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RESUMEN:

La evaluacion electrocardiografica es importante ya que brinda a los entrenadores
deportivos la expresion de la adaptacién cardiovascular al entrenamiento, ademas
de informar sobre criterios y alteraciones en los trazados isoeléctricos que se
pueden tomar en cuentan como patologias deportivas. El conocimiento de estos
elementos permitird al entrenador adoptar las medidas necesarias para que el
jugador entrene segun el principio de individualizacion de las cargas. La
investigacion fue realizada en el Estado de Anzoategui, que pese a contar con un
centro de atencion médica y un laboratorio de pruebas funcionales, no cuenta con
antecedentes sobre la realizacibn de estudios sobre los hallazgos
electrocardiograficos de los deportistas de Futsal profesional. Dentro de los
métodosde investigacion utilizados se encuentran los tedricos y los empiricos, en
especial, la medicion. Los principales resultados evidenciados en la investigacién
fueron: que los ejes eléctricos predominantes son el normal y en cuanto a las
posiciones electrocardiograficas que presentan son la vertical y semivertical. Los
principales hallazgos electrocardiograficos por cada uno de los pardmetros
investigados fueron la onda S aumentada en voltaje, la onda T mayor que un
tercio de la onda R, la aparicion de la onda U y que la mayor cantidad de
hallazgos se manifestaron en las derivaciones precordiales, predominando en el
lado izquierdo del corazén, lo que se ajusta al diagnostico de hipertrofia
ventricular izquierda y de hipopotasemia no funcional como via de adaptacion al
entrenamiento. Se logré demostrar que existen correlaciones significativas entre

la cantidad de criterios electrocardiograficos y la frecuencia cardiaca.




ABSTRACT:

The electrocardiographic evaluation is important because it gives coaches the
expression of cardiovascular adaptation to training, in addition to reporting criteria
and changes in the electrical paths that can be taken in count as sports
pathologies. Knowledge of these elements allows the coach to take steps to train
the player according to the principle of individualization of loads measured. The
research was conducted in the State of Anzoategui that despite having a health
care center and a laboratory of functional tests, studies or history on
electrocardiographic findings of professional athletes Futsal unknown. Within
research methods used are the theoretical and empirical, especially measurement.
The main results evidenced in the research were the predominant electrical axes
are normal and as to present the electrocardiographic positions are vertical and
semi-vertical. The main electrocardiographic findings for each of the parameters
investigated were the S wave increased in voltage, T wave greater than a third of
the R wave, the appearance of U wave and as many findings demonstrated in the
precordial, predominantly on the left side of the heart, which fits the diagnosis of
left ventricular hypertrophy and nonfunctional hypokalemia as a means of
adaptation to training. It was possible to show that there are significant correlations

between the amount of electrocardiographic criteria and heart rate.




INDICE

PAGINAS

INTRODUCCION

1

CAPITULO I. FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA EVALUACION
ELECTROCARDIOGRAFICA DE LOS DEPORTISTAS DE ALTO

RENDIMIENTO. 7
I.I Generalidades del deporte de alto rendimiento. 7
I.2 Beneficios, problemas médicos e implicaciones del deporte de
alto rendimiento. 11
1.3 Electrocardiograma. Conceptos y caracteristicas generales. 13
I.4 El electrocardiograma normal. 19
1.5 Alteraciones electrocardiograficas. 22
[.5.1 Alteraciones de la onda P. 22
I.5.2 Alteraciones del QRS en anchura. 23
[.5.3 Alteraciones del segmento ST y de laonda T. 27
1.5.4 Alteraciones del intervalo del PR. 28
I.5.5 Alteraciones del intervalo QT. 30
[.6 Arritmias cardiacas y su interpretacion electrocardiografica. 30
CAPITULO Il. DISENO METODOLOGICO DE LA
INVESTIGACION Y ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS. 32
[I.I Disefio de la investigacion. 32
[1.2 Seleccion de la muestra. 33
[1.3 Métodos de investigacion. 34
[1.3.1 Métodos teodricos. 34
[1.3.2 Métodos empiricos. 35
[1.4 Técnicas y procedimientos estadisticos. 37
[1.5 Analisis e interpretacion de los resultados. 38
CONCLUSIONES. 52
RECOMENDACIONES. 53
BIBLIOGRAFIA. 54

ANEXOS.




Trabajo de Diploma Alexander Alvarez Rodriguez

INTRODUCCION:

Segun la enciclopedia digital Wikipedia (40) plantea que el Futsal o Futbol Sala:
“es un deporte que surge como una derivacion de varios deportes, del futbol, el
polo acuético, voleibol, balonmano y otros. Posee un mayor dinamismo que el
Futbol.” El Futsal demanda que sus practicantes posean una alta condicion fisica
para poder soportar las rapidas acciones ofensivas y defensivas.

El fatbol sala es un deporte que se desarrolla en dos partes de 20 minutos de
juego (con un descanso de 10 minutos entre tiempo). Los jugadores realizan una
actividad motora completa y adaptativa, en la que se alternan de forma aleatoria,
fases variables en su intensidad y volumen de trabajo. Donde todas las acciones
relevantes se realizan a alta intensidad y son de duracion relativamente corta. Por
lo tanto, los componentes funcionales del futbol sala serian las actividades de alta
intensidad que incluiran los desplazamientos defensivos, golpeos, tiros, regates,
fintas, lanzamientos, paradas del portero y la conducta de soporte o conexion
entre las acciones relevantes, de duracion variable e intensidad media/baja.

Las caracteristicas fundamentales de este deporte se sustentan en la busqueda
de la multifuncionalidad, es decir, un jugador comodin o universal. No basta que
domine una posicion, si no que pueda ser utilizado en las diferentes posiciones de
juego, potenciando asi las capacidades tacticas del conjunto.

Los entrenadores centran su trabajo en la mejoria de las acciones técnicas, que
se dirigen en tres direcciones fundamentales. Primero, a la perfeccion de los
fundamentos técnicos, debido a que los equipos entrenan un mayor niumero de
dias a la semana e incluso en doble sesién. Segundo, a la velocidad de ejecucion
gestual, ya que en la actualidad el jugador no tira, pasa, o se desplaza mejor en

una posicion estética, sino que lo hace de forma mas rapida y en el momento
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oportuno (tactica individual). Y en tercer lugar al aumento de la intensidad, ya que
los jugadores deben encadenar transiciones rapidas de sus esfuerzos. Los
entrenadores procuran que los descansos se produzcan solamente en el
banquillo, exigiendo a sus deportistas una mayor continuidad de las acciones. Las
cualidades fisicas que se buscan en los atletas son: la velocidad, fuerza,
coordinacioén y resistencia. El jugador polivalente que buscan los entrenadores,
debe tener un amplio dominio de la técnica, que a su vez precisa de una buena
coordinacién neuromuscular reflejada en el movimiento de los segmentos.

Segun los postulados de Zimkim, N. V. (43, 278) se ha clasificado a este deporte
como colectivo, de ejecucion de ejercicios variables o situacionales. (...) Se
caracterizan por un predominio de movimiento de velocidad-fuerza de tipo
combinado.

Por su connotacion de profesional se encuentra agrupada dentro de los deportes
de alta competicion o de alto rendimiento, los cuales constituyen una agresion al
organismo, debido al funcionamiento extremo del metabolismo cuando el
deportista se encuentra en su etapa de entrenamiento o competencia, elevandose
en un 2000% por encima de lo normal, segun los planteamientos de Guyton, A. 'y
Hall, J. E. (17, 1167). Ademéas se evidencian una serie de modificaciones
fisiologicas para lograr la adaptacion a las altas cargas de entrenamiento, siendo
el sistema cardiovascular uno de los implicados. Es muy importante en este
deporte el control médico deportivo, ya que se encarga de la vigilancia del estado
de salud y competitivo del deportista.

La investigacién se desarroll6 con el equipo Deportivo Anzoategui Sport Club,
fundado en el afio 2013 a razén de insertarse en la recién creada Liga Profesional

Venezolana de Futsal, financiado por la Federacion de Futbol y el Instituto de
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Deportes del Estado Anzoategui (IDEANZ) y apodado como el DANZ, nombre que
lega del equipo profesional de Futbol del Estado. Tiene su base entre las
ciudades de Puerto la Cruz y Barcelona en el Estado Anzoéategui. Juega de local
en el Complejo Polideportivo Simon Bolivar en el Gimnasio Luis Ramos, el cual es
conocido por “La Caldera del Diablo” debido a sus condiciones de temperaturas
naturales. En el Estado de Anzoategui pese a contar con un centro de atencién
médica y un laboratorio de pruebas funcionales, se desconocen de estudios o
antecedentes sobre los hallazgos electrocardiograficos en deportistas de Futsal
profesional, lo cual se declara como situacion problémica de la investigacion.
El Problema de investigacion se declara a continuacién: ¢Como se comportan
los hallazgos electrocardiograficos que presentan los deportistas del equipo de
Futsal Deportivo de Anzoategui?
El Objeto de estudio se enmarca en el proceso de evaluacion
electrocardiografica de los deportistas de Futsal del Estado Anzoategui,
Venezuela. El Campo de accidn se centra en: los hallazgos electrocardiograficos
gue presentan los jugadores de Futsal de la liga profesional venezolana en la
temporada 2013-2014. Se precisa como Objetivo general: Realizar un estudio
sobre los hallazgos electrocardiograficos que presentan los deportistas de Futsal
del equipo profesional Deportivo de Anzoategui de Venezuela.
Como Preguntas cientificas se declaran:

1. ¢Cudles son los fundamentos tedricos que abordan la evaluacion

electrocardiogréfica de los deportistas de rendimiento?
2. ¢Cudles son los ejes y posiciones electrocardiograficas que presentan los

deportistas investigados?
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3.

¢,Cudles son los principales hallazgos electrocardiograficos por cada una
de las ondas, segmentos, intervalos, complejos, derivaciones, ritmo y
frecuencia cardiaca?

¢, Cuales son los diagnosticos que se derivan de la interpretacion de los
trazados electrocardiograficos de los deportistas investigados?

¢ Cudles son las correlaciones existentes entre la cantidad de criterios
electrocardiogréficos, los parametros fisioldégicos y antropométricos de los

deportistas investigados?

Tareas de investigacion:

1.

Determinacién de los fundamentos tedricos que abordan la evaluacion
electrocardiogréfica de los deportistas de rendimiento.

Determinacién de los ejes y posiciones electrocardiograficas que presentan
los deportistas investigados.

Diagnéstico de los principales hallazgos electrocardiograficos por cada una
de las ondas, segmentos, intervalos, complejos, derivaciones, ritmo y
frecuencia cardiaca.

Determinar los diagnésticos que se derivan de la interpretacion de los
trazados electrocardiogréaficos de los deportistas investigados.
Correlacionar la cantidad de criterios electrocardiograficos con los

parametros fisioldgicos y antropométricos en los deportistas investigados.

Contribucién Tedrica: permite profundizar en el campo de la electrocardiografia

(ECG) aplicada al deporte durante el proceso de entrenamiento del equipo

profesional de Danz de Futsal, en correspondencia con el tipo de preparacion y de

esfuerzo que se realiza. Aborda la problematica desde otra perspectiva,

realizando el andlisis desde la base de los criterios electrocardiogréficos que en
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su union dan lugar a las diferentes alteraciones del ECG, las cuales conllevan al
diagnostico final.

Significacion Practica: Su aporte radica en poder proporcionarle al colectivo de
direcciéon del equipo de Futsal, los resultados de los analisis de ECG de sus
deportistas, criterios y alteraciones que se derivan de sus niveles de adaptacion
fisiologica; su concrecion en la practica durante el entrenamiento de los diferentes
elementos que comprende la preparacion del deportista. Ello puede repercutir
notablemente en la asimilacion o no de las cargas de entrenamiento. El
conocimiento de estos elementos le permitira al entrenador adoptar las medidas
necesarias para que los deportistas puedan entrenar segun el principio de
individualizacion de las cargas, para alcanzar un mejor aprovechamiento de las
mismas e incluso determinar los deportistas con diferentes patologias deportivas.
Los elementos mencionados, bien estandarizados o controlados, permiten
contrarrestar los niveles de agresion fisica que implican el alto rendimiento. Por
tanto poseen un alto valor social y medioambiental, ya que se realizan acciones
gue contribuyen a minimizar los efectos negativos del entrenamiento, mejorando
la calidad de vida de los deportistas.

La investigacion contribuye al proyecto de la Facultad de Cultura Fisica titulado
“Retos de la Actividad Fisica Terapéutica y el Control Médico en el entorno social
y universitario”, en la tarea: El control médico en el entorno social y universitario,
auspiciado por la Facultad de Cultura Fisica de la Universidad de Matanzas y del
Instituto de Deportes del Estado Anzoategui, Venezuela. La investigacion se
enmarca en el lineamiento 162 de la politica econémica y social del Partido y la

Revolucién, encaminados a: “Elevar la calidad, el rigor en la formacién de atletas
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y docentes, asi como en la organizacion y participacion en eventos, competencias

nacionales e internacionales, con racionalidad en los gastos.” (37, 24).

En la investigacion fue seleccionada una muestra compuesta por: 20 deportistas
del equipo de Futsal referido, registrdndose la informacion necesaria de la
aplicacion de las mediciones de ECG en reposo en el periodo de preparacion
general. Se requirieron ademas de la utilizacion de los métodos de investigacion.
De los tedricos: el histérico-l6gico, el analitico-sintético y el inductivo-deductivo.
En los métodos empiricos se empled la medicién. A continuacion se presenta la
estructura del Trabajo de Diploma donde aparecen dos capitulos, las
conclusiones, las recomendaciones, la bibliografia consultada y los anexos. El
capitulo | expone los principales presupuestos teoricos, a los que el autor tuvo
acceso en la bibliografia consultada, sobre la evaluacién electrocardiografica de
los deportistas de rendimiento, en donde se abarcan: la ECG basica, el
mecanismo de excitacion cardiaca, las principales ondas, intervalos, segmentos y
complejos del electrocardiograma en reposo, las principales patologias y arritmias
cardiacas. En el capitulo 1l se muestra el disefio metodoldgico llevado a cabo para
la investigacion, exponiéndose la caracterizacion de la muestra seleccionada, los
métodos utilizados, a fin de dar cumplimiento a las tareas trazadas, asi como las
técnicas y/o procedimientos matematicos y estadisticos para el procesamiento de
los datos. Ademas se pueden apreciar el analisis e interpretacion de los
resultados para comprobar su nivel de adaptacion cardiovascular. Se finaliza la
investigacién con las conclusiones que se alcanzan, las recomendaciones
derivadas de las mismas, la bibliografia utilizada en todo el proceso investigativo,
asi como los anexos incorporados al cuerpo del informe, para una mejor

comprension de su contenido.
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CAPITULO |I. FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA EVALUACION
ELECTROCARDIOGRAFICA DE LOS DEPORTISTAS DE ALTO
RENDIMIENTO.

El presente capitulo refleja los principales presupuestos teoricos, sobre la
evaluacion electrocardiografica de los deportistas de alto rendimiento, a los que
se tuvo acceso por el autor en la bibliografia consultada. Se ofrecen
consideraciones sobre el deporte de rendimiento, las implicaciones de entrenar a
este nivel, los tipos de alteraciones del electrocardiograma y las principales

arritmias cardiacas.

I.1. Generalidades del deporte de alto rendimiento

El deporte como fenédmeno social de masas es un hecho reciente, al respecto
Garcia Blanco citado por Cortegaza, L. (8, 2) lo valora como: “Patrimonio del siglo
que esta por culminar’. Desde el punto de vista metodologico es necesario
delimitar las diferentes variantes de deportes, para que no exista confusion en sus
fines y en el tratamiento diferenciado que implica cada una las formas de
manifestacion. “Las variadas formas de practicar el deporte se agrupan en tres
grandes direcciones: el llamado deporte pedagdgico, deporte para todos o
recreativo y el deporte de altas marcas o altos rendimientos. Por deporte
pedagogico se considera el utilizado dentro de los planes y programas de
Educacion Fisica, que constituyen junto a los juegos, la gimnasia y la recreacion,
los medios fundamentales de esta actividad. El deporte pedagdgico como medio

de la Educacion Fisica cumplimenta los objetivos y tareas que lo diferencian
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sustancialmente de otras formas de practica del deporte; aqui el fin fundamental
no es la competicion, las altas marcas, sino el desarrollo arménico de las
capacidades motoras y de las habilidades técnico-deportivas contempladas en los
programas de cada nivel.” (8,2).

“El deporte para todos o recreativo es una manifestacion del deporte practicado
por lo general por los adultos, aunque muchos escolares lo prefieren, este se
realiza de forma espontanea, con fines higiénicos, sociales o recreativos como
son: tener salud, estar en forma, disfrutar, hacer vida colectiva o social, necesidad
de reafirmacién individual, entre otras”. (31, 2).

El deporte de alto rendimiento es la forma mas divulgada a través de los medios
masivos de difusion, es capaz de convertir en “idolos de las multitudes”, en
“héroes nacionales o del planeta’ a sus atletas mas relevantes, se manifiesta a
través de diferentes etapas o niveles que van desde la iniciacion deportiva hasta
la llamada etapa de altas marcas que se tipifica por la obtencién de los mayores
resultados en la vida de un deportista, se caracteriza, hoy en dia, por un
crecimiento marcado de los récords y resultados deportivos, se rompen barreras
que desde el punto de vista fisico y biolégico parecian inalcanzables por el
hombre. Para lograr una obtencion de resultados deportivos elevados se necesita
por lo general de 8 a 10 afios de duro entrenamiento, proceso que debe estar
correctamente organizado dentro de un sistema cientificamente concebido, a
través de la planificacion organizacion y control del entrenamiento (8).

La nocion de entrenamiento se emplea bajo los mas diversos aspectos y
generalmente designa un proceso que, por medio del ejercicio fisico, tiende a
alcanzar objetivos de rendimiento a un nivel mas o menos elevado. En este

sentido Martin, R. (25) define el entrenamiento, de manera general, como un
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proceso que genera una modificacion de estado: fisico, motor, cognitivo y
afectivo.

La nocion mas precisa del entrenamiento deportivo segun Weineck, J. (39, 11) y a
la cual se adscribe el autor, es la de Matviev (1972) quien entiende por éste: “(...)
todo aquello que comprende la preparacion fisica, técnico-tactica, intelectual y
moral del atleta con ayuda de ejercicios fisicos”, aunque limitada, esta nocién se
sobreentiende, sin embargo, como una posibilidad subsiguiente de desarrollo y de
mejora gradual. Asi, el entrenamiento en el deporte escolar y el deporte para la
salud contemplan también una mejora sisteméatica y progresiva de la capacidad
de rendimiento, aun cuando no tengan los mismos objetivos a largo plazo que los
atletas del alto nivel.

A continuacioén, por orden cronolégico, se ofrecen un grupo de conceptos de

entrenamiento que permiten ilustrar con mayor claridad el término abocado:
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Cuadro 2. Orden cronoldgico de los diferentes autores que emiten conceptos de

entrenamiento deportivo.

Autor Afio Especialidad Concepto

L. Matviev 1962 | Teoria y | El entrenamiento deportivo es un fenémeno pedagdgico orientado
Metodologia directamente al logro de los resultados deportivos.
(URSS)

M. Fiedler 1969 | Voleibol (RDA) El entrenamiento es la formacién, educacion y el
perfeccionamiento de todas las capacidades, conocimientos,
habilidades y formas de conducta que necesita cada jugador para
poder rendir en la competencia.

N. G. Ozolin | 1970 | Atletismo Es el proceso de adaptacion del organismo a todas las cargas

(URSS) funcionales crecientes, por lo que las mayores exigencias en las
manifestaciones de la fuerza, rapidez, la resistencia, la flexibilidad
y la coordinacion de los movimientos, asi como de las habilidades
técnicas, necesitard de mayores esfuerzos volitivos y tensiones
psiquicas.

D. Harre 1973 | Teoria y | Es el proceso basado en los principios cientificos, especialmente

Metodologia pedagogicos, del perfeccionamiento deportivo, el cual tiene como

(RDA) objetivo conducir a los deportistas hasta lograr maximos
rendimientos en un deporte o disciplina deportiva actuando
planificada y sistematicamente sobre las capacidades de
rendimiento y la disposicién para este.

L. Seliger 1974 | Fisiologia (RDA) | El entrenamiento deportivo es un proceso mediante el cual, bajo
la influencia de la repeticion de las actividades y con incremento
cualitativo y cuantitativo del trabajo, hace que surjan complejos
cambios en organismo acompafiados del aumento de la eficiencia
y rendimiento del mismo.

A. Csanadi 1975 | Fuatbol (Hungria) | El entrenamiento es un proceso pedagdgico que hace posible el
logro de las actuaciones de alto nivel, sin que se produzca ningin
dafio fisico o mental, mediante el desarrollo sistematico y
planificado de ciertos conocimientos practicos especiales,
condiciones fisicas, cualidades morales y adaptacion del
organismo.

V. Zhantri 1975 | Fisiologia Entrenamiento deportivo es el conjunto de actividades que

(URSS) posibilitan el crecimiento de las capacidades de trabajo del sujeto.

V. Chotkn 1976 | Teoria y | Por entrenamiento deportivo se entiende el proceso especializado

Metodologia de la Educacion Fisica, cuyo objetivo es alcanzar el maximo

(Checoslovaquia | rendimiento fisico individual, relativo en el deporte o disciplina

) escogida y todo sobre la base de un desarrollo integral y armoénico
del deportista

D. Kirkov 1978 | Baloncesto El entrenamiento deportivo es una organizacién especial del

(Bulgaria) proceso pedagogico, donde estan entrelazados la ensefianza y la
educacion del deportista con el desarrollo de las posibilidades
funcionales del organismo.

L. Matviev 1983 | Teoria y | EI entrenamiento deportivo es la forma fundamental de

Metodologia preparacion del deportista, basada en ejercicios sistematicos y la
cual representa en esencia, un proceso organizado
pedagdgicamente con el objetivo de dirigir la evolucién del
deportista.

M. Grosser 1985 | Teoria y | El entrenamiento es un concepto que relne todas las medidas del

Metodologia proceso para aumentar el rendimiento deportivo (y en algunos

sentidos también el mantenimiento y reduccion del rendimiento).

Fuente: Cortegaza, L. (8, 5).
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En estos conceptos se aprecia el reconocimiento del entrenamiento como proceso
pedagogico que utiliza el ejercicio fisico sistematico. Sin embargo, no resaltan su
esencia bioldgica y la necesidad de su conocimiento para prevenir implicaciones
negativas que devienen en problemas médicos.
I.2. Beneficios, problemas médicos e implicaciones del deporte de alto
rendimiento
Los autores Sherry, E. y Wilson, S. F. (36, 95) coinciden en que: “(...) los
deportistas luchan contra si mismos, sus competidores y el medio ambiente. Los
resultados pueden ser la gloria o el padecimiento de lesiones y enfermedades. En
este epigrafe se describen los problemas médicos y ambientales a los que se
enfrentan los deportistas, muchos son potencialmente graves, frecuentemente se
pueden prevenir con una preparacion y formacion adecuadas.”
El deportista de rendimiento en ocasiones debe entrenar en condiciones no
favorables: en altas o bajas temperaturas, elevadas altitudes o grandes
diferencias de horarios. Todas estas condiciones tributan a una disminucion de la
capacidad de trabajo y demandaran de ellos una alta capacidad de adaptacion a
estos fendmenos. Los atletas para llegar a obtener tales grados de adaptacion
requieren de cuantiosas horas entrenando y modelando cada una de estas
condiciones para forjar el temple del deportista en su mas fino sentido semantico.
El entrenamiento de alto rendimiento, o de la alta competencia, genera en el
deportista cambios biol6gicos en el organismo como via de adaptacion a las
elevadas cargas de entrenamiento, estos cambios ocurren a nivel de los
diferentes sistemas del organismo, por ejemplo:

v En el sistema cardiovascular: aumenta el volumen sistélico y gasto

cardiaco, disminuye la frecuencia cardiaca y la resistencia periférica.
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v

v

Desde el punto de vista hematologico: mejora la actividad fibrinolitica,
reduciendo el riesgo de enfermedad tromboembodlica.

Desde el punto de vista metabdlico: reduce los niveles plasméticos del
colesterol de las lipoproteinas de muy baja densidad (LVLD), de baja
densidad (LDL) y de los triglicéridos. Aumenta el nivel sérico del colesterol
de las lipoproteinas de alta densidad (HDL) y mejora la tolerancia a la
glucosa.

Mejora el tono muscular y la coordinacién motora.

Se produce un aumento del mineral 6seo.

Mejora la funcién muscular.

Mejora el temple.

Ademas de los cambios generados como via de adaptacion aparecen

implicaciones importantes que pueden tener repercusiones graves, ellas son las

siguientes:

v

v

Asma inducida por la practica deportiva (36).

Neumotdrax espontaneo (7).

Anafilaxis inducida por el ejercicio fisico (36).

Problemas gastrointestinales (36): deshidratacion, isquemia intestinal,
nauseas y vomitos inducidos por la practica deportiva, calambres
abdominales y diarreas y las hemorragias gastrointestinales muy comunes
en los deportistas que compiten en los Ironman.

Cardiopatias  (36):  palpitaciones, mareos Yy sincope, signos
electrocardiograficos del corazén del deportista (36) como criterios de
voltaje para hipertrofia ventricular izquierda, bradicardia sinusal o de la

union, triple o cuadruple ruido cardiaco o ritmo de galope, suave soplo
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sistdlico de eyeccion por aumento del volumen sistélico, frecuentes
contracciones ventriculares prematuras en reposo, intervalos PR
prolongados, marcapaso auricular erratico, segmento ST inespecifico,
alteraciones de la onda T y marcada aparicion de la onda U.
v Muerte subita cardiaca del deportista (36).
v Prolapso de la valvula mitral (7)
v' Hipertensién arterial (36).
v" Sindrome de sobreentrenamiento (36) (7).
v Sindrome de fatiga cronica (36).
v’ Factores nutricionales (Anemia) (36) (7).
v Seudonefritis (Hematuria por esfuerzo) (36).
v' Cefalea del deportista (36) (7).
Como se puede observar el deporte de alto rendimiento implica una serie de
agresiones al organismo que pueden traer como consecuencia la pérdida de la
vida del deportista si no se respetan las cargas de entrenamiento y la adecuada

planificacién del descanso.

I.3 Electrocardiograma. Conceptos y caracteristicas generales.

Segun Roca Goderich, R. y colaboradores (33, 247) plantean que. “El
electrocardiograma (ECG) es el registro grafico de los cambios de potenciales
eléctricos durante la actividad del musculo cardiaco y que son propagados por los
tejidos y liquidos organicos que rodean al corazon a la superficie corporal.”

En gran modo el concepto planteado por Roca y colaboradores coincide con los
presupuestos tedricos de Llanios, R. (23, 569) define al electrocardiograma como:

“(...) el registro grafico de las diferencias de potencial existentes entre puntos
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diversos del campo eléctrico del corazon o entre un punto del mismo y otro cuyo
potencial permanece igual a cero (central terminal del electrocardiégrafo).”
Guyton, A. y Hall, J. E (17,137) definen y describe la forma en que se transmiten
los estimulos expresando que: “Cuando el impulso cardiaco atraviesa el corazén,
la corriente eléctrica se propaga también a los tejidos que le rodean, y una
pequeiia parte de la misma se extiende difusamente por todas partes hasta llegar
a la superficie del cuerpo. Si se colocan unos electrodos sobre la piel a uno y otro
lado del corazén, se pueden registrar los potenciales eléctricos generados por esa
corriente; el trazado de esos registros se conoce como electrocardiograma.”

Para facilitar la comprension de los registros electrocardiograficos se cuenta con
la Electrofisiologia Cardiaca la cual parte de la base de que la célula miocardica
en situacion de reposo es eléctricamente positiva a nivel extracelular y negativa a
nivel intracelular.

Cualquier estimulo produce un aumento de permeabilidad de los canales de
sodio, que conlleva a que se cambie la polaridad, siendo positiva
intracelularmente y negativa extracelularmente (Despolarizacién). Posteriormente
vuelve a su polaridad inicial (Repolarizacion). Este proceso se inicia en un punto
de la membrana de la célula miocardica y de forma progresiva se va extendiendo
por toda ella hasta que estd despolarizada por completo. Inmediatamente se
produce la repolarizacibn secuencial de aquellas zonas que se habian
despolarizado previamente. Este movimiento de cargas se puede representar por
un vector, que de manera convencional apunta hacia la region de carga positiva.
Si se registra la actividad eléctrica por un electrodo, inicialmente se obtiene un
trazado ascendente al aproximarse la corriente de despolarizacion hacia el

mismo, para posteriormente obtener una deflexién brusca (deflexion intrinseca)
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seguido de un trazado descendente al alejarse la corriente de despolarizacién. Lo
mismo ocurre con la corriente de repolarizacién. Cuando la célula se encuentra en
reposo el registro es el de una linea isoeléctrica. El estimulo eléctrico se origina
en el nodo sinusal (NSA), sobre la auricula derecha (AD) seguido de la izquierda,
llegando al nodo auriculo-ventricular (NAV), donde sufre el retraso fisiologico de la
conduccion, que permite que primero se contraigan ambas auriculas y
posteriormente llegue el impulso a ambos ventriculos. La despolarizacion continta
por el haz de His, progresando por el septum, pared libre de ambos ventriculos y
bases secuencialmente. La despolarizacion va de endocardio a epicardio. (17,
137-138) (33, 247).

La repolarizacion auricular se produce a la vez que se despolarizan los
ventriculos. La despolarizacion ventricular en lugar de iniciarse en el endocardio,
como se esperaria, se inicia en epicardio, debido a que durante la sistole se
produce un pequefio periodo de isquemia fisiolégica en el endocardio por el
colapso parcial de las arterias que lo nutren que vienen desde el epicardio, lo que
favorece que se inicie la repolarizacion en el epicardio. Por Tanto la polaridad de
las ondas de despolarizacion y repolarizacién auriculares sera opuesta, mientras
gue la de las ventriculares sera inicialmente de la misma polaridad. (33, 241).
Roca, R. y colaboradores (33, 241) resaltan que: “El ECG resulta de gran utilidad
en la clinica por su facil disponibilidad y versatilidad, asi como por su naturaleza
no invasiva. Es de relevante importancia en el diagndstico de las arritmias
cardiacas (derivaciones de miembros), trastornos de la conduccion e isquemia
miocérdica (todas las derivaciones).”

A veces se tiende a confundir este concepto con el de electrocardiograma normal,

este aspecto se abordara a continuacion:
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Llanios, R. (23, 571) plantea que: “La electrocardiografia constituye un método de
exploracién cardiaca de bastante precisién. No obstante, su valor diagnéstico no
es igual en todos los casos y es importante conocer lo que el electrocardiograma
muestra en las afecciones cardiovasculares y lo que no puede mostrar. Cualquier
alteracion de la forma o direccion de los accidentes del trazado
electrocardiografico, corresponde a un estado fisiopatolégico del corazén. Por lo
tanto, el conocimiento de los caracteres normales de dichas ondas es
fundamental. Sin embargo, todas las afecciones cardiacas no se manifiestan por
alteraciones especificas del trazo normal. Asi, por ejemplo, el electrocardiograma
nada dice del estado funcional del corazon y poco de su estado de compensacion
o descompensacion. No da indicaciones directas sobre la integridad misma del
sistema coronario, sino Unicamente sobre el estado del miocardio al cual irriga.”

El equipo que se utiliza en este analisis se denomina electrocardiografo, el cual
consta de unos cables o electrodos y un aparato de registro. Los electrodos se
colocan en la piel del deportista, en localizaciones predeterminadas de manera
universal, de modo que nos permite obtener registros comparables entre si. Con
los cables correctamente colocados podemos obtener 12 derivaciones, cada una
es como si fuese una ventana desde la que nos asomamos y obtenemos una
vista parcial de un objeto, cada vista nos aporta algo diferente, y a su vez,
teniendo en cuenta todas las vistas, obtendremos una idea completa del objeto.

Sobre el electrocardiégrafo Llanios, R. (23, 571) explica: “El corazén produce
corriente eléctrica en cada latido, la cual se trasmite a la superficie del cuerpo a
través de los tejidos. De la superficie corporal es recogida por electrodos y
conducida al aparato electrorreceptor llamado electrocardidégrafo, que permite

registrar graficamente sobre papel la mencionada corriente.”
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Las 12 derivaciones se dividen en las seis del plano frontal o de los miembros, las
cuales se subdividen en DI, DI, DIl (bipolares) y aVR, aVL, aVF (monopolares).
(23, 571). De manera que DI, DIl y DIIl describen un tridngulo equilatero o
triangulo de Einthoven, que estd formado por las piernas y los brazos, con el
corazon en el centro. Las derivaciones monopolares se localizarian en los vértices
de dicho triAngulo. Se pueden desplazar los ejes de las derivaciones de los
miembros al centro del triAngulo que forman, obteniendo un sistema de referencia
hexa-axial, quedando separado cada eje a 30° del contiguo, permitiendo dar una
orientacion espacial del vector resultante de la actividad eléctrica del corazon.

Las otras seis derivaciones precordiales son monopolares y van desde V1 a V6.
También se pueden registrar las mismas derivaciones precordiales en el lado
derecho (casos especiales) nombrandose V3R, V4R, V5R, V6R. Ademas existen
derivaciones postero-superiores o transesofagicas que se declaran con las siglas
V7,V8y V9. (9) (15) (18)

El registro electrocardiografico se realiza sobre papel milimetrado, formado por
cuadrados de 1mm de lado, con linea de doble grosor cada 5 cuadrados (5mm).
En lo que respecta a la velocidad, la estdndar es de 25 mm/seg, de manera que 1
mm equivale a 0,04 seg y 5 mm a 0,2 seg. Con respecto al voltaje, se mide en
sentido vertical, de forma estandar se programa de modo que 1 mV sea igual a 10
mm, por lo que una onda R de 5 mm corresponde a 0,5 mV. Sus modificaciones
repercuten directamente en los valores absolutos registrados. Otra informacion
gue nos brinda el ECG es la frecuencia cardiaca Para determinar la misma por
medio del ECG se emplean dos métodos: (9) (15) (18)

v' Cuando el ritmo es regular se divide 1500 entre el nimero de unidades

pequeiias (cuadrados de 0,04 segundos) que hay entre dos ondas R
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sucesivas. El basamento de este calculo es que si cada 0,04 segundos hay
una unidad pequefia (cuadradito), en 60 segundos (un minuto) habra 1 500,
resultado de dividir 60 entre 0,04. (9) (15) (18) (33)

v' Cuando el ritmo no es regular (en caso de arritmias), se multiplica por 20 el
nuamero de ondas R contadas en el espacio que ocupan 15 unidades grandes
(cuadrado de 0,20 segundos). Este método basa su célculo en que si cada
0,20 segundos hay una unidad grande (cuadrado grande), en un segundo
habré cinco cuadrados grandes y en tres segundos, quince. (9) (15) (18) (33)

En base a lo comentado previamente, si la corriente de activacion eléctrica

miocardica se dirige hacia una derivacién unipolar o hacia el polo positivo de la

bipolar se obtiene un registro positivo, mientras que si se aleja sera negativo. A su
vez la onda positiva sera de menor amplitud conforme aumenta el angulo entre el
vector de activacion y la derivacion, por lo que cuando el vector de activacion sea
perpendicular a la derivacion no se registrara ninguna onda o esta sera isodifasica

(cuando la diferencia entre las ondas positivas y negativas se acerqguen a la linea

isoeléctrica) conociéndose como eje Eléctrico. La agrupacion de todos los

vectores de cada derivacion dara lugar al eje eléctrico del corazon. Teniendo en
cuenta las derivaciones del plano frontal podemos calcular el eje eléctrico del

corazoén de la siguiente forma: (9) (15) (18) (33)

Lo primero es buscar la derivacion del plano frontal en la que el QRS sea

isodifasico, ya que el eje eléctrico serd perpendicular a dicha derivacion.

Seguidamente en la derivacion donde se encuentra el eje miramos si el QRS es

positivo o negativo, con el fin de determinar si el eje apunta en un sentido o en el

opuesto. Otra forma de calcular el eje eléctrico de forma imprecisa pero rapida

consiste en valorar dos derivaciones perpendiculares entre si, tales como DI y
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aVF o DIll, y considerar la positividad o negatividad del QRS en cada una de
ellas, de manera que a modo de eje cartesiano permitira calcular en qué
cuadrante se encuentra el eje eléctrico. Lo normal es que el eje eléctrico se
encuentre entre —30° y 90°, considerandose como desviado a la izquierda si esta
entre —30° y —90° y desviado a la derecha si esta entre 90° y 180°. Se considerara
como indeterminado si esta entre —90° y —180°. Cuando tenemos el ECG en la
mano tenemos que seguir un orden légico para su comprension, este orden se
conoce como lectura del ECG y a continuacién se le indican los siguientes
parametros: (9) (15) (18)

v Ritmo y frecuencia cardiaca.

v Intervalo y segmento PR.

v Intervalo QT.

v’ Célculo del eje eléctrico medio del corazén en el plano frontal.

v" Posicion del corazon.

v Andlisis de la onda P.

v Andlisis del complejo QRS.

v Analisis Del segmento ST yde laonda T.

v Andlisis de la onda U.

v' Andlisis del segmento TP.
1.4 El electrocardiograma normal.
Segun Guyton, A. y Hall, J. E. (17,137) plantean que: “El electrocardiograma
normal estd formado por una onda P, un complejo QRS y una onda T. Es
frecuente que el complejo QRS tenga tres ondas separadas, la onda Q, la onda R
y la onda S, aunque no siempre ocurre asi. La onda P se debe a los potenciales

eléctricos generados cuando las auriculas se despolarizan antes de cada
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contraccion auricular. EI complejo QRS se debe a los potenciales que se generan

cuando los ventriculos se despolarizan antes de contraerse. Por consiguiente,

tanto la onda P como los elementos integrantes del complejo QRS son ondas de
despolarizacion. La onda T se debe a los potenciales que se generan cuando los
ventriculos se recuperan de su estado de despolarizacion”.

Segun Roca (33, 257) se conoce que en el “Electrocardiograma Normal

encontramos una primera onda, la P, que corresponde a la despolarizacion de

ambas auriculas, derecha e izquierda superpuestas. El estimulo se frena en el

NAV, por lo que durante este tiempo no se registra actividad eléctrica, para

seguidamente iniciar la despolarizacion ventricular, dando lugar al complejo QRS,
gue se sigue de otro periodo isoeléctrico, para finalizar con la onda T de
repolarizacion ventricular”. Para facilitar la comprension de las Ondas se
describen por el orden en que se producen durante el latido: (1) (6) (9) (15) (18)

(24) (33)

v' Onda P: Es la primera onda del ECG, se traduce en la despolarizacion de las
auriculas por lo general es positiva en todas las derivaciones, excepto en AVR
donde normalmente es negativa, en ocasiones es aplanada o negativa en
Dlll. En V1 suele ser bifasica.

v' Complejo QRS: representa la despolarizacion ventricular y mide normalmente
0,06 a 0,11segundos.

v Onda Q: es la primera deflexién negativa del complejo QRS vy traduce la
activacion de la mitad izquierda del septum interventricular, est4d con

frecuencia en V4 y V5.
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v" Onda R: primera deflexién positiva del complejo QRS y a veces la Unica al no
existir Q ni S, pude ser registrada una segunda o tercera deflexion positiva
identificada como R” 0 R”" respectivamente.

v' Onda S: es la segunda deflexién negativa del complejo QRS, su presencia es
inconstante y tiene su mayor amplitud en las derivaciones precordiales V1 y
V2, puede no existir en V5 y V6.

v' Onda T: representa la repolarizacion ventricular y es con frecuencia la Gltima
onda del ECG, en condiciones normales es positiva casi siempre. Puede ser
negativa en DIIl y V1 sin que traduzca en una alteracion. En los nifios la onda
T suele ser negativa de V1 a V4, hasta los 10-15 afios en que pasa a ser
positiva.

v Onda U: es una onda pequefia, redondeada, positiva, que en ocasiones se
registra después de la onda T. Es mas visible en las precordiales derechas.
Es una onda caracteristica en el deportista.

Durante el ECG se recoge un segmento que se nombra ST que es el lapso

comprendido entre la despolarizacion y la repolarizacion, se manifiesta como una
linea recta (isoeléctrica). Los intervalos recorridos durante el latido son:

v Intervalo PR: comprende la onda P y el segmento PR y se traduce en la
despolarizacion del NSA y transmision del impulso hacia el NAV.

v Intervalo QT: es la sistole eléctrica de los ventriculos y se extiende desde el
inicio del QRS hasta el final de la onda T, su duracién estd mediada por la
frecuencia cardiaca, la edad y el sexo.

v Intervalo TP: se mide desde el final de la onda T hasta el inicio de la onda P
del ciclo siguiente. Es una linea isoeléctrica la cual puede estar mediada por

la frecuencia cardiaca. Corresponde a la didstole general del corazén.
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1.5 Alteraciones electrocardiogréficas:
En el presente epigrafe se explicaran las principales alteraciones que pueden
aparecer en el electrocardiograma en reposo.
I.5.1 Alteraciones de la onda P (Hipertrofias Auriculares) (23, 583):
Se estudian tomando en consideracion tres criterios  diagnosticos
electrocardiograficos de la onda P:

v Duracion o tiempo.

v' Voltaje o altura.

v" Morfologia.
La duracion normal de la onda P es hasta 0,11 segundos, su voltaje no llega a 3
mm y en cuanto a su morfologia, esta puede ser normal, anormalmente ancha
(llamada P mitral) y aumentada en voltaje (se le denomina P pulmonar).
Onda P anormalmente ancha (P mitral):
“Significa crecimiento o hipertrofia de la auricula izquierda. Su nombre se debe a
gue por primera vez se describid en la estenosis mitral, pero se observa también
en otras enfermedades que afectan la parte izquierda del corazén. La P mitral
tiene una duracion de 0,12 segundos 0 mas; su altura, amplitud o voltaje puede
alcanzar tres mm o mas, pero su duracion se altera mas que su altura. Su
morfologia tipica es conocida como bimodal, por los dos modos o gibas que tiene
en su cuspide (...)". (23, 584)
Onda P anormalmente alta (P pulmonar):
“Significa crecimiento o hipertrofia de la auricula derecha. Se caracteriza por
aumento de la altura o voltaje de la onda P en las derivaciones DII, DIl y aVF; su
voltaje se altera mas que su duraciéon. La morfologia es alta, puntiaguda y

acuminada. Bien visible en precordiales derechas (V1 y V2), cuando es difasica
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en V1, la fase positiva es mayor que la negativa, sobre todo en altura (P++-)".

(23, 584)

I.5.2 Alteraciones del QRS en anchura:

Bloqueos de una Rama:

Significa una interrupcion o retraso del paso del estimulo eléctrico por una de las

ramas del haz de His. La interrupcion del estimulo se produce no solo por una

lesion localizada a nivel de una de las ramas, debido a lesiones suficientemente
extensas de las ramificaciones hisianas, de la red de Purkinje o del propio

musculo en si. (23, 584)

Criterios electrocardiogréficos:

* Intervalo PR constante y de una duracién mayor que 0,12 segundos. (23, 584)
(14) (26)

» Complejos QRS anchos, de una duracion igual o superior a 0,12 segundos y
con trastornos de la conduccién intraventricular (aberrante) representados por
melladuras y empastamientos en su porcién media o terminal. (23, 584) (14)
(26)

» Alteraciones de repolarizacion, que consisten en un infradesnivel del segmento
ST, con convexidad superior y ondas T negativas y asimétricas, en las
derivaciones que enfrentan al ventriculo que tiene la rama bloqueada.
(23,584) (14) (26)

Blogueo completo de rama derecha (BCRD):

Criterios electrocardiograficos:

v' Complejos QRS. Duracién igual o mayor que 0,12 segundos. (23, 585) (14)

(26)
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v' Complejo rSR’ en V1, V2 y V3 (con aspecto de M o de joroba de dromedario).
(23, 585) (14) (26)

v" Morfologia. Ondas S tardias y empastadas en DI, DII, aVvVL, V5 y V6, como
imagen reciproca o en espejo. Onda R tardia en aVR. (23, 585) (14) (26)

v Eje eléctrico de QRS. Puede estar dentro de limites normales, o sea, entre —
30° y +90°, aunque a veces puede estar también desviado a la izquierda o a
la derecha si el blogqueo se asocia a otras alteraciones.

Cuando el bloqueo de rama derecha es incompleto o parcial, el QRS es menor de

0,12 segundos (120 milisegundos).

Bloqueo completo de rama izquierda (BCRI)

Criterios electrocardiograficos:

En derivaciones precordiales: (23, 585) (14) (26)

v' Complejos QRS anchos: 0,12 segundos o mas de duracién, conformados
por ondas R melladas en V5 y V6;

v' Segmento ST: oponente (desplazado negativamente).

v' Ondas T negativas.

Pueden observarse alteraciones en las derivaciones precordiales derechas: como

imagen en espejo, con morfologia de QS mellada desde V1 a V4, el segmento ST

se encuentra elevado y la onda T positiva. Una segunda alteracién con el
complejo QRS con una morfologia de rS, en las primeras precordiales (desde V1

a V3). Ambos tipos de alteraciones presentan ST elevado, con ondas T positivas y

asimétricas. En derivaciones estandares, se observan complejos QRS anchos (de

0,12 segundos 0 mas de duracion). (23, 586) (14) (26)
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En DI:

Onda R mellada sin Q, ni S. Segmento ST desplazado hacia abajo y recto,
formando el cuerpo con la onda T, que es negativa y asimétrica.

En DIII se observa la imagen en espejo de DI:

Onda S o QS mellados. Puede haber pequefia onda r inicial (complejo rS).
Segmento ST desplazado hacia arriba (Supradesnivelado). Onda T positiva y
asimétrica.

En derivaciones unipolares de miembros:

En aVL: onda R ancha y mellada, puede aparecer una pequefia g. el segmento
ST en infradesnivel con onda T negativa y asimétrica (patrén casi igual que en
DI).

En aVF: se observa la imagen en espejo de aVL. Onda S o morfologia de QS
[indica necrosis cuando no esta asociado a los Blogueos completos de rama
izquierda (BCRI)] profundas y melladas, con el ST elevado, onda T positiva y
asimétrica. En aVR casi siempre el QRS es negativo. Se debe recordar que nunca
hay onda g ni s en DI, ni tampoco en V5 y V6 y de observarse, puede ser que se
deban a la coincidencia de infartos anteroseptales antiguos. El bloqueo de rama
izquierda siempre es patologico, aunque en el deportista puede ser producto de
una adaptacion cardiovascular al entrenamiento deportivo.

Alteraciones del QRS en Voltaje: (14) (23) (26) (33)

Las alteraciones del QRS en altura pueden ser por exceso y por defecto. Un ECG
con complejos QRS mas grandes que lo habitual es criterio de crecimiento

ventricular y con los QRS muy pequefios, criterio de microvoltaje.
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Crecimientos o Hipertrofias Ventriculares: (14) (23) (26) (33)

Un crecimiento ventricular se manifiesta primero como dilatacion y al cabo de
cierto tiempo el musculo se hipertrofia, lo que se traduce usualmente a fenébmenos
fisiopatologicos (en pacientes sedentarios). Pero en el deportista se utiliza el
término de hipertrofia ventricular, a la adaptacién inducida por la sobrecarga
sistdlica a la que esta sometido.

Criterios electrocardiograficos:

v’ Criterios morfolégicos de QRS.

v Indices de voltaje del QRS.

v Duracién de los complejos QRS y de la deflexién intrinsicoide.

v’ Criterios asociados de sobrecarga ventricular.

El criterio morfoldgico es muy importante y esta relacionado con las derivaciones
qgue captan los fenédmenos eléctricos de la pared libre del ventriculo y con el eje
eléctrico del QRS. Las alteraciones recogidas en estas derivaciones, incluyendo
los criterios morfologicos de sobrecarga (sistolica), permiten sospechar el
diagnostico. En el estudio de las hipertrofias el voltaje es de gran utilidad. Los
indices de voltaje méas utilizados son los de Sokolow, de Lewis, el indice de
Cornell y el de White-Bock. (14) (26)

Microvoltaje:

Se considera que un electrocardiograma tiene criterio de bajo voltaje cuando la
deflexion mayor del QRS en al menos una cualquiera de las seis derivaciones de
miembros es menor que 5 mm (0,5 mV) y es menor que 10 mm en todas las
derivaciones precordiales. El voltaje disminuye cuando se interponen sustancias
malas conductoras entre el corazén y los electrodos, como aire en el enfisema;

liquido en la pericarditis con derrame y grasa en la obesidad. (23, 591-592)
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I.5.3 Alteraciones del segmento ST y de la onda T: (14) (23) (26) (33)
Alteraciones secundarias de la repolarizaciéon ventricular:

Las alteraciones secundarias del ST-T consisten en un desplazamiento negativo
convexo del ST, con onda T negativa y asimétrica. En las derivaciones que
enfrentan el ventriculo alterado y las imagenes en espejo, de desplazamiento
positivo o supradesnivel concavo del ST, con la onda T positiva y asimétrica, en
las derivaciones que enfrentan el ventriculo contrario. Los bloqueos completos de
rama (ya expresados) se acompafian de trastornos de la repolarizacion
secundarios al bloqueo, consistentes en un infradesnivel convexo del ST con T
negativa y asimétrica, en las derivaciones que enfrentan la rama bloqueada, se
observa lo contrario, una imagen en espejo en las derivaciones opuestas. Al
estudiar el QRS se detecta un bloqueo completo de rama, estas alteraciones de la
repolarizacion ventricular son secundarias al bloqueo y no otra cosa. Dicho patrén
electrocardiografico puede observarse en los crecimientos ventriculares, cuando
hay sobrecarga sistélica del ventriculo que esta crecido, con su imagen en espejo
en las derivaciones que enfrentan el ventriculo contrario. Estas alteraciones no se
informan como alteraciones de la repolarizacién secundarias, como en el bloqueo,
sino que tienen su significado propio: la existencia de sobrecarga sistolica del
ventriculo que esta crecido. (14) (23, 592) (26)

Alteraciones primarias de la repolarizaciéon ventricular:

Las alteraciones primarias de la repolarizacion ventricular (ST-T) se deben en su
gran mayoria a isquemia miocardica. Como estas alteraciones varian y se

acompafian o no de otras, segun el tipo de isquemia producido. (23, 593)
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I.5.4 Alteraciones del intervalo del PR:

v" PR corto: la duracién menor de 0,12 segundos, obedece a sindromes de pre-
excitacion ventricular.

v" PR largo: la duraciéon mayor de 0,20 segundos, en deportistas puede llegar a
0,22 (Patolégico mayor 0,22).indica la aparicion de los bloqueos auriculo-
ventriculares (BAV). (14) (26)

Sindromes de pre-excitacion ventricular:

Sindrome de Lown-Gannong-Levine (LGL): Se debe a la presencia de las vias

accesorias de James 0 a la ausencia o poco desarrollo del NAV. Donde se
percibe el intervalo PR de corta duracion que desencadena un complejo QRS
normal. (14) (26)

Sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW): (14) (26) Esta determinado por la

presencia de un fasciculo anémalo (Kent, Ohnell). Se describen con un intervalo

PR corto y a continuacion aparece en el QRS una onda Delta o de aleta de delfin,
con segmento ST y onda T opuestos al QRS. Existen tres variantes segun la
aparicion de la onda delta:

* Tipo a: onda delta positiva en V1.

* Tipo b: onda delta negativa en V1.

« Tipo c: onda delta positiva desde V1 hasta V4 y negativa en V5 Y V6.
Bloqueos Auriculo- Ventriculares (BAV):
Bloqueos Auriculo-Ventricular de Primer Grado (BAV-1°).
Las caracteristicas electrocardiograficas de los BAV-1° son el intervalo PR
alargado (mayor de 0,20 segundos, en adultos y de 0,17 en nifios) y constante.
Puede modificarse con el uso de la atropina o la actividad fisica. Las causas

pueden ser cronicas en casos de atletas o por hipervagotonicos, cardiopatia
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coronaria e hipertensiva, cardiomiopatias primarias, fibroelastosis muscular,
sarcoidosis, amiloidosis, miocarditis, conectivopatias, cardiopatias congénitas, en
pacientes sedentarios. Las causas agudas: farmacos (digital, quinidina,
betabloqueadores y fenotiacinas), infarto agudo de miocardio y miocarditis aguda.
(14) (26)

Bloqueos Auriculo-Ventricular de Segundo Grado (BAV-2°) (14) (26)

Se describen dos variedades:

A- MOBITZ I: con fendmeno de Wenckebach y Luciani.

v Intervalo PR que se alarga progresivamente (fenémeno de Wenckebach).

v' Onda P que no se acompafia de actividad ventricular (fenémeno de Luciani).

v' Causas: lesiones del sitio de la uniéon AV. Puede modificarse con atropina o
con la actividad fisica.

B- MOBITZ II: sin fenébmeno de Wenckebach.

Intervalo PR normal o alargado constante (si se asocia a uno de primer grado),

con onda P que no presenta actividad ventricular.

v' Causas: lesiones del haz de His. [prolapso mitral, estenosis (mitral y aortica),
infarto agudo de miocardio (cara anterior), miocardiopatias primarias,
miocarditis, cardiopatia isquémica, comunicacion interventricular]. No se
modifica con atropina o con la actividad fisica.

Bloqueos Auriculo-Ventricular de Tercer Grado (BAV-3°) (14) (26)

v' Presenta ondas P con una frecuencia mayor del QRS (ejemplo P=70 Ipm,
QRS=45Ipm).

v/ Ondas P que aparecen antes, durante o después del QRS, no existe
correspondencia entre los QRS y las ondas P.

v/ Las ondas P se encuentran equidistantes.
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v QRS normales o aberrantes.

I.5.5 Alteraciones del intervalo QT (14) (26)

v" QT corto (menor de 0,32 segundos con frecuencia cardiaca de 70 Ipm): se
debe a hipercalcemia, digitalico, adrenalina, hipoxia, hiperventilacién. Es
conocido como sindrome de Brugada.

v' QT largo (mayor de 0,40 segundos con frecuencia cardiaca de 75 Ipm): pude
estar asociado a hipocalcemia, hiperpotasemia, sindrome del QT largo
(sindrome de la muerte subita, muy comun en los deportistas
sobreentrenados), hipotermia, alcoholismo, fiebre reuméatica, miocarditis,
hemorragia subaracnoidea y farmacos.

1.6 Arritmias cardiacas y su interpretacion electrocardiografica:

Arritmia Sinusal (AS):

Comun en sujetos jovenes o de edad avanzada. Es muy frecuente en los

deportistas. No tiene importancia clinica y sus manifestaciones

electrocardiograficas se caracterizan por espacios RR variables e incluso
aumento del espacio TP y de la frecuencia cardiaca durante la inspiracion, debido

a la influencia vagal sobre el marcapaso normal, que desaparece al contener la

respiracion o al aumentar por cualquier motivo la frecuencia cardiaca. Puede ser

de origen respiratorio (visible DIl en el deportista) o simple. (14) (26)

Bradicardia Sinusal (BS):

Caracterizada por una frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos por minuto. Puede

ser normal en sujetos que practiquen actividad fisica sistematica (con

entrenamiento aerdbicos). Cuando se encuentren en condiciones basales, pueden
deberse a una afeccién organica del NSA o a un aumento de la influencia vagal

sobre esto nodo. En deportistas entrenados es habitual encontrar una frecuencia
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cardiaca de reposo menor en 10-15 Ipm que los registrados por las personas
sedentarias. Suele ser una bradicardia ligera (51-59 Ipm), moderada (41-50 lpm) y
severa (< 41 Ipm) en deportistas muy entrenados en resistencia. (23, 602) (22)
Taquicardia sinusal (TS):

En estados de ansiedad, la frecuencia cardiaca puede superar los 100 Ipm sin
reflejar ningln estado patologico. Los cambios que se observan en el ECG
(taquicardia sinusal, alteraciones inespecificas de la repolarizacion, extrasistole
supraventricular o ventricular aislada) son probablemente secundarios a la
hiperventilacion asociada. (14) (22) (23, 602)

Recapitulando y considerando la literatura consultada, se puede inferir que, el
deporte del alto rendimiento es un proceso pedagodgico, en el cual, el deportista
mediante el entrenamiento logra desarrollar potencialidades (fisicas, técnico-
tacticas, intelectuales y morales) que posibilitan el logro de altos resultados
deportivos, pero las propias condiciones de su realizacion, pueden precipitar la
aparicion de graves implicaciones médicas que disminuyen el rendimiento
deportivo e incluso, hacen peligrar la vida del practicante. Un entrenamiento bien
dosificado por los entrenadores, posibilita la adaptacion cardiovascular al
entrenamiento incorporandole al deportista todas las modificaciones de tipo
morfologicas en su sistema cardiovascular para soportar las altas cargas de
entrenamiento, sin que esto indique una patologia de base, sino una alteracién en

los trazados eléctrico del mismo.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION, ANALISIS E
INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

El presente capitulo describe el disefio metodologico llevado a cabo durante la
investigacion, exponiéndose la caracterizacion de la muestra seleccionada, los
meétodos utilizados, a fin de dar cumplimiento a los objetivos trazados, asi como
las técnicas y/o procedimientos matematicos y estadisticos para el procesamiento
de los datos. Ademas se muestran el andlisis e interpretacion de los resultados.
II.1 Disefio de la investigacion:

La presente investigacion segun la finalidad que se persigue es aplicada, ya que
se encarga de la resolucibn de problemas practicos con el proposito de
transformar contextos. Segun el alcance temporal es transversal, ya que toman
aspectos del desarrollo de sujetos en un solo momento o medicion. Segun la
profundidad del conocimiento que se pretende obtener es descriptiva y explicativa
(describe y busca posibles causas de los fendmenos que se estudian). Con
respecto a esto Dankhe, citado por Hernandez Sampier, R. (19, 76), destaca que
“los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a
andlisis.” De acuerdo a la naturaleza de los datos es cuantitativa (aspectos
observables susceptibles de cuantificacion) y cualitativa (se orienta al estudio de
los significados de las acciones humanas). Segun el marco en que tiene lugar es
de laboratorio (pues las acciones que se miden, se realizan en condiciones de

laboratorio) y de terreno.
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[I.2 Seleccion de la muestra.

La investigacion se realizé con el equipo de Futsal profesional Danz del estado
Anzoategui, en Venezuela. Esta se desarroll6 por el laboratorio funcional del
Centro Nacional de Ciencias Aplicadas al Deporte de Anzoategui
(CENACADEAN2Z), perteneciente al Instituto de Deportes del Estado investigado
(IDEANZ). La investigacion se aplico en el mes de septiembre del afio 2014.

A continuacion se relacionan datos generales de la muestra integrada por 20
deportistas del sexo Masculino del equipo Deportivo Anzoategui Sport Club (ver el
desglose de la muestra en el anexo 1). La muestra es representativa, ya que
incorpora al 100% de la poblacion y universo. La muestra es de tipo no
probabilistica (deterministica), ya que el criterio de seleccion es intencional.

En la tabla 1 se muestran los resimenes estadisticos para cada una de las
variables seleccionadas, que incluye medidas de tendencia central, de variabilidad
y de forma. De particular interés estan la asimetria y la curtosis estandarizada, las
cuales pueden utilizarse para determinar si la muestra procede de una distribucion
normal o no. Estos valores estadisticos, fuera del rango de -2 a +2, indican una
desviacion significativa de la normalidad, que tenderian a invalidar muchos de los
procedimientos estadisticos aplicados habitualmente a estos datos. En este caso,
la variable Edad muestra valores de asimetria y curtosis estandarizada fuera del
rango esperado. Para hacer la variable con tendencia a la normalidad, se podria
intentar una transformacion como LOG (Y), SQRT (Y), o 1/Y. El equipo posee una
edad promedio 20,71 afios, una experiencia deportiva de 6,48 afos, un peso

corporal de 68,20 kg y una estatura promedio de 172,04cm.
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Tabla 1. Resumen estadistico de la muestra:

Pardmetros estadisticos Edad Experiencia Peso Estatura
(ARoS) Deportiva corporal (cm)
(Ahos) (Kg)
N Validos 20 20 20 20
Perdidos 0 0 0 0
Media 20,71 6,48 68,20 172,04
Error tipico de la media 0,64 0,78 1,87 1,22
Mediana 20,00 6,00 69,60 172,40
Desviacion tipica 2,95 3,56 8,55 5,58
Varianza 8,71 12,66 73,13 31,09
Asimetria 1,66 0,46 -0,08 -0,48
Error tipico de asimetria 0,50 0,50 0,50 0,50
Curtosis 3,99 -1,14 -0,28 0,32
Error tipico de curtosis 0,97 0,97 0,97 0,97
Rango 13 10 34,30 23,30
Minimo 17 2 51,70 158,70
Maximo 30 12 86,00 182,00

Fuente: Statgraphycs Plus.

11.3 Métodos de Investigacion.

Los métodos investigados utilizados en el transcurso de la investigacion fueron los

siguientes.

11.3.1 Métodos Teoricos:

v" Analitico — sintético: ayudd a procesar el marco referencial de la tesis a partir
de la sistematizacién del conocimiento cientifico relacionado con el objeto de
estudio, permiti6 reconocer las multiples relaciones y componentes del
problema abordado por separado, para luego integrarlas en un todo como se
presenta en la realidad; fue la via mediante la cual se realiz6 la interpretacion
de la informacion recogida, a través de la aplicacién de los instrumentos que

seleccionamos a fin de poder llegar a las conclusiones correspondientes.
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v" Inductivo - deductivo: Aporté la determinacién del problema y la
diferenciacion de las tareas desarrolladas en el proceso investigativo,
permitiendo, el diagnéstico y la determinacion de la adaptacion fisioldgica.
Ademas proporcion6 el establecimiento de las relaciones entre los hechos
analizados, las explicaciones y conclusiones a las que se arrib6 en la presente
investigacion.

v Historico- Légico: Permiti6 que se analizara el desarrollo histérico del objeto
de estudio y encontrar la l6gica interna del desarrollo, asi como todas las
publicaciones posibles editadas en Cuba y en el extranjero sobre los criterios
cientificos relacionados con la electrocardiografia vinculada al deporte y los
criterios de adaptacion fisioldgica.

11.3.2 Métodos Empiricos:

La medicion se utilizd6 para obtener los valores antropométricos y de los

indicadores cuantificables del electrocardiograma realizado a los deportistas del

equipo de Futsal investigado.

Estatura: Se mide la distancia maxima entre la region plantar y el Vértex con el

deportista en posicion de atencidon antropométrica y la cabeza orientada en el

plano horizontal de Frankfurt. Se realizo la medicion con un Antropémetro Siher-

Hegner GPM, el instrumento se encontraba calibrado con una tolerancia de 3mm

o del 1% de margen de error. La unidad de medida utilizada es en centimetros

(cm).

Peso corporal: El deportista se coloca en el centro de la plataforma de la balanza,

descalzo y con la menor cantidad de ropa posible, sin que el cuerpo este en

contacto con objetos aledafios. Se utilizé una balanza AND-Mercury, calibrada
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con una tolerancia de 0,5kg (1% de margen de error). La unidad de medida se
expresa en kilogramos (kg).
Electrocardiografia: Es la medicién de la actividad eléctrica del corazén. El
instrumento utilizado es un electrocardiégrafo de 12 derivaciones y papel
milimetrado. Los parametros que se midieron son los siguientes:

v' Determinacion del eje eléctrico del corazén.

v Posicion eléctrica del corazon.

v" Ritmo sinusal.

v Frecuencia cardiaca.

v' Tiempo, voltaje y morfologia de la Onda P.

v' Tiempo y constante del intervalo PR.

v' Tiempo, voltaje y morfologia del Complejo QRS y de sus diferentes ondas.

v Supra o infradesnivel del segmentos ST, asi como de su morfologia.

v' Tiempo, voltaje y morfologia de la Onda T.

v' Aparicion y morfologia de la Onda U.

v Tiempo del intervalo QT.

v' Tiempo del intervalo TP.

El investigador Gallardo A, en estudios anteriores que tuvieron como salida
Trabajos de Diploma en la Licenciatura en Cultura Fisica, utiliz6 un nuevo
indicador para medir la cantidad de hallazgos electrocardiogréaficos que difieren de
la normalidad implicitos en el electrocardiograma del deportista y lo denomina:
“Cantidad de criterios electrocardiograficos (CCECG)”, que permite contabilizar el
namero de modificaciones que denotan las adaptaciones cardiovasculares

producidas por el entrenamiento deportivo en un deportista. Este valor puede
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servir como un pardmetro estadistico a investigar, tanto para estudios
correlacionales como descriptivos del proceso de adaptacion cardiovascular.
II.4 Técnicas y procedimientos estadisticos:

Los datos fueron procesados en plataforma de Windows Seven en los programas

Excel, SPSS 21.0, STATGRAPHYC Plus. Las técnicas estadisticas utilizadas
fueron:
Medida de dispersion central:

v' Desviacion estandar de una muestra: es la medida de la dispersion de los
valores respecto a la media (valor promedio). Puede utilizar una matriz
Gnica o una referencia matricial en lugar de argumentos separados con
punto y coma.

v' Coeficiente de variacién: se utiliza para confirmar la dispersién central
utilizando valores porcentuales, se obtiene a partir de la division de la
desviacién estandar entre el promedio, luego al resultado de estos se
multiplica por 100. Mientras mas se alejen los valores de 0 més dispersion
habra y por tanto menor homogeneidad, es decir heterogénea.

Asimetria y Curtosis tipificada: se utilizan para determinar si la muestra

proviene de una distribuciéon normal, lo cual justifica la utilizacion del tipo de

correlacion a utilizar.

Analisis multivariables:

v Correlacion los momentos de Rho de Spearman: se utiliza para establecer
relaciones de dependencias de los valores de criterios
electrocardiogréficos, la edad y la frecuencia cardiaca. Es un indice
adimensional acotado entre -1,0 y 1,0 que refleja el grado de dependencia

lineal entre dos conjuntos de datos, cuando se acerque a unos de los
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valores anteriores existe una mayor dependencia de los elementos a
comparar, ya sea positiva o negativa, su interpretacion practica esta dada
por su dependencia que puede ser: directamente proporcional o
inversamente proporcional.
v/ Sumatorias o totales.
v' Frecuencias.
v" Valores minimos y maximos.
Tendencia central: Es la ubicacion del centro de un grupo de nimeros en una
distribucion estadistica. Las tres medidas mas comunes de tendencia central
son: el promedio, la mediana y la moda. En la presente investigacion tan solo
se aplica el promedio.
v Promedio: Es la media aritmética y se calcula sumando un grupo de
nameros y dividiendo a continuacion por el total de dichos numeros.
Valores porcentuales: devuelve el valor porcentual de un conjunto de valores.
Prueba de Hipotesis: se utilizo la tabla de significacion porcentual elaborada por
Folgueira, R. (2003) en la que los datos son calculados en EXCEL con el
algoritmo: Bukac, J. (5), que son utilizados en el procesamiento estadistico del

analisis de los resultados.

I1.5 Analisis e interpretacién de los resultados:

El grupo de trabajo del laboratorio funcional, ubicado en el CENACADEANZ del
Instituto de Deportes del Estado Anzoategui, se reunién con los Futsalistas y su
directiva técnica para puntualizar los objetivos que se pretendia en la
investigacion e informar el cronograma de realizacion de las pruebas, las cuales
se realizaron durante dos dias. Después de aplicadas estas pruebas, el grupo

multidisciplinario del laboratorio funcional recopilaron y procesaron la informacion.
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Los diagnodsticos y las inferencias de las adaptaciones cardiovasculares se
realizaron por el investigador y el lider del proyecto: “Retos de la Actividad Fisica
Terapéutica y el Control Médico en el entorno social y universitario”, auspiciados
por la Facultad de Cultura Fisica. En la investigacion se arribaron a los siguientes
resultados (desde el anexo 2 hasta el 21):

Tabla 2. Determinacion del eje eléctrico del corazon.

Eje eléctrico Frecuencia Frecuencia Nivel de significacion
Absoluta Relativa
Normal 19 0,95 Muy significativo***
Izquierda 1 0,05 No significativo
Derecha 0 0 No significativo
Indeterminado 0 0 No significativo

***_Nivel de significacion del 0,001%.
El eje eléctrico se determina a partir del predominio positivo o negativo del QRS
en las derivaciones de miembros bipolares DI y DIIl. Los resultados de manera
general arrojan que el 95% de la muestra investigada posee un eje eléctrico
normal, siendo este valor muy significativo desde el punto de vista estadistico por
el algoritmo de Bukac, J. (5). No se evidencian registros de ejes a la derecha o
indeterminado. Este tipo de estudio no aporta mucho desde punto de vista
fisiolégico, por tanto no es determinante en la incidencia en la adaptacion a las
altas cargas de entrenamiento, los investigadores lo registraron para cumplir con
el protocolo de lectura del electrocardiograma y para tenerlo en cuenta para el

criterio diagnostico.
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Tabla 3. Posicion del corazon.

Alexander Alvarez Rodriguez

Posicion  del | Frecuencia | Frecuencia | Nivel de
corazén Absoluta relativa significacion
Vertical 10 0,5 No significativo
Horizontal 0 0 No significativo
Intermedia 0 0 No significativo
Semivertical 10 0,5 No significativo
Semihorizontal 0 0 No significativo
No puntea 0 0 No significativo

Las posiciones eléctricas del corazon mas significativas son la vertical y
semivertical, con un 50% respectivamente, ya que las derivaciones mas
isodifasicas son DI y AVL. En cuanto a la posicion del corazon vertical el 70% de
este subtotal se encuentra en los -90° y el restante 30% en los 90° Los
deportistas que poseen la posicion del corazon semivertical, el 80% poseen en la
vertical a la derivacion DIl con predominio positivo, por lo que el corazon se ubica
en los 60° y el 20% restantes se ubica en los -120 °. Este tipo de estudio se tuvo
en cuenta para cumplir con el protocolo de lectura del electrocardiograma y el
criterio diagnostico, es decir, que aporta muy poco desde el punto de vista

fisiolégico o funcional.
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Tabla 4. Diagnoéstico electrocardiograficos de los deportistas investigados.

. - Frecuencia | Frecuencia Valores Nivel de
Diagnosticos . Lo
absoluta relativa porcentuales | significacion
Bradicardia sinusal 7 0,35 35 . P_c_)co_
significativo
HlperFroflg auricular 5 0,25 o5 ' F?c.>co.
izquierda significativo
Hlpertrofla_ ventricular 18 0,90 9 o Muy
izquierda significativo***
Bloqueo mcompleto 9 0.45 45 ' F?qco.
de rama izquierda significativo
Bloqueo incompleto 3 0.15 15 . P.c.)co.
de rama derecha significativo
Hipopotasemia no 20 1,00 100 - Muy
funcional significativo***
Sindrome de Wolf- Poco
Parkinson-White 2 0.10 10 significativo
Sindrome de Lgng- 1 0,05 5 - quco.
Gannong-Levine significativo
Ritmo de la union 1 0,05 5 . P.(.)CO.
significativo
Ritmo de.la union 1 0,05 5 ' P.c.>co.
baja significativo
Hemiblogueo 4 0,20 20 _ Poco
posterior izquierdo significativo
Cardiopatia 2 0,10 10 _ Poco
isquémica significativo
Sobreentrenamiento 3 0,15 15 . quco.
significativo
Blogueo completo de 1 0,05 5 ' P.c.>co.
rama derecha significativo

***Muy significativo para un valor de a de 0,001

En el diagndstico clinico realizado a partir de los registros electrocardiogréaficos se
observa que:
v’ Los valores més significativos son la hipertrofia ventricular izquierda y los
signos de Hipopotasemia no funcional, avalados por un alto nivel de
significacion (0=0,001), lo que se cataloga como criterios de adaptacion

cardiovascular al entrenamiento de alto rendimiento.
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v’ Existen varios deportistas con signos de cardiopatias isquémicas, uno por
sobrecarga sistélica producto del entrenamiento (no patolégica) y el otro
por sobrecarga y sobrefatiga patoldgica.

v’ Existen varios deportistas con sindromes de pre-excitacion con graves
implicaciones a la vida del deportista que requieren del seguimiento médico
(Sindrome de Wolf-Parkinson-White).

v’ A partir de los diagndsticos encontrados se puede asumir que existen tres
deportistas en estado de sobreentrenamiento deportivo, lo cual demanda
de tratamiento médico urgente.

Tabla 5. Hallazgos electrocardiograficos encontrados en los deportistas

investigados.

Hallazgos electrocardiogréaficos | Frecuencia | Frecuencia | Nivel de significacion
Absoluta/ relativa/
Pacientes | Pacientes
Frecuencia cardiaca baja 7 0,35 No significativo
PR corto 3 0,15 No significativo
Onda Q patoldgica 1 0,05 No significativo
Onda R mellado, empastada o 7 0,35 No significativo
aberrante
Onda S mellado, empastada o 11 0,55 No significativo
aberrante
Onda R aumentada en voltaje 3 0,15 No significativo
Onda S aumentada en voltaje 17 0,85 Significativo**
Morfologia de Bloqueo de Rama 10 0,50 No significativo
(Rsr)
Complejo QRS aumentado en 1 0,05 No significativo
voltaje
Onda T mayor de 1/3 de la 20 1,00 Muy significativo***
Onda R
Onda T negativa 5 0,25 No significativo
Aparicion de la Onda U 20 1,00 Muy significativo***

***_Nivel de significacion del 0,001%.

**_Nivel de significacion de 0,01%.
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Barriales, V., Rodriguez, M. L., Martinez, I., Ferres, P., Oter, R. y Tintore, S.
citados por Morentes, M. y Amengual, M. (27) plantean que: “los deportistas
entrenados pueden presentar alteraciones electrocardiograficas que se podrian
confundir facilmente con anomalias cardiacas. No existe un patrén tipico de ECG
de reposo en el deportista; pueden aparecer alteraciones producidas por la
practica regular de ejercicio fisico, relativamente independientes del rendimiento
deportivo o alteraciones mas especificas en deportistas de alto nivel. En general,
estas alteraciones no aparecen siempre, reflejan un entrenamiento de resistencia
y se caracterizan por desaparecer con el esfuerzo y al abandonar el deporte.”

Los hallazgos electrocardiograficos mas significativos encontrados en los
jugadores investigados son: la Onda T mayor de un tercio de la Onda R, la
aparicion de la Onda U y el aumento del voltaje de la Onda S. Estos resultados
obedecen al trabajo multivariado que realizan los deportistas por los diferentes
sistemas energéticos que les permiten mejorar la eficacia (disminucién de la
frecuencia cardiaca) y la fortaleza del corazén a través del engrosamiento de sus
paredes (aumento del voltaje de la Onda S en precordiales derechas), lo cual
genera dos vectores de repolarizacion en las fibras de Purkinje (aumento de la
Onda T) y a largo plazo estas modificaciones crean adaptaciones

cardiovasculares al entrenamiento deportivo (Aparicién de la Onda U).
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Tabla 6. Hallazgos electrocardiograficos por las categorias ritmo, frecuencia

cardiaca, Ondas, intervalos y segmentos.

Modificaciones por Ritmo, frecuencia, Hallazgos %
Ondas, Intervalos o segmentos electrocardiograficos

Ritmo 0 0,00
Frecuencia cardiaca 7 6,67
Onda P 0 0,00
Intervalo PR 3 2,86
Complejo QRS 11 10,48
Onda Q 1 0,95
Onda R 10 9,52
Onda S 28 26,67
Segmento ST 0 0,00
OndaT 25 23,81
Onda U 20 19,05
Intervalo QT 0 0,00

Frecuencia cardiaca: el Futsal como deporte de alta competicion implica
importantes agresiones al organismo, que conllevan a las diferentes adaptaciones
fisiolégicas extremas para aclimatarse al nuevo régimen de trabajo. El sistema
cardiovascular debe adaptarse a los altos volimenes de sangre que tiene que
bombear el corazén, lo que se conoce como la autorregulacion o Ley de Frank
Starling, permitiendo un ensanchamiento de las cavidades del corazén. La
autorregulaciéon de estos deportistas en cada sesion de entrenamiento le permite
tener mayor volumen sistélico con menor frecuencia cardiaca, lo que representa

una economia para el corazon. Las bradicardias que presentan estos deportistas
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no son estados patoldgicos sino respuestas adaptativas de asimilacion de las
cargas de entrenamiento deportivo.

Intervalo PR: Se encontraron tres hallazgos electrocardiograficos asociadas al PR
corto, denotando un sindrome de pre-excitacion. Segun Calderon, F. J., citado por
Morentes, M. y Amengual, M. (27), plantean que: en ocasiones puede observarse
un intervalo PR corto como variante de la normalidad (conduccion rapida a través
del nédulo AV). Se debe descartar un sindrome de preexcitacion con o sin QRS
ancho (sindrome WPW o sindrome de Lown-Gannong-Levine). Algunos autores
han encontrado una mayor prevalencia de sindrome de WPW en deportistas
frente a poblacion sedentaria, pero no es significativa dado que es mucho mas
frecuente en jévenes que por el efecto del entrenamiento. Su diagnéstico es de
enorme trascendencia al ser una de las causas de muerte subita en el atleta, por
lo que se debe comprobar la ausencia de taquicardia por reentrada antes de
permitir la practica deportiva.

De los tres casos mencionados, dos se encuentran con sospechas de Sindrome
de Wolf Parkinson White y uno del Sindrome de Long-Gannong-Levine. La
conducta que se asumi6 fue la remision inmediata de dichos deportistas a la
consulta de cardiologia del Hospital del municipio Barcelona, estado Anzoategui.
Complejo QRS: Aunque en la tabla 6 solo se reflelan 11 hallazgos
electrocardiograficos propios del complejo QRS, no especifica la modificacion de
ninguna de las 3 ondas que lo componen, si se toman en cuenta los resultados de
estas ondas sumarian un total de 50 hallazgos electrocardiograficos, lo que
representa un 40% del total de criterios los encontrados. Por lo tanto, el
entrenamiento deportivo de alta competicién y en especial el Futsal, potencian las

modificaciones funcionales en los ventriculos en especial del izquierdo. La gama
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de hallazgos es variada, en la que se puede observar la Onda Q patoldgica, que
obedece a sobrecargas ventriculares como via de adaptacion a las cargas de
entrenamiento, sin llegar a ser una cardiopatia isquémica o infarto agudo del
miocardio.

Onda T: En los hallazgos electrocardiograficos encontrados se encuentran: el
aumento de la onda T mayor que un tercio de la Onda R (ya explicado y
justificado con anterioridad en la tabla 5) y la Onda T negativa fuera de la
derivacioén precordial V1 y la del miembro bipolar DIll. Se logré identificar a cuatro
deportistas que presentaban ondas T negativas como consecuencia de bloqueos
incompletos de rama derecha y otro caso que presentaba negatividad de esta
onda en las derivaciones precordiales y AVF, lo que conllevé al diagnostico de
sobreentrenamiento, luego de constatar una merma de los resultados de los test
pedagogicos del deportista. Este deportista fue remitido a la consulta de medicina
deportiva enclavada en el CENACADEANZ y a la consulta de cardiologia del
Hospital del municipio Barcelona, estado Anzoategui, Venezuela.

Onda U: segun lo evidenciado en los escritos de Lopez Chicharro, J. (22), Llanios,
R. (23), Morentes, M. y Amengual, M.(27) coinciden en que la Onda U constituye
un fendmeno adaptativo al entrenamiento o es consecuencia de alteraciones
iGnicas transitorias o hipopotasemia, evidente en pacientes sedentarios. Por tanto,
la onda U constituye en la mayoria de los casos estudiados, un sello de calidad
del proceso de adaptacion cardiovascular ante las altas cargas de entrenamiento,
evidente en 18 de los 20 diagnosticados, y los restantes, poseen el valor, pero no
es funcional, ya que se catalogan como alteraciones iénicas producidas por el

sobreentrenamiento.
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Tabla 7. Hallazgos electrocardiograficos por cada una de las derivaciones del

electrocardiograma.

Derivaciones del Hallazgos %

Electrocardiograma electrocardiograficos

DI 1 0,51
DIl 5 2,55
Dl 12 6,12
AVL 8 4,08
AVF 7 3,57
AVR 0 0,00
V1 13 6,63
V2 31 15,82
V3 25 12,76
\Z 17 8,67
V5 46 23,47
V6 31 15,82

Fuente: Elaboracion propia.
Las derivaciones mas implicadas en las adaptaciones cardiovasculares son: las
precordiales izquierdas (V5 y V6), con un total de 77 hallazgos, lo que representa
el 39,29%, seguidas por las derivaciones precordiales derechas (V1 y V2) y las
gue registran la actividad septal (V3 y V4) con 44 y 42 hallazgos respectivamente.
Las derivaciones con menos modificaciones electrocardiograficas son las de
miembros unipolares (AVR, AVL y AVF), con solo el 7,65% de los hallazgos

encontrados.
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Tabla 8. Resultados de la cantidad de criterios electrocardiograficos, frecuencia

cardiaca y diagnosticos determinados a partir de la frecuencia cardiaca.

Deportistas | CCECG Frecuencia Diagndstico por valores de la
cardiaca Frecuencia Cardiaca
1 7 48 Bradicardia sinusal moderada
2 5 56 Bradicardia sinusal ligera
3 6 60 Normal
4 4 75 Normal
5 6 50 Bradicardia sinusal moderada
6 6 54 Bradicardia sinusal ligera
7 4 68 Normal
8 6 65 Normal
9 4 63 Normal
10 7 58 Normal
11 4 75 Normal
12 3 83 Normal
13 5 63 Normal
14 4 60 Normal
15 5 68 Normal
16 4 65 Normal
17 6 58 Bradicardia sinusal ligera
18 6 56 Bradicardia sinusal ligera
19 3 75 Normal
20 7 48 Normal
Correlacion -0,83

Fuente: Elaboracion propia.
En la tabla 8 se observan los valores de la cantidad de criterios
electrocardiogréaficos y de la frecuencia cardiaca, asi como, los diagnésticos en
base a sus resultados. Se muestran ademas, un andlisis estadistico de
correlacion de Spearman entre la CCECG vy la frecuencia cardiaca, en este caso,

se demuestra que a medida que el deportista posee mayor CCECG en su registro
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(sin hallazgos de sobreentrenamiento) este va a disminuir los valores de la

frecuencia cardiaca.

Otro de los resultados que se muestran son los diagndsticos a partir de la

frecuencia cardiaca, en donde se observa que el 70% de la muestra posee

valores normales, el restante 30% presentan un diagndstico de bradicardia

sinusal, un 20% ligera y el 10% restante, moderada. Estos diagndsticos son

considerados como adaptaciones cardiovasculares al entrenamiento deportivo.

Tabla 9. Correlaciones de los pardmetros antropométricos y los indicadores

morfofisioldgicos.

Edad | Experiencia Peso Estatura CECG | Frecuencia
(afios) deportiva corporal (cm) cardiaca
(afios) (kg) (Ipm)
Edad (afios) 1,00 0,35 -0,02 0,07 -0,04 -0,21
Sig. (bilateral) 0,13 0,92 0,78 0,19 0,37
Experiencia | Coeficiente de 0,35 1,00 -0,23 -0,46* -0,18 0,15
deportiva correlacion
(afios) Sig. (bilateral) | 0,13 0,33 0,04 0,46 0,54
Peso Coeficiente de -0,02 -0,23 1,00 0,31 0,27 0,02
corporal correlacion
(kg) Sig. (bilateral) 0,92 0,33 0,18 0,24 0,94
Coeficiente de 0,07 -0,46" 0,31 1,00 0,25 0,05
Fetatura correlacion
(cm)
Sig. (bilateral) | 0,78 0,04 0,18 0,29 0,84
Coeficiente de | 0,30 -0,18 0,27 0,25 1,00 -0,83"
CECG correlacion
Sig. (bilateral) | 0,19 0,46 0,24 0,29 0,00
Frecuencia | Coeficiente de | -0,21 0,15 0,02 0,05 -0,83" 1,00
cardiaca correlacion
(Ipm) Sig. (bilateral) | 0,37 0,54 0,94 0,84 0,00

*, La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Al ser correlacionados estos parametros, considerando el momento producto de

Rho de Spearman entre cada par de variables (tabla 9), se debe tener en cuenta
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que el rango de los coeficientes va de -1 a +1 y miden la fuerza de relacion lineal
entre las variables. También muestra el niamero de correlacion de los datos
utilizados para el célculo de cada coeficiente. Cuando el nivel de significacion que
comprueba la importancia estadistica de las correlaciones estimadas se
encuentra por debajo de 0,05, indica importancia estadistica de correlaciones no-
cero para un nivel de confianza del 95%. De manera general se observa que a
medida que aumentan la cantidad de criterios electrocardiograficos tiende a
disminuir los valores de la frecuencia cardiaca (ya explicado con anterioridad),
esto puede estar influenciado al incremento de  modificaciones
electrocardiograficas asociadas a la autorregualacion o Ley de Frank Starling, que
posibilita la realizacion de ajustes pertinentes para impulsar la cantidad de sangre
gue les llega, lo cual crea en un tiempo determinado, el ensanchamiento de las
cavidades del corazoén, por un acto repetido. Por tanto, es un corazén mas grande
y eficiente, pues con menor cantidad de latidos, logra impulsar un mayor volumen
de sangre por sistole cardiaca.

Otra de las correlaciones significativas (menores de alfa a 0,05) es la existente
entre la experiencia deportiva y estatura, la cual es negativa media, lo que
representa que los deportista de mayor experiencia son a su vez los que menor
estatura exhiben, por poseer una linealidad relativa baja y de aspecto mas
redondeado. Este dato no aporta un valor significativo para indagar la relacion con
los parametros fisiolégicos.

Los resultados que se obtuvieron a partir de la medicion de los trazados
electrocardiogréficos, permitieron considerar como conclusiones parciales que: se
lograron determinar los ejes y posiciones eléctricas predominantes en la muestra,

asi como, los principales hallazgos electrocardiogréaficos por cada una de las
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ondas, segmentos, intervalos, complejos, derivaciones, ritmo y frecuencia
cardiaca, a través de la interpretacion de estos se pudo arribar a los diagnésticos,
identificandose las patologias mas significativas y deportistas con mayor nivel de

asimilacién de las cargas de entrenamiento, segun su respuesta cardiovascular.
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CONCLUSIONES:

v

Se realizd un estudio sobre los hallazgos electrocardiograficos que
presentan los deportistas de Futsal del equipo profesional Deportivo de
Anzoategui de Venezuela, ddndosele cumplimiento al objetivo general y al
problema de investigacién enunciado.

A partir del desarrollo de los fundamentos tedricos que abordan la
evaluacion electrocardiogréfica de los deportistas de rendimiento, se
precisaron las caracteristicas del electrocardiograma, sus trazados
normales y variantes de la normalidad que permiten al médico diagnosticar
las diferentes patologias y arritmias cardiacas.

Se logré determinar que los ejes eléctricos predominantes en la muestra
son el normal y en cuanto a las posiciones electrocardiograficas que
presentan los deportistas investigados se encuentran el vertical y
semivertical.

Los principales hallazgos electrocardiograficos por cada una de las ondas,
segmentos, intervalos, complejos, derivaciones, ritmo y frecuencia cardiaca
fueron la onda S aumentada en voltaje, la onda T mayor que un tercio de la
onda R, la aparicion de la onda U y que la mayor cantidad de hallazgos se
manifestaron en las derivaciones precordiales, con predominio en el lado
izquierdo del corazon.

Se determiné que los diagndsticos mas significativos que se derivan de la
interpretacion de los trazados electrocardiograficos fueron la hipertrofia
ventricular izquierda y la hipopotasemia no funcional, aunque no constituye
un valor significativo es preocupante la aparicion de deportistas

sobreentrenados.
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v Se logr6 demostrar que existen correlaciones significativas entre la

cantidad de criterios electrocardiograficosy la frecuencia cardiaca.

RECOMENDACIONES:

1. Situar en manos de los entrenadores los resultados obtenidos de las
valoraciones fisiol6gicas a las que se arribaron con la investigacion.

2. Incorporar otros indicadores para correlacionarlos con los hallazgos
electrocardiogréficos.

3. Realizar la investigacion en las diferentes categorias existentes en el Futsal
del Estado Anzoategui, de la Republica Bolivariana de Venezuela.

4. Realizar la investigacion en las diferentes etapas planificadas durante el
entrenamiento, para observar la posible modificacion de la cantidad de

criterios electrocardiogréficos.
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ANEXOS:

Anexo 1. Datos de la muestra seleccionada.

1 23 3 86,0 177,0
2 20 6 74,5 173,0
3 20 4 71,0 178,3
4 19 2 75,6 177,1
5 20 6 66,5 167,2
6 20 6 69,4 168,6
7 18 12 56,7 174,3
8 21 12 71,6 172,0
9 21 12 51,7 158,7
10 21 5 72,7 173,0
11 30 10 62,0 170,5
12 17 5 74,6 163,7
13 22 4 69,6 177,0
14 19 2 64,7 179,0
15 20 3 60,7 173,8
16 25 7 64,3 172,4
17 24 12 72,6 169,4
18 17 2 57,5 165,8
19 18 8 73,9 167,7
20 20 5 80,0 182,0




Anexo 2. Diagndstico del ECG del jugador 1 del equipo de Futsal Deportivo

de Anzoategui.

Jugador 1 Criterios electrocardiograficos

Edad 23 afios.
Experiencia deportiva | 3 afios.
Eje eléctrico Normal.
Posicidn eléctrica Semivertical.
Frecuencia cardiaca 48 latidos por minuto.
Ritmo sinusal Si.
Onda P Normal.
Intervalo PR 0,20ms, ritmico.
Complejo QRS Aumentada en voltaje en derivaciones precordiales izquierda

(V5 y V6), Onda R mellada en las derivaciones DIll, AVL y
AVF.

Segmento ST

Normal.

OndaT Negativa en la derivaciéon V1, Asimétrica.
Intervalo QT Normal en el limite superior (0,40ms).
Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hastaVe.

Cantidad de criterios 7.

electrocardiograficos

Diagndéstico

Bradicardia sinusal, Hipertrofia auricular izquierda, Hipertrofia
Ventricular I1zquierda, Bloqueo Incompleto de Rama lzquierda
y signos de Hipopotasemia no funcional.

Anexo 3. Diagndstico del ECG del jugador 2 del equipo de Futsal Deportivo

de Anzoategui.

Jugador 2 Criterios electrocardiograficos

Edad 20 afios.

Experiencia deportiva 6 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicion eléctrica Semivertical.

Frecuencia cardiaca 56 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Negativa en la derivacion V1.

Intervalo PR 0,20ms, ritmico.

Complejo QRS Aumentada en voltaje en derivaciones precordiales izquierda

(V5 y V6), Onda S de 26mm en la derivaciéon V2.

Segmento ST

Normal.

OndaT Negativa en la derivaciéon V1, asimétrica.
Intervalo QT Normal en el limite inferior (0,32ms).

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V4.
Cantidad de criterios 5.

electrocardiograficos

Diagndstico

Bradicardia sinusal, Hipertrofia Ventricular Izquierda, Bloqueo
Incompleto de Rama lzquierda y signos de Hipopotasemia no
funcional.




Anexo 4. Diagnéstico del ECG del jugador 3 del equipo de Futsal Deportivo

de Anzoategui.

Jugador 3 Criterios electrocardiograficos

Edad 20 afios.

Experiencia deportiva 4 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Semivertical.

Frecuencia cardiaca 60 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Normal.

Intervalo PR 0,16ms, ritmico.

Complejo QRS Aumentada en voltaje en derivaciones precordiales izquierda

(V5 y V6), Onda R mellada en las derivaciones V3, AVL y
AVF. Onda S aumentada en voltaje en la derivacion V2.
Morfologia rsr'S” en la derivacion V1.

Segmento ST

Normal.

electrocardiograficos

Onda T Plana en la derivacion V1, Asimétrica.
Intervalo QT Normal en el limite superior (0,40ms).
Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V1 hastaV3.
Cantidad de criterios 6.

Diagndstico

Hipertrofia Ventricular Izquierda, Bloqueo Incompleto de
Rama derecha y signos de Hipopotasemia no funcional.

Anexo 5. Diagndstico del ECG del jugador 4 del equipo de futsal Deportivo

de Anzoategui.

Jugador 4 Criterios electrocardiograficos

Edad 19 afios.

Experiencia deportiva 4 afos.

Eje eléctrico Normal.

Posicion eléctrica Semivertical.

Frecuencia cardiaca 75 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Bicuminada en las derivaciones V5 y V6.

Intervalo PR 0,20ms, ritmico.

Complejo QRS Aumentada en voltaje en derivaciones precordiales izquierda

(V5 y V6), Onda S 40mm en la derivacion V2.

electrocardiograficos

Segmento ST Normal.

OndaT Asimétrica.

Intervalo QT Normal en el limite inferior (0,32ms).

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V1 hasta V6.
Cantidad de criterios 4,

Diagndstico

Hipertrofia auricular izquierda, Hipertrofia ventricular izquierda
y signos de Hipopotasemia no funcional.




Anexo 6. Diagndstico del ECG del jugador 5 del equipo de Futsal Deportivo

de Anzoategui.

Jugador 5 Criterios electrocardiograficos

Edad 20 afios.

Experiencia deportiva 6 afos.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Semivertical.

Frecuencia cardiaca 50 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Aumentada en tiempo, aparece como onda P mitral.

Intervalo PR 0,04ms, ritmico y corto.

Complejo QRS Onda S aumentada en voltaje en la derivacion precordial

derecha V2. Onda R aumentada en voltaje en las
derivaciones precordiales izquierda (V5 y V6). Complejo QRS
con 0,10ms (signo de hipertrofia).

Segmento ST Normal.

Onda T Asimétrica.

Intervalo QT Normal en el limite superior (0,40ms).
Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V5.
Cantidad de criterios 6.

electrocardiograficos

Diagndstico

Bradicardia sinusal, Hipertrofia auricular izquierda, Hipertrofia
ventricular izquierda, signos de Hipopotasemia no funcional y
sindrome de prexcitacidon Lown-Ganong-Levine.

Anexo 7. Diagndstico del ECG del jugador 6 del equipo de Futsal Deportivo

de Anzoategui.

Jugador 6 Criterios electrocardiograficos

Edad 20 afios.

Experiencia deportiva 6 afos.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Vertical.

Frecuencia cardiaca 54 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Normal.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda R aumentada en voltaje en derivaciones precordiales
izquierda y Onda S mellada en V2.

Segmento ST Normal.

OndaT Onda T negativa en V1.

Intervalo QT Normal.

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V3 hasta V5.

Cantidad de criterios 6.

electrocardiogréaficos

Diagnéstico

Bradicardia sinusal, Hipertrofia ventricular izquierda, signos
de Hipopotasemia no funcional y Bloqueo incompleto de
rama izquierda.




Anexo 8. Diagndstico del ECG del jugador 7 del equipo de Futsal Deportivo

de Anzoategui.

Jugador 7 Criterios electrocardiograficos

Edad 18 afios.

Experiencia deportiva 12 afios.

Eje eléctrico Izquierda.

Posicién eléctrica Vertical.

Frecuencia cardiaca 68 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Bimodal en la derivacion DII. Aplanada en DIll, AVF y V1.
Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda R mellada en V1, Onda R aumentada en voltaje en V5

y V6, Onda Q patoldgica con signos de necrosis de tejido y
Onda S aumentada en voltaje en V2.

electrocardiogréaficos

Segmento ST Normal.

OndaT Onda T negativa en V1.

Intervalo QT Normal.

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V3.
Cantidad de criterios 4,

Diagndéstico

Ritmo de la unioén, Bloqueo incompleto de rama derecha,
Cardiopatia isquémica, Hipertrofia ventricular izquierda e
Hipopotasemia no funcional.

Anexo 9. Diagndstico del ECG del jugador 8 del equipo de Futsal Deportivo

de Anzoétegui.

Jugador 8 Criterios electrocardiogréaficos

Edad 21 afios.

Experiencia deportiva 12 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicion eléctrica Vertical.

Frecuencia cardiaca 65 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Normal.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda R aumentada en voltaje en V5 y V6, Onda S mellada

en DIl, Dlll y AVF, morfologia rsr‘'S‘en AVL y V1.

Segmento ST

Normal.

electrocardiograficos

OndaT Onda T negativa en V1.

Intervalo QT Normal.

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V5.
Cantidad de criterios 6.

Diagnéstico

Hemibloqueo posterior izquierdo, Hipertrofia ventricular
izquierda e Hipopotasemia no funcional.




Anexo 10. Diagndstico del ECG del jugador 9 del equipo de Futsal Deportivo

de Anzoategui.

Jugador 9 Criterios electrocardiograficos

Edad 21 afios.

Experiencia deportiva 12 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Vertical.

Frecuencia cardiaca 63 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Normal.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda S aumentada en voltaje en V2. Morfologia Rsr’'en DI,

morfologia rSr” en AVL.

electrocardiogréaficos

Segmento ST Normal.

Onda T Normal.

Intervalo QT Normal.

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V1 hasta V4.
Cantidad de criterios 4,

Diagnéstico

Hipertrofia ventricular izquierda, blogueo incompleto de rama
izquierda. Hipopotasemia no funcional.

Anexo 11. Diagnéstico del ECG del jugador 10 del equipo de Futsal

Deportivo de Anzoategui.

Jugador 10 Criterios electrocardiograficos

Edad 21 afios.

Experiencia deportiva 5 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicion eléctrica Semivertical.

Frecuencia cardiaca 58 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Normal.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda S aumentada en voltaje en V2. Morfologia RsR"en

AVF.

Segmento ST

Normal.

electrocardiograficos

OndaT Onda T negativa en V1 y DIIl. Asimétrica y aplanada en AVF.
Intervalo QT Normal en el limite superior (0,40).

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V3 hasta V5.

Cantidad de criterios 7.

Diagndstico

Hipertrofia ventricular izquierda, hemibloqueo posterior
izquierdo. Hipopotasemia no funcional.




Anexo 12. Diagnéstico del ECG del jugador 11 del equipo de Futsal

Deportivo de Anzoategui.

Jugador 11 Criterios electrocardiograficos

Edad 30 afios.

Experiencia deportiva 10 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Vertical.

Frecuencia cardiaca 75 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Normal.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda S aumentada en voltaje en V2 y mellada en V3.

Morfologia RsRen AVL.

Segmento ST

Normal.

electrocardiogréaficos

OndaT Onda T negativa en V1. Asimétrica.

Intervalo QT Normal en el limite superior (0,40).

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V4.
Cantidad de criterios 4,

Diagnéstico

Hipertrofia ventricular izquierda, bloqueo incompleto de rama
izquierda. Hipopotasemia no funcional.

Anexo 13. Diagnostico del ECG del jugador 12 del equipo de futsal Deportivo

de Anzoategui.

Jugador 12 Criterios electrocardiograficos

electrocardiogréaficos

Edad 17 afos.

Experiencia deportiva 5 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicion eléctrica Vertical.

Frecuencia cardiaca 83 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Normal.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda S mellada en V1 y aumentada en voltaje en V2.
Segmento ST Normal.

OndaT Onda T negativa en V1. Asimétrica.

Intervalo QT Normal.

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V4.
Cantidad de criterios 3.

Diagndstico

Bloqueo incompleto de rama izquierda. Hipertrofia ventricular
izquierda. Hipopotasemia no funcional.




Anexo 14. Diagnéstico del ECG del jugador 13 del equipo de Futsal

Deportivo de Anzoategui.

Jugador 13 Criterios electrocardiograficos

Edad 22 afios.

Experiencia deportiva 4 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Vertical.

Frecuencia cardiaca 63 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Normal.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda S aumentada en voltaje en V2. Onda R mellada en DIl

y AVF. Onda S mellada en V1.

Segmento ST

Normal.

electrocardiogréaficos

OndaT Onda T negativa en V1 y aplanada en DIIl. Asimétrica.
Intervalo QT Normal el limite superior (0,40).

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V4.
Cantidad de criterios 5.

Diagnéstico

Hipertrofia ventricular izquierda. Hemibloqueo posterior
izquierdo. Hipopotasemia no funcional.

Anexo 15. Diagnéstico del ECG del jugador 14 del equipo de Futsal

Deportivo de Anzoategui.

Jugador 14 Criterios electrocardiograficos

Edad 19 afios.

Experiencia deportiva 2 afos.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Vertical.

Frecuencia cardiaca 60 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Bicuminada en la derivacién DIl y aplanada en la derivacion
AVL.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda S mellada en la derivacion V1 y aumentada en voltaje

en V2.

Segmento ST

Normal.

electrocardiogréaficos

OndaT Onda T negativa en V1 y aplanada en AVL. Asimétrica.
Intervalo QT Normal.

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V3 hasta V5.
Cantidad de criterios 4.

Diagnéstico

Blogueo incompleto de rama izquierda. Hipertrofia ventricular
izquierda. Hipopotasemia no funcional.




Anexo 16. Diagnéstico del ECG del jugador 15 del equipo de Futsal

Deportivo de Anzoategui.

Jugador 15 Criterios electrocardiograficos

Edad 20 afios.

Experiencia deportiva 3 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Vertical.

Frecuencia cardiaca 68 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Negativa en la derivacion AVL, bipolar en V1 y aumentada en
tiempo con morfologia bicuminada en las derivaciones V2 y
V3.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda S mellada en la derivacion V1 y aumentada en voltaje

en V2. Onda R mellada en las derivaciones DIl y DIII.

Segmento ST

Normal.

electrocardiograficos

OndaT Onda T negativa en V1. Asimétrica.

Intervalo QT Normal.

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V4.
Cantidad de criterios 5.

Diagndstico

Ritmo de la union baja, Hipertrofia Auricular Izquierda,
Hipertrofia Ventricular Izquierda, Hemibloqueo Posterior

Izquierdo y la Hipopotasemia no funcional.

Anexo 17. Diagnostico del ECG del jugador 16 del equipo de Futsal

Deportivo de Anzoategui.

Jugador 16

Criterios electrocardiogréaficos

Edad 25 afios.

Experiencia deportiva 7 afos.

Eje eléctrico Normal.

Posicion eléctrica Semivertical.

Frecuencia cardiaca 65 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Normal.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda S mellada en la derivacion AVL y V1. Aumentada en

voltaje en V2.

Segmento ST

Normal.

electrocardiograficos

OndaT Onda T negativa en V1. Asimétrica.

Intervalo QT Normal en el limite superior (0,40).

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V4.
Cantidad de criterios 4,

Diagnaéstico

Bloqueo incompleto de rama izquierda. Hipertrofia Ventricular

Izquierda y la Hipopotasemia no funcional.




Anexo 18. Diagnéstico del ECG del jugador 17 del equipo de Futsal

Deportivo de Anzoategui.

Jugador 17 Criterios electrocardiograficos

Edad 24afios.

Experiencia deportiva 12 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Semivertical.

Frecuencia cardiaca 58 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Normal.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda S mellada en la derivacion V3. Aumentada en voltaje

en V2. Morfologia rsR” en AVL.

Segmento ST

Normal.

electrocardiogréaficos

OndaT Onda T negativa desde la derivacion V1 a V6 y en DIII.
Intervalo QT Normal en el limite superior (0,40).

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V4 hasta V6.
Cantidad de criterios 6.

Diagnéstico

Bradicardia sinusal, Hipertrofia Ventricular Izquierda, Bloqueo
Incompleto de Rama lzquierda, Cardiopatia Isquémica.
Hipopotasemia no funcional. Sobreentrenado.

Anexo 19. Diagnéstico del ECG del jugador 18 del equipo de Futsal

Deportivo de Anzoategui.

Jugador 18 Criterios electrocardiograficos

Edad 17 afios.

Experiencia deportiva 2 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Semivertical.

Frecuencia cardiaca 56 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Bifésica en la derivacion V1.

Intervalo PR Normal y ritmico.

Complejo QRS Onda R mellada en la derivacién DIII.

Segmento ST Normal.

OndaT Onda T negativa en la derivacion DIII, aplanada en V1y
asimétrica.

Intervalo QT Normal en el limite inferior (0,32).

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V3.

Cantidad de criterios 6.

electrocardiogréaficos

Diagnéstico

Bradicardia sinusal, Bloqueo Incompleto de Rama Izquierda.
Hipopotasemia no funcional.




Anexo 20. Diagnéstico del ECG del jugador 19 del equipo de Futsal

Deportivo de Anzoategui.

Jugador 19 Criterios electrocardiograficos

Edad 18afios.

Experiencia deportiva 8 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicién eléctrica Semivertical.
Frecuencia cardiaca 75 latidos por minuto.
Ritmo sinusal Si.

Onda P Aplanada en la derivacion AVL y bicumunada en las
derivaciones V1y V3.

Intervalo PR Disminuido en tiempo. Ritmico.

Complejo QRS Onda S mellada en la derivacion AVL. Onda R mellada en V3

y morfologia rsR” en las derivaciones DIl y AVF.

Segmento ST

Normal.

OndaT Onda T negativa en la derivacion V1, asimétrica.

Intervalo QT Normal en el limite inferior (0,32).

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V3.

Cantidad de criterios 3.

electrocardiogréaficos

Diagndéstico Sindrome de Wolf Parkinson White, Bloqueo Completo de
Rama Derecha. Hipopotasemia no funcional.
Sobreentrenado.

Anexo 21. Diagnéstico del ECG del jugador 20 del equipo de Futsal

Deportivo de Anzoategui.

Jugador 20 Criterios electrocardiograficos

Edad 20afos.

Experiencia deportiva 5 afios.

Eje eléctrico Normal.

Posicion eléctrica Vertical.

Frecuencia cardiaca 68 latidos por minuto.

Ritmo sinusal Si.

Onda P Aumentada en tiempo.

Intervalo PR Disminuido en tiempo. Ritmico.

Complejo QRS Onda S aumentada en voltaje en la derivacion V2. Onda S
mellada en la derivacion V1.

Segmento ST Normal.

Onda T Asimétrica.

Intervalo QT Normal en el limite inferior (0,32).

Espacio TP Normal.

Onda U Presente desde las derivaciones V2 hasta V5.

Cantidad de criterios 7.

electrocardiograficos

Diagndstico

Sindrome de Wolf Parkinson White, Hipertrofia auricular
izquierda. Hipertrofia ventricular izquierda. Signos de
hipopotasemia no funcional. Sobreentrenado.




