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INTRODUCCION

En Guatemala la carrera de Maratén (42 kilémetros 195me
tros) se ha visto Gltimamente incrementado como préctica atléti-
ca, involucrando a personas de ambos sexos y de diferentes eda-
des, los cuales la realizan con diferentes finalidades tales como:
competicidn, reduccién de peso, salud, pasatiempo, etcétera.

El deportista que realiza esta actividad atlética, en lama
yoria de los casos desconoce su estado cardiaco antes de someter
se a pruebas extenuantes, como lo es la maratén. La ausencia
de investigaciones nacionales en este campo y la importancia de
una evaluacién por medio del electrocardiograma para  determi-
nar la actividad eléctrica del corazén de la persona quese vaa
someter a una carrera de larga distancia, fundamenta la importan
cia de este estudio en electrocardiografia deportiva aplicable o
los corredores de fondo (maratonistas) .

El objetivo principal de esta investigacién era determinar
los cambios electrocardiogréficos que presenta el maratonista, co
mo consecuencia de la constante ejercitacién.

Se estudiaren 53 corredores de larga distancia  (maratén),
los cual es pertenecen a programas de entrenamiento fisico siste-
mético mayores de un afio, efectudndoseles electrocardiograma -
en reposoc.

Los resultados de mayor importancia fueron:  Bradicardia
sinusal de morfologia normal, presente en el 66% (35 casos) del



universo estudiado, asi como aumento en el voltaje en las deriva

ciones precordiales derechas (ondas S profundas) e izquierdas (@E

das R altas), secundaric al incremento en la masa miocéardica, por
efecto del entrenamiento fisico y demds.

Los haliazgos el ectrocardiogréficos deben ser considerados

secundarios o los afios de entrenamiento, tiempo entrenado al dia,

kilébmetros recorridos diario, edad, peso y estatura.

DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Este estudio tiene como propésito general, determinar los
cambios electrocardiogréficos en los maratonistas, con la  ayuda
diagnéstica del electrocardiograma.

La determinacidn, interpretacién y andlisis de los hallaz -
gos del trazo del ECG en el atleta de maratén, relacionados en
forma méltiple por medio de la edad, peso, estatura, afios de en
trenamiento, minutos practicados al dlc y kilémetros  recorridos
diarios, nos dardn una imagen caracteristica en el electrocardio
grama, manifesténdose como una exageracién en la despolariza-
cién ventricular, por aumento en la masa miocérdica, mds mani-
fiesto en el ventriculo izquierdo (Ondas S profundas en V1y V2
y R altas en V5 y V6), también podemos encontrar en estos depor
tistas, bradicardia sinusal, secundario al predominic de las reac
ciones vagoténicas .

En consecuencia se trata de evaluar una técnica diagnés-
tica (electrocardiograma) en la deteccién de los cambios de la
actividad eléctrica en el corazén del atleta de maratén.




REVISION DE BIBLIOGRAFIA

Desde 1896, el gobierno de Grecia establecié lacarrera
de 40 kilémetros en los eventos olimpicos; no fue sino hasta 1908
que se decretd la distancia de 42,195 kilémetros, que es la ver-
dadera distancia entre Atenas y la ciudad de Maratén; de esta fe
cha a nuestros tiempos se han venido realizande investigaciones -
médicas sobre los efectos fisiolégicos del severc esfuerzo fisico a
que son sometidos los maratenistas y que adn representan debates
sobre posibles consecuencias patolégicas para la persona que prac
tica este deporte. (2) N

La respuestas del corazén y del sistema cardiovascular  al
ejercicio fisico estd condicionada al tipo de actividad realizada;
dependiendo de la intensidad y duracién de dicha préctica, |o
que nos va a dar los diferentes cambios adaptatives que sufre el -
corazén en respuesta al entrenamiento sistemdtico; siendo de vi
tal importancia los observados a nivel electrocardiogréfico. (1),

(4), ©), (7).

Tiempo atrés todo cambio electrocardiogrdfico anormal,
fue considerade como un estado patolégico del atleta; en la ac-
tualidad este criterio ha cambiado, consideréndose como un  es=
tado anormal los siguientes hallazgos: Contracciones ventricula
res prematuras, taquicardias ventriculares y auriculares ccompc::
fiadas de arritmia, lo que constituye el llamado "Sindrome del
corazédn de atleta”, teniendo en cuenta este sindrome como una
posible manifestacién de enfermedad cardiaca pre-existente. (8),

(13) (16)

No todo cambic electrocardiogréfico observado en estos
atletas es patolégico, sino més bien una respuesta al entrenamien
to fisico sistemético a que son sometidos los maratonistas. 4),

@®), (13) (16)



Sy

Teniendo presente la fisiologia del ejercicio en el atleta
de maratén es necesario considerar los cambios presentes a nivel
cardiaco detectables por medio del electrocardiograma;  dentro

de los cuales se encuentran:

Aumento en la actividad eléctrica por el incremento en la
masa miocérdica, siendo esta més acentuada en la cavidad  iz-
quierda (ventriculo), lo que se denomina como hipertrofia; obser
vandose en el electrocardiograma una exageracidn en la despo-
larizacién ventricular izquierda, por lo cual se han establecido
criterios electrocardiogréficos basados fundamentalmente en las
determinaciones del voltaje. (3) (4) (11) (16)

A nivel ventricular lo primero en despolarizarse es el tabi-
que (en su totalidad de izquierda a derecha); V1 y V5 registran
pequefias ondas R y S respectivamente, a medida que avanza la
despol arizacién hacia el épex y en sentido asc endente hacia la
pared libre del ventriculo, aparece una mayor actividad eléctri
ca; en razén del aumento de la masa muscular de la pared del

ventriculo. (3) (4) (11) (16)

En V5 y V6 se detecta gran actividad de corriente hacia
ellas y registra ondes R de 26 milfmetros o més y 18 milimetros o
mayor respec tivamente, asi como la sumatoria de laondaS en
V1 y onda R en V5 de 35 milfmetros o més. En V1y V2  regis-
tran ondas de similares dimensiones, pero un poco més pequefias,
a medida que la potente actividad eléctrica se aleja en  direc-

cién a la izquierda. (3) (4) (11) (14) (16)

Asi se demuestra en los maratonistas por medio del electro-
cardiograma la hipertrofia ventricular izquierda o si se  prefiere
decir, los cambios cardiaces adaptativos fisiolégicos; manifesta-
dos bésicamente por una exageracién de la secuencia normal de
la despolarizacién, pero ademés estén los cambics  denominados

kl : N—— -

secundarics, que tienen importancia diagnéstica; en V5y V6, el
complejo QRS normal (deflexién netamente positiva) sigue una
onda T vertical, igualmente positiva, sin embargo en la hipertro
fia han de estar presentes las alteraciones del segmento ST por
debajo de la Iihea isoel éctrica del trazo y una T invertida en V5
y V6, que se encuentra enfrente del ventriculo izquierdo y tam-
bién en las derivaciones Dl y aVL enfocadas hacia la pared del
ventriculo izquierdo, pero especialmente a la lateral  superior.

(3) (4) (11) (14) (19)

Otra dlteracién es la amplitud del complejo QRS que en
condiciones normales no es mayor de 0.10 segundos; pero este
periodo se prolonga si aumenta el espesor de la masa muscular al
presentar incremento en lo que se denomina tiempo de activacién
ventricular; o sea la fraccién comprendida entre el comienzo -
del complejo ORS y la cima de la onda R. De este modo encon-
tramos una emplitud que sobrepasa los [imites nomales.  (3) (4)

(11) (14) (16)

Ademés de los tres signos de hipertrofia ventricular izquier
da (aumento del voltaje, alteraciones de segmento ST y la  onda
T e incremento del tiempo de activacién ventricular), tenemos
guias especificos en las derivaciones estandar. El diagnéstico es
probable cuando los promedios de las ondas R y S en las  deriva-
ciones | y Ill, son mayores de 25 milimetros, si tenemos en cuen
ta las alteraciones de STy T en las derivaciones | y aVL, en al-
gunos casos es posible deducir diagnéstico sélo por las caracteris
ticas de |, Il y aVL. Légicamente esto no es vélido en todos los

pacientes. (3) (4) (11) (14) (15) (16)

La hipertrofia auricular izquierda observada en los  mara~-
tonistas puede ser detectada fécilmente por medio del ECG; ob-
servando una onda P con amplitud mayor de 0.11 segundos, ade-
més en la parte media de la onda aparece una pequefia  endidura




con ligero agrandamiento de la parte final de la onda P equivale
a la despolarizacién més acentuada de la auricula izquierda. (1)

(3 (@) (1) (15)

La evaluacién de la hipertrofia auricular izquierda debe
de hacerse en las derivaciones Il, lll y aVF que miran  directa-
mente a la auricula izquierda. (3) (4) (11) (15)

En menor porcentaje puede encontrarse en el corredor  de
larga distancia hipertrofia ventricular derecha, la cual es de me
nor importancia que la izquierda; el cumento de la actividad -
eléctrica en el ventriculo derecho se registra en su fase  inicial
por el aparecimiento de pequefias ondas R y S en V1 y V5 respec
tivamente; después la mayor actividad eléctrica se concentra en
el ventriculo izquierdo. (3) (4) (11) (15) Sin embargo ante el
engrosamiento de la pared del ventriculo derecho,  aumenta el
potencial eléctrico de éste y supera el del izquierdo, de modo
que durante la despolarizacién V1 registra una onda R positiva,
en un principio V5 comienza a delinear la onda R hacia  arriba,
pero desciende répidamente y describe una onda S negativa, -
cuando el impulso cambia de rumbo para despolarizarse el ven-
triculo derecho. Las alteraciones secundarios del segmento ST
y onda T, se presentan en las derivaciones V1 y V2 (3) (4) (11)
(15)

Las derivaciones esténdar en este caso no son de mucha uti
lidad; la hipertrofia auricular derecha no esté presente en el atle
ta y puede considerarse como un estado patolégico. (10)

Ademés estos deportistas pueden presentar retardo en la =
conduccién eléctrica, por el aumento de la masa miocérdica, lo
que se conoce como bloqueo de primer grado, que no es més que
el retardo o detencién del impulso eléctrico en el nodo auriculo
ventricular, originando esto en el trazado elec trocardiogréfico -

-

un intervalo PR mayor de 0.20 segundos; lo mismo sucede con
los bloqueos incompl etos de rama del haz de hiss, ambos no re-

presentan una enfermedad cardiaca del atleta. (3) (4) (11) (15)

La bradicardia presente en los maratonistas es aceptada
universalmente, como resultado de los cambios adaptativos del
corazdn en respuesta al ejercicio fisico sistemdtico; ésta puede
presentarse en estado de reposo, por la disminucién del gasto car
diaco; incluso durante la ejercitacién pueden responder con bra
dicardia; por el predominio de las reacciones vagoténicas pre-
sentes en estos atletas. (1) (6)

No debe pasarse por alto la morfologia de los diferentes -
componentes del electrocardiograma, debido a la importancia -
que tiene en cardiol ogfa deportiva. (4)

La morfologia debe anotarse analizando:

La existencia de melladuras en el QRS, con frecuencia -

adoptan el aspecto de bloqueo incompleto de rema del haz  de
hiss, especialmente en las derivaciones precordiales. (5) (15)
La onda P puede variar, siendo de poca visibilidad, de es

casa amplitud o por el contrario muy individualizada y puntiagu
da; esto nos puede dar informacién a cerca de la actividad  en
la despolarizacién de ambas auriculos. (4) (15)

Modificaciones en la morfologia de la onda T

Utilizaremos la clasificacién de PLAS

Tipo T: gran onda T

Tipo A: onda T importante, con desnivel positivo de la =



parte ascendente del segmento ST. - ca precordial en la intensidad del fend-

meno. (4)
Tipo B: onda T bifida

‘ I1)  Sindromes-eléctricos especificos de la naturaleza de los en

Tipo C: segmento ST y onda T se fusionan en una sola cur- trenamientos, secundarios al efecto de endurance (*) y re-
va redondeada con concavidad inferior. 1 sistance. (*) (4)
Tipo D: El segmento ST tiene un desnivel positivoy la on | a) Sindrome eléctrico del efecto de enduran-
da T estd invertida. (4) ce:
I La actividad eléctrica cardioca  no
SINDR OCMES ELECTRICOS ‘ se modifica de forma considerable. Sin
embargo, se puede observar sobre el elec
Se trata de los sindromes eléctricos que presentan  interés trocardiograma una onda R de gran  ampli.
en el diagnéstico médico deportivo. (4) (6) (7) (@) (12) (16) tud en V5 y V6; mientras que la onda  §

en VI y V2 son menos desarrolladas. La
onda T de gran amplitud es méxima en V4
y V5. Por ofra parte se encuentran blo-
queos auriculoventriculares de primer gra
do, incluso uno de cada diez casos, pue
den presentar bloqueo de segundo  grado

tipo Wenckebache. (4)

Al igual que la cardiologia fradicional, es aconsejable re-
agrupar los signos eléctricos en sindromes. (4) (10) Siendo el
entrenamiento el denominador comin de las modificaciones cons=
tatadas, pero no el dnico en sus mecanismos fisiolégicos, se es-
pera se presenten diferentes caracteristicas  electrocardiogréfi=—
cas. (4) De manera esquemdtica los dividiremos en tres grupos

b) Sindromes eléctricos del efecto de resis=
tance:

1) Sindromes relacionados con el tiempo de entrenamiento. (4)

a) Aumento de la amplitud de las ondas rapi
das, en la que el Tndice de Sckolow  se
eleva y puede scbrepasar los 50 milime=
tros.

Debe distinguirse lo que puede cali-

(*) Endurance y Resistance en medicina deportiva expresan
conceptos bien definidos que no corresponden ni deben ser
traducidos (4) Endurance: en espafiol significaria:  resis=-
tencia aerobio o resistencia fondo y Resistance: significa
resistencia anaerobia o resistencia velocidad . (4)

b) La morfologia de la onda de repolariza-
cién puede modificarse reconociéndose so
bre los trazos, los tipes B, C, y D de
Plas que marcan una graduacion topografi

10 1




ficar como deseable, que forma parte de
todo entrenamiento bien conducido en la
mayor parte de las disciplinas deportivas.
El electrocardiograma muestra ondas S
en V1y V2 que son de gran amplitud, -
mientras que los ondas R en V5y V6 pue
den ser de amplitud normal o ligeramente

disminuida, de ello resulta que la orien-
tacién global del GRS se hace més hacia
atrés que el efecto de endurance y en ge-
neral se sitda sobre el plano horizontal en

tre 30 y 60 grados. (4)

Este sindrome puede tomar caracteristicas patol dgicas,
cuando los signos en el electrocardiograma son completos:  On-
das P de voltaje poco elevado, espacio PR corto (0.10a 0.12 se
gundos), ondas R en V5 y V6 de escasa amplitud, ondas T en V1
y V2 aplanadas, inclusive invertides en V5y V6; en el plano ho
rizontal el eje QRS estd més alla de 60 grados . (4) '

) - Stndromes eléctricos no especificos: Los trastornos de  la

exitabilidad, ritmos nodales y extresistoles, desaparecen -
con el esfuerzo y son indicadores de fatiga; trastornos de la con
duccién intraventricular son frecuentes hasta en un 35% y se prE
sentan como bloqueos incompletos de rama derecha; més raro blo
queo completo de rama izquierda, lo que puede ser  secundario
a entrenamiento extenuante mal llevados y exclusivamente con
efecto de resistance. (4)

12

MATERIAL Y METODC

HUMANOS

Poblacidn:

Cincuenta y tres atletas de maratén de ambos sexos, los cuales
han ocupado los primeros lugares en las competencias de 42 kilé-

metros 195 metros (Maratén), avaladas por laFederacién Nacio-
nal de Atletismo de Guatemala.

FISICOS

Clinica médica de la Confederacién Deportiva Auténoma de Gua
temala. .

Electrocardiégrafo marca Nihon Kohnden

Balanza calibrada en Iibras marca Doctor's Scale.
Cinta métrica calibrada en centimetros

Libros y revistas de consulta

Papeleria.

METODOLOGIA

El estudio realizado es de carécter prospectivo, efectuado
en 53 atletas de maratén, a los cuales se les estudié la  funcidn
eléctrica del corazén por medio del electrocardiograma, con el

13



deportista en reposo en decibito dorsal; toméndose las doce de-
rivaciones:

Seis derivaciones estdndar: DI, DII, DIl
aVR, aVL, oVF

Estas derivaciones se tomaron a una velocidad de 25 milimetros -
por segundo y a un (1) milivoltio

Seis derivaciones precordiales: V1, V2, V3
V4, V5, Vé

Los derivaciones precordiales se tomarcn a una velocidad de 25
milimetros por segundos y a una velocidad de 1 (uno) miliveltic.

Peso: medido en balanza calibrada en libras {0 a 200 libras); -
atleta de pie.

Estatura: determinada por cinta métrica calibrada en centime-

tros (0 a 200 centimetros)

Edad, afics de entrenamiento, minutos practicades al dig, kilé=
metros recorridos diariamente, obtenidos por medic de entrevista.

VARIABLES

Datos electrocardiograficos
Peso

Estatura

Edad

Sexo

Afios de entrenamiento
Minutos entrenados al dia
Kilémetros recorridos diario.

14

MEDICION DE LAS VARIABLES

En electrocardiograma se evalud: Tiempo en segundos y voltaje
en milimetros de:

Ritmo

Frecuencia

Onda P

Onda T

Complejo QRS

Intervalo PR

Segmento ST

Intervalo QT

CndasR y Sen V1, V2, V5y V6

Eje eléctrico medio.
Peso: Deportista de pie, con ropa, sin zapatos.

Estatura: Persona de pie sin zapatos; medido con cinfa métrica
calibrada en centimetros.

Edad, afios de entrenamiento, tiempo entrenado al dia y kiléme=

tros recorridos al dia; lo anterior determinado por medio de en-
trevista directa.

15




CUADRO No. 1

EDAD EN 53 CORREDCRES DE MARATON
GUATEMALA MARZO MAYO 1984

EDAD NUMERC DE | FRECUENCIA | FRECUENCIA
ANOS CASOS RELATIVA ACUMULADA
19-25 18 34 34

26=32 23 43.4 77 .4
33-39 9 9.4 86.8
40-46 3 9.4 96'.2
47-53 2 3.8 100,
TOTAL 53 100.0% 100 .0%

PR CMEDIO: 29.151 afics DESVIACION ESTANDAR: 7.82 afios

CLINICA MEDICA C ONFEDERACION DEPORTIVA AUTONO-
MA DE GUATEMALA
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CUADRC No. 2

PESO DE 53 CORREDORES DE MARATON
GUATEMALA MARZO MAYO 1984

CUADRO No. 3

ESTATURA DE 53 CORREDORES DE MARATON
GUATEMALA MARZO MAYO 1984

FRECUENCIA

LIBRAS NUMERC DE FRECUENCIA | “FRECUENCIA
CASQCS RELATIVA ACUMULADA
102-115 10 18.9 18.9
116-129 14 26 .4 45,3
130=143 23 43 .4 88.7
144-157 3 5.7 94 .3
158 y més 3 5.7 100.0
TCTAL 53 100 .0% 100.0%
PROMEDIO: 129.66 libras DESVIACION ESTANDAR : 13.58
libras

CLINICA MEDICA CONFEDRRACION DEPORTIVA AUTONO-
MA DE GUATEMALA

20

CENTIMETROS | NUMERC DE FRECUENCIA
CASQOS RELATIVA ACUMULADA
152-=158 10 18.9 18.9
159-165 16 30.2 49,1
166=172 18 33.9 83.0
173 y més 9 17.0 100.0
TOTAL 53 100.0% 100.0%
PROMEDIO: 165.03 Centimetros DESVIACION  ESTANDAR:

6.53 centimetros

CLINICA MEDICA CONFEDERACION DEPORTIVA  AUTONO-
MA DE GUATEMALA
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CUADRO No. 4 CUADRO No. 5
N MINUTOS ENTRENADOS AL DIA EN 53 MARATONISTAS
ANOS DE ENTRENAMIENTO EN 53 MARATONISTAS GUATEMALA MARZO MAYO 1984

GUATEMALA MARZC MAYO 1984

MINUTOS /DIA | NUMERO DE | FRECUENCIA | FRECUENCIA™
ANOS NUMERC DE | FRECUENCIA [-FRECUENCIA CASOS RELATIVA | ACUMULADA
CASOS RELATIVA ACUMULADA
40-56 3 5.7 5.7
_1-10 46 86.8 86.8 57-73 3 D7 7.4
11-20 5 9.4 96,2 74=90 33 67,2 73.%
21y més 2 3.8 100 .0 91-107 4 7.5 81.1
TOTAL 53 100.0% 100.0% 108-124 0 18.9 100.0
TOTAL 53 100.0% 100.0%

PRCMEDIO: 5.32 afios DESVIACION ESTANDAR: 5.54 afios
PROMEDIO: 90.34 minutos/dia DESVIACION ESTANDAR :
18.89 minutos/dia '

CLINICA MEDICA CONFEDERACION DEPORTIVA AUTON OMA
DE GUATEMALA

CLINICA MEDICA CONFEDERACION DEPORTIVA AUTONOMA

DE GUATEMALA

|
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CUADRO No. 6

KILOMETROS RECCRRIDOS AL DIA EN 53 MARATONISTAS
GUATEMALA MARZO MAYO 1984

KILOMETRCS,/ | NUMERO DE | FRECUENCIA | FRECUENCIA
DIA CASOS RELATIVA | ACUMULADA
15-19 - 8 15..1 (5
20-24 13 24.5 39.6
25-29 22 41.5 81.1
30-34 8 15.1 96 .2
35 y maés 2 3.8 100.0
TOTAL ' 53 100 .0% 100 .0%

PROMEDIO: 23,93 kilémetros/dia.
DESVIACION ESTANDAR: 5.03 kilémetros/dfa.

CLINICA MEDICA CONFEDERACION DEPORTIVA AUTONOMA

DE GUATEMALA
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CUADRO No. 7

VOLTAJE DE LA ONDA R EN V5 EN 53 CORREDCRES
DE MARATCN
GUATEMALA MARZO MAYO 1984

MILIMETROS | NUMERO DE |FRECUENCIA | FRECUENCIA
CASOS RELATIVA | ACUMULADA
8-16 10 18.9 18.9
17-25 24 45.3 64.2
26-34 15 28.3 9215
35-42 3 537 98.1
43y més 1 TS 100.0
TOTAL 53 100.0% 100.0%

PROMEDIO: 23.13 milimetros DESVIACION ESTANDAR: 7.9

milimetros

CLINICA MEDICA CONFEDERACION DEPORTIVA AUTONOMA
DE GUATEMALA




CUADRO No. 8

VOLTAJE DE LA ONDA R EN V6 EN 53 CORREDORES
DE MARATON _
GUATEMALA MARZO MAYO 1984

-CUADRC No. 9

SUMATORIA DEL VOLTAJE DE LA ONDA S EN V1 MAS
LA ONDA R EN V5
GUATEMALA MARZO MAYO 1984
UNIVERSO 53 ATLETAS

“MILIMETROS | NUMER O DE | FRECUENCIA| FRECU ENCIA MILTMETROS | NUMERO DE | FRECUENCIA FRECUENE;;
CASOS RELATIVA | ACUMULADA CASOS RELATIVA | ACUMUL
19-26 17.0 17.0
6-11 7 13.2 13.2
12-17 25 47 2 0 .4 27-34 13 24.5 41,5
18-23 14 26.4 86.8 35-42 [ fﬂ”g—g ;gg
24-30 6 11.3 98.1 43-50 - 22 2222
e : - 1909 2;-58 2 2 3.8 100.0
' ' 9 % y mas . .
1oTAL = 0.0% L TOTAL 53 100.0% 100.0%

DESVIACION ESTANDAR: 5.56

milimetros

PROMEDIO: 16.71 milimetros DESVIACION ESTANDAR: 9.94

milimetros

PROMEDIO: 37.05 milimetros

CLINICA MEDICA CONFEDERACION DEPORTIVA AUTONOMA

DE GUATEMALA CLINICA MEDICA C ONFEDERACION DEPORTIVA AUT ONOMA

DE GUATEMALA
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CUADRC No. 10

FRECUENCIA CARDIACA EN 53 MARATONISTAS
GUATEMALA MARZC MAYO 1984

:%

LATIDOS | NUMERO DE | FRECUENCIA | FRECUENCIA
MINUTO CASOS RELATIVA ACUMULADA
42-50 17 32.1 32 .1
51-59 18 - 33.9 66.0
60-68 11 20.8 86.8
69-76 6 11.3 98.1

77 y més 1 1.9 100.0
TOTAL 53 100.0% 100.0%

PROMEDIO: 56.83 pulsaciones por minuto
DESVIACION ESTANDAR: 8.45 pulsaciones por minufo

28

CLINICA MEDICA CONFEDERACION DEPORTIVA AUTCNOMA
DE GUATEMALA

CUADRC No. 11

ONDA U EN 53 MARATONISTAS
GUATEMALA MARZO MAYO 1984

ONDA U DERIVACIONES PRECORDIALES
Vi V2 V3 | V4 V5 Vé
PRESENTE 1 6 6 4 3 0
AUSENTE 52 47 47 49 50 53
TCTAL 53 53 23 53 53 53

CLINICA MEDICA CONFEDERACION DEPCRTIVA AUTONOMA
DE GUATEMALA
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CUADRO No. 12

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGR’AFICOS POCO FRECUENTES
, EN 53 MARATONISTAS
GUATEMALA MARZO MAYO 1984

HALLAZGOS NUMER C| PORCENTAJE

BLOQUEO AURICULO~- VENTRICU~

LAR DE PRIMER GRADO 51 96.2%
BLOQUEO INCOMPLETO DE RAMA

IZQUIERDA DEL HAZ DE HISS 5 9.4%
MARCAPASO MIGRATCRIO 2 3.8%
RITMO SINUSAL 51 96.2%
SEGMENTO ST ASCENDIDO 11 20 .8%

ONDA P MAYOR DE 011 SEGUN-
DOS 16 30.2%

CLINICA MEDICA CONFEDERACION DEPORTIVA AUTONOMA
DE GUATEMALA
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INTERPRETACION DE RESULTADOS

El estudic se efectud en ambos sexos, correspondiéndol e al
sexo masculino el mayor porcentaje con un 96.2% (52 casos) y
para el femenino Onicamente se estudié 2 corredoras (3.8%), dan
do esto un grupo heterogéneo de estudio, donde no influyé el se-
X0

CUADROS No. 1, 2y 3

En el cuadro No. 1, encontramos un mayor porcentaje -
(77 .4%), para las edades comprendidas entre 19 a 32 afios para
41 deportistas, dejando el menor némero de casos para las edades
de 47 a 53 afios, con solamente 2 deportistas (3.8%);  los pesos
enmarcados dentro del intervalo de 102 a 143 libras, representa
un porcentaje de 88.7% (43 atletas) y Gnicamente 3 corredores
(5.7%) presentaron pesc mayor de 158 libras (cuadro No. 2); con
una estatura no menor de 152 centimetros, ni mayor de 172 cen-
timetros, se encontrd en 44 maratonistas que hacen el 88% del
universo (cuadro No. 3).

CUADRCS No. 4, 5y 6

En relacién a los afios de entrenamiento, minutos practica-
dos al dia y kilémetros recorridos a diario como preparacién  de
un maratonista, se encuentra: El cuadro No. 4 nos arroja un por
cenfaje de 86.8%, para un total de 46 casos, quienes tienen un
tiempo de 1 a 10 afios de preparacién; siendo fos minutos entre~
nados diariamente entre 40 y 107 minutos, representando ésto el
mayocr porcentaje, 81.1% (cuadro No. 5); igual al anterior por=
centaje le correspondié al intervalo entre 15 y 29 kilémetros de
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entrenami ento diario (cuadro No. 6).

CUADROS 7 y 8

En los presentes cuadros un voltaje aumentado, para la on-
da R en las derivaciones precordiales V5 y V6, siendo asi que en
V/5 se encontré un voltaje de 26 milimetros o mds en 19 corredo-
res (35.9%), y en V6, el valor de la ondaR de 28 milimetros o
mayor, le correspondié a 21 marafonistas -

CUADRO No. 9:

En este cuadro observamos que 31 maratonistas (58 .5%),
presentan elevacién del voltaje para la sumatoria de la onda S
en V1 y onda R en V5, para los valores iguales o mayores a 35
milfmetros, no presenté aumento en la actividad eléctrica, un to
tal de 22 deportistas, con un 41.5% por cienfo. )

CUADRC Ne. 10:

Aqui se pone de manifiesto que en 35 maratonistas  (66%),
presentaron bradicardia de marfologia normal, con  frecuencias
comprendidas entre 42 a 59 latides por minuio y solamente el -
1.9% (un caso) de todo el universo estudiado presenté una  fre—
cuencia mayor de 85 pulsaciones por minufo .

CUADRC No. 11:

Por simple inspeccién se denota que en 20 ocasiones se en-
contrd la presencia de onda U en las derivaciones precordiales -
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(V1 a V5), en un total de 6 maratonistas (11.6%); haciendo la
salvedad que en un mismo deportista habfan varies ondas U en di
ferentes derivaciones precordiales, es por eso que no coincide el
nomero de maratonistas, con el total de ondas U presentes.

CUADRC No. 12

Los hallazgos electrocardiogréficos poco frecuentes se men
cionan en este cuadro donde el marcapaso migratorio fue del or-
den de 3.8% (2 casos) y el resto presentd ritmo sinusal, 96.2%
(51 casos), bajo el rubro de bloqueos, el auricul o -ventricular de
primer grado, estuvo presente en 4 deportistas, que hacen un 7.5
por ciento y para el incompleto de rama izquierda del haz de --
Hiss, una frecuencia de 5 maratonistas (9.4%); la onda P mayor
de 0.11 segundos se presenté en 16 casos de todo el universo en
estudio.
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ANALISIS Y DISCUSION DERESULTADOS

- Los sTndromes eléctricos especificos de la naturaleza de los
entrenamientos con predominio del efecto de endurance, reperta-
dos en la literatura mundial (4), se presentaron en nuestra investi
gacién por una exageracién en la despolarizacién ventricular, la
cual fue detectada por incremento en el voltaje de las ondas S
en las derivaciones precordiales derechas y ondas R de gran ampli
tud en V5 y V6; también se presentd bloqueo auriculo-ventricu-
lar de primer grado, de lo que podemos inferir que los dos hallaz.
gos anteriores (aumento en el voltaje y bloqueo auriculo ventricu
lar de primer grado), son parte de los sindromes arriba menciona-
dos. Estos cambios no evidencian un estado patolégice ni contra
indican la préctica de ejercicio, sino més bien forman parte ac-
tiva en el funcionamiento adecuado del corazén del maratonista,
el cual es sometido a mayor trabajo durante el ejercicio y menor
en reposo, de alli que el gasto cardiaco estd dado de acuerdo al
tipo de actividad realizada, ya que se ha visto que durante el
ejercicio el gasto puede aumentar hasta 500 por 100, esta canti-
dad de sangre arterial puede ser suministrada por un adecuado re
torno venoso e incremento en la eyeccién ventricular ‘izquierdd:
hecho pasible por la acrecentada fuerza de contraccién ventricu -
lar, producto del aumento en la masa miocérdica  (despolariza-
cién exagerada). La presencia de estos cambios hacen que el ma
ratonista recorra ﬂurgcs distancias con el menor esfuerzo, no asi
la persona sedentaria, que responde al ejercicio aumentando su
frecuencia cardiaca para corregir las demandas de oxigeno en fo
dos los tejidos, ya que no presenta los cambios adaptativos car-
diacos del maratonista. (6)

Se efectud un andlisis de correlacién simple, en el cual se
interrelacionaron las variables, frecuencia cardiaca contra [ a
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edad, encontréndose una relacién de (-.28); el peso (-.13); la
estatura (.11); los afios de entrenamiento (-.21); los minutos en
trenados al dfa (-.07) y los kilémetros recorridos diariam ente
(-.08) de lo que deducimos que dichos valores estadisticamente
no tienen significancia para el universo estudiade; por tal moti-
vo se utilizé el andlisis de regresién méltiple, en donde la  fre-
cuencia cardiaca fue la variable dependiente y las restantes las
independientes, encontrandose un coeficiente de correlacién ml
tiple de 0.3355 que si es significafivo para los 53 maratonistas es
tudiados, esto pone en evidencia que la frecuencia cardiaca es
determinada de manera multicausal (variables independientes) . -
(ver apéndice)

La presencia de bradicardia sinusal, es el resultado de los
cambios hemodinémicos que presenta el corazén del corredor de
fondo, donde predominan las reacciones vagoténicas, este hallaz
go estuvo presente en el 66 por ciento del universo en estudio y
no debe ser considerado un estado anormal del atleta, sino un
cambio adaptativo del deportista entrenado. Los corredores que
no presentaron frecuencia cardiaca por debajo de 60 latidos por
minuto a pesar de tener programas de entrenamiento mayores de
un afio, es légico suponer que ya presentan ajustes de adaptacién
cardiaca, secundarios al ejercicio y la no presencia de bradicar
dia puede estar relacionada al stress, miedo o ansiedad en el mo
mento de tomar el electrocardiograma, por desconocimiento del
atleta a este procedimiento, lo cual nos va a dar aumento en fa -
frecuencia cardiaca.

El bloqueo incompleto de roma izquierda, en los marato-
nistas puede ser debido a sindromes el éctricos no especificos (tras
ternos de la exitabilidad, ritmo nodal y extrasistoles) y por entre
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namientos con predominic del efecto de resitance.  Dicho blo-
queo es indicador de fatiga y puede ser corregido al eliminar de
las préacticas de ejercicio, las pruebas extenuantes; este cambio
electrocardiogréfico es nomal para mi casuistica, ya que no  se
acompafid de complejos QRS anchos, ni de hipertensién arterial -
o enfermedad cardiaca (arteriosclerosis) .
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C CNCLUSIONES Y REC CMENDACIONES

Los cambios electrocardiogréficos presentes en el atleta de
maratén estédn determinados por la edad, peso, estatura, -
afios de entrenamiento, minutos entrenados al dia, y kilé-
metros recorridos diariamente .

Los sindromes eléctricos especificos de la naturaleza de los
entrenamientos, con predominio del efecto de endurance,
se manifestaron en nuestra investigacidn por la presencia -
de bl oqueo auriculo-ventricular e incremento en el voltaje
en las derivaciones precordiales derechas e izquierdas, on-
das S y R respectivamente.

Los bloqueos incompletos de rama izquierda, son secunda=-
rios al predominio del efecto de resistance de los entrena-
mientos.

La préctica de maratén disminuye la frecuencia cardicca,
como consecuencia del aumento de las reacciones vagoté-
nicas (1).

No se encontrd ningin caso patolégico que confraindicara
la préctica de la carrera de larga distancia (isquemia, in-
farto agudo de miocardio reciente etcétera).

Antes de iniciar programas de entrenamiento con el objeto
de participar en carreras de larga distancia, deben los atle
tas tomarse un electrocardiograma, para descartar cual -
quier trastorno de la conduccién eléctrica que contraindi-
que esta actividad.
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RESUMEN

CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN EL ATLETA DE MA-
RATON

El objetivo de esta investigacién fue detectar los cambios
electrocardiogréficos en el corredor de larga distancia {maratonis
ta), derivados del entrenamiento fisico sistemético, edad, estatu
ra, etcétera. [ste estudio se realizé en un universo de 53 corre-
dores de maratén (42.195 ki 16metros) de ambos sexos y de diferen
tes edades.

Los cambios més relevantes encontrados fueron: Bradicar-
dia sinusal en un 66% de la poblacién estudiada, lo cual es de-
bido al entrenamiento, edad, peso, estatura; determinando de
esta manera, la multicausalidad de factores que van a influir so-
bre la frecuencia cardiaca. El incremento en ja masa miocérdica
se manifestd como una exageracidn de la despolarizacién ventri-
cular, visible en el electrocardiograma por aumento en laactivi-
dad eléctrica de las ondas R en V5y V6, asi’ como la sumatoria -
de la onda § en V1 y onda R en V5 todo lo cual es debido al efec
to de endurance (*) de los entrenamientos. -

Todos los hallazgos encontrados en estos deportistas son con

) Endurance: en medicina deportiva expresan concepfos bien
definidos, que no deben ni corresponden ser traducidos .
Endurance: en espafiol significaria: resistencia aerobia o
resistencia fondo. (4)
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5'_‘_:]er°d?_5 B“CI’ P‘i‘f°|°9'COS; sino méas bien cambios adaptativos
Tacos fisiolégicos, secundarios a la constante ejercitacién 3

E I' ° [ ° .
b s e Ti'ubq;o viene a constituir el primero en su género .
vel nacional, ya que en nuestro medio no existe una in r‘q =
vestiga-

cién i T
i sobre electrocardiografia deportiva aplicable a los  atlet
as

de maratén .
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