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La especificidad del electrocardiograma como método diagnéstico de causas de muerte stibita
en deportistas depende de los criterios utilizados para discernir entre alteraciones electrocardio-
gréficas fisiolégicas y patoldgicas.

Objetivos: Evaluar la prevalencia en deportistas de hallazgos electrocardiograficos fisiol6gi-
cos y patolégicos, y evaluar el género y la edad como variables predictoras independientes.

Material y métodos: 834 deportistas fueron evaluados. Se utilizaron los Criterios de Seattle
para clasificar las alteraciones electrocardiograficas en fisiolgicas y patoldgicas. Se comparé la
prevalencia de electrocardiogramas sin alteraciones con la prevalencia de electrocardiogramas
con alteraciones fisiolégicas; se comparé también la prevalencia de electrocardiogramas con al-
teraciones patolégicas con la prevalencia del conjunto de electrocardiogramas sin alteraciones y
con alteraciones fisiolégicas.

Resultados: La prevalencia de electrocardiogramas con alteraciones fisiolégicas es del 32,5%,
siendo significativamente mayor en varones que en mujeres (OR 1.57; IC 1.13 a 2.19; p<0.007
ajustado por edad) y en el grupo etdreo de 16 a 34 afios, cuando se contrasta con la prevalencia de
electrocardiogramas sin alteraciones y se descartan los casos de electrocardiogramas patolégicos.
La prevalencia de electrocardiogramas con alteraciones patoldgicas es del 3.5%, no existiendo
diferencia significativa entre géneros ni entre grupos etdreos al contrastarse con el conjunto de
casos de electrocardiogramas sin alteraciones y con alteraciones fisiolégicas.

Conclusiones: El género masculino se asocia moderadamente con la presencia de alteraciones
fisiolégicas en el electrocardiograma, a expensas del grupo etdreo de 16 a 34 afios. Ni el género ni la
edad constituyen variables independientes predictoras de la presencia de alteraciones patolégicas.
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Prevalence of physiological and pathological electrocardiographic findings by gender
and age in a population of amateur athletes

ABSTRACT

The specificity of the electrocardiogram as a diagnostic method for causes of sudden cardiac
death in athletes depends on the criteria used to distinguish between physiological and patho-
logical alterations.

Objectives: To evaluate the prevalence in athletes of physiological and pathological elec-
trocardiographic findings, and to evaluate gender and age as independent predictor variables.

Methods: 834 athletes were evaluated. The Seattle Criteria were used to classify the elec-
trocardiographic findings into physiological and pathological. We compared the prevalence of
electrocardiograms without alterations with the prevalence of electrocardiograms with phy-
siological findings; we also compared the prevalence of electrocardiograms with pathological
findings with the prevalence of the set of electrocardiograms without alterations and with phy-
siological findings.
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Results: The prevalence of electrocardiograms with physiological findings was 32.5%, significantly

higher in men than in women (OR 1.57; CI 1.13 to 2.19; p<0.007 adjusted for age) and age group 16

to 34 years old, when contrasted with the prevalence of electrocardiograms without alterations and

cases of pathological electrocardiograms was discarded. The prevalence of electrocardiograms with

pathological findings is 3.5%, there being no significant difference between genders or among age

groups when contrasted with the set of electrocardiograms with no alterations and with physiological

findings.

Conclusions: The male gender is moderately associated with the presence of physiological fin-

dings, at the expense of the age group of 16-34 years old. Neither gender nor age are independent

predictors of the presence of pathological findings.

INTRODUCCION

La muerte stbita cardiaca (MSC) constituye la principal
causa de muerte en atletas durante la practica deportiva', la
mayoria debida a una enfermedad cardiaca subyacente que
no fue diagnosticada previamente. Es necesario hacer una
importante distincién en base a la edad del individuo: en
mayores de 35 afios se debe principalmente a enfermedad
aterosclerdtica coronaria, mientras que en menores de 35
afios estd asociada con enfermedades cardiacas hereditarias
o congénitas 2.

La sensibilidad del screening para la deteccién de en-
fermedades cardiacas subyacentes se ve incrementada al
incluir un electrocardiograma (ECG) de reposo, debido a
que la mayoria de los deportistas con anormalidades car-
dfacas relevantes presentan un ECG anormal; el desafio con
respecto al uso del ECG como método de screening se pre-
senta al momento de decidir cuando un deportista queda
descalificado para la practica deportiva, debido a la baja es-
pecificidad del método diagndstico y a la alta tasa de falsos
positivos segtn los criterios utilizados, ya que la préctica
deportiva en si es causa de cambios electrocardiogréficos
cuyo discernimiento entre fisioldgicos o patolégicos consti-
tuye el principal desafio del cardiélogo dedicado a aptitud
fisica deportiva en orden de aumentar la especificidad del
ECG como método diagnéstico.

El objetivo del presente estudio es conocer, en una po-
blacién de deportistas amateurs, la prevalencia de altera-
ciones electrocardiograficas fisiol6gicas compatibles con
los cambios producidos como consecuencia de la préctica
deportiva (ECGAF) y la prevalencia de alteraciones electro-
cardiogréficas patolégicas y compatibles con la presencia
de cardiopatia (ECGAP); el grupo control estard constituido
por aquellos deportistas con ECG sin alteraciones, sean fi-
siolégicas o patolégicas (ECGsA). Se evaluard qué relacion
guardan estos hallazgos con el género y la edad.

MATERIAL Y METODOS

En el club Atlético Boca Juniors es condicién obligatoria
la realizacién de un apto fisico deportivo anual consistente
en un interrogatorio, un examen fisico y un ECG de 12 deri-
vaciones como screening basico. Segtin el caso se completa
la evaluacién con un ecocardiograma y una prueba ergomé-
trica graduada.

El ECG se obtuvo en todos los casos con el sujeto en po-
sicién supina, respirando normalmente, a una velocidad
de registro de 25 mm por segundo, y pasadas mas de 24
horas desde la dltima actividad deportiva. Se procedi6 a
identificar los cambios electrocardiograéficos, fisiol6gicos o
patolégicos, de 834 deportistas amateur (565 varones, 269
mujeres) cuyas edades van de los 3 a los 50 afios, con una
mediana de 11 afios. La mayoria de los evaluados son jéve-
nes, en el rango de edad de 6 a 15 afios (76% de la muestra),
siendo los mayores de 35 afios s6lo el 3 % de los evaluados.
La mayoria de los evaluados son deportistas amateur. Un
35% de la muestra esta constituido por nifios en iniciacién
deportiva que no practican un deporte especifico.

TABLA 1.
Hallazgos electrocardiogréficos compatibles con adaptaciones
fisiolégicas a la practica deportiva.

BRADICARDIA
SINUSAL

FC mayor o igual a 30 latidos por minuto y

1. . P
menor a 60 en ausencia de sintomas.

Ausencia de caracteristicas compatibles con

B ARRITMIASINUSAL disfuncién del nodo sinusal.

RITMO Onda P negativa en derivaciones inferiores
3. SUPRAVENTRICULAR u onda P con mds de 2 morfologias dife-
ECTOPICO rentes.
4 RITMO DE LA
: UNION
BAV DE PRIMER Intervalo PR mayor a 0,2 §?gundos con-
5. servando la misma duracién en cada ciclo
GRADO .
cardfaco.
BAV DE SEGUNDO  Aumento progresivo de la duracion del
6. GRADOMOBITZ1 intervalo PR hasta alcanzar una onda P que
(WENCKEBACH) no conduce, en ausencia de sintomas.
QRS entre 0,11 y 0,12 seg en mayores de
16 afos (QRS entre 0,09 y 0,1 seg de 4 a 16
7. BIRD afios, QRS entre 0,086 y 0,09 seg en menores
de 4 afios) con patente de Bloqueo de Rama
Derecha.
Indice de Sokolow-Lyon para HVI (ampli-
CRITERIOS tud onda S en V1 + amplitud Onda R en V5

0 V6) mayor a 35 mm en ausencia de otros
AISLADOS ve) may , oA
8. criterios para HVI (Hipertrofia auricular
DE VOLTAJE N o . L
izquierda, desviacién del eje a la izquierda,

PARA HVI
infradesnivel del segmento ST, ondas T ne-
gativas patolégicas u ondas Q patoldgicas).
PATRON DE Elevacion del segmento ST, elevacién del
9. REPOLARIZACION puntoJ, presencia de onda J o arrastre de la
PRECOZ

porcién terminal del complejo QRS.

FC: frecuencia cardfaca. BAV: bloqueo auriculo ventricular. HVI: hipertrofia
ventricular izquierda. BIRD: bloqueo incompleto de rama derecha.
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TABLA 2.

Hallazgos electrocardiograficos compatibles con presencia
de cardiopatia.

1. BRADICARDIA FC menor a 30 latidos por minuto.
2. PAUSASSINUSALES Mayor o igual a 3 segundos.
TAQUIARRITMIA Taquicardia supraventricular, taquicardia
3. SUPRAVENTRICULAR por reentrada nodal, aleteo auricular, fibrila-
cién auricular.
BAV DE SEGUNDO Onda P no conducida intermitente no
precedida por PR prolongado ni seguida
GRADO MOBITZ 2 por PR corto.
BAV DE TERCER
5. GRAD OC BAV completo.
Mayor a 1 mm en 2 o mds derivaciones con-
6 ONDAT tiguas, excepto DIII, AVR y V1 (se exceptta
. NEGATIVA también V2 en menores de 14 afios o en
casos de BCRD).
7 INFRA ST Mayor o igual a 1 mm en 2 o mas derivacio-
’ nes contiguas.
Mayor a 3 mm de profundidad o mayor
8. P A?ON]? £ G?C A a 0,04 segundos de duracién en 2 o mds
derivaciones contiguas.
QRS > 0,12 seg en mayores de 16 afios (QRS
9 BCRI >0,1 seg de 4 a 16 anos, QRS > 0,09 seg en
: menores de 4 afios) con QS orSen Vly
onda R monofésica en Dly V6.
QRS > 0,12 seg en mayores de 16 afios (QRS
>0,1 seg de 4 a 16 afios, QRS > 0,09 seg en
10. BCRD menores de 4 afios) con rsR' en V1y onda S
ancha en Dl 'y V6.
QRS > 0,12 seg en mayores de 16 afios (QRS
1 RICI >0,1 seg de 4 a 16 afnos, QRS > 0,09 seg en
) menores de 4 afios) que no cumple criterios
de bloqueo de rama derecha o izquierda.
DESVIACION Eje de -30 a -90 grados en mayores de 16
12. DEL EJE afos, de -1 a-90 grados de 5 a 16 afios y de
ALAIZQUIERDA  -5a-90 grados en menores de 5 afios.
Onda P mayor a 0,12 seg en DI o DIl con
13 HAI componente negativo de la onda P en V1
. mayor o igual a 1 mm de profundidad y
mayor o igual a 0,04 seg de duracién.
Onda P mayor o igual a 2,5 mm de amplitud
14. HAD en DIly Dlll o V1.
Ren V1 +Sen V5>10,5mm en mayores de
16 afios (> 17 mm de 6 a 16 afios, > 24 mm
15. HVD de 3 a 5 afios) con eje > 120 grados en ma-
yores de 8 afos (> 140 grados de 5 a 8 afios,
>100 grados en menores de 5 afos).
6. TSUORTOCON Intervalo PR <0,12 seg CON onda delta.
QT corregido por frecuencia cardfaca mayor
17. QT LARGO oigual a 0,47 seg en varones y 0,48 seg en
mujeres.
18. QT CORTO QT corregido por frecuencia cardiaca menor

oigual a 0,34 seg.
19. BRUGADATIPO1

Deflexion negativa inmediatamente después

20. ONDA EPSILON del QRS en V1 0 V2.

21 EXTRASISTOLIA Dos o mds extrasistoles ventriculares por
: VENTRICULAR trazado.
ARRITMIA VENTRI- . . . .
22.  CULAR COMPLEJA Duplas o taquicardia ventricular no sostenida.

FC: frecuencia cardiaca. BAV: bloqueo auriculoventricular. BCRD: bloqueo
completo de rama derecha. BCRI: bloqueo completo de rama izquierda.
RICI: retraso inespecifico de la conduccién intraventricular. HAI: hipertrofia
auricular izquierda. HAD: hipertrofia auricular derecha. HVD: hipertrofia
ventricular derecha.

El futsal retine el 17.9% de los evaluados, siendo el de-
porte predominante tanto en varones como en mujeres,
seguido del véley (14.4%), del basquet (10.7%) y de la
gimnasia artistica y ritmica (5.4%). Un 6.7% de los eva-
luados practica més de un deporte en forma recreativa.
Fueron excluidos del estudio deportistas profesionales y
de futbol amateur. Se considera un ECG como ECGAF
cuando presenta al menos un cambio electrocardiografi-
co compatible con los producidos por la préctica depor-
tiva, los cuales se detallan en la Tabla 1, y ningtin cambio
que haga pensar en cardiopatia.

Se considera un ECG como ECGAP cuando se trata de
un caso que presenta al menos uno de los cambios com-
patibles con cardiopatia, los cuales se detallan en la Tabla
2. Se siguieron los criterios electrocardiogréficos estable-
cidos en el consenso de Seattle**y el trabajo de Drezner
et al ° ,excepto para la consideracién de una onda T ne-
gativa como de riesgo, criterio que estuvo basado en las
modificaciones propuestas en 2010 para el diagnéstico de
displasia arritmogénica del ventriculo derecho®.

Se utilizaron las recomendaciones para la estandari-
zacién e interpretacién del electrocardiograma de 2009
78 para clasificar los casos de trastornos de la conduccién
intraventricular y desviaciones del eje en menores de 16
afios. En todos los casos el ECG fue interpretado sin co-
nocimiento previo de la historia clinica ni de eventuales
hallazgos ecocardiograficos del deportista.

El presente es un estudio descriptivo, extensivo mues-
tral, multivariado y transversal. Se compararon las pre-
valencias de ECGsA vs ECGAF, y del conjunto de ECG-
sA + ECGAF vs ECGAP, por género y edad, tomada esta
dltima variable tanto de manera cuantitativa como cua-
litativa de acuerdo a la divisién por grupos etdreos para
la evaluacién cardiovascular preparticipacion deportiva
segtn el Consenso Corazén y Deporte de la Sociedad Ar-
gentina de Cardiologfa °. La poblacién del estudio corres-
ponde al conjunto de deportistas de nuestra instituciéon
que se presentaron para la realizacién del apto médico
durante el afio 2014.

Para la contrastacién de variables cualitativas se uti-
liz6 la prueba de Chi cuadrado de Pearson, ajustando,
cuando resultase necesario, por regresién logistica. Para
la contrastacién entre grupos de la variable cuantitativa
“edad” se utilizé el test no paramétrico de Mann - Whit-
ney. Un valor de p<0.05 a dos colas fue considerado para
indicar significacion estadistica. Para la medida de efecto
utilizada (odds ratio) se calcul6 un intervalo de confian-
za del 95%. Se realiz6 un andlisis estratificado por género
y por grupos etdreos. Se obtuvo la distribucién de fre-
cuencias de los cambios electrocardiograficos fisiolégicos
y patolégicos. Para el andlisis se utiliz6 el paquete esta-
distico SPSS.
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FIGURA 1.

Prevalencias segtin caracteristicas del ECG. Arriba: Prevalencias de
ECG sin alteraciones y ECG con alteraciones fisiolégicas (se han des-
cartado los ECG con alteraciones patolégicas) en varones y mujeres
(p<0,007). Abajo: Prevalencias de ECG con alteraciones patoldgicas y
del conjunto de ECG sin alteraciones + ECG con alteraciones fisiol6gi-
cas en varones y mujeres (p N/S).

FIGURA 2.

Prevalencias de ECG sin alteraciones (ECGsA) y con alteraciones fisio-
légicas (ECGAF) estratificada por grupos etdreos en varones: * p<0,0001
vs 6 a 15 afios. T p<0,0001 vs menores de 6 afios. + p<0,001 vs menores
de 6 afios.

FIGURA 3.

Prevalencias de ECG sin alteraciones (ECGsA) y con alteraciones fisio-
l6gicas (ECGAF) estratificada por grupos etdreos en mujeres: * p=0,014
vs 6 a 15 afios

RESULTADOS

El 68% de los evaluados fueron varones. La mediana de
edad fue de 11 afios (Rango InterQuartil 6). En los varones, la
mediana de edad fue de 10 afios (RQ 6) y en las mujeres fue
de 12 afios (RQ 6) resultando la diferencia entre las edades de
ambos géneros estadisticamente significativa (p=0.001).

Las prevalencias de ECGsA, ECGAF y ECGAP fueron
64%, 32.5% y 3,5% respectivamente. Las medianas de edad

para ECGsA, ECGAF y ECGAP fueron 10 (RQ 5), 12 (RQ
7) y 14 (RQ 8) respectivamente. Existe una diferencia sig-
nificativa entre las edades de los grupos ECGAF y ECGsA
(p<0.0001), a expensas del grupo de varones. No existe sig-
nificacién estadistica al comparar las edades de ECGAP
con el conjunto de ECGsA + ECGAEF ni en general ni en
el andlisis estratificado por género. Entre los varones, las
prevalencias para ECGsA, ECGAF y ECGAP fueron 61%,
35% y 4% respectivamente. Entre las mujeres, 70%, 27% y
3% respectivamente. La prevalencia de ECGAF es signifi-
cativamente mayor en varones que en mujeres cuando se
contrasta con la prevalencia de ECGsA y se descartan los
casos de ECGAP (OR 1.57; IC 1.13 a 2.19; p<0.007 ajustado
por edad). No existe diferencia significativa entre géneros
al contrastar ECGAP con el conjunto de casos de ECGsA +
ECGAF (Figura 1).

E15% de los evaluados son menores de 6 afios (n=43), el
77% pertenece al grupo de 6 a 15 afios (n=640), el 16% per-
tenece al grupo de 16 a 34 afios (n=131) y el 2% pertenece
al grupo de 35 a 50 afios (n=20). La prevalencia de ECGAF
en contraste con la de ECGsA (descartando los ECGAP)
es significativamente mayor en el grupo etdreo de 16 a 34
afios cuando se compara con el grupo de 6 a 15 afios (OR
3.23; IC 2.17 a 4.80; p<0.0001) y con el de menores de 6
afios, en este tltimo caso ajustado por género (OR 9.76; IC
3.69 a 25.79; p<0.0001).

La prevalencia de ECGAF en contraste con la de ECGsA
(descartando los ECGAP) es significativamente mayor en
el grupo etdreo de 35 a 50 afios cuando se compara con
el grupo de menores de 6 afios (OR 5.10; IC 1.46 a 17.81;
p=0.008). Al estratificar la muestra por género, la diferen-
cia entre el grupo de 16 a 34 afios y el grupo de 6 a 15 afios
mantiene la significacion estadistica en ambos géneros,
aunque es mucho méds significativa en el grupo de varones
(OR 4.2, IC 2.51 a 7.03; p<0.0001) que en el de mujeres (OR
2.27; IC 1.17 a 4.42; p=0.014). Sin embargo, la diferencia
entre el grupo de 16 a 34 afios y el grupo de menores de 6
afios mantiene su significacién estadistica a expensas del
grupo de varones (OR 11.37; IC 3.94 a 32.84; p<0.0001) si
bien es escaso el nliimero de mujeres menores de 6 afios
como para considerar validos los datos en este subgrupo
(Figuras 2 y 3). La diferencia entre el grupo de 35 a 50 afios
y el grupo de menores de 6 afios también mantiene su sig-
nificacién estadistica a expensas del grupo de varones (OR
9.28; IC 2.14 a 40.2; p<0.001).

Cuando se recurre a la divisién por grupos etdreos para
estratificar la muestra por edad como variable cualitativa,
el aumento en la prevalencia de ECGAF en varones con
respecto a las mujeres (contrastando con ECGsA y descar-
tando ECGAP) es a expensas del grupo etdreo de 16 a 34
afios (OR 2.55; IC 1.2 a 5.4; p=0.013) en comparacién con
los grupos de menores de 6 afios, de 6 a 15 afios y de 35 a
50 afios. La ausencia de diferencia significativa entre gé-
neros al contrastar ECGAP con el conjunto de ECGsA +
ECGAF se mantiene al estratificar la muestra por grupos
etdreos.
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FIGURA 4.

Prevalencia de cada una de las alteraciones electrocardiograficas fisio-
légicas. AV: auriculoventricular, BIRD: bloqueo incompleto de rama
derecha, HVI: hipertrofia ventricular izquierda.
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FIGURA 5.
Prevalencia de cada una de las alteraciones electrocardiogréficas pa-
toldgicas. AV: auriculoventricular, BCRD: bloqueo completo de rama
derecha, BCRI: bloqueo completo de rama izquierda, EV: extrasistolia
ventricular, HAD: hipertrofia auricular derecha, HAI: hipertrofia auri-
cular izquierda, HBAI: hemibloqueo anterior izquierdo, HVD: hipertro-
fia ventricular derecha.

DISCUSION

De los estudios que buscaron determinar la prevalencia
de cambios electrocardiograficos fisiolégicos y patolégicos
en deportistas mencionaremos tres. El estudio de Pelliccia y
Maron® del afio 2000 clasificé los ECG de 1005 deportistas
(24 +/- 6 afios, 75% varones) en tres subgrupos: “marca-
damente anormal”, “medianamente anormal” y “normal o
con minimas alteraciones”.

Noétese que en este trabajo se incluyen como anormales
criterios de voltaje para hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) que en las guias de 2012 y 2013 que usamos como
referencia se consideran carentes de valor patolégico de no
ser acompafiados por otros criterios de HVI. Nétese tam-
bién que al considerar la onda T negativa como criterio
para ECG anormal no discrimina por edad, derivacién elec-
trocardiografica ni presencia de bloqueo de rama derecha
concomitante, como si hacemos en nuestro estudio, y que
inclusive considera como “medianamente anormales” las
ondas T vagotonicas, no tenidas en cuenta en los criterios
de 2012-2013.

También difiere con las definiciones de nuestro trabajo al
incluir la mala progresién de la onda R en precordiales y la
desviacién aislada del eje a la derecha como anormales. A
partir de estas diferencias se entiende el contraste con nues-

tro trabajo tanto en la incidencia de ECG “anormales” (40%
vs 3.5%) como en la diferencia por género, asigndndole el
estudio de Pelliccia y Maron una diferencia estadisticamen-
te significativa a la prevalencia de ECG anormales en los
varones con respecto a las mujeres, diferencia que nosotros
no encontramos al comparar ECGAP vs ECGsA + ECGAF,
pero que si encontramos al comparar ECGAF vs ECGsA.

No obstante, si consideramos los criterios individual-
mente y no por grupo y considerdsemos como cambios
anormales en el presente estudio los casos positivos para
criterios de voltaje, para desviacién del eje a la derecha y
para inversién de la onda T de mds de 2 mm en 2 o mds
derivaciones cualesquiera, la conclusién a la que arriban
Pelliccia y Maron sobre la significativamente mayor pre-
valencia de ECG “marcadamente anormales” en varones
de 15 a 36 afios se aproxima a la conclusién del presente
estudio. De hecho, en el estudio de Pelliccia y Maron sélo
un 10% de los casos con ECG “marcadamente anormales”
presentaron alteraciones estructurales. En el estudio de Pe-
lliccia de 2007 " sobre 32652 sujetos, 80% varones y con una
media de edad de 17 afios, la prevalencia de anormalidades
electrocardiogréficas halladas alcanza el 11.8% (incluyendo
entre los criterios la presencia de ondas T negativas en 2
0 mas derivaciones exceptuando DIl y criterios de voltaje
para HVI) aunque se reduce al 4.8% cuando se descartan las
consideradas por los mismos autores como fisiolégicas (re-
polarizacién precoz, bloqueo incompleto de rama derecha
y PR prolongado), nimero muy cercano al 3.5% encontrado
en nuestro estudio para los ECGAP atin teniendo en cuenta
que Pelliccia no consideré anormalidades como la presen-
cia de ondas Epsilon y el intervalo QT corto, aunque con-
sidera los criterios aislados de voltaje para HVI como una
anormalidad de riesgo y se basa en una definicién todavia
blanda para la onda T negativa patoldgica.

Este trabajo limita las anormalidades electrocardiografi-
cas susceptibles de constituir la representacién de una car-
diopatia subyacente al 40% del total de las anormalidades
electrocardiograficas encontradas en la muestra, siendo un
avance en la tarea de hacer del ECG una herramienta de
screening no sélo sensible, sino también especifica y con
baja tasa de falsos positivos. En tercer término considerare-
mos a Brosnan et al ', quien en su estudio de 2014 encontré
una prevalencia de 4.5% de ECG patolégicos aplicando los
criterios de Seattle en 1078 atletas australianos de elite de 16
a 34 afios de edad, prevalencia muy cercana a la encontrada
en este estudio para ese grupo etdreo (6%). El aumento de
la especificidad encontrado en el mencionado estudio con
respecto a las Recomendaciones de 2010 de la European So-
ciety of Cardiology 7 fue a expensas de la reclasificacién del
6,6% de los evaluados mayormente debido a los cambios en
los criterios de QT corregido y onda T.

Si bien las conclusiones del trabajo de Alessandro Biffi
y cols de 2002 * se aproximan a la idea de que la extrasis-
tolia ventricular es un hallazgo frecuente en deportistas y
muy débilmente asociado con anomalias cardiovasculares
subyacentes, consideraremos siguiendo a Drezner la pre-
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sencia de dos o mds extrasistoles ventriculares por traza-
do, duplas o taquicardia ventricular no sostenida como un
hallazgo de riesgo que obliga a la realizacién de estudios
complementarios. Con criterio similar, sin perder de vista
las conclusiones del estudio de Gati y cols. de 2013 ™ sobre
2533 deportistas, en el que ninguno de los evaluados que
presentaron hemibloqueo anterior izquierdo aislado o cre-
cimiento auricular izquierdo aislado resultaron con hallaz-
g0s positivos en las evaluaciones ecocardiograficas, consi-
deraremos la presencia de tales alteraciones como de riesgo
y ante las cuales también serd obligatoria la realizacién de
estudios complementarios.

En el club Atletico Boca Juniors, algunos deportes tienen
su propio cuerpo médico (por ejemplo, fttbol) y por consi-
guiente esos deportistas no concurrieron a realizarse el apto
al centro que llevé adelante el presente estudio, por lo que
este hecho puede determinar un sesgo de seleccién. El nu-
mero de deportistas mujeres menores de 6 afios y de 35 a 50
afios que pudieron ser evaluadas fue escaso como para con-
siderar vélidos los datos que interesan a esos subgrupos.
Cabe agregar, por tdltimo, que los resultados del presente
estudio pueden no ser aplicables a otras poblaciones por di-
ferencias demograficas, étnicas y relacionadas con distintos
niveles de entrenamiento y caracteristicas especificas de la
enorme mayoria de deportes que no estan representados en
nuestra poblacién de deportistas.

CONCLUSIONES

Un tercio de los deportistas que se presentan para la rea-
lizacién del apto médico preparticipativo muestran cam-
bios electrocardiograficos fisiolégicos, caracteristicos de las
adaptaciones que sufre el corazén como consecuencia de la
préctica deportiva.

Cuando la condicién de interés es la presencia de un EC-
GAF en contraste con un ECGsA y descartando los ECGAP,
el género constituye una variable independiente predictora
de la condicién de interés que se sostiene cuando se ajusta
por edad, siendo el género masculino una exposicién que
se asocia modestamente con la presencia de ECGAF a ex-
pensas del grupo etdreo de 16 a 34 afios. La edad consti-
tuye también una variable independiente predictora de la
condicién de interés, siendo la mediana mayor en los que
presentan ECGAEF a expensas del género masculino.

Cuando se toma la edad como variable cualitativa, tam-
bién constituye una variable independiente predictora de la
condicién de interés, siendo la pertenencia al grupo etdreo
de 16 a 34 afios una exposicién que se asocia, moderada-
mente en las mujeres y fuertemente en los varones, con la
presencia de ECGAF al ser contrastada con la pertenencia
al grupo etdreo de 6 a 15 afios, y que se asocia muy fuerte-
mente al ser contrastada con la pertenencia al grupo etdreo
de menores de 6 afios, a expensas del grupo de varones.

El 3.5% de los deportistas que se presentan para la reali-
zacion del apto médico preparticipativo muestran cambios

electrocardiogréficos compatibles con la existencia de car-
diopatia. Cuando la condicién de interés es la presencia de
ECGAP en contraste con ECGsA o ECGAF, ni el género ni
la edad (ya sea tomada como variable cuantitativa o como
variable cualitativa segin la distribucién por grupos etd-
reos) constituyeron variables independientes predictoras
de la condicién de interés, ni en general, ni en el andlisis
estratificado.
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