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RESUMEN

El sindrome de PAFIYAMA (Paroxysmal Atrial Fibrillation in Young And Middle-aged
Athletes) se debe a una mala adaptacion cardiaca inducida por el ejercicio fisico extenuante. Su
principal consecuencia es el incremento del riesgo de padecer fibrilacion auricular (FA). Este
sindrome se trata de una nueva entidad clinica, por lo que es de gran interés llevar a cabo
estudios con el fin de obtener méas informacion acerca de esta afeccion cardiaca que nos permita

prevenir una mala adaptacion cardiaca al ejercicio fisico.

Por ello, el propdsito de este trabajo es comparar una serie de habitos deportivos y variables
cardiacas, entre un grupo de pacientes diagnosticados con sindrome PAFIYAMA y otro de
personas aparentemente sanas, que han realizado ejercicio fisico extenuante durante afios, pero

no han desarrollado este sindrome.
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ABSTRACT

PAFIYAMA (Paroxysmal Atrial Fibrillation in Young And Middle-aged Athletes) syndrome is due to
poor cardiac adaptation induced by strenuous physical exercise. Its main consequence is the
increased risk of suffering from atrial fibrillation (AF). This syndrome is a new clinical entity,
so it is of great interest to carry out studies in order to obtain more information about this heart

condition that allows us to prevent poor cardiac adaptation to physical exercise.

Therefore, the purpose of this dissertation is to compare a series of sports habits and cardiac
variables, between a group of patients diagnosed with PAFIYAMA syndrome and another
group of apparently healthy people, who have performed strenuous physical exercise for years

but not have developed this syndrome.
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1. Introduccion

1.1. Contexto y motivacion

Este proyecto se ha realizado dentro de las lineas de investigacion del grupo de GENUD
(Growth Exercise Nutrition and Development), perteneciente a la Universidad de
Zaragoza y del Observatorio Cientifico en Red para el Estudio de la Muerte Sabita

Cardiaca (PREMUBID).

Debido a la reciente descripcion realizada por Sanchis-Gomar et al. (2017), sobre el perfil
concreto de los casos de PAFIYAMA (Paroxysmal Atrial Fibrillation in Young And
Middle-aged Athletes), los estudios e investigaciones relacionadas con este sindrome son
escasos. Ademas el diagndstico de esta patologia se ve obstaculizado, ya que un tercio de
los individuos se mantienen asintomaéticos (Fonseca y Labadet, 2022). Por tanto la
principal razén por la que ha sido escogida esta temaética, es la motivacion de contribuir
al conocimiento y descubrimiento de nuevas variables que puedan tener una relacion
directa con dicha enfermedad, asi como facilitar la posibilidad de proporcionar

diagndsticos prematuros a este sector de la poblacion.

Kawel-Bohem et al. (2020) realizaron una actualizacion de los valores considerados como
normales, en las resonancias magnéticas (RM) de corazén, para poblacion adulta y nifios
sin enfermedades cardiacas. Sin embargo, en la actualidad, no hay estudios que comparen
la morfologia del corazén entre sujetos diagnosticados con sindrome de PAFIYAMA y
personas sin patologias cardiacas. Por tanto, realizar esta observacién es otra de las
principales motivaciones del presente estudio. Ademas, se pretende crear una relacion
entre los datos aportados por las RM vy la informacién sobre habitos de actividad fisica

(AF) de los participantes, lo que aumenta el grado de interés y de informacion que este



trabajo puede proporcionar para continuar con futuras lineas de investigacion y proyectos

en relacién con este sindrome.

Tener mas informacion y conocer de forma mas detallada las caracteristicas del sindrome
de PAFIYAMA, puede ser crucial para favorecer un diagndstico temprano de la
enfermedad e incluso puede favorecer la prevencion de padecer esta patologia, lo que

puede suponer un incremento de la calidad de vida en un cierto sector de la poblacion.

Por todo lo expuesto anteriormente, la elaboracion de este estudio descriptivo resulta de
gran interés para mi, como autor del trabajo, y también para futuros proyectos e

investigaciones ligadas a esta temética.

1.2. Anatomia del corazoén

El corazdn esté situado en el térax, por detras del esternon y delante del eséfago, la aorta
y la columna vertebral. Se encuentra dentro de una bolsa denominada pericardio y tiene
forma de cono invertido con la punta (4pex) dirigida hacia la izquierda. En la base se
encuentran los vasos sanguineos que llevan la sangre al corazén y también la sacan. Los
vasos encargados de llevar la sangre al corazon son las venas cavas superior e inferior y
las venas pulmonares. Los vasos que se ocupan de sacarla son la arteria pulmonar y la
aorta. La parte interna del corazén esta constituida por cuatro cavidades: dos en el lado
derecho y dos en el izquierdo, de ahi que sea comin hablar de corazén derecho y corazén
izquierdo. Las cavidades situadas en la parte superior se denominan auriculas, y las

dispuestas en la parte inferior, ventriculos (Aragoncillo, 2009).

La principal funcién de este 6rgano muscular es bombear sangre rica en oxigeno por todo
el cuerpo. Las auriculas reciben la sangre que regresa al corazon y los ventriculos son los

elementos principales de bombeo (Silverthon, 2008).



inferior

Figura 1. Anatomia del corazon

La sangre circula a través del corazon de forma unidireccional. Dos conjuntos de vélvulas
caracterizan este flujo de una sola direccion: el conjunto de las valvulas
auriculoventriculares lo hace entre las auriculas y los ventriculos y el segundo conjunto
(valvulas semilunares) entre los ventriculos y las auriculas. La auricula derecha del
corazon recibe la sangre pobre en oxigeno y cargada de di oxido de carbono, esta fluye
hacia el ventriculo derecho y desde alli es bombeada a través de las arterias pulmonares
a los pulmones, donde es oxigenada. Desde los pulmones la sangre viaja al lado izquierdo
del corazén por las venas pulmonares, ingresando por la auricula izquierda. La sangre
oxigenada pasara al ventriculo izquierdo, donde sera impulsada hacia los distintos tejidos
del organismo a través de la arteria aorta. La sangre volverd otra vez al corazén a través

de la vena cava superior e inferior, desembocando en la auricula derecha (Billat, 2002).

1.3. Sindrome de PAFIYAMA

Comunmente la fibrilacion auricular (FA) se asocia con una serie de enfermedades, la

mayoria de las cuales pueden causar dafio estructural al tejido cardiaco, como la
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hipertension o la insuficiencia cardiaca. Sin embargo, cuando esta afeccion tiene lugar en
atletas jovenes, generalmente no se relaciona con ninguna enfermedad cardiaca
estructural conocida, sino mas bien con el denominado como 'corazon de atleta’ (Sanchis-
Gomar et al., 2017). El ‘corazén de atleta’ se debe principalmente al entrenamiento de
resistencia, el cual conduce a una forma excéntrica de hipertrofia cardiaca, caracterizada
principalmente por un aumento de la dimension de la cavidad del ventriculo izquierdo
(V1) y, por lo tanto, de la masa del mismo, como consecuencia de una sobrecarga de

volumen repetitiva prolongada (Naylor et al., 2008).

Sanchis-Gomar et al. (2017) describe el perfil tipico de la poblacion que presenta FA
asociadas a la préactica de ejercicio aerobico extenuante de la siguiente forma: atletas
masculinos jovenes o de mediana edad (entre los 40 y los 50 afios generalmente), con
antecedentes de préactica de ejercicio aerdbico extenuante de forma regular durante al
menos 6 meses 0 mas y que todavia siguen realizando ese tipo de ejercicio fisico (es decir,
> 1 h/dia de carrera, ciclismo o esqui de fondo) en la mayoria, si no todos los dias de la
semana, a una intensidad mayor o igual al 60% de la frecuencia cardiaca maxima o mayor
o igual a 8 respecto al equivalente metabdlico (MET), es decir, no permitir una
conversacion normal sin un cierta sensacion de ahogo. Para este tipo de sujetos, el patrén
de ejercicio fisico descrito anteriormente supone la actividad central o principal del dia 'y
generalmente la favorita, de su tiempo libre, creando sobre el sujeto un alto grado de
dependencia psicologica. Ademas por lo general suelen ser normotensos en reposo, no

fumadores y tampoco diabéticos.

El mismo autor, también resalta algunas de las caracteristicas del tipo de FA que sufre
este tipo de poblacion. Por lo general suele tratarse de una FA paroxistica, esto quiere

decir que al principio tienen lugar crisis agudas de forma muy ocasional y autolimitadas,
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aungue con el tiempo pueden aumentar en frecuencia y duracion. Los episodios de FA
suelen ocurrir por la noche o despueés de las comidas, lo que revela que la FA puede estar
relacionado con un aumento del tono vagal, aunque a veces pueden tener lugar también

durante la préctica de ejercicio aerobico extenuante.

Dado que las principales caracteristicas de estos pacientes convergen en un perfil comun,
Sanchis-Gomar et al. (2017) consideraron que la FA paroxistica en jovenes y atletas de

mediana edad, podria enmarcarse como un nuevo sindrome: el sindrome PAFIYAMA.

1.4. Actividad fisica y variables cardiacas

La practica de forma regular de AF de tipo aerdbico, es aconsejable para reducir un
amplio abanico de factores de riesgo cardiovascular a nivel general tal y como afirman
Pareja-Galeno et al. (2015). Por tanto, de acuerdo con lo descrito por Montealegre (2020),
puede considerarse como indispensable la inclusion individualizada de ejercicios
aerobicos para mejorar la calidad de vida del individuo y por lo tanto de su nicleo

familiar.

Sin embargo, comenzar a practicar este tipo de entrenamiento, puede iniciar una rutina
deportiva en la persona que puede acabar en la practica de pruebas de ultra resistencia,
como pueden ser maratones de montafia, eventos extremos en bicicleta de cientos de
kilometros etc. Este tipo de pruebas y los entrenamientos necesarios para poder superar
las mismas, ocasionan un estres fisico que puede llegar a ser perjudicial para el propio
sistema cardiovascular y mas concretamente para el corazon. En este sentido, Gomez-
Cabrera et al. (2006) comentan que diversos estudios han mostrado que pruebas de
resistencia de larga duracion, incrementan el nivel de dafio oxidativo a nivel miocérdico,
pudiendo producir lesiones tisulares, fibrosis y procesos de remodelacion cardiaca. Pese

a lo escrito anteriormente, la participacion en pruebas deportivas de resistencia de larga
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duracién y alta intensidad esta aumentando considerablemente durante los Gltimos afios,
especialmente entre la poblacion de mediana edad, considerando el intervalo de edades

recogido entre 35 y 65 afios (Juan-Llamas y Garcia, 2014).

Iskandar et al. (2015) han demostrado que los atletas de resistencia tienen una auricula
izquierda (Al) significativamente mas grande que la poblacion que no lleva a cabo este
tipo de actividad fisica, provocando lo que recientemente se ha descrito como
cardiomiopatia auricular. Ademas, una de las causas implicadas en el sindrome de
PAFIYAMA es un aumento en el tamafio de la Al (didmetro/volumen), estando bien

documentado la relacion entre la dilatacion de la Al y el riesgo de FA (Patel et al., 2009).

Por el momento, ni siquiera el consenso de la Asociacion Europea de Imagen
Cardiovascular sobre la imagen multimodal del corazon del atleta, proporciona datos
especificos sobre las caracteristicas de la Al en atletas, ni tampoco de otras determinadas
variables cardiacas para esta poblacion (Pelliccia et al., 2018), algo que podria ser de

interés para las lineas de investigacion relacionadas con el sindrome de PAFIYAMA.

2. Objetivos

El objetivo general de este trabajo fin de grado, es estudiar la relacion entre algunas
variables cardiacas y la préctica deportiva, en pacientes diagnosticados con sindrome de

PAFIY AMA respecto de personas aparentemente sanas.
Los objetivos especificos son:

- Analizar las diferencias en variables cardiacas de la RM de corazon entre el grupo

de casos con sindrome PAFIYAMA vy el grupo control.
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- Analizar y comparar los habitos deportivos entre el grupo de casos con sindrome
PAFIYAMA vy el grupo control.
- Estudiar las relaciones entre las variables cardiacas y los habitos deportivos en el

grupo de casos con sindrome PAFIYAMA y en el grupo control.

3. Metodologia

3.1. Participantes

El total de la muestra de estudio estd compuesta por 71 hombres. Del total de la muestra
se distinguen dos grupos principales, el grupo control, formado por sujetos aparentemente
sanos (n = 50) y el grupo de casos diagnosticados de sindrome PAFIYAMA (n = 21),
todos ellos con experiencia en la practica de ejercicio aerdbico extenuante (triatlon,

carreas de fondo etc.), no fumadores ni diabéticos.

En la tabla 1 se muestran resumidas las caracteristicas de los sujetos que conforman el

grupo control y el grupo de casos con sindrome de PAFIYAMA.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra del estudio.

Grupo N Edad Altura Peso Superficie
(afios) (cm) (kg) corporal (cm?)

Control 50 43.48+576 176.37+6.76  72.02+8.08 1.88 £0.13

Casos 21 46.81+9.55 183.4+4.14  82.73+10.17 2.05+0.13

Los valores se representan en términos de media * desviacion estandar.

3.2. Diseio experimental

Las variables cardiacas son derivadas por las RM de corazon gue se han realizado, a cada
uno de los participantes, en una clinica médica especializada en este tipo de pruebas. Las
otras variables utilizadas, correspondientes a los habitos deportivos de los participantes,

han sido recogidas a través de entrevistas telefonicas. Una vez obtenida toda la
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informacion necesaria, se procedio a la elaboracion de una base de datos para luego poder

hacer un tratamiento estadistico con ellos.

3.3. Mediciones

3.3.1. Nivel actividad fisica

Gracias a la realizacion de entrevistas telefénicas, se ha conseguido llevar a cabo un
registro los niveles de AF en diferentes situaciones de la vida de los participantes: en el
hogar, durante el tiempo de ocio y en el trabajo. Este registro se ha realizado teniendo en
cuenta las horas dedicadas en cada momento y los METs que corresponden a cada tarea
y actividad, segun la altima actualizacién del compendio de actividad fisica por

Ainsworth et al. (2011).

Entendemos como intensidad la rapidez o magnitud del esfuerzo requerido para realizar
un gasto energético por el sistema musculo esquelético (Sharma et al., 2011). Es por ello
que se establecen diferentes intensidades de AF teniendo en cuenta la categorizacion que
la Organizacion Mundial para la Salud (OMS), en su estrategia mundial sobre régimen
alimentario, actividad fisica y salud propone: ligera (< 3 MET), moderada (3-6 MET) y
vigorosa (> 6 MET). No obstante, es interesante tener en cuenta que la percepcion de la
intensidad de diferentes modalidades de actividad fisica varia de una persona a otra,

dependiendo de su aptitud fisica (Hernandez et al., 2010).

En las entrevistas telefonicas, no solo se les pregunto por los niveles de AF actuales, si
no que se han tenido en cuenta diferentes intervalos de tiempo a lo largo de la vida de la
persona. En este punto también debemos tener presente, que de los 71 participantes, 2 de
ellos no completaron esta parte del estudio, por lo que finalmente se han tenido en cuenta

69 entrevistas.
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3.3.2. Resonancia magnética cardiaca

A los 71 participantes se les realiz6 una RM de corazdn o cardiorresonancia magnetica,
considerado como un método muy efectivo y no invasivo que permite obtener una imagen
clara del corazén (Castillo y Bluemke, 2003; Fathala, 2011). Sin embargo, para este
trabajo disponemos de 50 resonancias magnéticas de corazon (11 del grupo de casos y 39
del grupo control), debido a que la clinica donde se realizaron estas pruebas no nos ha

proporcionado el total de los resultados por un problema técnico.

En los informes de las RM de cada participante se evalGan y cuantifican los parametros
morfologicos y funcionales del corazén. Gracias a los resultados que aporta esta prueba,
se puede comprobar si existen, o no, diferencias significativas entre el grupo de casos y
el grupo control. No obstante, conocer los valores de referencia de una prueba de estas

caracteristicas es crucial para la correcta interpretacion de los resultados.

En las tablas que se muestran a continuacién, aparecen las variables cardiacas que se han
analizado en este trabajo, todas ellas aportadas por las RM de corazon. Ademas también
se reflejan los valores de referencia existentes para cada variable, segun la sociedad

espafola de imagen cardiaca (tablas 2, 3,4y 5).
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Tabla 2. Variables de las resonancias magnéticas de corazén que corresponden al V1.

Variables Unidad Descripcién Valores de  Valores de
medida ref. abs ref. index
VTDVI ml Volumen telediastolico del VI 106-214 57-105
VTSVI ml Volumen telesistélico del VI 26-82 14-38
VSVI ml Volumen sistélico del VI 76-132 41-65
FEVI % Fraccion de eyeccion del VI 57-77 -
MVI g Masa del VI 92-176 49-85
DTDVI mm Diametro telediastélico del VI - -
DTSVI mm Diametro telesistolico del VI - -
SD mm Septo en diastole - -
PPD mm Pared posterior en diastole - -
MPR g/mi Masa parietal relativa = -
HVI - Hipertrofia del VI - -
PSR % Peak Strain Radial - -
PSC % Peak Strain Circumferential - -
PSL % Peak Strain Longitudinal - -

Tabla 3. Variables de las resonancias magnéticas de corazén que corresponden al VD.

Variables Unidad Descripcion Valores Valores de
medida de ref. abs ref. index
VTDVD mi Volumen telediastolico del VD 118-250 61-121
VTSVD mi Volumen telesistélico del VD 41-117 19-59
VSVD ml Volumen sistélico del VD 72-140 38-70
FEVD % Fraccion de eyeccion del VD 57-72 -
MVD g Masa del VD 25-57 13-29
VD mm Ventriculo derecho - -
PSR % Peak Strain Radial - -
PSC % Peak Strain Circumferential - -
PSL % Peak Strain Longitudinal - -

Tabla 4. Variables aportadas por las resonancias magnéticas de corazon que corresponden
alaAlyalaAD.

Variables Unidad Descripcién Valores de referencia
medida abs

Al area cm?>  AreadelaAl 14-30

AD érea cm?>  Areadela AD 15-33

Al AP mm Auricula Izquierda Arteria Pulmonar 23-42

VAI ml Volumen de la Al -

VAD ml Volumen de la AD -

PSR (Al) % Peak Strain Radial de la Al -

PSL (Al) % Peak Strain Longitudinal de la Al -

PSR (AD) % Peak Strain Radial de la AD -
PSL (AD) % Peak Strain Longitudinal de la AD -
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Tabla 5. Variables aportadas por las resonancias magnéticas de corazén que corresponden
a los grandes vasos.

Variables Descripcion Unidad de medida
Anillo Adrtico - mm
Porcion sinusal - mm
Aorta ascendente - mm
Cayado - mm
AoD Aorta Descendente mm
AP Acrteria Pulmonar mm
AoD/AP Aorta Descendente / Arteria pulmonar mm
VCI Vena cava inferior mm

3.4. Tratamiento estadistico

En primer lugar se elabor6é una base de datos, que recogia toda la informacion de los
participantes. Para el tratamiento estadistico se utilizé la version 2.2.5 del programa

estadistico Jamovi.

Se realizd una estadistica descriptiva de todas las variables analizadas por grupos. En
primer lugar se hizo el test de normalidad Shapiro-Wilk, para conocer si las variables
tenian diferencias o no respecto a la distribucién normal. Posteriormente, con las variables
que presentaron un valor de significacion inferior a 0.05 después del test de normalidad,
se les aplico un test no paramétrico, ya que estas variables fueron consideradas como
datos con una distribucién no normal. El test no paramétrico realizado con Jamovi, fue
la prueba U de Mann-Whitney (aplicado para 2 grupos independientes que no tienen
distribucion normal), con él se observd qué variables presentaban una diferencia
significativa entre grupos (p-valor < 0.05) y cuales no (p-valor > 0.05). Por otro lado, las
variables que tras el test de normalidad habian presentado una distribucion normal, fueron
posteriormente tratadas con un test paramétrico, concretamente con la prueba t de

Student, la cual permitié conocer si habia o no diferencias significativas (p-valor < 0.05)
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entre esas variables o por el contrario, no existian diferencias notables entre el grupo

control y el grupo PAFIYAMA (p-valor > 0.05).

Finalmente, para comprobar la existencia o0 no de posibles correlaciones entre variables,

se realiz6 una matriz de correlacion, donde se compararon entre si las variables cardiacas

que presentaban diferencias significativas entre grupos y las horas de AF realizadas a una

intensidad vigorosa durante el tiempo de ocio. La correlacion empleada en este estudio,

ha sido la correlacion de Pearson.

4. Resultados

En este apartado se muestran los resultados obtenidos de las encuestas de AF y las RM

de corazdn. En la tabla 6 y 7 se reflejan los resultados del test de normalidad de las

variables de RM y AF, respectivamente. En ellas pueden observarse las variables que

presentan una distribucion normal (p > 0.05) y aquellas que no (p < 0.05).

Tabla 6. Resultados descriptivos y test de normalidad Shapiro-Wilk para las variables cardiacas

medidas en la resonancia magnética de corazon.

Variables  Grupos media £ SD p Variables Grupos media £ SD p
VIOVIabs (0 o Tioze » aaze 001 PSLVD) (L %8 + 650 0008
ndex contoes 9487 = 1o34 0014 AvaAlabs R0l L sap 0148
VISVIabs Ol 6ade + 1578 0% index  conmoles 1249 £ 279 04T
ndex conoles 3331 = 775 0001 AveaADabs (L Ol L gas 0421
VSV elos gzi?rsoles 122;3 i §i§?1 ) ;Ar;zieea:(AD ggict)foles 1822 i ggi gL
VsViindex (1o G10p = 1res OSIL AIAPES R D06 & edr 0%
FEVIbs (e Gamn » 5o 0001 AIAPIndex R 1ek aps 0473
WVIabs e 1arse » ator OO0 VAL R 008 » 263 0168
WVIndex (e d0s7 » 1620 0103 VAD R Oide : gear 022
DTOVIabs o ee s2ms = 610 020 PSRIAD N0 D06 107 0277
OTSVIabs (e 3a76 » 720 0001 PSLOAD R TIets k117 <000
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casos 11.38 + 1.92 casos 29.43 + 15.95

SD abs controles 9.84 + 1.66 Lk PSR (AD) controles 31.96 + 21.42 L0
casos 9.75 = 244 casos -14.44 + 3.89

PPD abs controles 8.65 + 1.38 LY PSL (AD) controles -15.62 + 4.20 e
€asos 093 + 0.21 Anillo €asos 25.18 + 3.68

MPR abs controles 0.89 + 0.28 g Adrtico abs  controles 22.58 + 2.43 il
€asos 2285 + 7.50 Anillo €asos 12.36 + 1.80

PEIR Q) controles 26.68 + 6.68 Uit Adrtico index controles 12.03 + 1.26 o
casos -16.39 = 1.48 Porcién €asos 35,55 + 3.11

RECvl) controles -17.03 + 2.98 SO Sinusal abs controles 32.80 + 3.48 et
€asos -12.99 + 4.38 Porcion €asos 17.46 + 2.02

PSE(VI) controles -16.11 + 2.64 B Sinusal index controles 17.56 + 2.01 e

VTDVD €asos 191.00 + 47.77 0.998 Porcion €asos 29.18 + 3.63 0.798

abs controles 197.90 + 34.63 Sinusal abs controles 27.26 + 3.12 :

VTDVD €asos 92.09 + 18.64 0.675 Porcion €asos 1436 + 1.96 0.084

index controles 104.82 + 16.05 Sinusal index controles 14.61 *+ 1.85 :

VTSVD casos 93.46 = 37.09 <0.001 Aorta Ascen  casos 33.00 £+ 3.82 0.077

abs controles 82.10 + 20.59 ) abs controles 29.67 + 3.02 :

VTSVD €asos 4464 + 15.19 0.004 Aorta Ascen  casos 16.18 = 1.72 0.234

index controles 43.10 + 9.81 ’ index controles 158 + 1.99 '
casos 97.55 = 20.18 €asos 25.36 + 2.94

VSVDabs o iroles 115.80 + 2206 0066  Cayadoabs oo o469 & 252 033

VSVD €asos 4746 + 8.65 . €asos 1255 = 1.29

index controles 61.69 + 10.70 U el e controles 13.23 + 1.1 S
casos 5155 = 6.92 casos 23.46 + 2.21

——— controles 58.28 + 6.02 Qs bt controles 21.95 + 2.05 oz
casos 43.60 + 18.92 . casos 1155 = 0.93

LD el controles 37.25 + 8.54 SOEL Al controles 11.67 += 1.26 Ot

. casos 20.70 = 8.35 casos 2455 + 3.98

MVDiindex controles 19.46 + 4.68 <0.001 AP abs controles 23.08 + 2.79 0.269
casos 39.00 = 7.01 casos 0.98 + 0.17

VD abs controles 38.44 + 6.27 0460  AoD/AP abs controles 0.96 + 0.11 0.036
casos 21.78 = 14.55 €asos 17.27 = 3.90

PSR (VD) controles 20.47 + 9.53 <0.001  VClabs controles 16.74 + 3.85 0.019
casos -11.15 + 3.21

PHC ) controles -10.48 + 5.10 gl

*Las unidades de medida de las variables que se reflejan en esta tabla aparecen indicadas en las tablas 2, 3, 4 y 5.

Abs: Valores absolutos / AD: Auricula Derecha / Al: Auricula lzquierda / AP: Arteria Pulmonar / AoD: Aorta
Descendente / AoD/AP: Aorta Descendente/Arteria Pulmonar / DTDVI: Diametro Telediastélico del Ventriculo
Izquierdo / DTSVI: Diametro Telesistdlico del Ventriculo Izquierdo / FEVD: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo
Derecho / FEVI: Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo / HVI: Hipertrofia del Ventriculo lzquierdo / Index:
Valores indexados con respecto a la superficie corporal / MPR: Masa Parietal Relativa / MVD: Masa del Ventriculo
Derecho / MVI: Masa del Ventriculo Izquierdo / PSC: Peak Strain Circumferentail / PSL: Peak Strain Longitudinal /
PSR: Peak Strain Radial / PPD: Pared Posterior en Diastole / SD: Septo en Diastole / VAD: Volumen Auricula
Derecha / VAI: Volumen Auricula lzquierda / VCI: Vena Cava Inferior / VD: Ventriculo Derecho / VI: Ventriculo
Izquierdo / VTDVD: Volumen Telediastolico del Ventriculo Derecho / VTDVI: Volumen Telediastolico del Ventriculo
Izquierdo / VTSVD: Volumen Telesistélico del Ventriculo Derecho / VTSVI: Volumen Telesistélico del Ventriculo
Izquierdo / VSVD: Volumen Sistélico del Ventriculo Izquierdo / VSVI: Volumen Sistélico del Ventriculo Izquierdo.
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Tabla 7. Resultados descriptivos y test de normalidad Shapiro-Wilk para
las variables de actividad fisica y caracteristicas fisicas.

Variables Grupos media + SD p
46.81 + 9.55
Edad gzi?foles 43.48 ; 5.77 0.254
Peso zzzct):oles 32(7)2 i ;0038 0.164
SC zzzct):oles igg i 812 0.834
eomoviom R BSE TR
AeorovaNeT S SO 2 SO0 o
T e I L S o
eTmoion e I I o
eTomosover % STEE 2 IO o
RTINS e
ety TS L TS o
AF Total Trabajo H zzzct):oles Zigéigg i giggggg 0.001
DB g
AF Total MET/H casos 12212512 + 8494801 ),
controles 129517.73 + 67499.98

AF: Actividad Fisica / H: Horas / MET: Metabolic Equivalent of Task / SC: Superficie
Corporal.

A continuacién se muestran las diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de estudio, en las variables de AF (tabla 7) y en las variables cardiacas (tabla 6).
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Tabla 8. Resultados de los test de comparacién entre grupos t
Student y U de Mann-Whitney de las variables de actividad fisica y
caracteristicas fisicas.

Variables p
Edad 0.075
Peso <0.001*
SC <0.001*
AF Total H 0.080
AF Total MET/H 0.698
AF Ocio Vigorosa H 0.048*
AF Ocio Vigorosa MET/H 0.054
AF Total Vigorosa H 0.132
AF Total Vigorosa MET/H 0.111
AF Total Ocio H 0.619
AF Total Ocio MET/H 0.287
AF Total Hogar H 0.588
AF Total Hogar MET/H 0.484
AF Total Trabajo H 0.022*

*Variables de actividad fisica y de caracteristicas fisicas en las que la
diferencia entre grupos es significativa (p < 0.05).

AF: Actividad Fisica / H: Horas / MET: Metabolic Equivalent of Task / SC:
Superficie Corporal

Dentro de las variables més relevantes sobre las caracteristicas fisicas y la AF (Tabla 8),
se destacan cuatro de ellas, las cuales presentan diferencias significativas (p < 0.05). Las
dos primeras variables que presentan diferencias importantes entre grupos son el peso y
la superficie corporal, esto quiere decir que los participantes del grupo control y del grupo
PAFIYAMA tienen unas caracteristicas antropométricas bastante desiguales. También
observamos que hay grandes diferencias en el niUmero de horas que practica uno y otro
grupo durante el tiempo de ocio a una intensidad vigorosa, es decir, a una intensidad
mayor de 6 MET. Ademas, respecto al nimero de horas totales dedicadas al trabajo,
podemos comprobar que existen diferencias significativas entre los grupos, no ocurre lo
mismo en cuanto al total de la intensidad de la AF realizada en el trabajo (MET/H), donde
la falta de registros ha impedido calcular esas diferencias, algo que podria haber sido

interesante desarrollar en el apartado de conclusiones.
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Tabla 9 Resultados de los test de comparacion entre grupos t Student y U de Mann-Whitney
de las variables cardiacas.

Variables p Variables p Variables p

VTDVI abs 0.925  VTSVD abs 0.475 PSR (Al) 0.052
VTDVI index 0.119 VTSVDindex 0.833  PSL (Al) 0.033*
VTSVI abs 0.535  VSVD abs 0.018* PSR (AD) 0.734
VTSVI index 0.851 VSVD index <.001* PSL (AD) 0.481
VSVI abs 0.060 FEVD abs 0.003*  Anillo Adrtico abs 0.008*
VSVI index 0.003* MVD abs 0.372  Anillo Adrtico index  0.712
FEVI abs 0.088  MVD index 0.784  Porcion Sinusal abs ~ 0.022*
MVI abs 0.543 VD abs 0.831  Porcion Sinusal inde  0.874
MVI index 0.506 PSR (VD) 0.837  Porcion Sinusal abs 0.090
DTDVI abs 0.952 PSC (VD) 0.990  Porcion Sinusal inde  0.709
DTSVI abs 0.117  PSL (VD) 0.178  Aorta Ascen abs 0.004*
SD abs 0.029*  Area Al abs 0.531  Aorta Ascen index 0.587
PPD abs 0.329  AreaAlindex 0.614  Cayado abs 0.455
MPR abs 0550  Area ADabs  0.493  Cayado index 0.178
PSR (V1) 0.107 AreaADindex 0584  AoD abs 0.040*
PSC (VI) 0.152 Al AP abs 0.489  AoD index 0.799
PSL (VI) 0.004* Al AP index 0.547  Arteria Pulmonar abs  0.168
VTDVD abs 0.595  Volumen Al 0.179  AoD/AP abs 0.953
VTDVD index 0.030* Volumen AD  0.609  VClabs 0.682

*Variables cardiacas en las que la diferencia entre grupos es significativa (p < 0.05).

Abs: Valores absolutos / AD: Auricula Derecha / Al: Auricula Izquierda / AP: Arteria Pulmonar / AoD: Aorta
Descendente / AoD/AP: Aorta Descendente/Arteria Pulmonar / DTDVI: Diametro Telediast6lico del Ventriculo
Izquierdo / DTSVI: Diametro Telesistdlico del Ventriculo Izquierdo / FEVD: Fraccidn de Eyeccion del Ventriculo
Derecho / FEVI: Fraccién de Eyeccion del Ventriculo lzquierdo / HVI: Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo /
Index: Valores indexados con respecto a la superficie corporal / MPR: Masa Parietal Relativa / MVD: Masa del
Ventriculo Derecho / MVI: Masa del Ventriculo Izquierdo / PSC: Peak Strain Circumferentail / PSL: Peak Strain
Longitudinal / PSR: Peak Strain Radial / PPD: Pared Posterior en Diastole / SD: Septo en Diastole / VAD:
Volumen Auricula Derecha / VAI: Volumen Auricula Izquierda / VCI: Vena Cava Inferior / VD: Ventriculo
Derecho / VI: Ventriculo Izquierdo / VTDVD: Volumen Telediastolico del Ventriculo Derecho / VTDVI: Volumen
Telediastélico del Ventriculo Izquierdo / VTSVD: Volumen Telesistélico del Ventriculo Derecho / VTSVI:
Volumen Telesistolico del Ventriculo Izquierdo / VSVD: Volumen Sistélico del Ventriculo Izquierdo / VSVI:
Volumen Sistolico del Ventriculo lzquierdo.

De las 57 variables medidas en las RM de corazén (Tabla 9), 12 de ellas presentan
diferencias significativas entre ambos grupos (p < 0.05). Por tanto, los resultados globales
de esta comparacion denotan una heterogeneidad en la morfologia del corazon, entre el
grupo control y el grupo de participantes que padecen el sindrome de PAFIYAMA, algo

que seré desarrollado en el proximo apartado.
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En la tabla 10 aparecen las correlaciones existentes entre las variables cardiacas que
presentaron diferencias significativas entre los dos grupos independientes (Tabla 9) y la
cantidad de horas dedicadas a la AF de intensidad vigorosa durante el tiempo de ocio.
Solamente han sido seleccionadas las variables cardiacas con diferencias significativas
entre grupos, ya que resulta de interés conocer si esas diferencias entre los sujetos con
sindrome de PAFIYAMA vy los sujetos aparentemente sanos, pueden estar asociadas con

el volumen de horas de AF vigorosa.

Tabla 10. Correlacion entre las variables cardiacas que presentaban diferencias
significativas entre grupos y el tiempo de actividad fisica vigorosa en el tiempo de ocio.

Horas de AF vigorosa en tiempo de Ocio

r p
VSVI index 0.373* 0.009
SD abs 0.235 0.161
PSL (V1) -0.091 0.533
VTDVD index 0.145 0.324
VSVD abs 0.408* 0.004
VSVD index 0.386* 0.007
FEVD abs 0.394* 0.006
PSL (Al) 0.117 0.437
Anillo Adrtico abs -0.031 0.836
Porcion Sinusal abs 0.166 0.261
Aorta Ascendente abs 0.163 0.268
Aorta Descendente (AoD) abs 0.157 0.288

*Correlacion de nivel medio entre dos variables.

VSVI: Volumen Sistélico del Ventriculo Izquierdo / SD: Septo en Diastole / PSL: Peak Strain Longitudinal /
VTDVD: Volumen Telediast6lico del Ventriculo Derecho / VSVD: Volumen Sistélico del Ventriculo Derecho
/ FEVD: Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Derecho / Index: Valores indexados respecto a la superficie
corporal / Abs: Valores absolutos.

Respecto a la anterior tabla, observamos que aparece una correlacion positiva entre el
valor indexado con respecto a la superficie corporal del volumen sistélico del ventriculo
izquierdo (VSVIindex) (r = 0.373) ya que a pesar de que la r de Pearson muestra un nivel
medio de correlacion. Ocurre lo mismo con los valores absolutos e indexados del volumen
sistolico del ventriculo derecho (VSVD abs e index) (r = 0408 y r = 0.386

respectivamente) y con el valor absoluto de la fraccion de eyeccion del ventriculo derecho
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(FEVD abs) (r = 0.394), donde sus valores de significancia vuelven a resultar elevados (p
= 0.004, p = 0.007 y p = 0.006), evidenciando de esta forma un grado de correlacion

ostensible.

5. Discusion

Fonseca y Labadet (2022), afirman que la practica de ejercicio de resistencia de alta
intensidad durante largos periodos de tiempo, definida como al menos 1500 horas de
entrenamiento acumuladas a lo largo de la vida, se ha visto asociada con un aumento del
riesgo de FA, en particular la forma paroxistica, tanto en atletas profesionales como en
individuos con la misma intensidad de entrenamiento. Ademas, estos mismos autores
reflejan que a partir de una acumulacion de 4500 horas de entrenamiento, a intensidad
vigorosa, el riesgo de sufrir FA en atletas puede alcanzar hasta el 82%. Sin embargo, en
el presente estudio, tras la obtencidn de diferencias significativas en la comparacion del
namero de horas dedicadas a la practica de AF de intensidad vigorosa en el tiempo de
ocio, entre el grupo control y el grupo de casos (Tabla 8), observamos que el niamero de
horas en los sujetos del grupo control es superior (Tabla 7), es decir, en este trabajo, los
resultados muestran que los deportistas diagnosticados con sindrome de PAFIYAMA
invierten menos tiempo en AF de intensidad vigorosa, algo que no concuerda con lo que
los anteriores autores proponian. Por otro lado, Morseth et al. (2018), concluyen que el
riesgo de sufrir FA es mayor en individuos vigorosamente activos frente al grupo de baja
actividad, aunque las diferencias no son realmente significativas. Finalmente, en el mismo
estudio de Morseth et al. (2018), destacan que, en general, las investigaciones en relacion
a la FA y la AF, muestran una tendencia lineal hacia un menor riesgo de FA con el
aumento de la AF, generalmente a intensidades ligeras y moderadas. Con lo anteriormente

expuesto podemos decir que, aunque es cierto que existe una asociacion evidente entre el
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desarrollo de FA y un mayor tiempo dedicado a las actividades de intensidad vigorosa,
no tiene por qué ser la Unica variable que influye, como esta demostrado en la bibliografia.
Para sufrir este tipo de patologias cardiacas, serd determinante la forma en la que el

corazoén del individuo se adapta al estimulo de entrenamiento recibido.

En cuanto las variables cardiacas que han sido comparadas, se destacan las 12 que han
presentado diferencias significativas (p < 0.05) entre los grupos (Tabla 9): los valores
indexados respecto a la superficie corporal del VSVI, del VTDVD y del VSVD, ademas
de los valores absolutos del septo en diastole (SD), del PSLVI, del VSVD, de la FEVD,
de PSLAI, del anillo adrtico, de la porcién sinusal, de la aorta ascendente y de la aorta
descendente (AoD). A pesar de que no existen unas medidas de referencia consensuadas
para la poblacion que sufre el sindrome de PAFIYAMA, si que hay estudios como el de
Trivedi et al. (2020) donde se identifican varias caracteristicas morfologicas y
funcionales particulares en los deportistas de resistencia con FA paroxistica frente a los
no deportistas. En este sentido, Sanchis-Gomar et al. (2017) informan que la FA 'inducida
por el ejercicio’, es decir, el sindrome de PAFIYAMA, generalmente muestra una serie

de caracteristicas que son comunes a la mayoria de los atletas afectados.

Trivedi et al. (2020) demostraron que los atletas con FA paroxistica, presentaban una
menor tension auricular, coincidiendo con los resultados de este estudio, que reflejan una
diferencia significativa en el ‘peak strain longitudinal’ de la Al de ambos grupos, siendo
notablemente menor en el grupo de casos. El resto de valores relacionados con la tension
auricular, del grupo de casos, también presentan valores inferiores respecto al grupo
control, pero las diferencias son estadisticamente significativas (Tabla 9). Los mismos
autores, destacan también un mayor volumen auricular en las personas con sindrome de

PAFIYAMA, frente a aquellas que no sufren esta patologia, por el contrario, las RM de
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corazon realizadas a los participantes de este estudio, muestran que tanto el volumen de
la Al como el de la AD es superior en el grupo de casos (Tabla 6). No obstante,
Aragoncillo (2009) destaca que el peso y el tamafio del corazén varian segun la edad, el
tamario corporal y el propio peso de la persona. Por lo tanto, atendiendo a esos factores
y a las diferencias que se evidencian entre ambos grupos en cuanto a caracteristicas
fisicas, siendo mayor la altura y la superficie corporal del grupo control, podemos decir
que esas diferencias pueden haber influido en los resultados de esta comparacion.
Ademas, hay que tener en cuenta que ambos grupos practican ejercicio aerdbico
extenuante de forma regular y el aumento de los diametros y de los volumenes de la Al
son caracteristicos en este tipo de poblacion, por lo que observar valores similares en
ambos grupos puede ser debido a que los dos grupos diferenciados practican el mismo

tipo de AF (Mont et al., 2008).

Existen referencias acerca de los cambios en la morfologia del corazon tras la practica de
ejercicio aerdbico extenuante de forma prolongada en el tiempo. Sanchis-gomar et al.
(2017) evidencian aumentos del tamafio del SD, Scharf et al. (2010) demuestran en su
estudio una mayor masa auricular y ventricular respecto a sujetos que no realizan este
tipo de AF, también destacan aumentos en el VTDVI y VTDVD en este tipo de
deportistas. Sin embargo no existen todavia comparaciones y resultados fiables sobre las
diferencias que pueden existir en la morfologia del corazén, entre personas diagnosticadas
con sindrome de PAFIYAMA vy personas que han realizado el mismo tipo de AF que

estos, pero no tienen patologias cardiacas asociadas.

En los ultimos afios la evidencia cientifica sobre las adaptaciones fisioldgicas y las
consecuencias de las mismas, al realizar ejercicio aerdbico a intensidades elevadas

durante un tiempo prolongado, han ido aumentando y aportando cada vez mas
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informacion a los investigadores y profesionales de la actividad fisica y el deporte. En
este trabajo la variable con mayor relacion con este tipo de actividades y la cual presenta
diferencias significativas entre grupos, es la cantidad de horas de AF vigorosa durante el
tiempo de ocio a lo largo de la vida. Esta variable ha sido relacionada con las variables
cardiacas que presentaron diferencias importantes entre grupos y se evidencié una
intensidad media de nivel de relacion lineal entre las horas de AF vigorosa y los valores
indexados con respecto a la superficie corporal del VSVI y del VSVD, ademas de
encontrar también una correlacién importante con los valores absolutos del VSVD y con
la FEVD (Tabla 10). Esto significa que una mayor cantidad de horas de AF vigorosa, en
una gran parte de los casos, provoca un aumento de los valores de las variables cardiacas
mencionadas anteriormente. Los datos de correlacion hallados en este trabajo, pueden
aportar informacion Gtil para futuras investigaciones, ya que, hasta el momento, no se han

obtenido datos en relacion a lo expuesto.

Este trabajo presenta algunas limitaciones que conviene destacar. Una de ellas es que la
muestra esta compuesta solo por varones y seria interesante analizar también una muestra
formada por mujeres. Otra limitacion que presenta el estudio es que la AF a lo largo de la
vida ha sido medida mediante cuestionarios, lo que puede dar lugar a un margen de error
en los datos relacionados con la AF. La ultima limitacion que cabe destacar, es la falta de
datos de algunos participantes, concretamente de las RM de corazén que no fueron
proporcionadas por la clinica especializada en este tipo de pruebas debido a problemas

técnicos.

La principal fortaleza de este trabajo han sido las mediciones cardiacas de nivel avanzado

gue se han empleado. Las RM de corazdn realizadas por expertos en este tipo de pruebas
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han proporcionado informacion detallada y precisa de la morfologia del corazoén,

aumentando asi el rigor cientifico del trabajo.

6. Conclusiones

En este proyecto se han comparado los héabitos de AF vy los resultados de las RM de

corazon entre un grupo de varones diagnosticados con sindrome de PAFIYAMA y otro

formado por varones sanos sin patologias cardiacas. Todos los sujetos estaban habituados

a la préctica de ejercicio fisico extenuante.

Las conclusiones obtenidas tras la realizacion de este trabajo son las siguientes:

Los resultados sugieren que la forma en la que el corazon se adapta, de forma
individual, al estimulo del ejercicio de tipo aerobico a una intensidad vigorosa, es
determinante para el desarrollo de del sindrome de PAFIYAMA.

El nimero de horas de AF vigorosa acumuladas a lo largo de la vida, es un factor
que influye en el desarrollo de esta patologia, tal y como demuestran otros
estudios. Sin embargo, no sera un factor decisivo, ya que hay atletas con mayor
numero de horas acumuladas que no padecen esta enfermedad.

Existen diferencias significativas en la morfologia del corazon entre los sujetos
que padecen sindrome de PAFIYAMA (grupo casos) y lo que no tienen ninguna
patologia asociada (grupo control).

El incremento del nimero de horas de practica de AF vigorosa, esta relacionado
con el aumento de los valores indexados con respecto a la superficie corporal del

VSVIy VSVD, asi como de los valores absolutos del VSVD y de la FEVD.
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