade falsosnegativosdel 4S%.
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Reste liados

Corte

(mm)

Sensibilidad

Yo

Especificidad

Yo

‘[PP. + ‘[P.N. - lasafalsos+ lasafalsos- P. global

Yo

Ascadel

punto

40 64 71 54 79 29 36 69 0,4546

41-42 64 76 58 80 24 36 72 0,4849

43-47 55 81 60 77 19 45 72 0,4416

48 55 86 67 78 14 45 75 0,4675

49 55 95 86 80 5 45 81 0,5195

50-57 45 95 83 77 5 55 78 0,4329

58 36 95 80 74 5 64 75 0,3463

59 27 95 75 71 5 73 72 0,2597

60-64 18 95 67 69 5 82 69 0,1732

Tabla84. Resultadosde sensibilidad.especificidady valorespredictivosen los diferentespuntosdc cortepara cl
criterio RSM. Limite parael ¡MVI >110 gIm2.Mujerescategoríadinámicoalto.
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Resultados

4.5.5.2.1.2 Resultadosdelas curvasROCen los criteriosdelas derivacionesunipolares.

En la siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterio SaVR.
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F¡gura50. CurvaROCdel criterio SaVR.Mujerescategoríadinámicoalto.

Se ha incluido el estudio de este criterio ya que presenta un área bajo la curva de 0,699 1

muycercanoa 0,7.

El punto de corte tradicional se ha situado clásicamente en 15 mm. Este corte presenta en

nuestra población un 9%de sensibilidad, un 100% de especificidad, una predicción global del 61%

y una tasa muy alta de falsos negativos del 91%.
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Estudiandovisualmentela curvaseobservaque el mejor puntopresentaunasensibilidad

alrededordel 70%.

Parahallar con precisiónel mejorpunto de cortese procedióal hallazgodel áreade los

diferentespuntosde corte,siendoel valor más alto de 0,4156quecorrespondeal valor de 9 mm.

Estepuntopresentaunasensibilidaddel 73%,unasenstbilidaddel 57%,un valorpredictivo positivo

del 63%y una tasade falsosnegativosdel 27%.

Corte

(aun)

Sensibilidad

Yo

Especificidad V.P,P. A-

Yo

V.P.N. -

Yo

Tasi falsos + Tasifalsos- R global

Yo

Ascadel

punto

6 100 5 35 100 95 0 38 0,0476

7 lOO 10 37 100 90 0 41 0,0952

8 100 33 44 100 67 0 56 0,3333

9 73 57 47 80 43 27 63 0,4156

10 45 71 45 71 29 55 63 0,3247

II 36 81 50 71 19 64 66 0,2944

12-14 9 95 50 67 5 91 66 0,0866

15-16 9 100 100 68 0 91 61 0,0909

Tabla 85. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores predictivos en los
criterioSaVR. Límiteparael IMVI >110gltn. Mujerescategoríadinámicoalto.

diferentes puntos de corte para el
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45.5.2.2.3Resultadosdelas curvasROCen los criteriosCornelí y D12.

En la siguientefigurasemuestrala curvaROCparael criterio Cornelí.

p u. , A.
ti ——A——

¡

-e,

A
ji A. A.

A.

II A. A. —
A.

¡ II
4.

ISI
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9

1-ESPECIFICIDAD

Figura 51. CurvaROC del criterioCornelí , Mujerescategoríadinámicoalto.

CORNELLpro

- - - U- - -

ORS

--e--

AREA = 0,82901

Este es el resultadomás importante hallado en las atletas mujeres incluidas en la

categoríade dinámicoalto.

Es el criterio que presenta mayor área bajo la curva ROC, de 0,8290. El punto

tradicional de corte para este criterio en mujeres ha sido 20 mmque en este caso presenta una

sensibilidaddel 36%, una especificidaddel 100%,un valor predictivo global del 78% y una

tasa de falsos negativos del 64%. Por la observación de la curva se ve que el mejor punto

presentauna sensibilidadqueestáporencimadel 80%.
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Resultados

Parasituar con precisiónel mejor punto de cortese procedióal hallazgodel áreade

cadauno de los puntosde cortey seencontróque el mayor es0,7013 que correspondea los

14 mm, con un 82% de sensibilidad,un 86% de especificidad,un valor predictivo global del

84% y una tasa de falsos negativos del 18%. El anterior punto de corte de 20 mmpresenta un

áreade solamente0,3636.

Corte

(mm)

Sensibilidad Especificidad V.P.P.+ V.P,N. - Tasifalsos+ lasafalsos- P. global

Yo

Ascadel

punto

10 21 33 42 88 67 9 53 0,3030

II 82 48 45 83 52 18 59 0,3896

12 82 52 47 85 48 18 63 0,4286

13 82 57 50 86 43 18 66 0,4675

14 82 86 75 90 14 18 84 0,7013

15 64 95 88 83 5 36 84 0,6061

16 45 95 83 77 5 55 78 0,4329

17 45 95 83 77 5 55 78 0,4329

18 45 95 83 77 5 55 78 0,4329

19 36 95 80 74 5 63 75 0,3463

20-23 36 100 100 75 0 64 78 0,3636

24-28 27 100 100 72 0 73 75 0,2727

29 18 100 100 70 0 82 72 0,1818

Tabla 86. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentespuntosde cortepara
el criterio Cornelí. Limite parael 1MW >110 g/m2. Mujerescategoriadinámicoalto.
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En la siguientefigura semuestrala curvaROCparael criterio D12.
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Este criterio presentaun áreadebajode la curva de 0,7121, que es de los más

elevados.

Visualmenteseobservaunadudaentredospuntos,concretamente,el correspondiente

a 175 mm y a 190 mm. Parahallar el mejor, seprocedióa hallar el áreade cadauno de los

puntos. El punto de cortecon mejor área0,5195 se sitúa en 175 mm. El áreadel punto de

corte190 mmesligeramenteinferior con 0,5151.
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ROC del criterioD12. Mujerescategoríadinámicoalto.
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Cene

(mm)

Sensibilidad Especificidad

Yo

‘[PP. + V.RN. - Tasafalsos+ Tasafalsos- P. global Aieadel

punto

150 82 43 43 82 57 18 56 0,3507

155 82 52 47 85 48 18 63 0,4286

160 77 52 44 79 48 27 59 0,3810

170 77 62 50 81 38 27 66 0,4502

175 77 71 57 83 29 27 72 0,5195

179 64 71 54 79 29 36 69 0,4546

185 64 76 58 80 24 36 72 0,4849

190 64 81 64 81 19 36 75 0,5152

191 55 81 60 77 19 45 72 0,4416

196 45 81 56 74 19 55 69 0,3680

199 36 81 50 71 19 64 66 0,2944

200 27 81 43 68 19 73 63 0,2208

210 27 86 50 69 14 73 66 0,2338

220 27 95 75 71 5 73 72 0,2597

Tabla87. Resultadosde sensibilidad,especificidady valorespredictivosen los diferentes
el criterio D12. Límite parael IMVI >110g/m2. Mujerescategoríadinámicoalto.

puntosde cortepara

A continuaciónsepresentandostablasqueresumenla sensibilidad,especificidady tasade

falsosnegativosde los mejorespuntosde cortehalladosen los criterios electrocardiográficosde

voltaje,conmejoráreabajola curvaROCenhombresy mujeresatletasde alto rendimiento.

Comosepuedeobservarlos criterioscon mejoráreadebajode la curvaenlos hombresde

alto rendimientosonRaVL y el criterio de Sokolow-Lyon S1R6parael grupode edadentre20 y

30 años. Los dos presentan una sensibilidad menor del 60%. La tasa de falsos negativos es similar y

la especificidadde SI R6 esun 1 O0/o superior. En todoslos demáscriteriosmostradosen la tabla la
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sensibilidadrondael 50% y la especificidadentreun 60-70%,exceptoen RL y Gubneren los quela

sensibilidadesmayordel 60%,perola especificidadesmenor,un pocosuperioral 50%.

Criterio ECG Área total Mejor corte

(mm)

Sensibilidad

(%)

Especificidad

(Yo)

Lisa falsos +

(%)

Tasa falsos -

(Yo)

RaVL 0,6242 3 56 67 33 44

S1R620-30 0,5989 36 54 77 23 46

Rl 0,5966 7 69 54 46 31

S2R620-30 0,5924 47 54 71 29 46

S1RS20-30 0,5866 45 50 78 22 50

RISII 0,5863 10 50 62 38 50

Gubner 0,5862 8 63 53 47 38

Tabla88. Sensibilidad,especificidady tasade falsos negativos
estudiode las cunasROC. Hombrescategoríadinámicoalto.

de los mejorespuntos de cortehalladosen el

En mujeresseobservaquesi las agrupamosen unacategoríadeterminada,en estecasola

categoríadinámico alto, hay dos criterios con buenasensibilidady especificidad.Son el criterio

Corneily el criterio 5V3.

Los dos criterios presentanuna sensibilidadmayor del 70% y del 80% respectivamente.

RaVL en mujerespresentaun áreadebajode la curva muy pequeñapor lo que, es el componente

5V3 del criterioComelí,el quenosproporcionael buenrendimientodiagnósticode estecriterio. La

tasade falsos negativos es pequeña.
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Criterio ECO Área total Mejor corte

(mm)

Sensibilidad

(%)

Especificidad

(%)

Tan falsos +

(%)

Tasa falsos -

(%)

Corneil 0,8290 14 82 86 14 18

SV3 0,8247 13 73 90 10 27

S2R620-30 0,75 32 67 69 31 33

D12 0,7121 175 77 71 29 27

RSM 0,7121 49 55 95 5 45

S1R620-30 0,7031 30 67 75 25 33

SaVR 0,6991 9 73 57 43 27

Tabla 89. Sensibilidad,especificidady tasade falsos negativosde
halladosen el estudiode las curvasROC.Mujerescategoríadinámico

los mejorespuntos de corte
alto.

A continuaciónse exponenen las siguientestablasun resumende los puntosde corte

clásico en los diferentescriteriosde voltajey los nuevospuntoshalladosen esteestudioen atletas

hombresy mujeres.

En hombres,comosepuedeobservar en la Tabla90, exceptoen 51R6 y en RVS donde

los limites sonmuycercanos,entodoslos demáscriteriosvariansustancialmente.En los criteriosde

Sokolow-Lyon,en52R5 y 52R6,enRv5 y en D12 los puntosde cortesonsuperioresmientrasque

enRV6, Rl, RISIJ, Gubner,RaVL y Cornell sonmenores.

En mujeres,Tabla91, en S2R5,52R6 en el grupo de edadde 20 a 30 añosy RSM los

puntosde cortesonsuperiores.En todos los demáscriterios los nuevospuntos sonsensiblemente

¡nf
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Criterio Punto de corteclásico
(mm)

Punto de corteen deportistas
(mm)

S1RS 35 45
SLR6 35 36
S2R5 35 58
S2R6 35 47
RV5 26 28
RV6 26 20
SV3 25 15

Tabla90. Puntosde corteclásicosaplicadosen la detecciónde HVI
deportista.Hombrescategoríadinámicoalto.

y nuevospuntos hallados en población

Criterio Puntodecorteclásico
(mm)

Puntodecorteen deportistas
(mm)

SiRS 35 33
S1R6 35 30
S2R5 35 46

S2RÓ 35 43 (18-36)
32 (20-30)

RV5 26 2!
RV6 26 iS

25 13
45 49
iS 9
20 14
179 175

Tabla91. Puntosde corte clásicosaplicadosen la detección
deportista.Mujerescategoríadinámicoalto.

de HVI y nuevospuntos halladosen población
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Discusión

5. DISCUSIÓN.

5.1 LIMITES SUPERIORES DE LA NORMALIDAD PARA EL INDICE DE MASA

VENTRICULAR IZQUIERDA EN DEPORTISTAS.

Losresultadosobtenidosen esteestudioencuantoal limite superiorde normalidadparael

índicede masaventricularizquierda(TMVI) en deportistas,handadolugara fijar los nuevoslimites
2 -en 142g/m2 enhombres,y 110g/m en mujeres.

Hay que destacarque el hallazgode estos nuevoslimites se ha realizadomedianteuna

muestramuy amplia dedeportistas,788 hombresy 321 mujeres,todosatletasde alta competición.

Hay muy pocostrabajosen la literatura que den datos del IXIVI en estegrupo. En un trabajo
175realizadopor Pellicia y colaboradores en el año 1991, en947 atletasde alta competiciónde una

poblacióncon característicassimilaresa la de esteestudio,el ]IMVI paraun intervalode confianza

del 95%,esde 145 g/m2en hombresy de 112 g/m2 enmujeres,quesonunoslimites muy similaresa

los halladosen esteestudio.

Los limites superioresde normalidadparael IMVI aplicadosen población sedentariahan

sido clasicamentede 134 g’m2 en hombresy 110 g/m2 en mujeres,obtenidospor eJ 97 percentilen

el trabajo de Devereuxy colaboradores56, y de 125 g/m2 en hombresy 110 g/m2 en mujeres,

obtenidospor el 9S percentilen el trabajodeHammond91 La poblaciónenla cual frieron obtenidos

estabacompuestaporsujetosnormotensosy conhipertensiónno complicada.

242



Discusión

En el presenteestudioel limite de IMVI en atletashombreses más alto pasandode 125

g/m2 a 142 g/m2. El limite en mujeressedentariasy atletases exactamenteel mismo de 110 g!m2

parael percentil95. Hay quedecir queel cálculo de la masaventricularizquierdapor la fórmula

Penn~ davaloresligeramentemásaltosquelos halladosconla fórmulaASE ~.

Tambiénpodríaser parcialmenteexplicadopor la diferentedistribución de deportesen

hombresy mujeresEInuevo límite en atletashombresestá hallado de las tres categoríasde la

clasificaciónde Mitehelí: dinámicobajo, dinámicomoderadoy dinámicoalto. Peroes la categoría

dinámicoalto la másrepresentadaen la población. Se suponequelos deportesencuadradosen la

categoríadinámico alto de la clasificación de Mitehelí suponenuna mayor demandasobre el

miocardio que responderácon mayor masaventricular izquierda. En los hombres la categoría

dinámico alto correspondea un 81,9%, mientrasque las categoríasdinámico bajo y dinámico

moderadosumanentotal un 18,1%.En mujeresla categoríadinámicoalto esde un 65,3%, lo cual

representaun porcentajemuy inferior al de los hombres,mientras que las dos categoríasde

dinámicobajoy moderadosumanentotal un 34,7%.

Otra de las variablesa teneren cuentacomo causade que el percentil 95 del IMVI en

atletasmujeresseaigual que enlas mujeressanaso con hipertensiónligera podríanser los añosde

entrenamiento.Esto no podríaexplicarsesatisfactoriamenteen esteestudioya queen la población

enla quesehanhalladolos limites de IMYI, no hubodiferenciassignificativasen las mediade años

de entrenamientoentrehombresy mujeres.Se haninvocadodiferentesfactoresquepodríaninfluir

en el menordesarrollode masaventricularizquierdaentrelasmujeresatletas83

De los últimos puntosexpresadoshay quedecir que no es muy correctocompararuna

poblaciónde sedentariossin patología,o con hipertrofia patológica,conatletasde alto rendimiento

con muchosañosy horasdeentrenamiento,peroquepresentanunahipertrofiafisiológica.
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5.2 CARACTERISTICAS BlOMÉTRICAS.

Los resultadosobtenidosen este estudio en cuanto a la edad de los deportistasnos

muestranque no hay diferenciassignificativasen las mediasde edadesentrehombresy mujeres

atletas.La media de edadobtenidaen hombresesde 23,61 y de 24,34 añosen mujerescon un

maximode36 añosenhombresy de 37 añosenmujeresy en ambosconun mínimo de 18 años.

Se han realizadonumerososestudios2. 10. 16, 107, 168, 174. 200. 257 en los quelas edadesde los

participantesvarian entrelos 18 y 40 años,con unamediaalrededorde los 25 añoscomoocurreen

el nuestro, En otros estudiossehan intentadohomogeneizarlas poblacionesy se han escogido

deportesde resistenciacomomaratóno ultramaratóndondela edadde participaciónesmás elevada
64.66, 165. t84. 258

En cuantoa las característicaantropométricasse observa,que tanto en atletashombres

como en mujereshay un peso corporal adecuadoa la talla, y que tanto la talla como el peso

corporal,comola superficiecorporal,sonmáselevadoscomoeslógico enhombresqueenmujeres.

5.3 CARACTERISTICAS DEPORTIVAS.

En cuantoa las característicasdeportivastantoen hombrescomo en mujeresse observa

unamediaelevadade añosde entrenamiento,de 8,98 en hombresy de 8,25 en mujeres,y no hay

diferenciassignificativasen cuantoa la mediade añosde entrenamientoentrelos dosgrupos.

244



Discusión

Estaelevadamediaesnormalen deportistasdealto rendimiento.Hay querecordarqueen

la muestrahay algunoscampeonesolímpicosy del mundo,quesoportanunagrancantidadde años

de entrenamiento.Esde destacarla diferenciaexistentetantoen hombrescomo en mujeresentreel

maximo y el mínimo de añosde entrenamientoen años.El máximo correspondea deportesde

resistenciamientras el minimo correspondea deportistasjóvenes que se han incorporado

recientementea los equipos.

5.4 DATOS OBTENIDOS DE LA ECOCARDIOGRAFIA.

Los datosobtenidosde masaventricularizquierdaen los 136 atletashombresy las 32

mujeressonrespectivamentede 226 9+436 g y de 159,3±27,6g.

Paraver la diferenciareal,ya queen los hombresal tenermáspesoy alturatienen la masa

ventricularizquierdamayoren valoresabsolutos,corregimosestosdatosporla superficiecorporaly

asi hallamosel ¡MVI siendo el resultadode 122,5±22,3g/m2 en hombresy 96,5±15,9g/m2 en

mujeres.

Estos resultadosson ligeramente mayores en hombres si los comparamoscon los

obtenidosen el estudio de Pelliccia y colaboradores175 donde el valor de la masaventricular

izquierda esde 206±46g y del indice de masaventricular izquierdaes de 105±20g/m2. Los

resultadosdel trabajodePellicciaestánobtenidosenunapoblaciónde 738 hombresquepertenecen

a los EquiposNacionalesItalianosy queesunapoblaciónequiparablea la queha servidoparasacar

la muestradel presenteestudio.
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Se explicanperfectamentelos resultadossuperiorestanto en masaventricularizquierda

(MVI) comodel indice demasaventricularizquierda(IMVI) en basea quela poblaciónde estudio

italianaestáformadapor unagranvariedadde deportes,en concreto25, y parael presenteestudio

seha escogidosolamentelos deportesincluidosen la categoríadinámicoalto de la clasificaciónde

Mitehelíquesuponenunamayordemandamiocárdicay un aumentodemasaventricularizquierda.

Los resultadosson también ligeramentemayoresen mujeressi los comparamoscon los

obtenidosel mismo estudiodondeel valor de la masaventricularizquierdaes de 133±29g y del

indice de masaventricularizquierdaesde 80±16g/n2. Los resultadosdel trabajodePellicciaestán

obtenidosen una población de 209 mujerestambien pertenecientesa los Equipos Nacionales

Italianosy queesunapoblaciónequiparablea la queha servidoparasacarla muestrade mujeres.

La explicación esla misma que en hombres, ya quepara mujeres también sehan escogido

solamentelos deportesincluidosenla categoríadinámicoalto dela clasificacióndeMitehelí.

5.5 DATOS OBTENIDOS DE LA ELECTROCARDIOGRAFIA.

En cuanto a los resultados hallados en la electrocardiografia, si comparamos estos

resultadoscon los datosde la AmericanHeart Association de la ondaR y 5 en mm paraadultos

normales,vemosquelas mediasdevoltajede la ondasR en atletashombresrecogidastantoen las

derivacionesprecordialescomo de miembros,estánpor encimade la mediarecogidaparaadultos

sedentarios, excepto para la derivación RaVL que se mantiene en la media. Esto mismo ocurre en

lasmujeresaunquelas mediassonmásbajas.
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En nuestro trabajo, por lo tanto, seobserva un voltaje bajo en la derivación RaVL con

respectoa lo que sepodíaesperarde la hipertrofiafisiológicadel deportista.Esto coincidecon el

trabajo de Douglas ~, donde se dan las medias y las desviacionesestándarde los voltajes

electrocardiográficosenlas derivacionesRaVL, 5V3, Cornelí, SVI, RVS y S1RStantoenhombres

comomujeresatletasdealto rendimiento.

Se sabeque los voltajes de superficie del electrocardiogramaestánen relación con los
5 ¶2

cambiosdemasay devolumendela cavidad , y enestudiosrealizadosen atletasderesistenciase

hanobservadoligeraselevacionesde los espesoresparietales,dimensiónde la cavidady del indice

h¡R 106, 143. 174. 200

Esto, lógicamente,tendríaqueincrementarlas fberzastantoposteriores(SVI, SV3) como

horizontales(RaVL, RV6) y queestodeberíaserdetectadopor los criteriosusualesdedetecciónde

HVI electrocardiográfica.

La explicaciónqueapuntaDouglas66parael bajovoltaje de la ondaR en aVL, esque la

hipertroflay dilatación ventricularderechaque se ve comúnmenteen atletaspuedadar un patrón

alteradode fUerzasventricularesizquierdasy estopuedamodificar la detecciónde superficiey que

lasfherzasdel ladoderechopuedenanularel eje izquierdo.

Otra posibleexplicaciónseriael ejedel corazónen los deportistas81 La experienciaen el

Departamentode Cardiologiadel CentroNacional de Medicinadel Deporteesque los deportistas

habitualmentepresentanun eje alrededor de los 600 o un eje derecho, aunquedentro de la

normalidad.Lo excepcionales la presenciade un eje izquierdo.La explicaciónya dadaen otros
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apartadoses que el crecimiento de las cavidadesdel deportistaes global, tanto de cavidades

derechascomoizquierdas.

5.6 CORRELACION ENTRE EL INDICE DE MASA VENTRICULAR IZQUIERDA Y

LOS CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE VOLTAJE.

Los resultadosde esteestudioponen de manifiestoque tanto en atletashombrescomo

mujeresno existe una correlación estadisticamentesignificativa entre los criterios de voltaje

electrocardiográficosy el indice de masaventricularizquierda(IMVI). En hombresel único criterio

que presentauna correlación más alta y una p significativa es el criterio Cornel! (r=0,268;

p=0,0016).Esde destacarque los criterios de Sokolow en hombres(51R5,SIR6)presentanunos

coeficientesde correlaciónmuy bajos.

En lasmujereslos coeficientesde correlaciónmásaltosy estadisticamentesignificativosse

danen 5V3 (r=0,602)y en el criterio Cornelí (r~0,575).

Al revisar los datos de la literatura en cuanto a las correlacionesde los hallazgos

electrocardiográficosusadosen el diagnósticode HVI con los hallazgos de masaventricular

izquierdapornecropsiao por ecocardiografia,seha comprobadoquelos indicesde correlaciónson

bastantebajostantoenpacientes;o U 157 192 comoen deportistas66

En los trabajos publicados en pacientes con HVI severa, seha visto que hay una débil

relación entre la MVI y los criterios electrocardiográficosde voltaje con unos coeficientesde

correlaciónenun rangoqueoscilaentre0,11 y 0,63, aunquela mayoríasesitúanentre 0,25 y 0,45
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30, 31, ¶57, 192 El uso del voltaje Comeil ~RaVL+SV3)o de los criterios de Sokolow-Lyon (51R5 ó

SíRÓ) presentanunacorrelaciónmásfUerte conla masaventricularizquierda31, 192 quizádebidoa

que estascombinacionesde voltaje tienen menosvariabilidad entreelectrocardiogramassucesivos

quelos voltajes enlas derivacionessimples72,

Hay quedecirqueen nuestroestudiolos hallazgosen mujeresestánmás acordescon los

resultadosquesehanhalladoen pacientes,ya queel rangoenmujeresoscilaentre0,04y 0,602,y la

mayoríaseencuentranentre0,261 y 0,385. Los coeficientesde correlaciónen hombresatletasson

muchopeores,conun rangoqueoscilaentre0,019y 0,268 aunquela mayoríase sitúanentre0,109

y 0,152.

En nuestramuestraobservamosque efectivamenteen hombres,esel criterio Comelí el

que presentamayor coeficientede correlacióncon r0,268mientrasquelos criterios de Sokolow

(SIRS y SíRÓ) presentanunoscoeficientesde correlaciónde 0,116y 0,111 En lasatletasmujeres

tambiénes el criterio Cornelí (r=0,575)junto con 5V3 (r=0,602) el que presenta mayor coeficiente

de correlación, mientras que los criterios de Sokolow-Lyon (51R5 y S1R6) presentanunos

coeficientesde correlaciónde 0,36 1 y 0,345 respectivamente.

En cuantoa la comparacióncon los trabajospublicadosen deportistasesteestudioestáde

acuerdoparcialmentecon los halladospor Douglasy colaboradores66 que correlacionaronlos

parámetrosecocardiográficosde masaventricularizquierda(MV]) e índice de masaventricular

izquierda(UvIVI) con los criterios electrocardiográficosCornelí, 51R5, y las derivacionesRaVL,

SVl, 5V3 y RV5, y en donde todos los coeficientes halladosfrieron menoresde 0,40.
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Sin embargohay unaligera variaciónen nuestroestudioy es queen atletasmujereshay

doscriteriosquetienenun aceptablecoeficientede correlaciónque son el criterio Comell y SV3.

Una posible explicación es que nuestro estudio no es cien por cien comparable con el de Douglas,

ya que aunque su muestra está compuesta por ultramaratonianos y que pueden ser perfectamente

clasificadosdentrode la categoríadinámicoalto de la clasificaciónde Mitchell, pertenecena una

solamodalidaddeportiva,mientrasquenuestrapoblaciónconstadevariosdeportesagrupados.

5.7 LOS PRODUCTOS VOLTAJE-DURACION DEL QRS.

Los resultadosdel producto del voltaje por la duración del QRS en los criterios

electrocardiográficosde hipertrofia ventricularizquierda de este estudio no demuestranninguna

mejoradel rendimientodiagnósticoenrelacióna los criteriossimplesdevoltaje.

No hay mejora ni en la sensibilidad ni especificidad, ni valores predictivos, ni tasas de

falsos positivos y negativos, ni de valor predictivo global, tanto en hombres como en mujeres

deportistasincluidasen la categoríadinámicoalto.

Esto se contraponea lo observadopor Molloy 151 en 1992 y 0km 169 en 1994. 0km

observóenun grupode pacientesconhipertrofiaventricularizquierdadebidaaenfermedadvalvular

y definidaporecocardiografiacomparadocon un grupocontrolsin hipertrofiaventricularizquierda,

queaumentabanlos valoresde sensibilidady especificidadde los criterioselectrocardiográficosde

voltajeporel simpleproductode éstosporla duracióndel QRS.
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Una razón por lo que puede ocurrir esto es que la población de pacientes con patología y

poblacióndeportistason dos tipos de poblacionesdiferentes,con mecanismosde producciónde

hipertrofiadiferentesy quepuedendarlugaramanifestacioneselectrocardiográficasdistintas.

Otra explicaciónesquela duracióndelQRS enel grupode atletasdel presenteestudiono

pareceun criterio muyacertadoparamedirhipertrofiaventricularizquierdaen el deportistade alta

competición,ya quela mediaes de 90,4 msegy un maximode 120 msegy un mínimo de 70 mseg

presentando120 msegsolamenteun deportista.En mujeresla media es 86,9 mseg,el máximo es

100 msegy el mínimo 70 mseg.No hay por tanto una prolongaciónen la duracióndel QRS en

deportistasy quizásseala causade queel productodel QRS por el voltaje no suponganinguna

mejoraen el rendimientodiagnóstico. Ya hemoscomentadoque Venerando257en su estudio de

1979 no encuentramas que aumentosaisladosdel QRS en derivacionesprecordialessin otros
1519.94.161, 188. 237. 254, .258.273

signosdealteracióncardiacay coincidecon numerososautores

5.8 SENSiBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALORES PREDICTIVOS DE LOS

CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE VOLTAJE HALLADOS EN LOS

ATLETAS DE ALTO RENDIMIENTO CON LOS PUNTOS DE CORTE CLÁSICOS.

En los resultadosobtenidosen nuestrotrabajoen el grupode hombresse puedeobservar

quela sensibilidadde loscriteriosRl, RI+SII, RaVL y el criterio Gubnerpresentanlas sensibilidades

másbajassiendoen todosellos de un 0% perocon unasespecificidadesquesesitúanentreel 98-

99%.

Estabajasensibilidadcoincidecon el estudio realizadopor Levy y colaboradores132 que

estudiaronel rendimientode los criteriosquehansido usadosenel estudioFraminghamdel corazón
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para la detecciónde hipertrofia ventricular izquierda como son RaVL y RISIJI que habían

demostradotenersolamenteunasensibilidaddel 6-10%parala deteccióndeMVI elevada,mientras

quela combinaciónde voltajesprecordialesde Sokolow-Lyonpresentabaunasensibilidadmodesta

perosuperiorde un 20-30%30.31.157,

En los trabajos realizadosen poblaciones que incluían pacientescon diferentes grados de

HVI anatómica severa, la sensibilidad de los criterios electrocardiográficos de voltaje para la

detecciónde hipertrofiaventricularizquierdahanosciladoen un rangode un 6% hastaun máximo

de un 53% y en generallos criterios con la más alta sensibilidadtienen la másbajaespecificidady
Rl 157. 192

viceversa

En nuestro estudioRaVF y SaVR tienen una sensibilidad de 3,12y 12,5 respectivamentey

unasespecificidadeselevadas.RV6 presentaunasensibilidaddel 25%y unaespecificidadelevada.

En cuantoa las combinacionesde criteriosclásicoscomolos criteriosde Sokolow-Lyon y

el criterio Cornelí observamosque en deportistashombres 51R5 y 51R6 obtienen unas

sensibilidades del 63% y del 44%, y unas especificidades del 34% y 74% respectivamente. El

criterio Cornelí presentanuna sensibilidad del 19% y una especificidad del 92%. Ya hemos

comentadoqueen poblaciónclínica el criterio de Sokolow- Lyon ha demostradouna sensibilidad

modestapero una excelenteespecificidad30. 31, 1% Esto solamentesecumple en nuestrocasoen

SIRÓ sobretodo si seaplicael limite de40 mmperono en SIRS.

En la poblacióndemujeresdeportistasla sensibilidady especificidadde criterioscomoRl,

RI±SII,RaVL y Gubnerpresentansensibilidadesdeun 0% y unasespecificidadessondel 100%.En
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mujeresRaVF y SaVRtienen una sensibilidadde 9,1 y unasespecificidadesdel 100% . Esto es

similar a los queocurreen hombres.

Los resultadosen RVS y RV6 difieren entre hombresy mujeres.RVS presentauna

sensibilidady especificidaddel 59%y 55% respectivamentey en RV6 los resultadossonde 31%y

92%. Los resultadosen mujeresmuestranuna sensibilidaddel 18% y unasespecificidaddel 86%

paraRV5 y unasensibilidaddel 18%y unaespecificidaddel 100%paraRV6. Los resultadospara

RV6sonmásparecidosenhombresy mujeresperono asíparaRV5 queen hombrespresentauna

sensibilidadmáselevadaqueenmujeresperounaespecificidadmuchomenor.

En cuantoa los criterios clásicoscomo la combinaciónde criterios de Sokolow-Lyon,

observamosque los resultadosen mujeresmuestranque S1R6 presentauna sensibilidaddel 17~o

con unaespecificidaddel 100%al igual que SíRS que presentauna sensibilidaddel 17%con una

especificidaddel 94%.El criterio Comel] presentaunasensibilidadde un 36% conunaespecificidad

del 100%.Estosresultadosno seproducenen hombresy coincidencon los trabajosanteriormente

citados~

En cuanto a las sensibilidades y especificidadeshalladas en estudios realizados en

deportistashay quedecirquehay muy pocosestudiosde sensibilidady especificidadde los criterios

electrocardiográficosdevoltajeparala detecciónde hipertrofiaventricularizquierda.Estosestudios

estánrealizadosen atletasde ultraresistencia y a vecessonveteranoscon edadespor encimade

los 50 años¡84

En el estudiode Douglasy colaboradores66 los resultadosdel criterio de Sokolow-Lyon

S1RSsonde unasensibilidaddel 65%con unaespecificidaddel 61% conun valor predictivoglobal
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del 64%. Esto coincidecasicon nuestrosresultadosen hombresen los que51R5 paraun limite de

40 mm presentauna sensibilidadde un 58%y unaespecificidadde un 57% y un valor predictivo

global del 57%. Ya hemoscomentadoen párrafosanterioresquelos resultadosde los criterios de

Sokolow-Lyoncoincidenmasconlos halladosenpoblaciónclinica queen poblacióndeportistay no

se van a repetirotravez. Perohay queobjetarquelos resultadosdel trabajode Douglasno son

estrictamentecomparablescon los aqui obtenidos,ya que se mezclandeportistashombres y

mujeres.

En cuantoal criterioCornelí en el trabajodeDouglaspresentaunasensibilidadde un 8% y

una especificidaddel 95% y en nuestroestudiouna sensibilidaddel 19% y una especificidaddel

92%en hombresy unasensibilidaddel 36% y unaespecificidaddel 100%en mujeres.Por lo tanto

se observa que en el presente estudio los resultados para el criterio Comelí son parecidos en

hombrescon unapequeñasensibilidady una especificidadalta peroque al doblela sensibilidaden

lasmujeres.Hayquehacerla mismaobjeciónqueen el párrafoanteriorenel sentidode quelos dos

estudiosno soncomparablesal mezcíarseenel estudiodeDouglaslos hombresy lasmujeres.

La explicaciónparaestepobrerendimientode los criterioselectrocardiográficosde voltaje

parala detecciónde hipertrofia ventricularizquierdapuedetenervariasexplicaciones.En primer

lugar lo apuntadopor Antnian y Battler 12 en cuantoa las influenciasde las diferenciasen la

geometríadel ventrículoizquierdoenlos criteriosdevoltajeeleetrocardiográficos.

En segundolugar podría estar el hecho de que la mayoría de los estudiosestánvalidados

en poblacionesque incluyen pacientes.Hay muy pocos estudiosde precisión diagnósticaque

muestrenlas variacionesque se producen en la sensibilidad y especificidad de los criterios

electrocardiográficosdevoltajeenlos diferentesestadiosde la enfermedad~
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En tercerlugarseha invocadohastala saciedadel hechode quela hipertrofiafisiológica y

patológicasondiferentesflmncionalmentey queestopuedetenersu reflejo en el electrocardiograma
65

5.9 RESULTADOS OBTENIDOS EN EL ESTUDIO DE LAS CURVAS ROC.

SAI RESULTADOS DEL AREA DEBAJO DE LA CURVA.

5,9.1.1 RESULTADOS EN HOMBRES DE LA CATEGORLX DINÁMICO ALTO.

Los resultadosde las áreasbajo la curva ROC más perfectasse dan en pmebasde

detecciónde laboratorio donde no se puedepermitir que existansensibilidadeso especificidades

bajasy dondeesteáreaestápróximaa la unidad.Es evidenteque estono es asi en la detecciónde

hipertrofiaventricularizquierdaelectrocardiográficaenpacientes151’69dondeel áreabajo la curva es

menor,

No hay bibliografiasobreresultadosde áreasbajo la curvaROC en deportistas.El valor

más alto quese ha obtenidoen el grupode hombrescorrespondeal criterio RaVL con un áreade

0,6242.Sigueel criterio de Sokolow-LyonSI R6 en el grupode edadde 20 a 30 añoscon un área

de 0,5989.ExceptoRaVL ningúncriterio sobrepasaun áreade 0,6.
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Estos resultadosestándentro de la lógica ya que la hipertrofia ventricular izquierda

fisiológica aumentalas fuerzasposterioresrepresentadaspor SVI y las horizontalesrepresentadas

porlasderivacionesaVL y RV6~

Si estudiamoslos resultadosde los criterios de Sokolow-Lyon (SIR5, 51R6) y los

criterios S2R5 y S2R6por separado,observamosque el áreabajo la curva esmayor cuando

agrupamosla poblaciónentrelos 20 y 30 años,que si se estudiaen la poblacióntotal de 18 a 33

años.Estosignifica queobtenemosmejorrendimientodiagnósticoen estoscriteriosy en estegrupo

de edady no hay que confUndirlo con que se tenganque aplicar diferenteslimites en diferentes

gruposde edades,Esto seva a discutir con más profundidad en el apartadode nuevos límites

electrocardiográficos hallados en deportistas.

5.9.1.2 RESULTADOS EN MUJERES DE LA CATEGORÍA DINÁMICO ALTO.

Los valores más altos obtenidos en el estudio del área bajo la curva ROC en mujeres

correspondenal criterio Cornelí con 0,8290 y 5V3 con 0,8247.

En mujerespor lo tanto se obtienenmejoresresultadosquelos obtenidosen hombresy

mejor rendimiento diagnósticoy los mejorescriterios de detección de hipertrofla ventricular

izquierda son diferentes en hombres y mujeres. La explicación para este comportamiento

diferenciadopodríaestaren el hechode queno seobtienenel mismotipo deelectrocardiogramasen

deportistas hombres ni mujeres ni en cuanto a medias ni en cuanto a correlación con la masa

ventricularizquierda.
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5.9.2 RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS DIFERENTES PUNTOS DE CORTE DE

LA CURVA ROC EN CADA CRITERIO DE VOLTAJE

ELECTROCARDIOGRAFICO.

Ya seha comentadoque en la detecciónelectrocardiográfica de hipertrofia ventricular

izquierda se han aplicado los mismos límites en hombres y mujeres excepto en el criterio Comelí ~‘

queessexoespecifico.

Los resultados obtenidos en este estudio muestran diferentes puntos de corte en los

distintoscriterio electrocardiográficosen hombresy mujeresdeportistas.A continuaciónsediscuten

los mejores puntos de corte en los mejores criterios que se han obtenido en este estudio.

5.9.2.1 RESULTADOS EN HOMBRES DE LA CATEGORÍA DINÁMICO ALTO.

Comose ha visto los nuevos limites obtenidos en población deportista de alta competición

no coinciden con los anteriores limites que se aplican en población sedentaria. No hay otros estudios

en deportistasde alta competiciónsobreestetema.

Hay que decir que los nuevos límites de los criterios electrocardiográficos en hombres

mejoran los parámetros de sensibilidad y especificidad en el atleta de alta competición en

comparacióncon los limites anterioresaplicadosen la población sedentaria,pero no mejoran

espectacularmente estos valores. No hay ningún punto de corte que con una especificidad alta de un

90 o 95% tengauna sensibilidad quesobrepaseel 50%.
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El criterio RaVL con el puntode corteaplicadoen no deportistasde 12 mm presentauna

sensibilidadde0%y unaespecificidaddel 99%. Con el nuevolímite halladoendeportistasde 3 mm

presentaunasensibilidaddeun 36%y unaespecificidaddeun 67%.La tasade falsosnegativosbaja

de un 100%aun 44%y la tasadefalsospositivosaumentadeun 1%aun 33%.

El criterio de Sokolow-Lyon 51R6 en el grupo de edad de 20 a 30 años con el punto de

corteaplicadoenno deportistasde40 nn presentaunasensibilidaddel 29%y unaespecificidaddel

92%. Con el nuevo limite hallado en deportistas de 36 mmla sensibilidad es del 54% y la

especificidad es del 77%. La tasa de falsos negativos baja de un 71%a un 46%y la tasa de falsos

positivos sube de un 8% a un 23%.

Hay dos puntos que merecen ser discutidos. En primer lugar los nuevos puntos de corte en

deportistas disminuyen la tasa de falsos negativos y aumentan la de falsos positivos. Ya se ha

comentadoen la introducción la especiede consenso que existe en la práctica clínica donde se

prefiereutilizarcriterios queseanmuy específicosaun a costade queno seanmuy sensibles’~>8.Y

también se ha apuntado la idea de que en cada caso el médico debe decidir en su población que peso

da a la sensibilidad y especificidad y también que le es más rentable si tener una alta tasa de falsos

positivos o una tasa de falsos negativos lOS

En el casoparticular de la población deportista queestamosestudiando esmejor aumentar

la sensibilidad aunque disminuya la especificidad para así disminuir la tasa de falsos negativos

aunqueaumentela de falsospositivos.

Para un cardiólogo deportivo o médico deportivo es más costoso,no en términos

económicos en los que no se va a entrar en esta discusión, que un deportista falso negativo siga
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haciendo depone pudiendo desarrollar una miocardiopatia hipertrófica a que un deportista falso

positivo se le indique que debe realizarse una prueba de superior rendimiento diagnóstico como la

ecocardiografia.

Otro de los puntos que merece especial atención y que ya ha sido mencionado en

apartadosanteriores,ese!hechode quesi agrupamoslos criteriosde Sokolow-Lyon(51R5,51R6)

y los criterios 52R5 y 52R6 en el grupo de edad de 20 a 30 años, el área bajo la curva ROCes

mayor, lo que indica una mejora en e] rendimiento diagnóstico del criterio, pero los puntos de corte

son los mismos en ambos grupos de edad en estos criterios estudiados.

Ya se ha comentado que aunque en su articulo original Sokolow y Lyonb9 no establecian

diferenciasparala aplicaciónde sus límitespor edades,otrosautores~‘ si habíanconsideradoesta

posibilidad.

Los resultados de este estudio indican que en nuestrapoblación,comprendidaentre 18 y

33 años, los límites para estos criterios son exactamente iguales tanto si la edad del deportista se

encuentra incluida en el grupo de 20 a 30 años o iliera de dicho rango. Lo que si va a ocurrir si la

edad del deportista se encuentra comprendida entre los 20 y 30 años es que el rendimiento

diagnóstico del criterio que se esté estudiando será mayor, con aumento de la sensibilidad y

disminuciónde la tasade falsosnegativosy se mejorarála precisiónen la detecciónde la HVI del

deportista.

En los deportistasen general precisamentelos añosde máxima actividad se producen

aproximadamenteentrelos 18 y ligeramentesobrepasadoslos 30. Por lo tanto la mayoríade los

deportistassebeneficiarandel mejor rendimientoenestoscriterios.
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La mejor actitud a tomar sería aplicar los nuevos puntos de corte de los criterios

electrocardiográficosde voltaje en el deportistade alta competicióny confirmar los resultados

positivoscon la ecocardiografiau otro métodode rendimientodiagnósticosuperior.

5.9.2.2 RESULTADOSEN MUJERESDE LA CATEGORIA DINÁMICO ALTO.

Al igual queocurreenhombreslos nuevoslímitesobtenidosen mujeresdeportistasde alta

competiciónno coincidencon los quese aplicanenpoblaciónsedentaria.

Peroal contrario de lo que ocurreen hombresdeportistassi semejoranlos valoresde

sensibilidady especificidad.

El criterio Cornelí con el punto de cortede 20 mm aplicadoen población no deportista

presentaunasensibilidadde un 36%y unaespecificidaddel 1000/o. Conel nuevolimite de 14 mm el

criterio Cornelípresentaunasensibilidadde un 82%y unaespecificidaddel 86%. La tasade falsos

negativosbajadeun 64%aun 18%y la tasade falsospositivosaumentadeun 0%aun 25%

Parael criterio SV3 el punto de corteclásicoaplicadoen poblaciónsedentariaesde 25

mm, peroel mejorpuntode corteen deportistascorrespondea los 13 mm con unasensibilidades

de un 73% y unaespecificidaddel 90%, unatasade falsosnegativosdel 27%y unalasade falsos

positivosdel 10%.
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El mismo comentario que se ha dicho en hombres sirve para mujeres. Es mejor que

aumentar la sensibilidad para así disminuir la tasa de falsos negativos aunque sea a costa de

aumentarla defalsospositivos.
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6. CONCLUSIONES.

6.1 CONCLUSIONES PRINCIPALES.

• Los resultadosde la investigaciónsugierenla convenienciade no aplicarlos mismos criterios

electrocardiográficosde voltajeparala detecciónde hipertrofiaventricularizquierdaen hombres

y mujeresatletasde alto rendimiento.

• Los resultadosde la investigaciónsugierenla convenienciade no aplicar en atletasde alto

rendimientolos puntos de cortetradicionalesde los criterios de voltaje que se aplican en la

detecciónelectrocardiográficadehipertrofiaventricularizquierdaen la poblaciónno deportista.

6.2 CONCLUSIONESSECUNDARIAS.

• En hombresdeportistasde alto rendimientoel mejor criterio en derivacionesprecordialeses

SIRÓ con un punto de corte de 36 mm y el mejor criterio en derivaciones de extremidades

unipolaresesRaVL conun puntode cortede 3 mm.

• En mujeresdeportistasde alto rendimientolos criterios que debenserusadosson el criterio

Cornelí conun puntode cortede 14 mmy 5V3 conun puntode cortede 13 mm

• Los productosde los criterios electrocardiográficosde voltaje por la duracióndel QRS como

unaaproximacióna la integralvoltaje-duraciónno mejoranel rendimientodiagnósticode estos

criterios.
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