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16. ANALISIS DE LA VARIABILIDAD DE
LA FRECUENCIA CARDIACA EN REPOSO Y
EN EJERCICIO MEDIANTE TRANSFORMA-
DA RAPIDA DE FOURIER. COMPARACION
ENTRE SUJETOS SANOS Y PACIENTES
CARDIACOS

de la Cruz Torres B, Lépez Lopez C.
Centro Andaluz de Medicina del Deporte, Sevilla.

Introduccién: La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)
es un indicador del nivel de salud cardiovascular, debido a su
estrecha relacion con el sistema nervioso auténomo (SNA).
Objetivo: Analizar la VFC en reposo y los cambios al realizar
ejercicio en personas sanas y pacientes con infarto agudo de
miocardio (IAM) mediante la Transformada Rapida de Fourier
(TRF) para establecer si existen diferencias en los patrones de
comportamiento.

Material y método: Registro del intervalo RR durante 15 minutos
en reposo y durante un ejercicio aerébico en bicicleta estatica, a 10
sujetos sanos-activos (grupo S) y a 10 pacientes infartados (grupo
P), para realizar un andlisis espectral a través de la TRE
Resultados: El espectro del grupo S varia dentro de muy baja
frecuencia (MBF) (media en reposo 0,0241+0.03 Hz y en ejer-
cicio 0,0041+0.002 Hz). La mitad de los sujetos presentan un
segundo pico (en reposo el 64,20% y en ejercicio el 45,54% del
pico de maximo) localizados en MBF y baja frecuencia (BF),
respectivamente.

El espectro del grupo P se localiza en MBF tanto en reposo
como durante el ejercicio (media en reposo 0,0034+0.003 Hz y
en ejercicio 0,0369=0.01 Hz). En reposo, tres de los nueve pa-
cientes presentan un segundo pico en BF (49,97% del pico maxi-
mo). Durante el ejercicio, ocho de nueve cardiopatas presentan
un segundo pico en alta frecuencia (AF) (media 36,01Hz). El
sujeto nimero 19 presenta un tercer pico, en AF (26,27% de su
pico maximo).

Conclusién: Existe un patrén claramente diferenciado entre
sujetos sanos y cardidpatas cuando se analizan los cambios de
la VFC entre el reposo y el ejercicio a través de la TRE el cual
nos permitiria distinguir el riesgo cardiovascular asociado al
esfuerzo, con la consiguiente utilidad para la prescripcion de
ejercicio fisico en pacientes infartados.

17. ANALISIS DE LA VARIABILIDAD DE LA
FRECUENCIA CARDIACA EN REPOSO Y EN
EJERCICIO MEDIANTE GRAFICO DE PO-
INCARE. COMPARACION ENTRE SUJETOS
SANOS Y PACIENTES CARDIACOS

de la Cruz Torres B, Lépez Lépez C.
Centro Andaluz de Medicina del Deporte, Sevilla.

Introduccién: La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)
es un parametro que cada vez esta tomando mayor protagonis-
mo dentro del ambito cientifico pues puede llegar a ser conside-

rada como un indicador del nivel de salud cardiovascular de una
persona. Todo ello debido a la estrecha relacion que mantiene
con el sistema nervioso autonomo. Son diversos los métodos
a través de los cuales es posible analizarla, de manera que
nuestro objetivo en este articulo es analizar la VFC en reposo
y los cambios al realizar ejercicio en personas sanas y pacientes
con infarto agudo de miocardio (IAM) a través del grafico de
dispersion de Poincaré para establecer si existen diferencias en
los patrones de comportamiento.

Material y método: Registro del intervalo RR durante 15 mi-
nutos en reposo y durante un ejercicio aerdbico en bicicleta
estdtica, a 10 sujetos sanos-activos y a 10 pacientes infartados,
para posteriormente realizar un andlisis a través del gréfico de
dispersion de Poincaré.

Resultados: Durante el reposo, el modelo de comportamiento
que los sujetos sanos presentan es el tipo “cometa” mientras
que durante el ejercicio, todos los sujetos pasan a caracterizarse
por el tipo “torpedo” como consecuencia de un descenso de la
actividad parasimpatica. Sin embargo, el modelo de comporta-
miento de los pacientes cardiacos no varia significativamente
pues, tanto en reposo como durante el ejercicio, el modelo que
caracteriza a la mayoria es el tipo “torpedo”, con la consiguiente
actividad parasimpdtica reducida.

Conclusién: Existe un patrén claramente diferenciado entre
sujetos sanos y cardiopatas cuando se analizan los cambios
de la VEC entre el reposo y el ejercicio a través del gréfico de
dispersion de Poincaré, el cual nos permitiria distinguir el riesgo
cardiovascular asociado al esfuerzo, con la consiguiente utilidad
para la prescripcion de ejercicio fisico en pacientes infartados.

25P. EFECTOS DE LA VARIABILIDAD DE LA
FRECUENCIA CARDIACA EN EL EJERCICIO
ISOCINETICO Y EL CRIOMASAIJE

Anaya Terroba L, Arroyo Morales M, Martin Ponce de
Leén JM, Diaz Rodriguez L, Calderén Soto C,

Martin Asensio T.

EU Ciencias de la Salud. (UGR). CAR Sierra Nevada, (CSD).

Introduccién: Diversos estudios han demostrado que se logran
importantes incrementos en la fuerza tras entrenamiento isoci-
nético sugiriendo su aplicacion en los programas entrenamiento
de fuerza en el dambito de la rehabilitacion (McCarrik y Kemp
2000). El analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
(VFC) es una herramienta no invasiva y sencilla que permite
evaluar la modulaciéon autonémica de la frecuencia cardiaca,
siendo util para explorar la interaccion simpato-vagal en dife-
rentes situaciones. Nuestro objetivo es evaluar cambios en la
VEC tras un protocolo de ejercicio isocinético y una posterior
sesion de criomasaje.

Material y método: Se realizd un diseiio cruzado. 15 sujetos
fueron sometidos a un protocolo de ejercicio isocinético de 25
repeticiones a diferentes velocidades (60, 120, 180,240°/seg).
Posteriormente en sesiones diferentes separadas por 1 semana,
fueron sometidos a 15 minutos de intervencion: placebo (ultra-
sonidos desconectados) o criomasaje. Mediante un dispositivo
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holter (Norav DL800) se tomaron valores los valores de VCF
en tres momentos: basal, tras el ejercicio y tras la intervencion
(criomasaje-placebo).

Resultados: Se hallé una alta significacion temporal (p<0.01)
en el aumento de SDNN, RMSSD e Indice VFC entre los mo-
mentos basales y post-ejercicio. Asi mismo encontramos un au-
mento con tendencia a la significacion (p=0.08) para la variable
SDNN entre los momentos post-gjercicio y post-intervencion,
independientemente de la intervencion realizada. No se hallo
significacion para las variables correspondientes al dominio de
frecuencias de la VFC.

Conclusién: El protocolo de ejercicio isocinético propuesto en
este trabajo consigue un incremento de la VFC evidenciable en
los parametros del dominio temporal. Por tanto, su uso en fi-
sioterapia estarfa respaldado en nuestro estudio no sélo por sus
propiedades especificas sobre la actividad neuromuscular, sino
también por producir una mejora en la regulacion cardiovas-
cular del individuo. El criomasaje no se muestra efectivo como
recurso para la recuperacion de la VFC en sujetos sanos.

35. MUERTE SUBITA POR DISPLASIA
ARRITMOGENICA DE VENTRICULO
DERECHO. IMPORTANCIA DE LA
PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA

Carreio J', Martinez C', Arnes I', Rey C?, Medina A?,
Valle M3,

'SAMU Asturias. 2UCI pediatrica Hospital Universitario Central
de Asturias. *Escuela Universitaria de Medicina del Deporte de
Oviedo.

Introduccién: La displasia arritmogénica del Ventriculo Dere-
cho (DAVD), es la causa de muerte stibita mas frecuente entre
deportistas menores de 35 afios de nuestro entorno.

Descrita por Frank y Fontaine en un estudio basado en muerte
stbita de deportistas de la region de Venetto. Se caracteriza
por reemplazo del miocardio del Ventriculo Derecho por tejido
adiposo o fibroadiposo, alterando la conduccion eléctrica,
ocasionando episodios de Taquicardia Ventricular sostenida o
no sostenida.

Posee patron hereditario autosémico dominante y su diagnos-
tico se basa en historia clinica, estudios electrocardiograficos,
ecocardiograficos y RNM.

Material y métodos: Realizamos estudio retrospectivo de un
caso de muerte subita en un joven de 14 anos que sufre PCR
felizmente recuperada, mientras jugaba al fatbol en el colegio.
Para ello nos basamos en la historia clinica de la UME despla-
zada al lugar del suceso y de informacion de la UCI pediatrica
del Hospital Central Asturias (HUCA).

Resultados: Tratamos el caso de un niio de 14 afos, que sufre
episodio de muerte subita jugando al futbol. Al lugar se desplazo
EAP que comienza RCP basica, optimizada al llegar la Ambu-
lancia de Soporte Vital Basico con DESA. En el primer anlisis
de ritmo no se recomienda descarga, tras 2 minutos de RCP, se
recomienda descarga, obteniendo tras ésta pulso ritmico a 136
pm. Al minuto llega Equipo de Soporte Vital Avanzado, que
completa estabilizacion del paciente con IOT y drogas. Trasla-
dado a la UCI pediatrica, se recupera sin secuelas, siendo alta
a los 10 dias con Diagnostico de DAVD confirmada con RNM.
En la historia clinica realizada no se encuentran antecedentes
personales de intereses, pero existe historia de muerte stbita
tio paterno.

Conclusiones: Reafirmar la importancia de un correcto estudio
de salud, previo a la practica deportiva; confirmar la utilidad de
la desfibrilacion precoz con DESA por personal tanto sanitario

como no sanitario; recomendar la formacion en Resucitacion
Cardiopulmonar bdsica con DESA a todas la personas relacio-
nadas con el ambito deportivo; proponer la obligatoriedad de la
existencia de un equipo de DESA asi como de soporte respirato-
rio en todas las instalaciones.

41. CAMBIOS ECOCARDIOGRAFICOS
EN JOVENES REMEROS CON EL ENTRE-
NAMIENTO Y SU CORRELACION CON
VARIABLES FUNCIONALES

Cis Spoturno AC, Alvero Cruz JR, Ortiz Jiménez F,

Goémez Blazquez JL, Montero S.

Escuela de Medicina de la Educacion Fisica y el Deporte. Uni-
versidad de Mélaga. Centro Andaluz de Medicina del Deporte.
Almeria. Club Tiempo Libre. Almerimar.

Objetivos: 1) Controlar el entrenamiento de un grupo de remeros
de categoria cadetes, en dos diferentes momentos de la tempora-
da de competicion: Inicio de temporada (IT) y final de temporada
(FT) mediante valoracion ecocardiografica y funcionales realiza-
das en igual tiempo. 2) Buscar correlaciones entre variables. 3)
Comparar promedios finales con grupo control de varones seden-
tarios de edades similares y citas bibliograficas sobre el tema.
Material y métodos: Grupo de deportistas: 5 remeros cadetes, va-
rones, edad: media de 14 afos al principio del estudio; del mismo
club deportivo, con valoraciones en dos momentos: inicio de la
temporada (IT) y al final de la misma (FT). Variables a estimar: 1)
constitucionales: edad, peso, talla, superficie corporal(SC), indice
de masa corporal, frecuencia cardiaca de reposo, tension arterial
sistolica y diastélica; 2) ecocardiogréficas: tamafio y funcion del
ventriculo izquierdo(VI) en modo MB, velocidades doppler en 4
valvulas, con cdlculos por férmulas de la masa ventricular izquie
rda(MVI),hipertrofia absoluta (HA), estrés parietal (EP), gastos
cardiacos de reposo(GCR) y maximos (GCM) 3) funcionales:
prueba de 2000 metros en remoergémetro, con controles de tiem-
po general, fracciones cada 500 metros, paladas, vatios, frecuen-
cia cardiaca méxima, consumo méximo de oxigeno(VO2ml/min)
y lactatos. Grupo control, varones, de similar edad: midiendo una
sola vez todas las variables. Andlisis estadistico de significacion
entre muestras y grupos con correlaciones entre medidas ecocar-
diograficas y funcionales.

Resultados: 1) Variables constitucionales: diferencias signifi-
cativas entre IT y FT en talla (p<0,05); peso y SC (p<0,05) en
remeros. Respecto a controles: en talla (p<0,001) y (p<0,05)
en edad. 2) Variables ecocardiogréficas: aumentos de PPd,
MVIL, IMVI/m? (p<0,01); FE e HA (p<0,05). Disminucién del
EP (p<0,05) entre las dos muestras de remeros. Respecto a
controles: diferencias significativas en DDVI, PPd; HA, GCM
y flujo mitral (p<0,05); SIVd y VSR (p<0,01); MVI e IMVI/m?
(p<0,001). 3) Variables funcionales: cambios no significativos
en el grupo de remeros y significativas (p<0,01 y p<0,001) en
todas las variables excepto el RER al compararlos a controles.
A destacar correlaciones con VO, ml/min positivas de: MVI
e IMVI/m? (p<0,001) e inversas con las volumétricas: DDVI;
DDVI/m?, GCR y GCM (p<0,05) en los remeros.
Conclusiones: El entrenamiento en jovenes remeros logra
adaptacion cardiovascular aumentando el espesor y la MVI
(relaciondndolos positivamente con el VO2 ml/min) y también
disminucion del EP; valorables por ecocardiografia.

El mismo método confirma las diferencias significativas con los
controles sedentarios.

La ecografia cardiaca realizada a deportistas puede servir como
medio de control del rendimiento deportivo en temporada de
entrenamiento.
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43. EL ENTRENAMIENTO DISMINUYE LA
HETEROGENEIDAD ELECTROFISIOLOGICA
DEL MIOCARDIO VENTRICULAR.

ESTUDIO EXPERIMENTAL EN CORAZON

AISLADO DE CONEJO

Pelechano F', Such-Miquel L?, Such L', Lépez L?, Salva-
dor RE', Chorro FJ% Trapero I3, Cebria A%, Gémez P',
Alberola AM'.

'Departamento de Fisiologia. 2Departamento de Fisioterapia,
3Departamento de Enfermeria. “Medicina de la Universitat de
Valéncia.

Introduccion: Es sabido desde hace algunas décadas que la
heterogeneidad electrofisioldgica miocdrdica influye en la apa-
ricién de los fenémenos de reentrada y por tanto en la instau-
racion de arritmias graves como la propia fibrilacion ventricular
(FV). Han y Moe (1964) ya demostraron que sin una distribu-
cién heterogénea de los periodos refractarios miocérdicos, la
actividad eléctrica reentrante permanente y la arritmia no podian
generar una FV. El tejido miocdrdico presenta heterogeneidades
que se acentian en circunstancias fisioldgicas y son los mayores
determinantes de la dispersion espacial de la repolarizacion y de
los bloqueos de la conduccién (Kléber y Rudy, 2004). Por otro
lado, se conoce que el ejercicio aerdbico puede proteger contra la
muerte stibita de origen cardiaco que en la mayorfa de los casos
es producida por una FV (Billman, 2002). Pretendemos por tan-
to analizar si el entrenamiento puede operar beneficiosamente
disminuyendo la heterogeneidad electrofisioldgica ventricular
mediante el andlisis, en muy diversos puntos del miocardio
ventricular, de la frecuencia de la FV inducida en condiciones
normoxicas.

Material y métodos: Siete conejos Nueva Zelanda sometidos a
6 semanas de entrenamiento en cinta rodante (20 m/min) y 8
conejos control se estabularon 6 semanas. Los conejos fueron
anestesiados (ketamina, 10 mg/kg, i.v.), sacrificados y toracoto-
mizados para extraccion del corazon, y aislamiento del mismo
en un sistema tipo Langendorff. Se ubicaron dos electrodos ven-
triculares: un multielectrodo de registro y uno bipolar de estimu-
lacién. Los programas de registro y andlisis fueron el PaceMap®
y el Matlab®. Se utilizé un estimulador Grass S-88 provisto de
un sistema de aislamiento de estimulos. Se determinaron la FD
media (FDM), la méaxima (FDméx), la minima (FDmin) y el
coeficiente de variacion (CV). La FD de la FV se determin6 por
el método de Welch. La FD media y su desviacion estdndar se
determind en cada experimento para calcular el CV como indice
de heterogeneidad miocdrdica. Los datos fueron comparados
entre el grupo control y el entrenado, usdndose el test ¢ de Stu-
dent para muestras no apareadas. Se considero estadisticamente
significativa la diferencia cuando p<0.05.

Resultados: El CV de la FV fue menor en el grupo entrenado vs
grupo control. No obstante no se obtuvieron diferencias en la
FD media, ni méaxima, ni minima (Tabla 1).

Conclusién: El entrenamiento disminuye la heterogeneidad de
la frecuencia de la FV en nuestro modelo experimental. Nuestra

CvV FDM FDmax FDmin
Control 8'43+£2°38  1428+244 16'96+2°87 11'41=1'57
6) (8) 8 (¢)]
Entrenado 6°23+1°20* 13’42+1°31 1528=1725 11’58=0"73
@] 7 @] @]

43. Tabla 1. Media y desviacién estandar de la FD media, méxima y
minima y CV. Valores expresados en Hz. Numero de experimentos entre
paréntesis.* p<0.05.

investigacion podria contribuir a explicar uno de los mecanis-
mos por los que el entrenamiento puede proteger frente a las
arritmias por reentrada.

51. MODIFICACIONES ELECTROCAR-
DIOGRAFICAS TRAS ESFUERZOS EN
CICLOERGOMETRO

De la Cruz Méarquez JC, Rojas Ruiz J, Cepero Gonzdlez
M, De la Cruz Campos JC, Cueto Martin B.
Departamento de Educacién Fisica. Universidad de Granada.

Introduccién: El ECG de reposo es una prueba bdsica en el
reconocimiento médico basico del deportista. También se realiza
ECG de esfuerzo en la poblacion deportiva de mayor nivel o en
aquellos que tienen antecedentes cardiovasculares, son mayores
de 50 afios o se someten a esfuerzos maximos. Sin embargo,
pensamos que puede haber alteraciones ECG que no aparecen
mads que al realizar esfuerzos intensivos y que las pruebas maxi-
mas habituales no son capaces de detectar.

Material y métodos: Hemos realizado tres pruebas de esfuerzo,
en intervalos semanales, a 17 ciclistas aficionados de 21 a 56
anos de edad (con una media de 39,11 anos de edad), todos ellos
practicantes habituales con, al menos, 3 afios de entrenamiento.
La primera prueba consistié en un test maximo realizado en
cicloergémetro con cargas incrementales de 50 w hasta la exte-
nuacion, con una duracion de entre 14 a 16 minutos (350- 400
watios de resistencia). La segunda prueba consistié en un test
de 60 minutos de pedaleo al 75- 80 % de la frecuencia cardiaca
maxima alcanzada en la primera prueba. La tercera prueba fue
un test de 20 Km a la maxima intensidad. Estas dos pruebas se
realizaron en un cicloergometro ELITE Digital MAG utilizando
la bicicleta de carretera personal de cada ciclista. Tras cada prue-
ba se realizé un ECG en reposo y en dectbito supino.
Resultados: Tras la prueba de 20 km maximos aparecieron
alteraciones ECG que no se habian manifestado ni en el ECG
de reposo, ni en las dos pruebas de esfuerzo previas, incluyendo
alteraciones electrocardiograficas compatibles con isquemia
subepicardica (4), sindrome de preexcitacion (2), infarto de
pared posterior (2), isquemia transmural, alteraciones de la con-
duccién intraventricular, alteraciones de la conduccion auricular
y bloqueo completo de rama derecha. S6lo en 3 casos el ECG
post 20 km de esfuerzo maximo resulté completamente normal.
Ningun ciclista mostr6 sintomas cardiopaticos.

Conclusiones: Un test de 20 km de pedaleo maximo manifiesta
alteraciones ECG que no se presentan en pruebas de menor
intensidad. Se requieren estudios mds profundos para detectar
patologias subyacentes.

155P. DETERMINANTES Y GEOMETRIA

DE LA HIPERTROFIA VENTRICULAR IZ-
QUIERDA (HVI) EN ATLETAS DE ELITE POR
ECOCARDIOGRAFIA Y TONOMETRIA

Rodilla Sala E, Pérez Encinas C, Pascual Izuel JM, Can-
del Rosell J.

Clinica TECMA de Medicina Deportiva, Alzira, Hospital de
Sagunto, Servicio de Medicina Interna, Unidad de Hipertensién,
Sagunto.

Introduccion: La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) en
deportistas varia en funcién de los criterios de definicion.
Mientras en hipertensos la HVI representa un factor pro-
nostico adverso, en atletas de élite la HVI es considerada
una adaptacion fisioldgica, aunque no siempre es posible
diferenciar entre la HVI hipertensiva y la del deportista.
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Material y métodos: En 25 atletas de élite (11 varones juga-
dores de baloncesto y 14 mujeres jugadoras de balonmano)
determinamos la masa ventricular izquierda, la velocidad del
flujo transmitral mediante ecocardiografia doppler color y la
presion arterial central mediante tonometria de aplanamiento.
Resultados: La edad media era de 27,5 afios (SEM 0,98), el
IMC 23,9 (SEM 0,5), la masa ventricular ajustada por superficie
corporal 101 g/m? (SEM 35,5) en mujeres y 131 g/m? (SEM 7,0)
en hombres. La funcién diast6lica medida fue normal en todos
los atletas, la media del cociente de las ondas E/A fue de 2,1.
Ajustando la masa ventricular por superficie, la prevalencia de
la HVI fue de un 44 %, un 56 % presentd una masa ventricular
normal. Ajustando por altura, la prevalencia se redujo a tan s6lo

un 24%. La geometria ventricular ajustada por SC mostré que
s6lo un 48 % tenia una ecocardiografia normal, un 8 % present6
un remodelado ventricular, un 40 % HVI excéntrica y un 4 % HVI
concéntrica. En un andlisis multivariante los determinantes de la
masa ventricular fueron el sexo y el cociente de flujo transmitral
E/A, el “augmentation index” de la presion arterial adrtica rozo
la significacion.

Conclusiones: La prevalencia de HVI disminuye ajustando por
altura respecto al ajuste por superficie corporal. S6lo un 48 %
de nuestros atletas de élite mostraron una geometria ventricular
estrictamente normal. La masa ventricular se asocia al sexo
masculino, a una funcién diastélica supranormal y a la presion
arterial central.




