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INTRODUCCIÓN 

Desde hace t iempo es conocida la relativa
mente alta incidencia de anomalías electrocar-
diográficas en practicantes asiduos de las diver
sas modal idades deport ivas. 

Podr íamos dividir dichas anomalías e n : 
A ) De la formación del est ímulo. 
B ) De la conducción del est ímulo. 
C) De la repolarización. 
D ) Signos de crecimiento de paredes y cavi

dades. 
Vamos a indicar a continuación las alteracio

nes más importantes que se han descrito en estos 
g rupos : 

A ) Los trastornos de la formación del es
t ímulo vienen presididos por la bradicardia si-
nusal en reposo ( 1 - 1 6 ) que nos facilitará la 
aparición de ri tmos ectópicos (9, 15, 1 7 ) . 

B ) Dentro de los trastornos de conducción 
han sido pr incipalmente descri tos: Trastornos 
de la conducción in t raaur icular , reflejada por 
el aumento de la ampl i tud de la onda P ( 1 8 ) ; 
de la conducción aurículo-ventricular, refleja
da pOr alargamiento del espacio P Q (4, 6 - 10, 
1 8 - 2 0 ) y de la conducción in t raventr icular , 
puesto de manifiesto por el aumento de la am
pli tud del complejo QRS y por las imágenes 
RSR' en VI (5, 7, 2 1 , 22 ) . 

C) Dentro de los trastornos de la repolar i -
zaeión son muy de destacar los signos de vago-
tonía en el segmento ST y en la onda T (.5 - 10, 
18, 20, 2 1 , 23, 27 ) y los signos le disreguíación 

vegetativa representados por el ap lanamiento o 
negativización de la onda T (20, 2 1 , 23, 24, 26, 
2 8 - 3 5 ) (figs. 1 V 2V 
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Fig. 1. — T en D I I I . T aplanada en aVF. 
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Pig. 2.— V vagotónica en V 

D) Para los signos de hipertrofia y dilata
ción han sido mijv valiosos los trabajos de CHIG-
NON y LECLERO (20 - 22, 36, 37) quienes com
prueban que los entrenamientos de tipo pre
dominantemente resistencia (en concreto el en
trenamiento fraccionado, con sus frecuencias car
díacas submaximales remetidas) producen fun
damentalmente una hiriertrofía de la pared mio-
cárdica, que se üone de manifiesto por un in
cremento del voltaje de las ondas S en precor
diales derechas y por una divergencia de los 
ángulos del QRS y T en el plano horizontal 
presentando además con mayor frecuencia la 
imagen RSR' en VI. Por el contrario los entre

namientos de predominio endurecimiento (fre
cuencias cardíacas mantenidas por debajo de 
las 130-140 pulsaciones por minuto) producen 
una dilatación de las cavidades cardíacas, fren
te a un discreto engrosamiento de la pared, lo 
que se traduce por un aumento en el voltaje 
de las ondas R en precordiales izquierdas y por 
una convergencia de los ángulos de QRS y T 
en el plano horizontal, presentando además ma
yor incidencia de PR largo y cardiomegalia (2, 
6, 38-40) (figs. 3 y 4) . 
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Pig. 3. — Vectocardiograma de deportista con 

entrenamiento de predominio «resistance» 
(según Chignon J. O . 

Pig. 4. — Veotocardiograma da deportista con 
entrenamiento de predominio «endurance» 

(según Chignon J. C) . 



Para estudiar la relación entre pared y ca
vidad utilizan un índice, que es: 

S en VI + S en V2 
2 

1 = 
R en V 6 

En los sujetos con entreno de predominio en
durecimiento sería menor que 1, mientras que 
en los de predominio resistencia superaría la 
unidad, y se consideraría como parietalización 
excesiva del corazón en detrimento de las cavi
dades, índices superiores a 1'5. 

(Ver Tabla 1) 

MATERIAL Y MÉTODO 

Revisamos en el Centro de Investigación De
portiva de la Residencia «Joaquín Blume», de 
Barcelona, los E. C. G. de control de 50 depor
tistas de alta competición, practicados con in
tervalos mínimos de 4 años; el primero a su 
ingreso en la Residencia o en la primera revi
sión (en la casi totalidad eran ya deportistas 
asiduos), y el segundo en la última revisión. El 
objeto era comprobar los cambios habidos entre 
ambos, como resultado de la práctica deporti
va continuada. 

(Ver Tabla 2) 

RESULTADOS 

Lo podemos resumir en la tabla que expone
mos a continuación (Tabla 3). 

DISCUSIÓN 

Es de destacar la baja incidencia de arritmias 
no presentando ninguna ectopia. En cambio la 
frecuencia de bradieardia sinusal es alta no pre
sentando variación entre ambos trazos. Quizás 
pueda atribuirse a que la bradieardia sinusal 
constituye una de las primeras manifestaciones 
del entreno. No hallamos relación estrecha entre 
los signos de vagotonía relativos a la frecuencia 
cardíaca (bradieardia) y al segmento ST - T. 
Como dato interesante hemos encontrado un 
mayor influjo del vago derecho (acción sobre 
el nodo sinusal, produciendo bradieardia) que 
del vago izquierdo (acción sobre el nodo A - V 
produciendo alargamiento del PR) . 

En contra de la opinión casi generalizada so
bre los alargamientos del segmento PR e inter
valo QT (5 - 10, 12, 18, 19, 25, 27) en esta re
visión hemos encontrado como valores de dichos 
parámetros los medios. Es posible que los auto
res que refieren un alargamiento de dichos es

pacios no hayan expresado valores corregidos 
según la frecuencia. 

La incidencia de ondas P de anchura anor
mal (más de O'IO") se mantiene inalterada, 
mientras que aumenta la proporción de QRS 
de anchura superior a la normal (más de O'IO") 
en los últimos trazos, aunque sin exceder nun
ca los 0'12". Por otra parte, el tiempo de defle
xión intrinsecoide en el último trazo es supe
rior al normal en casi un quinto de los casos. 
Todos estos aumentos en el tiempo de conduc
ción pueden ser atribuidos a varias causas, pero 
sobre todo al aumento de la vagotonía (consta-
table por la incidencia de los ST - T vagotóni-
co-s que pasa del 58 % al 80 % en los últimos 
registros) y posiblemente en menor grado al 
crecimiento cardíaco. 

Se observan con cierta frecuencia alteracio
nes de la onda T (T aplanada o negativa) sobre 
todo en precordiales derechas, pero no experi
mentan variaciones significativas entre ambos re
gistros. Nosotros lo atribuimos a la disregula-
rización vegetativa, aunque no se ensayó su nor
malización con atropina o con esfuerzo tal como 
está descrito en la literatura (15, 25, 41). 

La frecuencia de las imágenes de BIRD 
(RSR') disminuyó significativamente en los úl
timos registros. Ello ha sido atribuido a un me
jor nivel de entreno y quizás estaría en rela
ción con cierto grado de crecimiento del ven
trículo izquierdo, que condicionaría un retardo 
de la repolarización del mismo, quedando en
mascarado el trastorno de conducción antes 
mencionado. Por otra parte, dicho trastorno de 
la conducción no es atribuible a sobrecarga dias-
tólica del ventrículo derecho, ya que con el ejer
cicio el volumen diastólico disminuye, o no 
aumenta, debido a que la disminución del vo
lumen restante compensa el aumento del lle
nado (39, 42). 

Se halló un menor porcentaje del índice de 
CHIGNON - LECLERQ, aumentado por encima 
de 1'5, en los últimos registros, lo que nos habla 
de un enfoque del entreno en general adecua
do (figs. 5 y 6). 

Los ángulos de QRS y T en el plano hori
zontal no presentaron variaciones significativas. 

No se observaron otras alteraciones tales co
mo : bloqueo de rama izquierda, síndrome de 
preexcitaeión (lo que está de acuerdo con la 
baja incidencia de estos trastornos hallada en 
otros trabajos 43). . . 

Debemos mencionar que nuestro grupo era 
bastante heterogéneo en lo que hace respecto a 
los deportes practicados. Creemos que en el 
futuro sería muy interesante establecer relacio
nes entre el tipo de deporte practicado y el 
E. C. G. No sólo para despistar los signos pato-
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Fig. 5. — E. C. G. de deportista con entrenamiento 
de predominio «resistance». 
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Pig. 6. — E. C. G. de deportista con entrenamiento 
de predominio «endurance». 

lógicos, sino también para valorar adecuadamen
te el nivel y la corrección del entreno. Aplican
do nuevos parámetros e índices que aunque a 
veces puedan tener un valor relativo nos permi
ten una mayor aproximación a la realidad del 
deportista, y a veces corregir su preparación. 
Por lo demás una vez estandarizado resulta un 
método práctico y de fácil realización. 

Ante la duda pueden ser de gran utilidad 
las pruebas de esfuerzo, lo mismo que la ad
ministración de atropina. Su empleo nos pro
porcionará mayor información sobre la etiolo
gía vegetativa o no, de una u otra alteración. 

La obtención de varios trazados E. C. G. a 
lo largo del entreno y de la vida deportiva del 
atleta y su archivo, nos puede proporcionar el 
día de mañana una valiosísima información. No 
sólo acerca de su salud sino también de sus lo
gros, y de la evolución de las alteraciones fisio-
patológicas constatadas, como respuesta o adap
tación al constante y progresivo incremento en 
la calidad de su preparación deportiva. 

Tampoco debemos olvidar que existen diver
sas cardiopatías que pueden cursar con un nor
mal rendimiento deportivo durante bastantes 
años. Es decir, que una práctica deportiva nor
mal sin un adecuado control médico no descar
ta necesariamente la existencia de una cardio-
patía. Esto, si bien no frecuente, merece descar
tarse. Un control riguroso pondrá de manifiesto 
cualquier anomalía cardíaca y evitará que un 
cardiópata pueda empeorar en su evolución fu
tura como consecuencia de una práctica depor
tiva indiscriminada. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

De la revisión de 100 E. C. G. de cincuenta 
deportistas, practicados en el intervalo de cua
tro años como mínimo, se han constatado los 
siguientes hechos: 

1. No hemos encontrado alteraciones E. C. G. 
importantes. 

2. Signos de vagotonía (bradicardia sinusal 
S T - T vagotónicos) en casi 2/3 de los casos. 

3. Ausencia de trastornos de conducción 
aurículo - ventricular. 

4. El QT corregido cae dentro de los lími
tes normales. 

5. Trastornos inespecíficos de la repolariza
ción que no varían significativamente de inci
dencia con el tiempo y en un número relati
vamente pequeño de casos. 

8. Utilidad del índice de CHIGNON - LE-
CLERCQ. 

9. Baja incidencia de arritmias. 



TABLA 1 

11 

Normoil 

V I 
V6 

Ángulo entre AQRS y AT en el plano horizon
tal normal no puede exceder de 60 - 70°. 
SVl más SV2 

2 
= 1 

RV6 
(índice CHIGNON - LECLERCQ) 

Entreno resistencia Entreno endurecimiento 

Aumenta la S 
Disminuye la R 

Aumenta 

Aumenta 

Disminuye la S 
Aumenta la R 

Disminuye 

Disminuye 

TABLA 2 

Edad en el último E. C. G. 15 • 20 años 

Varón número de casos 
Hembra número de casos 

Casos de los diversos depor tes : 

21 - 25 años 26 - 30 años más de 30 años 

10 19 
2 1 

23 de atletismo 
8 de natación 
6 de esquí 

13 varios 

TABLA 3 

/ Primer E. C. G. Ultimo 

Ritmo sinusal 100 % 
Bradicardia sinusal 66 % 
Anchura P mayor de CÍO ' (trastorno de la con
ducción in t raaur icu la r ) , 26 % 
PR mayor de 0 '20" O % 
TDi en VS aumentado (normal 0 '45" ) O % 
Imagen de BIRD (RSR' ) 38 % 
Anchura QRS: mayor 0 '12" O fo 

mayor O'IO" 6 % 

QT (normal VM más - menos 3) ] disminuido 20 % 
i aumentado 4 % 

ST - T vago tónicos 58 fo 
rp I ap lanada 14 % 

I negativa 6 fo 
. . . . 1 supra - ventriculares 4 % 

Arri tmias ' ^ . , r, L, 
I ventriculares ü Jo 

SVl más SV2 
2 • • " • 

= ; mayor de 1'5 20 % 12 % 
RV6 

Ángulo A Q R S - A T menor de 70° 18 % 16 % 
(plano hor izonta l ) mayor de 110° 8 % 8 % 

100 
68 

26 
0 

18 
18 

0 
26 

2 
2 

80 
8 
4 
8 
2 

% 
% 

% 
7o 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
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