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RESUMEN

Objetivo. Analizar los hallazgos y la utilidad del electrocardiograma (ECG) de reposo en el reconocimiento
de la aptitud fisica de deportistas con sindrome de Down (SD) segiin el Consenso de la Federacién Espafio-
la de medicina del Deporte (FEMEDE) 2007.
Método. Fueron evaluados 22 jévenes adultos activos con SD (8 mujeres y 14 hombres) de edades com-
prendidas entre los 18 y los 38 afios (media y desviacion estandar 27,7 = 6,3 y 24,8 + 5,2 aiios, respectiva-
mente). Los deportes practicados eran los siguientes: danza, natacion, ciclismo y fatbol. En el examen mé-
dico de aptitud deportiva se incluy6 un ECG de reposo. Como criterios diagndsticos del ECG se utilizaron los
del Consenso FEMEDE 2007.
Resultados. Sélo 8 individuos de la muestra (36,4%) presentaron ECG negativos segiin el Consenso FEMEDE
2007, el resto (14 sujetos) mostraron entre una y tres anomalias electrocardiograficas. Trece de los 14 vo-
luntarios en los que se encontraron hallazgos electrocardiograficos revelaron un ECG con criterios de posi-
tividad segtin el Consenso FEMEDE 2007, lo que motivé la realizacién de estudios complementarios para
descartar patologias que contraindicasen la practica deportiva. Entre los diagndsticos realizados cabe des-
tacar un sindrome de QT largo y tres de Wolf-Parkinson-White.
Conclusiones. Las anomalias electrocardiograficas son frecuentes en deportistas con SD, no siendo raras las
patologias que pueden desencadenar una muerte sibita (MS). Es recomendable la realizacién de reconoci-
mientos médicos de aptitud deportiva preparticipacion a la poblacién con SD, que incluyan un ECG de re-
poso como método basico de despistaje de alteraciones cardiacas que puedan cursar con MS.
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ABSTRACT

Sport aptitude test in active individuals with Down syndrome. Electrocardiographic findings

Objective. Analyze the findings and the usefulness of the resting electrocardiogram (ECG) in the recogni-
tion of physical fitness of athletes with Down syndrome (DS) according to the Federacién Espaiiola de Me-
dicina del Deporte (FEMEDE) 2007 Consensus.
Methods. A total of 22 young active adults with DS (8 females and 14 males), aged 18 to 38 years (mean and
standard deviation 27.7 + 6.3 and 24.8 *= 5.2 years, respectively), were evaluated. The sports practiced
were the following: dance, swimming, cycling and soccer. The medical examination for sports fitness in-
cluded a resting ECG. The FEMEDE 2007 Consensus was used as the ECG diagnostic criteria.
Results. Only 8 individuals in the sample (36.4%) had negative ECG according to the 2007 FEMEDE Consen-
sus. The remainder (14 subjects) had between 1 to 3 electrocardiographic abnormalities. Thirteen of the
fourteen volunteers who showed electrocardiographic findings revealed positive ECG criteria according to
the FEMEDE 2007 Consensus, which led to additional studies to rule out diseases that contraindicated
sports. Among the diagnoses, there was a long QT syndrome and three Wolf-Parkinson-White syndromes.
Conclusions. Electrocardiographic abnormalities are common in athletes with DS, the existence of a rare
disease that can trigger sudden death not being uncommon. We recommend conducting medical examina-
tion protocols for sports fitness to people with DS that include a resting ECG as a basic method for screening
cardiac abnormalities that can evolve without SD.
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Introduccion

La adaptacion fisica al ejercicio motiva un conjunto de modificaciones
organicas en respuesta a una actividad que se realiza de forma fre-
cuente y a cierta intensidad. De los érganos involucrados en dicha
adaptacion, el corazén es el que mas modificaciones sufre debido a que
soporta mayor sobrecarga durante la actividad deportiva'. Aproxima-
damente el 50% de las personas con sindrome de Down (SD) presentan
anomalias cardiacas congénitas. Las patologias cardiacas son uno de
los problemas médicos mas comunes en esta poblacién, pudiéndose
agravar algunas de ellas con la practica deportiva, detalle a tener en
cuenta en la prescripcién de ejercicio fisico a estos sujetos. Ademas, las
personas con SD presentan envejecimiento prematuro? que puede
asociarse a anomalias cardiovasculares, que podrian agravar patolo-
gias cardiacas preexistentes.

Aunque existe controversia acerca de la utilidad y eficacia del reco-
nocimiento médico previo a la actividad fisica, es necesario tener en
cuenta que su finalidad es la de descubrir cualquier lesién, anomalia o
patologia que pueda ser un peligro vital para el deportista durante su
practica deportiva’. Existen multitud de protocolos de reconocimiento
disefiados en funcién de la poblacién que se quiere estudiar, el nivel de
la practica deportiva o el tipo de deportista al que se le realiza. Entre las
pruebas complementarias efectuadas en el reconocimiento médico, el
electrocardiograma (ECG) de reposo es muy eficaz para el examen mé-
dico de aptitud deportiva, pues permite detectar patologias cardiacas y
alteraciones que puedan desencadenar una muerte siibita (MS)*S.

La Federacién Espafiola de Medicina del Deporte (FEMEDE), a través
de su grupo de trabajo, publicé en 2007 un documento (Consenso FE-
MEDE) sobre la utilidad del ECG de reposo en la prevencion de la MS’.
Aunque este acontecimiento no es excesivamente prevalente entre la
poblacién deportista sin discapacidad, sus consecuencias obligan a to-
mar en consideracién todas las medidas de prevencién necesarias, entre
ellas el reconocimiento preparticipacién. No obstante, su utilidad es in-
cuestionable en el reconocimiento de aptitud deportiva en poblacién
con SD, en la que la asociacién de cardiopatias es frecuente y en la que el
protocolo a utilizar, para el mencionado reconocimiento, debe variar
por estos antecedentes.

Tabla 1
Criterios de positividad del electrocardiograma de reposo

El objetivo de este trabajo es determinar los principales hallazgos del
ECG de reposo en deportistas con SD siguiendo los criterios de positivi-
dad del documento de consenso 2007 de la FEMEDE”.

Métodos
Muestra

Participaron en el estudio sujetos con SD pertenecientes a asociaciones
de familiares y afectados por este sindrome de la ciudad de Sevilla. Prac-
ticaban danza, natacidn, ciclismo o fitbol entre 3 y 10 horas a la semana.
Los sujetos que mayor niimero de horas a la semana entrenaban fueron
los bailarines, con 10 horas semanales. El resto de deportistas recibian
acondicionamiento fisico entre 3 y 7 horas a la semana.

Se evaluaron 22 jovenes-adultos activos con SD (8 mujeres y 14
hombres), de edades comprendidas entre los 18 y los 38 afios (mujeres:
media y desviacién estandar 27,7 = 6,3 y hombres 24,8 + 5,2 afios, res-
pectivamente). El estudio obtuvo la aprobacién del Comité de Etica del
Centro Andaluz de Medicina del Deporte (CAMD) de Sevilla. Los padres
o tutores de los sujetos del estudio firmaron un consentimiento para
participar en el mismo, tras recibir informacién detallada de las pruebas
y los objetivos del proyecto de investigacion.

Procedimientos

Cada uno de los sujetos fue sometido a un examen médico siguiendo
el protocolo establecido en el CAMD de Sevilla por la Unidad de Me-
dicina Interna. Dicho examen médico comprende las siguientes
pruebas: anamnesis, exploracién completa por aparatos y sistemas,
espirometria y ECG de reposo de 12 derivaciones. Para el analisis
electrocardiografico se utilizé un sistema de 12 derivaciones Univer-
sal ECG QRS (Plymouth, MN, USA). Los sujetos permanecian tum-
bados sobre una camilla y relajados durante 5 minutos antes de la
realizacion del ECG.

Se emplearon como criterios de positividad del ECG de reposo los
detallados en el documento de Consenso FEMEDE 20077 (tabla 1).

Onda P

Crecimiento auricular izquierdo: porcién negativa de la onda P en la derivacién V1 = 0,1 mV de profundidad y = 0,04 segundos de duracién
Crecimiento auricular derecho: onda P picuda en las derivaciones Il y Ill 0 en V1 = 0,25 mV de amplitud

Complejo QRS

Desviacion del eje en el plano frontal: derecho = + 120° o izquierdo entre -30 y -90°
Aumento de voltaje: amplitud de la onda R o de la onda S en una derivacién estindar = 2 mV, onda S en las derivaciones V1 o V2 = 3 mV u onda R en las

derivaciones V5 0 V6 = 3 mV

Ondas Q anormales = 0,04 segundos de duracién o = 25% de la altura de la onda R siguiente, o patrén QS en dos o mas derivaciones
Bloqueo de rama derecha o izquierda con una duracién del QRS = 0,12 segundos

Onda R o R en la derivacién V1 = 0,5 mV de amplitud y relacién R/S = 1

Segmento ST, ondas T e intervalo QT

Depresion del segmento ST o aplanamiento o inversién de la onda T en dos o mas derivaciones
Alargamiento del intervalo QT corregido por frecuencia cardiaca > 0,44 segundos en hombres y > 0,46 segundos en mujeres

Alteraciones del ritmo y de la conduccion
Latidos ventriculares prematuros o arritmias ventriculares mas graves

Taquicardia supraventricular, flutter (aleteo) auricular o fibrilacién auricular

Intervalo PR corto (< 0,12 segundos, con o sin onda delta)

Bradicardia sinusal con frecuencia cardiaca de reposo =< 40 latidos por minuto*

Bloqueo auriculoventricular de primer (PR = 0,21 segundos**), segundo o tercer grado

Con autorizacion de Manonelles P, et al’; adaptada de Corrado D, Pelliccia A, Bjernstad HH, Vanhees L, Biffi A, Borjesson M, et al. Cardiovascular pre-participation screening of young
competitive athletes for prevention of sudden death: proposal for a common European control. Eur Heart ]. 2005;26(5):516-24.
*Aumenta menos de 100 latidos por minuto durante prueba de esfuerzo limitada. **Sin acortamiento con hiperventilacion o prueba de esfuerzo limitada.
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Andilisis estadistico

Los resultados del estudio fueron analizados utilizando el programa es-
tadistico SPSS version 15.0. Sdlo se realiz6 un andlisis descriptivo de los
resultados. Como estadisticos descriptivos de variables cuantitativas se
utilizaron la media, la desviacién estandar, el valor minimo y el valor
maximo. Para las variables cualitativas (nimero de hallazgos en el ECG,
valoracién del ECG segiin Consenso FEMEDE 2007 y hallazgos en el
ECG) se utilizaron como estadisticos descriptivos la frecuencia y el por-
centaje.

Resultados

Sélo 8 individuos de la muestra (36,4%) presentaron ECG sin hallazgos
patoldgicos; el resto de los participantes (63,6%) mostré entre unay tres
manifestaciones patoldgicas (10 sujetos un hallazgo; tres dos hallazgos
y uno tres hallazgos) (tabla 2). Trece (59,1%) de los 14 sujetos que pre-
sentaron anomalias electrocardiograficas mostraron ECG con criterios
de positividad segtin el Consenso FEMEDE 20077, de los cuales 4 presen-
taron patologias, tales como sindrome de QT largo (un sujeto) o sindro-
me de Wolf-Parkinson-White (WPW) (tres sujetos) (tabla 3). De los 14
individuos que presentaron anomalias en el ECG sélo uno de ellos tuvo
una alteracion no incluida entre los criterios de positividad del Consenso
FEMEDE (bloqueo incompleto de la rama derecha). El resto de hallazgos
electrocardiograficos consistieron en aumento de voltaje de la onda S

Tabla 2
Nimero de hallazgos en el electrocardiograma de reposo de 12 derivaciones
Niimero de hallazgos Frecuencia Porcentaje
0 8 36,4
1 10 45,5
2 3 13,6
3 1 4,5
Total 22 100,0

Tabla 3
Resultados analizados segiin el Consenso de la Federacién Espafiola de
Medicina del Deporte 2007

Resultados

del electrocardiograma Frecuencia Porcentaje

Negativo 9 40,9

Positivo 13 59,1

Total 22 100,0
Tabla 4

Principales hallazgos electrocardiograficos en el grupo estudiado

Principales hallazgos

s Frecuencia Porcentaje
electrocardiograficos
Sin hallazgos de interés 8 36,4
Aumento de voltaje onda S 3 13,6
Bloqueo incompleto de la rama 4 18,2
derecha
Aumento de voltaje en ondas Sy R 1 45
Onda T negativa en 3 0 mas 1 45
derivaciones
Wolf-Parkinson-White 3 13,6
QT largo 1 45
Bradicardia sinusal 1 45
Total 22 100,0

(13,6%), incremento de voltaje de las ondas S y R (4,5%), ondas T nega-
tivas en tres o mas derivaciones (4,5%) y bradicardia sinusal (4,5%) (ta-
bla 4).

Discusion

El principal hallazgo del presente estudio ha sido que la mayoria de los
deportistas con SD estudiados presentaron algin tipo de anomalia en el
ECG de reposo, realizado en el reconocimiento médico al que fueron
sometidos, aportando un argumento mas a los defensores de la inclu-
sion de esta prueba diagndstica en los protocolos de reconocimiento
preparticipacién en sujetos con SD.

Poseer un nivel medio-alto de capacidad aerdbica se asocia con una
reduccién del riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular y con mayor
esperanza y calidad de vida®'. Existen evidencias de que el sedentaris-
mo y una mala condicién fisica se relacionan con el padecimiento de
enfermedades cardiovasculares'. Las personas con SD presentan una
menor capacidad de trabajo fisico, independientemente de su edad, al
compararlos con sujetos con retraso mental diferente al SD y, sobre
todo, con personas sin discapacidad?'*%>. Estos argumentos justifican la
recomendacion a la poblacién con SD de mantener una vida activa, con
el fin de mejorar su salud y su calidad de vida. No obstante, esta reco-
mendacién debe ser acompafiada con la de realizar un reconocimiento
médico deportivo preparticipacion, con el fin de descartar la presencia
de patologias que podrian agravarse con el ejercicio.

Entre el 74 y el 94% de las muertes no traumaticas acaecidas durante
la practica deportiva se deben a patologias cardiovasculares®. En un es-
tudio llevado a cabo por Rubens et al'é, de 275 nifios con SD evaluados,
160 (58,18%) presentaron algin tipo de cardiopatia, destacando la co-
municacién interauricular, la comunicacién interventricular y la persis-
tencia del ductus arterioso. Este tipo de cardiopatias, cuya incidencia
esta aumentada en el SD, suelen diagnosticarse en la edad perinatal, lo
que no excluye que otro tipo de anomalias que no son raras en pacientes
con SD, tales como el sindrome de WPW o el de QT largo, puedan pasar
desapercibidas hasta la edad adulta si no se realizan las exploraciones
complementarias oportunas. En el presente trabajo el 63,6% de los par-
ticipantes presentaron alteraciones en el ECG de reposo y tres de los 22
sindrome de WPW (13,6%), de los cuales dos no habian sido diagnosti-
cados con anterioridad al reconocimiento efectuado en el presente estu-
dio. Datos como estos apoyan afirmaciones como las de Boraita et al',
que sefialan como inexcusable el reconocimiento médico cardiovascu-
lar preparticipacién en deportistas discapacitados.

Las causas mas frecuentes de MS en deportistas sin discapacidad son
las cardiovasculares, siendo la enfermedad cardiaca estructural la mas
asociada ala MS en menores de 35 afios y la cardiopatia isquémica coro-
naria en los mayores de esta edad””. No hemos podido encontrar publi-
caciones en las que se detalle la incidencia de MS relacionada con la
practica deportiva en pacientes con SD y las diferentes causas subyacen-
tes. Con los datos de nuestro trabajo podriamos sospechar que estas
causas subyacentes podrian relacionarse con el sindrome de WPW o de
QT largo; no obstante, el tamafio de nuestra muestra nos obliga a ser
prudentes en nuestras afirmaciones.

Uno de los objetivos del reconocimiento cardiolégico previo a la ac-
tividad deportiva es el de diagnosticar patologias cardiovasculares que
puedan verse agravadas por la practica deportiva. El uso del ECG en los
examenes de aptitud deportiva es obligatorio para todos los deportistas
que participen en algtin tipo de competicién en paises como Italia*'¢. En
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Estados Unidos su utilidad es aconsejada, pero no obligatoria, pues el
ECG se considera una herramienta costosa que no descarta el riesgo de
MS y sélo se utiliza si hay alguna sospecha de anomalia cardiovascular®.
En Espaiia son varias las entidades médicas (FEMEDE, Sociedad Espafio-
la de Cardiologia) que aconsejan la realizacién de reconocimientos mé-
dicos de aptitud deportiva que incluyan un ECG como método basico de
despistaje de enfermedad cardiaca en deportistas, y como medio para la
orientacién de posibles pruebas complementarias*6”,

Una reciente publicacién de Francesco Sofi et al*® da a conocer los
resultados del andlisis de los resultados de los ECG realizados a 30.065
deportistas que fueron sometidos a un reconocimiento precompeticién
en Italia. La poblacion estudiada estaba compuesta por mas hombres
que mujeres (78,4 frente al 21,6%, respectivamente), y aunque el rango
de edad era muy amplio (5 a 92 afios), la media de la edad de los partici-
pantes fue de 30,7+14 afios. Del total de sujetos estudiados, 1.812 (6%)
presentaron anormalidades en el ECG de reposo de 12 derivaciones,
dato que contrasta con el 63,6% obtenido en el presente estudio. El ta-
mafio de nuestra muestra nos obliga de nuevo a ser cautos en nuestras
afirmaciones y a seguir recopilando datos de ECG en poblacién con SD
practicante de actividad fisica, para poder valorar de forma adecuada el
papel del ECG en el reconocimiento precompeticién de estos sujetos.

En nuestro medio Martin et al?! han publicado el resultado de los ECG
realizados a 825 futbolistas (95,5% varones, edad media 21,7 + 5,4). Utili-
zando la misma metodologia que nosotros para la valoracién de esta prue-
ba encontraron ECG con criterios de positividad en el 7,39% de los depor-
tistas estudiados, dato que contrasta con el 59,1% del presente trabajo.

No hemos podido encontrar publicaciones en las que se sefialen las
diferentes caracteristicas de los hallazgos del ECG preparticipacién en
deportistas con SD. Sin embargo, el ECG como prueba diagnéstica ha
mostrado una sensibilidad moderada (0,41) y una buena especificidad
(1) en el diagnéstico de enfermedades cardiacas congénitas en pacientes
con SD, no obstante el diagndstico se mejora cuando esta prueba se
complementa con la exploracion clinica, la radiografia y la ecocardiogra-
fia2. En este sentido queremos hacer hincapié en que, para el despistaje
de patologias cardiovasculares en deportistas con SD, en la mayoria de
las ocasiones serd necesaria la realizacién de exploraciones comple-
mentarias al ECG para un correcto diagndstico.

En consecuencia, las anomalias electrocardiograficas en deportistas
con SD no son infrecuentes y, en algunas ocasiones, pueden ser la mani-
festacion de patologias subyacentes susceptibles de verse agravadas por
el deporte. Nuestros datos redundan en la necesidad de realizar recono-
cimientos médicos de aptitud deportiva que incluyan un ECG de reposo
de 12 derivaciones en personas con SD.
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