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ORTOSTATICA

Y EL ELECTROCARDIOGRAMA
GOMO MEDIOS DE CONTROL
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La prueba ortostética
y el electrocardiograma como medios ¢

CONT Rﬂl BIﬂMEDIL‘ﬂ

del entrenamiento

Felipe Eduardo Marino Isaza, MD. Esp. MSc.
Maria Mercedes Becerra, Enf. Esp.
Esmeralda Rosas Restrepo, MD.

Las pruebas cardiovasculares en el control
NEUROLOGICO DEL DEPORTE

as primeras aproximaciones a las evaluaciones
de la respuesta de los deportistas a las

cargas de entrenamiento datan del siglo XIX

y hacen referencia a los reflejos tendinosos

y su modificacion con el trabajo fisico. Los
reflejos tenian una respuesta exagerada con el
levantamiento de pesas, mientras que la fatiga
los disminuia considerablemente. Asi mismo,
otros autores mencionan la evolucién de los
reflejos tendinosos con el hecho de caminar, y
que algunos ejercicios como las flexiones de
brazos en barras influian de manera directa
sobre la esfera de los reflejos. Posteriormente,
algunos estudios centrados en las carreras

145



CONTROL BIOMEDICO

145

ciclisticas y de maratén revelaban que los
reflejos se modificaban en funcién del grado
de preparacion del deportista y las cargas
anteriores recibidas.

Desde 1937 a 1961 fueron muchas las investigaciones realizadas so-
bre la respuesta del atleta a las cargas del entrenamiento sisteméatico
y su identificacion de acuerdo con la modalidad deportiva. En 1947,
T. P Fanagorskaya reveld que la agudeza de los reflejos dependia en
gran parte de la especializacion deportiva y la preparacion previa del
deportista. De 1959 a 1963 se asocia el grado de desarrollo de la esfera
neurorrefleja de los atletas con la carga muscular. Igualmente, se ratifica
el paralelismo en la evolucion del estado funcional de los centros mo-
tores superiores y los reflejos tendinosos.

El estudio del estado funcional del sistema nervioso vegetativo se
origina en el predominio de una de sus porciones como respuesta.
La mayoria de trabajos en este sentido resaltan que con el crecimien-
to del grado de preparacion se presenta un cambio funcional en el
sentido de la intensificacion de las influencias vagales en el sistema
cardiovascular, lo que viene acompanado con bradicardia, una ligera
disminucion de la presion arterial v un reflejo de Aschner positivo. Di-
chas tendencias de evolucion del sistema nervioso vegetativo en los
atletas que practican diversas modalidades deportivas se manifiestan
de modo diferente. Por ejemplo, algunos trabajos muestran respuestas
del reflejo de Aschner de forma inversa en deportes de conjunto, y en
la recuperacion, el fenémeno de taquicardia remanente.

En lo que refiere a la dindmica del pulso con la prueba ortostatica en
los deportistas, cabe decir que en la bibliografia no existe un criterio una-
nime sobre el particular. La mayoria de los autores estima que el com-
portamiento del pulso entre - 6 ppm y +20 ppm es considerado como
normal y que cifras por encima de estos valores, al igual que el retardo
en la recuperacion, indican un sintoma de alteracion de los instrumentos
reguladores del sistema cardiovascular. Esto se relaciona también con la
respuesta de las diferentes etapas del entrenamiento deportivo.

La evaluacion del sistema nervioso vegetativo se desarrolla obser-
vando una serie de respuestas a diferentes maniobras o pruebas espe-
ciales. Una de ellas es la presencia de dermografismo o la posibilidad
de escribir en la piel del paciente; el rojo indica respuesta parasimpati-
ca acelerada, mientras que el blanco indica un predominio simpatico.
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Las pruebas de Aschner y ortostatica son quizas las méas usadas en la
evaluacion de los deportistas para la evaluacion de la respuesta vascu-
lar del organismo.

La prueba de Aschner se realiza tomando el pulso en reposo du-
rante 15 segundos, posteriormente se hace presion con las yemas
de los dedos primero y medio sobre los globos oculares por 10 se-
gundos sin tomar el pulso e inmediatamente durante 15 segundos
mas tomando el pulso. Una vez liberada la presion sobre los globos
oculares se toma el pulso en 2 ciclos de 15 segundos cada uno. La
interpretacion tiene la cifra en reposo, la diferencia entre la primera y
la sequnda, el grado de desaceleracion y entre la tercera y la cuarta y
la recuperacion posexcitacion.

En el caso de la prueba ortostética, los valores iniciales del pulso y la
presion arteriales son los tomados en los 30 sequndos finales de un re-
poso de 5 minutos. Luego se eleva la mesa inclinable a 70°y se toman
la presion arterial y el pulso en los minutos tercero y quinto de la prue-
ba, acompanado, si se quiere, de electrocardiograma que nos permita
monitorear algin cambio de consideracion en el registro. Es sabido
que en cada momento dado, la frecuencia del pulso es debida a la in-
fluencia simpaética y parasimpatica del sistema nervioso vegetativo y su
influencia sobre el sistema cardiovascular. El predominio parasimpatico
produce una desaceleracion del pulso, mientras el simpatico, lo contra-
rio. Usando las dos pruebas se puede evaluar muy bien y de manera
facil el sistema nervioso vegetativo.

La prueba
ORTOSTATICA

Los cambios posturales que ejecutan los deportistas que practican
disciplinas, tanto ciclicas como aciclicas (la natacion, el judo, la lucha, la
gimnasia, el patinaje artistico, los clavados y el atletismo de saltos, entre
otros), tienen gran repercusion en su estabilidad hemodinamica, pues-
to que exigen la variacion de la posicion del cuerpo en el espacio, y por
lo tanto la estabilidad ortostética es una condiciéon indispensable de la
capacidad de trabajo deportivo, hecho que conlleva una respuesta de
compensacion del sistema nervioso autonomo en union con factores
mecanicos y quimicos. Con frecuencia, el desarrollo del entrenamiento
sistematico incrementa la estabilidad ortostética.
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En este sentido, el organismo del deportista experimenta una serie
de reacciones ortostaticas relacionadas con el cambio de la posicion
horizontal a la vertical, hecho que genera un gran depdsito de sangre
en los miembros inferiores. Consecuencia de ello, se dificulta el retorno
venoso de sangre al corazon, que causa una disminucion considerable
del volumen sistolico de la sangre impulsada por el corazén. Este nivel
de disminucion del retorno de sangre venosa al corazon al modificar
la posicion del cuerpo depende del tono arterial; si este esta reduci-
do, la disminucion puede llegar a ser tan importante que al cambiar
hacia la posicion erguida puede producirse un desmayo. El bajo tono
venoso podria explicar la aparicion de un desmayo en el deportista
al permanecer largo tiempo en posicion vertical, lo que significa un
colapso ortostatico. En términos generales, tal situacion no se presenta
con frecuencia en los deportistas bien entrenados.

Asi mismo, con el cambio de posicion de declbito supino a la posi-
cion de pie ocurre una disminucion de la presion de llenado del cora-
z6n, de la presion arterial y de lairrigacion cerebral Todo lo anterior de-
bido a la disminucion del retorno venoso por cambios de posicion que
podrian llegar a producir también un sincope por hipotension postural
de no existir mecanismos compensatorios como los barorreceptores
arteriales, carotideos y del arco adrtico, los que dan lugar a una descar-
ga aferente y, por consiguiente, reducen el freno normal que las neuro-
nas motoras del vago hacen sobre las simpaticas del bulbo raguideo.

Al adoptar la posicion de pie, la disminucion del retorno venoso
provoca una respuesta compensatoria normal evidenciada en un au-
mento de la frecuencia cardiaca (FC) por una activacion refleja del sis-
tema nervioso simpatico que impide la caida de la presion arterial (PA)
y mantiene la irrigacion cerebral.

Como respuesta normal de un individuo al ortostatismo se espe-
ra el aumento de la frecuencia cardiaca y de la resistencia periférica
subsiguiente a la vasoconstriccion refleja, que en conjunto favorecen el
mantenimiento del gasto cardiaco y el volumen sistolico. Puede haber
una leve caida de la presién arterial sistélica con una ligera elevacion o
permanencia de los valores de la presion diastdlica, acompanado de
un discreto colapso de los vasos del cuello y una disminucion del volu-
men sanguineo pulmonary cardiaco.
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Paravalorarloscambios que aparecen enlos sistemas cardiovasculary
neurovegetativo, como consecuencia de las cargas de entrenamiento,
se aplica la prueba de inclinacion o prueba ortostéatica.

Durante el ejercicio existe un predominio del sistema nervioso sim-
patico sobre el parasimpético para acoplar el organismo vy asi poder
cumplir con las tareas del entrenamiento, que van desde leves hasta
intensas. Si el organismo del deportista experimenta cargas fisicas de
las que no se recupera adecuadamente, es posible que no responda
con la descarga simpatica habitual al estrés de la actividad deportiva y
menos aun al estrés ortostatico prolongado, y entonces se establece
con anticipacion un probable desequilibrio autonémico.

En medicina deportiva, esta prueba se utiliza para la valoracion del
sistema cardiovascular frente a las cargas de entrenamiento con el ana-
lisis de los cambios de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial
sistélica y diastolica. Se recoge la informacion del atleta mediante un
formato establecido que incluye algunos aspectos de interrogacion,
y se consignan datos como la edad cronoldgica, la edad deportiva,
los antecedentes familiares y personales relacionados con enfermedad
cardiovascular, el nimero de horas de sueno vy la calidad del mismo,
los niveles de entrenamiento del dia anterior, el estado psicologico, el
estado de salud y si han existido patologias en el entrenamiento o la
competencia. Se precisa una evaluacion médica que incluya historia
clinica, un adecuado y completo examen fisico y una evolucion diag-
nostica basada en los hallazgos y necesidades del atleta.

Se define sincope como la pérdida de la conciencia y tono postural
con recuperacion espontanea. El sincope puede ocurrir en un indivi-
duo con una actividad neurocardiogénica normal o como consecuen-
cia de una deshidratacion. Asimismo, puede ocurrir por enfermedad
cardiaca estructural o por factores como el calor, la humedad vy la altura.
La poblacion de deportistas es susceptible de padecer un sincope.

El sincope en el atleta requiere de una evaluacion completa, sobre
todo en episodios de muerte sUbita cardiaca, y permite determinar si
la enfermedad cardiaca puede llevar a ese suceso. Una atencién cuida-
dosa del atleta con sincope puede prevenir desastres potenciales v, al
mismo tiempo, posibilita disfrutar de actividades fisicas intensas.
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El sincope vasovagal es el téermino utilizado para denotar uno de
los escenarios clinicos, tal vez el mas comuin en la categoria de los sin-
dromes sincopales neuronales. Varias observaciones sugieren que la
hipotension v la bradicardia asociadas con la prueba postural son com-
patibles a un sincope vasovagal neuronalmente espontéaneo.

El tilt test en personas asintomaticas sin el uso de ayuda farmacolo-
gica exhibe una especificidad del 90 %. Ha sido utilizado hace alrede-
dor de 50 anos por médicos y fisidlogos para estudiar la frecuencia car-
diacay las adaptaciones de la presion arterial a cambios en la posicion,
y COMO una técnica para la evaluacion de la hipotension ortostética y el
método del estudio hemodinamico.

El establecimiento del diagndstico de sincope vasopresor requiere
de desarrollo del sincope o presincope en asociacion con hipotension
y bradicardia, y la reproduccion de los sintomas clinicos.

Se ha reportado en los atletas una edad promedio de 23 + 6 afos
con 3 episodios de sincope y un cuadro de presincope al comienzo de
los sintomas, pero sobre todo por un tiempo superior al minuto luego
de terminado el ejercicio, con una duracion entre 20 y 34 sequndos.
Los sintomas presentados son dolor de cabeza, calor y diaforesis. £l
sintoma residual alcanza los 10 minutos después del episodio y con-
siste en fatiga, lo que amerita ajustes en la dieta, como incremento en
la ingesta de sal, y tratamiento farmacoldgico, para permitir asi que los
atletas competitivos o de recreacion no interrumpan su actividad.

Dado que el sincope vasodepresor relacionado con el ejercicio
puede ocurrir durante o después del ejercicio, puede presentarse en
atletas entrenados o no entrenados, puede ocurrir en pacientes con
0 sin sincope tipico vasodepresor no relacionado al ejercicio, con fre-
cuencia no es reproducible por la evaluacion de estrés al ejercicio. Se
presentan sintomas “prédromos” v una respuesta similar en pacientes
con sincope vasodepresor no relacionado al gjercicio.

Existe en la literatura datos que sugieren que el sincope que ocu-
rre durante la actividad estd comunmente asociado con la enferme-
dad cardiovascular y es por lo tanto una opcién de advertencia de un
episodio inminente de muerte subita cardiaca. Sin embargo, es de re-
saltar la importancia de hacer la diferencia de una patologia cardiaca
potencialmente letal de una adaptaciéon cardiaca normal relativa a un
entrenamiento fisico llamado corazén del atleta, que puede resultar
particularmente desafiante.
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Muchos autores coinciden en que los atletas competitivos son las
personas que realizan un entrenamiento regular, con frecuencia e in-
tensidad variada, que ejecutan un ejercicio dindmico (correr, jugar tenis,
nadar), lo cual resulta en un incremento de la tasa cardiaca, el volumen
sistélico y la presion arterial sistélica, con una declinacion consecuente
a la resistencia vascular periférica y la presion arterial diastdlica. Lo an-
terior contrasta con el ejercicio estatico (levantamiento de pesas), que
implica un incremento de ambas presiones (sistolica y diastdlica), con
un modesto incremento de la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco.

Respuesta de las reacciones ortostaticas
en competidores de diferentes deportes

Las reacciones del organismo en el entrenamiento fueron investiga-
das a través de los cambios cardiovasculares mediante la prueba ortos-
tatica. Deportistas de varias modalidades deportivas fueron evaluados
para ver el comportamiento de las variaciones de la respuesta del or-
ganismo antes y después del entrenamiento, 3 minutos en posicion
decubitoy 5 minutos en posicion de pies, bajo las siguientes variables:
frecuencia cardiaca en 10 segundos, presion arterial sistolica y presion
arterial diastélica. Para hacer el comparativo de estos valores se em-
plean unas formulas descritas por Dobrev (1971), en las cuales se calcu-
la lo que él llamo coeficiente ortostéatico informativo de las reacciones
cardiovasculares con los cambios de posicion del cuerpo e indice or-
tostatico, el cual indica el predominio de los mecanismos compensato-
rios de la circulacion, ritmo cardiaco o tono vascular.

Coeficiente ortostatico:

0,90 + 2 ((PASv - PASh)/PASH)

J (T =(Pv-Ph)/Ph))* (T - (PADv - PADh) / PADR))
indice ortostético:

1,1 (1 + (PADv - PADh) / PADR)

1+ (Pv-Ph)/Ph

PASv: presion arterial sistélica vertical; PASh: presion arterial sistélica horizontal, PADv:

presion arterial diastolica vertical, PADh: presion arterial diastélica horizontal; Pv: pulso

vertical; Ph: pulso horizontal
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La prueba ortostatica aplicada posterior a una carga refleja la tem-
prana fase de recuperacion de la FC y la PA y los cambios conectados
a la redistribucion de la sangre y la fatiga ocurrida durante la carga.
La reaccion ortostatica se manifiesta por si misma al tomar la posicion
vertical en una significativa disminuciéon de la PAS, un ligero aumento
del pulso y una elevacion considerable de la PAD. El coeficiente ortos-
tatico disminuye y los valores mas desfavorables obtenidos se observan
en los deportistas sometidos a una carga de entrenamiento intenso.
Al mismo tiempo, el aumento considerable del indice ortostatico des-
pués de la carga resulta de la mas activa participacion de los meca-
nismos vasculares compensatorios al adoptar la posicién de pies y la
tendencia al incremento de la PAD demuestra, en nuestra opinion, la
buena reaccion compensatoria de los sujetos a los cuales se les aplico
la prueba ortostética.

Las reacciones normales de los deportistas bien entrenados mues-
tran la tendencia a PAS bajas y un indice ortostatico por debajo de
1 antes de recibir las cargas del entrenamiento, al igual que FC con
ligero aumento no significativo. Después del entrenamiento, la FC au-
menta ligeramente en posicion vertical, la PAS muestra un aumento no
significativo y la PAD se eleva igualmente sin significancia. El coeficiente
ortostatico disminuye después de la carga de forma mas considerable,
pero no asi significativa, y tiende a mantenerse en valores inferiores o
similares a 1.

Para la interpretacion de las reacciones ortostéticas, las cuales son
de gran importancia cuando se evalla la condicion circulatoria, se pre-
sentan a menudo dificultades. Los métodos propuestos por Lyublina
(1933), Schellong (1938), Brehm y Wezler (1953), algunos de los cuales
fueron los mas cominmente usados, proveen un conocimiento parcial
acerca del carécter general de la reaccion, no siendo capaces de dar
informacion concerniente a los cambios dentro de los limites de uno
u otro tipo de reacciéon. Los primeros estudios en evaluar las reaccio-
nes ortostaticas son de C. W. Crampton (1913). El indice que propuso
estaba basado en los cambios sucedidos en la frecuencia cardiaca y la
oresion arterial sistolica, realizados en varias mediciones en diferentes
sujetos. Por lo tanto, este indice es frecuentemente usado, es mas cor-
to, no tiene en cuenta la presion arterial diastolica y no toma los valores
iniciales de frecuencia cardiaca y presion arterial en posicion dectbito.
Debe tenerse en cuenta en esta relacion que un aumento en los me-
canismos circulatorios compensatorios, los cuales son manifestados en
formas distintas en sujetos entrenados, se relaciona con el tono vascu-
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lar y el condicionamiento de la presion arterial diastolica por este, que
comienza a mostrarse mas y mas importante para el mantenimiento de
la presion sistélica después de su elevacion (Dobrev, 1961).

Fl indice ortostatico propuesto por Burkhart y Kirkchoff (1966) esta
libre de las simplezas descritas anteriormente, pero es aplicable solo
en mediciones de reaccion ortostatica al mantenerse Unicamente 10
minutos en posicion de pies. La necesidad de medir la presion arterial
diastolica llega a ser complicada también por el hecho de que existe
en la reaccion ortostética una correlacion estrecha entre las presiones
diastolica y sistdlica, mas no asi entre la presion sistélica y la frecuen-
cia cardiaca. Los célculos del coeficiente de correlacion (r) en cerca de
1.000 casos revelan una correlacion entre la PAS y FC en posicion acos-
tado, de r = 0,147 £ 0,03, y entre la PAS y la PAD de 0,526 + 0,02. En
posicion de pies la correlacion entre la FC y la PAS fue r = 0,036 + 0,03
y entre PAS y PAD fue r = 0,057 = 0,02,

Al mismo tiempo, los célculos de la correlacion entre los valores de
los cambios de posicion de pies y acostado muestran que entre dife-
rencias ortostaticas en PAS y FC se obtuvo unr =-0,0/8 = 0,03 y entre
PAS y PAD el r = 0,30 + 0,02. Esto evidencia que tanto en la PAS man-
tenida en posicion decubito y de pies, como también en los cambios
ocurridos en esta después de pararse, existe una gran correlacion entre
la PAS y la PAD mucho mayor que entre la PAS y la FC. Por lo tanto, no
debemos obviar los cambios en la PAD, ya que esto podria minimizar
los cambios observados. Tomando en consideracion la descripcion he-
cha del caracter de la reaccion ortostética, se propuso el coeficiente
ortostatico para este tipo de evaluacion.

En la formula se pretende expresar el mecanismo de compensa-
cion de la PAS en la base de los cambios ocurridos inmediatamente
al levantarse, tanto en la FC como en la PAD. Por otro lado, los valores
iniciales para FC, PAS y PAD son tenidos en cuenta en esta férmula, y
el nivel de los cambios en cada uno de estos indices es tomado en
dependencia de los valores iniciales. El crecimiento del valor del coefi-
ciente en una proxima medicion es considerado como un aumento en
los mecanismos compensatorios, mientras que una disminucion sig-
nificara deterioro. Valores mayores de 1 significan, en nuestra opinion,
una buena reaccion, mientras que valores menores de 1 indican posi-
bilidades compensatorias desfavorables. En mediciones comparativas,
especialmente cuando se realiza el seguimiento de un mismo sujeto
en un periodo definitivo, se propone un indice ortostatico con el fin de
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mirar la direccion de los cambios en los mecanismos compensatorios,
por ejemplo, para ver la reaccion vascular o la participacion de la FC
de una forma méas o menos intensa. El indice ortostatico expresa la
interrelacion de los cambios en la FC y las fluctuaciones de la PAD de
acuerdo con la formula.

El crecimiento del indice indica un mas grande incremento en el
papel compensatorio de la actividad cardiaca, mientras que una dismi-
nucién indica un aumento en la actividad del corazén.

Protocolo:

Acostado: 10 minutos, interrogatorio y auscultacion, toma de FC y
PA Al final de los 10 minutos, EKG de control

De pies: 1': FC, PASy PAD; 3" FC, PAS y PAD; 5" FC, PAS y PAD més
EKG de control.

Si existen alteraciones en el EKG, se trota 2 minutos y nuevo EKG de
las derivaciones alteradas.

Durante el ejercicio el sistema nervioso simpético predomina sobre
el parasimpatico para modular el organismo y hacer que pueda cum-
plir tareas, desde suaves hasta extenuantes vy, a veces, increibles debi-
do al volumen de la carga. A medida que el organismo se adapta a
las exigencias fisicas producidas por el entrenamiento deportivo, sufre
cambios que obligan al sistema nervioso (SN), tanto autbnomo como
central, a realizar las modificaciones necesarias para mantener y lograr
una estabilidad hemodindmica que permita un rendimiento 6ptimo
durante el ejercicio. Este complejo sistema es el encargado de regular,
de igual manera, la respuesta fisiologica ante las variaciones de posi-
cion corporal que se adoptan durante la actividad fisica. El conocimien-
to acumulado en los Ultimos anos ha permitido identificar los cambios
profundos que se suceden en el organismo del ser humano durante el
entrenamiento fisico y saber, por ejemplo, que las adaptaciones auto-
némicas son no solamente notables, sino también probablemente las
mas importantes. Todo esto se refleja en las variaciones de la frecuen-
cia cardiaca (FC) y la presion arterial (PA) durante la prueba ortostéatica
(PO), las cuales van a ser mucho mas significativas en los deportistas
de resistencia. Es por esto que la caracterizacion se realizard a partir del
analisis de las pruebas ortostéaticas de este grupo de deportes.
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Si el organismo humano sobreentrenado no responde con la des-
carga simpatica habitual al estrés del ejercicio, tampoco respondera al
estrés ortostatico prolongado y, por esta razén, se aplica este Gltimo
buscando precisamente identificar precozmente cualquier desequi-
librio autonémico, mediante una prueba ortostatica, segun las reco-
mendaciones del Instituto de Medicina Deportiva de la Habana, Cuba.

Una de las grandes preocupaciones de los médicos encargados
de cuidar la salud de los deportistas ha sido encontrar marcadores
que permitan detectar precozmente el sobreentrenamiento. Hasta la
fecha, en el mundo, la prueba ortostatica se ha usado preferiblemen-
te para el diagnostico de enfermedades relacionadas con el sistema
cardiovascular, sobre todo el sincope. Sin embargo, en los paises de
Furopa Oriental su utilidad se amplia en la aviacién y la cosmonautica,
y en el diagnodstico de sobrecarga deportiva es reconocida debido a
la respuesta del sistema nervioso autonomo. La prueba ortostética
ha sido utilizada como una forma de evaluar la respuesta de los de-
portistas a la adaptacion de las cargas de entrenamiento. Desafortu-
nadamente, en nuestro medio no existen en la literatura referencias
acerca de los cambios y las reacciones ortostaticas con el ejercicio, en
especial en los deportes de resistencia, en los cuales estd involucrado
el sistema cardiovascular y es de vital importancia su adecuada res-
puesta a las cargas de entrenamiento.

La caracterizacion de la respuesta ortostatica en los deportistas per-
mite establecer una referencia para la evaluacion del sistema nervioso
autbnomo en este grupo de personas y definir las adaptaciones a las
cargas para detectar el sobreentrenamiento en sus fases tempranas.

Segun los cambios de la presion arterial y el pulso aparecidos du-
rante la influencia ortostéatica, surge la posibilidad de valorar el carac-
tery la calidad de la regulaciéon del sistema cardiovascular, como tam-
bién la calidad de la adaptacion del atleta a las distintas condiciones
del entrenamiento.

Asi, es necesario comparar los pardametros obtenidos durante la in-
vestigacion de cada deportista con las magnitudes normales caracteri-
zadas para los atletas bien entrenados.
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Metodologia para aplicar
LA PRUEBA ORTOSTATICA

Debe procurarse un ambiente calmado y confortable. El deportis-
ta debe estar en Optimas condiciones de salud.Debe acostarse en la
cama inclinable usada para esta prueba y conectarse a un electrocar-
diégrafo y a un monitor.

Asistir al examen en condiciones muy cercanas a las basales, es de-
cir, sin haber practicado deporte ese mismo dia ni haber entrenado
intensamente el dia anterior.

Posterior a la explicacion del examen, se diligencia un interrogatorio
que incluye identificacion, fecha de nacimiento, edad deportiva, en-
trenamiento el dia anterior, horas y calidad de sueno la noche antes,
antecedentes familiares de sincope, muerte stbita, epilepsia, disau-
tonomia, enfermedad cardiaca, arritmias y enfermedades crénicas no
transmisibles.

Asi mismo, se indaga sobre antecedentes personales acerca de
dolor precordial, taquicardias, disnea, mareos o desmayos durante el
ejercicio. También se interroga por actuales enfermedades agudas, le-
siones deportivas y estado sicologico.

La prueba inicia con la instalacion de un monitor cardiaco, al cual
debe permanecer conectado el deportista mientras dure el examen
y la toma de un registro electrocardiografico en posicion de decubito
supino después de un reposo de cinco minutos. Se hace el primer re-
gistro de la frecuencia cardiaca y se mide la presion arterial en reposo.

Se sujeta al atleta acostado en la mesa inclinable con 2 correas, una
a la altura de la cintura y otra sobre piernas, con el fin de asegurarlo a
la camilla y evitar accidentes con los cambios de posicion. Se procede
a elevar la cabecera de la camilla hasta alcanzar una inclinacion de 70
grados; en esta posicién han de transcurrir 5 minutos, con el registro de
la frecuencia cardiaca y la presion arterial al Ter, 3ery 5to minuto.

Mientras se hace la evaluacion, se debe vigilar el monitor cardiaco
con el fin de observar cambios en el ritmo, la frecuencia cardiaca y cual-
quier manifestacion de signos y sintomas que el deportista presente.
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Esta informacion se anota en el formato de prueba ortostatica para
serincluida en la historia clinica.

Los resultados de la prueba analizan la frecuencia cardiaca segun
la edad deportiva, que en declbito supino evidencia casi siempre una
bradicardia sinusal como un cambio en la regulacién del sistema ner-
vioso autonomo demostrado por el aumento del tono vagal con rela-
cion al tono simpatico, lo que corrobora la literatura en cuanto al mayor
tiempo de entrenamiento sistematico y la habitual bradicardia sinusal.

El comportamiento de la frecuencia cardiaca en posicion de pie
comparada con la de decubito supino puede llegar a alcanzar un incre-
mento entre 0y 30 latidos por minuto en las 3 oportunidades (minuto
1,3y 5), respecto de la frecuencia observada en la posicion acostado.

La presion arterial sistdlica en posicion de pie no disminuye menos
de 20 mm de Hg ni aumenta méas de 10 mm de Hg en los 3 tiempos
(minuto 1, 3y 5) que se registran con relacion a la posicién acostado.

Los valores diferentes a los antes mencionados se consideran inade-
cuados para el deportista, al igual que la aparicion de signos y sintomas
muy marcados de origen vagal, lo que requiere la oportuna intervencion
por parte del médico especialista en deporte para orientar al entrenador
y al atleta con respecto a las cargas de entrenamiento y a su proceso de
recuperacion de las mismas. Silos valores encontrados se asemejan a los
referenciados, la prueba se considera adecuada y normal.

Al considerar los resultados del anélisis de las diferentes variables
incluidas en el estudio ortostatico, se observa que la variacion de las
presiones arteriales, tanto sistdlicas como diastdlicas, vy la frecuencia
cardiaca de los deportistas bien entrenados con respecto a los valores
basales no deben presentar una variacion considerable, por lo que po-
demos deducir que presentan una adecuada adaptacion cardiovascu-
lar al estrés ortostatico, lo que pudiera correlacionarse con una buena
adaptabilidad a las cargas de entrenamiento y una buena respuesta
cardiovascular al momento de la competencia.

Es importante resaltar que durante la prueba ortostatica la mayor
variabilidad se obtiene en la frecuencia cardiaca, lo que significa que
los deportistas realizan compensacion cardiovascular a expensas de
la velocidad de contraccion cardiaca para mantener el gasto cardiaco
durante el estrés ortostatico, y no requirieron modificar las resistencias
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vasculares periféricas para evitar el colapso cardiovascular, lo que pu-
diera indicar que durante un esfuerzo fisico importante los deportistas
responderian adecuadamente a la carga.

También en el momento de la prueba ortostética los deportistas
sufren una redistribucion del volumen sanguineo intravascular pro-
ducto de la gravedad. Al no existir variacion significativa de las va-
riables estudiadas ya descritas, se deduce que la compensacion car-
diovascular es adecuada gracias a la estimulaciéon simpética, que es
lo que le sucede normalmente a un deportista bien entrenado en el
momento de la competencia.

Valoracion y hallazgos normales en el electrocardiograma del

DEPORTISTA: ESTANDARIZACION E INTERPRETACION

Fl electrocardiograma es un examen que refleja la actividad eléctrica
del corazdn y constituye una herramienta muy Util para la evaluacion
de los atletas. Es importante diferenciar e interpretar los efectos fisiolo-
gicos del entrenamiento fisico intenso de los patrones anormales que
requieren intervenciones y pruebas adicionales para confirmar o des-
echar la sospecha de una condiciéon cardioldgica de muerte repentina.

El cuidado de la salud cardiovascular de los atletas parte de la com-
prensiéon de las adaptaciones fisiologicas cardiacas que se manifiestan
en el electrocardiograma; este proporciona informacion muy valiosa si
los cambios estructurales y eléctricos derivados de un entrenamiento
fisico regular son interpretados correctamente.

Diferenciar los hallazgos electrocardiogréficos relacionados con el
corazén de atleta, de los trastornos patolégicos, es fundamental para
la deteccion del riesgo de una muerte subita.

Siendo el electrocardiograma un examen simple no invasivo, re-
quiere tener presente algunas recomendaciones para su estandariza-
cion e interpretacion, lo que permite mejorar la precision, utilidad vy
conducta en la practica clinica y evitar errores que pudieran desorientar
una adecuada y correcta intervencion terapéutica pues se considera un
medio para diagnosticar los trastornos de conduccién interventricular,
las arritmias y algunas anomalias cardiacas genéticas a nivel eléctrico y
estructural Es un examen de rutina preoperatorio, para evaluar ocupa-
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ciones de alto riesgo, para la participacion de los deportes y también
como herramienta de investigacion.

En la actualidad, los electrocardiogramas son un registro hecho por
maquinas digitales equipadas con un software automatizado. La Aso-
ciacion Americana del Corazon (AHA) hizo una declaracion de referen-
cia en cuanto a las normas para la toma e interpretacion del ECG de
doce derivaciones.

El procesamiento del electrocardiograma tiene lugar a través de una
serie de pasos cada uno de los cuales requieren del cumplimiento de
normas. La estandarizacion registra las posibles diferencias entre los sitios
presentes en la superficie del cuerpo que varian durante el ciclo cardiaco
y evidencia las diferencias en los voltajes de transmembrana en las células
del miocardio, que se producen durante la despolarizacion y repolariza-
cién en cada ciclo. El electrocardiografo procesa la senal de los electrodos
en la superficie del cuerpo y sequidamente, debe eliminar el ruido de baja
frecuencia que resulta del movimiento y la respiracion y también de la alta
frecuencia dada por la interferencia electromagnética y los filtros digitales.

Hoy en dia existen en el mercado una amplia gama de electrocar-
diégrafos de Ultima generacion que cuentan con un monitor digital,
diez latiguillos, un cable de electrodos, sistema de pinzas, broches o
chupas y un cable de energia.

Estos dispositivos electrénicos estan configurados internamente con
un amplificador de biopotenciales para impedir que el voltaje se altere,
al mismo tiempo que conservan niveles seguros de corriente para el pa-
ciente y muestra el estado de calibracion. Cuentan con un circuito mane-
jado de pierma derecha como polo a tierra situado en el miembro inferior
derecho para reducir los voltajes comunes, lo que es posible por tener
una menor impedancia. Estd equipado con un selector de derivaciones
que logra adquirir las senales de cada electrodo ponderando el aporte
de cada uno através de resistencias y se logra de esta forma la derivacion
deseada. Existe también el sistema de memoria que guarda la senal para
luego imprimirla con la informacion previamente incluida al equipo por
el operador. Incluye un microcontrolador que realiza andlisis de ondas,
determina la frecuencia cardiaca e identifica arritmias, guia todos los pro-
cesos ejecutados por el electrocardiografo, lo que le confiere al operador
la opcién de seleccionar diversos modos de funcionamiento. Finamente
el registrador que edita el trazado final en un papel termosensible.
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En el electrocardiografo digital, las senales son transformadas de
analogas a digitales mediante varias fases:

« Adquisicion de la sefal: se obtiene la senal mediante la explo-
racion de los electrodos colocados en la superficie corporal. Paso
seguido ocurre la amplificacion que apunta a aumentar las sena-
les para ser filtradas, eliminando ruidos ocasionados por los mo-
vimientos corporales y la respiracion. lgualmente es eliminado el
ruido de alta frecuencia producto de artefactos o interferencia
ocasionada por la red eléctrica para lograr una sefnal lo mas nitida
posible.

+ Transformaciéon de datos: los equipos dispositivos digitales po-
seen unas plantillas que incrementan la precision de las medidas
acoplando las variaciones y los artefactos entre latidos a partir de
complejos dominantes.

* Reconocimientos de forma de onda: el dispositivo lleva acabo
una fases sucesivas de para la determinacion el punto de inicio
y finalizacion de cada onda realizando mediciones de conformi-
dad con los pardmetros preestablecidos en el equipo.

« Extraccién de las caracteristicas: se realiza la medicion de inter-
valos y amplitudes.

+ Clasificacion diagnéstica: empleando algoritmos estadisticos vy
deterministicos el equipo establece una comparacion de la base
de datos que tiene incorporada con las mediciones realizadas vy
genera un informe y un diagndstico probable.

Con respecto a la estandarizacion, el electrocardiograma compu-
tarizado requiere de una preparacion de la senal para el analisis. La
fidelidad de las mediciones utilizada en algoritmos diagndsticos es de-
terminada por los factores técnicos que afectan el proceso de la senal
(muestreo, filtrado y plantilla de formacion). La construccion de com-
plejos representativos es critica para la confiabilidad en la extraccion de
caracteristicas y mediciones globales.

Otros dos aspectos del anélisis para el procesamiento del ECG que
se refieren a las reglas basadas en la experiencia son, en primer lugar,
gue sean determinantes e incorporen mediciones para criterios de de-
cision y en sequndo lugar la probabilidad estadistica para evitar inesta-
bilidad en el diagndstico.



La prueba ortostatica y el electrocardiograma como
medios de control biomédico del entrenamiento

La adherencia a estdndares metodologicos puede minimizar los fac-
tores técnicos y sistematicos para obtener una uniformidad de la medi-
cion e interpretacion, asi como la comparacion seriada de los trazados
electrocardiogréficos.

El cumplimiento de las normas minimiza las diferencias entre dis-
positivos de diagnostico que utilizan diferentes métodos de procesa-
miento con respecto a las mediciones globales.

Pese a que la interpretacion de ECG por computador pude ser de
utilidad, sigue siendo imprescindible que los reportes sean revisados
cuidadosamente por un profesional entrenado con experiencia en el
diagnodstico preciso.

Todo trazado electrocardiogréfico requiere los datos de identifi-
cacion que incluye nombre completo, edad, género, documento de
identificacion, motivo del examen y observaciones. Se estandariza
generalmente el paso del papel a una velocidad de 25 mmm/s con
respecto al tiempo y el voltaje en el eje vertical debe mostrar una
amplitud de T mV que equivale a 10 milimetros. Segun la necesi-
dad para ampliar o disminuir el tamano de los complejos, se modifica
automaticamente la sensibilidad del registro, lo cual debe verificarse
para prevenir equivocaciones.

A hacer el examen es prudente esperar a que la persona repose
un poco vy logre relajarse y disminuir la inquietud corporal, tiempo en
el cual se explica el procedimiento y se aclaran dudas con respecto a
riesgos y actitud frente al examen Los objetos metélicos y electrénicos
deben ser retirados a la persona, lo mismo que impedir el roce con las
superficies metalicas de la camilla para disminuir las interferencias. Un
ambiente célido y privado impide la tension muscular y facilita un buen
registro. La posicion de la persona es en decubito supino con ambas
extremidades superiores alienadas a lado y lado del cuerpo, la cabece-
ra de la camilla a 45° para impedir que los hemidiafragmas se eleven,
el corazon se desplace hacia atrés, conservando la ubicacién espacial
dentro del térax y evitar cambios en las amplitudes registradas, los ejes
y las duraciones, que puedan llegar a ser tan grandes como para alterar
criterios diagndsticos de rutina.

Es preciso descubrir el térax anterior, la cara anterior de los brazos
y la parte distal de los miembros inferiores si la persona tiene las cua-
tro extremidades completas; si presenta una amputacion el electrodo
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correspondiente, se colocaréd en el munén de dicha extremidad o en
la region del torso mas cercana, es decir, hombros o regién abdomi-
nal inferior; lo mismo ocurre en caso de presentar quemaduras (se
buscara una piel sana), y si hay fracturas se ubicard debajo de yeso
en contacto con la piel directamente. Los vellos del pecho donde se
colocaran los electrodos deben ser rasurados para facilitar el contacto
adecuado con la piel, que ademas debera estar libre de grasa cuta-
nea, suciedad o humedad, por lo que es preciso limpiar con alcohol
y aplicar una abrasion suave con esponja, para reducir la interferencia
y mejorar la calidad del trazado. De igual modo, la aplicacion de un
gel conductor en los puntos de ubicacidn de los electrodos mejora la
conduccion de la senal eléctrica.

Las posiciones normales de los electrodos precordiales son con
orientacion horizontal, pero si se colocan sin hacer referencia a las mar-
cas 6seas subyacentes, el patron de colocacion es de orientacion vertical.
Es un error comun pegar los electrodos V2 y V3 en una posicion muy
superior en el segundo o tercer espacio intercostal que puede resultar
en una reduccion de la amplitud de la onda R, lo cual pude causar una
pobre progresion o dar lugar a un complejo rSr con inversion de la onda
T. También la posicion en el sexto espacio intercostal del V5 y V6 puede
alterar las amplitudes utilizadas en el diagnostico de hipertrofia ventricu-
lar. A si mismo, la colocacion de los electrodos en las mujeres con senos
grandes sigue siendo un problema, ya que estos se ubican por debajo
de la mama, lo que reduce la atenuacion de la amplitud a causa de la
impedancia en el torso superior de las mujeres y parece favorecer la re-
oroducibilidad de la posicién durante la préactica de rutina.

Por lo tanto, es evidente que los efectos sobre el electrocardiogra-
ma normal dependerén del cuidado con que se cologuen los electro-
dos habitualmente, en la forma y tamano del pecho y los pequenos
cambios de posicion del paciente.

Cuatro electrodos definen el plano frontal estandar de las derivadas
definidas por Einthoven. El electrodo de la pierna derecha (RL), que
actla como una referencia electronica que sirve para mejorar un patron
comun o ruido indeciso y el de la pierna izquierda (LL), debe ubicarse
exactamente en la extremidad definida, pues su trasposicion altera el
resultado del ECG. La ubicacion errada de sus cables da como resulta-
do una derivacion DI con polaridad invertida. Al igual que Dll'y DIIl. Al
verificar la polaridad del complejo QRS de en DI en con las derivacio-
nes V5 y V6 debe ser similar y el diagnéstico diferencial es una dextro-



La prueba ortostatica y el electrocardiograma como
medios de control biomédico del entrenamiento

cardia, imagen que se observa al invertir las derivaciones de miembro
superior e inferior derechos.

La derivacion | estd definida como la potencia entre el brazo izquier-
doy el derecho (LA- RA), la derivacion Il es definida como el potencial
de diferencia entre la pierna izquierda y el brazo derecho (II- RA) vy la
derivacion lll es definida como el potencial de diferencia entre la pierna
izquierda y el brazo izquierdo (LL-LA). Estas son las llamadas derivacio-
nes estandar. Estas consideraciones promueven la apreciacion de las
caracteristicas morfologicas espaciales del ECG y ayudan en su inter-
pretacion. Alos pares de electrodos AVR, AVL y AVF se les llama deriva-
ciones unipolares y se presentan en una amplitud relativamente baja.

V1 es la derivacion precordial de referencia en el cuarto espacio in-
tercostal derecho con linea para esternal derecha; al lado izquierdo al
mismo nivel estad V2, en el intermedio de V2 y V4 estéd V3, en el quinto
espacio intercostal derecho con linea medio clavicular V4, en el quinto
espacio intercostal derecho con linea axilar anterior va V5 y V6 en el
quinto espacio intercostal derecho con linea axilar media.

En cuanto a lo que se considera como hallazgos normales en el
electrocardiograma de un atleta se pueden enumerar los siguientes, y
se reconoce como adaptaciones cardiacas fisiologicas al ejercicio regu-
lary que reflejan un modelado estructural y eléctrico y las adaptaciones
del sistema nervioso autonomo, dando lugar a lo que se denomina
"Corazon del atleta”

Aproximadamente del 60 al 80% de los deportistas exhiben cam-
bios electrocardiograficos, teniendo en cuenta aspectos como la edad,
el género, la etnia, la disciplina deportiva, el nivel de entrenamiento y el
tiempo de experiencia deportiva. Se evidencia esta prevalencia en des-
cendientes caribenos o africanos de género masculino frente a atletas
de otras razas o femeninas; del mismo modo, deportes que exigen
una mayor resistencia cardiovascular como canotaje, ciclismo y mara-
tén generan cambios mayores en el ECG con respecto a disciplinas de-
portivas de velocidad o fuerza y de poca resistencia cardiovascular. De
acuerdo con lo anterior, es considerado normal un aumento del tono
vagal e incremento del tamafo de la cdmara cardiaca con la practica
regular del ejercicio y a largo plazo el ejercicio intenso.

La bradicardia sinusal es definida con una frecuencia cardiaca me-
nor de 60 latidos por minuto; esta presente hasta en un 80% de los
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atletas, y se encuentran frecuencias de 30-40 latidos, con una anula-
cion del latido sinusal por la hipertonia vagal, que puede dar lugar a
episodios nodales con disociacion auriculoventicular. Asi mismo, es fre-
cuente hallar arritmia sinusal, pausas sinusales, aumento del intervalo
PR hasta 300 m y fendmeno de Wenckebach incluso durante el dia,
diferenciables de situaciones patoldgicas por no estar acompanados
de sintomas y ausentarse al comenzar la practica deportiva, lo cual co-
rrobora su origen vagal.
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Figura 1. Bradicardia Sinusal en el deportista (Tomado de BJSM, Normal electrocardiographics findings:
recognising physiological adaptations in athletes, Drezner J, Fischbach P y Froelicher V.)

La repolarizacion precoz esté presente en un 50% a 80%; esté rela-
cionada con la modulacion del sistema nervioso parasimpéatico sobre
la repolarizacion. Mas comun en hombres y raza caucésica, cuyo pa-
tron muestra una elevacion concava del segmento ST que tiene una
muesca en la porcion descendente del complejo QRS llamada onda
J.EIECG de los afrocaribenos con una elevacion del ST, con una onda
T negativa de V2 a V4. Este patrén podria confundirse con el patron
de Brugada y es preciso descartar una patologia estructural y si esta
en otras derivaciones es patologico. Este patréon aparece y desaparece
con el ejercicio. Y se hace visible en los primeros noventa dias. Este
patron de repolarizacion temprana se asocia con un mayor riesgo de
muerte subita.
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La evaluacion del segmento T céncavo presente en las derivacio-
nes precordiales en un 45% de los deportistas caucasicos es lo que se
conoce como repolarizacion precoz y en el 90% de los atletas caribe-
Aos y africanos. Del mismo modo, el bloqueo AV de primer grado vy
el Mobitz tipo |, bloqueo AV de segundo grado también se observan
frecuentemente en los atletas.

En un 10% de las damas y en un 45% de los varones esté presente
el criterio de voltaje para hipertrofia ventricular izquierda que cumple
el criterio de voltaje de Sokolow- Lyon; es un hallazgo normal relacio-
nado con aumento fisiologico en el tamano de las cavidades cardiacas
o espesor de la pared. En caso de encontrar un crecimiento auricular
izquierdo, depresion del segmento ST, desviacion del eje a la izquier-
da, ondas Q patoldgicas o inversion de la onda U requiere evaluacion
médica adicional.

En ausencia de sintomas como mareo, fatiga o sincope una frecuen-
cia cardiaca mayor o igual a 30 latidos por minuto, se debe considerar
normal en un deportista bien entrenado; ademas desaparece con el
incremento de la frecuencia cardiaca durante la actividad fisica.

Asi mismo, durante la inspiracion, puede elevarse la frecuencia car-
diacay disminuir con la espiraciéon lo que da origen a un ritmo cardiaco
iregular originado en el nodo sinusal.

Ritmo de escape
DE LA UNION AV

Se presenta cuando el nodo sinusal deja de funcionar, el tejido de la
union auriculo-ventricular manifiesta su automatismo y se apodera del
ritmo cardiaco. En los atletas por el aumento del tono vagal la tasa de
QRS es mas rapida que la onda P en reposo o frecuencia sinusal que
se torna lenta.
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Figura 2. Ritmo de escape de la union (Tomado de BJSM, Normal electrocardiographics findings:
recognising physiological adaptations in athletes, Drezner J, Fischbach Py Froelicher V)

Ritmo auricular

ECTOPICO

Las ondas que estan presentes pero su morfologia es distinta a la
onda P sinusal. Este ritmo ocurre por causa de un ritmo sinusal en repo-
so disminuido por el aumento del tono vagal, siendo este ritmo ectopi-
co reemplazado por el sinusal durante el ejercicio una vez se aumenta
el ritmo cardiaco. La frecuencia estéa cerca de 60 latidos por minuto vy la

onda P sera negativa en las derivaciones Il, lll y aVF
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Figura 3. Ritmo auricular ectopico. (Tomado de BJSM, Normal electrocardiographics findings
recognising physiological adaptations in athletes, Drezner J, Fischbach Py Froelicher V)
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Fl bloqueo AV de
PRIMER GRADO

En los atletas el intervalo PR es prolongado, siendo superior a 200
m, por el aumento de la actividad vagal y generalmente se soluciona
con el incremento del pulso durante el ejercicio.

Bloqueo Auriculo-ventricular de Segundo Grado Mobitz Tipo |
(Wenckebach):

Eneste tipo de bloqueo se alarga el intervalo PR progresivamente hasta
que aparece una onda P no conducida sin complejo QRS y es reversible.
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Figura 4. Bloqueo AV de primer grado (Tomado de BJSM, Normal electrocardiographics findings:
recognising physiological adaptations in athletes, Drezner J, Fischbach Py Froelicher V.)

Blogueo incompleto
DE RAMA DERECHA

Asociado con el aumento en el tamano de cavidad ventricular dere-
cha y en la masa muscular del ventriculo derecho. Tiene una duracion
mayor a 122 m con un patréon de rama derecha, con una onda R ter-
minal en V1 (rSr) y ondas S anchas en DIy V6, se observa en el 40% de
los atletas entrenados en resistencia y es muy comun en los deportistas.
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Si estos son asintomaticos, con antecedentes familiares negativos y el
examen Tisico no muestra alteraciones en la auscultacion cardiaca.

La repolarizacion temprana es un patrén que consiste en la eleva-
cion el segmento STy una onda J presente en la rama descendente
de la onda R.

Existe una nueva definicion que muestra un complejo QRS con su
rama descendente prolongada y una onda J sin elevacion del ST. Es
un hallazgo frecuente en atletas entrenados y un patrén benigno en
personas sanas, aparece en los trazados electrocardiograficos del 35
al 90% de los atletas, méas en jovenes afrodescendientes. Se presenta
en las derivaciones precordiales y es considerado una consecuencia
directa del entrenamiento y no se asocia a muerte subita. Es importante
diferenciarlo de del patrén tipo 2 de Brugada.
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Figura 5. Bloqueo incompleto de rama derecha (Tomado de BJSM, Normal electrocardiographics findings:
recognising physiological adaptations in athletes, Drezner J, Fischbach Py Froelicher V)

El QRS del BIRDHH tiene una (r') con un descenso rapido com-
parado con los pacientes con patron de Brugada tipo 2 siendo en
estos el angulo formado por la () mayor lo que sirve de criterio de
diagnostico diferencial.
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Criterios de voltaje hipertrofia
DEL VENTRICULO IZQUIERDO

El més utilizado es el indice de Sokolow-Lyon; no obstante, el voltaje
del QRS no es fiable completamente, puesto que el hallazgo de una
hipertrofia ventricular depende de la medicion de la actividad eléctrica
del corazon de la superficie del cuerpo; pueden influir aspectos como
el tamano de la masa ventricular, el género masculino de raza negra
que tienen mayor voltaje del QRS, entretanto la edad avanzada, la obe-
sidad y la enfermedad pulmonar pueden causar un bajo voltaje.

En atletas las alteraciones morfoldgicas de crecimiento de cavida-
desy grosor de la pared cardiaca se asocia a un acondicionamiento fisi-
co intenso; por lo tanto, constituye una hipertrofia ventricular izquierda
fisiologica hasta en un 45% de los atletas.

La repolarizacion temprana y la inversion de la onda T en las deriva-
ciones anteriores en atletas negros es una adaptacion étnica derivada
del ejercicio regular. Mas del 60% de los atletas presenta elevacion del
segmento STy un 25% la inversion de la onda T, estos cambios estan
presentes solo hasta V4, por lo tanto, una onda T invertida en V5 y V6
es considerado un resultado anormal y requiere valoracion médica y
pruebas adicionales.

El distintivo o sefal es la elevacion en cipula del segmento ST como
variante normal de la repolarizacion en deportistas africanos.
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Figura 6. Hipertrofia del ventriculo izquierdo (Tomado de BJSM, Normal electrocardiographics findings
recognising physiological adaptations in athletes, Drezner J, Fischbach Py Froelicher V.)
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