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RESUMEN

Objetivo. Describir los hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes y relevantes de deportistas de dife-
rentes modalidades de la provincia de Cérdoba. Secundariamente aportar valores de normalidad de algunos
parametros electrocardiograficos de referencia.
Métodos. Se analizaron 1.200 electrocardiogramas (ECG) de reposo segiin los siguientes criterios: alteraciones
del ritmo, anormalidades de la conduccién, complejo QRS, trastornos de la repolarizacion e intervalo QT. Ademas,
se clasificaron los ECG en dos subgrupos: normales o con leves trastornos eléctricos y claramente anormales.
Resultados. Se observé un alto porcentaje de ritmos sinusales y de trastornos inespecificos de la conduc-
cién intraventricular que afectan al QRS (77,7 y 37,8%, respectivamente). Por otra parte, los trastornos que
afectan al intervalo PR presentaron un porcentaje escaso (4,2%) y los de la repolarizacién un 41,4%. El creci-
miento ventricular izquierdo fue variable (25,7 a 54,4%) en funcién de los criterios de medida empleados;
se observa una tendencia similar en las alteraciones de la onda T (32,4 frente a 18,3 frente al 11,3%). El QT
corregido largo se hall6 en el 1,6% de los casos, siempre en hombres. El sindrome de Wolff-Parkinson-White
(WPW) sélo se encontré en el 0,3% de los casos. Los ECG claramente anormales fueron del 36,2%. Estos re-
sultados se han expresado también en relacién con la edad, el sexo y la modalidad deportiva.
Conclusiones. El trastorno de la repolarizacién fue el hallazgo mas frecuente, seguido de los trastornos
inespecificos de la conduccién intraventricular, observandose mayor frecuencia en nifios y en practicantes
de deportes con predominio de componente dinaimico moderado. También se encontré un alto porcentaje
de ECG claramente anormales. Ademas, se deriva que, de los tres criterios empleados para el andlisis de las
modificaciones del voltaje (QRS), el propuesto en este trabajo representa un umbral mas alto para la clasifi-
cacion de positividad.
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ABSTRACT

More frequent electrocardiographic findings in athletes in the province of Cordoba

Objective. To describe the most frequent and important electrocardiographic findings in athletes of
different modalities in the province of Cordoba. Also to provide normality values for some reference
electrocardiographic parameters.
Methods. A total of 1,200 electrocardiograms (ECGs) at rest were analyzed according to the following
criteria: rhythm abnormalities, conduction changes, QRS complex, repolarization changes and QT interval.
In addition, they classified the ECGs into two subgroups: normal or with mild electrical disorders and
clearly abnormal.
Results. A high percentage of sinus rhythms and nonspecific disorders of the intraventricular conduction
that affect the QRS (77.7 and 37.8%, respectively) were observed. On the other hand, the disorders that affect
the PR interval showed a scarce percentage (4.2%) and those of repolarization 41.4%. Left ventricular growth
was variable (25.7 to 54.4%) based on the measurement criteria used. A similar tendency was observed in
the T wave changes (32.4 versus 18.3 versus 11.3%). Corrected long QT was found in 1.6% of the cases, always
in men. The Wolff-Parkinson-White Syndrome (WPW) was only found in 0.3% of the cases. There were
36.2% clearly abnormal ECGs. These results have also been stated in relation to age, gender and sport’s
modality.
Conclusions. The repolarization disorder was the most frequent finding, followed by nonspecific disorders
of intraventricular conduction. Greater frequency was observed in children and those practicing sports with
predominance of moderate dynamic component. A high percentage of clearly abnormal ECGs was also
found. In addition, it is derived that from the three criteria used for the analysis of the voltage changes
(QRS), the proposal in this work represents a higher threshold for the classifications of positivity.
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Introduccién

La motivacién hacia la practica deportiva es cada vez mayor, dados los
diversos beneficios asociados a la realizacién de una actividad fisica re-
gular, y sobre los que hoy dia nadie se plantea dudas'>.

No obstante, la muerte stbita (MS) en deportistas, aun siendo de es-
casa incidencia, es un acontecimiento de gran repercusién social y mé-
dica’*#, y constituye uno de los sucesos mas impactantes, al ocurrir en
individuos generalmente jévenes y en los que se supone un estado de
salud ideal®. Igualmente, es bien conocido que la mayoria de casos de MS
se deben a alguna anomalia cardiovascular®® y, aunque posiblemente las
cifras publicadas infravaloran la magnitud del problema®, en la literatura
encontramos escasos trabajos con datos referentes a Espafia™.

Los reconocimientos médicos antes de practicar un deporte son con-
venientes y necesarios'?, aunque los protocolos que se deben utilizar son
motivo de controversia®!! y debate por el costo-beneficio de las estrate-
gias para identificar enfermedades cardiacas potencialmente letales™?.
De hecho, en los afios 80 y 90, se establecieron procedimientos de valo-
racion de la aptitud mediante cuestionarios, generalmente autoadmi-
nistrados, mucho mas econdmicos®*, Segiin Pons", el reconocimiento
cardiolégico, previo a la actividad deportiva, debe constituir una parte
del reconocimiento médico global. A su vez, el reconocimiento cardiol6-
gico basico deberia incluir una anamnesis exhaustiva, exploracion fisica,
electrocardiograma (ECG) de reposo de 12 derivaciones y prueba de es-
fuerzo, al menos subméxima.

De la misma manera, la utilizacién del ECG de reposo también es
objeto de polémica. Por un lado, diversas organizaciones estadouniden-
ses han propuesto un tipo de reconocimiento tan sencillo que no lo in-
cluye, existiendo autores'®-'® que desaconsejan su uso rutinario por mo-
tivos econémicos y su escasa capacidad para detectar anomalias
cardiacas, especialmente las que pueden provocar MS. Si bien la guia de
la American Heart Association’, sobre screening preparticipacion en jéve-
nes atletas, atin esta vigente, no cuenta con el apoyo de la mayoria de los
expertos en cardiologia y medicina del deporte, quienes avalan y acon-
sejan la adopcion de un test de screening cardiovascular mas completo,
que incluya un ECG basal como parte fundamental del reconocimiento
previ09,ll,12,l9722'

En contraposicién al anterior planteamiento, la organizacién médi-
co-deportiva italiana propugna, desde los afios 70, un procedimiento
diagndstico previo a la practica deportiva que incluye como minimo la
realizacién de un examen médico general, un ECG de 12 derivaciones y
un test submaximo de esfuerzo, con tests adicionales si existe sospecha
de patologia cardiaca. En caso de atletas de élite incluyen también eco-
doppler cardiaco?. En Espafia, atin sin existir la obligatoriedad del ECG
en el reconocimiento deportivo basico y sin ser exigida por la totalidad
de las federaciones deportivas, para expedir las correspondientes licen-
cias federativas, la Sociedad Espafiola de Cardiologia y la European Socie-
ty of Cardiology, recomiendan un protocolo intermedio entre ambos
modelos que incluye, como basico, la realizacién de un ECG de repo-
505,23-

Los efectos y cambios encontrados en el ECG del deportista, desde los
afios 60, han sido considerados como expresién de las adaptaciones
morfoldgicas y funcionales del corazén entrenado, y de forma especifica
con el mayor predominio del tono vagal?*2%, mostrando, con frecuencia,
patrones anémalos?’ sugestivos de adaptacion al entrenamiento y tam-
bién de patologia cardiaca. Corrado et al?® informan de la alta eficacia del
ECG de reposo sobre la tasa de muerte cardiovascular en jévenes depor-
tistas de competicion de entre 12 y 35 afios de edad.

Por todo lo anteriormente expresado, es clara la utilidad del ECG de
reposo en el reconocimiento médico para la aptitud deportiva, apoyan-
dose el uso extensivo del mismo en los programas de evaluacion siste-
matica sobre los atletas de élite como los que se llevan a cabo en Italia?2.
Se sabe que el ECG permite conocer las mdltiples variantes electrocar-
diograficas de los deportistas (por ejemplo, trastornos en la conduccién,
modificaciones del QRS y trastornos de la repolarizacién)'®?%-3!, informa
de su relevancia clinica y prondstico™ y permite saber las caracteristicas
del sindrome del corazén del deportista y su diagnéstico diferencial con
hipertrofias patolégicas?#*>32, En este sentido, Corrado et al® describie-
ron que un programa de cribado, basado en el ECG, es un medio eficien-
te para detectar miocardiopatia hipertréfica (ECG anormal en el 90% de
los casos) en la poblacion de atletas jévenes.

Después de revisar la literatura cientifica, no se han encontrado datos
referentes a alteraciones electrocardiograficas y variantes de la normali-
dad en la poblacién deportiva andaluza. El objetivo del presente estudio
ha sido analizar los ECG realizados a deportistas de la provincia de Cor-
doba de diferentes modalidades, con el propésito de describir, de forma
critica, los hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes y relevantes; y
secundariamente establecer y aportar valores de normalidad de algunos
parametros electrocardiograficos, que puedan servir de referencia.

Métodos
Participantes

Se han valorado, durante el periodo 2006-2010, los ECG de reposo de
1.200 deportistas de ambos sexos, siendo el 71,2% hombres y el 28,8%
mujeres (< 10 afios: n = 44, 10-19 afios: n = 662, 20-29 afios: n = 267, 30-
39: n=137,40-49 afios: n = 73, 2 50 afios: n = 17) que realizaron el reco-
nocimiento médico-deportivo en el Centro Andaluz de Medicina del
Deporte de Cérdoba. Los participantes practicaban distintas modalida-
des deportivas (mas de 30 disciplinas) con diferentes niveles de rendi-
miento y dedicacién, todos ellos deportistas federados. Los deportes
mas practicados fueron los que tenian un componente dindmico alto
sobre los de bajo y moderado (80,9 frente a 19,1%; p < 0,001) y, de entre
ellos, los mas representativos fueron la natacién y el atletismo. La edad
media fue de 24,0 + 15,6 afios, 64,9 + 5,4 kg de peso y 166,8 + 0,4 cm de
estatura. Por otra parte, la edad media de los hombres de la muestra fue
mayor que la de las mujeres (30,4 frente a 25,0 afios; p < 0,05). Todos los
deportistas firmaron el consentimiento informado, conforme a lo obli-
gado por la Ley de Proteccién de Datos??, aprobado por la Comision de
Etica e Investigacién del Centro Andaluz de Medicina del Deporte, y es-
tuvieron de acuerdo con los criterios para investigacién de la Declara-
ci6én de Helsinki.

Procedimientos

Se ha realizado un estudio descriptivo transversal de la lectura e inter-
pretacién de los ECG realizados a los deportistas participantes en el pre-
sente estudio. El ECG se realiza de forma sistematica y forma parte de
un reconocimiento médico-deportivo mas amplio, realizandose segtn
la técnica estandar®**, Se ha utilizado un electrocardiégrafo (Philips, Pa-
geWriter 10, Amsterdam, Bélgica) de doce derivaciones a 25 mm/s.

El andlisis de los resultados se expres6 teniendo en cuenta la edad
(214 aflos y > 14 afos), el sexo (hombres y mujeres) y la modalidad de-
portiva, segtin el componente dinamico (bajo, moderado y alto)*. Para el
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estudio de cada uno de los hallazgos electrocardiograficos encontrados
se tuvieron en cuenta los siguientes criterios:

Alteraciones de la frecuencia cardiaca y del ritmo

1) Frecuencia cardiaca normal: 61-99 latidos por minuto.

2) Bradicardia sinusal (BS): a) leve: 51-60 latidos por minuto; b) mode-
rada: 41-50 latidos por minuto y c) severa: < 40 latidos por minuto.

3) Otros ritmos: arritmia sinusal fisiolégica respiratoria, marcapasos
migratorio, ritmo auricular, nodal o de la unién, extrasistoles supra-
ventriculares o ventriculares, taquiarritmias.

Eje (QRS)
Desviaci6n del eje en el plano frontal: derecho (> +120°) o izquierdo (en-
tre -30y -90°)%.

Anormalidades de la conduccién
1) Conduccién auriculo-ventricular (AV)?:

a) intervalo PR corto < 120 ms.

b) bloqueo AV de primer grado PR > 210 ms.

¢) bloqueo AV de segundo grado (Mobitz I y II).

d) bloqueo AV de tercer grado (completo).

2) Conduccién intraventricular?:

a) Bloqueo completo (BC) de rama derecha o izquierda: QRS 2
120 ms.

b) Bloqueo incompleto de rama derecha (grado II): onda R o R en
V, 20,5 mv de amplitud y relacién R/S > 1, 0 eje QRS > 90°, duracién
del QRS entre 110-119 ms y retraso en la conduccién de la segunda
parte del QRS.

¢) Bloqueo incompleto de rama derecha grado I y/o trastornos ines-
pecificos de la conduccién intraventricular (TICIV): morfologia no
tipica del bloqueo grado II, con duracién del QRS dentro de la nor-
malidad (hasta 110 ms), eje normal, muescas y melladuras en el
QRSenV, V,yderivaciones II, lll y aVF.

d) Hemibloqueo fascicular anterior izquierdo: eje izquierdo (a menos
de -30°), QRS negativo en Il y S terminal en V.

e) Hemibloqueo fascicular posterior izquierdo: eje derecho en ausen-
cia de hipertrofia ventricular derecha, onda g enll, Ill y aVE.

f) Bloqueo bifascicular: bloqueo de rama derecha (completo o in-
completo) + hemibloqueo fascicular anterior izquierdo o hemiblo-
queo fascicular posterior izquierdo.

Complejo QRS (modificaciones en el voltaje)

Estas modificaciones se refieren a crecimientos ventriculares izquierdos,
por criterios de voltaje. Se han analizado tres criterios diferentes de me-
dida:

1) Sokolow y Lyon (1949)*”: onda Sv, + Rv ¢ > 35 mm.

2) Kannel et al (1970, 1969)*: onda Sv,, + Rv¢ > 35 mm.

3) Goémez-Puerto et al (2011)®: onda Sv,,5 + Rv, 5 > 48 mm.

Trastornos de la repolarizacion

1) Segmento ST: patrén de repolarizacién precoz (ascenso del segmento
ST >2 mm), en dos o mds derivaciones?.

2) Descenso del segmento ST con cambios en la onda T%.

3) Ondas T: vagotonicas > 10 mm, en dos o mds derivaciones?”.

4) Ondas T: aplanadas o invertidas en dos o mas derivaciones?.

5) Ondas T: invertidas > 2 mm, en dos 0 mds derivaciones consecutivas®.

6) Ondas T: aplanadas o invertidas en tres o mas derivaciones consecu-
tivas“.

Intervalo QT corregido (QTc)

1) Alargamiento del intervalo QTc por la frecuencia cardiaca > 440 ms en
hombres y > 460 ms en mujeres?>.

2) Alargamiento del intervalo QTc por la frecuencia cardiaca > 450 ms en
hombres y > 470 ms en mujeres; y para los nifios > 460 ms*>,

Clasificacion de los electrocardiogramas

La clasificacién de los ECG se ha realizado segtn la trascendencia médica

de las alteraciones encontradas. Se han clasificado en dos subgrupos:

normales o con leves trastornos eléctricos y claramente anormales. Los

criterios de positividad utilizados estan basados en los referidos por Co-

rrado et al?*?3, Pelliccia et al”’ y Goldenberg et al*2. Ademas, adicional-

mente, se han utilizado para su mejor andlisis y estudio otros criterios de

lectura e interpretacion del ECG propuestos por nuestro grupo®. La tota-

lidad de los criterios para considerarlos como “claramente anormales”

se describen a continuacién:

1) BS severa (< 40 Ipm).

2) Intervalo PR > 240 ms.

3) Complejo QRS 2 48 mm.

4)0Ondas T aplanadas o invertidas en 3 o mds derivaciones consecu-
tivas.

5) BC de rama (derecha o izquierda).

6) Hemibloqueo fascicular anterior izquierdo.

7) Hemibloqueo fascicular posterior izquierdo.

8) QTc: nifios > 460 ms; hombres > 450 ms; mujeres > 470 ms.

9) Sindrome de Brugada.

10) Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW).

Andlisis estadistico

Los resultados obtenidos se expresaron como media y desviacién estan-
dar (DE) para variables cuantitativas y como porcentaje para variables
cualitativas. Igualmente se han realizado percentiles de la medida del
complejo QRS y del QTc. La normalidad de la muestra fue comprobada
con el test de Kolmogoérov-Smirnov. La posible relacién entre variables
fue verificada utilizando tablas de contingencia y la prueba de ji cuadra-
do. Ademads, para la comparacién de medias, se han utilizado el test de la
“t” de Student y la ANOVA de una via, cuando se compararon tres gru-
pos; en este caso, se ha realizado la correccién de Bonferroni. El nivel de
significacion aceptado fue de p < 0,05. La comprobacién de los criterios
de positivad de los ECG fue realizada mediante una sintaxis especifica.
Todos los andlisis y procedimientos estadisticos se han efectuado con el
Statistical Package for the Social Sciences 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Como se observa en las tablas 1,2 y 3, del total de la muestra, la mayoria
de los participantes mostré en el ECG un ritmo sinusal. Los trastornos de
la conduccién que afectan al intervalo PR presentan un escaso porcenta-
je (4,2%), no encontrandose bloqueos AV de tercer grado. Dentro de los
trastornos de la conduccién que afectan al QRS se detecta un gran por-
centaje de los TICIV (37,8%), siendo los demas hallazgos mucho menos
frecuentes. En cuanto a los trastornos de la repolarizacién, estos repre-
sentan un porcentaje muy elevado (41,4%), aunque no se detectaron ca-
sos de infradesnivelacién del segmento ST. El porcentaje del sindrome
de WPW fue bajo (0,3%). Por ltimo, la media del QTc no llegé a los
400 ms.
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Tabla 1

Porcentaje de alteraciones electrocardiograficas, por sexo, en deportistas
de la provincia de Cérdoba (n = 1.200). Los valores son niimero de casos
(porcentaje), excepto QTc que es media (+ desviacion estandar)

Todos Hombres Mujeres
(n=1.200) (n=854) (n=346)

Bradicardia sinusal 14 (1,2%) 14 (1,6%) 0(0,0%)*
severa

Ritmo sinusal 933 (77,8%) 679 (79,5%) 254 (73,4%)*
(normal)

Otros ritmos 267 (22,3%) 175 (20,5%) 92 (26,6%)*

Bloqueo AV 1¢" grado 37 (3,1%) 35 (4,1%) 2(0,6%)*

Bloqueo AV 2° 2(0,2%) 2(0,2%) 0(0,0%)
(Mobitz I)

Intervalo PR corto 11 (0,9%) 9(1,1%) 2 (0,6%)

BIR derecha I y/o 453 (37,8%) 325 (38,1%) 128 (37,0%)
TICIV

BIR derecha (II) 43 (3,6%) 39 (4,6%) 4(1,2%)*

BCR derecha (III) 3(0,3%) 3(0,4%) 0(0,0%)

HB anterior izquierdo 5(0,4%) 4(0,5%) 1(0,3%)

Bloqueo bifascicular 7 (0,6%) 5(0,6%) 2(0,6%)

Trastornos de 497 (41,4%) 362 (42,4%) 135 (39,0%)
repolarizacién

Wolff-Parkinson- 3(0,25%) 3(0,35%) 0(0,0%)
White (WPW)

QT corregido 3996 (+22,6) 396,4(+22,7) 4073 (+205)*

(milisegundos)

AV: auriculo-ventricular; BCR: bloqueo completo de rama; BIR: bloqueo incompleto de
rama; HB: hemibloqueo; TICIV: trastornos inespecificos de la conduccién intraventricular.
*Diferencia significativa (p < 0,05) entre hombres y mujeres.

Tabla 2

Porcentaje de alteraciones electrocardiograficas por edad, en deportistas de la
provincia de Cérdoba (n = 1.200). Los valores son niimero de casos
(porcentaje), excepto QTc que es media (+ desviacion estandar)

Todos Nifios Adultos
(n=1.200) (n=470) (n=730)

Bradicardia sinusal 14 (1,2%) 0(0,0%) 14 (1,9%)*
severa

Ritmo sinusal 933 (77,8%) 319 (71,2%) 614 (85,5%)*
(normal)

Otros ritmos 267 (22,3%) 151 (33,7%) 116 (16,2%)*

Bloqueo AV 1¢ grado 37 (3,1%) 1(0,2%) 33 (4,6%)*

Bloqueo AV 2° 2(0,2%) 0(0,0%) 2(0,3%)
(Mobitz I)

Intervalo PR corto 11 (0,9%) 4(0,9%) 7 (1,0%)

BIR derecha I y/o 453 (37,8%) 216 (48,2%) 237 (33,0%)*
TICIV

BIR derecha (II) 43 (3,6%) 10 (2,2%) 33 (4,6%)*

BCR derecha (III) 3(0,3%) 0(0,0%) 3(0,4%)

HB anterior izquierdo 5(0,4%) 3(0,7%) 2(0,3%)

Bloqueo bifascicular 7 (0,6%) 1(0,2%) 6(0,8%)

Trastornos de 497 (41,4%) 184 (41,1%) 313 (43,6%)
repolarizacién

Wolff-Parkinson- 3(0,3%) 1(0,2%) 2(0,3%)
White (WPW)

QT corregido 3996 (+22,6) 403,9(+204) 396,8(+23,5)"

(milisegundos)

AV: auriculo-ventricular; BIR: bloqueo incompleto de rama; BCR: bloqueo completo de
rama; HB: hemibloqueo; TICIV: trastornos inespecificos de la conduccién intraventricular.
*Diferencia significativa (p < 0,05) entre nifios y adultos.

El crecimiento ventricular izquierdo (CVI) (criterios de voltaje) varié
entre el 25,7 y el 54,4%, segtin el criterio de medida empleado (tabla 4).
Por cualquiera de los métodos utilizados el porcentaje fue mayor en
hombres (40,6 frente a 64,1 frente a 32,3%) y en los deportistas que prac-
ticaban disciplinas deportivas con alto componente dinamico (35,7 fren-
te a 57,2%), excepto si tenemos en cuenta el criterio de nuestro grupo
(27,2%) utilizado en este estudio, en cuyo caso son similares los porcen-
tajes de los deportes con bajo y alto componente dinamico.

En la tabla 5 se muestran los percentiles del sumatorio del voltaje del
complejo QRS, considerando el sumatorio de la onda S de mayor voltaje
enV,,; +onda R de mayor voltaje en 'V, 5 6.

En lo referente a las alteraciones de la onda T, los tres criterios utiliza-
dos se muestran en la figura 1 (32,4 frente a 18,3 frente al 11,3%).

Los percentiles del QTc, segtin el nivel de intensidad del componente
dindmico del deporte practicado, se presentan en la tabla 6.

En lo relativo al QTc largo, en nuestra muestra hemos encontrado un
porcentaje global del 1,6%, siendo la totalidad en hombres, con una im-
portante diferencia de los nifios respecto de los adultos (2,1 frente a
1,2%). Y atendiendo a criterios mas recientes propuestos por Goldenberg
et al*>4, el porcentaje de QTc largo en nifios y mujeres fue nulo y sélo de
un 0,3% en hombres (2 casos). Finalmente, en nuestro estudio no hemos
encontrado casos de QTc corto.

En cuanto al sindrome de Brugada, se encontraron 2 casos de “pseu-
do Brugada” (sin confirmar con test de provocacién farmacolégica).

El porcentaje del sindrome de WPW fue muy escaso (0,3%), presen-
tandose exclusivamente en hombres, dos adultos (0,3%) y un nifio (0,2%).
Dos de los tres casos se observaron en modalidades deportivas con com-
ponente dinamico bajo (2,4%) y el tercero en modalidades con compo-
nente dindmico alto (0,1%).

De forma global, los ECG claramente anormales hallados en el pre-
sente estudio, siguiendo la clasificacion reflejada en la metodologia, fue-
ron del 36,2%, lo que denota la importancia de este hallazgo (fig. 2).

Discusién

El principal hallazgo del presente estudio ha sido el alto porcentaje de
alteraciones electrocardiograficas relacionadas con la repolarizacién
(41,4%) en el ECG basal de la muestra, incluyendo el segmento ST y la
onda T. En segundo lugar, destacan los trastornos inespecificos de la con-
duccién intraventricular, siendo estos mucho mas habituales en los ni-
fios y en las disciplinas deportivas en que predomina el componente
dindmico moderado.

El ECG de reposo muestra diversas alteraciones de la frecuencia car-
diaca y del ritmo como resultado de un aumento en la relacién del tono
parasimpatico/simpatico asociadas con el acondicionamiento aerébico.
La més comin de estas es, sin duda, la BS?**?, resultado de un cambio
adaptativo fisioldgico que refleja el nivel del acondicionamiento atléti-
co*. Aunque en deportes con predominio aerébico pueden observarse
bradicardias sinusales moderadas con relativa frecuencia, la presencia
de bradicardias severas es poco comtin®. De forma similar, nuestro estu-
dio muestra un porcentaje de BS severa del 1,2%, presente exclusivamen-
te en deportistas masculinos adultos practicantes de deportes con alto
componente dinamico. El estudio de Sofi et al*® concuerda con el pre-
sente en la diferencia de casos de BS severa entre sexos. No obstante, los
citados autores* hallaron un porcentaje global de BS severa mayor al
nuestro (2,9%), al igual que Swiatowiec et al* (5,5%). Si tenemos en cuen-
ta la BS moderada y severa conjuntamente, el estudio de Boraita y Serra-
tosa® muestra valores superiores a los nuestros (17,5 frente a 10,7%). Mas
an, al incluir la BS leve en la comparacién observamos que otros autores
(Swiatowiec et al*, Sharma et al“¢, Balady et al*®), muestran valores muy
superiores a los nuestros (75,3%, 80% y 77%, respectivamente frente a
36,5%). Las discrepancias observadas en los diversos estudios pueden
deberse, por una parte, a la diferencia en el nivel competitivo y, por otra,
alaedad de la muestra. No se hallaron casos de BS severa en los nifios del
presente estudio. Por otra parte, si se encontraron casos de BS inferiores
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J.R. Gomez-Puerto et al. / Rev Andal Med Deporte. 2011,4(3):101-108

105

Porcentaje de alteraciones electrocardiograficas, segiin el componente dindmico del deporte practicado, en deportistas de la provincia de Cérdoba (n = 1.200). Los
valores son niimero de casos (porcentaje), excepto QTc que es media (+ desviacién estandar)

Todos Bajo Moderado Alto

(n =1.200) (n=84) (n = 145) (n=971)
Bradicardia sinusal severa 14 (1,2%) 0(0,0%)? 0(0,0%)* 14 (1,4%)><
Ritmo sinusal (normal) 933 (77,7%) 59 (70,2%)3< 115 (79,3%)® 759 (78,2%)®
Otros ritmos 267 (22,3%) 25 (29,8%)2¢ 30 (20,7%)® 212 (21,8%)®
Bloqueo AV 1¢ grado 37 (3,1%) 1(1,2%)¢ 1(0,7%)® 35 (3,6%)b<
Bloqueo AV 2¢ (Mobitz I) 2(0,2%) 0(0,0%) 0(0,0%) 2(0,2%)
Intervalo PR Corto 11 (0,9%) 3(3,6%)¢ 3(2,1%)2> 5(0,5%)b¢
BIR derecha I y/o TICIV 453 (37,8%) 23 (27,4%)° 57 (39,3%)2 273 (28,1%)¢
BIR derecha (II) 43 (3,6%) 2 (2,4%)> 4(2,8%)2 37 (3,8%)<
BCR derecha (III) 3(0,3%) 0(0,0%)> 0(0,0%)? 3(0,3%)b<
HB anterior izquierdo 5(0,4%) 1(1,2%)¢ 0(0,0%)2> 4(0,4%)b<
Bloqueo bifascicular 7(0,6%) 0(0,0%)2< 3(2,1%)2> 4(0,4%)b<
Trastornos de repolarizacién 497 (41,4%) 21 (25,0%)2¢ 67 (46,2%)*> 409 (42,1%)><
Wolff-Parkinson-White (WPW) 3(0,3%) 2(2,4%)¢ 0(0,0%)®> 1(0,1%)®
QT corregido (milisegundos) 399,6 (+22,6) 398,5 (+24,5)¢ 405,8 (+20,6)*> 398,7 (+22,6)

AV: auriculo-ventricular; BIR: bloqueo incompleto de rama; BCR: bloqueo completo de rama; HB: hemibloqueo; TICIV: trastornos inespecificos de la conduccién intraventricular.
Diferencia significativa (p < 0,05) en relacién a componente dinamico alto.
“Diferencia significativa (p < 0,05) en relaciéon a componente dinamico bajo.
cDiferencia significativa (p < 0,05) en relacién a componente dindmico moderado.

Tabla 4

Casos de crecimiento ventricular izquierdo por criterios de voltaje, segiin diferentes propuestas de medida, expresadas por sexo, edad y componente dindmico de

la modalidad deportiva

Criterios de medida — Sexo Edad Componente dindmico
Global

del QRS Hombres Mujeres Nifios Adultos Bajo Moderado Alto
Sokolow y Lyon®’ 404 (33,7%) 347 (40,6%)°< 57 (16,5%)<d 156 (33,2%)>¢ 248 (34,0%)°< 27 (32,1%)" 30 (20,7%)b<e 347 (35,7%)>¢
Kannel et al*%3° 653 (54,4%) 547 (64,1%)* 106 (30,6%)><4 256 (54,5%)% 397 (54,4%)3¢ 42 (50,0%)2¢ 56 (38,6%)%<¢ 555 (57,2%)¢
Gomez-Puerto et al*® 308 (25,7%) 279(32,3%)*> 29 (8,4%)*>4d 121 (25,7%)*> 187 (25,6%)*" 24 (28,6%)° 20 (13,8%)*>¢ 264 (27,2%)*>
Nimero de sujetos 1.200 854 346 470 730 84 145 971

Los valores son: niimero de casos (porcentaje).

Diferencia significativa (p < 0,05) para Sokolow y Lyon?’.

"Diferencia significativa (p < 0,05) para Kannel et al**,

<Diferencia significativa (p < 0,05) para Gémez-Puerto et al*’.

dDiferencia significativa (p < 0,05) entre hombres y mujeres.

eDiferencia significativa (p < 0,05) entre bajo/alto y moderado componente dindmico.

Tabla 5

Percentiles del sumatorio del voltaje de la mayor onda Sv,,; + Rv, s ; del complejo QRS
Percentil 5 10 25 50 75 90 95
Valor del complejo QRS (mm) 23,00 26,00 32,00 40,00 48,00 55,00 59,00

a 50 o 60 Ipm; en ambas circunstancias la presencia de BS mostrd dife-
rencias estadisticamente significativas con respecto a los adultos.

Los datos hallados en la literatura respecto a los trastornos de la con-
duccién AV son muy variados. Segln Boraita y Serratosa®, aunque el
alargamiento del intervalo PR puede estar relacionado con la hipertonia
vagal, la aparicién de bloqueos AV de primer grado y de segundo grado
tipo I (Mobitz) depende en gran medida de la susceptibilidad del depor-
tista. En el presente estudio, se ha hallado un porcentaje global de blo-
queo AV de primer grado del 3,1%, valor muy superior al encontrado por
otros autores*2>, No obstante, otros investigadores encuentran valores
que se aproximan mas al nuestro® e incluso superiores?“8, Al analizar
los resultados por sexo, mientras que Sofi et al*6 no hallan diferencias
significativas, tanto en el estudio de Boraita y Serratosa®® como en el
presente, se observa un porcentaje significativamente mayor en los
hombres. Con respecto a la edad, se observa un porcentaje significativa-
mente mayor en adultos (4,6 frente a 0,2%), lo que puede deberse a
un mayor nimero de afios de practica deportiva y por consiguiente una
mayor adaptacion cardiaca. Las disciplinas deportivas con alto compo-

nente dindmico mostraron un porcentaje significativamente mayor al
resto, posiblemente debido a un mayor tono vagal. Como cabe esperar,
el bloqueo AV de segundo grado tipo I (fenémeno de Wenckebach) es un
hallazgo menos frecuente que el de primer grado, siendo en el presente
estudio del 0,2%, valor idéntico al aportado por Sharma et al*®, Otros es-
tudios reflejan valores diferentes, tanto menores* como mayores?. To-
dos los casos de bloqueos AV de segundo grado tipo I se observaron en el
grupo de los adultos masculinos, estando ademas relacionados con las
disciplinas deportivas con alto componente dindmico. Al igual que suce-
de con las BS y los bloqueos AV de primer grado, este tipo de alteracién
electrocardiografica probablemente sea debida al predominio del tono
vagal.

El porcentaje de BC de rama derecha observado en el presente estu-
dio fue del 0,3%, cifra muy inferior a la ofrecida por otros autores#4749,
Otros investigadores®“8, sin embargo, encuentran valores similares. En
consonancia con el estudio de Douglas et al*> hemos hallado este tras-
torno s6lo en hombres y en disciplinas con componente dindmico alto.
Tampoco se encontrd este trastorno en nifios. Los hallazgos de BIR dere-
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Fig. 1. Porcentaje de ondas T aplanadas o invertidas, segtin diferentes criterios.
*Diferencias significativas para p < 0,05 (ANOVA de una via, Bonferroni post-hoc
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cha (II) son muy variables con un porcentaje en la literatura que va desde
el 0,7%% al 6%°' e incluso llegan al 29%*¢ y 71,2%*. Estimamos que en es-
tos dos tltimos casos se deben a que se han incluido los bloqueos in-
completos de rama derecha I y los TICIV. En nuestro estudio encontra-
mos un porcentaje del 3,6%, siendo mayor en adultos que en los nifios y
en las disciplinas deportivas con alto componente dindmico. Este retraso
de la conduccién se ha relacionado habitualmente con un incremento
del tamafio de la cavidad ventricular derecha secundario a un mayor
retorno venoso®. En contraposicién, los bloqueos incompletos de rama
derecha grado Iy los TICIV hallados en el estudio (casi un 38%), no mues-
tran diferencia significativa entre sexos, aunque presentan un porcentaje
mayor en los nifios y en los deportes donde predomina el componente
dindmico moderado. Las diferencias con respecto a los hallazgos de blo-
queo incompleto de rama derecha grado Il hacen pensar que, posible-
mente, las causas de estos trastornos de la conduccién no sean las mis-
mas. Los hallazgos de bloqueos fasciculares son variados, con valores de
0,02%% hasta el 2,7%%. En el presente estudio, se observ este trastorno,
sin hallar diferencias entre sexos, en un 0,4% de los casos, valor similar al
observado por Pellicia et al*®. Los bloqueos bifasciculares muestran un
porcentaje similar, sin diferencias significativas entre sexos y con una
frecuencia mayor en adultos y en deportes con predomino del compo-
nente dindmico moderado.

Los cambios electrocardiograficos asociados con la hipertrofia ven-
tricular estan bien documentados en atletas altamente entrenados?>°.
En el presente estudio, utilizando el indice de Sokolow y Lyon*’, se obser-
vaun CVIen el 33,7% de los deportistas, cifra similar a la de Balady et al®°,
pero muy inferior a la de otros autores'¥8, Nuestros hallazgos, con res-
pecto al porcentaje por sexo, concuerdan con lo publicado por otros au-
tores como Boraita y Serratosa® y Pellicia et al¥, observando voltajes,
significativamente superiores, en los hombres. No se observé diferencia
con respecto a la edad (33,2% frente a 34%, nifios y adultos, respectiva-
mente). Este hecho podria deberse a que el menor grosor de la pared

toracica de los nifios puede influir en el resultado, como sugieren Shar-
ma et al*8. Por otra parte, el componente dinadmico alto parece tener re-
lacién con el trastorno, hecho también observado por Boraita y Serrato-
sa®, Douglas et al*? no encuentran correlacién significativa entre los
criterios electrocardiograficos de voltaje y ecocardiogramas, siendo el
indice de Sokolow el criterio de voltaje que mejor sensibilidad y especi-
ficidad presentd. No obstante, se pretendi6 analizar las modificaciones
en el voltaje mediante otros dos criterios. Al emplear el criterio de Kan-
nel et al*® se observé un porcentaje mucho mayor de CVI, manteniendo
una proporcién parecida con respecto al sexo, edad y tipo de deporte
(tabla 4). Finalmente, se analizaron las modificaciones en el voltaje con-
forme al criterio establecido por nuestro grupo“, en el cual se eleva el
punto de corte/sumatorio a “> 48 mm” (onda Sv,,; + Rv,5¢ > 48 mm),
disminuyendo el porcentaje global a un 25,7%. La proporcién por sexo y
edad, no obstante, fue equivalente a la hallada empleando el criterio de
Sokolow y Lyon¥. Llama la atencién que siguiendo este criterio el por-
centaje es mayor cuando existe un componente dinamico alto, mientras
que al seguir nuestro criterio el componente dinamico alto y el bajo
muestran porcentajes similares. Aunque hacen falta estudios de correla-
cién con ecocardiogramas para confirmarlo, estos resultados electrocar-
diograficos parecen indicar una mayor sensibilidad y especificidad de
este criterio para detectar posibles CVI que indiquen adaptaciones car-
diacas, con repercusion a nivel de hipertrofias cardiacas reales (cambios
estructurales del misculo cardiaco). Cabe destacar que los criterios ais-
lados de modificaciones del voltaje en el complejo QRS no tienen rele-
vancia clinica salvo que existan otras alteraciones electrocardiograficas,
sintomas relevantes, historia familiar positiva para enfermedad cardio-
vascular o muerte prematura. El tal caso, se recomendaria completar el
estudio sistematico mediante pruebas complementarias*444950, Otro
aspecto a destacar puede ser la utilidad de disponer de percentiles del
sumatorio de voltaje del complejo QRS, con la idea de situar al deportis-
ta frente a una poblacién de referencia como la del presente estudio (ta-
bla 5).

Los patrones de repolarizacion precoz son las alteraciones mads fre-
cuentes en deportistas?>>'; las depresiones del segmento ST, por otra
parte, son un hallazgo mas raro®. Algunos autores opinan que de hallar-
se un QRS aumentado acompaiiado de ondas T negativas se debe conti-
nuar el estudio de forma mds amplia y exhaustiva®. Las alteraciones de
la repolarizacién que afectan tanto al segmento ST como a la onda T han
sido los hallazgos mas frecuentemente encontrados en nuestro estudio
(41,4%), siendo el porcentaje ligeramente superior en hombres y adultos
respecto a mujeres y a nifios. Los deportes de componente dindmico
moderado fueron los que mostraron un mayor porcentaje de este tipo de
trastorno. Para algunos autores el patrén de repolarizacién precoz es la
regla mas que la excepcion®**?, considerandolo como una elevacion del
ST benigna e interpretindola como una variable, en la conduccién del
miocardio, secundaria a un incremento del tono vagal en reposo. La lite-
ratura muestra frecuencias muy dispares de anomalias del segmento ST,
desde menos de 1%% al 59,6%. Valores intermedios son los mas halla-

Tabla 6
Percentiles del QTc (ms), segtn el nivel de intensidad del componente dindmico de la disciplina deportiva
Percentiles
Componente dinamico del deporte
5 10 25 50 75 90 95
Bajo 311,25 324,50 346,25 367,00 393,75 410,00 430,00
Moderado 326,90 336,60 354,50 369,00 393,50 410,40 419,70
Alto 332,00 345,00 365,00 386,00 410,00 434,00 448,00
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*Diferencias significativas para p < 0,05 (test de la “t” de Student).

dos en la literatura#’48>3>4, Posiblemente las diferencias se deban, por un
lado, a los distintos criterios utilizados y, por otro, a las diferentes carac-
teristicas de las muestras analizadas. El porcentaje de ondas T vagot6ni-
cas encontrado en este estudio ha sido del 10,4%, valor algo menor que
los ofrecidos por otros autores?“3, Posiblemente estos autores hayan
considerado una sola derivacién con amplitud de la onda T de mas de 1
mv para tomarlo en cuenta en el andlisis de sus resultados. Tradicional-
mente la inversién de la onda T ha sido incorrectamente interpretada
como si fuese una persistencia de la prolongacion del patrén de la onda
Tjuvenil. En la actualidad algunos estiman*! que se la deberia considerar
como sospechosa de enfermedad cardiaca, debiendo estudiarse a los de-
portistas con esta alteracién mas profundamente. Dada la disparidad de
criterios y la importancia de este trastorno, hemos analizado su frecuen-
cia en los deportistas de nuestra muestra aplicando tres criterios, hallan-
do el mayor grado de positividad al emplear el de Corrado et al* y el
menor al aplicar el criterio propuesto por nuestro grupo® (fig. 1).

Un QTc igual o superior a 500 ms®, sin explicacién, indica un inequi-
voco sindrome de QTc largo. Los QTc prolongados/borderline menores de
500 ms requieren de estudios mas complejos para llegar a un diagndsti-
co concluyente*, La medicién del QT no es tan simple como se piensa’s;
por ello, es importante seleccionar un trazado electrocardiografico re-
presentativo, ya que la relacién QT/RR no es reproducida con precision
por la férmula de Bazett con frecuencias menores a 50 [pm y mayores a
120 Ipm*”. Ademads, se trata de un intervalo dindmico cuyos limites nor-
males dependen de varios factores. Si bien se ha considerado anormal
un intervalo QTc > 440 ms en los varones y QTc > 460 ms en las mujeres,
en este rango podemos encontrar tanto a portadores de mutaciones
como a sujetos sanos>®. Las mujeres mostraron valores medios de QTc
significativamente mayores que los hombres; hallazgo analogo al de los
nifios respecto de los adultos. Otros autores también muestran diferen-
cias en el intervalo QTc entre sexos, atribuyéndolas a un acortamiento
del mismo en los hombres tras la pubertad, en vez de a un alargamiento en
las mujeres®. Los grupos de Pelliccia*® y Sharma“*® ofrecen datos muy
inferiores a los nuestros. Se debe mencionar que Sharma et al*® usaron

450 ms como limite de normalidad; analizando nuestros datos con ese
criterio observamos un porcentaje idéntico (0,3%). Ademas, se debe des-
tacar la dificultad de realizar una correcta interpretacion del intervalo
QT tal como refieren Viskin et al*%, aspecto al que pueden deberse las
diferencias halladas en la literatura. En lo referente al sindrome de Bru-
gada, en nuestro estudio hemos encontrado 2 casos de “pseudo Bruga-
da”, que no han podido ser confirmados (los deportistas no aceptaron
someterse al test de provocacién farmacolégico).

El porcentaje de preexcitacién ventricular (WPW) hallado en nuestra
serie ha sido de 0,25%, valor similar a lo aportado por otros autores??’ y
también al de la poblacion general, que no difiere del valor de la pobla-
cién de deportistas®>44, Por otra parte, otros investigadores reflejan por-
centajes menores*6*° e incluso ausencia de ellos*.

Los hallazgos electrocardiograficos anormales son mas comunes en
ciertas subpoblaciones de atletas, tales como los africanos, los que parti-
cipan en deportes de endurance (remo, triatlon, ciclismo) o en los depor-
tes con altos picos de nivel de intensidad (fatbol, basket, fiitbol america-
no). Las mujeres y los practicantes de deportes mas técnicos (judo,
equitacién) presentan un porcentaje relativamente menor°. En el pre-
sente estudio el porcentaje de ECG claramente anormales fue del 36,2%,
valor manifiestamente superior al proporcionado por el grupo de Pellic-
cia®*# pero similar al de Swiatowiec et al*’ al emplear los criterios de la
ESC; no obstante, cuando los mismos autores utilizaron los criterios pro-
puestos por Corrado y McKenna* observaron valores menores. En el
presente estudio se observé un mayor ndmero de ECG claramente anor-
males en los hombres con respecto a las mujeres, hallazgos similares a
los de Pelliccia et al?’#° y Maron y Pelliccia®; no obstante, los valores
publicados por esos autores son menores a los del presente estudio. Si
bien Swiatowiec et al¥’ ponen en entredicho considerar el QRS como
maligno, nosotros estimamos que ante un QRS > 48 mm pudiera ser re-
comendable el empleo de pruebas complementarias, ya que puede evi-
denciar la existencia de una patologia importante.

En conclusion, el estudio electrocardiografico de los deportistas cor-
dobeses revela un alto porcentaje de trastornos de la repolarizacién que
afectan tanto al segmento ST como a la onda T, seguidos por trastornos
inespecificos de la conduccién intraventricular, hallados con mayor fre-
cuencia en nifios y en practicantes de deportes con predominio de com-
ponente dindmico moderado. Asimismo, se encontré un alto porcentaje
de ECG claramente anormales, lo que denota la importancia de este ha-
llazgo. Ademads, se sugiere controlar algunos de los factores que desafor-
tunadamente no se han podido investigar en el presente estudio, como
realizar la eleccién de la muestra a través de “muestreo aleatorio”, asi
como el control de los afios de entrenamiento y la cantidad de horas
semanales de dedicacién de cada deportista.

Agradecimientos

Los autores quieren expresar su agradecimiento a la Doctora Diana Vaa-
monde por sus valiosas aportaciones en la correccién del manuscrito.

Bibliografia

1. Pedersen BK, Saltin B. Evidence for prescribing exercise as therapy in chro-
nic disease. Scand ] Med Sci Sports. 2006;16:5-65.

2. Strong WB, Malina RM, Blimkie C], Daniels SR, Dishman RK, Gutin B, et al.
Evidence based physical activity for school-youth. ] Pediatr. 2005;146:
732-7.



108

3.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

J.R. Gomez-Puerto et al. / Rev Andal Med Deporte. 2011;4(3):101-108

Martin M, Rodriguez-Reguero ], Calvo D, de la Torre A, Fernandez A, Gar-
cia-Castro M, et al. Rendimiento del estudio electrocardiografico en el re-
conocimiento deportivo de futbolistas federados de una comunidad auté-
noma. Rev Esp Cardiol. 2008;61(4):426-9.

. Boraita A, Serratosa L. Muerte stibita en el deportista. Requerimientos mi-

nimos antes de realizar deporte de competicion. Rev Esp Cardiol.
1999;52:1139-45.

. Boraita A, Bafio A, Berrazueta JR, Lamiel R, Luengo E, Manonelles P, et al.

Guias de practica clinica de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia sobre la
actividad fisica en el cardiépata. Rev Esp Cardiol. 2000;53:684-726.

. Futterman LG, Myerburg R. Sudden death in athletes. Sports Med.

1998;26:335-50.

. Maron BJ, Thompson PD, Puffer JC, McGrew CA, Strong WB, Douglas PS, et

al. Cardiovascular preparticipation screening of competitive athletes. Cir-
culation. 1996;94:850-6.

. Van Camp SP, Bloor CM, Mueller FO, Cantu RC, Olson HG. Nontraumatic

sports death in high schooll and college athletes. Med Sci Sports Exerc.
1995;25:641-7.

. De Teresa E, Adamuz MC. Muerte subita en el deporte (I). Revista cientifica

en Medicina del Deporte. Centro Andaluz de Medicina del Deporte.
2005;1:23-32.

Sudrez-Mier MP, Aguilera B. Causas de muerte s{ibita asociada al deporte
en Espaiia. Rev Esp Cardiol. 2002;55:347-58.

Manonelles P, Aguilera B, Boraita A, Luengo E, Pons C, Suarez MP. Utilidad
del electrocardiograma de reposo en la prevencion de la muerte stbita del
deportista. Archivos de Medicina del Deporte. 2007;119(XXIV):159-68.
Fuller CM, McNulty CM, Spring DA, Arger KM, Bruce SS, Chryssos BE, et al.
Prospective screening of 5615 high school athletes for risk of sudden car-
diac death. Med Sci Sports Exerc. 1997;29:1131-8.

Shephard RJ, Cox MH, Simper K. An analysis of “Par-Q” responses in an
office population. Can J Public Health. 1981;72:37-40.

Thomas S, Reading ], Shephard R]. Revision of the Physical Activity Readi-
ness Questionnaire (PAR-Q). Can ] Sport Sci. 1992;17:338-45.

Pons C. Actividad deportiva en sujetos mayores de 35 afios. Minima valora-
cién cardiol6gica recomendada. Declaracién de la Fédération Internacional
de Medécine du Sport (EI.M.S.). En: FEMEDE, editor. Declaraciones de con-
senso FEMEDE. Pamplona; 1997.

Maron BJ, Bodison SA, Wesley IE, Tucker E, Green KJ. Results of screening a
large group of intercollegiate competitive athletes for cardiovascular di-
sease. ] Am Coll Cardiol. 1987;10:1214-21.

Maron BJ, Douglas PS, Graham TP, Nishimura RA, Thompson PD. Task Force
1: preparticipation screening and diagnosis of cardiovascular disease in
athletes. ] Am Coll Cardiol. 2005;45:1322-6.

McGregw CA. Insights into the AHA scientific statement concerning car-
diovascular preparticipation screening of competitive athletes. Med Sci
Sports Exerc. 1998;30:351-3.

Zehender M, Meinertz T, Keul ], Just H. ECG variants and cardiac arrhyth-
mias in athletes: clinical relevance and prognostic importance. Am Heart J.
1990;119:1378-91.

Corrado D, Basso C, Schiavon M, Thiene G. Screening for hypertrophic car-
diomyopathy in young athletes. N Engl ] Med. 1998;339:364-9.

Sudden Death Committee and Congenital Cardiac Defects Committee.
American Heart Association Scientific Statement. Cardiovascular preparti-
cipation screening of competitive athletes. Med Sci Sports Exercise.
1996;28:1445-52.

Pellicia A, Maron BJ. Preparticipation cardiovascular evaluation of the com-
petitive athlete: Perspectives from the 30-year italian experience. Am ]
Cardiol. 1995;75:827-9.

Corrado D, Pelliccia A, Bjernstad HH, Vanhees L, Biffi A, Borjesson M, et al.
Cardiovascular pre-participation screening of young competitive athletes
for prevention of sudden death: proposal for a common European proto-
col. Eur Heart ]. 2005;26:516-24.

Holly RG, Shaffrath JD, Amsterdam EA. Electrocardiographic alterations
associated with the hearts of athletes. Sports Med. 1998;25(3):139-48.
Boraita A, Serratosa L. El corazén del deportista: hallazgos electrocardio-
graficos mas frecuentes. Rev Esp Cardiol. 1998;51:356-68.

Serratosa L, Fernandez A. Adaptaciones cardiacas al ejercicio. En: Lopez ],
Ferndndez A, editores. Fisiologia del ejercicio. Madrid: Editorial Médica Pa-
namericana, S. A.; 2006. p. 331-9.

Pelliccia A, Maron BJ, Culasso F, Di Paolo FM, Spataro A, Biffi A, et al. Clinical
significance of abnormal electrocardiographic patterns in trained athletes.
Circulation. 2000;102:278-84.

Corrado D, Basso C, Pavei A, Michieli P, Schiavon M, Thiene G. Trends in
sudden cardiovascular death in young competitive athletes after imple-
mentation of a preparticipation screening program. JAMA. 2006;296:1593-
601.

Balady GJ, Cadigan B, Ryan TJ. Electrocardiogram of the athlete: an analy-
sis of 289 professional football players. Am ] Cardiol. 1984;53:1339-43.
Bjornstad H, Smith G, Storstein L, Meen HD, Hals O. Electrocardiographic
and echocardiographic findings in top athletes, athletic students and se-
dentary controls. Cardiology. 1993;82:66-74.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

Choo JK, Abernethy WB, Hutter AM. Electrocardiographic observations in
professional football players. Am ] Cardiol. 2002;90:198-200.

Douglas PS, O"Toole ML, Hiller WDB, Hackney K, Reichek N. Electrocardio-
graphic diagnosis of exercise-induced left ventricular hypertrophy. Am
Heart J. 1988;116:784-90.

Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Ca-
racter Personal. BOE nim. 298. Martes 14 diciembre 1999. p. 43088-99.
Houghton AR, Gray D. Dar sentido al ECG (Tomo I). Esplugues de Llobregat
(Barcelona): J&C Ediciones Médicas S.L.; 1998. p. 1-20.

Fuertes A. ECG Guia practica de interpretacién. Majadahonda (Madrid):
Astra Zeneca; 2003. p. 15-25.

Mitchell JH, Haskell WL, Raven PB. Classification of sports. ] Am Coll Car-
diol. 1994;24:864-6.

Sokolow ML, Lyon TP. The ventricular complex in left ventricular hypertro-
phy as obtained by unipolar precordial and limb leads. Am Heart ]. 1949;
37(2):161-86.

Kannel WB, Gordon T, Castelli WP, Margolis JR. Electrocardiographic left
ventricular hypertrophy and risk of coronary heart disease. Ann Inter Med.
1970;72(6):813-22.

Kannel WB, Gordon T, Offutt D. Left ventricular hypertrophy by electrocar-
diogram. Prevalence, incidence, and mortality in the Framingham study.
Ann Inter Med. 1969;71(1):89-105.

Gomez-Puerto JR, Viana-Montaner BH, Rivilla-Cobo ML, Romo-Pefias E
and Da Silva Grigoletto ME. New criteria proposal for T-wave positivity and
QRS complex measurements. En: Proceedings of the 16" European Con-
gress of Sport Science. Cable NT, George K eds. Liverpool, United Kigdom,
European College of Sport Science; 2011. pp. 637.

Corrado D, McKenna W. Appropriate interpretation of the athlete’s
electrocardiogram saves lives as well as money. Eur Heart ]. 2007;28:
1920-22.

Goldenberg I, Moss A], Zareba W. QT interval: how to measure it and what
is “Normal”. ] Cardiovasc Electrophysiol. 2006;17(3):333-6.

Goldenberg I, Moss AJ. Long QT syndrome. ] Am Coll Cardiol. 2008;
51(24):2291-300.

Corrado D, Biffi A, Basso C, Pelliccia A, Thiene G. 12-lead ECG in the athlete:
physiological versus pathological abnormalities. Br ] Sports Med. 2009;43:
669-76.

Bjornstad H, Storstein L, Meen HD, Hals O. Ambulatory electrocardiogra-
phic findings in top athletes, athletic students and control subjects. Cardio-
logy. 1994;84:42-50.

Sofi F, Capalbo A, Pucci N, Giuliattini ], Condino F, Alessandri F, et al. Cardio-
vascular evaluation, including resting and exercise electrocardiography,
before participation in competitive sports: cross sectional study. BMJ.
2008;337:88-92.

Swiatowiec A, Kr6l W, Kuch M, Braksator W, Krysztofiak H, Dluzniewski M,
et al. Analysis of 12-lead electrocardiogram in top competitive professional
athletes in the light of recent guidelines. Kardiologia Polska. 2009;67(10):
1095-102.

Sharma S, Whyte G, Elliott P, Padula M, Kaushal R, Mahon N, et al. Electro-
cardiographic changes in 1000 highly trained junior elite athletes. Br ]
Sports Med. 1999;33:319-24.

Pelliccia A, Culasso F, Di Paolo FM, Accettura D, Cantore R, Castagna W, et
al. Prevalence of abnormal electrocardiograms in a large, unselected popu-
lation undergoing pre-participation cardiovascular screening. Eur Heart J.
2007;28:2006-10.

Wu J, Stork TL, Perron AD, Brady W]J. The athlete’s electrocardiogram. Am ]
Emerg Med. 2006;24:77-86.

Maron B, Pellicia A. The heart of trained athletes: cardiac remodeling and
the risks of sports, including sudden death. Circulation. 2006;114:1633-
44,

Bianco M, Bria S, Gianfelici A, Sanna N, Palmieri V, Zeppilli P. Does early
repolarization in the athlete have analogies with the Brugada syndrome?
Eur Heart J. 2001;22(6):504-10.

Rawlins ], Carre F, Kervio G, Papadakis M, Chandra N, Edwards C, et al. Eth-
nic differences in physiological cardiac adaptation to intense physical exer-
cise in highly trained female athletes. Circulation. 2010;121:1078-85.
Brady WJ, Chan TC. Electrocardiographic manifestations: benign early re-
polarization. Am ] Emerg Med. 1999;17(3):473-8.

Bazett HC. An analysis of the time-relations of electrocardiograms. Heart.
1920;7:353-70.

Viskin S, Rosovski U, Sands AJ], Chen E, Kistler PM, Kalman JM, et al. Inaccu-
rate electrocardiographic interpretation of long QT: The majority of physi-
cians cannot recognize a long QT when they see one. Heart Rhythm.
2005;2(6):569-74.

Napolitano C, Bloise R, Priori SG. Long QT syndrome and short QT syndro-
me: how to make correct diagnosis and what about eligibility for sports
activity. ] Cardiovasc Med. 2006;7:250-6.

Medeiros-Domingo A, Iturralde-Torres P, Ackerman M]. Clinica y genética
en el sindrome de QT largo. Rev Esp Cardiol. 2007;60(7):739-52.
Rautaharju PM, Zhou SH, Wong S, Calhoun HP, Berenson GS, Prineas R, et al.
Sex differences in the evolution of the electrocardiographic QT interval
with age. Can ] Cardiol. 1992;8(7):690-95.



