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ABSTRACT

INTRODUCTION

The maximum oxygen consumption is considered as the best single measure of aerobic
capacity as well as the best indicator of cardiovascular system integrity. Systematic
training causes changes clinical, electrocardiographic, functional and morphological.

OBJECTIVE
Analyze electrocardiographic adaptations and determine maximal oxygen consumption
(VO, Max) in a professional football team.

MATERIAL AND METHODS

We evaluated 30 players of a football team first division A of 18-34 years with a mean
age of 25.06 years, with a 12 lead electrocardiogram at rest was determined and
analyzed the type and number of adaptations electrocardiographic athlete's heart , and
through a stress test with treadmill with Pugh protocol which calculated the level of
maximal oxygen consumption by indirect method.

DISCUSSION AND RESULTS

The mean maximal oxygen consumption (VO, Max) of the total sample was 54.25
ml/kg/min, so are in the range suitable for association football practice. Compared with
other studies that found values above 60 ml/kg/min. Electrocardiographic adaptations
found, early repolarization represented the highest prevalence with 42 %, followed by
left ventricular hypertrophy in 30%, incomplete right bundle branch block beam hiz
(BIRDHH) with 21%, and sinus bradycardia represented the lowest prevalence with 7%,
taking into account that the electrocardiogram was taken into standing position, which
could influence the low prevalence of sinus bradycardia. Adaptation electrocardiographic
most similar to data from other studies because of its high prevalence is early
repolarization.

CONCLUSION
It accept the hypothesis and the null hypothesis is rejected because the players with a
level greater than VO,Max 50ml/kg/min Max had a rate of two electrocardiographic
adaptations. And therefore, we can expect a player to submit at least two
electrocardiographic adaptations resting electrocardiogram, have to VO,Max suitable for
playing football.



RESUMEN

INTRODUCCION
El consumo maximo de oxigeno se considera como la mejor medicion singular de la

capacidad aerObica, asi como el mejor indicador de integridad del sistema
cardiovascular. El  entrenamiento  sistematico genera cambios clinicos,
electrocardiogréficos, funcionales y morfologicos.

OBJETIVO
Analizar las adaptaciones electrocardiograficas y determinar el consumo maximo de
oxigeno (VO,;Max) en un equipo de futbolistas profesionales.

MATERIAL Y METODOS
Se evaluaron 30 futbolistas de un equipo de futbol de primera division A, de 18 a 34

afios con una edad promedio de 25.06 afios, mediante un electrocardiograma de 12
derivaciones de reposo en el que se determiné y analizdé el tipo y numero de
adaptaciones electrocardiograficas de corazén de atleta, y mediante una prueba de
esfuerzo en banda sin fin con protocolo de Pugh donde se calcul6 el nivel de consumo
maximo de oxigeno por método indirecto.

DISCUSION Y RESULTADOS

La media del consumo maximo de oxigeno (VO;Max) del total de la muestra fue de
54.25 ml/kg/min, por lo que se encuentran en el rango de adecuado para la practica de
futbol asociacion. En comparacién con otros estudios donde se encontraron valores por
arriba de 60 ml/kg/min. De las adaptaciones electrocardiograficas encontradas, la
repolarizaciébn precoz representdé la mayor prevalencia con 42%, seguida de la
hipertrofia de ventriculo izquierdo con 30%, bloqueo incompleto de rama derecha del
haz de hiz (BIRDHH) con un 21%, y la bradicardia sinusal representé la menor
prevalencia con 7%, tomando en cuenta que el electrocardiograma se tomo en posicion
de pie, lo que pudo influir en la baja prevalencia de la bradicardia sinusal. La adaptacion
electrocardiografica que méas se asemeja a los datos de otros estudios por su alta
prevalencia es la repolarizacién precoz.

CONCLUSION

Se acepta la hipotesis de trabajo y se rechaza la hipotesis nula, ya que los futbolistas
con un nivel mayor a 50ml/kg/min de VO,Max tuvieron un promedio mayor a dos
adaptaciones electrocardiograficas. Y por lo tanto, podemos esperar que un futbolista
gue presente minimo dos adaptaciones electrocardiograficas en el electrocardiograma
de reposo, tenga al menos un consumo maximo de oxigeno (VO,Max) adecuado para
la practica del futbol.



l. MARCO TEORICO
1. INTRODUCCION

El consumo maximo de oxigeno se considera como la mejor medicion singular de la
resistencia cardiorrespiratoria y la capacidad aerdbica, asi como el mejor indicador de
integridad del sistema cardiovascular. (1)

La intensidad media relativa del ejercicio fisico durante una actividad de futbol
competitivo es de aproximadamente del 70% del consumo méximo de oxigeno. La
intensidad del esfuerzo, el consumo maximo de oxigeno y la frecuencia cardiaca tienen
una relacion directa y positiva con la capacidad aerobica, principalmente lineal entre el
50% y el 80% de la frecuencia cardiaca maxima. (2)

Se define la adaptacion al entrenamiento como la variacion de la estructura o de la
funcién, o ambas ya sea de un érgano o del organismo en su conjunto, que determina
una mejor respuesta frente a un mismo estimulo. (3)

Hallazgos frecuentes en los trazos electrocardiograficos de la mayoria de los atletas
que se han estudiado y se consideran fisioldégicos son: bradicardia sinusal, ritmo de la
unién, bloqueo incompleto de rama derecha del Has de His, bloqueo auriculoventricular
de primer grado, repolarizacion precoz, voltaje alto en el QRS, inversion de laonda T en
algunas derivaciones, y ondas Q profundas pero angostas. (4)

La prueba de esfuerzo es una herramienta atil de diagnostico y pronostico, que esta
ampliamente disponible y tiene bajo costo, por lo que se puede considerar como un
método en la evaluacion de pacientes que quieren iniciar un programa de ejercicio de
manera habitual y en quienes se piense que tiene alto riesgo de eventos
cardiovasculares. (5)

En el presente trabajo se determinaron y analizaron el tipo y nUmero de adaptaciones
electrocardiogréficas fisioldgicas en el electrocardiograma de 12 derivaciones de reposo
y el nivel de consumo méaximo de oxigeno determinado por método indirecto en prueba
de esfuerzo con protocolo de Pugh en jugadores de un equipo de futbol asociacion
profesional. Lo que sera de utilidad como indicador de prediccion del nivel de
acondicionamiento fisico cardiovascular del futbolista, en el tamizaje y deteccion de
talentos.



2. CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS CARDIOLOGICAS DEL FUTBOL

2.1 Introduccion a la fisiologia del futbol:

El futbol es un deporte de caracteristicas aciclicas. De los estudios de analisis-tiempo
efectuados en campo de juego, el futbolista presenta, de acuerdo con su ubicacion y
funcién en el equipo, diferentes caracteristicas de adaptacion fisiolégica durante el
desarrollo de un partido de futbol.

El arquero tiene caracteristicas fisiologicas anaerdbicas explosivas y aerdbicas de baja
intensidad, recorriendo aproximadamente cuatro kildmetros por partido.

Los defensores y los delanteros recorren distancias mayores que los arqueros, pero
significativamente menores que los volantes, aproximadamente de 6 a 8 kilometros, y
son de caracteristicas energéticas aerébicas de moderada intensidad y anaerdbicas
explosivas.

Los volantes, en cambio, tienen caracteristicas aerdbicas de moderada a alta intensidad
y anaerodbicas explosivas, recorriendo por la funcion que desempefian —de traslado y
rotacion en el equipo— distancias durante el partido comprendidas entre los 10 y los 12
kilometros.

Los jugadores corren mas durante la primera mitad de un partido, pero la distancia
cubierta en carrera a gran velocidad es la misma en ambos tiempos.

Los volantes efectian mas carrera de baja velocidad que los delanteros y los
defensores, pero las de alta intensidad son similares para los tres grupos.

La distribucién de la actividad fisica del futbolista durante el desarrollo de un partido de
fatbol consiste en:

a) Permanecer de pie: 17%

b) Caminar: 40%

c) Trote, carrera de baja y mediana velocidad: 35%
d) Carrera de alta velocidad: 8%

e) Sprint: 0,6%

En la actividad fisica del futbolista durante un partido se efectlan aproximadamente
1.100 cambios de ritmo, con posesion de la pelota por 0,3 a 3,1 minutos por vez. (6)

2.2 Caracteristicas fisiologicas cardiolégicas del futbol:

El desarrollo de la capacidad aerébica del jugador de futbol no es elevado, pero
condiciona su capacidad de sostener actividad fisica de alta intensidad y de breve
duracion, de componente predominantemente anaerobico, por periodos prolongados en
la competencia. (7)



No sélo la adaptacion fisiologica a las cargas fisicas de entrenamiento para el desarrollo
de dichos sistemas energéticos sostiene el rendimiento del futbolista, sino también lo
manifestado en tiempo y espacio durante la ejecucidén de acciones y movimientos que
depende de sus capacidades neuromusculares y su coordinacion motora.

Corresponde, entonces, una evaluacion integral de la adaptacion en la capacidad de los
sistemas fisioldgicos energéticos y neuromusculares del futbolista, que comprenda
pruebas aerobicas de consumo de oxigeno y anaerobicas de alta intensidad, tanto en
campo de entrenamiento como en el laboratorio de la cardiologia del deporte.

La participacion de los sistemas energéticos es en un 40% aerdbico y en un 60%
anaerobico y la fuerza es potencia en un 60% Y resistencia en un 40%. (7)



3. ADAPTACIONES CARDIOVASCULARES EN EL ATLETA DE ALTO
RENDIMIENTO

Las adaptaciones cardiovasculares difieren respecto al tipo de deporte en el cual se
recibe entrenamiento. A diferencia del ejercicio dindmico, en donde predomina el
incremento de la carga de volumen sobre el ventriculo izquierdo, en el ejercicio estatico
prevalece la carga de presion y la poscarga. Se distingue también por que el
entrenamiento dindmico produce un aumento mucho mayor en el consumo méximo de
oxigeno VO,max a partir del incremento en el gasto cardiaco y la diferencia
arteriovenosa de oxigeno. (8)

Debido a los cambios hemodinamicos, hasta 50% de los deportistas de alto rendimiento
presenta remodelado en estructuras miocardicas que, en conjunto, se conocen como
corazon del atleta. (9)

Adaptaciones en el ventriculo izquierdo

Comparados con la poblaciéon sedentaria del mismo género y grupo etario, los atletas
adecuadamente entrenados pueden tener un aumento del diametro del ventriculo
izquierdo (VI), y aunque el grosor de las paredes puede ser hasta un 10 a 20% mayor,
rara vez sobrepasa los 12 mm. Estos cambios pueden presentarse gradual o
rapidamente después del inicio de un programa bien estructurado.

Segun el registro del Instituto de Medicina del Deporte y ciencia, en Roma, los cambios
en la masa ventricular son mucho mayores en los atletas de alto rendimiento que
practican remo o ciclismo. En el subgrupo de atletas de élite en remo, Baggish y
colaboradores describen que el grosor de la pared del VI puede llegar a ser de 13 a 15
mm. (10)

Hay pocos datos respecto a los atletas que practican deportes de ultrarresistencia,
como el triatlébn, en donde se supone que existe un estimulo mas intenso. También hay
controversia respecto a si en los deportes con predominio del entrenamiento de la
fuerza como la halterofilia, s6lo se presenta hipertrofia del VI. (11)

Debe tomarse en cuenta siempre la somatometria y la raza, pues el grosor de las
paredes del VI tiende a ser mayor en los atletas de mas altura o en los que tienen
origenes afrocaribefios. Las mujeres atletas presentan cuantitativamente menor
remodelacion miocéardica, inclusive al ajustarse para la superficie corporal. (12)

La fraccion de expulsion del VI permanece dentro de los valores normales, pero en
estudios recientes parece haber una mejor calidad de la contraccion al analizarse
mediante estudios ecocardiograficos mas sensibles como el grado de deformacion
miocardica (strain) o Doppler tisular. (13)



Adaptaciones en el ventriculo derecho

A partir de datos obtenidos por ecocardiografia y resonancia magnética, los atletas de
resistencia pueden presentar un aumento en el tamafio de la cavidad del ventriculo
derecho (VD) y una tendencia a mayor grosor de la pared libre. (14)

Adaptaciones en la auricula izquierda

El registro de Pellicia y cols, con 1777 atletas altamente entrenados, documentd que
hasta 20% de éstos tenia un didmetro anteroposterior >40 mm, sin asociarse a mayor
incidencia de arritmias supraventriculares. (15). Se sospecha que existe relacion directa
con el grado de entrenamiento dinamico, asi como con la edad mayor en los atletas.
(16)

Adaptaciones en la aorta

Existe evidencia que apoya un aumento en la dimension de la aorta ascendente o su
arco en los atletas con entrenamiento predominante de la fuerza, pero otros datos
indican una mayor dimension del arco adrtico en los atletas de alto nivel aerébico. El
punto concordante es que ningun informe ha documentado que las dimensiones
sobrepasen el limite normal de 40 mm en el arco aortico. (12)

Mecanismos moleculares de las adaptaciones cardiovasculares en el atleta

Los cambios miocardicos implican mecanismos que resultan en una mejor adaptacion a
los fendbmenos de isquemia/reperfusiébn, como consecuencia de la mayor proteccion
antioxidativa y mejoria en las funciones sistolica y diastélica. Se observa activacion de
la via del fosfatidilinositol-3 fosfato (p110a) que atenua la expresion de la hipertrofia
patolégica, optimiza la captacién de calcio en el cardiomiocito, e inhibe el sistema
catabdlico de ubiquitina-proteosoma. (17)

Los efectos vasculares se basan en la mejoria de la vasodilatacion arterial mediada por
flujo de arterias de mediano y gran calibre, mayor control biogénico y vasodilatacion
metabdlica en arterias de pequefio calibre, asi como en las arterias pulmonares.
También hay méas movilizaciébn de progenitores vasculares para mayor regeneracion
vascular.



4. RESPUESTA CARDIOVASCULAR AL EJERCICIO FiSICO

Los cambios subitos y temporales en la funcion cardiaca causados por el ejercicio o los
cambios funcionales que ocurren cuando una persona realiza ejercicio y que
desaparecen rapidamente después de finalizado el mismo, se denominan respuesta al
ejercicio.

Se define la adaptacion al entrenamiento como la variacion de la estructura o de la
funcidén, o ambas ya sea de un 6rgano o del organismo en su conjunto, que determina
una mejor respuesta frente a un mismo estimulo. (18)

4.1 Respuesta del organismo al ejercicio fisico

La respuesta cardiovascular al ejercicio sigue el modelo general de respuesta al
ejercicio, es decir, el desequilibrio en la homeostasis provocado por el ejercicio, es
captado por distintos receptores, los cuales estimulan vias de respuesta compleja que
transmiten sefiales a 6rganos diana; estos Ultimos, a su vez, responden con cambios
funcionales que intentan devolver la normalidad al medio interno. Este mecanismo se
denomina regulacion feedback o retroalimentacion, ya que los cambios funcionales
tratan de cambiar el medio celular hacia una condicién opuesta-negativa a la que lleva
el estrés, con el objetivo de minimizar los cambios de la homeostasis producidos por el
ejercicio. (19)

El corazén y todo el sistema cardiovascular se adaptan a la mayor demanda metabdlica
del masculo esquelético durante el ejercicio fisico, teniendo los siguientes objetivos:

1. Aumentar el flujo de sangre hacia los masculos en actividad; es decir, incrementar el
aporte de oxigeno (O,) y nutrientes necesarios para la generacion de adenosintrifosfato
(ATP).

2. Mantener el equilibrio de la homeostasis mediante la eliminacion de productos de
desecho, que son generados por el incremento de la actividad muscular (anhidrico
carboénico e hidrogeniones).

3. Colaborar en la termorregulacion mediante la eliminacién del calor generado por la
actividad muscular (20)

Asi, el aparato respiratorio y el sistema cardiovascular aumentan su actividad para
“suministrar” el oxigeno suficiente a las necesidades del individuo, a la vez que eliminan
el bioxido de carbono. Al mismo tiempo, el metabolismo “acelera” las vias de obtencion
de energia. Las variables principales que permiten el aporte del O, son el gasto
cardiaco (GC), la ventilacion (Ve) y la concentracion de hemoglobina (Hb). (19)

El resultado final de la respuesta integrada del sistema cardiovascular y el aparato
respiratorio permite a los tejidos consumir el oxigeno (VO;) en funcion de sus
necesidades metabdlicas. En reposo, el VO, de todo el organismo, en conjunto, es de



alrededor de 300mL/min en valores absolutos, o de 3.5 mL/kg/min (LMET) en valores
relativos al peso corporal. En esfuerzo, el VO, se incrementa proporcionalmente a su
intensidad, hasta alcanzar valores de 10 a 15 veces los de reposo (de 300mL/min en
reposo a 4500mL/min en esfuerzos maximos en sujetos jévenes entrenados). (20)

4.2 Ejercicio dinamico

En este ejercicio se utilizan grandes grupos musculares que se contraen de forma
ritmica. A medida que se incrementa la intensidad, aumenta el VO, y la consiguiente
eliminaciéon del CO, (VCO,).

Los incrementos proporcionales del VO, y el VCO, son la consecuencia del
funcionamiento integrado del sistema cardiovascular, aparato respiratorio Yy
metabolismo. Debido a que conduce a un importante incremento en la capacidad
funcional, se le denomina también ejercicio de resistencia o cardiovascular, un término
mas preciso seria cardiorrespiratorio. Este tipo de esfuerzo utiliza la via aerdbica del
metabolismo para la obtencion de energia. (20)

4.3 Respuesta cardiovascular al ejercicio dinamico

Entre los cambios funcionales cardiovasculares relativos al ejercicio se produce
inicialmente una “respuesta de anticipacion del ejercicio”. De manera concreta, se
origina una modificacion del sistema nervioso autbnomo (aumento del tono simpatico y
descenso del tono vagal), que inicia de manera inmediata la respuesta cardiovascular:
aumento ligero de FC, de la contractilidad miocardica y de la tension arterial
preejercicio. Esta respuesta es resultado de la accion de los sistemas de control del
sistema nervioso central (SNC). Una vez iniciado el esfuerzo, la necesidad inmediata
del organismo es recibir un mayor flujo sanguineo en los musculos activos, lo que se
consigue a través de un aumento y redistribucion del GC, mediante la vasodilatacion de
las zonas activas (tejidos muscular, esquelético y cardiaco) y vasoconstriccion de las no
activas (aparato digestivo, higado y rifiones).

4.4 Incremento del gasto cardiaco

El GC aumenta durante la actividad fisica ya que los dos factores de los que depende,
la FC y el volumen sistdlico (VS), se incrementan durante el ejercicio. Este incremento
del GC es directamente proporcional a la intensidad del ejercicio hasta en 60 a 70% del
VO,max, intensidad a partir de la cual se pierde la linealidad y tiende a estabilizarse en
sus parametros maximos a una intensidad de trabajo que se aproxima al 80% de la
potencia aerdbica maxima. En esfuerzos de alta intensidad, el GC tiende a disminuir por
la taquicardia excesiva, que disminuye el llenado diastélico y el VS. (21, 22)

El incremento de la FC depende de la coordinacion del sistema neurovegetativo sobre
la actividad intrinseca de las células del marcapaso, y es un parametro fundamental
para el aumento proporcional del GC durante el ejercicio dinamico. La causa del



incremento de la FC es la estimulacién simpaticoadrenal, al tiempo que se produce una
inhibicién del parasimpético, que depende de la intensidad del ejercicio. (18)

La respuesta cardiaca al esfuerzo es compleja y requiere la interaccion de la precarga,
la FC, la poscarga y la contractilidad.

4.5 Efectos fisiologicos del entrenamiento aerdbico

El metabolismo aerdbico es fundamental en la vida diaria y muy importante en todos los
deportes. Uno de los principales cambios debidos al entrenamiento aerébico es la
mejora de un 5 a 30% del VO,max en funcién de los niveles previos al empezar el
entrenamiento. (23)

El umbral anaerdbico se encuentra aproximadamente al 60% del VO,max en sujetos no
entrenados, y al 75% del VO,max en entrenados. (19)

4.6 Cambios durante ejercicios maximos

El entrenamiento fisico aumenta la capacidad de trabajo. EI VO,max varia dependiendo
ciertos factores, situandose en un rango de 5 a 20%. Este incremento se debe a una
mayor capacidad de cesién de oxigeno a la fibra muscular ejercitada, a través de un
aumento del GC y a un incremento en la capacidad de extraccion de oxigeno desde la
sangre por los musculos ejercitados. (24). EI GC se incrementa en forma similar al
VO,max. Ya que la FC méxima no se modifica o disminuye ligeramente con el
entrenamiento, el aumento del GC se debe a un aumento del VS. Los valores del GC
alcanzados son de 14 a 16L/min en sujetos no entrenados, de 20 a 25L/min en sujetos
entrenados, y >40L/min en atletas de resistencia con alto nivel de entrenamiento.



5. ADAPTACIONES CARDIOVASCULARES EN EL FUTBOL

La intensidad media relativa del ejercicio fisico durante una actividad de futbol
competitivo es de aproximadamente del 70% del consumo maximo de oxigeno.

La intensidad del esfuerzo, el consumo maximo de oxigeno y la frecuencia cardiaca
tienen una relacion directa y positiva con la capacidad aerdbica, principalmente lineal
entre el 50% y el 80% de la frecuencia cardiaca maxima.

El jugador de futbol efectia ejercicios de baja y alta intensidad en forma intermitente,
sosteniendo la mayor parte del tiempo una frecuencia cardiaca de entre 150 y 190
latidos por minuto, estimadndose el umbral anaerdbico en el 90% de la frecuencia
cardiaca maxima medido con prueba ergométrica de maximo consumo directo de
oxigeno.

El control adecuado de la intensidad de la carga de entrenamiento y de las pruebas de
evaluacion del rendimiento fisico en campo y laboratorio en un jugador de fatbol se
efectla por las modificaciones comparativas en el tiempo, por medio de la frecuencia
cardiaca.

La frecuencia cardiaca depende de la funcion maxima de cada jugador de fatbol, por
sus propios ritmos de adaptacién y capacidad genética para el ejercicio; es uno de los
registros mas sencillos e informativos que refleja la respuesta del organismo a la
intensidad del ejercicio fisico.

La frecuencia cardiaca maxima permanece relativamente estable durante el ciclo anual
de entrenamiento y actividad competitiva, Util en la determinacion de la intensidad de la
carga de entrenamiento aerdbico de alta intensidad o anaerdbico. Teniendo en cuenta
la respuesta anticipatoria de la frecuencia cardiaca basal para determinar el ritmo de
reserva cardiaca en relacion con la frecuencia cardiaca méxima, el analisis de la curva
dindmica de la frecuencia cardiaca submaxima durante el ciclo anual competitivo puede
utilizarse para evaluar el desarrollo de la adaptacion en la resistencia cardiorrespiratoria
a una intensidad determinada de la carga, el tiempo y la velocidad del desplazamiento.
Un estado estable mas bajo de la frecuencia cardiaca a un ritmo determinado de
esfuerzo submaximo expresa una mayor aptitud en la resistencia cardiorrespiratoria. En
la maxima intensidad de la carga se producen la estabilizacion y la caida de la
frecuencia cardiaca maxima tratando de optimizar el gasto cardiaco por la reduccion del
volumen sistdlico.

En examenes electrocardiograficos del futbolista se han observado diferencias con los
efectuados a sedentarios de similar edad. Se encontraron diametros diastélicos mas
elevados, aunque el espesor septal y de la pared posterior fue similar a los sedentarios.

Asimismo, se demostr6 mayor variabilidad en la frecuencia cardiaca del futbolista
estudiado con Holter de 24 horas. (25)



La FC media durante un partido de fatbol oscila aproximadamente entre165-175 ppm.
(26)

En los adultos jovenes (20 a 35 afios) es donde encontramos la mayor parte de los
futbolistas de alto rendimiento. En el analisis de este grupo etario debemos tener en
cuenta que las causas mas frecuentes de muerte subita son: miocardiopatia
hipertréfica, anomalias congénitas de las arterias coronarias, rotura de la aorta
(sindrome de Marfan), displasia arritmogénica del ventriculo derecho, coronariopatia
(poco probable en ausencia de factores de riesgo).

Debe considerarse la incidencia de preexcitacion ventricular, valvulopatias, miocarditis y
otras entidades mucho menos frecuentes como amiloidosis, sarcoidosis y tumores.

En los adultos (35 a 60 afos), la enfermedad coronaria comienza a aparecer como
causa mas frecuente de muerte subita durante el ejercicio. Se ha demostrado la
relacion entre un ejercicio vigoroso en personas no habituadas y el desencadenamiento
del infarto de miocardio. (27)

En este grupo poblacional encontramos mayormente a futbolistas recreacionales y en
menor prevalencia a competitivos recreacionales.

En los adultos mayores (mas de 60 afios) s6lo encontramos deportistas recreacionales
y aqui la prevalencia en patologia cardiovascular es dominada por la enfermedad
coronaria y sus factores de riesgo.

En deportes de resistencia, la determinacion de la capacidad aerdbica a través de
pruebas ergométricas con consumo directo de oxigeno o prueba ergométrica
cardiopulmonar sigue siendo la “regla de oro” para determinar el consumo de oxigeno
maximo (VO2max) y el umbral anaerébico en el entrenamiento aerdbico de alta
intensidad. (2,28).

Las pruebas indirectas tanto en cinta ergométrica como en campo necesitan el registro
continuo y comparativo de la mayor cantidad de indicadores de aptitud y rendimiento
fisico para mejorar sus resultados.

Entre ellas, las mas utilizadas son la FC submaxima, maxima y de recuperacion, el
tiempo de permanencia en la prueba, la distancia recorrida, la velocidad de
desplazamiento y la concentracion de lactato en sangre posprueba sobre distancias
fijas. (29).

La intensidad del esfuerzo, el consumo de oxigeno y la FC tienen una relacion directa y
positiva con la capacidad aerébica (VO2max), principalmente lineal entre el 50% vy el
85% de la FC maxima. En pruebas indirectas de VO2max, tanto en cinta ergométrica
como en campo de entrenamiento, el registro continuo de la FC tiene un
comportamiento lineal a la intensidad de la prueba hasta velocidades submaximas y
brinda informacién importante para el entrenamiento aerdbico tomando porcentajes de
intervalos de la FCmax alcanzada. (30)
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La FC depende de la capacidad méaxima de cada deportista, por sus propios ritmos de
adaptacion e intensificacion compensadora de las funciones neurovegetativas ante
cambios en el medio interno durante las cargas fisicas. (7)

Una FC subméaxima menor para igual intensidad de esfuerzo indica una adaptacion
mayor en la resistencia cardiorrespiratoria, que incrementa el intervalo de reserva de
FC hasta la méxima, lo que le permite al deportista sostener mayor intensidad y
duracion en cargas predominantemente aerébicas. (31)

El registro continuo de la FC durante el incremento gradual en las pruebas ergométricas
o de campo permite determinar intervalos de reserva de FC submaxima, maxima y de
recuperacion en relacién con el tiempo, la velocidad de desplazamiento y la distancia
para evaluar adaptacion fisica en la resistencia y programar cargas de entrenamiento
de intensidad aerdbica baja y alta. (32, 33, 34, 35)

Los factores del rendimiento del futbolista se relacionan con la produccion energética de
los procesos aerdbicos y anaerdbicos. Una funcion neuromuscular adecuada de fuerza,
coordinaciéon y técnica en los movimientos, factores fisiologicos de regulacion,
abastecimiento, transporte, amortiguacion y coordinacion de las funciones de diferentes
sistemas, asi como de las funciones de adaptacién cardiovasculares, respiratorias y
nerviosas centrales, determinan el proceso del desarrollo de la adaptacion fisiol6gica a
su modalidad deportiva. (36)

Los indices de la resistencia cardiorrespiratoria disminuyen luego de 2 a 3 semanas de
actividad reducida junto con la flexibilidad, mucho mas rapidamente que la resistencia,
la fuerza y la potencia muscular. (1)

La evaluacion luego del periodo de mantenimiento durante el receso competitivo, y
antes del ingreso del deportista al periodo de reconstruccion de pretemporada,
posibilita determinar el nivel de rendimiento inicial en la planificacion de la intensidad y
el volumen de las cargas de entrenamiento. (37, 38, 39)

La FCmax es el indice clinico que mejor se relaciona con el consumo miocardico de
oxigeno. La diferente intensidad de la carga fisica continua o intermitente en prueba
aerdbica ergométrica o de campo permite interpretar los componentes de la curva
dinamica de la FC en forma comparativa durante la adaptacion fisica al entrenamiento
en el transcurso del ciclo competitivo. Una intensidad gradual en cinta ergométrica
posibilita identificar modificaciones mas detalladas en la curva dindmica de la FC
respecto de la %FCmax y FCmax alcanzada, con un costo energético menor,
expresado por una concentracion menor de lactato en sangre posprueba, para evaluar
la adaptacion en la resistencia cardiorrespiratoria al entrenamiento aerébico de baja y
alta intensidad. (7)
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6. HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS Y  ADAPTACIONES
ELECTROCARDIOGRAFICAS EN FUTBOLISTAS

Aunque la mayoria de los atletas tiene trazos electrocardiograficos normales, algunos
informes indican que hasta 40% puede presentar morfologias que podrian interpretarse
como anormales. Hallazgos frecuentes son: bradicardia sinusal, ritmo de la unién,
bloqueo incompleto de rama derecha del Has de His, bloqueo auriculoventricular de
primer grado, repolarizacion precoz, voltaje alto en el QRS, inversion de la onda T en
algunas derivaciones, y ondas Q profundas pero angostas. (4)

Estos hallazgos tienen una mayor prevalencia en los atletas varones, en la raza negra y
en aquellos que hacen deportes dinamicos, en especial cuando la intensidad de
entrenamiento es alta. Por ello, en el subgrupo de los atletas de élite o alto rendimiento,
la prevalencia de trazos que rayan en la anormalidad, puede llegar a ser de 15%. (40)

En el Centro de Medicina del Deporte de Cérdoba Espafa del afio 2006 al 2010,se
valoraron ECG de reposo de 1.200 deportistas de ambos sexos, siendo el 71,2%
hombres y el 28,8% mujeres. Los participantes practicaban distintas modalidades
deportivas (mas de 30 disciplinas) con diferentes niveles de rendimiento y dedicacion,
todos ellos deportistas federados. Los deportes mas practicados fueron los que tenian
un componente dindmico alto. La edad media fue de 24,0 + 15,6 afos. El principal
hallazgo fueron los trastornos de la repolarizacion (41.4%), seguido de bloqueo
incompleto de rama derecha del haz de hiz (37.8%), crecimiento ventricular izquierdo
por voltaje por Sokolow (33.7%), bloqueo AV ler grado (3.1%), bradicardia sinusal
severa (1.2%), Wolff-Parkinson-White (0.3%), bloqueo AV 2° Mobitz 2 (0.2%). (41)

En Argentina en el afio del 2003 se efectué un electrocardiograma de reposo a 174
futbolistas con edad promedio de 23,7 afios (entre 18 y 35 afos). Los hallazgos fueron
los siguientes: ritmo sinusal en todos los jugadores, ritmo de la unién A-V en 1 trazado
(0,57%) (asumid el ritmo sinusal con hiperventilacién), latidos de la union A-V: 2
(1,14%), bradicardia sinusal: 111 (63,8%), FC entre 51 y 60 Ipm: 89 (51,14%), entre 40
y 50 Ipm: 22 (12,64%), PR mayor de 200 mseg: 7 (4,02%), QRS mellado (rSr’) con
duracion inferior a 100 mseg en V1 y/o V2: 49 (28,16%),elevaciéon del punto J y
segmento ST entre 1y 3 mV de V1 a V2-V3: 74 (42,52%), ondas T negativas en
precordiales izquierdas: 5 (2,87%), ondas T negativas cara inferior: 2 (1,72%),
preexcitacion ventricular: 1 (0,57%) y extrasistolia ventricular aislada: 1 (0,57%). No se
registraron trastornos de conduccion A-V de segundo o tercer grado, bloqueos
completos de rama derecha o izquierda ni hemibloqueos izquierdos. (26)

Repolarizacién precoz

Se define a la RP como aquella elevacion del segmento ST que se inicia al final del
QRS y el comienzo del ST (punto J) el cual tiene una concavidad superior y se
acompafa de ondas T altas y asimétricas en por lo menos 2 derivaciones contiguas.
Esta alteracion se localiza frecuentemente en las derivaciones V2-V4, ademas existe
depresion reciproca del segmento ST en aVR y esta frecuentemente asociado a un
intervalo QT corregido mas corto que lo normal. Esta alteracion es comunmente vista
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en individuos jévenes (27,5%) especialmente con predisposicion a la vagotonia y en el
sexo masculino (77%). También se observa en atletas, consumidores de cocaina,
infarto agudo de miocardio, pericarditis, miocardiopatia hipertréfica obstructiva, defectos
y/o hipertrofia del septum interventricular y en trastornos de conduccion ventricular y en
trastornos de conduccion intraventricular. (42)

Para evitar confusién con la patente electrocardiografica comiunmente vista en atletas
entrenados (elevacion del punto J + elevacion del ST en V2-4), el término “sindrome de
elevacion de la onda J inferolateral” es probablemente mas apropiado para la RP
asociada con FV. Un estudio reciente demostr6 que la RP es cuatro veces mas
prevalente entre atletas con una historia de paro cardiaco que entre atletas sanos. El
estudio poblacional mas importante hasta la fecha es el de Tikkanen y colaboradores
quienes evaluaron la prevalencia y pronodstico de la RP en 10.864 sujetos (44+/- 8
afnos), concluyendo que la RP en las derivaciones inferiores con un segmento ST
horizontal / descendente y una amplitud del punto J >0,2mV est4 asociada con un alto
riesgo de muerte arritmica. (43)

6.1 Adecuada interpretacion del electrocardiograma en el atleta:

Corrado y colaboradores analizaron el comportamiento del ECG en dos grupos: 260
individuos con miocardiopatia hipertréfica y 1005 atletas. Se encontrd, al menos, una
alteracion del ECG en 94.6% de los enfermos y en 81.3% de los atletas. Dentro de los
pacientes con MCH, sélo 5.4% tenia un ECG normal y 1.9% presentaba solo criterio de
voltaje para Hipertrofia Ventricular Izquierda, pero la mayoria tenia al menos una o mas
de las siguientes alteraciones: repolarizacion anormal (80%), ondas Q patoldgicas
(39.6%), dilatacion auricular izquierda (28.8%), alteraciones en la conduccion
intraventricular (27.3%) y desviacion del eje hacia la izquierda (3.5%). (44)

La inversion de las ondas T en dos o mas derivaciones precordiales es inusual en
atletas (s6lo 4%), debiendo recordar que pueden presentarse en enfermedades como
caqgrdiomiopatias, canalopatias, enfermedad isquémica y valvulopatia aédrtica. En la
inversibn de ondas T en derivaciones precordiales derechas debe descartarse la
presencia de displasia arritmogénica del ventriculo derecho. (45)

Entre los atletas, el criterio de voltaje para Hipertrofia Ventricular Izquierda se present6
en 40%, mucho menos frecuente las ondas T negativas (2.7%), ondas Q significativas
(1.7%) y criterios de Hipertrofia Ventricular Izquierda que no son de voltaje (1.3%). Si el
criterio de voltaje en el QRS se toma como dato Unico para el diagnostico de HVI, la
proporcion de falsos positivos es hasta de 40%; por tal razon, la European Society of
Cardiology, en sus recomendaciones del 2010, sustrajo este criterio cuando se
pretendia solicitar otros estudios. Esta medida logré mantener un aumento en la
sensibilidad (91%) y especificidad (90 a 95%) de la prueba, y asi reducir los falsos
positivos de 16 a 10%.

En base a su experiencia con mas de 20 000 pacientes, Papadakis y colaboradores
sugieren incluir, como variante normal, la presencia de criterios de crecimiento de la
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auricula izquierda con o sin asociacion dl criterio de voltaje en el QRS como punicos
datos sugerentes de crecimiento ventricular izquierdo. También sugieren tomar como
variante normal la presencia de BRDHH. Con esto logran que los falsos positivos del
ECG lleguen hasta un 2%, sin reducir la sensibilidad del 91%. (45)

Los criterios recomendados se basan en una poblacién predominantemente adulta,
caucasica (99%), que incluyé solamente un 25% de mujeres; por lo tanto, no deberia
generalizarse hacia los subgrupos de atletas adolescentes o afrocaribefios. En
adolescentes, hasta un 4% presenta T negativas en derivaciones anteriores, y las
ondas T melladas pueden imitar el QT largo tipo 2.

El patron de repolarizacion temprana se presenta hasta en 50% de los atletas, pudiendo
estar relacionado con la edad (mayor en jovenes) y el tono vagal, pues tiende a
disminuir durante el ejercicio. Las morfologias que deberian indicar sospecha de un
proceso patologico son: la presencia afiadida en el complejo QRS de una onda J, o un
empastamiento en su porcion final, en especial al documentarse en derivaciones
inferiores. Estas morfologias aumentan de dos a 4 veces la razon del riesgo de muerte
de origen cardiaco, probablemente en relacion al aumento de TV/FV idiopatica. La
elevacion del ST >2mm es inusual en los atletas, pero no se conoce su impacto. (23)

14



7. CONSUMO MAXIMO DE OXIGENO (VO,MAX)

El consumo maximo de oxigeno (VO,Max) durante el ejercicio, refleja:
1. Es el maximo indicador de integridad del sistema cardiovascular.
2. La capacidad del corazon, los pulmones y la sangre para transportar oxigeno
hacia los musculos que se ejercitan y
3. La utilizacion del oxigeno por los musculos durante el ejercicio.

El consumo maximo de oxigeno se considera como la mejor medicion singular de la
resistencia cardiorrespiratoria y la capacidad aerdbica.

El consumo maximo de oxigeno (VO,Max) es la cantidad maxima de oxigeno que el
organismo puede absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo determinado,
es decir, el maximo volumen de oxigeno en la sangre que nuestro organismo puede
transportar y metabolizar. (31)

El VO, es la tasa de volumen de oxigeno extraido del aire inspirado en un periodo dado,
expresado en litros por minuto, y es una variable subrogada de la produccion de
energia a nivel mitocondrial de todo el cuerpo. Asi, a mayor produccién de energia,
mayor consumo de oxigeno. El VO, puede ser definido, desde una perspectiva
hemodindmica, como el producto del gasto cardiaco multiplicado por la diferencia
arteriovenosa de oxigeno. El consumo méximo de oxigeno (VO.max) es el fendmeno
fisiologico que se observa cuando el VO, ya no continla aumentando y presenta una
meseta, mientras la carga de trabajo sigue aumentando. (20)

El VO, maximo y el submaximo se expresan en términos absolutos o relativos. El VO,
absoluto se expresa en litros por minuto o en mililitros por minuto, y representa una
medida del costo de energia en las actividades sin tolerancia de peso, como la
cicloergometria para piernas y brazos. El VO, absoluto se relaciona en forma directa
con el tamario del cuerpo; por ende, los hombres tienen un VO, absoluto mayor que las
mujeres.

Como el VO, absoluto depende del tamafio corporal, el VO, se expresa en relacién con
el peso corporal, o sea en ml.kg.min. El VO,max relativo también se usa para clasificar
el nivel de aptitud cardiorrespiratoria o comparar esos niveles en personas con diversos
tamafios corporales. Ademas puede ser Util para calcular el costo de energia de
actividades con tolerancia de peso, como caminata, carrera y escalinata. (46)

El consumo méaximo de oxigeno relativo como maximo exponente de la potencia
aerobica de un sujeto no sufre modificaciones significativas durante el periodo de edad
de los 15 — 18 afios. (47)

Los investigadores han documentado que el VO,max aumenta con el entrenamiento

fisico Unicamente durante 8 a 12 semanas, en que se nivela este valor, a pesar de que
se prosiga el entrenamiento, incluso con intensidades mas altas. Aunque el VO,max no
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sigue aumentando, los participantes continlan mejorando su capacidad de resistencia
(31).

Los cambios mas facilmente apreciables del entrenamiento aerdbico son el aumento de
la capacidad para realizar un ejercicio submaximo prolongado y un incremento del
VO,max. Por lo general, el incremento medio del VO,max de los estudios que han
empleado gran numero de personas varia entre el 15% y el 20% (46)

También parece haber un limite superior a la mejoria que puede conseguirse en la
potencia aerobica como consecuencia del entrenamiento. A medida que aumenta el
volumen del entrenamiento, parece haber una mejoria proporcional del VO,max.
Finalmente, el aumento de la distancia o duracion por sesiébn de entrenamiento
mejorara la potencia aerobica, a pesar de lo largas y duras que sean las sesiones de
entrenamiento. Los factores que regulan este “limite superior” no son del todo
conocidos, pero estan relacionados con factores inherentes que permiten a algunas
personas lograr valores muy altos (ej. 80ml/kg/min), mientras otras se limitan a
capacidades aerobicas por debajo de 50 ml/kg/min a pesar de practicar programas de
entrenamiento igualmente rigurosos. (31)

7.1 Factores que influyen en el consumo maximo de oxigeno:

Nivel de acondicionamiento y consumo maximo de oxigeno

Cuanto mas alto es el estado inicial del acondicionamiento, menor sera la mejora
relativa para el mismo programa de entrenamiento. Parece que en deportistas
totalmente maduros, el VO,max mas alto que se puede alcanzar se consigue con un
periodo de entre 8 y 18 meses de fuerte entrenamiento de fondo, lo que indica que cada
deportista tiene un nivel finito de consumo de oxigeno que puede alcanzarse.

Herencia

Los niveles de consumo maximo de oxigeno dependen de los limites genéticos. Un
rango de valores de VO,max parece estar predeterminado por la dotacién genética de
un individuo, y su VO,max mas elevado alcanzable debe entrar en este rango. Los
investigadores han descubierto que los gemelos idénticos (monocig6ticos) tienen
valores de VO,max casi idénticos, mientras que la variabilidas de los gemelos
dicigéticos (fraternales) es mucho mayor. (31)

Bouchard y colaboradores han llegado a la conclusion de que la herencia es
responsable de entre 25 y 50% de la variacion en los valores del VO,max. (48)

Los deportistas de elite mundial que interrumpen sus entrenamientos de resistencia
contintan teniendo valores elevados de durante muchos afios en su estado sedentario
y desacondicionado. (31)

Edad
La edad también puede influir en el VO,max. Se estudiaron dos grupos de deportistas
ancianos: el grupo de los que mantuvo su intensidad se entrenamiento y el grupo de los
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que la redujeron. Para los que continuaron entrenandose con la misma intensidad, la
velocidad de declive en el VO,max se atenud. Ello indica que las reducciones
relacionadas con la edad pueden ser en parte, la consecuencia de una reduccién de los
niveles de actividad relacionados con la edad. (49)

Altitud

El consumo maximo de oxigeno se reduce conforme crece la altitud. EI VO,max
disminuye poco hasta que la PO, atmosférica cae por debajo de 131 mmHg. Esto
sucede generalmente a una altitud de 1600 m. (31)

Un estudio de Pugh y colaboradores mostr6 que los hombres con valores de VO,max
de 50ml/kg/min a nivel del mar serian incapaces de hacer ejercicio, 0 incluso de
moverse cerca de la cima del monte Everest, porque sus valores de VO,max a esta
altitud caerian hasta 5ml/kg/min. (50)

Por debajo de los 166 m, la altura parece tener poco efecto sobre el VO,max y el
rendimiento de fondo. Por encima de los 1600 m, el VO,max se reduce casi un 11% por
cada 1000 m de ascenso. (31)

Las reducciones en el VO,max inmediatamente después de alcanzar cierta altitud
mejoran poco durante las varias semanas de exposicion a la hipoxia. La capacidad
aerébica en se mantuvo invariable después de permanecer entre 18 y 57 dias en
puntos situados a gran altura. (51)

7.2 Consumo maximo de oxigeno en futbol:

Se realiz6 la medicion de consumo de oxigeno directo en 64 futbolistas argentinos. 29
participantes fueron mediocampistas mientras que 35 se desempefiaban como
delanteros y defensores. Los arqueros estan incluidos en el grupo de defensores. El
consumo de oxigeno promedio fue de 60.24ml/kg/min, de los cuales en mediocampistas
fue de (61.37ml/kg7min), y en los defensores y delanteros fue de (58.7ml/kg/min). (2)

En un estudio transversal realizado en México con 20 jugadores de la seleccidon
mexicana, en rango de edad de 23 a 35 afios se determinaron de manera indirecta
valores de consumo maximo de oxigeno de (64,4 ml/Kg/min) en promedio, en un rango
de 59 a 73 ml/kg/min. (52)

Consumo de oxigeno requerido para la practica del futbol. (53)

DEFICIENTE < 50 ml/kg/min
ADECUADO 50 a 54.9 ml/kg/min
BUENO 55 a 59.9 ml/kg/min
EXCELENTE 60 a 64.9 ml/kg/min
ELITE = a 65 ml/kg/min
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8. PRUEBA DE ESFUERZO

Consiste en la estimulacion del sistema cardiovascular por medio del ejercicio, ya sea
sobre un tapete deslizante o mediante un ergémetro. Esta prueba registra la respuesta
hemodinamica del individuo, al ser llevado a un maximo esfuerzo tolerable en el
estudio, bajo la supervision de personal entrenado para la deteccion oportuna de
complicaciones. (54)

La historia de la prueba de esfuerzo proviene desde los inicios del siglo pasado, cuando
Willem Einthoven, en 1908, fue el primero en documentar los cambios
electrocardiograficos en la cardiopatia isquémica, pero fue en 1932 que Goldhammer y
Scherf propusieron la electrocardiografia de esfuerzo como una herramienta
diagnostica para el estudio de la angina de pecho.

Desde entonces, se ha convertido en una pieza clave para el diagndstico, tratamiento y
pronoéstico de las enfermedades cardiovasculares. Esto se debe a su reproductibilidad,
disponibilidad, bajo costo, un bajo indice de complicaciones, y la gran cantidad de
informacion que puede otorgar. (55)

Seguridad. Aunque se tiene una baja incidencia de eventos infortunados (muerte e
infarto de miocardio), la estadistica muestra desde un evento por cada 2500 pruebas
realizadas, hasta informes de 0.8 por cada 10 000 pruebas. (56)

Disponibilidad. La prueba se puede llevar a cabo con diferentes instrumentos ya
estandarizados con este fin: tapete deslizante (banda sin fin), cicloergometro, ergémetro
de brazos. Sin embargo, esto depende de la condicion fisica y estado general de cada
paciente. Entre mayor sea la cantidad de musculos involucrados, mayor sera el
estimulo cardiovascular y la veracidad de la prueba, como es en el caso del tapete
deslizante. El uso de clicloergdbmetro se recomienda para pacientes con limitaciones en
las extremidades inferiores. La revision del individuo y del caso es prioritaria en cada
prueba de esfuerzo, pero no disminuye la posibilidad de eventos adversos, y si prepara
para las complicaciones que pudieran aparecer.

La prueba de esfuerzo es una herramienta Gtil de diagnostico y pronostico, que esta
ampliamente disponible y tiene bajo costo, por lo que se puede considerar como un
método en la evaluacion de pacientes que quieren iniciar un programa de ejercicio de
manera habitual y en quienes se piense que tiene alto riesgo de eventos
cardiovasculares. (5)

El uso de la prueba de esfuerzo en individuos asintomaticos ha sido ampliamente
criticado por diversas razones, entre las cuales se indica que con esta prueba no es
posible identificar estenosis coronarias <50%. La baja prevalencia de la enfermedad en
esta poblacién conlleva a un alto nimero de falsos positivos y, lo mas criticado de la
prueba de esfuerzo, es que algunos investigadores han encontrado que los pacientes
qgue sufrieron en evento coronario, habian tenido una prueba de ejercicio previamente
normal. (57)
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Aungue no hay evidencia suficiente sobre el uso de la prueba de esfuerzo en pacientes
asintomaticos, diversas asociaciones internacionales de cardiologia (entre ellas, la
American Heart Association y el American College of Cardiology) recomiendan, como
indicacién de clase lla, la realizacion de este procedimiento en pacientes asintomaticos
diabéticos que vayan a realizar un programa de ejercicio intenso. En la valoracién de
pacientes con multiples factores de riesgo cardiovascular (varones mayores de 45 afios,
mujeres mayores de 55 afos) que tengan planeado iniciar un programa de ejercicio, el
grado de recomendacion es de clase lllb. (58)

Hay que considerar que la precision de la prueba de esfuerzo en la deteccién de
enfermedad arterial es limitada en la poblacion general, debido a la baja prevalencia de
la enfermedad. Sin embargo, en pacientes asintomaticos con mdltiples factores de
riesgo cardiovascular, la evidencia empieza a inclinarse sobre el beneficio en su uso.
(57, 59)

8.1 Protocolo de Pugh:

El protocolo de Pugh se realiza en una banda sin fin con una elevacion unica de 1
grado y una velocidad inicial de 4Km/h con etapas sucesivas de 2 kildbmetros con una
duracion de 3 minutos con cada una (2,4,6,8,10, etc.) hasta el final de la prueba,
determindndose el VO,max de manera indirecta, mediante la siguiente formula: (60)

VO,max = (3.656 x V) — 3.99
(Donde V = Velocidad en Km/h)

En un estudio realizado en Cuba a 48 maratonistas para determinar el consumo
maximo de oxigeno comparando 3 ecuaciones predictivas de método indirecto y la
medicion directa. Los resultados obtenidos para el célculo del consumo maximo de
oxigeno a través de la ecuacion de Pugh, fueron los que arrojaron los menores
porcentajes de error (<1%), con relacién al método directo. (61)

PROTOCOLO DE PUGH (inclinacion 1%)
ETAPA TIEMPO VELOCIDAD | VELOCIDAD VO,MAX
Minutos Km/h Mph ml/kg/min
I 3 4 2.5 10.634
[l 6 6 3.7 17.946
1l 9 8 5 25.258
\Y 12 10 6.2 32.57
\Y 15 12 7.5 39.882
Vi 18 14 8.7 47.194
VI 21 16 10 54.506
VI 24 18 11.2 61.818
IX 27 20 12.5 69.13
X 30 22 13.7 76.442
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9. DETECCION DE ANOMALIAS MEDIANTE EL METODO DE TAMIZAJE EN
EL ATLETA

Toda préctica deportiva conlleva adaptaciones cardiovasculares en el individuo adepto.
La magnitud de estas adaptaciones se manifiesta de forma directamente proporcional a
la intensidad y duracion del entrenamiento, y puede semejar adaptaciones patoldgicas
en una fraccidn no despreciable de los atletas, en especial aquellos que pertenecen a
grupos de élite. El interés principal es poder diferenciar si las caracteristicas son
adaptaciones fisiologicas o patoldgicas, debido a que puede relacionarse con eventos
adversos cardiovasculares graves. Aunque el tamizaje universal de los atletas cuenta
con algunos detractores, especialmente porque la epidemiologia de los eventos de
muerte sUbita en atletas tiene una tasa muy baja, bien sabemos de su impacto social al
presentarse en personas “sanas”. La utilidad del cribado se esta analizando en estudios
prospectivos. (56)

El tamizaje debe incluir un interrogatorio del estado actual de salud, historial de muerte
subita en familiares, al menos, en primer grado de consanguinidad, exploracion fisica y
un ECG. Segun los datos que se obtenga se podran realizar estudios complementarios
de imagen, del ritmo o invasivos. (62)

Es importante recalcar que en nuestro pais sera necesario establecer la prevalencia de
enfermedad subclinica en los atletas, para definir cuéles seran las mejores
herramientas de cribado. La deteccibn de alguna anormalidad importantemente
relacionada con muerte subita como sindrome de Brugada, QT largo, Miocardiopatia
hipertréfica, sindrome de Marfan, entre otros; contraindica el deporte de competicion de
alto nivel. Si la anomalia puede corregirse, después de ofrecer el tratamiento respectivo
puede valorarse el reinicio de la actividad deportiva.

La muerte subita en el atleta joven es poco frecuente, pero tragica y de gran impacto
social. La prevalencia varia segun la regién geogréfica, las caracteristicas poblacionales
y las técnicas de registro. Aunque se ha documentado en muchos deportes de
competicion, parece ser mas frecuente en los de mayor intensidad como basquetbol,
futbol asociacion y futbol americano, en el género masculino, asi como en individuos
con ascendencia afrocaribefia. Las causas cardiovasculares ocupan el primer lugar
como factores etiologicos, y de esto se deriva que las organizaciones mas importantes
inmiscuidas en el deporte y en la salud cardiovascular, recomienden una valoracion
precompetitiva. Una historia clinica y una exploracion fisica con enfasis en el sistema
cardiovascular es una propuesta universal. La European Society of Cardiology indica un
ECG de 12 derivaciones como parte del sondeo universal en atletas. Esta medida logra
aumentar la sensibilidad del cribado preparticipacion. EI Comité Olimpico Internacional
sugiere valoraciones periodicas del estado de salud con el objetivo de detectar
condiciones cardiovasculares o no cardiovasculares que atenten la integridad del
competidor. (63)

La inclusion del ECG dentro del esquema de tamizaje se basa en el potencial de
deteccion de anormalidades, que no se detectan con el simple interrogatorio y
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exploracion fisica, aumentando la sensibilidad diagnéstica del tamizaje en un 77%.
Especial utilidad tiene la deteccion de anormalidades relacionadas con miocardiopatia
dilatada, por ejemplo, 95% de los ECG alterados, problemas en las vias accesorias, QT
largo o corto, sindrome de Brugada y cardiomiopatia dilatada, que en conjunto son
hasta un 60% las causas de muerte subita en el atleta. (63)

Algunos autores no estan de acuerdo con el cribado en todos los atletas de alto
rendimiento, principalmente porque este tipo de programa no cumple con las
caracteristicas que sugiere la Organizacion Mundial de la Salud para un programa de
tamizaje universal, a saber: 1) aplicacién a un problema importante en prevalencia para
salud publica, y hasta el momento, la tasa de muerte subita por afio en atletas es baja,
2) la epidemiologia y la evolucion natural de la enfermedad deben comprenderse bien;
3) contar con pruebas debidamente validadas para el tamizaje; algunos informes
indican que el ECG posee una sensibilidad y especificidad de 51 y 61%,
respectivamente; 4) disponer de estudios aleatorizados sobre la efectividad del
programa de cribado, tanto en la prevencién de la muerte, como de costo-beneficio. No
se sabe si la contraindicacion de participar en un deporte, cuando se padecen
cardiopatias especificas como la Miocardiopatia hipertréfica, de verdad altera la
evolucion natural de la enfermedad, pues la mortalidad en personas asintomaticas es
de <0.2% por afio. Estos autores sugieren que seria mejor ensefiar a los atletas la
importancia de no ocultar antecedentes familiares, consultar al médico tan pronto haya
sintomas relevantes como angina, lipotimias, sincope, disnea, palpitaciones, etc. (64)

En Italia, el sondeo masivo a los atletas se realiza desde 1982, y es el Unico pais en
donde se lleva a cabo por normativa de ley. El tamizaje incluye el historial clinico del
atleta y su familia en primer grado, una evaluacion fisica general y la realizacion de
ECG de 12 derivaciones. Inicia generalmente entre los 12 y 14 afios, lapso en que se
empieza la actividad de competicion. Si se encuentra alguna anormalidad, se deriva al
sujeto para una valoracion secundaria por parte del cardidlogo y para realizar estudios
de imagen. (44)

Una correcta interpretacion hace del ECG una herramienta tan tii como la
ecocardiografia, como método de tamizaje en el atleta de alto rendimiento.
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un futbolista con nivel elevado de consumo maximo de oxigeno tiene mayores efectos
de adaptacion fisiologica en el corazén, y por lo tanto un mayor rendimiento deportivo.

Corresponde una evaluacién integral de las adaptaciones electrocardiogréaficas
fisiologicas de corazon de atleta en el futbolista, como parte del screening cardiolégico
basico, y como indicador del nivel de acondicionamiento cardiovascular del mismo.

El consumo maximo de oxigeno (VO,Max) durante el ejercicio, refleja la capacidad del
corazoén, los pulmones y la sangre para transportar oxigeno hacia los musculos durante
el ejercicio y la utilizacion del oxigeno por los musculos durante el ejercicio. Uno de los
principales cambios debidos al entrenamiento aerdbico es la mejora del VO,max.

El VO,max depende de factores como nivel de acondicionamiento fisico, edad,
herencia, y altitud.

Mediante la prueba de esfuerzo se registra la respuesta cardiovascular y hemodinamica
del individuo, al ser llevado a un maximo esfuerzo tolerable. Y se ha convertido en una
pieza clave para el diagnéstico, tratamiento y prondstico de las enfermedades
cardiovasculares. Esto se debe a su reproductibilidad, disponibilidad, bajo costo, un
bajo indice de complicaciones, y la gran cantidad de informacion que puede otorgar.

¢Cuél serd el nivel del consumo méximo de oxigeno en futbolistas profesionales
determinado por método indirecto mediante la prueba de esfuerzo y su relacion con las
adaptaciones electrocardiograficas?
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l1l. JUSTIFICACION

Mediante la prueba de esfuerzo es posible determinar el numero de adaptaciones
electrocardiograficas y el consumo maximo de oxigeno de manera indirecta en
futbolistas.

El reconocimiento cardiolégico, previo a la actividad deportiva, debe constituir una parte
del reconocimiento médico global.

El entrenamiento produce una serie de adaptaciones morfologicas y funcionales
cardiacas que se manifiestan en cambios muy diversos en el electrocardiograma del
deportista.

Las modificaciones generadas por el deporte de alto rendimiento en el aparato
cardiovascular se han descrito en numerosos estudios. Sin embargo, son escasos los
datos especificos en jugadores de futbol profesionales.

El consumo maximo de oxigeno (VO,Max) determinado a través de pruebas de
esfuerzo se utiliza para clasificar el nivel de aptitud cardiorrespiratoria.

No existen estudios en México en donde se analicen juntos el consumo maximo de
oxigeno (VO,max) y las adaptaciones electrocardiogréaficas en futbolistas.

En el CEMAFyD de la UAEMex se cuenta con los recursos y materiales necesarios para
realizar pruebas de esfuerzo, y se realizan continuamente numerosas evaluaciones
meédicas a futbolistas profesionales, por lo que es factible llevar a cabo éste estudio.
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IV. HIPOTESIS

El jugador profesional de futbol asociacién que tiene un consumo méaximo de oxigeno
de =50ml/kg/min mediante la prueba de esfuerzo, tiene por lo menos 2 adaptaciones
electrocardiogréaficas de corazon de atleta.

Unidad de observacion:

Jugadores profesionales de futbol asociacién

Elementos de la hipétesis

Variables en estudio: Adaptaciones electrocardiograficas y Consumo maximo de
oxigeno (VO;max)

Relacion légica entre variables: El, tiene por lo menos, dos adaptaciones.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Analizar las adaptaciones electrocardiograficas y determinar el consumo maximo de
oxigeno (VO,Max) en un equipo de futbolistas profesionales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Calcular el consumo méaximo de oxigeno (VO,max) de manera indirecta, mediante la
prueba de esfuerzo y clasificar el consumo maximo de oxigeno (VO,max) requerido
para la practica del futbol (deficiente, moderado, adecuado, bueno, excelente, elite), por
posicion y edad. (22)

2. Cuantificar y clasificar los hallazgos electrocardiograficos correspondientes a
adaptaciones fisiolégicas en los futbolistas, por posicion y por edad.
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e Consumo maximo de oxigeno (VO.,max)

e Adaptaciones electrocardiograficas (ECG)

VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

- - DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION TEORICA OPERACIONAL MEDICION
Es la cantidad méaxima de | Se determina indirectamente
Consumo oxigeno que el organismo | mediante la prueba de Variable
méaximo de | puede absorber, transportar | esfuerzo en banda sin fin con cuantitativa
oxigeno y consumir por unidad de | protocolo de Pugh, al 100% continua.
(VO,Max) tiempo determinado de la Frecuencia cardiaca (ml/kg/min)
méxima
DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE TEORICA OPERACIONAL MEDICION
Adaptaciones Hallazgos electrocardiqgréficos
morfolégicas y encontrados en el electrocardiograma

Adaptaciones
ECG

funcionales cardiacas
(fisiolégicas) debidas
al entrenamiento, que
se manifiestan en
cambios

electrocardiograficos

de 12 derivaciones, los hallazgos mas
esperados son:

Bradicardia sinusal

(<60 Latidos por minuto)

Se determina la frecuencia cardiaca
contando el numero de cuadros
pequefios que hay entre cada complejo
QRS que coincida con una linea gruesa.
Y se divide 1500 entre el nimero de
cuadros pequefios, y el resultado es la
Frecuencia Cardiaca.

Variable cuantitativa
discreta
Latidos por minuto
(LPM)

Bloqueo incompleto de rama derecha

Variable cualitativa

del haz de hiz (B|RDHH) ordinal

QRS <0.12

RR’ o Patron M del QRS en V1y V3

Hipertrofia  ventricular  izquierda | Variable cuantitativa

(indice de Sokolow)
SenV1ioV2+RenV50V6=>35mm

discreta

Repolarizacion precoz

Elevacién del punto J 20.1mV y <0.2mV,
de forma concava, acompafiado de
ondas T altas y asimétricas, en por lo
menos 2 derivaciones contiguas

Variable cualitativa
ordinal

Bloqueo Auriculoventricular Grado |
Intervalo PR >0.20
Toda P asociada con QRS

Variable cualitativa
ordinal
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VIl. MATERIAL Y METODOS

- Papeleria

- Estetoscopio

- Esfigmomandmetro

- Electrocardiégrafo marca Cardioline 60 plus

- Electrodos para monitoreo cardiaco de broche marca 3M Red Dot
- Banda sin fin marca HP Cosmos

- Pulsémetro y banda marca Polar

TIPO DE ESTUDIO

Transversal, descriptivo, observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

Poblacién de estudio:

30 Jugadores de Futbol Asociacién de Primera Division A Profesional.

e Muestreo intencionado.

e Muestreo No probabilistico por conveniencia.

Lugar:

Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte (CEMAFyD) de la Universidad

Autoénoma del Estado de México.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Futbolistas profesionales de primera division A, activos.
Género Masculino

Edad 19 a 34 afios

Que firmen el consentimiento informado.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Tener alguna enfermedad organica.

Antecedentes de enfermedad cardiovascular

Incapacidad musculoesquelética para realizar la prueba
Que el jugador no desee participar en la prueba de esfuerzo

CRITERIOS DE ELIMINACION

Causas relacionadas con la falla del material y equipo de evaluacion.

Crisis anginosa moderada o grave

Arritmias serias (blogueo auriculoventricular de tercer grado, fibrilacion
ventricular, taquicardia ventricular, fibrilacion auricular, aumento de extrasistoles
ventriculares)

Lesién o enfermedad aguda el dia de la prueba de esfuerzo.

Que los reportes no estén debidamente requisitados.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Todos los pacientes (30 futbolistas) acudieron al Centro de Medicina de la Actividad
fisica y el Deporte, donde se les informd de forma detallada acerca de la evaluacion a
realizar (prueba de esfuerzo en banda sin fin). El paciente (futbolista) recibié la hoja de
consentimiento informado, la cual ley6 a detalle y firmé estando de acuerdo (ANEXO 1).

El médico realizé al paciente la historia clinica completa con énfasis en el sistema
cardiovascular, antecedentes heredofamiliares y personales patoldgicos relacionados
(ANEXO II), y exploracion fisica con toma de signos vitales en consultorio médico.

Posterior a la realizacion de la historia clinica y exploracion fisica, y no habiendo
contraindicaciones para la realizacion de la prueba de esfuerzo, el paciente pasa al
area de evaluacion de prueba de esfuerzo. En el area de evaluacién de prueba de
esfuerzo se procede a colocar los electrodos de broche marca 3M Red Dot al paciente
con el térax descubierto: V1 en 4° espacio intercostal linea paraesternal derecha, V2 en
4° espacio intercostal linea para esternal izquierda, V3 entre V2 y V4, V4 en 5° espacio
intercostal linea medio clavicular izquierda, V5 en 5° espacio intercostal linea axilar
anterior, V6 en 5° espacio intercostal linea axilar media, AVL en region subclavicular
izquierda, AVR en region subclavicular derecha, AVF en cuadrante inferior izquierdo de
abdomen y Neutral en cuadrante inferior derecho de abdomen; una vez colocados los
electrodos se conectaran al electrocardiografo de la marca Cardioline 60 Plus y se
realiza electrocardiograma de 12 derivaciones en reposo. Se coloca en torax la banda
de pulsémetro marca Polar para la monitorizacién de la frecuencia cardiaca.

Una vez determinado y analizado el electrocardiograma de reposo, y no existiendo
datos electrocardiograficos sugestivos de isquemia o que contraindiquen la prueba de
esfuerzo (ejemplo: Sindrome de QT largo, Sindrome de Brugada), se explicd al
paciente el procedimiento de la prueba de esfuerzo. Se procedi6 a realizar la prueba de
esfuerzo en banda sin fin marca HP Cosmos para determinacién de consumo maximo
de oxigeno (VO;Max) por método indirecto. La prueba de esfuerzo se realizé con el
protocolo de Pugh (ANEXO lll) para atletas al 100% de la FCMax. Con registro
electrocardiografico, de frecuencia cardiaca y presion arterial al inicio, al final de cada
etapa de 3 minutos, al 1°, 3° y 6° de recuperacion.

Los resultados finales se anotan en formato especifico (ANEXO 1V).
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VIIl. DISENO ESTADISTICO

Para el manejo estadistico del siguiente estudio se utilizé estadistica descriptiva:
medidas de tendencia central.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realizO respetando las normas institucionales, nacionales e
internacionales para la investigacion en seres humanos. En todos los casos se realizara
el estudio después de la lectura y firma de la carta de consentimiento informado
(ANEXO ).

El presente estudio se realiz6 de forma confidencial, con previa autorizacion del
evaluado y firma de la carta de consentimiento bajo informacion completa de la prueba
a realizar, asi como de los riesgos que conlleva, y a satisfaccion, recordando que las
evaluaciones se encuentran normadas de acuerdo a lo establecido en el reglamento de
la Ley General de Salud en materia de investigacion, asi como a las disposiciones en el
codigo sanitario en materia de investigacion, acordes a la declaracién de Helsinki y sus
adecuaciones posteriores.

La informacion generada de la investigacion se presentd Unica y exclusivamente en la
tesis, se mantuvo en todo momento el anonimato de los futbolistas participantes.
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X. RESULTADOS

GRAFICA 1. Consumo méaximo de oxigeno (VO,max) determinado en la prueba de
esfuerzo, porcentaje del total de la muestra.
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GRAFICA 2. Nimero de jugadores del equipo por posicion, del total de la muestra.
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GRAFICA 3. Consumo de oxigeno maximo (VO,Max) promedio por posicion.
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GRAFICA 4. Porcentaje de futbolistas por rango de edad, del total de la muestra.
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GRAFICA 5. Consumo méaximo de oxigeno (VO,Max) por rango de edad.

VO2max
{milfkgfmin}
oo

4.5

535 4

525 A

19-24 25- 28 30-34 afos
EDAD

GRAFICA 6. Numero promedio de adaptaciones electrocardiograficas y consumo
méaximo de oxigeno (VO,Max) por futbolista.
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GRAFICA 7. Numero de adaptaciones electrocardiograficas encontradas por tipo y
consumo maximo de oxigeno (VO,Max), del total de la muestra.
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GRAFICA 8. Adaptaciones electrocardiograficas encontradas, porcentaje del total de la
muestra.
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GRAFICA 9. Numero promedio de adaptaciones electrocardiogréaficas, por rango de

edad.
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GRAFICA 10. Namero promedio de adaptaciones electrocardiograficas, por posicion.
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XI. ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

En la gréfica 1, se observan los valores de consumo méaximo de oxigeno (VO,Max) del
total de la muestra (30 futbolistas), determinados de manera indirecta en la prueba de
esfuerzo. 67% (20 futbolistas) de los sujetos evaluados tuvieron un VO,Max de 54.5
ml/kg/min (adecuado), 20% (6 futbolistas) tuvieron 47.2 ml/kg/min (deficiente), 10% (3
futbolistas) tuvieron 61.8 ml/kg7min (excelente), y 3% (1 futbolista) tuvo 69.1 ml/kg/min
(elite). La media del consumo méaximo de oxigeno (VO,Max) del total de la muestra fue
de 54.25 ml/kg/min, por lo que se encuentra en el rango de adecuado para la practica
de futbol asociacién. (53). En comparacion con otros estudios donde el VO,max
promedio en 64 futbolistas argentinos fue 60.24ml/kg/min (excelente) (25), y VO,max
promedio en 20 futbolistas mexicanos fue 64.4ml/kg/min (excelente) (52), tomando en
cuenta que en estos estudios se evaluaron a diferente altitud y en periodo competitivo.

En la grafica 2 se muestra el numero de jugadores del total de la muestra por posicion,
de los cuales son 12 medios (40% del total de la muestra), 9 defensas (30%), 6
delanteros (20%) y 3 porteros (10%). Por lo cual la moda del equipo son los medios.

En la grafica 3 se muestra el consumo maximo de oxigeno promedio (VO,Max)
determinado por posicion. Resultando, medios 54 ml/kg/min (adecuado), defensas
54.78 ml/kg/min (adecuado), delanteros 56.78 ml/kg/min (bueno), porteros 52.06
ml/kg/min (adecuado); por lo mencionado anteriormente, la posicion que tuvo mayor
consumo maximo de oxigeno (VO,Max) fueron los delanteros (56.78 ml/kg/min)
entrando en el rango de bueno, y los que tuvieron menor consumo maximo de oxigeno
(VO,Max) fueron los porteros (52.06 ml/kg/min) en el rango de adecuado para la
practica del futbol asociacion.

En la grafica 4 se determiné el porcentaje de futbolistas del total de la muestra por
rango de edad. De 19 — 24 afios de edad representan un 60% (18 futbolistas), de los 25
— 29 afos un 17% (5 futbolistas), y de 30 — 34 afios de edad un 23% (7 futbolistas). Por
lo cual la prevalencia se encuentra en el rango de 19 — 24 afos de edad. El promedio
de edad del total de la muestra fue de 25.06 afos.

En la grafica 5 se determind el consumo maximo de oxigeno (VO,Max) promedio por
rango de edad. De 19 — 24 afos de edad tuvieron un promedio de 54.5 ml/kg/min
(adecuado), de los 25 — 29 afios tuvieron 53.04 ml/kg/min (adecuado), y de 30 — 34
afios tuvieron 54.5 mil/kg/min (adecuado). Por lo que los rangos de edad menor (19 — 24
afios) y mayor (30 — 34 afnos), obtuvieron un VO,Max promedio igual, y resultando
mayor con respecto al otro rango de edad (25 — 29 afos). Demostrando aqui que el
VO,Max no necesariamente disminuye con la edad, sobre todo en sujetos entrenados
en donde puede mantenerse.
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En la gréfica 6 se analizd el numero promedio de adaptaciones electrocardiograficas
encontradas, por futbolista en el nivel de consumo maximo de oxigeno (VO,Max) que
se encuentra. Resultando el niumero mayor de adaptaciones electrocardiogréaficas
promedio en jugadores con 61.8 ml/kg/min de VO,Max con 3.66 adaptaciones, y el
namero promedio menor en jugadores con 47.2 ml/kg/min. Por lo que observamos,
parece ser que el nivel consumo maximo de oxigeno tiene una relacion con el nimero
de adaptaciones electrocardiograficas encontradas del futbolista.

En la grafica 7 se analizo el nimero de adaptaciones electrocardiograficas encontradas
por tipo, y en el nivel consumo maximo de oxigeno (VO;Max) en el que se encuentran,
del total de la muestra. De las cuales la bradicardia tuvo mayor prevalencia en los
futbolistas con 61.8 ml/kg/min de VO,Max (3 hallazgos); el bloqueo incompleto de la
rama derecha del haz de hiz (BIRDHH) tuvo mayor prevalencia en 54.5 ml/kg/min de
VO,Max (12 hallazgos), la repolarizacion precoz tuvo mayor prevalencia en 54.5
ml/kg/min (19 hallazgos), y la hipertrofia de ventriculo izquierdo también tuvo mayor
prevalencia en 54.5 ml/kg/min de VO,Max (13 hallazgos).

En la grafica 8 se observa el porcentaje de las adaptaciones electrocardiograficas
encontradas en el total de la muestra. De las cuales la repolarizacion precoz representd
la mayor prevalencia con 42%, seguida de la hipertrofia de ventriculo izquierdo con
30%, bloqueo incompleto de rama derecha del haz de hiz (BIRDHH) con un 21%, y la
bradicardia sinusal representd la menor prevalencia con 7%. Quiza la baja prevalencia
de la bradicardia en este estudio se deba a que hubo factores que modificaron la
frecuencia cardiaca de reposo, como la temperatura del area de evaluacién, el horario,
el estrés del futbolista por la prueba y la posicibn en el que se tomo el
electrocardiograma (de pie). Los porcentajes de los hallazgos de las adaptaciones
electrocardiograficas son muy semejantes a los publicados en otros estudios: en
Argentina se evaluaron 173 futbolistas, edad promedio 23.7 afios, los hallazgos fueron
Bradicardia sinusal (63.8%),Repolarizacion precoz (42.54%),BIRDHH (28.16%),
Bloqueo AV grado | (4.02%), Wolff Parkinson White (0.57%). (25). En Espafia se
valoraron ECG de reposo de 1.200 deportistas de ambos sexos (71.2% hombres), edad
promedio 24 afios, Repolarizacion precoz (41.4%), BIRDHH (37.8%), HVI por Sokolow
(33.7%), Blogueo AV grado | (3.1%), Bradicardia sinusal severa (1.2%), Wolff Parkinson
White (0.3%). (41). La adaptacion electrocardiografica que mas se asemeja en los
estudios por su alta prevalencia es la repolarizacion precoz. En este estudio no es
posible comparar la prevalencia de la bradicardia sinusal con los estudios mencionados,
ya que se tomo el electrocardiograma en posicion de pie, y en horario vespertino, en
cambio en los otros estudios se realizd el electrocardiograma en decubito con el
paciente relajado.

En la gréfica 9 se analizé el numero promedio de adaptaciones electrocardiogréaficas
encontradas por rango de edad. El mayor nimero promedio se presento en el rango de
19 — 24 afios con un promedio de 2.44 adaptaciones electrocardiogréaficas, el menor
namero promedio se presentd en el rango de 25 — 29 afios con un promedio de 1.8
adaptaciones electrocardiograficas. Cabe destacar que el rango de 30 — 34 afios, que
representan los futbolistas de mayor edad de la muestra tuvieron 2.14 adaptaciones
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promedio, por lo que podemos observar que el numero de adaptaciones
electrocardiogréaficas no necesariamente disminuye con la edad.

En la gréfica 10 se analizd el niumero promedio de adaptaciones electrocardiograficas
encontradas por posicion. La mayor prevalencia se observo en los delanteros con 2.66
adaptaciones electrocardiograficas promedio, y la menor en porteros con 1.22
adaptaciones electrocardiogréficas. Los medios y defensas tuvieron un promedio igual
de 2.33 adaptaciones electrocardiograficas.
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Xll. CONCLUSIONES

En el presente estudio se determind el nivel de consumo maximo de oxigeno (VO,Max)
promedio en el equipo de jugadores de futbol profesional, el cual fue de 54.25
ml/kg/min, por lo que se encuentran en el rango de adecuado para la practica de futbol
asociacion. (53)

Se acepta la hipotesis de trabajo y se rechaza la hipotesis nula, ya que los futbolistas
con un nivel mayor a 50ml/kg/min de VO,Max tuvieron un promedio mayor a dos
adaptaciones electrocardiograficas. Y por lo tanto, podemos esperar que un futbolista
que presente minimo dos adaptaciones electrocardiograficas en el electrocardiograma
de reposo, tenga al menos un consumo méaximo de oxigeno (VO,Max) adecuado para
la practica del futbol. (53)

Asi mismo, se determiné que la adaptacion electrocardiogréfica con mayor prevalencia
del total de las adaptaciones (67 hallazgos) de la muestra, fue la repolarizacion precoz
con un 42% del total de la muestra (28 hallazgos). De igual modo, presentdé mayor
prevalencia en los futbolistas con consumo maximo de oxigeno (VO,Max) de 54.5
ml/kg/min (19 hallazgos, 28.3% del total). Por lo que en un futbolista que presente esta
adaptacion electrocardiografica (repolarizacion precoz) en el electrocardiograma de 12
derivaciones en reposo podemos esperar que tenga un consumo maximo de oxigeno
(VO,Max) mayor a 50 ml/kg/min, que es adecuado para la practica del futbol. (53)

De tal modo se concluye que analizar y determinar el numero y tipo de hallazgos
electrocardiograficos correspondientes a  las adaptaciones electrocardiogréaficas
fisiologicas en futbolistas pudieran ser un factor predictor del nivel de
acondicionamiento cardiovascular del mismo, en este estudio, la repolarizacion precoz
parece ser el hallazgo que mas lo determina. Asi mismo parece ser que hay una
relacion entre el nivel de consumo maximo de oxigeno y el niamero y tipo de las
adaptaciones electrocardiograficas en futbolistas, independientemente la edad y la
posicion.
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XIll. SUGERENCIAS

Se requiere que se realicen mas estudios relacionados con consumo maximo de
oxigeno y adaptaciones electrocardiogréaficas en futbolistas, sobre todo en México, para
confirmar o declinar lo anteriormente expuesto en este presente estudio, y asi tener
valores de referencia que puedan establecer un estandar para los futbolistas de nuestro
pais.

Del mismo modo se sugiere realizar estudios y evaluaciones similares al presente
estudio en los diferentes periodos de preparacion fisica, ya que en este estudio los
futbolistas se encontraban iniciando el periodo de preparacion fisica general, por lo cual
vienen de un periodo de transicion, en el cual se disminuye el nivel de
acondicionamiento cardiovascular; por lo tanto, seria interesante valorar los cambios
electrocardiogréficos y de consumo maximo de oxigeno al concluir el periodo de
preparacion fisica general. Para que asi mismo tenga mayor validez lo evaluado en el
presente estudio.

También hay que considerar un factor muy importante de la ciudad donde se realizo el
estudio (Toluca, Estado de México), la altitud, que modifica el consumo maximo de
oxigeno, ya que la ciudad se encuentra aproximadamente a 2650 m sobre el nivel del
mar, y tomando en cuenta que por encima de los 1600 m sobre el nivel del mar el
VO,Max se reduce casi un 11% por cada 1000 m de ascenso (18). Y en este equipo los
futbolistas entrenan en una ciudad que se encuentra a 1500 m sobre el nivel del mar
aproximadamente, lo que corresponde una reduccion aproximada de casi un 22% del
VO;Max, por lo que también seria interesante realizar evaluaciones a diferentes
altitudes para corroborarlo.
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de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte de la Universidad Auténoma del Estado de México, realizando las
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Estoy consciente de que los Procedimientos, y Evaluaciones para lograr estos objetivos que se mencionaron
consistirdanen _____ pruebas con capacidades funcionales, pruebas de composicién corporal,
Y ——entrevista(s) con el personal de salud, estando consciente de los riesgos que esto conlleva, y deslindo de
responsabilidad a la institucién y a su personal.
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i ][] come———

47



ANEXO I

Historia Clinica: Atencién de Medicina del Deporte

Secretaria de Docencia
Facultad de Medicina
Centro de Wedicing de la Avtividad Fisica y el Deporte

Version Vigente No. 01 Fecha: 26/08/2013

1.D. Fecha:
Nombre del paciente: Hora:
Lugar y fecha de Nacimiento:

Etnico: Sexo: F M Edad: afios  Estado civil:

— — —_— —_—

Ocupacién: Lado dominante:

ANTECEDENTES FAMILIARES
i FropameRd Abuelos e,

Padecimiento Paternos | - ' 'Maternos

Abuelo | Abuela | Abuelo Abuefa

; e Tios. - ;
Hermanos Otros
Paternos Maternos

Cardiopatias

Diabetes

Obesidad

LA.M.

H.AS.

Céncer

Muerte stbita

Otros

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Aleoholismo Tabaquismo . Drogadiccién inmunizaciones Higiene . Dietéticos

Observaciones:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

HAS | DM, ] LAM. | Cancer Obesidad ~-Alergias " | ‘Lipotimias. | Convulsiones. | = Asma Anemia

Venéreas Hemorragicos Quirdrgicos - __Hepatitis |~ Transfusiones® | Exantemdticas Otras

Observaciones:

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

“Menarca | FUM. [ Ritmo [ Fuo [ILVSA| No. |G [P |C|A M.P.F. ~D.0.C.. | Trastornos
‘ menstrual . | parejas i & menstruales

ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS

Fracturas Luxaciones Esguinces Contracturas Desgarros - Contusiones: .. “T.CE:

Observaciones:

ANTECEDENTES DEPORTIVOS

Deportes anteriores: Edad de inicio:
Deporte actual Equipo Posicién o pruéba:
Categoria : Entrenador: Si No

Resultados y/o records obtenidos:
Mejor marca de la temporada actual o inmediata anterior:
Horas de entrenamiento a la semana: Método: Tiempo que lleva entrenando (a,m,d)

Eduardo Monroy Cérdenas s/no.
Col. San Buenaventura;
Toluca México. C.P. 50110. 18
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Historia Clinica: Atencion de Medicina del Deporte

Secretaria de

ultad
Centre de Medicin

Docencia
e Medicina
@ de la Actividad Fisica y el Deporte

Version Vigente No. 01

Fecha: 26/08/2013

Alteraciones antes, durante o después de entrenamiento o competencia:

Incapacidad deportiva: No Si En caso de ser afirmativaes:  Temporal Permanente
Clasificaciones actuales : Deporte: o actividad fisica )
Cual: Inactivo Irregularmente activo Regularmente activo Muy activo Fitness
PADECIMIENTO ACTUAL Motivo de consulta:
Lesion: Seguimiento Médico Deportivo: Valoracién: Predeportiva Morfoldgica
Deportiva Funcional
Semiologfa
EXPLORACION FiSICA
Masa Corporal- Estatura 1.M.C. F.C UL P.A, Temperatura *C | Grupo y.Rh
HABITO EXTERIOR
Fascies: Actitud: Género: Edad aparente:
Constitucién: Conformacién: Marcha:

Movimientos anormales:
Hidratacién de tegumentos:

Estado de consciencia:

Coloracién de tegumentos:

Regidn anatomica

. Normal

Describir si existe patologia

Cabeza’

Cara

Cuello

Térax

Region precordial

C. pulmonares

Abdomen

Genitales

Tren superior

Tren inferior

Ortopédica

Columna

2/3

Eduardo Monroy Cérdenas s/no.

Col. San Buenaventura;
Toluca México. C.P. 50110.
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Historia Clinica: Atencion de Medicina del Deporte
Sacretaria de Docencia

cuitad de Medicina

centro de Medicing de fa Actividad Fisica v el Deporle

Version Vigente No. 01 Fecha: 26/08/2013
GONIOMETRIA
Articulacién:
ﬁ’;@ ’?.jr_wj e e % ] A o d ‘;.w ]
Flexién. Rotacién Interna
 Externsion Rotacién Externa
- Abduccién : ‘Pronacién (Ever...)
{,"Aduétﬁén_ : “Supinacion (inv...)
G=marcar cuando el movimiento sea con fuerzas interviniéntes de la gravedad
TM: tipo de movimiento, opciones: P=pasivo; A= activo
Odontograma:
Caries St NO oObturados St NO
ADULTO O (N PEDIATRICO
DERECHO VESTIBULAR VESTIBULAR IZQUIERDO
18 17 61 62 63 64 65
e +H :
UNGUALES
48 47 8171
< @ : Gl
VESTIBULAR VESTIBULAR

Gabinete y laboratorio:

Impresién diagnéstica:

Tamizaje de riesgo C.V.: Clasificacién NYHA No aplica
Tratamiento:

Prondstico:

Observaciones y recomendaciones:

Médico tratante Yo entrevistado hago constar que los datos
Cédula profesional aqui asentados son veridicos

Eduardo Monroy Cardenas s/no.

3/3

Toluca México. C.P. 50110.

Col. San Buenaventura;
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ANEXO IlI

PROTOCOLO DE PUGH (inclinacion 1%)

ETAPA TIEMPO VELOCIDAD VELOCIDAD VO,MAX
Minutos Km/h Mph ml/kg/min
I 3 4 2.5 10.634
Il 6 6 3.7 17.946
I 9 8 5 25.258
v 12 10 6.2 32.57
\Y 15 12 7.5 39.882
VI 18 14 8.7 47.194
VIl 21 16 10 54.506
VIII 24 18 11.2 61.818
IX 27 20 12.5 69.13
X 30 22 13.7 76.442
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ANEXO IV

Prueba de Esfuerzo: Atencion de Medicina del Deporte £\ W,
Secretana de Docencia i 1] ‘ & =
Faculiad de Medicina | | m =
Contro de Medicing de ke Actividad Fisica y of Deporie ' / D.th
Wersiin Vigante Nao. 01 Fecha: 26082013
Mombre: Fecha:
Motivo de Estudio: Problema clinico Evaluacidn Hora:
Edad: afios  Sexo: Femening Masculing
Tipo de Actividad Flsica: Deporte: 0 actividad fisica
Cual:  Inactive Irtegularmente active Regularménte active Mury activo Fliness
PREESFUERZD
FC. Ritro Ejea QRS QRS PR or aTec L5 Oximetria
Comentario: | |
Prueha de esfuerzo en; Banda sin Fin | Con pretocolo de: | Pugh |
OBTENIENDOSE LOS SIGUIENTES RESULTADOS
DURANTE EL ESFUERZO
Etapa Basal I [T} ] v v VI VI VIl X
F.C.
TA
POST-ESFUERZO
Tiempo 1 3 & g 12
F.C.
T.A
El estudio se suspendid al [:] minute, dela :] etapa.
Por: J

Aleanzd una frecuencia cardiaca de: |:| latides por minuto, con el |:| % de su frecuencia cardiaca maxima tedrica.
¥ un consumo energético de E:I METs; con un VO, Max de l_“—'_| mifkg.
Clase funcional IZ Tensidn arterial maxima de: |:l mmHEg.
Doble producto: |:|

12 Eduvardo Monroy Chrdenas 5/no.
Ciod. San Buenaventura;
Toluca Méxlco. C.P. 50110,
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Prueba de Esfuerzo: Atenclén de Medicina del Deporte m e b
Secrotaria de Docencla 1 N = =
Facultad de Medicina \ | i)
Coniro e Medicina de is Actividad Fisies y ol Deporte - DODA
Versidn Vigante Me. 01 Fecha: 26/082013
COMCLUSIONES:
Plan:
Observaciones:
Medico responsable del estudio:
Cedula profesional:
WOTA: Valides del resultads § meel & partic da |s fecha da embibing pesterior o dicky fechs i requienes repetir el extudio
Eduardo Monroy Cardenas s/no.

2/2

Col. 5an Buenaventura;
Taoluca México. C.P. 50110,
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