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RESUMEN


Este	proyecto	de	inves/gación	es	un	estudio	prospec/vo	observacional.	Tiene	como	

sujetos	a	depor/stas	que	prac/can	triatlón	a	nivel	amateur	y	que	vayan	a	par/cipar	en	

un	triatlón	de	larga	distancia	medio	Ironman	en	nuestro	país.	Cada	par/cipante	será	

some/do	a	un	ecocardiograma	y	a	una	ergoespirometría	5	meses	antes	del	triatlón	

seleccionado	y	justo	previo	a	dicha	prueba.	Se	medirá	el	grosor	de	las	paredes	del	

ventrículo	izquierdo,	el	diámetro	de	la	cavidad	del	ventrículo	izquierdo	y	del	ventrículo	

derecho,	el	volumen	de	ambas	aurículas,	medidas	de	función	sistólica	y	diastólica,	el	

consumo	máximo	de	oxígeno,	entre	otros	parámetros.	Se	compararán	las	mediciones	de	

la	primera	valoración	con	las	de	la	segunda,	lo	que	indica	que	el	grupo	control	son	los	

mismos	triatletas	en	la	primera	valoración.	

	No	habrá	intervención	alguna	en	alimentación,	horas	de	entrenamiento,	/po	de	

entrenamiento,	horas	de	sueño,	ni	mucho	menos	administraremos	medicamentos.	Es	un	

estudio	observacional.	

El	obje/vo	del	trabajo	es	determinar	diferencias	estadís/camente	significa/vas	entre	las	

mediciones	tomadas	5	meses	antes	del	evento	y	justo	antes	del	mismo.	Se	buscará	una	

relación	entre	horas	de	entrenamiento	y	años	de	entrenamiento	con	los	hallazgos	

encontrados	en	los	parámetros	de	ambas	valoraciones.		

	De	verse	un	cambio	significa/vo	se	podría	concluir	que	se	debe	al	entrenamiento	para	

este	/po	de	prueba	depor/va	tan	exigente.	
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hipertrofia	concéntrica	del	ventrículo	izquierdo	C:	depor/sta	de	resistencia,	hipertrofia	

excéntrica	del	ventrículo	izquierdo.	

Ilustración	2:	Aurícula	izquierda	(AI)	en	depor/sta	de	resistencia,	remero.	El	límite	

superior	del	volumen	de	la	AI	es	de	34	mL/m2			según	las	úl/mas	guías	de	la	ASE.Este	
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INTRODUCCIÓN


El	 estudio	 de	 la	 adaptación	 cardiovascular	 al	 ejercicio	 ha	 tenido	 gran	

auge	en	 los	úl/mos	/empos.	Desde	hace	50	años	aproximadamente	se	

han	 estado	 estudiando	 los	 cambios	 que	 sufre	 el	 corazón	 de	 los	

depor/stas	 sanos	 compara/vamente	 con	 las	 personas	 sanas	 no	

depor/stas.	 A	 raíz	 de	 esto,	 nace	 la	 en/dad	 conocida	 como	 corazón	 de	

atleta	 la	 cual	 hace	 referencia	 al	 cuadro	 clínico	 caracterizado	 por	

bradicardia	y	crecimiento	cardiaco(1).	 	En	la	actualidad	es	aceptado,	sin	

lugar	 a	 dudas,	 que	 el	 entrenamiento	 csico	 y	 principalmente	 el	 que	

involucra	 ac/vidades	 de	 resistencia	 o	 de	 /po	 aeróbico	 produce	 las	

mayores	 adaptaciones(2).	 En	 los	 años	 70	 y	 80	 se	 creía	 que	 el	

entrenamiento	 de	 fuerza	 producía	 una	 hipertrofia	 concéntrica	 del	

ventrículo	 izquierdo	 (VI),	 y	 el	 de	 resistencia	 producía	 una	 hipertrofia	

excéntrica	ventricular	izquierda(3).		
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The approach to the athlete’s heart

Definition of the athlete’s heart and
physiological left ventricular hypertrophy
The term ‘athlete’s heart’ refers to a clinical picture characterized by
two distinct and specific cardiac effects induced by a sustained and
regular physical training programme, namely, slow heart rate (HR)
and enlargement of the heart.1,2 This is the result of haemodynamic
changes corresponding to HR reduction and stroke volume (SV)
increase along with the reduction in systemic vascular resistance.
Further haemodynamic changes include a slight elevation of cardiac
output (¼SV × HR) during exercise and a more pronounced
increase in blood pressure. From a physiological point of view, in
the long-run haemodynamic changes during exercise lead to an in-
crease in both left ventricular (LV) internal size (LV dilation) and LV
hypertrophy (LVH) which is generated in order to normalize LV
wall stress. Cardiac response to training is also influenced by additional
factors including hormonal stimuli and genetic susceptibility. LV dila-
tion and LVH may be pronounced enough to mimic a pathological
state, but LV systolic and diastolic function are normal or even supra-
normal, a feature which is the very nature of the athlete’s heart.

Of interest, in the athlete’s heart ejection fraction (EF), i.e. the per-
centage of blood in the left ventricle at-end-diastole, which is ejected
per beat, remains normal or can be even marginally reduced at rest.3

This perhaps surprising finding can be ascribed to different factors.
First of all, the formula used to calculate EF (100 × SV/LV end-
diastolic volume) is designed for individuals with normal sized LV
and can produce an intrinsic mathematical underestimation of LV
performance in the hearts of the athletes who generally have
increased LV end-diastolic volume. Furthermore, EF is an estimate
of the LV chamber function and not of myocardial contractility
itself: it can therefore underestimate LV ability to increase SV
during strenuous exercise. Finally and more importantly, EF of the
athletes increases markedly during effort when larger LV end-
diastolic volume allows to best utilize the Frank–Starling mechanism
(the higher preload, the more rapid diastolic filling, and the smaller LV
end-systolic volume) and increase SV compared with non-athletes.3,4

Accordingly, a truly comprehensive assessment of LV systolic func-
tion in athletes should be performed not only at rest but also
during exercise with standard echocardiography, advanced ultra-
sound techniques and other non-invasive cardiac imaging modalities.
However, despite these theoretical incentives to measure LV func-
tion and myocardial mechanics during exercise, the majority of the
studies have evaluated the athlete’s heart only at rest.

Differential impact of endurance
and strength training on the heart
(Morganroth hypothesis)
Endurance sports [dynamic (isotonic) exercise, e.g., running, walking,
cycling, swimming, rowing, and skiing) imply an aerobic training in
which the goal is prolongedathletic outputoveranextendeddistance
or for a long period of time. Strength training (isometric exercise, e.g.,
wrestling, weightlifting) is a type of physical exercise specializing in the
use of resistance to induce muscular contraction which builds the
strength, anaerobic endurance, and size of skeletal muscles.

Morganroth et al.5 hypothesized that morphological adaptations in
athletes correspond with the type of haemodynamic overload
imposed on the heart during exercise (Figure 1). Endurance training
would lead, as a consequence of volume overload and increased dia-
stolic wall stress, to eccentric LVH (LV mass increase with increased
LV cavity dimension). In contrast, strength training leads, as a conse-
quence of pressure overload and increased systolic wall stress, to
concentric LVH (increased wall thickness with no change in cavity
size). The ‘Morganroth hypothesis’ is not without its critics. Plenty
of evidence supported this hypothesis for endurance training, while
several studies failed to support the cardiac phenotype expected in
strength training.6 This may at least in part be explained by the fact
that some sports (soccer, rugby, hockey, etc.) include both endur-
ance and strength training programmes. Other factors include the
absence of standardized measurements, some degree of inaccuracy
of M-mode and 2D echocardiographic measurements and the con-
founding effect of the performance-enhancing substances abuse. In
addition, most of the studies challenging the ‘Morganroth hypothesis’
are cross-sectional by design. Figure 2 depicts two different types of
echocardiographically detected LVH in an endurance athlete and in
an athlete exerting mixed training, respectively. The ‘Morganroth hy-
pothesis’ needs therefore to be retested in longitudinal studies, asses-
sing well-defined exercise protocols and using standardized
measurements ideally with cardiac magnetic resonance (CMR) and/
or 3D echocardiography. It is noteworthy that a meta-analysis of 66
echocardiographic studies comparing 1451 athletes and 813 control
subjects showed significantly larger LV diameters and greater wall
thickness, with a relatively balanced LVH, in endurance as well as in
strength and combined (endurance + strength) training athletes.7

Data from the Italian pre-participation screening programmes
reported LV dilatation and LVH in large cohorts of young athletes
assessed by echocardiography. LV end-diastolic diameters varied
widely, but were found to be above normal in the majorityof athletes,
whereas LV wall thickness .12 mm was found only in a small per-
centage.1 LV EF is preserved (i.e. .50%) in the most of but not in

Figure 1: The ‘Morganroth hypothesis’. A ¼ no athlete, B ¼
Strength training athlete: concentric LV hypertrophy, C ¼
Endurance athlete: eccentric LV hypertrophy.
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Ilustración	1.	Hipótesis	de	Morganroth.	
A:	no	depor/sta,	B:	depor/sta	de	
fuerza,	hipertrofia	concéntrica	del	
ventrículo	izquierdo	C:	depor/sta	de	
resistencia,	hipertrofia	excéntrica	del	
ventrículo	izquierdo. 



	 	 	 	 	 	 Esta	 hipótesis	 la	 formuló	 un	 cardiólogo	 estadounidense	 en	 1975,	 Joel	

Morganroth,	 y	 se	 conoce	 como	 hipótesis	 de	Morganroth.	 Hoy	 se	 sabe	

que	 el	 entrenamiento	 de	 resistencia	 es	 el	 responsable	 principal	 de	 los	

cambios.		

Es	 importante	 mencionar	 que	 inicialmente	 el	 estudio	 del	 corazón	 de	

atleta	se	enfocó	en	el	VI	El	ventrículo	derecho(VD)	 fue	dejado	de	 lado	y	

más	 lo	 fueron	 las	 aurículas.	 Actualmente,	 se	 le	 ha	 dado	 importancia	 al	

resto	de	las	cámaras	cardíacas,	ambos	ventrículos	y	aurículas,	no	sólo	en	

su	 morfología,	 sino	 también	 en	 cuanto	 a	 la	 función	 de	 las	 mismas.	 El	

estudio	del	corazón	de	atleta	es	hoy	en	día	mucho	más	completo.	

		

Las	modificaciones	que	se	producen	a	nivel	cardíaco	como	respuesta	al	

entrenamiento	 involucran	 tanto	 alteraciones	 morfológicas	 como	 de	

función(1).	 Estructuralmente	 lo	 que	 ocurre	 es	 una	 dilatación	 de	 las	 4	

cámaras	cardíacas,	los	2	ventrículos	y	las	2	aurículas,	 	y	un	aumento	del	

grosor	de	las	paredes	del	VI,	de	manera	que	se	produce	una	hipertrofia	

excéntrica	 ventricular	 izquierda(2).	 Esta	 hipertrofia	 excéntrica	 del	 VI	

como	se	menciona	previamente,	se	acompaña	de	aumento	del	volumen	

del	VD	y	de	ambas	aurículas.		
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CMR can help to differentiate also athlete’s heart from IDCM not
only by providing high image quality and accurate measurements of
volumes and EF of both ventricles, but also by using LGE which
demonstrates mid-myocardial streaks in about one-third of sub-
jects.62,74,75 However, the absence of LGE cannot rule out IDCM.

Expert consensus key points:

† CMR is superior to echocardiography in differentiating athlete’s
heart from structural and functional changes which are related
with HCM (80% sensitivity and 90% specificity of cine CMR
derived LV diastolic wall to volume ratio , 0.15 mm × m2/mL
in athlete’s LVH).

† LGE may provide additional diagnostic information beyond geo-
metric measures obtained by simple cine CMR in order to differ-
entiate athlete’s heart from HCM.

† CMR can be helpful to distinguish athlete’s heart from IDCM not
only because of more accurate measurements of volumes and
EF compared with echocardiography, but also due to additional
information provided by LGE.

† The absence of LGE does not rule out HCM or IDCM.

Left atrial size and sport practice:
implications for normal ranges
Left atrial (LA) enlargement (Figure 5) is common in large cohorts of
athletes,76,77 because of LA pressure increase during exercise.
Whether increased LA size could be one potential determinant of
atrial fibrillation in athletes remains controversial.78 –80

By using standardized methods, echocardiographyallows identifica-
tion of LA enlargement.81 The 2D LA volume method (area-length
method or modified Simpson) is preferable to the linear LA antero-
posterior diameter. LA size should be indexed for the body surface

area (LA volume index ¼ LAVi).82,83 Current ASE/EAE recommenda-
tions on LV diastolic function indicate a cut-off point of ≥34 mL/m2 of
2D LAVi for establishing LA enlargement.84 Demographic and an-
thropometric factors (e.g., ethnicity) are recognized determinants of
LAVi, whereas the role of ageing remains debated.85,86 Data from
the large sample size (n ¼ 734) of the NORRE study point out that
age and gender do not influence 2D LAVi in normal subjects.87

Prevalence of LA enlargement in competitive athletes were firstly
reported by Pelliccia et al. who found a mild increase of LA antero-
posterior diameter (≥40 mm) in 18% of athletes, a marked dilatation
(≥45 mm) in 2%, and a close association between LA diameter and
LV cavity dimension.76 LA enlargement appeared to be influenced
by the type of sport (greatest impact of sports which combines
endurance and strength training). Upper limits of LA diameters
(45 mm in women, 50 mm in men) were defined in athletes.
Figure 6 summarizes the data from two different studies that can be
used to justify different normal ranges for LA size in athletes than in
the normal population. The first study provided reference values
and relative impact of different sport activities and found LA enlarge-
ment (LAVi ≥34 mL/m2) in 3.2% of the athletes.77 The key independ-
ent determinants of LAVi were training type and duration and LV
end-diastolic volume. The second study compared prospectively
LAVi determinants in healthy sedentary individuals and competitive
athletes over a wide age range87: LAVi above 34 mL/m2 was found
in some healthy controls but it was evident in 67% of athletes. Of
note, the ECG findings of isolated axis deviation or LA enlargement
in 579 of 2533 athletes (22.9%) does not predict major structural or
functional abnormalities at the echocardiographic evaluation.88 The
utilization of specific normal ranges (e.g. 95th percentile) of echocar-
diographic measured LAVi, ideally categorized by type of sport activ-
ity, could therefore help to avoid calling the findings of larger LA size
in athletes as abnormal.

STE-derivedLA strainhasbeen used toassess LA function, which is
enhanced in athletes89 and impaired in HCM patients.90 However, it
would be premature to currently recommend its clinical use for the
assessment of the athlete’s heart. Since echocardiography shows a
trend to underestimate LA volumes, CMR can be an attractive
alternative imaging modality.82,91 A very recent study demonstrated
that both LA and right atrial (RA) volumes, despite being larger in
athletes, did not differ from controls after normalization for total
heart volume. Of interest, LA volumes were marginally lower in
female athletes.92

Expert consensus key points:

† Upper limits of LA antero-posterior diameter (45 mm in women,
50 mm in men) have been defined in athletes.

† Although LAVi is preferred over LA antero-posterior diameter as
measureof LA size, currently normal rangeshavenot been defined
for LAVi in athletes. The normal range for sedentary healthy con-
trols (34 mL/m2) leads to frequent misclassification of dilated LA
cavities in athletes.

† There is a need to develop normal ranges for LAVi in athletes and
these should ideally be specific for gender and type of sport.

† Since echocardiography shows a trend to underestimate LA
volumes, CMR can be an attractive alternative imaging modality
and has confirmed less pronounced LA remodelling in female
than in male athletes.

Figure 5: Left atrial dilation in an endurance athlete (rower). The
current ASE/EAE recommendations on LV diastolic function indi-
cates a cut-off point ≥34 mL/m2 to define LA enlargement (see
Nagueh SF et al.83). Accordingly, LA volume index ¼ 38.055 mL/
m2 of this rower is consistentwithLAenlargement.However, thede-
velopment of athlete-specific normalcy criteria, ideally partitioned
according to gender and sport activity, could help avoid labelling
such left atrial dilation as pathological. LALs 4Ac, LA longitudinal
diameter in apical four-chamber view; LAAs A4c, LA area; LAESV
A-L A4C, LA end-systolic volume; LA Vol IND, LA volume index.
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Ilustración	2.	Aurícula	izquierda	
(AI)	en	depor/sta	de	
resistencia,	remero.	El	límite	
superior	del	volumen	de	la	AI	es	
de	34	mL/m2			según	las	úl/mas	
guías	de	la	ASE.	
Este	depor/sta	/ene	una	AI	de	
38.1	mL/m2,	consistente	con	
dilatación	de	AI.	



Además	 de	 la	 cardiomegalia	 global	 existe	 una	 función	 diastólica	

supranormal,	o	aumentada	en	los	depor/stas(3),	esto	quiere	decir	que	la	

capacidad	 de	 relajación	 de	 ambos	 ventrículos	 es	 normal	 o	 inclusive	 es	

mejor	si	la	comparamos	con	la	de	las	personas	sanas	de	esa	misma	edad	

que	no	prac/can	deporte.	El	aumento	de	volumen	de	las	cavidades	debe	

siempre	 acompañarse	 de	 esta	 mejoría	 en	 la	 función	 diastólica	 para	

clasificarlo	como	corazón	de	atleta	y	este	criterio	es	uno	de	los	más	ú/les	

y	 más	 importantes	 que	 se	 u/liza	 para	 diferenciar	 entre	 adaptación	

fisiológica	al	ejercicio	o	corazón	de	depor/sta	y	patología	cardíaca(4).		

	 Estos	 hallazgos	 que	 previamente	 mencionamos,	 en	 condiciones	

fisiológicas,	esto	es,	en	ausencia	de	patología	estructural,	a	su	vez	deben	

acompañarse	 de	 una	 excelente	 capacidad	 funcional(5),	 de	 lo	 contrario	

debe	buscarse	y	descartarse	enfermedad	cardíaca.	
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four-chamber view.81 Typical RV features of the athlete’s heart (par-
ticularly in endurance athletes such as cycling, rowing, and canoeing)1

can resemble those found in ARVC, which can be suspected in ath-
letes with palpitations and/or arrhythmias. In ARVC the enlargement
of RV cavity involves both inflow and outflow and may be associated
with regional RV wall segmental morphological (thinning, bulging,
and aneurysms) and functional (regional wall motion) abnormal-
ities.102– 104 While in ARVC the left ventricle may also be affected
(i.e. regional wall motion abnormalities or LV dilatation), in athletes
RV cavity enlargement involves particularly RV inflow tract, is
almost always associated with LV enlargement (‘balanced enlarge-
ment’) but RV systolic function—which can be echocardiographically
detected by tricuspid annular plane systolic excursion, TAPSE is
typically normal or even supranormal. Table 3 summarizes RV key
parameters, which should be measured by the standard echo
Doppler examination in the athletes.

Among the advanced ultrasound technologies, 3D echocardiog-
raphy showed greater RV end-diastolic volumes and RV EF in 430

elite endurance-trained athletes compared with 250 sedentary con-
trols.105 By combining 3D echo and 2D STE of the right ventricle, it
appears that RV preload exerts its maximal influence on the lateral
longitudinal fibres (RV lateral longitudinal strain). Thismay contribute
to RV supranormal function in the athlete’s heart, as the findings had
been adjusted for potential confounders.106

In subjects with suboptimal echocardiographic images, CMR is the
reference standard for the assessment RV myocardial thickness and
chamber volumes, and offers high spatial and temporal reso-
lution.107– 110 CMR is also able to identify RV myocardial muscle
bands, such as the crista supraventricularis, which can be incorrect-
ly included in the measurements of maximal LV wall thickness on
echocardiographic assessment.110 If the diagnosis of AVRC is sus-
pected in athletes, CMR should always be requested. Although
the ARVC diagnostic criteria were not developed for the subgroup
of athletes, they highlight the importance of RV wall motion abnor-
malities, RV size, and function.111,112 CMR evidence for fibro-fatty
myocardial replacement in both RV and LV is not currently consid-
ered a diagnostic criterion for ARVC.111,112 It also needs to be con-
sidered that cardiac imaging, whether by echocardiography or CMR,
cannot confirm or exclude a diagnosis of ARVC on its own and clin-
ical features need to be considered. A possible effect of exercise in
accelerating the development of ARVC in athletes who are genetic-
ally predisposed should also be taken into account.113,114

EACVI expert consensus key points:

† Standard echocardiography is the first line cardiac imaging exam
for differentiating RV remodelling in athlete’s heart from patho-
logic right ventricles.

† Eccentric RV remodelling is common in athletes while the occur-
rence of concentric RV remodelling is unclear.

† A differential diagnosis of ARVC in athletes should be investigated
with echocardiography and CMR. Neither imaging modality may
confirm or exclude the diagnosis of ARVC, which remains a clinical
diagnosis. RV dilatation and reduction in RV systolic function in the
absence of LV remodelling should raise suspicion that this cannot
be solely due to exercise training.

The detection of myocardial
ischaemia and delineation of
coronary anatomy in athletes
Cardiovascular disease is reported as one of the main causes of
SCD in athletes, due to CAD in older or congenital coronary
artery anomalies in younger athletes. At present, there is a broad
range of screening recommendations for the diagnosis of myocar-
dial ischaemia in athletes with important variations between coun-
tries, type of sport and competition level.115 In 2007, the AHA
suggested that a medical supervised exercise ECG testing should
be performed only in competitive male athletes older than 40
years (or women older than 55 years) and at least two additional
cardiovascular risk factors or in persons with a markedly abnormal
single risk factor.116 In 2011, the sections of Exercise Physiology and
Sports Cardiology of the European Association of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation stated that maximal exercise testing
should be restricted to high-risk persons with at least moderate

Figure7: Rightventricularenlargementand inferiorvenacavadila-
tion in an endurance athlete. Upper panel: The apical four-chamber
view shows increase of both RV basal diameter (1¼ 33.34 mm)
and of RV base-to-apex length diameter 2¼ 81.11 mm). References
normal values (RV basal diameter¼ 20–28 mm, RV base-to-apex
length diameter ¼ 71–79 mm) from Lang et al.81). Lower panel:
M-mode recording inferior vena cava. 1 Maximal diameter¼ 34.04
mm, 2 minimal diameter ¼ 13.62 mm. In athletes, inferior vena cava
dilation is typically associated with extremely good respiratory
reactivity.
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Ilustración	3.	Ventrículo	derecho	de	
depor/sta	de	resistencia.	El	
diámetro	basal	es	de	44	mm	y	el	
límite	superior	del	mismo	
establecido	por	las	Guías	de	la	ASE	
2015	es	de	41	mm.	El	diámetro	
longitudinal	sí	se	encuentra	dentro	
de	los	límites	de	la	normalidad.	



			

La	mayoría	de	los	estudios	realizados	en	depor/stas	comparan	atletas	de	

élite	contra	controles	sedentarios	o	individuos	con	un	nivel	de	ac/vidad	

csica	 bajo.	 Son	 pocos	 estudios	 los	 que	 /enen	 un	 diseño	 prospec/vo	

donde	 se	 comparan	 los	 mismos	 depor/stas	 antes	 y	 después	 de	 un	

período	 de	 entrenamiento	 determinado.	 Zilinski	 et	 al.(6),	 en	 el	 2015,	

estudió	 la	 diferencia	 en	 las	 dimensiones	 cardíacas	 en	 45	 corredores	

hombres	 después	 de	un	programa	de	 entrenamiento	de	 18	 semanas	 y	

encontró	 crecimiento	en	 las	4	 cavidades	del	 corazón	que	 se	acompañó	

de	 mejoría	 en	 la	 capacidad	 funcional	 o	 consumo	 máximo	 de	 O2	 (VO2	

máx),	el	cual	se	obtuvo	mediante	ergoespirometría.	Por	otro	lado,		
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context of exercise capacity given its robust association with VO2

max.30 A LV end-diastolic diameter .60 mm should therefore
raise the suspicion of an idiopathic dilated cardiomyopathy (IDCM)
when the LV dilation is out of proportion to the athlete’s condition-
ing. In 947 elite athletes, maximal end-diastolic septal wall thickness
was ≤12 mm in most. Only 1.7% had septal thickness .13 mm
(range ¼ 13–16 mm).31 Septal thickness was lower in women
(average ¼ 9 mm, upper limits ¼ 12 mm) compared with men of
the same age and body size.31 Moreover, LV remodelling in Afro-
caribbean athletes is characterized by similar cavity size but a dispro-
portionate wall thickening compared with Caucasians.32 In athletes
LVH involves equally the septal and the other LV walls. Conversely,
in HCM increased wall thickness (.15 mm) involves mainly the
basal septum, and in 20% of HCM cases is associated with additional
features, i.e. systolic anterior motion (SAM) of the mitral valve or
aortic valve mid-systolic closure.33 After cessation of exercise train-
ing (‘physical deconditioning’) for about 3 months a reduction of
maximum septal wall thickness (of about 15–33%) can be observed
in healthy athletes,34 whereas the reduction involving both septal
thickness (by 15%) and LV cavity dimension (by 7%) occurs after
1–13 years of training cessation.35 However, In 20% of the athletes

increased LV end-diastolic diameter was persistent even after an
average of 5 years of inactivity, despite normal LV function and no oc-
currenceof adversecardiac events.36 Conversely, reverse LV remod-
elling (both LV wall thickness and LV cavity dilation) does not occur in
pathological LVH. Likewise, LVH related to anabolic substance abuse
is typically not reversible even after 12 months of deconditioning.37

In athletes, LV mass increase is usually combined with normal EF
at rest,whereasSV isnormalorevenaugmented, as aresultof increased
preload (LV end-diastolic volume).1,5,37–39 Pulsed tissue Doppler
provides additional information for a comprehensive assessment of
functional properties of the athlete’s heart showing normal37 or supra-
normal40,41 myocardial systolic performance at rest. Accordingly, a
cut-off value ,9 cm/s of systolic peak velocity (s′, average of four
mitral annular sites) demonstrated 87% sensitivity and 97%specificity
in distinguishing pathological LVH (arterial hypertension or HCM)
from athlete’s LVH.42

Also LV diastolic function at rest can appear normal but is often
supranormal when compared with no trained individuals, in particu-
lar in endurance-trained athletes.37,43 Typically, the transmitral E/A
ratio is .2 in athletes (Figure 3). This feature helps to distinguish
physiological from pathological LVH, which is characterized by an

Figure 3: Supranormal LV diastolic function in a competitive runner. In the upper panel, standard Doppler-derived transmitral patterns shows an
E/A ratio ¼ 2.97. In the lower panel, pulsed tissue Doppler-derived e′ velocity is very high at both septal (left) and lateral mitral annulus (right) and
E/e′ ratio ( ¼ 4.9) is consistent with a normal diastolic function.

Multi-modality imaging and athlete’s heart Page 5 of 21

by guest on February 21, 2015
D

ow
nloaded from

 

Ilustración	4.	Función	diastólica	supranormal	en	corredor	compe//vo.	El	llenado	mitral	muestra	una	relación	E/A:	
2.97.	El	doppler	/sular		(TDI)	del	septo	interventricular	(SIV)	y	de	la	pared	lateral	muestran	velocidades	altas	así	
como	relación	E/E´en	4.9	lo	que	muestra	función	diastólica	normal. 



D´Ascenzi	 et	 al.(7)	 en	 el	 2014,	 documentó	 crecimiento	 biauricular	 con	

presiones	 de	 llenado	 del	 VI	 normales	 en	 24	 mujeres	 jugadores	 de	

voleibol	 en	 categoría	 élite	 después	 de	 16	 semanas	 de	 entrenamiento.	

Estos	 trabajos	 demuestran	 la	 existencia	 de	 crecimiento	 cardíaco	 global	

acompañado	de	mejoría	en	la	capacidad	funcional	de	los	depor/stas.	

Este	trabajo	estudiará	los	fenómenos	previamente	descritos	en	triatletas	

que	son	los	depor/stas	que	combinan	3	disciplinas	que	son	nadar,	andar	

en	bicicleta	y	correr	y	las	realizan	sin	interrupción,	en	el	mismo	día.		

Con	 respecto	 al	 evento	 depor/vo	 para	 el	 cual	 se	 van	 a	 preparar	 los	

par/cipantes,	es	conocido	mundialmente	como	Ironman	y	es	un	triatlón	

de	larga	distancia.	El	medio	Ironman	es	la	mitad	de	las	distancias	en	cada	

disciplina	 con	 respecto	 al	 Ironman	 completo.	 Los	 triatletas	 entrenarán		

fuertemente	durante	5	meses	para	nadar	1.9	km	en	mar	abierto,	andar	

en	bicicleta	de	90	km	y	por	úl/mo	correr	21,1	km.	
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Ilustración	5.	John	Collins	y	su	
esposa	Judy	Collins	fueron	los	que	
establecieron	las	distancias	Ironman	
que	son	3.8	km	de	natación,	180	km	
en	bicicleta	y	42	km	de	carrera.	



Varios	trabajos	han	analizado	los	efectos	cardiacos	en	triatletas	posterior	

a	 un	 Ironman,	 pero	 ningún	 estudio	 ha	 comparado	 los	 efectos	 del	

entrenamiento	específico	para	medio	Ironman.	

Aparte	de	 los	 cambios	 estructurales	 cardíacos	que	 ya	mencionamos,	 la	

efec/vidad	 de	 la	 u/lización	 energé/ca	 	 también	 cambia	 con	 el	

entrenamiento,	 y	 se	 determina	 principalmente	mediante	 3	mediciones	

ergoespirométricas	 que	 son:	 VO2	 máx,	 medido	 en	 mL/kg/min	 ,	

determinación	 del	 umbral	 aeróbico	 o	 VT1(conocido	 también	 como	

primer	 umbral	 ven/latorio)	 y	 determinación	 del	 umbral	 anaeróbico	 o	

VT2(conocido	también	como	segundo	umbral	ven/latorio).	El	VT1	traduce	

el	momento	en	el	cual	comienza	a	aumentar	el	ácido	 lác/co	sanguíneo	

por	encima	de	los	niveles	basales,	y	el	VT2	muestra	el	momento	en	el	que	

se	 ha	 alcanzado	 un	 balance	 entre	 la	 producción	 y	 aclaramiento	 del	

lactato	sanguíneo(8).	El	entrenamiento	mejora	la	respuesta	metabólica	al	

ejercicio	 desplazando	 los	 umbrales	 hacia	 la	 derecha	 y	 aumentando	 el	

VO2	máx.	

	Un	estudio	realizado	por	Nakahara	y	cols.(9)	en	2014	señaló	los	efectos	

del	entrenamiento	de	alta	intensidad	en	intervalos	realizado	una	vez	por	

semana	sobre	la	capacidad	funcional	y	el	grosor	de	la	pared	posterior	del	

VI	 (PPVI).	 Ellos	encontraron	que	en	un	período	de	3	meses,	 los	 sujetos	

aumentaron	 su	 VO2	 máx,	 hubo	 desplazamiento	 hacia	 la	 derecha	 con	

significancia	 estadís/ca	 en	 el	 VT1	 y	 aumento	 del	 grosor	 de	 la	 PPVI,	

comparado	contra	el	grupo	control.	Esta	 inves/gación	 incluyó	7	sujetos	

en	 el	 grupo	 que	 se	 some/ó	 al	 entrenamiento	 y	 7	 sujetos	 en	 el	 grupo	

control.	 Este	 es	 el	 único	 estudio	 que	 ha	 analizado	 la	 relación	 entre	 el	

grosor	 de	 las	 paredes	 del	 VI	 con	 el	 desplazamiento	 de	 uno	 de	 los	

umbrales	ven/latorios	en	depor/stas,	ya	que	la	mayoría	de	los	estudios	

correlacionan	 la	modificación	en	 las	 cámaras	 cardiacas	únicamente	con	

la	capacidad	funcional	encontrando	que	a	mayor	dilatación	del	VI,	mayor	
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VO2	máx(5).	Además	de	este,	existen	otros	trabajos	los	cuales	buscaban	

encontrar	una	 relación	entre	estas	dos	variables,	 sin	embargo	 lo	hacen	

en	 el	 contexto	 de	 pacientes	 portadores	 de	 alguna	 patología	 y	 no	 de	

depor/stas.	

Con	 respecto	 al	 estudio	 específico	 de	 triatletas	 y	 sus	 modificaciones	

cardíacas	 es	 todavía	 menos	 la	 evidencia	 existente	 y	 los	 estudios	

principalmente	 han	 u/lizado	 resonancia	 magné/ca	 cardiaca	

(CardioRMN)	 y	 no	 ecocardiograca.	 En	 un	 estudio	 de	 CardioRMN		

realizado	en	el	2010	se	encontró	que	25	de	26	triatletas	tenían	volumen	

y	masa	ventricular	 izquierda	por	encima	de	 los	 límites	aceptados	como	

normales	para	la	población	general.	Además	de	esto,	los	26	triatletas	que	

se	 incluyeron	 en	 el	 estudio	 presentaron	 aumento	 en	 los	 índices	 de	

volumen	 y	 masa	 de	 aurículas	 y	 presentaron	 los	 diámetros	 del	 VI	

significa/vamente	 mayores	 que	 los	 controles	 (n=27)(10).	 Otra	

inves/gación	 realizada	 por	 Franzen	 y	 colaboradores(11)	 en	 2012	

compararon,	 u/lizando	 también	 CardioRMN,	 las	 dimensiones	 de	 las	

cavidades	 cardíacas	 entre	 20	 hombres	 triatletas	 y	 20	 hombres	

maratonistas	y	no	se	encontró	diferencia	significa/va	entre	el	diámetro	

diastólico	 ventricular	 izquierdo	 (DDVI),	 diámetro	 sistólico	 ventricular	

izquierdo,	masa	VI	(DSVI),	fracción	de	eyección	(FE),	ni	masa	del	VI	entre	

ambos	 grupos.	 A	 pesar	 de	 esto	 sí	 se	 logró	 correlacionar	 las	 horas	 de	

entrenamiento	 con	 el	 crecimiento	 de	 las	 dimensiones	 previamente	

mencionadas.	 Ellos	 determinaron	 que	 cuanto	mayor	 era	 el	 número	 de	

horas	 de	 entrenamiento	 por	 semana,	 mayor	 crecimiento	 cardíaco	 se	

observaba.	

Nunca	 se	 ha	 realizado	un	 estudio	 de	 los	 cambios	 cardíacos	 producidos	

por	 el	 entrenamiento	 en	 depor/stas	 costarricenses	 en	 ninguna	

disciplina.	Este	será	el	primer	 trabajo	que	busque	una	 relación	entre	 la	

carga	 de	 entrenamiento,	 los	 años	 de	 entrenamiento,	 las	 dimensiones	
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cardíacas,	 V02	 y	 los	 umbrales	 ven/latorios	 en	 depor/stas	 que	

par/ciparán	 en	 medio	 Ironman	 cinco	 meses	 antes	 y	 justo	 previo	 a	 la	

competencia.	 Cabe	mencionar	 que	 incluiremos	 depor/stas	mujeres	 las	

cuales	 han	 sido	 excluidas	 de	 los	 estudios	 de	 dimensiones	 cardíacas	 en	

triatletas.	

Este	trabajo	se	diferencia	de	los	estudios	ya	realizados	en	atletas	en	que	

no	somete	a	los	depor/stas	a	un	período	de	desentrenamiento,	sino	que	

tomará	 las	medidas	basales	con	 la	condición	csica	de	ese	momento	de	

cada	 depor/sta	 y	 el	 entrenamiento	 al	 que	 el	 individuo	 esté	

acostumbrado.	 	 Además	 la	 información	 más	 robusta	 de	 los	 cambios	

producidos	por	el	ejercicio	extenuante	a	nivel	cardiaco	ha	sido	recopilada	

de	 estudios	 con	 depor/stas	 élite;	 en	 este	 trabajo	 reclutaremos	

depor/stas	 amateur,	 que	 son	 la	 gran	mayoría	 en	 nuestro	 país	 y	 en	 el	

resto	del	mundo.	Por	 ser	esta	población	no	despreciable	en	número,	 y	

que	ha	 ido	 creciendo	con	 los	años,	 es	de	 suma	 importancia	obtener	 la	

información	que	pretendemos	encontrar	con	este	trabajo.	

Estas	 caracterís/cas	 del	 estudio	 que	 acabamos	 de	 mencionar	 son	 una	

fortaleza,	ya	que	veremos	los	fenómenos	cardíacos	por	el	entrenamiento	

de	 una	 manera	 más	 apegada	 a	 la	 realidad	 de	 estos	 sujetos.	 Esta	

metodología	 nos	permi/rá	determinar	 si	 es	 esperable	que	 cambien	 las	

mediciones	cardíacas	de	triatletas	no	élite	dependiendo	de	la	temporada	

en	 la	que	se	haga	 la	valoración	cardiológica,	o	si	por	el	contrario,	estos	

cambios	deben	hacernos	sospechar	patología.	
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DESARROLLO-PROYECTO	DE	INVESTIGACIÓN	
  

En esta sección del trabajo se explicará en qué consiste la investigación 

que se propone y el formato de la misma. El diseño de la investigación es 

un estudio observacional prospectivo.  

La pregunta que se intentará responder al final de este trabajo es : ¿Se 

generará un aumento del volumen de las cámaras cardíacas así como una 

mejoría de la capacidad funcional en triatletas después del entrenamiento 

para un triatlón de larga distancia tipo medio Ironman? 

A. Criterios	de	inclusión	y	exclusión:		

Los participantes de este estudio deben ser triatletas costarricenses 

sanos que participarán del triatlón de larga distancia medio Ironman en 

Costa Rica que se seleccione en el momento de la aprobación de 

estudio por el CEC. Los criterios de inclusión son: ser mayores de 18 

años, no ser hipertensos, no ser diabéticos, no ser portadores de 

valvulopatías, no ser tabaquistas, ni consumidores de drogas. Se 

excluirán las personas menores de 18 años, hipertensos, diabéticos, 

fumadores, deportistas que utilicen o hayan utilizado drogas anabólicas 

u otro tipo de drogas ilícitas y portadores de valvulopatías. No se 

incluirán poblaciones vulnerables o clases especiales. La selección del 

evento y las fechas de las valoraciones, así como el reclutamiento de los 

deportistas se determinará una vez aprobado el estudio por el Comité 

Ético Científico (CEC) correspondiente. 
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B. Obje8vo	de	estudio:		

Valorar	 los	 cambios	 funcionales	 y	morfológicos	 a	 nivel	 cardiaco	 así	 como	 los	

metabólicos	posterior	al	entrenamiento	para	el	medio	Ironman.	

C. Comparaciones:		

Se	comparará	la	misma	población	de	triatletas	antes	y	después	de	un	período	

de	 entrenamiento	 para	 dicha	 prueba.	 Se	 les	 realizará	 un	 a	 entrevista	 corta	

(Cuadro	 1),	 un	 electrocardiograma,	 un	 ecocardiograma	 y	 una	 prueba	 de	

esfuerzo	 con	 VO2	máx	 (ergoespirometría)	 5	 meses	 antes	 del	 evento	 y	 justo	

antes	del	mismo.	
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Entrevista	corta:	Se	anotan	las	preguntas	a	realizar	de	manera	directa	a	los	par8cipantes:	

1.	 ¿Es	portador@	de	alguna	enfermedad?	Tratamiento	que	toma?	
2.	 ¿En	su	familia	alguien	ha	fallecido	de	Muerte	súbita?	
3.	 ¿Enfermedades	del	corazón	en	la	familia?	A	qué	edad?	Otras	enfermedades	en	la	

familia.	
4.	 ¿Ha	sen8do	dolor	en	el	pecho,	palpitaciones,	falta	de	aire	al	entrenar?		
5.	 ¿Se	ha	desmayado	alguna	vez?	¿En	qué	contexto	fue?	
6.	 ¿Años	de	entrenamiento	de	triatlón?	
7.	 ¿Cuántas	horas	a	la	semana	entrena	cardio?	(Promedio	de	úl8mos	3	meses)	
8.	 ¿Cuántas	horas	a	la	semana	hace	pesas?	(Promedio	de	úl8mos	3	meses)	
9.	 ¿Cuántos	km	por	semana	corre?	(Promedio	de	úl8mos	3	meses)	
10.	 ¿Cuántos	km	por	semana	nada?	(Promedio	de	úl8mos	3	meses)	
11.	 ¿Cuántos	km	por	semana	anda	en	bici?	(Promedio	de	úl8mos	3	meses)	
12.	 ¿Ha	hecho	alguna	competencia	más	demandante	un	medio	Ironman?	¿Cuándo	

fue?	

Cuadro 1. Entrevista corta que se realizará al triatleta previo a cada 
valoración. 



D. Resultados	esperables:		

Se	espera	que	haya	un	aumento	del	grosor	de	las	paredes	del	VI	acompañado	

de	 crecimiento	 de	 las	 4	 cámaras	 cardíacas.	 A	 nivel	metabólico	 se	 espera	 un	

aumento	 del	 VO2	 máx	 	 y	 desplazamiento	 hacia	 la	 derecha	 del	 VT1	 y	 VT2	

posterior	al	período	de	entrenamiento.	

E.		Obje8vo	general	:		

Comparar	 las	 dimensiones	 cardiacas	 y	 la	 capacidad	 funcional	 en	 triatletas	

costarricenses	 que	 par/ciparán	 en	medio	 Ironman	 en	 Costa	 Rica	 cinco	meses	

antes	de	la	prueba	y	justo	previo	a	la	misma.	

F.		Obje8vos	específicos:		

1.	Cuan/ficar	la	función	diastólica	y	sistólica	de	ambos	ventrículos.		

2.	 Iden/ficar	mediante	 los	 estudios	 la	 presencia	 de	 patología	 cardíaca	 en	 los	

sujetos	inves/gación	y	derivarlos	a	su	centro	de	atención	según	los	lineamientos	

ins/tucionales.		

3.	Cuan/ficar	el	consumo	de	oxígeno	máximo	y	el	umbral	aérobico	y	anaeróbico	

de	los	sujetos	inves/gación.		

4.	Determinar	si	hay	relación	entre	la	carga	de	entrenamiento,	el	cambio	en	el	

tamaño	 de	 las	 cámaras	 cardíacas,	 la	 función	 diastólica	 biventricular,	 la	

capacidad	funcional	de	los	depor/stas	y	su	metabolismo	energé/co.	

5.	 Definir	 si	 existe	 relación	 entre	 los	 años	 entrenamiento,	 el	 cambio	 en	 el	

tamaño	 de	 las	 cámaras	 cardíacas,	 la	 función	 diastólica	 biventricular,	 la	

capacidad	funcional	de	los	depor/stas	y	su	metabolismo	energé/co.	

6.	Establecer	una	relación	entre	la	función	diastólica	y	las	dimensiones	cardíacas	

en	los	depor/stas.	
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G. Almacenaje	de	Datos	y	Confidencialidad:	

Los	datos	serán	almacenados	de	manera	digital	en	la	computadora	personal	de	la	

inves/gadora	principal,	de	manera	de	que	no	habrá	riesgo	de	extracción	de	datos	por	

terceros,	ya	que	incluso	está	protegida	con	contraseña	que	sólo	ella	conoce	y	

permanecerá	mientras	no	se	encuentre	en	uso	en	si/o	bajo	llave.	Si	se	u/lizaran	hojas	

para	anotar	datos	serán	todas	almacenadas	por	la	inves/gadora	principal	y	estarán	a	

la	disposición	de	los	fiscales	del	estudio	cuando	ellos	las	soliciten.	Los	datos	de	las	

pruebas	de	esfuerzo	y	ecocardiograma	serán	almacenados	en	los	equipos	

correspondientes,	así	como	se	hace	con	el	resto	de	los	pacientes	en	los	que	se	

realizan	estas	pruebas,	sin	embrago	por	ser	sujetos	de	inves/gación	se	hará	de	

manera	encriptada.	Se	colocará	las	iniciales	de	los	par/cipantes	y	un	número	de	serie	

para	que	únicamente	el	inves/gador	pueda	acceder	a	ellos	inclusive	dentro	de	los	

equipos	del	Servicio	de	Cardiología	correspondiente.	
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Variable	
	

Tipo	de	
variable	

Medio	para	
determinar	la	
variable	

Definición	operacional	 Categoría	

Edad	 Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Edad	en	años	al	
diagnóstico,	calculada	a	
partir	de	la	fecha	de	
nacimiento	disponible	en	
el	expediente	médico.	

Años	

Sexo	 Categórica	 Entrevista	 Femenino	o	masculino	
dicho	por	el	participante.	

Femenino	o	masculino	

Horas	de	
entrenamiento	
aeróbico/	semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Horas	de	entrenamiento	
aeróbico	(correr	más	
bicicleta	más	
nadar)semanal	estimado	
por	el	deportista	en	los	
últimos	4	meses.	

Horas	

Horas	de	
entrenamiento	
anaeróbico/	semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Horas	de	entrenamiento	
anaeróbico	(pesas)	
semanal	estimado	por	el	
deportista	en	los	últimos	4	
meses.	

Horas	

Años	de	
entrenamiento	de	
triatlón	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Años	de	entrenamiento	
para	competencias	tipo	
triatlón	estimado	por	el	
deportista.	

Años	

Talla*	 Cuantitativa	
Continua	

Romana	 Medida	de	altura	del	
deportista.	

Centímetros	

Peso*	 Cuantitativa	
Continua	

Romana	 Medida	de	peso	.	 kilogramos	

ASC*	 Cuantitativa	
	
Continua	

Estimación	
matemática	a	partir	
de	peso	y	talla.	
Calculadora	

√(peso	x	talla)/3600	
(Fórmula	de	Dubois).	

Metros	cuadrados	(m2)	

Km	nadados/	
semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Promedio	de	km	nadados	
por	semana	en	las	últimas	
4	semanas	estimado	por	
el	deportista.	

Kilómetros	

Km	en	
bicicleta/semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Promedio	de	km	
recorridos	en	bicicleta	por	
semana	en	las	últimas	4	
semanas	estimado	por	el	
deportista.	

Kilómetros	

Km	carrera/semana*	 Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Promedio	de	km	corridos	
por	semana	en	las	últimas	
4	semanas	estimado	por	
el	deportista.	

Kilómetros	

Diámetro	diastólico	
Ventrículo	
izquierdo(DDVI)	*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Diámetro	del	VI	medido	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	al	
final	de	la	diástole	
ventricular.	

Milímetros	

Grosor	diámetro	 Cuantitativa	 Ecocardiograma	 Grosor	del	septo	 Milímetros	

Variable	
	

Tipo	de	
variable	

Medio	para	
determinar	la	
variable	

Definición	operacional	 Categoría	

Edad	 Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Edad	en	años	al	
diagnóstico,	calculada	a	
partir	de	la	fecha	de	
nacimiento	disponible	en	
el	expediente	médico.	

Años	

Sexo	 Categórica	 Entrevista	 Femenino	o	masculino	
dicho	por	el	participante.	

Femenino	o	masculino	

Horas	de	
entrenamiento	
aeróbico/	semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Horas	de	entrenamiento	
aeróbico	(correr	más	
bicicleta	más	
nadar)semanal	estimado	
por	el	deportista	en	los	
últimos	4	meses.	

Horas	

Horas	de	
entrenamiento	
anaeróbico/	semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Horas	de	entrenamiento	
anaeróbico	(pesas)	
semanal	estimado	por	el	
deportista	en	los	últimos	4	
meses.	

Horas	

Años	de	
entrenamiento	de	
triatlón	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Años	de	entrenamiento	
para	competencias	tipo	
triatlón	estimado	por	el	
deportista.	

Años	

Talla*	 Cuantitativa	
Continua	

Romana	 Medida	de	altura	del	
deportista.	

Centímetros	

Peso*	 Cuantitativa	
Continua	

Romana	 Medida	de	peso	.	 kilogramos	

ASC*	 Cuantitativa	
	
Continua	

Estimación	
matemática	a	partir	
de	peso	y	talla.	
Calculadora	

√(peso	x	talla)/3600	
(Fórmula	de	Dubois).	

Metros	cuadrados	(m2)	

Km	nadados/	
semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Promedio	de	km	nadados	
por	semana	en	las	últimas	
4	semanas	estimado	por	
el	deportista.	

Kilómetros	

Km	en	
bicicleta/semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Promedio	de	km	
recorridos	en	bicicleta	por	
semana	en	las	últimas	4	
semanas	estimado	por	el	
deportista.	

Kilómetros	

Km	carrera/semana*	 Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Promedio	de	km	corridos	
por	semana	en	las	últimas	
4	semanas	estimado	por	
el	deportista.	

Kilómetros	

Diámetro	diastólico	
Ventrículo	
izquierdo(DDVI)	*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Diámetro	del	VI	medido	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	al	
final	de	la	diástole	
ventricular.	

Milímetros	

Grosor	diámetro	 Cuantitativa	 Ecocardiograma	 Grosor	del	septo	 Milímetros	
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Variable	
	

Tipo	de	
variable	

Medio	para	
determinar	la	
variable	

Definición	operacional	 Categoría	

Edad	 Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Edad	en	años	al	
diagnóstico,	calculada	a	
partir	de	la	fecha	de	
nacimiento	disponible	en	
el	expediente	médico.	

Años	

Sexo	 Categórica	 Entrevista	 Femenino	o	masculino	
dicho	por	el	participante.	

Femenino	o	masculino	

Horas	de	
entrenamiento	
aeróbico/	semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Horas	de	entrenamiento	
aeróbico	(correr	más	
bicicleta	más	
nadar)semanal	estimado	
por	el	deportista	en	los	
últimos	4	meses.	

Horas	

Horas	de	
entrenamiento	
anaeróbico/	semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Horas	de	entrenamiento	
anaeróbico	(pesas)	
semanal	estimado	por	el	
deportista	en	los	últimos	4	
meses.	

Horas	

Años	de	
entrenamiento	de	
triatlón	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Años	de	entrenamiento	
para	competencias	tipo	
triatlón	estimado	por	el	
deportista.	

Años	

Talla*	 Cuantitativa	
Continua	

Romana	 Medida	de	altura	del	
deportista.	

Centímetros	

Peso*	 Cuantitativa	
Continua	

Romana	 Medida	de	peso	.	 kilogramos	

ASC*	 Cuantitativa	
	
Continua	

Estimación	
matemática	a	partir	
de	peso	y	talla.	
Calculadora	

√(peso	x	talla)/3600	
(Fórmula	de	Dubois).	

Metros	cuadrados	(m2)	

Km	nadados/	
semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Promedio	de	km	nadados	
por	semana	en	las	últimas	
4	semanas	estimado	por	
el	deportista.	

Kilómetros	

Km	en	
bicicleta/semana*	

Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Promedio	de	km	
recorridos	en	bicicleta	por	
semana	en	las	últimas	4	
semanas	estimado	por	el	
deportista.	

Kilómetros	

Km	carrera/semana*	 Cuantitativa	
discreta	

Entrevista	 Promedio	de	km	corridos	
por	semana	en	las	últimas	
4	semanas	estimado	por	
el	deportista.	

Kilómetros	

Diámetro	diastólico	
Ventrículo	
izquierdo(DDVI)	*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Diámetro	del	VI	medido	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	al	
final	de	la	diástole	
ventricular.	

Milímetros	

Grosor	diámetro	 Cuantitativa	 Ecocardiograma	 Grosor	del	septo	 Milímetros	
diastólico	del	septo	
interventricular	
(DdSIV)*	

Continua	 interventricular	medido	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	al	
final	de	la	diástole	
ventricular.	

Grosor		diámetro	
diastólico	de	la	pared	
posterior	del	VI	
(DdPP)*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Grosor	de	la	pared	
posterior	del	VI	medida	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	al	
final	de	la	diástole	
ventricular.	

Milímetros	

Grosor	diámetro	
sistólico	del	septo	
interventricular	
(DsSIV)*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Grosor	del	septo	
interventricular	medido	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	
durante	la	sístole	
ventricular.	

Milímetros	

Grosor		diámetro	
sistólico	de	la	pared	
posterior	del	VI	
(DsPP)*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Grosor	de	la	pared	
posterior	del	VI	medida	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	
durante	la	sístole	
ventricular.	

Milímetros	

Diámetro	sistólico	
Ventrículo	izquierdo	
(DsVI)*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Diámetro	del	VI	medido	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	
durante	la	sístole	
ventricular.	

Milímetros	

Volumen	Aurícula	
izquierda	(AI)	
indexado/	ASC*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Estimación	del	Volumen	
por	medio	del	trazo	de	las	
áreas	de	la	aurícula	
izquierda	al	final	de	la	
sístole	ventricular	en	2	y	4	
cámaras	indexado	por	
área	de	superficie	
corporal.	

Centímetros	cúbicos/	
metro	cuadrado		
(cm3/m2)	

Área	Aurícula	
derecha	(AD)/ASC*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Área	de	la	aurícula	
derecha	trazada	en	4	
cámaras	al	final	de	la	
sístole	ventricular	
indexada	por	área	de	
superficie	corporal.	

Centímetros	cuadrados	
por	metro	cuadrado	
(cm2/m2)	

Fracción	eyección*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Fracción	de	Eyección	del	
ventrículo	izquierdo	
estimada	por	Método	
Tecol.	

Porcentaje	

Onda	E	mitral*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	E	de	llenado	mitral	
mediante	el	doppler	
pulsado	a	nivel	de	las	
puntas	de	la	válvula	
mitral.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

Onda	A	mitral*	 Cuantitativa	 Ecocardiograma	 Onda	A	de	llenado	mitral	 Velocidad.	
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diastólico	del	septo	
interventricular	
(DdSIV)*	

Continua	 interventricular	medido	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	al	
final	de	la	diástole	
ventricular.	

Grosor		diámetro	
diastólico	de	la	pared	
posterior	del	VI	
(DdPP)*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Grosor	de	la	pared	
posterior	del	VI	medida	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	al	
final	de	la	diástole	
ventricular.	

Milímetros	

Grosor	diámetro	
sistólico	del	septo	
interventricular	
(DsSIV)*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Grosor	del	septo	
interventricular	medido	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	
durante	la	sístole	
ventricular.	

Milímetros	

Grosor		diámetro	
sistólico	de	la	pared	
posterior	del	VI	
(DsPP)*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Grosor	de	la	pared	
posterior	del	VI	medida	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	
durante	la	sístole	
ventricular.	

Milímetros	

Diámetro	sistólico	
Ventrículo	izquierdo	
(DsVI)*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Diámetro	del	VI	medido	
por	ecocardiografía	2D	en	
el	eje	paraesternal	largo	
durante	la	sístole	
ventricular.	

Milímetros	

Volumen	Aurícula	
izquierda	(AI)	
indexado/	ASC*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Estimación	del	Volumen	
por	medio	del	trazo	de	las	
áreas	de	la	aurícula	
izquierda	al	final	de	la	
sístole	ventricular	en	2	y	4	
cámaras	indexado	por	
área	de	superficie	
corporal.	

Centímetros	cúbicos/	
metro	cuadrado		
(cm3/m2)	

Área	Aurícula	
derecha	(AD)/ASC*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Área	de	la	aurícula	
derecha	trazada	en	4	
cámaras	al	final	de	la	
sístole	ventricular	
indexada	por	área	de	
superficie	corporal.	

Centímetros	cuadrados	
por	metro	cuadrado	
(cm2/m2)	

Fracción	eyección*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Fracción	de	Eyección	del	
ventrículo	izquierdo	
estimada	por	Método	
Tecol.	

Porcentaje	

Onda	E	mitral*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	E	de	llenado	mitral	
mediante	el	doppler	
pulsado	a	nivel	de	las	
puntas	de	la	válvula	
mitral.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

Onda	A	mitral*	 Cuantitativa	 Ecocardiograma	 Onda	A	de	llenado	mitral	 Velocidad.	
Continua	 mediante	el	doppler	

pulsado	a	nivel	de	las	
puntas	de	la	válvula	
mitral.	

Centímetros/segundo	

E/A	mitral*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Relación	entre	E/A	mitral.	 Relación.	
Número	Sin	unidad	

Onda	E´	tisular	
septal*	

Continua	 Ecocardiograma	 Onda	E´medida	mediante	
doppler	tisular	y	el	cursor	
colocado	en	el	septo	
interventricular.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

Onda	S´	tisular	
septal*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	S´	medida	mediante	
doppler	tisular	y	el	cursor	
colocado	en	el	septo	
interventricular.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

Onda	A´	tisular	
septal*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	A´	medida	mediante	
doppler	tisular	y	el	cursor	
colocado	en	el	septo	
interventricular.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

E/E`mitral*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Relación	entre	E/E`mitral.	 Relación.	
Número	Sin	unidad	

Onda	A´	tisular	
lateral*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	A´	medida	mediante	
doppler	tisular	y	el	cursor	
colocado	en	la	pared	
lateral	del	VI.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

Onda	E´	tisular	
lateral*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	E´	medida	mediante	
doppler	tisular	y	el	cursor	
colocado	en	la	pared	
lateral	del	VI.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

Onda	S	tisular	
lateral*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	S´	medida	mediante	
doppler	tisular	y	el	cursor	
colocado	en	la	pared	
lateral	del	VI.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

Onda	E	tricuspídea*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	E	de	llenado	
tricuspídeo	mediante	el	
doppler	pulsado	a	nivel	de	
las	puntas	de	la	válvula	
tricúspide.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

Onda	A	tricuspídea*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	A	de	llenado	
tricuspídeo	mediante	el	
doppler	pulsado	a	nivel	de	
las	puntas	de	la	válvula	
tricúspide.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

E/A	tricuspídea*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Relación	entre	E/A	
tricuspídea.	

Relación.	
Número	Sin	unidad	

Onda	E´	tisular		
tricuspídea*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	E´	medida	mediante	
doppler	tisular	y	el	cursor	
colocado	en	la	pared	libre	
del	VD.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

Onda	A´	tisular	
tricuspídea*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	A´	medida	mediante	
doppler	tisular	y	el	cursor	
colocado	en	la	pared	libre	
del	VD.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	
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Onda	S´	tisular	
tricuspídea*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Onda	S´	medida	mediante	
doppler	tisular	y	el	cursor	
colocado	en	la	pared	libre	
del	VD.	

Velocidad.	
Centímetros/segundo	

E/A	tricuspídea*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Relación	entre	E/A	
tricuspídea.	

Relación.	
Número	Sin	unidad	

E/E´tricuspídea*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Relación	entre	
E/E´tricuspídea.	

Relación.	
Número	Sin	unidad	

TAPSE*	 Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Excursión	sistólica	del	
plano	anular	tricuspídeo	
medido	en	segmento	
basal	del	ventrículo	
derecho	en	pared	lateral	
en	ventana	4	cámaras	con	
Modo	M.	

Milímetros	

Strain	longitudinal	
Ventrículo	izquierdo*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Medida	de	deformación	
en	ecocardiograma	2D	del	
VI.	

Porcentaje	

Strain	longitudinal	
Ventrículo	derecho*	

Cuantitativa	
Continua	

Ecocardiograma	 Medida	de	deformación	
en	ecocardiograma	2D	del	
VD.	

Porcentaje	

Tiempo	de	duración	
de	prueba	de	
esfuerzo*	

Cuantitativa	
Continua	

Ergoespirómetro	 Tiempo	según	el	equipo	
que	tuvo	la	duración	la	
prueba.	Se	obtiene	de	los	
datos	automáticos	
emitidos	por	el	sistema.	

Minutos	y	segundos.	

Consumo	máximo	de	
02*	

Cuantitativa	
Continua	

Ergoespirómetro	 Consumo	máximo	de	02	
medido	mediante	
ergoespirometría.	

mL	02/kg/min	

Umbral	aeróbico*	 Cuantitativa	
Continua	

Ergoespirómetro	 Primer	umbral	(aeróbico)	
determinado	mediante	
ergoespirometría.	

mL	02/kg/min	

Umbral	anaeróbico*	 Cuantitativa	
Continua	

Ergoespirómetro	 Segundo	umbral	
(anaeróbico)	determinado	
mediante	
ergoespirometría.	

mL	02/kg/min	

Frecuencia	cardiaca	
en	el	primer	umbral	
(aeróbico)*	

Cuantitativa	
Continua	

Ergoespirómetro	 Frecuencia	cardíaca	que	
corresponda	al	punto	del	
umbral	aeróbico.	

Latidos/minuto	

Frecuencia	cardíaca	
en	el	segundo	umbral	
(anaeróbico)*	

Cuantitativa	
Continua	

Ergoespirómetro	 Frecuencia	cardíaca	que	
corresponda	al	punto	del	
umbral	anaeróbico.	

Latidos/minuto	

 Tabla 1. Tabla de operacionalización de variables



I. Posibles Riesgos de los participantes: 

									Uno	de	los	riesgo	es	una	potencial	caída	en	la	ergoespirometría,	mientras	el	

depor/sta	se	encuentra	corriendo	en	la	banda	sin	fin.	El	Electrocardiograma,	el	

ecocardiograma,	y	la	realización	del	cues/onario	no	representan	riesgo	para	los	

par/cipantes.	Existe	riesgo	de	que	se	detecte	alguna	patología	cardiaca	en	cuyo	

caso	se	darán	las	recomendaciones	médicas	en	cuanto	a	realización	o	no	del	medio	

Ironman,	así	como	recomendaciones	generales	en	caso	de	que	lo	amerite.	Se	

referirá	al	depor/sta	a	su	centro	de	salud	para	el	seguimiento	de	la	patología	

encontrada	según	los	lineamientos	de	la	CCSS.	Existe	como	en	toda	prueba,	riesgo	

de	arritmias	inducidas	por	el	ejercicio,	infarto	de	miocardio,	e	inclusive	se	ha	

descrito	la	muerte.	Estos	riesgos	son	muy	bajos,	más	aún	en	esta	población	que	es	

conocida	sana.	El	riesgo	de	caída	se	disminuirá	por	medio	de	la	clara	explicación	de	

la	señal	que	deben	hacer	los	par/cipantes	cuando	ya	no	pueden	correr	más	y	

desean	que	se	detenga	la	banda.	También	se	les	detallará	cómo	es	que	deben	

salirse	de	la	banda	sin	fin	mientras	esta	se	de/ene	sujetándose	de	las	barandas	y	

haciendo	un	pequeño	brinco	para	sacar	los	pies	de	la	misma.	El	riesgo	de	arritmias	

es	bajo,	si	exis/era	patología	electrofisiológica	de	base	que	aumente	el	riesgo	y	que	

no	sea	detectable	en	el	ecocardiograma	y	en	el	electrocardiograma	(en	otras	

palabras	que	se	descubra	en	el	momento	de	la	prueba)	,	las	únicas	medidas	que	se	

pueden	y	se	tomarán	es	tener	el	carro	de	paro	con	todas	las	drogas	necesarias	e	

instrumentos	para	atender	una	emergencia.	Este	carro	de	paro	se	ubica	al	lado	de	la	

banda,	así	que	no	se	retrasaría	el	/empo	de	acción	en	caso	de	que	ocurriera	una	

eventualidad	de	esas.	Sabemos	que	los	depor/stas	no	están	exentos	de	estos	

eventos	pero	su	riesgo	está	muy	por	debajo	del	riesgo	que	/ene	la	población	

general	de	que	ocurran	estos	eventos	adversos.	La	incidencia	de	arritmia	mortal	de	

una	persona	sana	y	depor/sta	como	en	este	caso	se	encuentra	en	menos	de	1:100	

000	personas	por	año,	a	diferencia	de	la	incidencia	de	muerte	súbita	en	la	población	

general	que	es	de	1:1000	personas	por	año	y	principalmente	por	causa	isquémica.	

La	población	de	este	estudio	no	/ene	los	principales	riesgos	para	enfermedad	

arterial	coronaria	como	hipertensión,	diabetes	mellitus,	tabaquismo	ac/vo,	ya	que	
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estos	son	criterios	de	exclusión.	Lejos	de	ver	la	detección	de	una	enfermedad	que	

era	previamente	desconocida	como	un	riesgo,	debe	verse	como	una	ventaja.	Es	de	

gran	beneficio	para	el	depor/sta	saber	si	es	portador	de	una	enfermedad	cardíaca	

ya	que	con	las	medidas	adecuadas	y	tratamiento	si	lo	ameritara	se	le	podría	

inclusive	estar	evitando	la	muerte.	Si	el	depor/sta	fuera	portador	de	una	arritmia	

cardiaca	que	se	manifieste	con	el	ejercicio,	es	mucho	más	seguro	que	presente	la	

arritmia	en	el	ambiente	hospitalario	donde	se	le	abordaría	de	manera	inmediata	

con	personal	totalmente	calificado	y	la	probabilidades	de	muerte	son	ínfimas.	La	

probabilidad	de	sobrevida	de	una	muerte	súbita	/ene	una	relación	directa	con	qué	

tan	pronto	se	inicien	maniobras	y	se	desfibrile	al	paciente	en	caso	de	ameritarlo.	El	

personal	encargado	de	la	prueba	y	la	inves/gadora	que	realiza	el	estudio	/ene	la	

capacidad	y	el	conocimiento	para	iniciar	la	reanimación	y	desfibrilar	de	manera	

inmediata.	El	desfibrilador	es	parte	del	carro	de	paro,	que	como	se	anotó	

previamente	se	encontrará	al	lado	de	la	banda	sin	fin,	y	por	ende,	al	lado	del	

paciente.	Si	esa	misma	arritmia	por	desconocer	el	par/cipante	que	la	/ene,	le	diera	

durante	el	entrenamiento	o	en	una	competencia,	las	probabilidades	de	sobrevida	y	

de	un	manejo	adecuado	son	inferiores	que	en	el	laboratorio	de	pruebas	de	esfuerzo	

donde	se	cuenta	con	equipo	desfibrilador	y	todas	las	drogas	en	caso	de	que	suceda	

una	emergencia	en	este	caso.		

La	clasificación	del	riesgo	en	general	es	bajo.	En	la	prueba	de	esfuerzo	se	describe	

riesgo	de	arritmias,	de	infarto,	de	muerte	por	estas	2	situaciones,	y	riesgo	de	caída.	

El	riesgo	de	arritmias	en	gente	joven	es	variable	y	depende	de	la	patología	que	lo	

provoque,	sin	embargo	es	un	porcentaje	muy	bajo.	El	riesgo	de	infarto	en	gente	que	

no	padece	ninguna	enfermedad	(enfermedad	conocida	al	menos)	que	no	fuma,	y	

que	no	consumen	drogas	y	que	prac/can	deporte	de	manera	regular,	como	es	el	

caso	de	todos	nuestros	par/cipantes	es	extremadamente	bajo.	Si	nuestra	población	

fumara,	fuera	hipertensa	o	diabé/ca,	el	riesgo	sí	sería	moderado,	y	aún	así	en	esos	

casos,	muchos	de	esos	pacientes	tendrían	pruebas	de	esfuerzo	sin	hallazgo	alguno.	

El	riesgo	de	caída	en	gente	joven,	hábil,	depor/sta,	es	prác/camente	nulo.	Con	

respecto	al	riesgo	de	muerte	por	arritmia	o	infarto,	si	ya	de	por	sí	el	riesgo	en	la	
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población	de	estudio	es	despreciable,	menos	de	0.01%,	el	ambiente	hospitalario	es	

el	mejor	escenario	para	tener	este	/po	de	eventos	porque	aumenta	la	probabilidad	

de	sobrevida	de	manera	exponencial.	De	presentarse	alguna	de	estas	

complicaciones	se	podrá	de	manera	inmediata	trasladar	al	depor/sta	a	unidades	de	

cuidado	crí/co	donde	se	cuenta	con	el	personal	humano	y	equipo	para	manejar	

estas	situaciones.	Existe	riesgo	de	que	se	detecte	una	patología	que	aunque	no	

ponga	en	peligro	la	vida	del	depor/sta	en	ese	momento	amerite	dejar	la	

compe/ción	y/o	modificar		su	es/lo	de	vida.	Como	se	dijo	anteriormente	se	referirá	

al	centro	de	salud	que	corresponda	según	área	de	atracción	y	respetando	listas	de	

espera.	

J. Potenciales	beneficios	potenciales	al	par8cipante	y	para	la	sociedad:	

Los	depor/stas	se	beneficiarán	de	una	valoración	médica	cardiológica	completa.	

Sabemos	que	los	depor/stas,	aunque	se	piensa	que	son	personas	sanas	porque	hacen	

deporte,	no	siempre	lo	son,	y	es	sabido	que	es	una	población	que	por	someterse	a	

alta	demanda	cardiovascular,	/ene	mayor	riesgo	de	sufrir	una	muerte	súbita	si	

padecieran	alguna	patología	que	aún	no	ha	sido	descubierta	y	que	se	manifiesta	

principalmente	con	el	ejercicio	como	la	miocardiopapa	hipertrófica,	la	cardiomiopapa	

arritmogénica,	entre	otras.	La	batería	de	estudios	que	se	les	realizará	/ene	la	

capacidad	de	detectar	la	gran	mayoría	de	enfermedades	que	son	causa	de	muerte	

súbita	en	jóvenes	y	más	aún	en	jóvenes	depor/stas.	A	nivel	social	es	de	gran	beneficio	

porque	introduce	el	concepto	de	tamizaje	de	enfermedades	en	personas	que	realizan	

deporte.	En	otros	países	del	mundo,	como	Italia,	y	España,	el	tamizaje	a	depor/stas	

olímpicos	es	obligatorio.	Es	una	necesidad	comenzar	un	proceso	de	cambio	en	la	

medicina	costarricense	con	respecto	al	deporte,	e	introducir	sistemas	de	tamizaje	

para	los	depor/stas.	Este	trabajo	acoge	una	pequeña	muestra	de	depor/stas,	pero	es	

un	comienzo.	Sembraremos	la	inquietud	de	la	importancia	de	los	estudios	

cardiovasculares	en	depor/stas	jóvenes	y	conocidos	sanos	para	en	el	futuro	

implementar	a	nivel	nacional	un	programa	de	tamizaje	de	atletas.	No	es	reitera/vo	

mencionar	que	de	detectarse	alguna	enfermedad	potencialmente	mortal	podríamos	
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estarle	salvando	la	vida	al	triatleta.	Si	le	ocurriera	una	complicación	de	la	posible	

enfermedad	en	una	competencia	hay	factores	que	desfavorecen	al	par/cipante.	Por	

ejemplo,	se	sabe	que	la	adrenalina	de	las	competencias	hace	que	los	par/cipantes	

obedezcan	menos	las	señales	de	alarma	como	dolor	en	el	pecho,	palpitaciones	muy	

rápidas	y	mareos.	Su	empeño	en	terminar	la	carrera	suele	ganarle	al	sen/do	común	

de	detenerse,	por	eso	es	tan	importante	que	los	depor/stas	se	hagan	exámenes	para	

descartar	enfermedades	que	aunque	son	poco	frecuentes,	son	potencialmente	

mortales.	Por	medio	de	la	realización	de	los	exámenes	incluidos	en	este	estudio	

podremos	descartar	la	mayoría	de	estas	enfermedades,	con	lo	cual	el	depor/sta	y	su	

entrenador	están	más	tranquilos	con	respecto	a	la	salud	del	par/cipante.	

A	nivel	social	y	específicamente	en	el	área	de	cardiología,	todos	nos	beneficiamos.	El	

conocimiento	de	la	transformación	cardiovascular	en	los	triatletas	va	a	permi/r	que	

los	cardiólogos	de	Costa	Rica	se	familiaricen	con	los	hallazgos	encontrados	en	ellos.	

Por	ejemplo,	cuando	consulte	una	persona	triatleta	a	un	cardiólogo	por	un	dolor	/po	

punzante	en	el	pecho,	o	simplemente	porque	desea	hacerse	un	control	cardiológico,	

el	cardiólogo	ya	sabrá	de	antemano	que	si	esta	persona	está	some/da	a	una	alta	

carga	de	entrenamiento	puede	tener	un	corazón	totalmente	dis/nto	al	de	una	

persona	sedentaria,	no	sólo	va	a	saber	que	es	dis/nto	sino	que	conocerá	cuáles	

hallazgos	son	normales	y	cuáles	no.	Él	inclusive	tendrá	propiedad	para	preguntar	

cuántas	horas	y	qué	/po	de	ejercicio	realiza	para	correlacionarlo	con	los	resultados	de	

los	estudios.	Por	el	contrario,	si	llega	un	individuo	sedentario	con	un	corazón	dilatado,	

que	se	parezca	al	de	un	depor/sta,	pero	a	la	hora	de	interrogarlo	por	ac/vidad	csica	

se	encuentre	con	que	es	una	persona	sedentaria,	sabrá	que	hay	que	buscar	una	

e/ología	dis/nta	a	esa	dilatación	ya	que	no	lo	explica	el	ejercicio.	Cuando	se	publique	

la	información	arrojada	por	este	estudio,	el	conocimiento	que	del	mismo	se	obtenga	

estará	a	disposición	de	todos	los	cardiólogos	y	por	ende	nos	beneficiaremos	todos	los	

costarricenses.	

No	sobra	mencionar	que	parte	de	la	misión	de	la	CCSS	como	lo	establece	el	sé/mo	

punto	es	promover	la	inves/gación	y	el	desarrollo	de	la	ciencias.		
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K. Balance	Riesgo/Beneficio:	

El	beneficio	sobrepasa	con	creces	el	riesgo,	ya	que	no	habrá	intervención	alguna	y	el	

riesgo	por	realizarse	los	exámenes	del	estudio	es	ínfimo.	Los	depor/stas	seguirán	con	

su	plan	de	entrenamiento	de	manera	habitual	y	les	haremos	pruebas	donde	el	riesgo	

de	eventos	adversos	es	extremadamente	bajo.	El	posible	riesgo	que	existe	de	caída	

en	la	banda	sin	fin	es	muy	bajo	y	aún	menor	es	el	riesgo	de	arritmias	e	infarto	de	

miocardio	como	ya	se	explicó	detalladamente	en	los	puntos	previos	de	este	apartado	

de	Riesgo/Beneficio.	Un	aspecto	importante	a	mencionar	es	que	se	hará	primero	el	

ecocardiograma	y	de	detectarse	alguna	patología	se	tomarán	las	previsiones	del	

caso.	Esto	quiere	decir	que	si	la	patología	contraindica	prueba	de	esfuerzo	no	se	

hará.	De	detectarse	enfermedad	cardíaca	se	referirá	a	su	centro	de	salud	según	los	

lineamientos	de	la	CCSS.	Específicamente	en	la	ergoespirometría,	si	el	depor/sta	

tuviera	una	patología	que	lo	haga	propenso	a	arritmia	mortal	(desconocida	aún),	la	

va	a	hacer	durante	el	esfuerzo,	en	la	ergoespirometría,	entrenando	o	compi/endo.	

Bajo	esta	premisa,	es	mejor	que	la	haga	en	el	ambiente	controlado	en	el	que	se	

realizará	la	prueba	y	no	durante	el	entrenamiento,	o	durante	la	competencia,	donde	

la	probabilidad	de	desenlace	fatal		es	mucho	mayor	que	a	nivel	hospitalario	donde	se	

cuenta	con	el	personal	y	el	equipo	necesario	para	manejar	este	/po	de	

complicaciones.	La	balanza	se	inclina	de	manera	contundente	hacia	el	beneficio	en	

este	estudio.	De	detectarse	alguna	patología,	lejos	de	estar	haciendo	un	daño	al	

diagnos/carla,	podríamos	estar	salvando	una	vida.	

L. Método	para	el	análisis	de	datos:		

Modelo	de	regresión	lineal	simple	(análisis	de	covarianza)	para	es/mar	si	la	

dimensión	de	las	estructuras	cardíacas	se	relaciona	con	edad,	con	los	años	de	

entrenamiento	y	con	las	horas	de	entrenamiento	por	semana.	Distribución	

muestral	para	diferencia	de	2	medias	(T	de	student),	los	resultados	del	

ecocardiograma	y	la	ergoespirometría	3	meses	antes	y	1	mes	después	de	la	

prueba.	
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M. Cálculo	de	tamaño	muestral:	

El	cálculo	de	la	muestra	se	hizo	con	base	en	un	error	alfa	de	0.05	y	un	error	beta	

de	0.2.	Con	base	en	el	diámetro	del	VI	en	triatletas	en	estudios	previos	y	con	

cambio	esperable	de	5	mm	y	capacidad	para	detectar	el	80%	de	ese	cambio.	La	

muestra	según	estos	cálculos	debe	superar	los	17	par/cipantes.	Este	cálculo	se	

hace	con	base	en	la	tabla	que	se	u/liza	en	estadís/ca	la	cual	está	diseñada	para	

determinar	el	tamaño	de	la	muestra.	Esta	herramienta	le	permite	a	uno	

seleccionar	qué	nivel	de	error	desea	tener	en	su	estudio	y	qué	porcentaje	de	

cambio	desea	ver	de	la	variable	a	estudiar	con	base	en	los	antecedentes	de	

publicaciones	al	respecto.	En	este	estudio	se	seleccionó	el	diámetro	diastólico	del	

ventrículo	izquierdo	como	variable	principal	y	el	cambio	esperable	es	de	5	mm.	En	

otras	palabras,	deseamos	alcanzar	a	detectar	el	80%	del	aumento	del	diámetro	

diastólico	en	el	Ventrículo	Izquierdo	(que	es	de	5	mm),	y	con	base	en	esto	se	

selecciona	la	N	que	la	tabla	indica.	

N. Poder	estadís8co:	

Se	tomó	como	error	beta	0.2	esto	es	igual	a:			1-beta=	80%	de	potencia	de	la	prueba.	

O. Método	de	Iden8ficación	y	Reclutamiento:	

A	través	de	la	Federación	Costarricense	de	Triatlón,	se	contactará	a	los	entrenadores	

de	todos	los	grupos	de	entrenamiento	de	triatlón	en	Costa	Rica	(que	estén	adscritos	

a	la	Federación	oficial)	y	se	les	ofrecerá	la	oportunidad	de	par/cipar	en	el	estudio	

siempre	y	cuando	los	triatletas	cumplan	con	los	criterios	de	inclusión	previamente	

mencionados.	Se	le	solicitará	a	cada	entrenador	(que	haya	aceptado	que	sus	

depor/stas	par/cipen	en	el	estudio)	una	lista	con	los	números	de	teléfono	de	cada	

uno	de	ellos	y	se	contactarán	de	manera	individual.	Esto	con	el	fin	de	que	no	haya	

una	selección		arbitraria	por	parte	de	los	entrenadores	y	nos	refieran	sólo	a	los	

depor/stas	que	ellos	consideren.	Posiblemente	no	estarán	interesados	todos	los	
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triatletas	ni	todos	los	entrenadores	con	los	que	nos	comuniquemos,	sin	embargo	

trataremos	de	reclutar	la	mayor	can/dad	de	depor/stas	posibles	que	esté	en	nuestra	

capacidad	de	incluir	en	el	estudio	(sin	que	esto	afecte	a	los	pacientes	citados	en	las	

fechas	de	los	estudios	en	el	Servicio	de	Cardiología	correspondiente	de	la	CCSS)	con	

el	fin	de	aumentar	el	poder	estadís/co	del	mismo.		Es	imprescindible	que	los	

par/cipantes	estén	asegurados	por	la	CCSS	y	esto	tampoco	se	cumpliría	en	el	caso	de	

hacer	una	selección	más	al	azar.	Se	les	explicará	inicialmente	vía	telefónica	de	qué	

trata	el	estudio	y	se	abordará	el	tema	de	criterios	de	exclusión	e	inclusión.	Si	

estuvieran	de	acuerdo	y	cumplieran	con	los	requisitos	solicitados,	se	le	dará	al	

depor/sta	una	cita	para	que	acuda	a	los	exámenes.	El	día	de	la	cita	nuevamente	se	

explicará	de	forma	personal	en	qué	consiste	el	estudio	y	si	están	de	acuerdo	se	le	

ofrecerá	la	oportunidad	de	par/cipar.	Si	el	individuo	aceptara,	se	procederá	a	cederle	

un	espacio	para	que	lea	detenidamente	el	consen/miento	informado	y	si	estuviera	

de	acuerdo	que	lo	firme	y	luego	se	realizarán	las	pruebas.	

P. Proceso	para	obtener	el	consen8miento	informado:	

Se	entregará	el	consen/miento	informado	el	día	de	la	cita	previo	a	la	realización	de	la	

entrevista	(cues/onario),	se	responderán	las	preguntas	que	surjan	de	la	lectura	de	

dicho	documento	y	se	procederá	con	los	estudios	en	los	depor/stas	que	estén	de	

acuerdo	con	las	es/pulaciones	y	hayan	firmado	el	consen/miento	informado.	La	

responsable	de	obtener	el	consen/miento	informado	es	la	inves/gadora	principal	

(Dra.	Pamela	Chaves	Rodríguez).	No	exis/rán	excepciones,	todos	los	par/cipantes	

deben	firmar	el	consen/miento	informado	previo	al	comienzo	de	las	pruebas.	

Q. Mecanismos	para	garan8zar	la	integridad	y	veracidad	de	los	datos:	

Todos	los	exámenes	serán	realizados	y	analizados	por	la	encargada	del	estudio	

Pamela	Chaves	de	acuerdo	con	las	guías	internacionales	vigentes	al	día	de	las	

pruebas	de	ecocardiograca	y	de	ergoespirometría.	De	esta	manera	eliminaremos	el	
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error	interobservador.	El	protocolo	de	ecocardiograca	y	de	ergoespirometría	será	

estándar	para	todos	los	depor/stas.	La	toma	de	imágenes	se	hará	igual	en	todos	los	

par/cipantes	con	el	fin	de	que	los	datos	sean	lo	más	comparables	posible.	El	Dr.	

Daniel	Quesada	hará	revisión	de	los	datos	al	azar	con	las	imágenes	y	los	videos	

obtenidos	por	la	Dra.	Pamela	Chaves,	de	al	menos	el	30%	de	los	datos.	

R. Protección	de	la	Iden8dad	y	la	confidencialidad	de	los	par8cipantes:	

Todos	los	exámenes	serán	realizados	y	analizados	por	la	encargada	del	estudio	

Pamela	Chaves	de	acuerdo	con	las	guías	internacionales	vigentes	al	día	de	las	

pruebas	de	ecocardiograca	y	de	ergoespirometría.	De	esta	manera	eliminaremos	el	

error	interobservador.	El	protocolo	de	ecocardiograca	y	de	ergoespirometría	será	

estándar	para	todos	los	depor/stas.	La	toma	de	imágenes	se	hará	igual	en	todos	los	

par/cipantes	con	el	fin	de	que	los	datos	sean	lo	más	comparables	posible.	

S. Consideraciones	bioé8cas:	

I. Principio	de	Autonomía:	El	principio	de	autonomía	será	respetado	en	todo	

momento	durante	el	estudio.	Los	par/cipantes	primero	que	todo	serán	

informados	acerca	de	qué	trata	el	estudio,	si	no	estuvieran	dispuestos	a	

par/cipar,	o	simplemente	no	está	dentro	de	sus	intereses	par/cipar,	no	se	les	

intentara	convencer	de	los	contrario,	no	habrá	de	ninguna	manera	coacción	de	

parte	de	la	inves/gadora.	Si	el	depor/sta	estuviera	interesado	en	par/cipar	en	el	

estudio,	se	citará	para	la	realización	de	las	pruebas.	Este	es	el	primer	nivel	donde	

se	respeta	la	autonomía.	El	segundo	momento	donde	se	ejerce	la	autonomía	es	

cuando	en	el	centro	hospitalario,	el	día	de	la	cita	asignada	previamente,	se	

entrega	el	consen/miento	informado	para	que	sea	leído	con	calma.	No	exis/rá	

persuasión	por	parte	de	los	realizadores	del	estudio	en	ningún	momento	para	

que	el	par/cipante	que	se	haya	arrepen/do	de	par/cipar	firme	el	

consen/miento.	Si	se	citara	a	algún	par/cipante	y	este	se	ausentara	a	la	cita,	se	

contactará	de	manera	telefónica	y	si	este	afirmara	que	ya	no	desea	par/cipar,	se	
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respetará	totalmente	su	posición	y	se	borrará	inmediatamente	su	nombre	y	

datos	de	la	lista	de	par/cipantes.	Si	el	depor/sta	no	se	presentó	por	una	causa	

ajena	a	su	control	pero	con/núa	con	deseos	de	par/cipar,	se	coordinará	una	

nueva	cita.	A	los	triatletas	que	se	presenten	a	la	cita	se	les	facilitará	el	

consen/miento	informado	para	que	lo	lean	tranquilamente	y	tendrán	la	opción	

de	firmar,	dejando	en	papel	su	consen/miento,	o	pueden	decidir	no	firmar	y	no	

par/cipar	en	el	estudio.	En	cualquier	momento	en	que	los	par/cipantes	decidan	

re/rarse	del	estudio,	/enen	poder	para	hacerlo	y	se	les	dejará	muy	claro	que	esa	

opción	siempre	existe	y	que	no	están	obligados	a	con/nuar	con	el	estudio	ni	a	

realizarse	la	segunda	batería	de	exámenes	antes	si	no	lo	desean.	

II. Principio	de	Jus/cia:	La	población	de	este	estudio	es	una	población	conocida	

sana,	csica	y	mentalmente.	Los	par/cipantes	no	se	encuentran	dentro	de	

ninguna	minoría	como	los	privados	de	libertad,	las	personas	portadoras	de	

discapacidad	o	con	enfermedades	graves.	Todos	los	par/cipantes	serán	tratados	

en	igualdad	de	condiciones,	respetando	las	citas	y	horarios	establecidos,	a	todos	

se	les	responderán	las	preguntas	y	se	les	explicará	en	qué	consisten	los	estudios	

por	igual.	No	se	discriminará	por	edad,	ni	sexo,	ni	situación	económica,	ni	

profesión.	Todos	los	par/cipantes	recibirán	el	mismo	trato,	sin	importar	si	están	

dentro	de	la	élite	del	deporte	costarricense,	o	si	fueran	a	par/cipar	en	el	primer	

triatlón	de	larga	distancia	de	su	vida.	A	cada	uno	de	ellos	se	les	informará	si	se	

encontró	algún	hallazgo	patológico	o	si	el	estudio	estuvo	normal.	El	principio	de	

Jus/cia	abarca	desde	que	se	cita	a	los	par/cipantes,	que	ninguno	tenga	privilegio	

sobre	otro,	hasta	cómo	se	abordarán	posibles	situaciones	a	lo	largo	del	estudio.	

Por	ejemplo,	si	se	detectara	una	enfermedad,	no	se	le	ofrecerá	a	uno	un	

medicamento	mejor	que	al	otro,	ni	se	le	pondrán	citas	más	seguidas	a	uno	por	

sobre	el	otro,	como	se	manejarán	a	nivel	ins/tucional	se	ofrecerá	siempre	lo	

mejor	que	/ene	nuestra	seguridad	social.	Otro	ejemplo	sería	que	no	se	le	

ofrecerá	a	uno	atención	en	un	centro	más	moderno	que	a	otro.	De	encontrarse	

alguna	patología	se	les	ofrecerá	el	mejor	manejo		a	todos	en	el	hospital	de	la	

seguridad	social	que	corresponda.	La	libertad	de	la	inves/gadora	a	con/nuar	con	
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los	estudios	se	limitará	hasta	donde	el	par/cipante	lo	desee,	en	todos	los	

par/cipantes	por	igual	y	este	principio	se	respetará	a	lo	largo	de	todo	el	estudio.	

III. Principio	de	Beneficencia:	El	bien	del	par/cipante	prevalece	en	este	trabajo.	Con	

la	realización	de	la	batería	de	exámenes	ya	mencionada	descartaremos	la	gran	

mayoría	de	enfermedades	causantes	de	muerte	súbita.	El	par/cipante	se	

beneficia	porque	se	estudiará	la	estructura	y	función	de	su	corazón,	tanto	en	

reposo,	como	en	ejercicio,	esto	le	dará	mucha	tranquilidad	y	un	visto	bueno	

desde	el	punto	de	vista	médico-cardiológico	para	par/cipar	en	la	competencia	

Ironman	70.3	y	de	con/nuar	realizando	ejercicio	siempre	con	las	

recomendaciones	generales	para	las	personas	sanas	que	realizan	deporte.	Es	un	

estudio	cardiovascular	completo	que	debería	realizarse	a	todos	los	depor/stas	

que	par/cipan	en	este	/po	de	eventos,	pero	por	desgracia	no	se	hace	de	manera	

ru/naria.	Si	estuviera	en	muestras	manos	estudiaríamos	a	todos	los	par/cipantes	

del	evento,	lamentablemente,	no	está	dentro	de	nuestras	posibilidades	en	este	

momento.	Si	se	detectara	alguna	patología	se	le	informará	inmediatamente	al	

atleta	y	se	darán	las	recomendaciones	per/nentes	además	de	que	se	pondrá	en	

control	médico.	Esto	podría	inclusive	salvarle	la	vida	en	caso	de	que	su	patología	

tenga	riesgo	de	muerte	y	se	acaten	las	recomendaciones	brindadas.		

Parte	de	garan/zar	la	beneficencia	de	los	par/cipantes	está	en	que	el	personal	

que	realizará	el	estudio,	personal	médico,	técnicos	de	electrocardiograca	y	

personal	de	enfermería,	está	en	total	capacidad	y	/enen	el	entrenamiento	para	

asis/r	en	los	estudios	y	manejar	las	complicaciones,	aunque	muy	infrecuentes,	

que	se	pudieran	presentar.		

El	bien	inmediato	recae	sobre	cada	sujeto	a	quién	se	le	estudiará	su	corazón	de	

manera	no	invasiva,	esto	quiere	decir	sin	punzadas,	sin	medicamentos,	sin	

implantación	de	disposi/vos	experimentales	y	no	experimentales	que	pongan	en	

riesgo	su	salud.	Existe	beneficio	a	largo	plazo	también	sobre	cada	individuo	

porque	se	crea	responsabilidad	sobre	la	condición	de	salud	de	cada	persona	y	el	

individuo	comprenderá	con	mayor	cabalidad	la	importancia	de	los	chequeos	

médicos	regulares.		
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Podemos	afirmar	también	que	este	estudio	/ene	capacidad	de	provocar	bien	a	

nivel	social,	ya	que	si	lográramos	aportar	un	grano	de	arena	a	crear	una	

consciencia	social	sobre	la	importancia	de	las	valoraciones	médicas	en	los	

depor/stas,	tendríamos	personas	realizando	deporte	con	un	mucho	mayor	perfil	

de	seguridad	que	con	el	que	contamos	en	estos	momentos.	Por	ejemplo	se	

evitarían	algunas	de	las	muertes	súbitas	de	personas	mientras	hacen	deporte,	

esas	que	escuchamos	de	vez	en	cuando	pero	que	cada	cierto	/empo	no	faltan.	

Otro	aspecto	de	beneficio	para	el	depor/sta,	y	esto,	aunque	no	/ene	una	

repercusión	directa	sobre	la	vida,	es	muy	importante	para	todos	los	prac/cantes	

de	deporte	a	nivel	compe//vo.	Este	beneficio	es	el	que	cada	uno	obtendrá	de	

manera	personal	porque	aportaremos	al	entrenador	datos	de	la	condición	del	

momento	del	depor/sta.	El	entrenador	que	tenga	los	conocimientos	necesarios	

de	fisiología	y	deporte	podrá	aplicar	esta	información	que	obtendremos	a	través	

de	los	estudios	a	realizar	y	podrá	modificar	el	plan	de	entrenamiento	del	

depor/sta,	para	así	llevar	a	cada	individuo	a	la	mejor	condición	csica	que	su	

gené/ca	le	permita.	Esto	quiere	decir	que	con	la	aplicación	de	esta	información	

los	triatletas	podrían	mejorar	su	/empo	de	competencia	y	ubicarse	en	puestos	

más	altos	que	si	no	se	hubiera	contado	nunca	con	esos	datos.	Esto	no	debe	verse	

como	una	intervención	per	se,	sino	como	un	beneficio.	No	se	verá	como	una	

intervención	porque	de	igual	manera	cada	triatleta	está	some/do	a	un	programa	

de	entrenamiento	de	alta	exigencia,	debe	verse	más	bien	como	eso,	un	beneficio	

agregado	a	la	par/cipación	del	estudio.	

IV. Principio	de	No	maleficencia:	Se	ejecutará	el	principio	de	no	maleficencia	de	

dis/ntas	maneras	en	este	estudio.	Primero	que	todo,	y	como	ya	lo	hemos	

mencionado	previamente	las	personas	involucradas	en	la	realización	de	la	

ergoespirometría,	el	ecocardiograma	y	el	electrocardiograma	están	totalmente	

capacitadas	para	llevarlos	a	cabo	de	la	mejor	manera,	disminuyendo	la	

probabilidad	de	errores	técnicos	y	riesgos.	Además,	el	personal	está	en	total	

capacidad	de	manejar	las	posibles	complicaciones	(que	son	muy	infrecuentes)	

como	arritmias	e	infarto,	así	como	caídas,	en	la	ergoespirometría	que	es	el	
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estudio	donde	podría	eventualmente	haberlas.	El	electrocardiograma	y	el	

ecocardiograma	no	confieren	un	riesgo	para	el	paciente	ya	que	son	estudios	en	

reposo	donde	no	se	irradia	a	la	persona,	no	se	le	administra	ningún	

medicamento,	no	se	invade,	no	se	le	colocan	vías	endovenosas,	ni	se	le	somete	a	

ninguna	situación	de	riesgo.	Ninguna	de	las	pruebas	involucran	medicamentos,	

disposi/vos,	ni	ninguna	intervención	que	ponga	en	riesgo	la	condición	del	

paciente.	Con	respecto	a	la	idea	de	que	el	hacerle	un	diagnós/co	de	una	

enfermedad,	a	un	depor/sta	que	/ene	una	competencia	muy	importante	cerca,	

pudiera	tratarse	de	un	mal,	no	lo	vemos	así.	Por	el	contrario,	la	vida	del	paciente,	

depor/sta,	o	par/cipante,	como	queramos	verlo,	prevalece	por	sobre	una	

competencia	depor/va	y	la	salud	y	el	bienestar	del	individuo	también	prevalecen	

sobre	el	evento	depor/vo.	En	el	caso	de	que	se	encuentre	una	enfermedad,	se	

llevará	al	par/cipante	aparte,	donde	su	privacidad	y	confidencialidad	sean	

totalmente	respetadas.	Se	le	explicará	su	condición	de	manera	calmada,	en	

palabras	claras,	sin	u/lizar	jerga	médica	y	como	es	nuestro	deber	de	médicos,	se	

le	plantearán	los	riesgos	y	posibles	caminos	a	escoger,	siempre	respetando	el	

principio	de	autonomía.	Se	evitará	a	toda	costa	dar	no/cias	de	manera	insensible	

y	que	repercuta	sobre	la	salud	mental	y	equilibrio	emocional	de	cada	persona.	Es	

muy	probable,	por	la	población	que	par/cipará	en	el	estudio	y	la	incidencia	de	

patologías	en	ellos,	que	no	nos	encontremos	con	ningún	caso	de	enfermedad.	Es	

nuestro	deseo	que	así	sea,	sin	embargo,	de	ocurrir	lo	contrario,	velaremos	por	el	

total	bienestar	de	nuestro	o	nuestros	par/cipantes	y	nos	haremos	responsables	

de	que	el	depor/sta	comience	control	médico	lo	antes	posible	y	de	que	se	le	

ofrezca	lo	mejor	para	su	salud.	
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CONCLUSIONES	
Las	conclusiones	de	este	trabajo	de	inves/gación	las	obtendremos	una	vez	que	

tengamos	la	aprobación	del	CEC	correspondiente	y	podamos	llevar	a	cabo	el	estudio.	

	Se	espera	que	el	entrenamiento	para	el	medio	Ironman	produzca	cambios	leves	pero	

estadís/camente	significa/vos	en	la	estructura	y	función	cardíaca	de	esta	población,	así	

como	en	los	parámetros	metabólicos	que	serán	medidos.	

�39



BIBLIOGRAFÍA	

1.	 Galderisi	M,	Cardim	N,	D’Andrea	A,	Bruder	O,	Cosyns	B,	Davin	L,	et	al.	The	mul/-
modality	cardiac	imaging	approach	to	the	Athlete’s	heart:	an	expert	consensus	
of	the	European	Associa/on	of	Cardiovascular	Imaging.	Eur	Hear	J	Cardiovasc	
Imaging	[Internet].	2015;16(4):353.	Available	from:	hwp://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25681828	

2.	 Utomi	V,	Oxborough	D,	Whyte	GP,	Somauroo	J,	Sharma	S,	Shave	R,	et	al.	
Systema/c	review	and	meta-analysis	of	training	mode,	imaging	modality	and	
body	size	influences	on	the	morphology	and	func/on	of	the	male	athlete’s	heart.	
Heart	[Internet].	2013;99(23):1727–33.	Available	from:	hwp://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23474689	

3.	 Baggish	AL,	Wang	F,	Weiner	RB,	Elinoff	JM,	Tournoux	F,	Boland	A,	et	al.	Training-
specific	changes	in	cardiac	structure	and	func/on:	a	prospec/ve	and	longitudinal	
assessment	of	compe//ve	athletes.	J	Appl	Physiol	[Internet].	2008;104(4):1121–
8.	Available	from:	hwp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18096751	

4.	 Richand	V,	Lafiwe	S,	Reant	P,	Serri	K,	Lafiwe	M,	Brewe	S,	et	al.	An	ultrasound	
speckle	tracking	(two-dimensional	strain)	analysis	of	myocardial	deforma/on	in	
professional	soccer	players	compared	with	healthy	subjects	and	hypertrophic	
cardiomyopathy.	Am	J	Cardiol	[Internet].	2007;100(1):128–32.	Available	from:	
hwp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17599454	

5.	 Hedman	K,	Tamas	E,	Henriksson	J,	Bjarnegard	N,	Brudin	L,	Nylander	E.	Female	
athlete’s	heart:	Systolic	and	diastolic	func/on	related	to	circulatory	dimensions.	
Scand	J	Med	Sci	Sport	[Internet].	2015;25(3):372–81.	Available	from:	hwp://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24840312	

6.	 Zilinski	JL,	Contursi	ME,	Isaacs	SK,	Deluca	JR,	Lewis	GD,	Weiner	RB,	et	al.	Task	
Force	3:	valvular	heart	disease.	Circula/on	[Internet].	1991/01/31.	2015;8(1):
128–32.	Available	from:	hwp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10956604	

7.	 D’Ascenzi	F,	Pelliccia	A,	Natali	BM,	Zaca	V,	Cameli	M,	Alvino	F,	et	al.	
Morphological	and	func/onal	adapta/on	of	le~	and	right	atria	induced	by	
training	in	highly	trained	female	athletes.	Circ	Cardiovasc	Imaging	[Internet].	
2014;7(2):222–9.	Available	from:	hwp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
24470314	

8.	 Gu/érrez	F.	Análisis,	valoración	y	monitorización	del	entrenamiento	de	alto	
rendimiento	depor/vo.	Consejo	Superior	de	Deportes,	Servicio	de	
Documentación	y	Publicacions;	2010.	

�40

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25681828
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25681828
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23474689
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23474689
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18096751
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17599454
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24840312
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24840312
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10956604
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24470314
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24470314


9.	 Nakahara	H,	Ueda	S-Y,	Miyamoto	T.	Low-frequency	severe-intensity	interval	
training	improves	cardiorespiratory	func/ons.	Med	Sci	Sports	Exerc.	2015;47(4):
789–98.	

10.	Scharf	M,	Brem	MH,	Wilhelm	M,	Schoepf	UJ,	Uder	M,	Lell	MM.	Atrial	and	
ventricular	func/onal	and	structural	adapta/ons	of	the	heart	in	elite	triathletes	
assessed	with	cardiac	MR	imaging.	Radiology	[Internet].	2010;257(1):71–9.	
Available	from:	hwp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20807850	

11.	Franzen	E,	Mangold	S,	Erz	G,	Claussen	CD,	Niess	AM,	Kramer	U,	et	al.	
Comparison	of	morphological	and	func/onal	adapta/ons	of	the	heart	in	highly	
trained	triathletes	and	long-distance	runners	using	cardiac	magne/c	resonance	
imaging.	Hear	Vessel	[Internet].	2013;28(5):626–31.	Available	from:	hwp://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22983606	

�41

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20807850

