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CAMBIOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES EN EL CORAZON DEL ATLETA 

(CANOTAJE) DE ALTO RENDIMIENTO 

INTRODUCCIÓN 

El deporte de alto rendimiento requiere de preparación tísico-técnico-táctica de 

larga duración, a través de muchos años, con esfuerzos repetitivos de alta intensidad y 

gran volumen. Así por ejemplo, en algunos deportes se alcanzan entrenamientos de 4-6 

horas al día y a veces hasta 8 horas en períodos de pretemporada. 

Es obvio que las consecuencias anatomoñincionales del trabajo físico realizado 

estarán en relación directamente proporcional con el volumen y con la intensidad de los 

entrenamientos efectuados. Sin embargo, debemos enfatizar sobre el hecho de que los 

efectos favorables (o dañinos) sobre el organismo, dependen en primer lugar de las 

características fisiológicas del entrenamiento realizado, a saber: los entrenamientos de 

tipo aeróbico dejan sus huellas pricipalmente sobre el sistema cardiovascular (transporte 

de oxígeno)," mientras que los deportes anaeróbicos tienen mayor influencia sobre el 

desarrollo del músculo esquelético, en cuanto a cualidades de potencia (fuerza rápida)." 

En la literatura de especialidad existen numerosos estudios en los que se ha evaluado 

el sistema cardiovascular de deportistas de elite, dedicados a la práctica de deportes 

aeróbicos, sobre todo el atletismo (corredores de fondo, marcha, esqui fondo, natación, 

etc.), lo que ha llevado a la descripción del síndrome del corazón de atleta, como una 

variante anatomo-fisiológica del corazón sano, de mayor dimensión y eficiencia.'" 

Sin embargo, en deportes de menor difusión como es el canotaje (kayac, canoa), la 

investigación cardiovascular escasea, tanto en lo que concierne al aspecto dimensional 

(volumen cardiaco, grosor de las paredes, dimensiones de las cavidades cardiácas, etc.) 

así como en los aspectos funcionales (consumo máximo de oxigeno, oxígeno-pulso 

máximo, bradicardia de reposo, trastornos electrocardíográficos, etc.) 

HISTORIA 

En el caso del Canotaje, deporte que nos interesa analizar en éste estudio, es un tipo de 

deporte acuático relacionado al remo con características muy particulares. 
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La canoa era el medio de transporte más usado para atravesar ríos y lagos desde el 

siglo XVIII y se considera que en 1800 Scot Jhon McGregor fué el fundador del canotaje 

como deporte y fué hasta en 1936 en las olimpiadas de Berlín, cuando se constituyó como 

especialidad olimpica; se regula en la actualidad por la International Calme Federation 

(ICF). 

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

Las características particulares de la canoa (unicamente en varones) son: 

1- La persona va sentada sobre una rodilla en el momento de maniobrar la canoa, en 

dirección a donde se dirije la misma; contrario a remo tradicional, 

2- La paleta o remo no se encuentra con soporte a la canoa, sino se encuentra libre sujeta 

por el operador. 

3- La canoa tiene forma semirrornboidal con mayor prominencia en la parte delantera, la 

cual le da a la misma mayor movilidad y manejo.' 

En competencias olímpicas las pruebas se desarrollan en distancias de 500 y 1000 

metros y en campeonatos mundiales hay pruebas de 200, 500 y 1000 metros. 

Las característcas 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 (mínima) participación de las piernas. 

3- La embarcación es larga y muy delgada, por lo que se necesita mucha destreza y 

sentido del equilibrio por parte del deportista. 

La diferencia entre las barcas mencionadas, es que: la canoa canadiense es una 

embarcación abierta, en donde el operador se encuentra con mayor libertad; en cambio el 

kayac, es completamente cerrado, dejando un espacio en su superficie donde se encuentra 

sentado el operador. Se determinan como Cl,C2 y C4 o bien KI,K2 y K4 según el 

número de deportistas que maniobren o compitan,' 

ANTECEDENTES 

Del sistema cardiovascular se han obtenido pocos datos ecocardiográficos en relación a 

aspectos funcionales y dimensionales de canotaistas; así como 	relación de tales 

parámetros con otros deportes en donde se desarrolla el corazón de atleta. 
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Sidney y Shepard" describieron que la frecuencia cardíaca en reposo de canoístas es 

relativamente alta ( 60 y67 x' en hombres y mujeres respectivamente). La presión arterial 

sistólica es de 135 mmHg y Armand" observó un aumento del volumen latido (VL) y 

bloqueo de la circulación periférica debido a la compresión torácica durante la ejecución 

del canotaje. 

En otros estudios, se ha comparado hallazgos electrocardiográficos y 

ecocardiográficos entre grupo de atletas de alto rendimiento y controles de individuos 

sedentarios; encontrando un incremento del índice de hipertrofia miocárdica en el atleta en 

relación a los sedentarios; así 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 

observó diferencia en cuanto al grosor de la pared, diámetros de cavidades, función 

ventricular sistólica y diastólica analizados en reposo. Se observó una correlación 

signficativa entre datos electrocardiográficos y ecocardiográficos en los parámetros de 

hipertrofia ventricular izquierda." 

Takemoto y colaboradores determinaron que los deportistas de alto rendimiento 

presentaron menos disfunción diastólica del ventrículo izquierdo, en comparación con 

individuos aficionados que realizaban algún deporte. 	Se observó una disminución 

significativa de la velocidad de llenado diastólico tardío de 0.51±0.11 m/sec vrs. 0.66±0.20 

m/sec. (P<0.003); concluyendose que la disfunción diastólica del ventrículo izquierdo se 

asocia a individuos aficionados que realizaban algún deporte, siendo menos evidente en 

atletas con disciplinas establecidas de alto rendimiento.' 

Schairer y colaboradores examinaron la hiopotesis que el VL se incrementa en atletas 

de alto nivel con ejercicio submáximo en relación a adultos aficionados que practican 

algún deporte. Tal incremento lo alcanzan a través de aumentar el volumen diastólico 

final del ventrículo izquierdo (VDFVI) y reducir el volumen sistólico final del ventrículo 

izquierdo (VSFVI). Lo anterior lo demostraron al determinar en atletas con frecuencia 

cardíaca de 130x' un aumento del VL del 67%, producido por un aumento de 72±18 ml a 

120±26 ml (p<0.00 I) , como resultado del incremento del VDFVI de 119±23 a 152±28 ml 

(p<0.001) y una reducción en el VSFVI de 46±14 a 31±9 ml (p<0.001). En los individuos 

sedentarios que realizaron el mismo ejercicio se observó un incremento del VL del 22% de 

63±15 a 77±21 ml (p<0.05); no se demostraron cambios significativos en el VDFVI, pero 
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si hubo disminución del VSFVI de 33±11 a 20±9 ml (p<0.001); estos autores concluyeron 

que .los atletas incrementaron su -  gasto cardíaco en relación a los sujetos sedentarios a 

través de un aumento del VL; así como también, debido al aumento del VDFV1, hecho 

que explica la conservación del consumo de oxigeno en los atletas." 

Schairer y colaboradores también examinaron la hipótesis de que la hipertrofia atenua 

el estres de la pared durante el ejercicio cuando la tensión de la misma es lo 

suficientemente constante para mantener dicha hipertrofia. Estudiaron 17 atletas de alto 

rendimiento en la disciplina del ciclismo y 15 hombres sedentarios. Observaron que la 

tensión de la pared incrementaba con el ejercicio en ambos grupos y que no había 

diferencia significativa del estres de la pared en reposo, así como, a diferentes frecuencias 

cardiacas preestablecidas. El estres de la pared disminuyó en ambos grupos con el 

ejercicio. Por otra parte, establecieron que el grosor de la pared posterior es un 

importante factor en respuesta al ejercicio físico. La tensión de la pared durante la sístole 

fué considerablemente mayor a la tensión de la pared durante la diástole. Por lo que 

concluyeron que la tensión en sístole tiene mucho mayor influencia sobre la hipertrofia que 

la realizada en diástole. Así mismo, determinaron que la hipertrofia ventricular izquierda 

disminuye el 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 morfológicas del 

corazón de atletas de alto rendimiento o de nivel de competencia mundial de 27 diferentes 

deportes. Observaron que deportes como: ciclismo, fondo, ski, natación, pentatlón y 

canotaje, fueron asociados con las mayores dimensiones cardíacas y grosor de la pared en 

relación al resto de los deportes analizados. Este hallazgo es congruente con el concepto 

fisiológico que indica que el aumento en el tamaño de la cavidad, está asociado a un 

incremento con el estres parietal y debería 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 tamaño de la cavidad; sugiriendo que esos deportes isométricos se 

asocian con un incremento desproporcionado en el grosor de la misma en relación al 

aumento del tamaño de la cavidad. La relación entre la edad de los deportistas y el 

tamañio de las cavidades cardíacas encontradas por estos autores fué independiente del 

tipo de deporte realizado y de la superficie corporal de la persona; esa asociación puede 
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interpretarse corno resultado del tiempo de entrenamiento requerido para ejercitar 

determinado deporte.' 

En éste trabajo nos propusimos estudiar las caracteristicas anatomofuncionales del 

corazón de deportistas de elite (competidores a nivel mundial) dedicados a la disciplina del 

canotaje. 
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OBJETIVOS 

1.- Analizar las características anatómicas y funcionales del corazón de deportistas 
dedicados a la disciplina del canotaje. 

2.- Relacionar las características anatómicas y funcionales del corazón de canotaistas con 
grupo de sujetos sanos sedentarios, en reposo. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Se estudiaron prospectivamente dos grupos de sujetos sanos: el grupo 1 estuvo 

integrado por 13 deportistas de alto rendimiento (10 hombres y 3 mujeres), que practican 

canotaje (kayac y canoa), y que integran la Selección Mexicana de Canotaje, la que ha 

alcanzado resultados excelentes a nivel mundial, desde calificación en semifinales y finales, 

hasta conquistar medallas en campeonatos mundiales y panamericanos. El entrenamiento 

que realiza este grupo de deportistas tiene características predominantemente aeróbicas, 

aunque en ciertos períodos entrenan fuerza máxima y rápida, a través de esfuerzos de tipo 

anaeróbico, 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 20.9±3.32 anos , con área de 

superficie corporal media de I.86±0.13 m1, ( los datos individuales se pueden observar en 

la tabla D. El examen médico deportivo realizado al inicio de un nuevo ciclo de 

preparación comprendió: 	historia clínica, biometría hemática, química sanguínea, 

urianálisis, espirometria, electrocardiograma de reposo y prueba de esfuerzo, 

determinación de la potencia anaeróbica , estudio kinantropométrico, teleradiografia de 

tórax en PA y lateral y ecocardiograma bidimensional. 

La prueba de esfuerzo se realizó según el protocolo de Bruce, de siete etapas, o la 

Bruce agregada (cuando el deportista había terminado la séptima etapa). La prueba de 

esfuerzo se realizó en una banda sin fin marca Quinton 65 con un electrocardiógrafo 

computarizado Quinton-4000. 

El consumo máximo de oxígeno en relación al peso corporal (como expresión de la 

máxima potencia aeróbica) Vol máx/kg, se determinó de manera indirecta según el 

correspondiente del Vol al nivel del esfuerzo máximo realizado en la prueba de Bruce. 

El volumen cardíaco se evaluó a través del método telecardiográfico utilizando dos 

placas de tórax (PA y lateral), tomadas a una distancia foco-placa de 1.8 a 2.0 m, para 

medir los diámetros longitudinal (L) y basal (B) , en la placa PA y el diámetro transverso 

(T) en la placa lateral (según la fig. 1). 

Para la delimitación posterior del corazón se recomienda al paciente tomar un trago 

de bario en el momento en que se toma la placa lateral. La fórmula utilizada para obtener 

el voumen cardiaco" fué: 



TABLA I 

CARACTERISTICAS GENERALES, METABOLICAS Y HEMODINAMICAS DE 
DEPORTISTAS DEDICADOS AL CANOTAJE 

- SEXO EDAD 

(años) 

TALLA 

(cm) 

PESO 

(X(1) 

ASC 

(111) 

V02 

(max/Kg') 

VC 

(ml/Kg) 

ICTx 

20 181 68.4 1.88 74.5 15.4 0.41 

17 165 73.4 1.80 70.5 11.9 0.41 

ril 

20 171 78.2 1.91 68.5 16.7 0.45 

M 25 175 82.0 1.96 61.6 18.3 0.49 

M 21 189 82.7 2.12 54.7 13.8 0.41 

29 163 62.2 1.67 61.6 16.7 0.38 

20 177 76.0 1.93 55.0 13.3 0.42 

F 17 165 64.4 1.71 59.4 13.9 0.44 

M 25 174 77.5 1.92 50.0 15.0 0.39 

M 18 173 73.6 1.87 61.6 13.7 0.39 

F 19 161 59.2 1.62 68.5 14.4 0.39 

M 18 187 76.5 2.01 61.6 13.7 0.39 

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 

SD ±3.32 ±10.2 ±7.3 ±0.13 ±6.64 ±1.62 ±0.03 

M 21.2 175.2 75.07 1.90 62.98 15.22 0.42 

±3,68 ±8.0 ±5.83 ±0.11 ±6.85 ±1.71 ±0.04 

F 18.6 167.6 66.5 1.75 60.9 13.86 0.41 

±1.24 ± 6.79 ± 7.02 ±0.13 ±5.62 ±0.44 ±0.02 
ASC=Superficie corporal, V02= consumo de oxigeno' 
VC= volumen 	cardiaco; ICTx= indice cardiotorácio. 
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Fig. 1 Diámetros cardiacos utilizados en el cálculo del volumen cardíaco 
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VC 	( 	B . T) 0.53 

Los resultados se reportan tanto corno VC absoluto, así como VC en relación con 

el peso corporal (VC/Kg). 

En el presente estudio se analizan únicamente los trazos electrocardiográficos en 

reposo y esfuerzo, el ecocardiograma bidimensional y las teleradiografias de tórax para 

determinar el volumen cardíaco'''' y el índice cardiotorácico." 

El grupo Ti estuvo integrado por 16 sujetos sanos sedentarios cuyos criterios de 

inclusión fueron los siguientes: 

-Encontrarse asintomático al momento del estudio. 

-Examen fisico cardiovascular normal 

-Electrocardiograma de reposo normal. 

La edad media del grupo II fué de 35.6±10.4 años y su área de superficie corporal 

fué de 1.87±0.13 m2. 

A todos los sujetos se les realizó un ecocardiograma bidimensional, con un 

ecocardiógrafo marca Hewlett-Packard Sonos 1000, con transuctor de 2,5 Mhz acoplado 

a sistema Doppler en todas sus modalidades. Se obtuvieron imágenes en eje largo 

paraesternal cuidando que la incidencia del haz ultrasónico fuera perpendicular al 

ventrículo izquierdo' (fig 2), eje corto paraestemal y aproximación apical de cuatro 

cámaras. Se midieron los espesores del septum interventricular (SIV) y de la pared 

posterior (PP) del ventrículo izquierdo , las dimensiones de su cavidad en diástole y 

sístole así como los diámetros de la raíz de la aorta y de la aurícula izquierda, siguiendo 

los lineamientos recomendados por la Sociedad Americana de Ecocardiografia (SAEY4  

(fig. 3). La relación h/r se calculó' mediante un eje corto paraestemal a nivel de los 

músculos papilares, midiendo con el lápiz electrónico el área epicárdica (Al) y área 

endocárdica (A2) en diástole (fig. 4). Esta operación se repitió durante 3 latidos y los 

valores se promediaron . Se calculó el radio de cada área trazada (rl, r2, r3 y r4 

respectivamente ), mediante la siguiente fórmula: 

Con el valor del radio se calculó el espesor diastólico de la pared ventricular: 



1913-1, 	ID 
18 31 55 

16I- M A 
5~ S 

C '21 2 CM 
A =35.4 CH2 
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plig,2 5-M 	ID J 

	

06 M 1 	'3 	IN 38 51 
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. 	» "" S  8 LE =9.62 CM _ 

RGE AGUAYO 

Fig. 2 Ecocardiograma 2D. Eje largo paraesternal . A la izquierda : Medidas del SIV y PI' del 
ventriculo izquierdo asi como su diámetro diastólico. A la derecha: Cuantificación del diámetro 
sistólico. Técnica recomendada por la Sociedad Americana de Ecocardiografia. 

Fig. 3 Cálculo de la masa ventricular izquierda según las recomendaciones de la Sociedad 
Americana de Ecocardiografia. 
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L-jj-DIASTOLEj 
	

SISTOLC 

Fig. 4 Cálculo de la relación grosor/radio en diástole (111/r2) y en sístole (112/r4). 

DI A S TOL E 

  

SI S TOLE 

 

     

Fig. 5 Ecocardiograma 2D. Eje corto paraesternal en diástole y sístole. Arriba: Medidas del 
área epicárdica y endocárdica en diástole (AyB) y en sístole (CyD). Abajo: Cálculo del radio de 
cada una de las áreas. 



-13- 

. rl 	=hl y se promedió el valor de 3 latidos. 

El valor del espesor (grosor) diastólico de la pared (hl) se dividió entre el radio de 

la cavidad (r2) para obtener la relación grosor/radio en diástole (hl/r2) (fig.5). El cálculo 

del espesor sistólico de la pared ventricular (112) de cada latido se logró mediante la 

siguiente diferencia: r3 - r4 y se promedió el valor obtenido en 3 latidos. La relación 

entre el grosor de la pared (h2) y el radio de la cavidad (r4) constituyó la relación grosor 

/radio en sístole (h2/r4) (fig. 5). A todos los sujetos se les realizó registro de presión 

arterial sistémica mediante un esfignomanómetro de mercurio para calcular el estrés 

meridional sistólico (S) de acuerdo a la siguiente fórmula: 

S = [PsAo (A4)/A3-A4 ] (1.35) 

donde PsAo = presión sistólica nórtica. La constante 1.35 se utilizó para convertir 

mniHg en g/cm2." 

La determinación de la masa ventricular se realizó utilizando el método de área 

longitud (AL) propuesto por la SAE." (fig. 5). 

Masa ventricular izquierda: 

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

donde : Al corresponde a el área epicárdica en diástole (eje paraesternal corto); 

A2 es el área endocárdica en diástole (eje paraesternal corto); a+d corresponden a la 

distancia medida desde el anillo ;nitral hasta el endocardio apical en la aproximación apical 

de cuatro cámaras, y t corresonde al espesor diastólico de la pared ventricular (hl). 

La fracción de expulsión se calculó mediante el método de Simpson modificado." 

El gasto y el índice cardíacos se calcularon con la computadora intengrada al equipo 

Hewlett Packard Sollos 1000. 

Finalmente, en todos los sujetos se midió la altura de las ondas E y A del flujo de 

entrada al ventrículo izquierdo, obtenida mediante Doppler pulsado; así mismo, se midió 

el tiempo de relajación isovolurnétrica, para valorar la función diastólica. 
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RESULTADOS 

En h tabla I se detallan las características individuales de los 13 deportistas que 

integraron el grupo 1 (canotaje). Como puede observarse la potencia máxima aeróbica, 

expresada por el consumo máximo de oxígeno (V02 max/kg1 determinado 

indirectamente, fué en varones de: 62.98±6.85 ml 02/min-l/kg4, con valores extremos de 

74.5 ml /kg' y 50.0 ml/kg"). Para las mujeres, el Vol máximo fué de 60.9±5.6 ml 02/min-

1/kg''. Por su parte, el volumen cardíaco promedio en varones, expresado en valores 

absolutos fué de 1145.8 ml, y en valores relativos al peso corporal fué de 15.2±1.71m1/kg. 

En mujeres, los valores medios del VC absoluto y relativo se encontraron en 919 ml y 

13,86±0.99 ml/kg, respectivamente. 

En la 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 área de superficie corporal, frecuencia cardíaca y presión arterial sistólica; por otra 

parte, la presión arterial diastólica fué discretamente mayor en el grupo de canotaje en 

comparación con el grupo de sedentarios, con un valor de p = 0.02. 

En la tabla III se presentan las cifras absolutas de las dimensiones de la aurícula 

izquierda, y de la aorta, los diámetros de la cavidad ventricular izquierda tanto en sístole 

como en diástole, los espesores diastólicos del septum y de la pared posterior, así como el 

acortamiento porcentual. Resalta el hecho de que las cifras son muy similares en ambos 

grupos, con diferencias estadisticamente significativas sólo en el diámetro del ventriculo 

izquierdo en sístole, en el espesor diastólico de la pared posterior (que son mayores en el 

grupo de canotaje) y en el acortamiento porcentual (que es mayor en el grupo de 

sedentarios). 

En la tabla IV se resumen los valores obtenidos en lo referente a las áreas 

epicárdicas y endocárdicas en diástole (Al y A2) y en sístole ( A3 y A4), el radio derivado 

de dichas áreas diastólicas (rl y r2) y sistólicas (r3 y r4), así como el espesor de la pared 

en diástole (hl) y en sístole (h2) [todos estos valores con diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos]. 

En la tabla V se muestra la relación del espesor de la pared (hl) y el radio de la 

cavidad (r2) en diástole (hl/r2) y en sístole (h2/r4), sin diferencias estadisticamente 

significativas entre ambos grupos; y lo mismo sucede con los diámetros longitudinales del 
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ventriculo izquierdo en diástole (L1) y sistole (L2); mientras que por su parte, la 

delta),  el porcentaje de h/r sí 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 sistólico fué menor en el grupo de sedentarios en comparación con el 

TABLA II 

RELACION DE PARAMETROS CLINICOS ENTRE GRUPO DE CANOTAJE Y 
SEDENTARIOS 

GRUPO I 

(capotaje) 

GRUPO II 

(sedentario) 
P < 

Edad (años) 20.9±3.3 35.6±10.4 0.001 

ASC (mt  ) 1.87±0.13 1.86±0.13 NS 

Fe (1/min) 74.2±16.7 64.6±8.9 NS 

PAS (mm/Hg) 114.1±5.89 108.7±10.8 NS 

PAD (mm/Hg) 77.4±6.60 71.5±6.7 0.02 

ASC= area de superficie corporal; FC= frecuencia cardiaca 
PAS= presión arterial sistólica; PAD= presión arterial 
diastólica; P <= significancia estadística; NS= no signi-
ficativo. 
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TABLA III 

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

GRUPO I 	GRUPO II 
P < 

(canotaje) 	(sedentario) 

AI (mm) 32.2±3.4 32.1±3.8 NS 

AO (mm) 27.5±2.3 27.6±2.4 NS 

AI/A0(mm) 1.16±9.6 1.16±0.15 NS 

DdVI 	(mm) 46.4±2.9 45.4±3.0 NS 

DsVI 	(mm) 29.5±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 8.4±0.8 0.01 

AP 	(%)  35.8±4.3 41.0±6.8 0.02 

DdVI= diámetro telediastólico del VI; PsVI= diámetro telesistólico 
del VI; SIV= septum interventricular en diástole; 
PP= pared posterior del VI en diástole; Al= aurícula izquierda; 
AC)= aorta; AI/AO= relación aurícula izquierda/aorta; AP= acorta-
miento porcentual; P <= significancia estadística; N5= no signi-
ficancia. 
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grupo de canotaje ( p = 0.04) y la masa ventricular izquierda fue mayor en el grupo 

de canotaje, diferencia que se acentúa 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, índice cardíaco, volúmenes ventriculares diastólico y sistólico, gasto sistólico, 

relación masa/volumen del ventrículo izquierdo y fracción de expulsión. Se encontró 

diferencia estadísticamente significativa en el gasto e indice cardíaco y en el volumen 

telediastólico del VI; sin embargo, sin diferencias sginificativas entre ambos grupos en 

cuanto a volumen telesistólico, gasto sistólico y relación masa/volumen. 

En la tabla VII se analiza el comportamiento de la función diastólica en ambos 

grupos, y resalta el hecho de que , a pesar de tratarse de dos grupos con edades diferentes, 

la única diferencia estadísticamente significativa se encontró en cuanto a la altura de la 

onda E (p=0.001), sin diferencias en la altura de la onda A, en la relación E/A, ni en el 

tiempo de relajación 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 
(canotaje) 

GRUPO II 
(sedentario) 

P < 

Al (cm) 34.4±2.7 30.8±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) 6.8±0.7 5.59±1.00 0.002 

rl 	(cm) 3.3±0.13 3.1±0.17 0.002 

r2 	(cm) 2.2±0.10 2.1±0.15 0.04 

r3 	(cm) 3.0±0.12 2.8±0.18 0.001 

r4 	(cm) 1.5±0.15 1.32±0.12 0.001 

hl 	(cm) 1.06±0.1 0.96±0.06 0.005 

h2 	(cm) 1.55±0.15 1.51±0.2 NS 

Al= área epicárdica en diástole; A2= área epicárdica en diástole/ 
A3= área epicárdica en sístole; A4= área endocárdica en sístole; 
rl= radio epicárdico en diástole; r2= radio endocárdico en diástole; 
r3= radio epicárdico en sístole; r4= radio endocárdico en sístole; 
hl= espesor de la pared en diástole; h2 espesor de la pared en sístole; 
P significancia estadístico: 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 

GRUPO I 

(canotaje) 

GRUPO II 

(sedentario) p 
 

hl/r2 0.46 ±0.05 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 ±5.5 61 ±5.0 0.03 

Li 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/mt2) 86.1 ±13.1 69.6 ±8.0 0.001 

S 	(gr/cm`) 49.2 ±11.2 40.8 ±9.6 0.04 

Ll= diámetro longitudinal del ventriculo izquierdo en diástole; 
L2= diámetro longitudinal del ventrículo izquierdo en sístole; 

á h/r= delta de h/r; MVI= masa ventricular izquierda; S= estres 
sístolico de la pared ventricular; % = porcentaje de h/r; 
hl/r2= relación h/r en diástole; h2/r4= relación h/r en sístole; 
MVI/ASC= masa ventricular izquierda corregida de acuerdo a área 
de superficie corporal. 
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TABLA VI 

RELACION DE PARAMETROS FUNCIONALES CARDIOVASCULARES ENTRE 
GRUPO DE CANOTAJE Y SEDENTARIOS 

GRUPO I 	GRUPO II  

(canotaje) 	(sedentario) 	P  

GC (1t/min) 	5.5 ±1.5 	3.9 ±0.93 	0.004 

IC (1t/min/1112) 2.95 ±0.83 	2.09 ±0.51 	0.005 

VD (cc) 	111.7 ±20.5 	92.0 ±16.2 	0.008 

VS (cc) 	37.2 ±11.8 	31.2 ±8.3 	NS 

GS 	 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 	NS  

GC= gasto cardiaco; ID= indice cardiaco; VD= volumen telediastólico 
ventricular izquierdo; VS= volumen telesistólico ventricular izquierdo; 
GS= gasto sistólico; MV/VD= masa ventricular izquierda/volumen 
telediastólico; P < = significancia estadística; 
NS= no significancia; FE= fracción de expulsión. 



TABLA VII 

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

SEDENTARIOS 

GRUPO I GRUPO II 

(canotaje) (sedentario) 
P < 

TRI 0.49±0.33 0.60±0.35 NS 

Onda A 3.45±2.73 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 relajación isovolumétrica; Onda E= altura de la onda E; 
Onda A= altura de la onda A; rel E:A= relación entre las ondas E y A. 



DISCUSION 

CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS 

En éste estudio se tuvo especial cuidado de comparar las medidas ecocardiograficas 

y signos vitales en sujetos sedentarios sanos con una superficie corporal semejante a la de 

los deportistas estudiados en un intento de que las mediciones, cálculos de parámetros 

estructurales y condiciones funcionales del corazón, no fueran influidas por la talla o el 

peso de alguno de los grupos en cuestión. 

Hubo diferencia estadisticamente significativa en lo referente a la edad (siendo 

mayor en el grupo sedentario); y en la presión diastólica (que fué mayor en el grupo de 

deportistas, aunque siempre dentro de los limites normales). El resto de las caracteristicas 

antropomórficas fi'é similar para ambos grupos (tabla II), 

REMODELACION VENTRICULAR 

Se entiende por remodelación ventricular a los cambios que experimenta el corazón 

en su masa, volumen y relación entre ambas en respuesta a la imposición de nuevas 

condiciones de trabajo." En el grupo de deportistas de alto rendimiento, el tipo de 

ejercicio realizado de gran intrensidad tanto de tipo aeróbico como anaeróbico practicado 

diariamente por un tiempo no menor de tres años, impone sin duda nuevas condiciones de 

trabajo al corazón que inducen la aparición de un proceso de remodelación adaptativa en 

un intento de incrementar el rendimiento cardíaco ante el importante aumento de las 

demandas metabólicas del músculo esquelético, condicionadas por éste deporte. 

En el ecocardiograma tradicional solo se encontró un cambio significativo que fué el 

espesor de la pared posterior de mayor magnitud en los deportistas; sin embargo, cuando 

se compararon las áreas y radios obtenidos en el eje corto paraesternal se observó que 

todos eran mayores en los atletas (tabla IV) hecho que se reflejó 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 diastólico (tabla VI); sin embargo, la 

relación h/r en diástole es similar a la encontrada en los sujetos sedentarios (tabla V), igual 

comportamiento observó la relación masa/volumen (tabla VI). 	Por lo tanto, puede 

concluirse que en éste tipo de deportistas existe un aumento significativo del volumen 



diastólico que es el responsable del aumento del radio de la cavidad ventricular y ello se 

acompaña de un incremento concordante de la masa ventricular y es por ello que la 

relación h/r en diástole y la relación masa/volumen tienen valores similares a los 

encontrados en los sujetos sedentarios sanos, o sea, que el proceso de remodelación 

ventricular se caracteriza por la presencia de hipertrofia adecuada y por lo tanto 

adaptativa, ya que al aumentar el espesor de la pared en forma concomitante al radio de la 

cavidad el estrés diastólico permanece constante. 

FUNCION DEL CORAZON 

La función del corazón de los atletas estudiados en reposo resultó normal a juzgar 

por los valores obtenidos en el acortamiento porcentual (tabla III), engrosamiento 

sistólico (h2/r4) (tabla V), ante una presión sistólica similar (tabla!) y fracción de 

expulsión (tabla VI). Sin embargo, la eficiencia del corazón es definitivamente mayor en 

el reposo en el grupo de atletas a juzgar por el aumento significativo del gasto e índice 

cardíaco en relación con los sujetos sedentarios (tabla VI); ello traduce la utilización del 

mecanismo de Frank-Starling, en el cual al aumentar los volumenes ventriculares, se 

aumenta el gasto cardiaco aún cuando no haya cambios en la frecuencia cardíaca (tabla II), 

ni en la fracción de expulsión (tabla VI); si bien es cierto que este mecanismo aumenta el 

gasto cardiaco a través de aumentar el gasto sistólico, en éste grupo de sujetos estudiados 

no se demostró significancia estadística de ese parámetro, aún cuando la cifra encontrada 

tiende a TENER UN MAYOR VALOR EN LOS ATLETAS que en los sedentarios. 

COMPORTAMIENTO DE LA POST-CARGA 

El estrés sistólico meridional resultó aumentado en los atletas estudiados en 

comparación 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 diámetro (tabla III) y el volumen 

sistólico están aumentados (tabla VI) aún cuando en éste último no existe signficancia 

estadística; la razón por la que el estrés sistólico fué mayor que el encontrado en los 

sedentarios (Q bit y porcentaje de cambio de h/r) (tabla V] y ello explica que el diámetro 

sistolico de los atletas (tabla III), así como el área y el radio de la cavidad ventricular 

izquierda en sístole (tabla IV), sean mayores en el grupo de atletas. Aún cuando el 

volumen sistólico no mostró significancia estadistica con el 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 111). 

La explicación de estos hallazgos se encuentra en el incremento de los volumenes 

ventriculares (especialmente en el volumen diastólico); en efecto, el aumento del volumen 

diastólico hace que para mantener un acortamiento porcentual y una fracción de expulsión 

normales no se requiera mayor incremento en el inotropismo que se traduciría en mayor 

engrosamiento y menor reducción del radio de la cavidad. 

LA HIPERTROFIA MIOCARDICA 
Como ya se mencionó previamente, estos atletas presentan hipertrofia ventricular 

izquierda adecuada. 	El mecanismo involucrado en la génesis de la hipertrofia 

posiblemente este determiando por el aumento del estrés parietal en sístole; en efecto, 

dentro de los mecanismos involucrados para generar hipertrofia ventricular se encuentra el 

aumento del estrés parietal" que es el mecanismo gatillo fisiológico para generar 

hipertrofia, pero que también en condiciones anormales como lo son las sobrecargas 

hemodinámicas, tanto de presión, que incrementa el estrés sistólico, como de volumen, en 

los que algunas aumentan tanto el estrés diastólico, como sistólico y por este mecanismo 

generan hipertrofia. 	Este mecanismo adaptativo permite al corazón aumentar su 

rendimiento funcional a pesar de que el corazón 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 miocárdica tiene la función de aumentar el rendimiento 

cardíaco sin aumentar el costo metabólico de la función y la hipertrofia es perfectamente 

concordante con el aumento del volumen ventricular, por lo cual es un tipo de hipertrofia 

EUNCIQN DLASTQLICA  
Los resultados de la tabla VII demuestran que no hubo diferencias importantes en 

los parámetros utilizados para valorar la función diastólica; de tal manera que, las pocas 

diferencias observadas entre ambos grupos fueron aquellas producidas por el promedio de 

edad mayor en el grupo de sedentarios, como lo demuestra la presencia de una onda A 

más alta en el grupo II en comparación con los deportistas aún cuando esta diferencia no 

resultó estadísticamente significativa 
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LA FUNCION VENTRICULAR DURANTE EL EJERCICIO 
Para apreciar los resultados obtenidos en cuanto al consumo máximo de oxígeno/kg, 

se debe considerar el hecho de que la evaluación de la potencia aeróbica se realizó a la 

altitud de 2240 m sobre el nivel del mar, por lo que , para poder realizar comparaciones 

válidas, se debe equiparar con el V02 max al nivel del mar, que es aproximadamente un 

10% mayor que a la altitud de la ciudad de México; de esta manera, se podría considerar 

que el V02 max al nivel del mar de nuestro grupo de hombres sería de 69.3±6.31111/02/miti 

'/kg' y de 67.0±5.6m1/02/mitigkg" para el grupo de mujeres. 

Neumann" encontró al nivel del mar en canoistas varones de alto rendimiento, 

valores de V02 max/kg'' entre 60-68 ml 02/min'ikg", que son muy 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 más elevado de la 

jerarquia mundial; de hecho, algunos meses después de realizado el estudio, varios atletas 

del grupo analizado obtuvieron lugares privilegiados en un campeonato mundial ( entre 

tercero y doceavo lugares), mostrando así un nivel competicional excepcional. 

SzOgy y Cherebetiu' encontraron cifras de V02 max en varones que practicaban 

kayac y canoa de 53-55 ml 02 min'ikg", que se situan muy por debajo de nuestros 

resultados; sin embargo, debe tomarse en consideración que sus investigaciones fueron 

realizadas hace 21 años, tiempo en que el progreso en preparación deportiva ha sido muy 

grande. 

Algunos autores reportan el consumo máximo de oxigeno absoluto (no en relación 

al peso corporal ). Así pues, Shephard2  encontró en canoistas varones de alto nivel 

competitivo un V02 max de 4500 ml.min", Vacareanuw2° en 1984 en un equipo nacional 

varonil de kayac-canoa de USA reportó V02 max de 4700 ml/min" y Ileller encontró 

valores de 5200 mllmin'. En nuestro grupo, como ya mencionamos, el V02 max absoluto 

fué de 4746 ml 02/inin" (correspondiente al nivel del mar a 5220 ml 02/min"), situándose 

así en un nivel superior, arriba de los resultados reportados por los autores 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 evaluación (octavo lugar mundial) refleja el alto 

nivel de potencia aeróbica. Sin embargo, podemos comparar nuestros resultados, con los 

obtenidos por Neumann" en remo mujeres (deporte muy semejante al kayac, en cuanto a 

la preparación aeróbica) que varian de 60 a 64 m1/02/min'i/kg'; siendo muy semejante a 

los que se encontró en éste estudio. 

VOLUMEN CARDIACO 

El volumen cardíaco promedio en varones expresado en valores absolutos, fué de 

1145.8±128.2 ml y en valores relativos al peso corporal de 15.2±1.71m1/kg. En mujeres, 

los valores promedio del VC absoluto y relativo se encontraron de 919±29.3 ml y 

13 .86±0.44 ml/kg respectivamente. 

Numeros autores"4'''•2" constatan muy estrecha correlación entre el resultado 

competicional en deportes y pruebas aeróbicas y el volumen cardíaco. El crecimiento del 

volumen cardíaco a través de largos períodos de entrenamiento aeróbico o mixto, se debe 

considerar un fenómeno adaptativo por el cual se obtiene un incremento de la enconomía 

cardiovascular de esfuerzo. El VC/kg de dimensiones normales varía entre 10-11 ml/Kg 

en hombres y entre 9-10 ml/Kg en mujeres.G•"'21.22  La "dilatación regulativa"' del corazón 

sano que se obtiene con el entrenamiento aeróbico, requiere de un cierto volumen de 

entrenamiento acumulado en muchos años de entrenamiento. Si el crecimiento promedio 

del VC/Kg fué en el grupo de varones estudiado por nosotros de 38% en comparación 

con el VC/Kg del sujeto no entrenado, observamos que en algunos casos la magnitud del 

aumento del volumen se relaciona fuertemente con el número de años de entrenamientos 

intensivos (A. Morales con II años de entrenamientos y un crecimiento del VC/Kg de 
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.51.8%, J.A. Romero con 9 años de actividad deportiva de alto rendimiento y ó6.4% 

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 Hollinan" son 

cercanos a los encontrados en nuestro grupo de varones (VC ,= 1000 ml en un grupo de 

canoistas de alto rendimiento). Así mismo; Szógy y Cherebetid determinan con el mismo 

método que nosotros, un VC de 1100 ml y VC/Kg de 12.3 ml en canoistas olímpicos 

rumanos, mientras que Calderon y Cherebetiu" encuentran en remeros mexicanos un VC 

de 1032 ml y un VC/Kg de 12.9m1. 

En mujeres no hemos encontrado estudios sobre el volumen cardíaco en canotaje. 

Nuestro grupo, es también muy reducido y no tiene valor estadístico, sin embargo, 

mencionamos que el incremento promedio del VC/Kg en comparación con mujeres no 

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

LIMITACIONES E IMPLICACIONES DEL ESTUDIO 

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

rendimiento estudiada es muy pequeña (n=13), ello es debido a que en nuestro país existen 

pocos canoistas que cumplen con las características necesarias para considerarlos como 

atletas de alto rendimiento en ésta disciplina. 

Los datos analizados en éste estudio constituye una base de comparación con los 

estudios obtenidos de otros deportes; así mismo, son una referencia en la literatura para el 

análisis de las características cardiovasculares específicas de este grupo de deportistas 

(canoistas). 
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CONCLUSIONES 

I.- En éste grupo de deportistas de alto rendimiento estudiado, no se demostró diferencia 
significativa entre las dimensiones de cavidades cardíacas en relación al grupo de 
sedentarios. 

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

3.- No se observó diferencia estadisticamente significativa en la función diastólica entre 
ambos grupos . 
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