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CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES EN EL CORAZON DEL ATLETA
(CANOTAIE) DE ALTO RENDIMIENTO

INTRODUCCION

E! deporte de alto rendimiento requiere de preparacion fisico-técnico-tactica de
larga duracion, a través de muchos afos, con esfuerzos repetitivos de alta intensidad y
gran valumen. Asi por ejemplo, en algunos deportes se alcanzan entrenamientos de 4-6
horas al dia y a veces hasta 8 horas en periodos de pretemporada.

Es obvio que las consecuencias anatomofuncionales del trabajo fisico realizado
estardn en relacion directamente proporcional con el volumen y con la intensidad de Jos
entrenamientos efectuados. Sin embargo, debemos enfatizar sobre el hecho de que los
efectos favorables (o dafiinos) sobre el organismo, dependen en primer lugar de las
caracteristicas fisiologicas del entrenamiento realizado, a saber: los entrenamientos de
tipo aerabico dejan sus huellas pricipalmente sobre el sistema cardiovascular (transporte
de oxigeno)," mientras que los deportes anaerdbicos tienen mayor influencia sobre el
desarrollo det misculo esquelético, en cuanto a cualidades de potencia (fuerza rapida).**

En la literatura de especialidad existen numerosos estudios en los que se ha evaluado
el sistema cardiovascular de deportistas de élite, dedicados a la practica de deportes
aerdbicos, sobre todo el atletismo (corredores de fondo, marcha, esqui fondo, natacion,
etc.), lo que ha llevado a la descripcion del sindrome del corazén de atleta, como una
variante anatomo-fisiolégica del corazon sano, de mayor dimensién y eficiencia,’"

Sin embargo, en deportes de menor difusion como es el canotaje (kayac, canoa), la
investigacion cardiovascular escasea, tanto en lo que concieme al aspecto dimensional
{volumen cardiaco, grosor de las paredes, dimensiones de las cavidades cardidcas, etc.)
asi como en los aspectos funcionales (consumo maximo de oxigeno, oxigeno-pulso
miximo, bradicardia de reposo, trastornos electrocardiograficos, etc.)

HISTORIA

En el caso del Canotaje, deporte que nos interesa analizar en éste estudio, es un tipo de
deporte acudtico relacionado al remo con caracteristicas muy particulares.



La canoa era el medio de transporte mas usade para atravesar rios y lagos desde el
sigld XVIH y se considera que en 1800 Scot Jhon McGregor fué el fundador del canotaje
como deporte v fué hasta en 1936 en las olimpiadas de Berlin, cuando se constitiyd como
especialidad olimpica; se regula en la actualidad por la International Canoe Federation
(ICF).

Se han desarrollado dos disciplinas dentro del canotaje: la canoa y el kayac.

Las caracteristicas particulares de la canoa (unicamente en varones) son:
1- La persona va sentada sobre una rodilla en el momento de maniobrar la canoa, en
direccion a donde se dirije la misma; contrario a remo tradicional,
2- La paleta o remo no se encuentra con soporte a fa canoa, sino se encuentra Jibre sujeta
por ¢l operador,
3-La canoa tiene forma semirromboidal con mayor prominencia en la parte delantera, ta
cual te da a la misma mayor movilidad y manejo."

En competencias olimpicas las pruebas se desarrollan en distancias de 500 y 1000
metros y en campeonatos mundiales hay pruebas de 200, 500 y 1000 metros,

Las caracterfstcas del kayac (practicado por mujeres y varones) son:
1- La pala es de dos cucharas y se maniobra de ambos lados sucesivamente.
2- El kayachista va sentado y el esfuerzo principal lo realizan los brazos y el tronco, con
menor (minima) participacion de las piemas,
3- La embarcacion es larga y muy delgada, por lo que se necesita mucha destreza y
sentido del equitibrio por parte de} deportista.

La diferencia entre las barcas mencionadas, es que: {a canoa canadiense es una
embarcacian abierta, en donde el operadar se encuentra con mayor ibertad; en cambio el
kayac, es completamente cerrado, dejando un espacio en su superficie donde se encuentra
sentado el operador. Se determinan como C1,C2 y C4 o bien K1,K2 y K4 - segin el
nimero de deportistas que maniobren o compitan,?

ANTECEDENTES

Del sistema cardiovascular se han obtenido pocos datos ecocardiograficos en refacion a
aspectos funcionales y dimensionales de canotaistas; asi como  relacion de tales
parmetros con otros deportes en donde se desarrolla el corazon de atleta.
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Sidney y Shepard™ describieron que la frecuencia cardiaca en reposo de canoistas es
relativamente alta ( 60 y67 x” en hombres y mujeres respectivamente). La presion arterial
sistolica es de 135 mmHg y Armand™ observd un aumento del volumen latido (VL) y
bloqueo de la circulacion periférica debido a la compresion toracica durante la ejecucion
del canotaje.

En otros eswudios, se ha comparado hallazgos electrocardiogrificos y
ecocardiograficos entre grupo de atletas de alto rendimiento y controles de individuos
sedentarios; encontrando un incremento del indice de hipertrofia miocardica en el atleta en
relacion a los sedentarios; asi como, un aumento de la masa ventricular izquierda del 47%
en los atletas de alto rendimiento que mantienen un disciplinado entrenamiento en su
deporte contra un 23% de individuos que se inician en los deportes analizados. No se
observo diferencia en cuanto al grosor de la pared, didmetros de cavidades, fitncion
ventricular sistolica y diastélica analizados en reposo. Se observd una correlacion
signficativa entre datos electrocardiograficos y ecocardiogrificos en los pardmetros de
hipertrofia ventricular izquierda.'*

Takemoto y colaboradores determinaron que los deportistas de alto rendimiento
presentaron menos disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo, en comparacién con
individuos aficionados que realizaban algin deporte. Se observd una disminucion
significativa de la velocidad de llenado diastélico tardio de 0.5140.11 m/sec vrs. 0.6620.20
m/sec. (P<0.003); concluyendose que la disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo se
asocia a individuos aficionados que realizaban algin deporte, siendo menos evidente en
atletas con disciplinas establecidas de alto rendimiento.'

Schairer y colaboradores examinaron 1a hiopotesis que el VL se incrementa en atletas
de alto nivel con ejercicio subméximo en relacion a adultos aficionados que practican
algin deporte. Tal incremento lo alcanzan a través de aumentar el volumen diastélico
final del ventriculo izquierdo (VDFVI) y reducir el volumen sistélico final del ventriculo
izquierdo (VSFVI). Lo anterior lo demostraron al determinar en atletas con frecuencia
cardiaca de 130x’ un aumento del VL del 67%, producido por un aumento de 72+18 ml a
120426 ml (p<0.001) , como resultado del incremento del VDFVI de 11923 a 152428 ml
(p<0.001) y una reduccion en el VSFVI de 4614 a 3119 ml (p<0.001). Enlos individuos
sedentarios que realizaron ¢l mismo ejercicio se observo un incremento del VL del 22% de
6315 a 77421 ml (p<0.05); no se demostraron cambios significativos en el VDFVI, pero
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si hubo disminucion del VSFVI de 3311 a 2049 ml (p<0.001); estos autores concluyeron
que los atletas incrementaron su-gasto cardiaco en relacion a los sujetos sedentarios a
través de un aumento del VL; asi como también, debido al aumento del VDFVI, hecho
que explica la conservacion del consumo de oxigeno en los atletas.”’

Schairer y colaboradores también examinaron Ia hipdtesis de que la hipertrofia atenua
el estres de la pared durante el cjercicio cuando la tension de la misma es lo
suficientemente constante para mantener dicha hipertrofia. Estudiaron 17 atletas de alto
rendimiento en la disciplina det ciclismo y 15 hombres sedentarios. Observaron que la
tension de la pared incrementaba con el ejercicio en ambos grupos y que no habia
diferencia significativa del estres de la pared en reposo, asi como, a diferentes frecuencias
cardiacas preestablecidas. El estres de la pared disminuyd en ambos grupos con el
ejercicio.  Por otra parte, establecieron que ¢l grosor de la pared posterior es un
importante factor en respuesta al ejercicio fisico. La tension de la pared durante fa sistole
fué considerablemente mayor a la tension de la pared durante la didstole. Por lo que
concluyeron que la tension en sistole tiene mucho mayor influencia sobre la hipertrofia que
la realizada en diastole. Asi mismo, determinaron que la hipertrofia ventricular izquierda
disminuye ¢l estres de la pared en atletas reduciendolo a valores similares a los de sujetos
sedentarios, tanto en ejercicio como en reposo.'

Por su parte, Spirito y colaboradores investigaron las adaptaciones morfologicas del
corazdn de atletas de alto rendimiento o de nivel de competencia mundial de 27 diferentes
deportes. Observaron que deportes como: ciclismo, fondo, ski, natacion, pentatlén y
canotaje, fueron asociados con las mayores dimensiones cardiacas y grosor de la pared en
relacion al resto de los deportes analizados. Este hallazgo ¢s congruente con el concepto
fisiologico que indica que el aumento en el tamafio de la cavidad, estd asociado a un
incremento con el estres parietal y deberia observarse un aumento en el grosor de la pared.
También observaron que en algunos deportes predominantemente isométricos,
(levantamiento de pesas y lucha) mostraron un aumento relativo en el grosor de la pared,
pero poco aumento del tamaiio de la cavidad; sugiriendo que esos deportes isométricos se
asocian con un incremento desproporcionado en el grosor de la misma en relacion al
aumento del tamafio de la cavidad. La relacion entre la edad de los deportistas y el
tamafio de las cavidades cardiacas encontradas por estos autores fué independiente del
tipo de deporte realizado y de la superficie corporal de la persona; esa asociacion puede
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interpretarse como resultado del tiempo de entrenamiento requerido para ejercitar
determinado deporte.'

En éste trabajo nos propusimos estudiar las caracteristicas anatomofuncionales del
corazon de deportistas de élite (competidores a nivel mundial) dedicados a la disciplina del
canotaje.
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OBJETIVOS

1.- Analizar las caracteristicas anatdmicas y funcionales del corazon de deportistas
dedicados a la disciplina del canotaje.

2.- Relacionar las caracteristicas anatomicas y funcionales del corazon de canotaistas con
grupo de sujetos sanos sedentarios, en reposo.



7.
MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron prospectivamente dos grupos de sujetos sanos: el grupo I estuvo
integrado por 13 deportistas de alto rendimiento (10 hombres y 3 mujeres), que practican
canotaje (kayac y canoa), y que integran la Seleccion Mexicana de Canotaje, la que ha
alcanzado resultados excelentes a nivel mundial, desde calificacion en semifinales y finales,
hasta conquistar medailas en campeonatos mundiales y panamericanos. El entrenamiento
que realiza este grupo de deportistas tiene caracteristicas predominantemente aerébicas,
aunque en ciertos periodos entrenan fuerza méxima y ripida, a través de esfuerzos de tipo
anaerobico. El entrenamiento diario es de 4-5 horas, 6-7 veces por semana y consta de
remar 20 a 25 km (con diferentes intensidades), levantamiento de pesas (40-60 min) y
carrerra (5-10 km). La edad media de éste grupo fué de 20.943.32 afios , con drea de
superficie corporal media de 1.86:£0.13 m?, (los datos individuales se pueden observar en
la tabla T). El examen médico deportivo realizado al inicio de un nuevo ciclo de
preparacion comprendid:  historia clinica, biometria hematica, quimica sanguinea,
uriandlisis, espirometria, electrocardiograma de reposo y prueba de esfuerzo,
determinacion de la potencia anaerdbica , estudio kinantropométrico, teleradiografia de
torax en PA y lateral y ecocardiograma bidimensional.

La prueba de esfuerzo se realizd segin el protocolo de Bruce, de siete etapas, o la
Bruce agregada (cuando el deportista habia terminado la séptima etapa). La prueba de
esfiierzo se realizd en una banda sin fin marca Quinton 65 con un electrocardidgrafo
computarizade Quinton-4000,

El consumo méximo de oxigeno en relacion al peso corporal (como expresion de la
méxima potencia aerébica) V02 méx/kg, se determind de manera indirecta segin el
correspondiente del V02 al nivel del esfuerzo maximo realizado en fa prueba de Bruce.

El volumen cardiaco se evalud a través del método telecardiogrifico utilizando dos
placas de térax (PA y lateral), tomadas a una distancia foco-placa de 1.8 a 2.0 m, para
medir los diametros longitudinal (L) y basal (B) , en la placa PA y el diametro transverso
(T) en la placa lateral (segin la fig. 1).

Para la delimitacién posterior del corazon se recomienda al paciente tomar un trago
de bario en el momento en que se toma la placa lateral. La formula utilizada para obtener
el voumen cardiaco™ fué:



CARACTERISTICAS GENERALES, METABOLICAS Y HEMODINAMICAS DE

TABLA I

DEPORTISTAS DEDICADOS AL CANOTAJE

n® |sExo| EDAD |TALLA | PESO | Asc vo? ve 10Ty
(afios) | (cm) (Kq) (m*) (max/Kg") | (m1/Kg)
1] M 20 181 68.4 1.88 74,5 15.4 0.41
2{ M 17 165 73.4 1.80 70,5 11.9 0.41
31 0N 20 171 78.2 1,91 68.5 16,7 0,45
41 M 25 175 82.0 1.96 61.6 18.3 0.49
51 M 21 189 82,7 2.12 54.7 13.8 0.41
6] M 29 163 62,2 1.67 61.6 16,7 0.38
7| F 20 177 76.0 1.93 55,0 13.3 0.42
8| F 17 165 64,4 1.71 59.4 13.9 0.44
9| M 25 174 71,8 1.92 50,0 15,0 0.39
0] M 18 173 73.6 1.87 61.6 13.7 0,39
11| F 19 161 59.2 1,62 68.5 14.4 0.39
12| M 18 187 76.5 2,01 61.6 13,7 0.39
13| M 19 174 76.2 1.91 65.2 15.4 0,49
X | 20,9 |172.69% 73 1.87 62,49 14,9 0,41
Sp | #3.32 |+i10,2 [47.3 +0.13 | té¢.64 1,62 +0.03
M| 21,2 [175.2 75.07 | 1.90 62.98 15.22 0,42
+3,68 tg.0 |+s5.83 [0.11 +6.85 +1.71  [¥0.04
F | 18,6 167.6 | 66.5 1.78 60.9 13,86 0.41
*1,24 |* 6,79 |+ 7.02 [*0,13 | %5.62 30,44 +0,02

ASC=Superficie corporal; VO2= consumo de oxigeno;
cardface; ICTx= indice cardiotordcio.

VC= volumen




Fig. 1 Didmetros cardiacos utilizados en el calculo del volumen cardiaco
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VC =(L.B.T) 053

Los resultados se reportan tanto como VC absoluto, asi como VC en relacion con
el peso corporal (VC/Kg).

En el presente estudio se analizan Gnicamente los trazos electrocardiograficos en
reposo y esflierzo, el ecocardiograma bidimensional y las teleradiografias de térax para
determinar el volumen cardiaco™® y el indice cardiotordcico.”

El grupo 11 estuvo integrado por 16 sujetos sanos sedentarios cuyos criterios de
inclusion fueron los siguientes:

-Encontrarse asintomatico al momento del estudio.

-Examen fisico cardiovascular normal

-Electrocardiograma de reposo normal.

La edad media del grupo II fué de 35.6£10.4 afos y su area de superficie corporal
fué de 1.87£0.13 m2.

A todos los sujetos se les realizd un ecocardiograma bidimensional, con un
ecocardiografo marca Hewlett-Packard Sonos 1000, con transuctor de 2.5 Mhz acoplado
a sistema Doppler en todas sus modalidades. Se obtuvieron imagenes en eje largo
paraesternal cuidando que la incidencia del haz ultrasonico fuera perpendicular al
ventriculo izquierdo™ (fig 2), eje corto paraestemal y aproximacion apical de cuatro
camaras. Se midieron los espesores del septum interventricular (SIV) y de la pared
posterior (PP) del veniriculo izquierdo , las dimensiones de su cavidad en didstole y
sistole asi como los didmetros de la raiz. de la aorta y de la auricula izquierda, siguiendo
los lineamientos recomendados por I Sociedad Americana de Ecocardiografia (SAE)™
(fig. 3). La relacion r se caleulé™ mediante un eje corto paraestemnal a nivel de Jos
musculos papifares, idiendo con el lapiz electronico el area epicardica (Al) y drea
endocéardica (A2) en didstole (fig. 4). Esta operacion se repitid durante 3 latidos y los
valores se promediaron . Se calculd el radio de cada érea trazada (rl, 12, r3 y r4
respectivamente ), mediante la siguiente formula;

r=YA/T

Con el valor del radio se calcul6 el espesor diastolico de la pared ventricular:



Fig. 2 Ecocardiograma 2D. Eje largo paracsternal . A la izquierda : Medidas del SIV y PP del
ventriculo izquierdo asi como su diametro diastélico. A la derecha: Cuantificacion del didmetro
sistolico. Téenica recomendada por la Sociedad Americana de Ecocardiografia.

HC =21 2 CH
BR =35.4 CM2
67BPM

M

HOLD

MO

Fig. 3 Cileulo de la masa ventricular izquierda segiin las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Ecocardiografia,
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Fig. 3 Ecocardiograma 2D. Eje corto paracsternal en didstole y sistole. Arriba: Medidas del
drea epicdrdica y endocirdica en didstole (AyB) y en sistole (CyD). Abajo: Célculo del radio de
cada una de las areas.
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.11 -12 =hl y se promedi6 el valor de 3 latidos.

El valor del espesor (grosor) diastalico de la pared (hi) se dividio entre el radio de
la cavidad (r2) para obtener la relacion grosor/radio en diastole (W1/r2) (fig.5). El célculo
del espesor sistolico de la pared ventricular (h2) de cada latido se logré mediante la
siguiente diferencia: 3 - r4 y se promedio el valor obtenido en 3 latidos. La relacion
entre ¢l grosor de la pared (h2) y el radio de la cavidad (r4) constituyo la relacion grosor
fradio en sistole (h2/r4) (fig. 5). A todos los sujetos se les realizo registro de presion
arterial sistémica mediante un esfignomanémetro de mercurio para calcular el estrés

meridional sistolico (S) de acuerdo a la siguiente formula:
S = [PsAo (A4)/A3-Ad] (1.35)

donde PsAo = presion sistolica adrtica. La constante 1.35 se utilizo para convertir
mmHg en g/en2

La determinacion de la masa ventricular se realizé utilizando el método de area
longitud (AL) propuesto por la SAE (fig. 5).

Masa ventricular izquierda:

(AL)= 1.05 { 5/6 [ Al (a+d+)] - 5/6 [ A2 (a+d) ]}

donde : Al corresponde a el frea epicirdica en didstole (cje paraesternal corto);
A2 es el area endocirdica en diastole (eje paraesternal corto), a+d corresponden a la
distancia medida desde e} anillo mitral hasta el endocardio apical en 1a aproximacion apical
de cuatro camaras, y t corresonde al espesor diastolico de la pared ventricular (h1).

La fraccion de expulsion se calculd mediante el método de Simpson modificado.”

El gasto y el indice cardiacos se calcularon con la computadora intengrada al equipo
Hewlett Packard Sonos 1000.

Finalmente, en todos los sujetos se midio la altura de las ondas E y A del flujo de
entrada al ventriculo izquierdo, obtenida mediante Doppler pulsado; asi mismo, se midié
el tiempo de relajacion isovolumétrica, para valorar la funcion diastolica.
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RESULTADOS

En la tabla 1 se detallan las caracteristicas individuales de los 13 deportistas que
integraron el grupo 1 (canotaje). Como puede observarse Ia potencia mixima aerdbica,
expresada por el consumo maximo de oxigeno (Vo2 max/kg') determinado
indirectamente, fué en varones de: 62.98+6.85 ml 02/min-1/kg™, con valores extremos de
74.5 ml kg y 50.0 mbkg’. Para las mujeres, el Vo2 maximo fué de 60.9+5.6 ml 02/min-
Ikg?. Por su parte, el volumen cardiaco promedio en varones, expresado en valores
absolutos fué de 1145.8 mi, y en valores relativos al peso corporal fué de 15.2+).71mb/kg,
En mujeres, los valores medios del VC absoluto vy relativo s¢ encontraron en 919 mi y
13.8640.99 mi/kg, respectivamente,

En 1a tabla II se puede observar que, aunque hubo diferencia significativa entre
ambos grupos en cuanto a la edad, no existe diferencia significativa en lo que se refiere a
su drea de superficie corporal, frecuencia cardiaca y presion arterial sistolica, por otra
parte, la presidn arterial diastolica fué discretamente mayor en el grupo de canotaje en
comparacion con el grupo de sedentarios, con un valor de p = 0.02.

En la tabla 11 se presentan lus cifras absolutas de las dimensiones de la auricula
izquierda, y de la aorta, fos diametros de fa cavidad ventricular izquierda tanto en sistole
como en diastole, Jos espesores diastolicos def septum y de la pared posterior, asi como cf
acortamiento porcentual. Resalta el hecho de que las cifras son muy similares en ambos
grupos, con diferencias estadisticamente significativas solo en el didmetro del ventriculo
izquierdo en sistole, en el espesor diastélico de Ia pared posterior (que son mayores en el
grupo de canotaje) y en el acortamiento porcentual (que es mayor en el grupo de
sedentarios).

En fa tabla TV se resumen los valores obtenidos en to referente a las dreas
epicirdicas y endocardicas en didstole (Al y A2) y en sistole ( A3 y A4), el radio derivado
de dichas dreas diasi6licas (r] y r2) y sistoficas (r3 y rd), asi como el espesor de la pared
en didstole (1) y en sistole (h2) [todos estos valores con diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos).

En Ja tabla V se muestra la relacion del espesor de la pared (h1) y ef radio de la
cavidad (r2) en diastole (h1/2) y en sistole (W2/rd), sin diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos; y lo mismo sucede con los didmetros longitudinales del
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ventriculo izquierdo en didstole (L1) y sistole (1.2); mientras que por su parte, la
delta’y ¢l porcentaje de IVr si mostraron diferencias significativas ( en ambos casos la p <

0.005); con valores absolutos mayores en el grupo de sedentarios.  Por otro lado, el
estrés parietal sistolico fué menor en el grupo de sedentarios en comparacion con el

TABLA II

RELACION DE PARAMETROS CLINICOS ENTRE GRUPO DE CANOTAJE Y

SEDENTARIOS

GRUPO T GRUPO 11

{canotaje) {sedentario) P
Edad (afios)  20,9%3.3 35,6+10.4 0.001
asc (™) 1.8740.13 1.8620.13 NS
FC (1/min)  74.2%16.7 64.6%8.9 NS
PAS (mm/Hg) 114.1%5.89 108.7+10,8 NS
PAD (nm/Hg)  77.4%6.60 71,5%6,7 0.02

ASC= area de superficie corporal; FC= frecuencia cardiaca
PAS= presién arterial sistélica; PAD= presién arterial
diastélica; P <= significancia estadistica; NS= no signi-
ficativo.
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TABLA IIT

RELACION DE DIMENSIONES ECOCARDIOGRAFICAS Y FUNCIONALES
ENTRE GRUPO DE CANOTAJE Y SEDENTARIOS

P T R LR R R T R R LI L R T T T T T LT TN TR

GRUPO T GRUPO 1T
(canotaje) (sedentario) P <
AI (mm) 32,2%3.4 32.1%3.8 NS
AQ (mm) 27.5%2.3 27.6%2.4 NS
AI/AO (mm) 1.16%9.6 1.1620.15 NS
DAVI (mm) 46.4%2.9 45.4%3.0 NS
DsVI (mm) 29.54+2.,1 26.8%3.6 0.017
SIV (mm) 9.9%1.3 9.4%0.9 NS
PP (mm) 9.6%1.3 8.410.8 0.01

e BEL(E)L30: 82403 AL0EE 00
DdVI= didmetro telediastélico del VI; PsVI= diémetro telesistdlico

del VI; SIV= septum interventricular en didstole;

PP= pared posterior del VI en didstole; AI= auricula izquierda;

AO= aorta; AI/AO= relacién auricula izquierda/aorta; AP= acorta-

miento porcentual; P <= significancia estadistica; NS= no signi-

ficancia.
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grupo de canotaje { p = 0.04) y la masa ventricular izquierda fué mayor en el grupo
de canotaje, diferencia que se acentla cuando el resultado se corrige de acuerdo a la
superfiecie corporal ( p = 0.001). .

En la tabla VI se detallan los resultados obtenidos en lo que se refiere a gasto
cardiaco, indice cardiaco, volimenes ventriculares diastélico y sistalico, gasto sistolico,
relacion masa/volumen del ventriculo izquierdo y fraccion de expulsion. Se encontro
diferencia estadisticamente significativa en el gasto e indice cardiaco y en el volumen
telediastolico del VI; sin embargo, sin diferencias sginificativas entre ambos grupos en
cuanto a volumen telesistdlico, gasto sistolico y relacion masa/volumen.

En la tabla VII se analiza el comportamiento de la funcion diastolica en ambos
grupos, y resalta el hecho de que, a pesar de tratarse de dos grupos con edades diferentes,
la unica diferencia estadisticamente significativa se encontrd en cuanto a la altura de la
onda E (p=0.001), sin diferencias en la altura de la onda A, en la relacion E/A, ni en el
tiempo de relajacion isovolumétrica.
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TABLA IV

RELACION DE DIMENSIONES ECOCARDIOGRAFICAS PARA LA MEDICION
DEL GROSOR/RADIO DEL VENTRICULO IZQUIERDO ENTRE GRUPO DE
CANOTAJE Y SEDENTARIOS

GRUPO I GRUPO II P <
(canotaje) (sedentario)

Al (cmf) 34.4%2.7 310.8%4.0 0.01
A2 (cm’) 15.9%1.4 14.5%2.1 0.05
A3 (cm?) 30.0%3.0 25.8%2.6 0.001
A4 (cm®) 6.840.7 5,59%1, 00 0.002
r1 (cm) 3.3%0.13 31.1%0.17 0,002
r2 (cm) 2,2£0,10 2.1%0.15 0.04
ra (cm) 3,0%0.12 2.8%0,18 0.001
r4 (cm) 1.5%0.15 1,32%0,12 0.001
hi (cm) 1.06%0,1 0.96%0,06 0.005
h2 (cm) 1,5540.15 1,51%0.2

L T T T T T P P P T T T e L T P P T TR T L LT L

Al= &rea epicédrdica en di&stole; A2= é4rea epicirdica en diéstole;

A3= 4rea epicdrdica en sistole; Ad= Adrea endocadrdica en sistole;

rl= radio epicédrdico en didstole; r2= radio endocédrdico en didstole;
r3= radio epicdrdice en sistole; rd= radio endocérdico en sistole;

hl= espesor de la pared en diastole; h2 espesor de la pared en sistcle;
P significancia estadi{stico: NS no significancia.
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TABLA V

RELACION GROSOR/RADIO EN DIASTOLE Y SISTOLE DEL VENTRICULO
IZQUIERDO Y PARAMETROS FUNCIONALES CARDIOVASCULARES ENTRE
GRUPO DE CANOTAJE Y SEDENTARIOS

GRUFO T GRUPO TT
(canotaje) (sedentario) P <
hi/r2 0.46 20,05 0.44 *0.04 NS
h2/r4 1.08 $0.08  1.17 +0.02 NS
A h/r 0.62 #0.09  0.72 %0,01 0.004
$ h/r 57  15.5 61  #5.0 0.03
L1 8.01 #0.76  7.63 +0,51 NS
L2 5.9 $0,95 5.5 0,53 NS
MVI (gr) 160.9 $27.0  130.7 +16.4 0,002
MVI/ASC(gr/mt’)  86.1 $13.1  69.6 18,0 0.001
S (gr/em’) 49,2 #11.2  40.8 9.6 0.04

Ll= didmetro longitudinal del ventriculo izquierdo en didstole;

L2= didmetro longitudinal del ventriculo izquierdo en sistole;

A h/r= delta de h/r; MVI= masa ventricular izquierda; 5= estres
sistolico de la pared ventricular; % = porcentaje de h/r;

h1/r2= relacién h/r en diastole; h2/rd= relacién h/r en sistole;
MVI/ASC= masa ventricular izquierda corregida de acuerdo a 4area
de superficie corporal,



TABLA VI

RELACION DE PARAMETROS FUNCIONALES CARDIOVASCULARES ENTRE
GRUPO DE CANOTAJE Y SEDENTARICS

GRUPO 1 GRUFO 11

(canotaje) (sedentario) P«
GC (lt/min) 5.5 1.5 3.9 10.93 0.004
IC (lt/min/m*) 2.95 +0.83 2.09 0,51 0.005
VD (cc) 111.7 £20.5 92,0 +16.2 0.008
V8 (cc) 37.2 11,8 31,2 #8.3 NS
65 66,5 $19.1  61.5 #13.5 NS
MV/VD 1,45 $0,22  1.43 #0.15 NS
FE (%) 66,9 7.9 66.1 6.2

L R P T Y R Y I e R R T Y T T T T P Y T T T T T PY T P TR PR

GC= gasto cardiaco; IC= indice cardiaco; VD= volumen telediastélico
ventricular izquierdo; VS= volumen telesistélico ventricular izqulerdo;
GS= gasto sistélico; MV/VD= masa ventricular izquierda/volumen
telediastolico; P < = significancia estadistica;
NS= no significancia; FE= fraccién de expulsién.



IABLA VII

RELACION DE PARAMETROS QUE DETERMINAN LA FUNCION DIASTOLICA
DEL VENTRICULO IZQUIERDO ENTRE GRUPO DE CANOTAJE Y

SEDENTARIOS
GRUPO I GRUPO I1I
(canotaje) (sedentario) P <
TRI 0,49%0.33 0,60+0,35 NS
onda A 3.4542,73 5.01+1.1 NS
Onda E 4.89%2,66 9.,09%2,27 0.001
Rel E:A 1,9+0.86 1.91+0.68 NS

TRI= tiempo de relajacién isovolumétrica; Onda E= altura de la onda E;
onda A= altura de la onda A; rel E:A= relacién entre las ondas E y A.



DISCUSION

CARACTERISTICAS DE LOS SUIETOS ESTUDIADOS

En éste estudio se tuvo especial cuidado de comparar las medidas ecocaidiograficas
y signos vitales en sujetos sedemarios sanos con una superficie corporal semejante a la de
los deportistas estudiados en un intento de que las mediciones, cilculos de pardinetros
estructurales y condiciones funcionales del corazon, no fueran influidas por la talla o el
peso de alguno de los grupos en cuestion.

Hubo diferencia estadisticamente significativa en lo referente a la edad (siendo
mayor en el grupo sedentario); y en la presion diastalica (que firé mayor en el grupo de
deportistas, aunque siempre dentro de los limites normales). El resto de las caracteristicas
antropomorficas fué similar para ambos grupos (tabla I1),

REMODELACION VENTRICULAR

Se entiende por remodelacion ventricular alos cambios que experintenta ¢l corazon
en su masa, volumen y relacion entre ambas e¢n respuesta a la imposicion de nuevas
condiciones de trabajo.* En el grupo de deportistas de alto rendimiento, el tipo de
gjercicio realizado de gran intrensidad tanto de tipo aerdbico como anaerdbico practicado
diariamente por un tiempo no menor de tres afios, impone sin duda nuevas condiciones de
trabajo al corazdn que inducen la aparicidn de un proceso de remodelacion adaptativa en
un intento de incrementar el rendimiento cardiaco ante el importante aumento de las
demandas metabolicas del misculo esquelético, condicionadas por éste deporte.

En el ecocardiograma tradicional solo se encontr6 un cambio significativo que fug el
espesor de la pared posterior de mayor magnitud en los deportistas; sin embargo, cuando
se compararon las dreas y radios obtenidos en ¢l gje corto paraesternal se observd que
todos eran mayores en los atletas (tabla IV) hecho que se reflejo en el incremento
significativo de la masa ventricular, tanto en su valor absoluto como cuando se corrige
para la superficie corporal (tabla V) y de volumen diastolico (tabla VI); sin embargo, la
relacion Wr en didstole es similar a {a encontrada en los sujetos sedentarios (tabla V), igual
comportamiento observo la relacion masa/volumen (tabla VI).  Por lo tanto, puede
concluirse que en éste tipo de deportistas existe un aumento significativo del volumen
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diastalico que cs el responsable de! aumento del radio de la cavidad ventricular y ello se
acompaiia de un incremento concordante de la masa ventricular y es por ello que la
relacion Wr en diastole y la relacion masa/volumen tienen valores similares a los
encontrados en los sujetos sedentarios sanos, o sea, que el proceso de remodelacion
ventricular s¢ caracteriza por la presencia de hipertrofia adecuada y por lo tanto
adaptativa, ya que al aumentar e} espesor de la pared en forma concomitante al radio de la
cavidad el estrés diastolico permanece constante.

FUNCION DEL CORAZON

La funcian del corazon de los atletas estudiados en reposo resultd normal a juzgar
por los valores obtenidos en ¢l acortamiento porcentual (tabla 111), engrosamiento
sistolico  (h2/r4) (tabla V), ante una presion sistélica similar (tablall) y fraccién de
expulsion (tabla V1), Sin embargo, la eficiencia del corazon es definitivamente mayor en
¢l reposo en el grupo de atletas a juzgar por el aumento significativo del gasto e indice
cardiaco en relacion con los sujetos sedentarios (tabla VI); eflo traduce fa utilizacion del
mecanismo de Frank-Starling, en ef cual al aumentar los volumenes ventriculares, se
aumenta el gasto cardiaco aiin cuando no haya cambios en la frecuencia cardiaca (tabla II),
ni en la fraccion de expulsion (tabla VI); si bien es cierto que este mecanismo aumenta el
gasto cardiaco a través de aumentar el gasto sistolico, en éste prupo de sujetos estudiados
no se demostrd significancia estadistica de ese pardmetro, aln cuando a cifra encontrada
tiende a TENER UN MAYOR VALOR EN LOS ATLETAS que en los sedentarios.

COMPORTAMIENTO DE LA POST-CARGA

El estrés sistolico meridional resulté aumentado en los atletas estudiados en
comparacion a los valores normales (tabla V) hecho que traduce un incremento en la post-
carga®. Ello se debe a que el radio (tabla IV) | el didmetro (tabla 1) y ef volumen
sistolico estan aumentados (tabla VI) ain cuando en éste Gltimo no existe signficancia
estadistica; la razon por la que el estrés sistolico fué mayor que el encontrado en los
sedentarios ( A Wry porcentaje de cambio de Wr) {tabla V]y ello explica que el didmetro
sistolico de los atletas (tabla III), asi como ef drea y el radio de la cavidad ventricular
izquierda en sistole (tabla 1V), sean mayores en el grupo de atletas. Aiin cuando el
volumen sistolico no mostrd significancia estadistica con ef encontrado en los sujetos
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sanos sedentarios, si se observa en cifras mayores (tabla VI) y este hecho también explica
que el acortamiento porcentual sea menor en los atletas que en los sedentarios (tabla IH).

La explicacion de estos hallazgos se encuentra en el incremento de los volumenes
ventriculares (especialmente en e} volumen diastolico); en efecto, ¢} aumento del volumen
diastolico hace que para mantener un acortamiento porcentual y una fraccion de expulsion
normales no se requiera mayor incremento en el inotropismo que se traduciria en mayor
engrosamiento y menor reduccién del radio de la cavidad.

LA HIPERTROFIA MIOCARDICA
Como ya se menciond previamente, estos atletas presentan hipertrofia ventricular
izquierda adecuada. El mecanismo involucrado en la génesis de la hipertrofia
posiblemente este determiando por ¢} aumento del estrés parietal en sistole; en efecto,

dentro de los mecanismos involucrados para generar hipertrofia ventricular se encuentra el
aumento del estrés parietal® que es el mecanismo gatillo fisioldgico para generar
hipertrofia, pero que también en condiciones anormales como lo son las sobrecargas
hemodinamicas, tanto de presion, que incrementa el estrés sistolico, como de volumen, en
los que algunas aumentan tanto el estrés diastolico, como sistolico y por este mecanismo
generan hipertrofia.  Este mecanismo adaptativo permite al corazon aumentar su
rendimiento funcional a pesar de que el corazon se contrae en contra de una mayor
resistencia o desplaza una mayor cantidad de volumen, sin que aumente el MV02;* en
este tipo de atletas la hipertrofia miocardica tiene la funcion de aumentar el rendimiento
cardiaco sin aumentar el costo metabolico de la funcion y la hipertrofia es perfectamente
concordante con el aumento del volumen ventricular, por lo cual es un tipo de hipertrofia
fisiologica,”

EUNCION DIASTOLICA
Los resultados de la tabla VII demuestran que no hubo diferencias importantes en
los parametros utilizados para valorar la funcion diastolica; de tal manera que, las pocas
diferencias observadas entre ambos grupos fieron aquellas producidas por el promedio de
edad mayor en ¢l grupo de sedentarios, como lo demuestra la presencia de una onda A
més alta en ¢f grupo IT en comparacion con los deportistas aiin cuando esta diferencia no
resultd estadisticamente significativa
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~ LA FUNCION VENTRICULAR DURANTE EL EJERCICIO
Para apreciar los resultados obtenidos en cuanto al consumo méximo de oxigeno/kg,

se debe considerar ¢l hecho de que la evaluacion de la potencia acrdbica se realizé a Ia
altitud de 2240 m sobre el nivel del mar, por lo que , para poder realizar comparaciones
vilidas, se debe equiparar con el V02 max al nivel del mar, que cs aproximadamenie un
10% mayor que a la altitud de la ciudad de México; de esta manera, se podria considerar
que el V02 max al nivel del mar de nuestro grupo de hombres seria de 69.3£6.3ml/02/min
kg y de 67.0£5.6mi/02/min"/kg' para el grupo de mujeres.

Neumann® encontré al nivel del mar en canoistas varones de alto rendimiento,
valores de V02 max/kg' entre 60-68 ml 02/min'/kg?, que son wmuy parecidos a los
encontrados en nuestro estudio, por lo que se puede considerar que el grupo de
deportistas estudiados se situa en este aspecto funcional en el rango més elevado de la
jerarquia mundial; de hecho, algunos meses después de reafizado el estudio, varios atletas
del grupo anafizado obtuvieron lugares privilegiados en un campeonato mun‘dial (entre
tercero y doceavo lugares), mostrando asi un nivel competicional excepcional.

Szbgy y Cherebetiv® encontraron cifras de V02 max en varones que practicaban
kayac y canoa de 53-55 ml 02 min'/kg*, que se situan muy por debajo de nuestros
resultados; sin embargo, debe tomarse en consideracion que sus investigaciones fueron
realizadas hace 21 afios, tiempo en que el progreso en preparacién deportiva ha sido muy
grande,

Algunos autores reportan el consumo méximo de oxigeno absoluto (no en relacion
al peso corporal ). Asi pues, Shephard® encontrd en canoistas varones de alto nivel
competitivo un V02 max de 4500 ml.min', Vacareanuw® en 1984 en un equipo nacional
varonil de kayac-canoa de USA reportd V02 max de 4700 ml/min® y Heller encontré
valores de 5200 ml/min, En nuestro grupo, como ya mencionamos, el V02 max absoluto
fué de 4746 mi 02/min” (correspondiente al nivel det mar a 5220 m{ 02/min”), situdndose

asi en un nivel superior, arriba de los resultados reportados por los aviores mencionados.
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. Desafortunadamente no encontramos en la literatura de especialidad datos sobre el
V02 max en kayac de mujeres, pero consideramos que los resultados obtenidos en el
campeonato mundial, posterior a nuestra evaluacion (octavo lugar mundial) refleja el alto
nivel de potencia acrobica. Sin embargo, podemos comparar nuestros resultados, con los
obtenidos por Neumann® en remo mujeres (deporte muy semejante al kayac, en cuanto a
la preparacion aerobica) que varian de 60 a 64 ml02/min/kg?; siendo muy Semejante a

los que se encontrd en éste estudio.

VOLUMEN CARDIACO

El volumen cardiaco promedio en varones expresado en valores absolutos, fué de
1145.84128.2 ml y en valores relativos al peso corporal de 15.221.7ImVkg.  En mujeres,
los valores promedio det VC absoluto y relativo se encontraron de 9194293 mi y

13.8610.44ml/kg respectivamente.

competicional en deportes y pruebas aerobicas y el volumen cardiaco. El crecimiento del
volumen cardiaco a través de largos periodos de entrenamiento aerobico o mixto, se debe
considerar un fendomeno adaptativo por el cual se obtiene un incremento de la enconomia
cardiovascular de esfuerzo. El VC/kg de dimensiones normales varia entre 10-11 mi/Kg
en hombres y entre 9-10 mVKg en mujeres.***'* La “dilatacién regulativa" del corazén
sano que se obtiene con el entrenamiento aerdbico, requiere de un cierto volumen de
entrenamiento acumulado en muchos afios de entrenamiento. Si el crecimiento promedio
del VC/Kg fué en el grupo de varones estudiado por nosotros de 38% en comparacion
con el VC/Kg del sujeto no entrenado, observamos que en algunos casos la magnitud del
aumento del volumen se relaciona fuertemente cc;n ¢l nimero de afios de entrenamientos

intensivos (A. Morales con I afios de entrenamientos y un crecimiento del VC/Kg de
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.51.8%, J.A. Romero con 9 aiios de actividad deportiva de alto rendimiento y 66.4%
de incremento en el VC/Kg).

En la literatura de especialidad no abundan los estudios sobre el VC en canotaje
(kayac-canoa); sin embargo, hemos encontrado que los datos de Rost y Hollmann™ son
cercanos a los encontrados en nuestro grupo de varones (VC = 1000 ml en un grupo de
canoistas de alto rendimiento). Asi misio; Szogy y Cherebetiu® determinan con el mismo
método que nosotros, un VC de 1100 ml y VC/Kg de 123 ml en canoistas olimpicos
rumanos, mientras que Calderon y Cherebetiu™ encuentran en remeros mexicanos un VC
de 1032 ml y un VC/Kg de 12.9ml,

En mujeres no hemos encontrado estudios sobre el volumen cardiaco en canotaje.
Nuestro grupo, es también muy reducido y no tiene valor estadistico, sin embargo,
mencionamos que el incremento promedio del VC/Kg en comparacion con mujeres no

deportistas, fué de 38%, igual que en el grupo de varones.

LIMITACIONES E IMPLICACIONES DEL ESTUDIO

La limitacion del estudio es el hecho de que la muestra de deportistas de alto

rendimiento estudiada es muy pequeda (n=13), ello es debido a que en nuestro pais existen
pocos canoistas que cumplen con las caracteristicas necesarias para considerarlos como
atletas de alto rendimiento en ésta disciplina.

Los datos analizados en éste estudio constituye una base de comparacion con los
estudios obtenidos de otros deportes; asi mismo, son una referencia en la literatura para el
andlisis de las caracteristicas cardiovasculares especificas de este grupo de deportistas

(canoistas).
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' CONCLUSIONES

1.- En éste grupo de deportistas de alto rendimiento estudiado, no se demostrd diferencia
significativa entre las dimensiones de cavidades cardiacas en relacion al grupo de
sedentarios.

2.- Se demostro que el VS de los deportistas fué mayor que el de los del grupo sedentario,
hecho que constituye su reserva funcional.

3.- No se observd diferencia estadisticamente significativa en la funcion diastolica entre
ambos grupos .
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