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CAPITULO |

1. RESUMEN.

Corazon del atleta es el término que se le da al proceso de remodelacion
estructural, funcional, y eléctrica que sucede en el corazén debido al entrenamiento
atlético regular. Es de suma importancia saber diferenciar los hallazgos que indican
una situacion patolégica de aquellos que:.indican una adaptacion fisiologica benigna
al ejercicio.

El cambio mas caracteristico y predominante en el corazén del atleta es la
hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI). Los criterios de diagnéstico para la HVI
mas usados estan basados en el voltaje del QRS y los recomendados para el
diagnostico de HVI en atletas son los criterios de Sokolow-Lyon.

El somatotipo se define como un descriptor numérico en términos de forma y
composicion corporal basandose en tres elementos esenciales: la endomorfia, la
mesomorfia y la ectomorfia. La identificacion del somatotipo dominante en un
determinado deporte provee informacion Util para el desarrollo de programas de
entrenamiento especificos.

Es importante conocer si existe una relacién directa entre el somatotipo, el tipo

de deporte realizado y las alteraciones electrocardiograficas de HVI.



El objetivo de este estudio fue conocer si existe una correlacion entre las
alteraciones ECG de HV/ y el somatotipo en atletas. Se evaluaron 361 expedientes
(315 hombres y 46 mujeres) de atletas quienes se realizaron una prueba de
esfuerzo en el Departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitacion del Hospital
Universitario entre los afios 2008 y 2017. Se analizaron los criterios de Sokolow-
Lyon para encontrar HVI y el somatotipc de Heath y Carter y se estudié la
correlacion entre el somatotipo y la presencia de criterios ECG positivos para HVI.

Se encontrd que el 87.3% de la muestra fueron hombres y el 12.7% mujeres,
una edad media de la muestra de 21 .95 afos con una desviacion estandar (D.E.)
de = 7.0, minimo 11 afos y maximo 53 afos. Dentro de los 361 expedientes
analizados se obtuvieron. 18 categorias-distintas de deportes, el futbol soccer se
dividio en 7 categorias (soccer 1° division, soccer sub 20, soccer 2° division, soccer
sub 17, soccer femenil, soccer 3° division y soccer sub 15), béisbol, fltbol
americano, ciclismo, natacién, basquetbol, tenis, gimnasia artistica, karate do,
triatlén, boliche y atletismo.

Al analizar el somatotipo por deporte encontramos que en todos los grupos de
fatbol soccer la categoria predominante fue mesomorfo-ectomérfico excepto en el
futbol soccer femenil donde predominé mesomorfo-endomorfo. En el béisbol y en el
futbol americano fue mesomorfo-endomarfico. En el ciclismo predomind la categoria
mesomorfo-endomorfo y en la natacién mesmorfo-ectomorfo.

Encontramos que el 63.7% (230 deportistas en total) no presentaron datos
positivos de HVI y un 36.3% (131 deportistas) si cumplieron con los criterios de HVI
de acuerdo a los criterios de Sokolow-Lyon. La clasificacion del somatotipo

promedio del grupo de deportistas con criterios de voltaje positivos para HVI fue
2



mesomorfo-balanceado y para quellos que no cumplieron los criterios fue de
mesomorfo-endomérfico. No se encontré correlacion entre el somatotipo y los
criterios ECG de voltaje para HVI en la regresion lineal, aunque el modelo si predice.

Es importante seguir estudiando la relacién entre somatotipo y criterios ECG de
HVI con un tamafno de muestra mas grande y una muestra mas homogeénea en
cuanto caracteristicas antropométricas, especialmente la edad, y mas homogénea

en cuanto al nivel competitivo



CAPITULO Il

2. INTRODUCCION

A. CORAZON DE ATLETA:

i. Marco historico;

Corazon del atleta es el término que se le da al complejo proceso de
remodelacion estructural, funcional, y eléctrica que sucede en el corazén en
consecuencia del entrenamiento atlético regular "

Se sabe que el corazon de los atletas tiene ciertas diferencias cuando se le
compara al corazén de personas no-atletas desde finales del siglo XIX *. Fue en
Europa, en el afio de 1899, que el médico sueco Dr. S Henschen reporté por primera
vez el efecto tanto estructural como funcional del entrenamiento fisico sobre el
corazon. Utilizando Unicamente sus habilidades de exploracion fisica, mediante la
auscultacion y percusion, demostré que los atletas elite de esqui nérdico de Cross

Country tenian las dimensiones cardiacas incrementadas. Henschen concluyé que



tanto la dilatacion como la hipertrofia estaban presentes, involucrando ambos lados

izquierdo y derecho del corazén, y que estos cambios eran normales y favorables *.

Poco mas tarde, a principios del siglo XX, otros médicos comenzaron a realizar
observaciones similares, tanto en atletas de remo como en competidores de
maraton, destacando que el pulso radial de los corredores del maraton de Bpston
presentaba marcada bradicardia sinusal .

Posteriormente los primeros descubrimientos de las caracteristicas del corazon
del atleta fueron confirmadas mediante estudios de imagen con radiografias de
torax en atletas entrenados, al encontrarse un claro aumento del tamario del
corazoén en ellos *.Asimismo, el desarrollo del electrocardiograma (ECG) contribuyo
enormemente al estudid de la actividad eléctrica del corazén del atleta,
observandose ciertas taquiarritmias y bradiarritmias repetitivamente en los sujetos
altamente entrenados .

Con el desarrollo de nuevas herramientas de evaluacion y examinacion cardiaca,
nuestro entendimiento y comprensiéon de este sindrome ha ido enriqueciéndose.
Mas recientemente con el uso de algunas técnicas de hemodinanmia invasivas se
logro analizar el comportamiento cardiaco tanto en el ejercicio como en reposo y
posteriormente con el advenimiento del ecocardiograma y la resonancia magnética
(RMN) cardiaca se lograron grandes avances en el estudio del corazén de atleta ta

Sin embargo, desde ias primeras observaciones del crecimiento de las camaras
cardiacas ha estado en constante debate la verdadera significancia que esto
representa para la salud de los atletas.

En 1902 se postuld que el crecimiento de las camaras cardiacas en los atletas

era una consecuencia patolégica del sobreuso, que lo debilitaba debido a la
5



‘tension” creada por el entrenamiento continuo y que a su vez podia culminar en un

colapso prematuro del sistema cardiovascular. Algunos observadores incluso
consideraban que el corazén del atleta entrenado debilitaba debido a la "tension”
creada por el entrenamiento continuo y excesivamente agotador y creian que los
atletas estaban sujetos al deterioro de la funcién cardiaca y la insuficiencia cardiaca
#°. Actualmente hay quienes siguen manteniendo esta afirmacion, sin embargo a la
fecha no hay suficiente evidencia que la apoye.

Es importante conocer a fondo este fenémeno de adaptacion del corazén de
atleta, principalmente para lograr diferenciar los cambios fisioldgicos considerados
normales y benignos de un estado patolégico potencialmente mortal. Ademas, el
estudio del corazon de atfeta puede beneficiar al mundo del deporte, de tal forma
que al comprender como sucede esta adaptacion se podria proveer una guia para

el optimo desarrollo de programas de entrenamiento.

ii. Efectos del ejercicio en el corazén:

El sistema cardiovascular es responsable del transporte de sangre rica en
oxigeno desde el ventriculo izquierdo hacia todo el organismo en un minuto, este
proceso se denomina gasto cardiaco (cuantificado en funcién de litros por minuto).
Los componentes funcionales del gasto cardiaco son la frecuencia cardiaca y el
volumen sistdlico?.

La funcién cardiaca durante el ejercicio experimenta una serie de cambios que
podemos concretar en un aumento del gasto cardiaco de hasta 5 a 6 veces mas

que los valores en reposo. Dicho incremento es en gran parte debido al componente



de la frecuencia cardiaca, la cual puede variar en un atleta joven entrenado desde

40 latidos por minuto (Iprﬁ) en reposo hasta mas de 200 Ipm en un ejercicio maximo®.

El volumen de eyeccién cardiaco (volumen/latido) tanto en reposo como en el
ejercicio maximo puede incrementarse de manera significativa en respuesta al
entrenamiento continuo y prolongado. A su vez, esta habilidad de generar un mayor
volumen sistdlico esta directamente relacionado al crecimiento de las camaras

cardiacas "2

iii. Adaptacion cardiovascular en funcion del tipo de deporte realizado

Las adaptaciones cardiovasculares al ejercicio se definen en funcién del tipo de
actividad deportiva realizada y de la" carga que se le impone al sistema
cardiovascular.

Los deportes de resistencia aerébica (por ejemplo atletismo de fondo o natacién
de fondo) implican una carga dinamica e isoténica en los musculos trabajados. Este
tipo de deportes ocasionan un incremento en el gasto cardiaco a través de
incrementos en la frecuencia cardiaca y volumen sistélico, presentan aumento del
consumo de oxigeno maximo, de la presion arterial sistdlica, ademas de una
reduccion importante en la resistencia periférica. La carga a la que se somete el
sistema cardiovascular es predominantemente una targa de volumen.

En cambio aquellos deportes de fuerza anaerdbica (por ejemplo halterofilia o
lanzamiento de bala) imponen una carga estatica, isométrica en los musculos
trabajados. En ellos se observa un incremento pronunciado en ambos componentes

‘de la presion arterial (sistélica y diastélica). A diferencia de los deportes de



resistencia aerobica, en estos deportes el incremento en la frecuencia cardiaca, el
volumen sistélico y por ende en el gasto cardiaco, son minimos pero la resistencia
periférica se ve incrementada. Es por ello que la carga que se le impone al ventriculo
izquierdo es predominantemente de presion’.

Estas diferencias se traducen en que el corazén de deportistas en resistencia
aerobica presenta mayor incremento en base a mayores dimensiones del ventriculo
izquierdo, en cambio los deportistas de fuerza anaerobica deben su crecimiento
‘cardiaco al incremento en el grosor de la pared del ventriculo izquierdo .

Es importante mencionar que la mayoria de los deportes suelen contener
proporciones variadas de ambos componentes, siendo pocos aquellos deportes
puramente aerdbicos o anlaerc')bicos. Las alteraciones fisioldgicas relacionadas con
el entrenamiento en estas disciplinas representan un conjunto complejo de
mecanismos centrales y periféricos que operan a niveles estructurales y

metabdlicos ",

iv. Periodo de tiempo necesario para la adaptacién cardiaca

Un aspecto que debe ser considerado durante la evaluacion del corazén de un
atleta es la cantidad de tiempo de entrenamiento a partir de la cual se puede
considerar que los hallazgos en la evaluacion cardiaba son debido a una adaptacion
al ejercicio. Este punto es de importancia particularmente cuando se esta tratando

a un atleta recreativo.

Aparentemente los cambios del corazon del atleta, lldmese bradicardia en

reposo, incremento del consumo de oxigeno maximo (VO2max) e incremento de la
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pared ventricular izquierda, suelen observarse en aquellos individuos que entrenen

durante mas de 3 horas por semana®.

Una herramienta de gran utilidad para la evaluacién de este tipo de deportistas
(recreativos) es una prueba de esfuerzo. Ya que al conocer el VO2max del sujeto
evaluado, se aporta inforrmacidn muy valiosa con respecto al estade de
entrenamiento y de rendimiento de dicho individuo, con lo cual puede considerarse
si los cambios encontrados en el corazon y la capacidad fisica atlética son

congruentes o no. '

v. Remodelacién estructural del ventriculo izquierdo

El cambio mas caracteristico y predominante en el corazén del atleta es sin duda
la hipertrofia del ventriculo izquierdo, la cual puede clasificarse en concéntrica o
excéntrica .

Las primeras observaciones que sugerian un posible crecimiento del ventriculo
izquierdo en la poblacion atlética fueron a través del ECG, en donde se observaban
datos de incremento del voltaje. No fue hasta el desarrollo del ecocardiograma que
pudo confirmarse dicha observacion, al documentarse una hipertrofia y dilatacién

del ventriculo izquierdo en deportistas altamente entrenados 2.

vi. Variabilidad racial y de género

Es bien sabido que la variabilidad genética, de genero y racial afectan la
respuesta cardiaca individual al ejercicio, a tal grado que los limites de normalidad

deben ser ajustados dependiendo de dichos antecedentes del deportista 25,

9
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Al evaluar los cambios de adaptacion cardiaca de tal forma que se corrijan las
dimensiones cardiacas con el respectivo tamafio corporal, generalmente las atletas
femeninas suelen presentar menos remodelacién cardiaca fisioldgica que sus
contrapartes masculinos’.

Se ha encontrado que los atletas de ascendencia Afro-Caribefia suelen tener un
grosor de la pared ventricular izquierda mayor en comparacion con los atletas
caucasicos. En los primeros se considera normal un grosor de la pared del VI de
hasta 15 mm"2?,

k

vii. Diagnéstico diferencial entre hallazgos patolégicos y benignos

Como ya se ha mencionado, es de' suma importancia saber diferenciar los
hallazgos que indican una situacion patolégica (mas comunmente MCH, MCD y
MCAVD) de aquellos hallazgos que indican una adaptacion fisiolégica benigna al
ejercicio”.

Actualmente los limites de normalidad se encuentran bajo debate, conforme se
desarrollan nuevas tecnologias diagndsticas y se realizan mas estudios dichos
limites son modificados constantemente 25,

Es importante considerar todos los factores relacionados al atleta al momento de
la evaluacién y la toma de decisiones, ya que toda decision debe ser siempre
individualizada. Se deben considerar los antecedentes heredofamiliares, la
sintomatologia, la edad, el género, la raza y el tamafio corporal del atleta®.

Un parametro muy cominmente evaluado es el grosor de la pared y el tamano

de la cavidad del ventriculo izquierdo. Actualmente se considera que en poblacion

10



no atlética el grosor de la pared del VI no debe ser mayor a 12 mm durante una

evaluacion ecocardiogra’fﬁca. En atletas caucasicos no suele ser = 13mm, mientras
que en atletas Afro-Caribefios se considera normal hasta 15 mm de grosor®.

Es importante diferenciar el hallazgo de un VI dilatado con una FEVI baja de una
MCD. para este fin es muy Gtil una prueba de esfuerzo con imagen dei corazon para
poder observar la respuesta ventricular al ejercicio. La respuesta normal es que la
FEVI incremente con el ejercicio, a diferencia de una MCD donde no se vera dicha
respuesta?®.

b

B. HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA:

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en aquellos deportistas que practican
disciplinas predominantemente de fuerza presenta un patrén concéntrico con
tamanos de la cavidad del ventriculo izquierdo (VI) que son similares o ligeramente
mayores que los controles sedentarios, aunque el grosor de la pared en relacion
con el tamarfio de la cavidad tiende a ser mayor que los controles y que los atletas
de resistencia '. Por otro lado en los deportes de resistencia aerdbica suele verse
un patrén de HVI de tipo excéntrico, con una marcada dilatacién de la camara
ventricular izquierda 2.

Es importante mencionar que en la miocardiopatia hipertréfica (MCH), a
diferencia del corazon de atleta, las cavidades suelen ser pequenas. Una cavidad
con un tamafio <45 mm es altamente sugestivo de MCH .

La nocién de que el ejercicio basado en la resistencia y el ejercicio basado en la
fuerza llevan a cambios distintos en la estructura del VI fue propuesta por primera

11



vez por Morganroth et. al. en 1975 7. Aunque hay evidencia que refuta estos
hallazgos de HVI especf'ﬁca del tipo de deporte, la mayoria de los datos de estudios
transversales y longitudinales apoyan los hallazgos de Morganroth 2.

En cuanto a la remodelacion funcional del ventriculo izquierdo esta demostrado
que el corazon del atleta preserva su funcion o inclusive presenta una mejora €n la
funcion, ya que mediante estudios de ecocardiografia e inclusive mediante RMN
cardiaca se ha visto que los atletas generalmente tienen valores de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) muy similares a la poblacion general. La
FEVI es el parametro mas utilizado para medir la funcion sistélica del ventriculo
izquierdo '. La prueba de esfuerzo con ecocardiografia es una herramienta muy util
para diferenciar un coraz:ﬁn dilatado conuna FEVI menor del -rango normal de una
miocardiopatia dilatada (MCD), ya que la MCD no tendra un aumento de la FEVI
esperado con el ejercicio y la anterior si lo tendra .

Se ha observado en algunos estudios, que hay un porcentaje de atletas de elite
que presentan una FEVI en reposo < 52% e inclusive se han reportado tan bajos
como hasta 41%. Dichos resultados sugieren que estos cambios en los atletas
sanos, particularmente aquellos especializados en resistencia aerdbica, no suelen
ser indicativos de patologia ya que el volumen de eyeccion sistélica es considerado
dentro de la normalidad. Dichos atletas sanos, cuando son sometidos a una
evaluacion ecocardiografica cardiaca bajo estrés, suelen presentar un aumento
normal o inclusive mayor de lo normal de la FEVI durante el ejercicio 2.

Pelliccia y cols. reportaron en un estudio ecocardiografico del corazéon de 947
atletas Italianos elite, que un pequefio porcentaje de la muestra (1.7%) presentaba

un grosor de la pared del ventriculo izquierdo = 13 mm y observaron que de forma
12



concomitante todos estos individuos tenian dilatacion de la cavidad ventricular

izquierda. Es importanté destacar que un grosor mayor a 13 mm de la pared del
ventriculo izquierdo no es un hallazgo comun en atletas sanos y que dicho hallazgo
debe ser considerado sugestivo de patologia hipertréfica y amerita mayor
evaluacion diagnédstica 2. No obstante, existe un pequefio porcentaje de atletas
sanos, especialmente aquellos que pertenecen a la clase de atletas de élite y
aquellos de ascendencia Afro-Caribefia, que presentan un grosor de la pared entre
13 — 15mm. Por lo cual, es de suma importancia una interpretacion cuidadosa de la
HVI en atletas, ya que para la diferenciag:ic’m entre una hipertrofia adaptativa y una
patologica se deben de tomar en cuenta numerosos factores 2.
C. CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE HIPERTROFIA

VENTRICULAR IZQUIERDA:

i. Aspectos generales

La HVI se define como una cardiomegalia que se refiere a un aumento en el
tamafio de los miocitos del ventriculo izquierdo. La hipertrofia miocardica puede
definirse como un proceso adaptativo del corazén en el.que uno o ambos ventriculos
incrementan la masa muscular en respuesta a una carga aumentada .

Si se mantiene la proporcionalidad entre miocitos, el intersticio y la
vascularizacion con respecto al aumento de la masa muscular en los ventriculos, se
considera una hipertrofia fisiolégica, capaz de realizar una regresion completa

cuando cesa el estimulo, siendo éste el ejercicio fisico. Cuando se pierde esta

13



relacion entre los distintos componentes de la masa miocardica, se considera que

la hipertrofia es patolégiica, siendo provocada por estimulos anormales como la
hipertensién arterial.

Estudios mediante ECG han demostrado una alta prevalencia de incremento del
voltaje cardiaco sugestivo de un crecimiento del ventriculo izquierdo en atletas
entrenados 2.

De acuerdo a las recomendaciones para la estandarizacion e interpretacion del
electrocardiograma de la Asociacion Americana de Cardiologia (AHA, por sus siglas
en inglés) los criterios de diagndstico para la HVI mas usados son aquellos que
estan basados en el voltaje QRS. Dichos criterios han evolucionado a lo largo de
los afios &, ;

Con la estandarizacién del uso del ECG de 12 derivaciones se introdujeron
muchos criterios de voltaje, sin embargo los criterios que recibieron mayor
aceptacion fueron los criterios presentados por Sokolow y Lyon en 1949 los cuales

establecian que la suma de Svi y Rvs o Rve debia ser mayor a 35 mm para

considerarse HVI °. Méas recientemente se ha utilizado la suma de Sva y Raw,
conocida como el "voltaje de Cornell". Dichos criterios establecen que |a suma de

Sv3 v RavL debe ser mayor a 28 mm en hombres y mayor a 20 mm en mujeres °,

Considerando que las amplitudes de los complejos de ECG se denominan en
milimetros (mm), en lugar de milivoltios (mV). Utilizando este parametro, 10 mm es
iguala 1 mV; 1 mm es igual a 0.1 mV .

Actualmente existen criterios mas complejos que se implementan facilmente con

sistemas computarizados de grabacién e interpretacion. Dichos criterios estan
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basados en productos del voltaje y la duracion de QRS, en el area computada del

QRS y en la suma de diversos criterios, entre otros .

En la actualidad existe una amplia variedad de criterios para el diagnostico ECG
de la HVI, en general la sensibilidad de los diversos criterios es bastante baja
(generalmente menos del 50%), mientras que la especificidad es bastante alta (a
menudo en el rango de 85% a 90%). Sin embargo, la sensibilidad y la especificidad
de cada criterio son diferentes. Por lo tanto, la precision del diagndstico dependera
del criterio especifico utilizado .

La literatura actual no es suficiente para indicar si cualquiera de los criterios
propuestos mas recientemente son claramente superiores a los otros o simplemente
son redundantes. Lo que se sugiere es que las interbretaciones siempre
especifiquen qué criterios fueron utilizados al hacer el diagnostico y se sugiere que
los sistemas automatizados utilicen multiples criterios .

Un punto muy importante a tener en consideracion al realizar la interpretacion
del ECG es que el voltaje en el QRS no sélo se encuentra influenciado por la masa
del ventriculo izquierdo. Hay que tener en cuenta que existen otros factores como
la edad, el género, la raza, el habitus exterior, variaciones del dia a dia y variaciones
en el sitio de colocacion de los electrodos, que son determinantes en el voltaje del

QRS 8.
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ii. Factores que influyen en las variaciones de voitaje en el ECG

.

En general, los criterios de voltaje del QRS comunmente usados aplican para
adultos mayores de 35 afios. En el grupo etario de 16 a 35 afios los criterios ECG
alin no estan bien establecidos &,

Las diferencias de género radican en que las mujeres adultas tienen un iimite
superior ligeramente inferior de voltaje del QRS que los hombres é.

En cuanto a las diferencias raciales los valores normaleé de voltaje del QRS en
los afroamericanos tienen un limite normal superior que los euroamericanos,
mientras que los hispanoamericanos tier;en limites mas bajos ®.

La obesidad influye de tal manera que el tejido adiposo crea un efecto aislante
del voltaje aunado a la mayor distancia entre el corazén y los electrodos, por lo cual
el voltaje suele ser menor. Sin embargo este efecto es variado dependiendo de los

criterios utilizados &.

Debido a que la evidencia es contradictoria, el diagnéstico de HVI en presencia

de bloqueo de rama izquierda (BRI) completo debe hacerse con precaucion .

iii. Criterios ECG de voltaje en atletas

Los criterios recomendados por las guias de Seattle para la medicién del voltaje
ECG en el diagnéstico de HVI en atletas son los criterios de Sokolow-Lyon. Estos

criterios establecen que si la suma de la onda S en V1 v la onda R en V5 o V6

(usando la onda R mas grande) es mayor a 3.5 mV (35 cuadrados pequefios con
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una amplificacion estandar del ECG a 10 mm /1 mV) v R en AvL > 11 mm esto

representa una HVI "2’ Dichos criterios tienen una sensibilidad del 22% y 18%
respectivamente y especificidad del 79% y 92 '3,

Los criterios de voltaje para HVI estan presente en aproximadamente el 45% de
los atletas masculinos y el 10% de las atletas femeninas. El incremento en el voltaje
del QRS es mas comun en atletas afroamericanos '2.

De acuerdo con las guias de Seattle la presencia aisla_da de altos voltajes del
QRS que cumplen los criterios de Sokolow-Lyon para HVI se considera un hallazgo
normal en atletas relacionado con un aumento fisiolégico en el tamario de la camara
cardiaca y/o el grosor de la pared y no requiere en si una evaluacion adicional "

Sin embargo, la presehcia adicional de criterios no relacibnados con el voltaje
para la HVI, tales como: crecimiento de la auricula izquierda, desviacion del eje
izquierdo, depresion del segmento ST, inversién de la onda T o ondas Q

patologicas, deberia aumentar la posibilidad de HVI patoldgica y amerita una

evaluacion mas profunda 2.

D. SOMATOTIPO

i. El Somatotipo de Sheldon

La historia de la clasificacion y el analisis del fisico humano se remonta a tiempos

muy antiguos. Hipocrates, un gran filésofo y médico griego del siglo V antes de
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Cristo, describié dos tipos diferentes de cuerpos; personas delgadas y con
extremidades largas y‘personas cortas con cuerpos gruesos y masivos. Laé
implicaciones de dicha clasificacion de los cuerpos suponian que los primeros
tenian una mayor susceptibilidad a la tuberculosis, los ultimos eran muy propensos
a las enfermedades del sistema cardiovascular.

Kretschmer, un psiquiatra aleman, a comienzos del siglo XX describié
detalladamente las caracteristicas de tres categorias de humanos a las cuales
nombro: picnico o grasoso, atlético o muscula y delgado o leptosomico, basandose
en observaciones antropométricas de sujetos humanos. Kretschmer correlacion¢ el
fisico de los sujetos con las caracteristicas de su temperamento.

Fue en 1940 que Sheidon y colaboradores idearon con éxito un método para
analizar y cuantificar la forma del cuerpo humano llamado Somatotipo. De acuerdo
con los autores los somatotipos son rangos morfofenotipicos a lo largo de continuas
variaciones que poseen caracteristicas constantemente reconocibles y son los
productos funcionales finales de todo el complejo genético y de desarrollo mental
14.

Sheldon reconocié tres componentes basicos del fisico: endomorfia, mesomorfia
y ectomorfia. Cada individuo tiene grados variables de cada uno de estos tres
componentes .

El somatotipo siempre estd escrito en tres numeros: el primero indica el
desarrollo de la endomorfia, el segundo es la mesomorfia y el tercero, la ectomorfia.
La endomorfia se refiere a la adiposidad relativa; la mesomorfia se refiere al
desarrollo musculoesquelético relativo; y la ectomorfia a la linealidad humana

relativa '5.
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ii. El Somatotipo de Heath y Carter

El somatotipo de Heath-Carter se define como la cuantificacion de la forma y
composicion del cuerpo humano a través de una escala numérica y grafica
basandose en tres elementos esenciales: la endomorfia, la mesomerfia -y la
ectomorfia 415,

La identificacion del somatotipo dominante en un determinado deporte provee
informacién util para el desarrollo de programas de entrenamiento especificos
enfocados en el desarrollo de las caracteristicas fisicas que predominan en dicho
deporte y que difieren de otras disciplinas o de distintas posiciones de juego dentro
del mismo deporte '®. :

El método de Heath y Carter cuantifica el endomorfismo utilizando las
mediciones de tres pliegues (triceps, subescapular y suprailiaco) para indicar la
cantidad de grasa en relacion con la altura; para el mesomorfismo utiliza las
medidas de los didmetros de huesos (humero y femur) y las circunferencias
musculares (brazo flexionado y pantorrilla) comparados con la altura de la persona;
y para determinar la ectomorfia se usa la talla y se divide entre la raiz cubica del
peso para determinar la linealidad corporal '7.

El somatotipo se expresa en tres numeros (deluno al siete) que designan un
valor numérico a cada uno de los componentes: endomorfia, mesomorfia y
ectomorfia, los cuales siempre deben escribirse en el mismo orden.

La somatocarta es la representacién grafica del somatotipo que sirve como un

meétodo visual de para comparar el somatotipo de distintos individuos, el promedio
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de distintos grupos. de los miembros de un mismo equipo o simplemente para
rastrear a un atleta a través del tiempo.
Para graficar la somatocarta se utilizan las coordenadas X y Y que derivan de

un calculo donde:

X = ectomorfia — endomorfia

Y = 2 x mesomorfia - (endomorfia + ectomorfia) '7.

Los distintos somatotipos que guardan relaciones similares entre la dominancia

de los tres componentes (endomorfia, mesomorfia y ectomorfia) se agrupan dentro

de 13 categorias que designan dicha dominancia.

Las 13 categorias estan basadas en las distintas areas de la somatocarta 2-D y

se definen con las siguientes caracteristicas:

o Central: ningun componente difiere en mas de una unidad de los otros dos.

o Endomorfo balanceado: endomorfia es dominante y mesomorfia y ectomorfia

son iguales (o no difieren en mas de media unidad).

o Endomorfo mesomérfico: Ia endomorfia es dominante y la mesomorfia mayor

que la ectomorfia.

o Mesomorfo-endomorfo: endomorfia y mesomorfia son iguales (o no difieren

en mas de media unidad), y la ectomorfia es menor.

o Mesomorfo endomorfico: la mesomorfia es dominante y la endomorfia es

mayor que la ectomorfia.
20



o Mesomorfo balanceado: mesomorfia es dominante y endomorfia y ectomorfia

son iguales (o no difieren en mas de media unidad).

o Mesomorfo ectomorfico: la mesomorfia es dominante y la ectomorfia es

mayor que la endomorfia.

o Mesomorfo-ectomorfo: mesomorfia y ectomerfia son iguales (o no difieren en

mas de media unidad) y la endomorfia es menor.

~

o Ectomorfo mesomorfico: la ectomorfia es dominante y la mesomorfia mayor

gue la endomorfia.

o Ectomorfo balanceado: ectomorfia es dominante y endomorfia y mesomorfia

»

son iguales (o no difieren en mas de media unidad).

o Ectomorfo endomdrfico: la ectomorfia es dominante y la endomorfia es mayor

gue la mesomorfia.

o Endomorfo-ectomorfo: endomorfia y ectomorfia son iguales (o no difieren en
mas de media unidad), y la mesomorfia es menor.

o Endomorfo ectomaérfico: endomorfia es dominante y ectomorfia es mayor que

mesomorfia .

iii. Somatotipo y su relacién con la enfermedad

La relacion entre el somatotipo y la enfermedad fue estudiada por primera vez
por Sheldon y colaboradores en 1940. Ya que era un psicologo, Sheldon buscaba
correlacionar el somatotipo con ciertas anormalidades del comportamiento y la

funcion humana. En 1969 Sheldon y colaboradores estudiaron patrones psicoticos
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con el somatotipo y encontraron que los pacientes con trastorno paranoide

esquizoide' solian localizarse en el tipo de clasificacion mesomorfico-ectomérfico.
Por otro lado los depresivos manfacos solian ser dotados de endomorfia y
mesomorfia en igual proporcion y carecian de ectomorfia 8.

De acuerde con Williams y coiaboradores en el caso de pacientes_ con
enfermedad arterial  coronaria (EAC), la endomorfia se correlacions
significativamente con la circunferencia abdominal, la relacion abdomen-cadera y el
diametro sagital abdominal, mientras que la mesomorfia no se relacioné con estos
indicadores de adiposidad androide o abgjominal después de un ajuste parcial *°.

De acuerdo con un estudio de Herrera y colaboradores, la correlacién entre
ectomorfia y la presion arterial sistdlica y diastdlica mostré que a medida que
aumentaba la ectomorfia, la presion arterial disminura, excepto en el grupo de mayor
edad. La endomorfia y la mesomorfia mostraron un patron de correlacidon estable
con la presion arterial en los hombres, lo que indica una postura neutral de estos
componentes para determinar la presion arterial, mientras que en las mujeres este

patron fue mas irregular y menos consistente %°,

iv. Caracteristicas antropométricas Yy su relacion con el corazén de atleta

Gran cantidad de autores sugieren que las dimensiones cardiacas se
correlacionan mas directamente con las dimensiones corporales particularmente
con la masa magra que con el tipo de entrenamiento o el estado de entrenamiento
reflejado en el consumo méaximo de oxigeno.
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Devereux y colaboradores en el afo 1984 encontraron correlaciones

significativas entre la masa ventricular izquierda (MVI), la superficie corporal y la
masa magra en sujetos sanos .

Para muchos autores en los deportes de tipo anaerébico en los que predomina
el ejercicio de tipo isométrico, el aumento de masa ventricular se produciria de forma

paralela a la del musculo esquelético 2.

G. JUSTIFICACION

Es de suma importancia poder diferenciar los hallazgos normales en el corazon
de un atleta de la presencia de patologia cardiaca como la miocardiopatia
hipertréfica  (MCH), la miocardiopatia dilatada (MCD) y la cardiomiopatia
arritmogeénica ventricular derecha (CAVD) ante un cuadro clinico especifico.

Se requiere conocer las caracteristicas electrocardiograficas del corazon del
atleta para descartar anomalias que pongan en peligro la vida, es importante
conocer si existe una relacion directa entre el somatotipo, el tipo de deporte
realizado y las alteraciones electrocardiograficas de hipertrofia ventricular izquierda.

En Meéxico no se tiene disponible informacion que describa una relacion entre el
somatotipo y las alteraciones electrocardiograficas de hipertrofia ventricular

izquierda y existe poca literatura a nivel mundial.
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CAPITULO I

2. OBJETIVCS

A. OBJETIVO GENERAL:

o Conocer si existe una correlacién entre las alteraciones electrocardiograficas

de hipertrofia ventricular izquierda y el somatotipo en atletas.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer el porcentaje de la muestra que presenta los criterios
electrocardiografcos de Sokolow Lyon positivos para hipertrofia ventricular
izquierda.
o Sugerencias: conocer qué porcentaje de cada deporte tiene los
criterios positivos para HV!I
Conocer el somatotipo promedio de cada deporte dentro de la muestra.
Conocer el somatotipo promedio de los deportistas que presentan HVI y el

somatotipo promedio de aquellos que no la presentan.

24



CAPITULO IV

4. MATERIAL Y METODOS

A. DISENO DEL ESTUDIO:

Se realizo un estudio observacional, de corte transversal y analitico comparativo.

B. MUESTRA

Se calculd la muestra utilizando una formula para el calculo de una proporcion,
con un valor Za (distancia de la media del valor de significacion propuesto) de 1.96,
valor p (proporcién de sujetos portadores del fenémeno en estudio) de 0.34, valor q
(complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio) de 0.66 y un valor de

O (precision o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar) de 0.05.

Con la cual se obtuvo una N (tamafio de la muestra) de 345 participantes.
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v (Za) ¢ p)q) 0.34
. o’ 0.66
0.05

La muestra fue seleccionada de manera no probabilistica por conveniencia.
Se tomaron 350 expedientes de la base de datos de pruebas de esfuerzo
realizadas en el departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitacion del Hospital

Universitario, José Eleuterio Gonzalez, de la Universidad Auténoma de Nuevo

‘Ledn.

C. CRITERIOS DEL ESTUDIO

Para la seleccion de la muestra se utilizaron los siguientes criterios de inclusion

y exclusion:

i. Criterios de inclusion:

o Los expedientes deben ser de deportistas, de edad y de sexo indistinto.
o Los expedientes deben contar con una antropometria que contenga los datos
suficientes para realizar el somatotipo de acuerdo al método de Heath y Carter.

o Los expedientes deben contar con un ECG de 12 derivaciones, legible,

realizado en reposo.

o Los expedientes deben tener un consentimiento informado firmado por el

deportista o por su representante legal.
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& ii. Criterios de exclusién:

o Expedientes de deportistas con enfermedad cardiaca previamente conocida.

o Expedientes de deportistas que presenten condiciones gue pudieran alterar
la composicion corporal, tales como: edema de miembros inferiores, amputaciones
0 embarazo o que por algin motivo no se hayan realizado una antropometria.

o Expedientes cuyo ECG en reposo o antropometria no sea legible.

o Expedientes con una antropometria incompleta (que no relna los datos
suficientes para realizar el somatotipo de Heath y Carter).

o Expedientes que no cuenten con un consentimiento informado firmado.

]

D. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Previo a cualquier procedimiento se obtuvo la aprobacién del estudio por parte
del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn.

Se acudio al archivo del Departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitacion
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” donde se encuentran todos
los expedientes de las pruebas de esfuerzo realizadas dentro del mismo
departamento.

Se seleccionaron todos los expedientes (361 expedientes) de pruebas de

esfuerzo realizadas entre los afios 2008 al 2017, a deportistas de edad y sexo
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indistintos, que contaran con ECG en reposo de 12 derivaciones legible y que

ademas contaran con una antropometria realizada, legible y que contuviera los
datos suficientes para realizar el somatotipo de acuerdo al método de Heath y
Carter. Todos los expedientes debian contar con un consentimiento informado
firmado.

Con el fin de excluir todos los expedientes que cumplieran con algun criterio de
exclusion se hizo una revisiébn exhaustiva de los antecedentes personales
patologicos y la exploracion fisica, en busqueda de enfermedades cardiacas
previamente conocidas o condiciones que pudieran alterar la composicién corporal.

Se separaron todos los expedientes por deporte y se cred una base de datos en
el programa Microsoft Office Excel donde: se registraron los datos de las variables:
deporte, edad, género, peso, talla, endomorfia, mesomorfia, ectomorfia e indice de

Sokolow-Lyon de cada deportista.

E. PROCEDIMIENTOS

En el Departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitacién del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” se sigue un protocolo estricto con todos
los pacientes o deportistas que acuden a valoracion por prueba de esfuerzo.

Antes del estudio, cada paciente o deportista proporciona su consentimiento
informado por escrito después de recibir una descripcion oral y escrita de los
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procedimientos a seguir. Se les realiza una historia clinica completa, que incluye

historial deportiva y sintomas cardiovasculares, se les realiza una exploracion fisica
general, cardiorrespiratoria y musculoesquelética. Posteriormente se procede a la
toma de medidas antropométricas, en seguida se les realiza un ECG en reposo y
finalmente se procede a la prueba de esfuerzo. Todos los procedimientos_ son
dirigidos y supervisados por algun especialista en medicina del deporte vy
rehabilitacion con la asistencia de residentes de la misma especialidad y en
ocasiones pasantes de servicio social de pregrado, de la carrera universitaria de
meédico cirujano y partero. _

A todos los deportistas se les instruye previamente a la prueba para no realizar

ejercicio vigoroso al menos un dia antes del estudio.

L Toma de medidas antropométricas:

Se les pide a los participantes que se descubran el hemicuerpo derecho para
realizar la antropometria siguiendo el perfil restringido de acuerdo a lo establecido
por la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (ISAK, por
sus siglas en inglés).

Se les registra la estatura en bipedestacion utilizando como estadiémetro una

cinta métrica de pared SECA (SECA modelo 206, Seca GmbH & Co. KG,
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Hamburgo, Alemania). La medicién se realiza con el participante descalzo y con la
espalda contra una paréd vertical registrandose al 0.1 cm mas cercano.

La masa corporal se mide con un analizador de composicién corporal (InBody
3,0 SN, InBody Co., Sedl, Corea) con los participantes descalzos, con ropa ligera y
sin ningun objeto metalicc ornamental.

Se realiza la medicion de los pliegues cutéaneos en ocho sitios (biceps, triceps,
subescapular, cresta iliaca, supraespinal, abdominal, muslo anterior y pantorrilla
medial) con un Plicémetro Slim Guide (Creative Health Products, Inc. Ann Arbor, M)
el cual ejerce una presién constante de 10 g/ mm2. Todas las medidas se realizaron
en el lado derecho del participante.

Las circunferencias (brazo relajado; brazo flexionado, cintura, caderas y
pantorrillas) se miden con una cinta metalica Lufkin (modelo W696PM, Apex Tool
Group, Sparks, MD) y dos diametros 6seos (biepicondilar del humero y del fémur)

con un segmometro deslizante CESCORF Calibre (INNOVARE 16 cm).

ii. Evaluacion del somatotipo:

Una vez que se toman las mediciones antropométricas, se calculan los
componentes del somatotipo de acuerdo con el método de Heath y Carter '”.
Para obtener los tres componentes del somatotipo se realizan las siguientes

ecuaciones matematicas:
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o ENDOMORFIA: -0.7182 + 0.1451 (x) - 0.00068 (x?) + 0.0000014 (x) en

donde x es la suma de los pliegues del triceps, subscapular, y supraespinale,
multiplicado por (70.18 / altura en cm). |

o MESOMORFIA: (0.858 x H) + (0.601 x F) + (0.188 x B) + (0.161 x P)-(0.131
x E) + 4.5, donde H es el diametro biepicondilar del humero, F es el diametro
biepicondilar del fémur, B es el perimetro del brazo flexionade, P es el perimetro de
la pantorrilla medial y E es la estatura.

o ECTOMOREFIA: para obtener este parametro existen tres férmulas basadas
en el indice ponderal (IP), el cual se obtiene al dividir la estatura en centimetros
entre la raiz cubica de la masa corporal en kilos

o SilP240.75, la formula a usar es: 0.732 x IP — 28.58:

o SilP <40.75 pero> 38.25, la férmula a usar es: 0.463 x IP — 17.63:

Y si IP < 38.25, se asigna el valor de 0.1.

iii. Criterios electrocardiograficos de HVI:

A todos los deportistas se les realiza un ECG de 12 derivaciones en reposo para
el cual, se coloca al paciente en decubito supino, en una posicion coémoda, con la
cabeza elevada y tanto el paciente como el monitor se sittian lejos de fuentes de
interferencia eléctrica. Posteriormente se descubre el pecho y se prepara la piel del
paciente para la colocacion de los electrodos, en caso de vello excesivo, se aplica

gel conductor bajo la zona central del electrodo o se rasura la zona. A todos los
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deportistas se les limpia previamente la piel con una compresa mojada en alcohol
para eliminar sudoracion o exceso de grasay se espera a que seque la piel del todo.
Los electrodos son colocados de la siguiente manera:
Extremidades:
¢ Brazo Derecho: Tercio distal de clavicula derecha.
» Brazo izquierdo: Tercio distal de clavicula izquierda.
e Pierna derecha: Sobre el esterndn, en el angulo de Louis (union del
cuerpo con el manubrio esternal).

» Piernaizquierda: En el reborde costal mas inferior del hemitérax izquierdo.

Precordiales:
s V1:4° espacio intercostal derec;ho, linea paraesternal derecha.
» V2:4° espacio intercostal izquierdo, linea paraesternal izquierda.
e V3: Equidistante entre V2 y V4.
o V4:5° espacio intercostal izquierdo, linea clavicular media.
e V5! 5° espacio intercostal izquierdo, linea axilar anterior.

» V6: 5° espacio intercostal izquierdo, linea axilar media.

Posteriormente se toma un trazo del ECG en reposo a 25 mm/seg, con el sujeto
relajado y con los ojos cerrados y respirando con tranquilidad.

Para ia medicién de los criterios electrocardiogréficos de hipertrofia ventricular
izquierda se utilizan los criterios de Sokolow-Lyon® los cuales establecen que la

suma de Sen V1 yR en V5 0 V6 debe ser > 35 mm para considerarse positivo.
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F. ANALISIS ESTADISTICO

Con los resultados obtenidos se elaboré una base de datos con Microsoft Excel
2013. Esta base de datos fue importada al programa SPSS versién 20. Se realizé
estadistica descriptiva de todas las variables. |

Para la estadistica inferencial se realizé primero comprobacién de normalidad de
los datos mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov. Depenc.}.iendo de los resultados
se realizaron comparaciones mediante las pruebas t-student de dos colas y ANOVA
para los datos paramétricos y U de Man;]-Whitney y Kruskal-Wallis para los datos
no parameétricos. La correccion secugncial de Bonferroni con un nivel de
significancia de .05 fue utilizada para las comparaciones muiltiples.

Ademas, se realizo un andlisis de regresion lineal multiple tomando en cuenta
los parametros del somatotipo como las variables independientes y el indice de
Sokolow Lyon como variable dependiente. El método de entrada de la regresion
lineal fue la entrada forzada. Un valor de p < 0.05 fue tomado como estadisticamente
significativo. Se utilizé SPSS statistics version 20 (IBM, Armonk, NY, USA) para

Windows 7.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

A. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS Y DEMOGRAFICAS DE LA

POBLACION GENERAL:

Se obtuvo una muestra total de 361 expedientes de deportistas evaluados en el
departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitacién del Hospital Universitario
Dr. José Eleuterio Gonzélez. Del total de la muestra el 87.3% (315 sujetos) fueron

hombres y el 12.7% (46 sujetos) fueron mujeres.

FIGURA 1. Distribucion de la muestra por
género

= Hombras ' Mujeres
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La edad media de la muestra fue de 21.96 afios con una desviacion estandar
(D.E.) de £ 7.01, con un rango de edad del total de la muestra de minimo 11 afios y
maximo 53 afos.

Los hombres (87.3% de la muestra total) presentaron una edad media de 2?2.46
afos D.E. de £ 7.13, con un rango de edad minima de 11 afios y maxima de 53
anos. Las mujeres (12.7% de la muestra total) del estudio tgvieron una edad media
de 18.58 aros, con una D.E. de + 4.9, un rango de edad minima de 10 afios y
méaxima de 29 afos. _

El peso corporal en kilogramos (kg) er; promedio de la muestra total fue de 76.79
kg conuna D.E. de + 19.32, un rango de éeso corporal con un peso minimo de 35.9
kg y un peso méximo de 159.9 kg. Los hombres presentaron un peso corporal
promedio de 79.84 kg con una D.E. de + 18.63, un rango de minimo 35.9 kg y
maximo 159.6 kg. Las mujeres del estudio presentaron un peso corporal promedio
de 55.91 kg con una D.E. de 7.44, un rango minimo de 41.3 kg y maximo de 68.8
kg.

La talla promedio en centimetros (cm) del total de la muestra fue de 175.68 cm,
con una D.E. de + 17.83. El minimo fue de 150 cm y el maximo de 214 cm. Los
hombres tuvieron una talla promedio de 177.38 cm, con una D.E. de £ 18.31, un
minimo de 166 cm y un méximo de 214 cm. Las mujeres tuvieron una talla promedio
de 164 cm, con una D.E. de 6.46, un minimo de 150 cm y un maximo de 178.4 cm.

Las caracteristicas antropométricas y demograficas del total de la poblacién

general se muestran a continuacién en la tabla 1.
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TABLA 1. Caracteristicas antropométricas y demograficas de la poblacién

general. (Media * DE).

Género Edad Peso Talla
e |
Media 22.46 79.84 177.38
'D.E. 7.13 18.63 18.31
Minimo 11 35.9 166
Maximo 53 159.6 214
Femenino | N 46 46 46
Media 18.58 55.91 164
' D.E. 4.9 7.44 6.46
'Minimo 10 41.3 150
Maximo 29 68.8 178.4
Total N 361 361 361
' Media 21.96 76.7 175.68
D.E. 7 19.32 17.8
Mmimo 10 35.9 150
Maximo 53 159.6 214

Edad en aros, peso en kilogramos, talla en centimetros; D.E: desviacion

estandar.

B. CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS Y DEMOGRAFICAS DE LA

POBLACION POR DEPORTE:

Dentro de los 361 expedientes de deportistas que se analizaron se obtuvo un

total de 18 distintas categorias de deportes. Decidimos dividir el deporte de futbol
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soccer en 7 categorias (soccer 1° division, soccer sub 20, soccer 2° divisidn, soccer
sub 17, soccer femenil, soccer 3° divisién y soccer sub 15) para obtener una
representacion equitativa del somatotipo de cada subcategoria de esta disciplina.
La que mayor representacion tuvo fue la disciplina de béisbol con un total de 69
participantes (19.1%) y las que menor representacién tuvieron fueron triatién,
boliche y atletismo, cada una con 1 solo sujeto (0.3 % del total). En la tabla 2 se '
muestra el total de sujetos representantes de cada una de las 18 categorias y el

porcentaje del total.

TABLA 2. Distribucién de sujetos pariicipantes en cada categoria de

deporte estudiado.

Deporte Frecuencia Porcentaje

Béisbol 69 19.1

Soccer 1° division 54 15

Futbol Americano ' 39 10.8

Ciclismo | 31 8.6

Soccer sub 20 30 8.3

Soccer 2° division | 25 6.9

Soccer sub 17 | 22 6.1

Soccer femenil 19 5.3 g
Natacién 19 5.3 “
Soccer 3° division 17 4,
Basquetbol 11 3

Tenis 10 2.8

Soccer sub 15 8 2.2

Gimnasia artistica 2 0.6

Karate Do 2 0.6
Triatlén 1 0.3 .
Boliche 1 0.3
Atletismo 1 0.3 ,
Total 361 - 100%




En la siguiente tabla se muestran los resultados de la estadistica descriptiva

acerca de las caracteristicas antropométricas (peso y talla) y la edad de los

participantes divididos por deporte (tabla 3).

TABLA 3. Caracteristicas antropométricas y demograficas de la poblacién

Deporte
Soccer 1° div

Soccer 2° div

Soccer 3° div

Soccer sub 20

Soccer sub 17

Soccer sub 15

Soccer
femenil

Béisbol

N
Media
D.E.
N
Media
D.E.
N
Media
D.E.
N
Media
LLE.
N
Media
D.E.
N
Media
D.E.
N
Media
BE.E.
N
Media
DE.
N

por cada deporte.

»

Edad

54
27.18
+4.28
25
18.32
151
17
16.52
+ 1.46
30
18.36
+1.03
22
16.77
+0.52
8
14.75
+ 0.46
19
22.36
+2.98
69
26.95
+5.32
39
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Peso
54
75.37
+8.14
25
68.56
+9.23
17
67.78
+7.68
30
69.41
+7.66
22
66.83
+7.70
8
62.23
+ 3.97
19
59.73
+4.99
69
96.66
+11.85
39

Talla
54
179.84
+ 8.08
25
173.44
+19.05
17
156.37
+ 58.69
30
176.56
+ 6.96
22
177.50
+ 6.54

-+ 169.82

+4.74
19
165.85
+ 6.06
69
182.07
+13.35
39



Futbol Media 20.76 98.04 181.30
americano D.E. +2.79 +21.01 + 8.31
Ciclismo N sries 31 31 31
Media 2238 64.68 170.37
BLE. +12.78 +10.49 + E83
Natacion N 19 19 19
Media 12.84 50.52 163.05
D.E. +1.64 +8.29 +9.27

C. RESULTADOS DEL SOMATOTIPO:

En la siguiente tabla se muestran los valores promedio de los tres componentes
del somatotipo (endomorfia, mesomorfia y ectomorfia) para los diferentes deportes

analizados en el estudio (tabla 4).

TABLA 4. Componentes del somatotipo por deporte.

Deporte Endomorfia Mesomorfia  Ectomorfia 1
Soccer 1°div. Media 2.06 4.63 2.62 !
D.E. +0.75 +0.88 +0.74
Soccer 2° div.  Media 2.02 4,24 3.14
D.E + 0.45 +0.66 +0.82
Soccer 3° div  Media 2.15 4.21 3.22
D.E. +0.36 +0.72 +0.78
Soccer sub 20 Media 2.16 4.32 . 2.93
D.E. +0.49 +1.22 +0.96
Soccer sub 17 Media 1.98 4.06 3.49
D.E. +0.65 +0.71 +0.87
Soccer sub 15 Media 2.26 4.56 2.81
D.E. +0.44 +0.44 +0.44
Soccer Media 3.18 3.48 2:51
femenil D.E. +0.82 +0.73 +0.83
Béisbol Media 4.34 5.31 1.09 §
D.E. +1.37 +1.76 +0.77 |
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Futbol Media 4.39 6.77 0.99

Americano DE. +1.83 +2.0 + (.82

Ciclismo Media s 4.12 3.95 2.79
D.E. +4.48 +1.3 +0.90

Natacion Media 2.84 3.67 3.81
BE. +1.28 +1.09 +1.26

En la siguiente tabla se muestran las diferentes categorias del somatotipo de

cada uno de los grupos de deportes estudiados (tabla 5).

TABLA 5. Categorias del somatotipo por deporte.

Deporte Categoria
Soccer 1° division  Mesomorfo-ectomorfico
Soccer 2° division  Mesomorfo-ectomérfico

Soccer 3° division  Mesomorfo-ectomarfico

Soccer sub 20 Mesomorfo-ectomarfico *__
Soccer sub 17 Mesomorfo-ectomoérfico
Soccer sub 15 Mesomorfo-ectomarfico t
Soccer femenil Mesomorfo-edomorfo "
Béisbol Mesomorfo-endomarfico

Futbol americano Mesomorfo-endomorfico
Ciclismo Mesomorfo-endomorfo

Natacion Mesomorfo-ectomorfo i
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D. RESULTADOS DE HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA:

Dentro del total de la muestra de los 361 deportistas estudiados el 63.7% (230
deportistas en total) no presentaron datos positivos de HVI de acuerdo a los crit_eri_os
de Sokolow-Lyon, por ofro lado un porcentaje de 36.3% (131 deportistas) si
cumplieron con los criterios de HVI de acuerdo a los criterios de Sokolow-Lyon °.

Los deportistas con criterios positivos para HVI fueron 96.2% del género
masculino (126 hombres en total) y 3.8%_}_de| género femenino (5 mujeres en total).

En la siguiente tabla se muestra el somatotipo promedio de los deportistas con
criterios positivos para HVI y el somatotipe promedio de aquellﬁs deportistas que no

cumplieron los criterios de voltaje para HVI (ver tabla 6).
TABLA 6. Somatotipo en deportistas con HVI y sin HVI.

Endomorfia Mesomorfia Ectomorfia

Sin HVI Media 3.30 4.78 2.17
e D.E. + 1.66 + 1.78 + 1.26
Con HVI Media 2.95 4.45 2.74

el DE. + 2.51 + 1.25 + 1.22
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Podemos observar que la clasificacion del somatotipo promedio del grupo de

deportistas con criterios de voltaje positivos para HVI es mesomorfo-balanceado, ya

que predomina la mesomorfia y los componentes de endomorfia y ectomorfia no

difieren por mas de media unidad. Por otro lado en el grupo de deportistas que no

cumplieron con los criterios electrocardiograficos de voltaje para HVI la categoria
del somatotipo promedio en este grupo es mesomorfo-endomérfico, ya que
predomina el componente mesomérfico y el componente endomérfico es mayor que

el ectomorfico por mas de media unidad.

En el andlisis estadistico para encontrar la correlacion entre el somatotipo y los
criterios ECG de HVI, en la regresion lineal el modelo si predice mas no se
correlaciona. El componente que mds se asocia es la ectomorfia con fuerza de

0.138 cuando no se toma en cuenta a las demas variables.

i e o

TABLA 7. Correlacion entre somatotipo y criterios ECG de HVI.

. Coefficients* s e e
| Standardized
. Unstandardized Coefficients Coefficients
Model _ B Std Errar | Rew . .L.o% 1 Mg |
' ~ (Constant) 33149 4385 | : 7736 000
ENDOMORFIA ! -705 465 | ShA | a1
MESOMORFIA - 190 : 456 /_m\ -418 676
ECTOMORFIA 1069 734 /7 138 Y\ 145 146
a Dependent Vanable INDICE SOKOLOW LYON | )
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

A pesar del amplio interés en investigacién dentro del area de la salud
cardiovascular en el deporte, la prevencién de muerte subita y el corazon del atleta
aun existe escasa informacion acerca de la a:sociacicjn del somatotipo con la salud
cardiovascular y actualmente se desconoce si existe alguna asociacion entre el
somatotipo de los deportistas y los criterios ECG positivos para HVI.

El objetivo de este estudio fue conocer si existe una correlacion entre las
alteraciones electrocardiogréficas de  hipertrofia ventricular izquierda y el
somatotipo en atletas de distintas disciplinas. En nuestro estudio no encontramos
dicha correlacion entre el somatotipo y los criterics ECG positivos para HVI.

Los resultados de revelaron que un alto porcentaje de la muestra total de
deportistas correspondia al género masculino (87.3%). Esta distribucién de género
tan desproporcionada puede deberse al hecho de que el Departamento de Medicina
del Deporte y Rehabilitacién del Hospital Universitario José Eleuterio Gonzalez tiene
un convenio con un equipo de futbol soccer profesional y su academia de futbol

soccer, por lo que anualmente se evalian a todos sus deportistas desde los
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profesionales de primera division hasta los mas jovenes de la categoria sub 15. Los
futbolistas masculinos, en todas sus categorias, representaron el 43.2% del total de
los deportistas evaluados.

Por otro lado también se suelen evaluar dentro del departamento al equipo
profesicnal de béisbol del estado, integrado por deportistas masculinos. Los
beisbolistas representaron el 19.1% del total de los deportistas evaluados. .

En México existe poco apoyo sociocultural hacia el deporte femenil.
Especialmente en la disciplina de futbol soccer, el deporte nacidnal por excelencia,
donde apenas en el afio 2016 se fundoé la primera division femenil de futbol soccer,
con una falta de equidad evidente e.n compara‘cién con la primera divisién masculina
de futbol soccer.

De cualquier forma la muestra fue constituida principalmente por hombres, lo
cual deja descubierta una gran proporcién de la poblacién de atletas mexicanas
femeninas y por ende poco podemos concluir acerca de la relacion que existe entre
el somatotipo vy los criterios ECG positivos para HVI en este grupo de deportistas.

Nuestros resultados son similares a los de Pellicia y colaboradores ** en cuanto
a la distribucién de género. Ellos estudiaron a un grupo de 1005 atletas elite italianos
para conocer la prevalencia y tipo de anormalidades ECG en estos deportistas y

observaron que del total de su muestra el 75% fueron hombres.

Cabe mencionar, con respecto a la evaluacién de los criterios de voltaje ECG
para el diagnéstico de la HVI, en el grupo de mujeres el limite superior del rango

considerado dentro de la normalidad del voltaje del QRS suele ser mas bajo que en
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el grupo de los hombres ®. Sin embargo en este estudio se utilizaron los mismos
criterios para ambos géneros.

La edad media de la muestra fue de 21.96 afios, sin embargo el rango de edades
de la muestra fue muy amplio, el deportista mas joven tenia tan solo 11 afios y el de
mayor edad tenia 53 anos. Evidentemente esta gran variabilidad de los grupos
etarios de la muestra hace el andlisis de la informacion mas complicado, ya que es
bien sabido que la edad es un factor importante que influye en el voltaje del ECG y
por ende en los criterios ECG para la HVI 2.

Las guias de recomendaciones para la estandarizacion e interpretacion del
electrocardiograma de la Asociacion Amer;cana de Cardiologia mencionan que
existe una amplia variabilidad en los limites, normales del vcltajé del QRS en la
poblacion pediatrica de diferentes edades y en la poblacion de adultos de distintas

edades. En los adultos, el voltaje de QRS suele disminuir conforme incrementa la

edad ®.

De acuerdo a las guias de la Asociacién Americana de Cardiologia los criterios
de voltaje del QRS para HVI mas cominmente usados aplican en adultos mayores
de 35 afios. El grupo etario de 16 a 35 afios aun no tiene criterios bien establecidos
y por ende el diagnostico de HVI basado exclusivamente en el voltaje del ECG tiene
muy poca precision. Inclusive se menciona en dichas guias que el diagndstico de la
HVI basado en los criterios de voltaje ECG en la poblacion de atletas es

particularmente problematico ©.

A pesar de lo anteriormente mencionado, las guias mas utilizadas para la

interpretacion del ECG en la poblacion especial de atletas son las guias de Seattle,
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las cuales recomiendan utilizar los criterios de Sokolow-Lyon para la medicion del
voltaje ECG en el diagnéstico de HVI en atletas '?. Por lo cual en esté estudio se
utilizaron dichos criterios ECG a pesar del amplio rango de distintas edades de la

muestra.

En cuanto al peso corporal de los distintos deportistas encontramos una ampli_o
rango entre el peso minimo que fue de 35.9 kg y el maximo de 159.6 kg. Este
resultado era esperado debido a la gran variedad de deport(_els que conformaron
nuestra muestra. No obstante cabe mencionar que la obesidad se ha asociado con
un incremento en la masa ventricular izquier___da en estudios ecocardiograficos pero
no asi con un incremento en el voltaje del QRS. Esto se atribuye al efecto aislante

del tejido adiposo y a la mayof.distancia entre el corazoén y la pared toracica con los

electrodos 8.

En los resultados de las distintas categorias del somatotipo por deporte pudimos
observar que el componente predominante en la gran mayoria de los deportes es la
mesomorfia. Todos los deportistas de futbol soccer varonil tuvieron un somatotipo
promedio mesomorfo-ectomorfico, este resultado es distinto a otros estudios que
han encontrado que el somatotipo promedio de jugadores de futbol soccer

2426 Encontramos que el somatotipo

profesional es mesomorfo balanceado
promedio de los jugadores de béisbol fue mesomorfo-endomorfo, lo cual quiere
decir que la endomorfia y mesomorfia son iguales (o no difieren en mas de media
unidad), y la ectomorfia es menor. Nuestros hallazgos son distintos a los reportados

por Carvajal y colaboradores #’, quienes encontraron que el somatotipo mesomorfo-

endomorfico fue el predominante en un grupo de 100 jugadores de béisbol cubanos.
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hacen hincapié en la falta de criterios para pacientes de edades menores a 35 anos,
son las guias de Seattle las*que recomiendan los criterios de Sokolow-Lyon como

referencia para criterios de voltaje aislados para HVI en todos los deportistas.

Consideramos importante que se desarrollen criterios especificos para todos los
deportistas de las distintas edades para ampliar el conocimiento sobre el
comportamiento del corazén del atleta en las distintas fases de desarrollo, desde la

infancia hasta el adulto mayor.
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CAPITULO VI

7. CONCLUSION

Podemos observar que la clasificacion del somatotipo promedio del grupo de
deportistas con criterios ECG de voltaje positivos para HVI es mesomorfo-
balanceado, ya que predomina la mesomorfia y los componentes de endomorfia y
ectomorfia no difieren por mas de media unidad.

Por otro lado en el grupo de deportistas que no cumplieron con los criterios
electrocardiograficos de voltaje para HVI la categoria del somatotipo promedio en
este grupo es mesomorfo-endomorfico, ya que predomina el componente
mesomorfico y el componente endomarfico es mayor que el ectomérfico por mas de
media unidad.

En el analisis estadistico para encontrar la correlacién entre el somatotipo y los
criterios ECG de voltaje para HVI, en la regresién lineal el modelo si predice mas no
se correlaciona.

El componente del somatotipo de Heath y Carter que mas se asocia es la

ectomorfia, con fuerza de 0.138 cuando no se toma en cuenta a las demas variables.
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En el presente estudio no encontramos una relacion entre somatotipo y criterios
ECG positivos de hipertrofia ventricular izquierda, por lo que no se comprueba la
hipotesis de trabajo.

Es importante seguir estudiando la relacién entre somatotipo y criterios ECG de
HVI con un tamafo de muestra mas grande y una muestra mas homogénea en
cuanto caracteristicas antropométricas, especialmente la edad, y mas homogénea-

en cuanto al nivel competitivo.
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