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RESUMEN

Este proyecto de investigacién es un estudio prospectivo observacional. Tiene como
sujetos a deportistas que practican triatlon a nivel amateur y que vayan a participar en
un triatlén de larga distancia medio Ironman en nuestro pais. Cada participante serd
sometido a un ecocardiograma y a una ergoespirometria 5 meses antes del triatlén
seleccionado y justo previo a dicha prueba. Se medira el grosor de las paredes del
ventriculo izquierdo, el didametro de la cavidad del ventriculo izquierdo y del ventriculo
derecho, el volumen de ambas auriculas, medidas de funcidn sistdlica y diastélica, el
consumo maximo de oxigeno, entre otros parametros. Se compararan las mediciones de
la primera valoracion con las de la segunda, lo que indica que el grupo control son los
mismos triatletas en la primera valoracion.

No habra intervencion alguna en alimentacién, horas de entrenamiento, tipo de
entrenamiento, horas de suefio, ni mucho menos administraremos medicamentos. Es un
estudio observacional.

El objetivo del trabajo es determinar diferencias estadisticamente significativas entre las
mediciones tomadas 5 meses antes del evento y justo antes del mismo. Se buscara una
relacion entre horas de entrenamiento y afios de entrenamiento con los hallazgos
encontrados en los parametros de ambas valoraciones.

De verse un cambio significativo se podria concluir que se debe al entrenamiento para

este tipo de prueba deportiva tan exigente.



LISTA DE CUADROS

Cuadro 1. Entrevista corta que se realizara al triatleta previo a cada valoracion.
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LISTA DE ILUSTRACIONES

llustracidn 1: Hipdétesis de Morganroth. A: no deportista, B: deportista de fuerza,
hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo C: deportista de resistencia, hipertrofia

excéntrica del ventriculo izquierdo.

llustracién 2: Auricula izquierda (Al) en deportista de resistencia, remero. El limite
superior del volumen de la Al es de 34 mL/m? segun las Ultimas guias de la ASE.Este

deportista tiene una Al de 38.1 mL/m?, consistente con dilatacién de Al.

llustracidn 3. Ventriculo derecho de deportista de resistencia. El didmetro basal es de 44
mm y el limite superior del mismo establecido por las Guias de la ASE 2015 es de 41

mm. El diametro longitudinal si se encuentra dentro de los limites de la normalidad.

[lustracidn 4. Funcidn diastdlica supranormal en corredor competitivo. El llenado mitral
muestra una relacion E/A: 2.97. El doppler tisular (TDI) del septo interventricular (SIV) y
de la pared lateral muestran velocidades altas asi como relacién E/E’en 4.9 lo que

muestra funcion diastélica normal.

llustracion 5. John Collins y su esposa Judy Collins fueron los que establecieron las

distancias Ironman que son 3.8 km de natacién, 180 km en bicicleta y 42 km de carrera.



LISTA DE ABREVIATURAS

Al Auricula izquierda

ASE American Society of Echocardiography
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VO2 Max Consumo maximo de oxigeno

VT1 Primer umbral ventilatorio

VT2 Segundo umbral ventilatorio
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INTRODUCCION

El estudio de la adaptaciéon cardiovascular al ejercicio ha tenido gran
auge en los ultimos tiempos. Desde hace 50 afios aproximadamente se
han estado estudiando los cambios que sufre el corazén de los
deportistas sanos comparativamente con las personas sanas no
deportistas. A raiz de esto, nace la entidad conocida como corazén de
atleta la cual hace referencia al cuadro clinico caracterizado por
bradicardia y crecimiento cardiaco(1). En la actualidad es aceptado, sin
lugar a dudas, que el entrenamiento fisico y principalmente el que
involucra actividades de resistencia o de tipo aerdbico produce las
mayores adaptaciones(2). En los afios 70 y 80 se creia que el
entrenamiento de fuerza producia una hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo (VI), y el de resistencia producia una hipertrofia

excéntrica ventricular izquierda(3).

llustracion 1. Hipdtesis de Morganroth.
A: no deportista, B: deportista de

No athlete fuerza, hipertrofia concéntrica del
ventriculo izquierdo C: deportista de
resistencia, hipertrofia excéntrica del
ventriculo izquierdo.

Strength
athlete

Endurance
athlete
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Esta hipdtesis la formulé un cardidlogo estadounidense en 1975, Joel
Morganroth, y se conoce como hipdtesis 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 corazén de
atleta se enfocé en el VI El ventriculo derecho(VD) fue dejado de lado y
mas lo fueron las auriculas. Actualmente, se le ha dado importancia al
resto de las cdmaras cardiacas, ambos ventriculos y auriculas, no sélo en
su morfologia, sino también en cuanto a la funcién de las mismas. El

estudio del corazén de atleta es hoy en dia mucho mas completo.

Las modificaciones que se producen a nivel cardiaco como respuesta al
entrenamiento involucran tanto alteraciones morfolégicas como de
funcidn(1). Estructuralmente lo que ocurre es una dilatacién de las 4
camaras cardiacas, los 2 ventriculos y las 2 auriculas, 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 acompana de aumento del volumen

del VD y de ambas auriculas.

llustracion 2. Auricula izquierda

LALs AdC 7 (Al) en deportista de

LAAs A4C > . . .

T AT resistencia, remero. El limite

LA VOL A4C IND 38.055 ml/m2| S8 superior del volumen de la Al es

de 34 mL/m? segun las Ultimas
guias de la ASE.

Este deportista tiene una Al de
38.1 mL/m?, consistente con
dilatacion de Al.

\__'4:,'
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Ilustracion 3. Ventriculo derecho de
deportista de resistencia. El
didmetro basal es de 44 mmy el
limite superior del mismo
establecido por las Guias de la ASE
2015 es de 41 mm. El didmetro
longitudinal si se encuentra dentro
de los limites de la normalidad.

Ademds de la cardiomegalia global existe una funcion diastélica
supranormal, o aumentada en los deportistas(3), esto quiere decir que la
capacidad de relajacion de ambos ventriculos es normal o inclusive es
mejor si la comparamos con la de las personas sanas de esa misma edad
gue no practican deporte. El aumento de volumen de las cavidades debe
siempre acompafarse de esta mejoria en la funcién diastdlica para
clasificarlo como corazdn de atleta y este criterio es uno de los mas utiles
y mas importantes que se utiliza para diferenciar entre adaptacion

fisiolégica al ejercicio o corazén de deportista y patologia cardiaca(4).

Estos hallazgos que previamente mencionamos, en condiciones
fisiolégicas, esto es, en ausencia de patologia estructural, a su vez deben
acompafarse de una excelente capacidad funcional(5), de lo contrario

debe buscarse y descartarse enfermedad cardiaca.
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1 MV E Vel
MV DecT
MV Dec Slope 4.01 m/s2]
MV A Vel
MV E/A Ratio

llustracion 4. Funcidn diastélica supranormal en corredor competitivo. El llenado mitral muestra una relacion E/A:
2.97. El doppler tisular (TDI) del septo interventricular (SIV) y de la pared lateral muestran velocidades altas asi
como relacién E/E’en 4.9 lo que muestra funcién diastdlica normal.

La mayoria de los estudios realizados en deportistas comparan atletas de
élite contra controles sedentarios o individuos con un nivel de actividad
fisica bajo. Son pocos estudios los que tienen un disefio prospectivo
donde se comparan los mismos deportistas antes y después de un
periodo de entrenamiento determinado. Zilinski et al.(6), en el 2015,
estudié la diferencia en las dimensiones cardiacas en 45 corredores
hombres después de un programa de entrenamiento de 18 semanas y
encontré crecimiento en las 4 cavidades del corazén que se acompafié
de mejoria en la capacidad funcional o consumo maximo de O; (VO3

max), el cual se obtuvo mediante ergoespirometria. Por otro lado,
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D’Ascenzi et al.(7) en el 2014, documentd crecimiento biauricular con
presiones de llenado del VI normales en 24 mujeres jugadores de
voleibol en categoria élite después de 16 semanas de entrenamiento.
Estos trabajos demuestran la existencia de crecimiento cardiaco global

acompafiado de mejoria en la capacidad funcional de los deportistas.

Este trabajo estudiara los fendmenos previamente descritos en triatletas
gue son los deportistas que combinan 3 disciplinas que son nadar, andar

en bicicleta y correr y las realizan sin interrupcién, en el mismo dia.

Con respecto al evento deportivo para el cual se van a preparar los
participantes, es conocido mundialmente como Ironman y es un triatlén

de larga distancia. El medio Ironman es la mitad de las distancias en cada
disciplina con respecto al Ironman completo. Los triatletas entrenaran
fuertemente durante 5 meses para nadar 1.9 km en mar abierto, andar

en bicicleta de 90 km y por ultimo correr 21,1 km.

llustracién 5. John Collins y su
esposa Judy Collins fueron los que
establecieron las distancias Ironman

que son 3.8 km de natacién, 180 km
en bicicleta y 42 km de carrera.
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Varios trabajos han analizado los efectos cardiacos en triatletas posterior
a un Ironman, pero ningun estudio ha comparado los efectos del

entrenamiento especifico para medio Ironman.

Aparte de los cambios estructurales cardiacos que ya mencionamos, la
efectividad de la utilizacion energética también cambia con el
entrenamiento, y se determina principalmente mediante 3 mediciones
ergoespirométricas que son: VO, max, medido en mL/kg/min ,
determinacién del umbral aerébico o VTi(conocido también como
primer umbral ventilatorio) y determinacion del umbral anaerdbico o
VT;(conocido también como segundo umbral ventilatorio). EI VT; traduce
el momento en el cual comienza a aumentar el acido lactico sanguineo
por encima de los niveles basales, y el VT, muestra el momento en el que
se ha alcanzado un balance entre la producciéon y aclaramiento del
lactato sanguineo(8). El entrenamiento mejora la respuesta metabdlica al
ejercicio desplazando los umbrales hacia la derecha y aumentando el

VO, max.

Un estudio realizado por Nakahara y cols.(9) en 2014 sefald 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 periodo de 3 meses, los sujetos
aumentaron su VO; mdx, hubo desplazamiento hacia la derecha con
significancia estadistica en el VT; y aumento del grosor de la PPVI,
comparado contra el grupo control. Esta investigacion incluyé 7 sujetos
en el grupo que se sometid al entrenamiento y 7 sujetos en el grupo
control. Este es el Unico estudio que ha analizado la relacién entre el
grosor de las paredes del VI con el desplazamiento de uno de los
umbrales ventilatorios en deportistas, ya que la mayoria de los estudios
correlacionan la modificacion en las camaras cardiacas Unicamente con

la capacidad funcional encontrando que a mayor dilatacién del VI, mayor
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VO, max(5). Ademads de este, existen otros trabajos los cuales buscaban
encontrar una relacién entre estas dos variables, sin embargo lo hacen
en el contexto de pacientes portadores de alguna patologia y no de

deportistas.

Con respecto al estudio especifico de triatletas y sus modificaciones
cardiacas es todavia menos la evidencia existente y los estudios
principalmente han utilizado resonancia magnética cardiaca
(CardioRMN) y no ecocardiografia. En un estudio de CardioRMN
realizado en el 2010 se encontré que 25 de 26 triatletas tenian volumen
y masa ventricular izquierda por encima de los limites aceptados como
normales para la poblacion general. Ademas de esto, los 26 triatletas que
se incluyeron en el estudio presentaron aumento en los indices de
volumen y masa de auriculas y presentaron los didmetros del VI
significativamente mayores que los controles (n=27)(10). Otra
investigaciéon realizada por Franzen y colaboradores(11) en 2012
compararon, utilizando también CardioRMN, las dimensiones de las
cavidades cardiacas entre 20 hombres triatletas y 20 hombres
maratonistas y no se encontré diferencia significativa entre el diametro
diastdlico ventricular izquierdo (DDVI), didmetro sistélico ventricular
izquierdo, masa VI (DSVI), fraccién de eyeccién (FE), ni masa del VI entre
ambos grupos. A pesar de esto si se logré correlacionar las horas de
entrenamiento con el crecimiento de las dimensiones previamente
mencionadas. Ellos determinaron que cuanto mayor era el nimero de
horas de entrenamiento por semana, mayor crecimiento cardiaco se

observaba.

Nunca se ha realizado un estudio de los cambios cardiacos producidos
por el entrenamiento en deportistas costarricenses en ninguna
disciplina. Este serd el primer trabajo que busque una relacidn entre la

carga de entrenamiento, los afios de entrenamiento, las dimensiones
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cardiacas, V02 y los umbrales ventilatorios en deportistas que
participardn en medio Ironman cinco meses antes y justo previo a la
competencia. Cabe mencionar que incluiremos deportistas mujeres las
cuales han sido excluidas de los estudios de dimensiones cardiacas en

triatletas.

Este trabajo se diferencia de los estudios ya realizados en atletas en que
no somete a los deportistas a un periodo de desentrenamiento, sino que
tomara las medidas basales con la condicién fisica de ese momento de
cada deportista y el entrenamiento al que el individuo esté
acostumbrado. Ademas la informacién mas robusta de los cambios
producidos por el ejercicio extenuante a nivel cardiaco ha sido recopilada
de estudios con deportistas élite; en este trabajo reclutaremos
deportistas amateur, que son la gran mayoria en nuestro pais y en el
resto del mundo. Por ser esta poblacién no despreciable en nimero, y
gue ha ido creciendo con los afos, es de suma importancia obtener la
informacién que pretendemos encontrar con este trabajo.

Estas caracteristicas del estudio que acabamos de mencionar son una
fortaleza, ya que veremos los fendmenos cardiacos por el entrenamiento
de una manera mas apegada a la realidad de estos sujetos. Esta
metodologia nos permitira determinar si es esperable que cambien las
mediciones cardiacas de triatletas no élite dependiendo de la temporada
en la que se haga la valoracién cardioldgica, o si por el contrario, estos

cambios deben hacernos sospechar patologia.
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DESARROLLO-PROYECTO DE INVESTIGACION

En esta seccidon del trabajo se explicara en qué consiste la investigacion
que se propone y el formato de la misma. El disefio de la investigacion es

un estudio observacional prospectivo.

La pregunta que se intentara responder al final de este trabajo es : ;Se
generara un aumento del volumen de las camaras cardiacas asi como una
mejoria de la capacidad funcional en triatletas después del entrenamiento

para un triatlén de larga distancia tipo medio Ironman?
A. Criterios de inclusion y exclusion:

Los participantes de este estudio deben ser triatletas costarricenses
sanos que participaran del triatlén de larga distancia medio Ironman en
Costa Rica que se seleccione en el momento de la aprobacion de
estudio por el CEC. Los criterios de inclusion son: ser mayores de 18
afos, no ser hipertensos, no ser diabéticos, no ser portadores de
valvulopatias, no ser tabaquistas, ni consumidores de drogas. Se
excluiran las personas menores de 18 afos, hipertensos, diabéticos,
fumadores, deportistas que utilicen o hayan utilizado drogas anabdlicas
u otro tipo de drogas ilicitas y portadores de valvulopatias. No se
incluiran poblaciones vulnerables o clases especiales. La seleccién del
evento y las fechas de las valoraciones, asi como el reclutamiento de los
deportistas se determinara una vez aprobado el estudio por el Comité

Etico Cientifico (CEC) correspondiente.
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B. Objetivo de estudio:

Valorar los cambios funcionales y morfolégicos a nivel cardiaco asi como los

metabdlicos posterior al entrenamiento para el medio Ironman.

C. Comparaciones:

Se comparard la misma poblacidn de triatletas antes y después de un periodo
de entrenamiento para dicha prueba. Se les realizard un a entrevista corta
(Cuadro 1), un electrocardiograma, un ecocardiograma y una prueba de
esfuerzo con VO, max (ergoespirometria) 5 meses antes del evento y justo

antes del mismo.

Entrevista corta: Se anotan las preguntas a realizar de manera directa a los participantes:

1. ¢Es portador@ de alguna enfermedad? Tratamiento que toma?

¢En su familia alguien ha fallecido de Muerte subita?

3. ¢Enfermedades del corazén en la familia? A qué edad? Otras enfermedades en la
familia.

4. ¢Ha sentido dolor en el pecho, palpitaciones, falta de aire al entrenar?

5. ¢Se ha desmayado alguna vez? ¢En qué contexto fue?

6. ¢Anos de entrenamiento de triatlon?

7

8

9

N

éCuantas horas a la semana entrena cardio? (Promedio de tltimos 3 meses)
éCuantas horas a la semana hace pesas? (Promedio de ultimos 3 meses)
éCuantos km por semana corre? (Promedio de ultimos 3 meses)

10. ¢Cuantos km por semana nada? (Promedio de tltimos 3 meses)

11. ¢Cuantos km por semana anda en bici? (Promedio de ultimos 3 meses)

12. ¢Ha hecho alguna competencia mas demandante un medio Ironman? ¢{Cuando
fue?

Cuadro 1. Entrevista corta que se realizara al triatleta previo a cada
valoracion.
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D. Resultados esperables:

Se espera que haya un aumento del grosor de las paredes del VI acompafiado
de crecimiento de las 4 cadmaras cardiacas. A nivel metabdlico se espera un
aumento del VO; max vy desplazamiento hacia la derecha del VT1 y VT,

posterior al periodo de entrenamiento.

E. Objetivo general :

Comparar las dimensiones cardiacas y la capacidad funcional en triatletas
costarricenses que participardn en medio Ironman en Costa Rica cinco meses

antes de la prueba vy justo previo a la misma.

F. Objetivos especificos:

1. Cuantificar la funcidn diastdlica y sistélica de ambos ventriculos.

2. Identificar mediante los estudios la presencia de patologia cardiaca en los
sujetos investigacién y derivarlos a su centro de atencion segun los lineamientos
institucionales.

3. Cuantificar el consumo de oxigeno maximo y el umbral aérobico y anaerdbico
de los sujetos investigacion.

4. Determinar si hay relacion entre la carga de entrenamiento, el cambio en el
tamaino de las camaras cardiacas, la funcién diastélica biventricular, la
capacidad funcional de los deportistas y su metabolismo energético.

5. Definir si existe relacion entre los afios entrenamiento, el cambio en el
tamafio de las camaras cardiacas, la funcion diastélica biventricular, la
capacidad funcional de los deportistas y su metabolismo energético.

6. Establecer una relacién entre la funcion diastdlica y las dimensiones cardiacas

en los deportistas.
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G. Almacenaje de Datos y Confidencialidad:

Los datos seran almacenados de manera digital en la computadora personal de la
investigadora principal, de manera de que no habra riesgo de extraccion de datos por
terceros, ya que incluso esta protegida con contrasefa que sélo ella conoce y
permanecera mientras no se encuentre en uso en sitio bajo llave. Si se utilizaran hojas
para anotar datos serdn todas almacenadas por la investigadora principal y estaran a
la disposicidon de los fiscales del estudio cuando ellos las soliciten. Los datos de las
pruebas de esfuerzo y ecocardiograma seran almacenados en los equipos
correspondientes, asi como se hace con el resto de los pacientes en los que se
realizan estas pruebas, sin embrago por ser sujetos de investigacidn se hara de
manera encriptada. Se colocara las iniciales de los participantes y un nimero de serie
para que Unicamente el investigador pueda acceder a ellos inclusive dentro de los

equipos del Servicio de Cardiologia correspondiente.
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H. Tabla de operacionalizacién de Variables

matematica a partir

(Férmula de Dubois).

Variable Tipo de Medio para Definicion operacional Categoria
variable determinar la
variable
Edad Cuantitativa Entrevista Edad en afios al Afios
discreta diagnéstico, calculada a
partir de la fecha de
nacimiento disponible en
el expediente médico.
Sexo Categorica Entrevista Femenino o masculino Femenino o masculino
dicho por el participante.
Horas de Cuantitativa Entrevista Horas de entrenamiento Horas
entrenamiento discreta aerdbico (correr mas
aerdbico/ semana* bicicleta mas
nadar)semanal estimado
por el deportista en los
ultimos 4 meses.
Horas de Cuantitativa Entrevista Horas de entrenamiento Horas
entrenamiento discreta anaerobico (pesas)
anaerdbico/ semana* semanal estimado por el
deportista en los ultimos 4
meses.
Afios de Cuantitativa Entrevista Afios de entrenamiento Afos
entrenamiento de discreta para competencias tipo
triatléon triatlén estimado por el
deportista.
Talla* Cuantitativa Romana Medida de altura del Centimetros
Continua deportista.
Peso* Cuantitativa Romana Medida de peso . kilogramos
Continua
ASC* Cuantitativa Estimacion V(peso x talla)/3600 Metros cuadrados (mz)

Ventriculo
izquierdo(DDVI) *

Continua

por ecocardiografia 2D en
el eje paraesternal largo al
final de la diastole
ventricular.

Continua de peso y talla.
Calculadora
Km nadados/ Cuantitativa Entrevista Promedio de km nadados | Kilémetros
semana* discreta por semana en las Ultimas
4 semanas estimado por
el deportista.
Km en Cuantitativa Entrevista Promedio de km Kildémetros
bicicleta/semana* discreta recorridos en bicicleta por
semana en las ultimas 4
semanas estimado por el
deportista.
Km carrera/semana* | Cuantitativa Entrevista Promedio de km corridos Kildémetros
discreta por semana en las uUltimas
4 semanas estimado por
el deportista.
Didmetro diastdlico Cuantitativa Ecocardiograma Didmetro del VI medido Milimetros
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Grosor diametro Cuantitativa Ecocardiograma Grosor del septo Milimetros
diastolico del septo Continua interventricular medido
interventricular por ecocardiografia 2D en
(DdSIV)* el eje paraesternal largo al
final de la diastole
ventricular.
Grosor didmetro Cuantitativa Ecocardiograma Grosor de la pared Milimetros
diastdlico de la pared | Continua posterior del VI medida
posterior del VI por ecocardiografia 2D en
(DdPP)* el eje paraesternal largo al
final de la diastole
ventricular.
Grosor diametro Cuantitativa Ecocardiograma Grosor del septo Milimetros
sistdlico del septo Continua interventricular medido
interventricular por ecocardiografia 2D en
(DsSIV)* el eje paraesternal largo
durante la sistole
ventricular.
Grosor didmetro Cuantitativa Ecocardiograma Grosor de la pared Milimetros
sistdlico de la pared Continua posterior del VI medida
posterior del VI por ecocardiografia 2D en
(DsPP)* el eje paraesternal largo
durante la sistole
ventricular.
Didmetro sistélico Cuantitativa Ecocardiograma Didmetro del VI medido Milimetros

Ventriculo izquierdo
(DsVI)*

Continua

por ecocardiografia 2D en
el eje paraesternal largo
durante la sistole
ventricular.

Volumen Auricula
izquierda (Al)
indexado/ ASC*

Cuantitativa
Continua

Ecocardiograma

Estimacién del Volumen
por medio del trazo de las
areas de la auricula
izquierda al final de la
sistole ventricularen 2y 4
camaras indexado por
area de superficie
corporal.

Centimetros cubicos/
metro cuadrado
(cm3/m2)

Area Auricula
derecha (AD)/ASC*

Cuantitativa
Continua

Ecocardiograma

Area de la auricula
derecha trazada en 4
camaras al final de la
sistole ventricular
indexada por area de
superficie corporal.

Centimetros cuadrados
por metro cuadrado
(cmz/mzl

Fraccion eyeccidon* Cuantitativa Ecocardiograma Fraccion de Eyeccion del Porcentaje
Continua ventriculo izquierdo
estimada por Método
Tecol.
Onda E mitral* Cuantitativa Ecocardiograma Onda E de llenado mitral Velocidad.

Continua

mediante el doppler
pulsado a nivel de las
puntas de la valvula
mitral.

Centimetros/segundo




Onda A mitral*

Cuantitativa
Continua

Ecocardiograma

Onda A de llenado mitral
mediante el doppler

pulsado a nivel de las
puntas de la valvula
mitral.

Velocidad.
Centimetros/segundo

E/A mitral* Cuantitativa Ecocardiograma Relacién entre E/A mitral. | Relacion.
Continua Numero Sin unidad
Onda E’ tisular Continua Ecocardiograma Onda E‘'medida mediante | Velocidad.

septal*

doppler tisulary el cursor
colocado en el septo
interventricular.

Centimetros/segundo

Onda S’ tisular
septal*

Cuantitativa
Continua

Ecocardiograma

Onda S’ medida mediante
doppler tisulary el cursor
colocado en el septo
interventricular.

Velocidad.
Centimetros/segundo

Onda A’ tisular

Cuantitativa

Ecocardiograma

Onda A" medida mediante

Velocidad.

septal* Continua doppler tisular y el cursor | Centimetros/segundo
colocado en el septo
interventricular.
E/E'mitral* Cuantitativa Ecocardiograma Relacién entre E/E'mitral. | Relacién.
Continua Numero Sin unidad
Onda A’ tisular Cuantitativa Ecocardiograma Onda A" medida mediante | Velocidad.
lateral* Continua doppler tisular y el cursor | Centimetros/segundo

colocado en la pared
lateral del VI.

Onda E’ tisular
lateral*

Cuantitativa
Continua

Ecocardiograma

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

Velocidad.
Centimetros/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.
Centimetros/segundo

Onda E tricuspidea*

Cuantitativa
Continua

Ecocardiograma

Onda E de llenado
tricuspideo mediante el
doppler pulsado a nivel de
las puntas de la valvula
tricuspide.

Velocidad.
Centimetros/segundo

Onda A tricuspidea*

Cuantitativa
Continua

Ecocardiograma

Onda A de llenado
tricuspideo mediante el
doppler pulsado a nivel de
las puntas de la valvula
tricuspide.

Velocidad.
Centimetros/segundo

E/A tricuspidea* Cuantitativa Ecocardiograma Relacion entre E/A Relacién.

Continua tricuspidea. Numero Sin unidad
Onda E’ tisular Cuantitativa Ecocardiograma Onda E" medida mediante | Velocidad.
tricuspidea* Continua doppler tisular y el cursor | Centimetros/segundo

colocado en la pared libre
del VD.

Onda A’ tisular
tricuspidea*

Cuantitativa
Continua

Ecocardiograma

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

Velocidad.
Centimetros/segundo
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Onda S tisular
tricuspidea*®

Cuantitativa
Continua

Ecocardiograma

Onda S” medida mediante
doppler tisulary el cursor
colocado en la pared libre
del VD.

Velocidad.
Centimetros/segundo

E/A tricuspidea* Cuantitativa Ecocardiograma Relacidon entre E/A Relacion.
Continua tricuspidea. Numero Sin unidad
E/E’tricuspidea* Cuantitativa Ecocardiograma Relacion entre Relacion.
Continua E/Etricuspidea. Numero Sin unidad
TAPSE* Cuantitativa Ecocardiograma Excursion sistélica del Milimetros
Continua plano anular tricuspideo
medido en segmento
basal del ventriculo
derecho en pared lateral
en ventana 4 camaras con
Modo M.
Strain longitudinal Cuantitativa Ecocardiograma Medida de deformacidn Porcentaje
Ventriculo izquierdo* | Continua en ecocardiograma 2D del
VI.
Strain longitudinal Cuantitativa Ecocardiograma Medida de deformacion Porcentaje

Ventriculo derecho*

Continua

en ecocardiograma 2D del
VD.

Tiempo de duracion
de prueba de
esfuerzo*

Cuantitativa
Continua

Ergoespirémetro

Tiempo segun el equipo
que tuvo la duracién la
prueba. Se obtiene de los
datos automaticos
emitidos por el sistema.

Minutos y segundos.

Consumo maximo de
0,*

Cuantitativa
Continua

Ergoespirémetro

Consumo maximo de 0,
medido mediante
ergoespirometria.

mL 0,/kg/min

Umbral aerébico*

Cuantitativa
Continua

Ergoespirémetro

Primer umbral (aerébico)
determinado mediante
ergoespirometria.

mL 0,/kg/min

Umbral anaerdbico*

Cuantitativa
Continua

Ergoespirémetro

Segundo umbral
(anaerobico) determinado
mediante
ergoespirometria.

mL 0,/kg/min

Frecuencia cardiaca
en el primer umbral
(aerdbico)*

Cuantitativa
Continua

Ergoespirometro

Frecuencia cardiaca que
corresponda al punto del
umbral aerdbico.

Latidos/minuto

Frecuencia cardiaca
en el segundo umbral
(anaerdbico)*

Cuantitativa
Continua

Ergoespirémetro

Frecuencia cardiaca que
corresponda al punto del
umbral anaerdbico.

Latidos/minuto

Tabla 1. Tabla de operacionalizacion de variables
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Posibles Riesgos de los participantes:

Uno de los riesgo es una potencial caida en la ergoespirometria, mientras el
deportista se encuentra corriendo en la banda sin fin. El Electrocardiograma, el
ecocardiograma, y la realizacion del cuestionario no representan riesgo para los
participantes. Existe riesgo de que se detecte alguna patologia cardiaca en cuyo
caso se daran las recomendaciones médicas en cuanto a realizacién o no del medio
Ironman, asi como recomendaciones generales en caso de que lo amerite. Se
referird al deportista a su centro de salud para el seguimiento de la patologia
encontrada segun 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, mds aun en esta poblacién que es
conocida sana. El riesgo de caida se disminuira por medio de la clara explicacion de
la sefial que deben hacer los participantes cuando ya no pueden correr masy
desean que se detenga la banda. También se les detallard cdmo es que deben
salirse de la banda sin fin mientras esta se detiene sujetdndose de las barandas y
haciendo un pequeio brinco para sacar los pies de la misma. El riesgo de arritmias
es bajo, si existiera patologia electrofisioldgica 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 Unicas medidas que se
pueden y se tomaran 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 Ia
banda, asi que no se retrasaria el tiempo de accién en caso de que ocurriera una
eventualidad de esas. Sabemos que los deportistas no estan exentos de estos
eventos pero su riesgo esta muy por debajo del riesgo que tiene la poblacién
general de que ocurran estos eventos adversos. La incidencia de arritmia mortal de
una persona sana y deportista como en este caso se encuentra en menos de 1:100
000 personas por afio, a diferencia de la incidencia de muerte subita en la poblacién
general que es de 1:1000 personas por afio y principalmente por causa isquémica.
La poblacién de este estudio no tiene los principales riesgos para enfermedad

arterial coronaria como hipertension, diabetes mellitus, tabaquismo activo, ya que
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estos son criterios de exclusidn. Lejos de ver la deteccién de una enfermedad que
era previamente desconocida como un riesgo, debe verse como una ventaja. Es de
gran beneficio para el deportista saber si es portador de una enfermedad cardiaca
ya que con las medidas adecuadas y tratamiento si lo ameritara se le podria
inclusive estar evitando la muerte. Si el deportista fuera portador de una arritmia
cardiaca que se manifieste con el ejercicio, es mucho mas seguro que presente la
arritmia en el ambiente hospitalario donde se le abordaria de manera inmediata
con personal totalmente calificado y la probabilidades de muerte son infimas. La
probabilidad de sobrevida de una muerte subita tiene una relacién 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 investigadora que realiza el estudio tiene la
capacidad y el conocimiento para iniciar la reanimacién y desfibrilar de manera
inmediata. El desfibrilador es parte del carro de paro, que como se anotd
previamente se encontrard al lado de la banda sin fin, y por ende, al lado del
paciente. Si esa misma arritmia por desconocer el participante que la tiene, 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 clasificacion 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 caida.
El riesgo de arritmias en gente joven es variable y depende de la patologia 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
gue no consumen drogas y que practican deporte de manera regular, como es el
caso de todos nuestros participantes es extremadamente bajo. Si nuestra poblacién
fumara, fuera hipertensa o diabética, el riesgo si seria moderado, y aln asi en esos
casos, muchos de esos pacientes tendrian pruebas de esfuerzo sin hallazgo alguno.
El riesgo de caida en gente joven, habil, deportista, es practicamente nulo. Con

respecto al riesgo de muerte por arritmia o infarto, si ya de por si el riesgo en la
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poblacion de estudio es despreciable, menos de 0.01%, el ambiente hospitalario es
el mejor escenario para tener este tipo de eventos porque aumenta la probabilidad
de sobrevida de manera exponencial. De presentarse alguna de estas
complicaciones se podrd de manera inmediata trasladar al deportista a unidades de
cuidado critico donde se cuenta con el personal humano y equipo para manejar
estas situaciones. Existe riesgo de que se detecte una patologia que aunque no
ponga en peligro la vida del deportista en ese momento amerite dejar la
competicion y/o modificar su estilo de vida. Como se dijo anteriormente se referira
al centro de salud que corresponda segln area de atraccion y respetando listas de

espera.

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

Los deportistas se beneficiaran de una valoracién médica cardioldgica completa.
Sabemos que los deportistas, aunque se piensa que son personas sanas porque hacen
deporte, no siempre lo son, y es sabido que es una poblacién que por someterse a
alta demanda cardiovascular, tiene mayor riesgo de sufrir una muerte subita si
padecieran alguna patologia que aun no ha sido descubierta y que se manifiesta
principalmente con el ejercicio como la miocardiopatia hipertrdfica, la cardiomiopatia
arritmogénica, entre otras. La bateria de estudios que se les realizard tiene la
capacidad de detectar la gran mayoria de enfermedades que son causa de muerte
subita en jévenes y mds aun en jévenes deportistas. A nivel social es de gran beneficio
porque introduce el concepto de tamizaje de enfermedades en personas que realizan
deporte. En otros paises del mundo, como ltalia, y Espafa, el tamizaje a deportistas
olimpicos 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 deportistas. Este trabajo acoge una pequefia muestra de deportistas, pero es
un comienzo. Sembraremos la inquietud de la importancia de los estudios
cardiovasculares en deportistas jévenes y conocidos sanos para en el futuro
implementar a nivel nacional un programa de tamizaje de atletas. No es reiterativo

mencionar que de detectarse alguna enfermedad potencialmente mortal podriamos
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estarle salvando la vida al triatleta. Si le ocurriera una complicacién de la posible
enfermedad en una competencia hay factores que desfavorecen al participante. Por
ejemplo, se sabe que la adrenalina de las competencias hace que los participantes
obedezcan menos las senales de alarma como dolor en el pecho, palpitaciones muy
rapidas y mareos. Su empeiio en terminar la carrera suele ganarle al sentido comun
de detenerse, por eso es tan importante que los deportistas se hagan exdmenes para
descartar enfermedades que aunque son poco frecuentes, son potencialmente
mortales. Por medio de la realizacidn de los examenes incluidos en este estudio
podremos descartar la mayoria de estas enfermedades, con lo cual el deportista y su
entrenador estan mas tranquilos con respecto a la salud del participante.

A nivel social y especificamente en el area de cardiologia, todos nos beneficiamos. El
conocimiento de la transformacion cardiovascular en los triatletas va a permitir que
los cardiélogos de Costa Rica se familiaricen con los hallazgos encontrados en ellos.
Por ejemplo, cuando consulte una persona triatleta a un cardiélogo por un dolor tipo
punzante en el pecho, o simplemente porque desea hacerse un control cardiolégico,
el cardidlogo ya sabra de antemano que si esta persona estd sometida a una alta
carga de entrenamiento puede tener un corazén totalmente distinto al de una
persona sedentaria, no sélo va a saber que es distinto sino que conocera cudles
hallazgos son normales y cuales no. El inclusive tendra propiedad para preguntar
cuantas horas y qué tipo de ejercicio realiza para correlacionarlo con los resultados de
los estudios. Por el contrario, si llega un individuo sedentario con un corazén dilatado,
gue se parezca al de un deportista, pero a la hora de interrogarlo por actividad fisica
se encuentre con que es una persona sedentaria, sabra que hay que buscar una
etiologia distinta a esa dilatacién ya que no lo explica el ejercicio. Cuando se publique
la informacion arrojada por este estudio, el conocimiento que del mismo se obtenga
estard a disposicion de todos los cardidlogos y por ende nos beneficiaremos todos los
costarricenses.

No sobra mencionar que parte de la misién de la CCSS como lo establece el sétimo

punto es promover la investigacidn y el desarrollo de la ciencias.

30



K.

L.

Balance Riesgo/Beneficio:

El beneficio sobrepasa con creces el riesgo, ya que no habrd intervencién alguna vy el
riesgo por realizarse los exdmenes del estudio es infimo. Los deportistas seguirdn 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 caida
en la banda sin fin es muy bajo y aln menor es el riesgo de arritmias e infarto de
miocardio como ya se explicé detalladamente en los puntos previos de este apartado
de Riesgo/Beneficio. Un aspecto importante a mencionar es que se hara primero el
ecocardiograma y de detectarse alguna patologia se tomaran las previsiones del
caso. Esto quiere decir que si la patologia contraindica prueba de esfuerzo no se
hard. De detectarse enfermedad cardiaca se referird a su centro de salud segun los
lineamientos de la CCSS. Especificamente en la ergoespirometria, si el deportista
tuviera una patologia que lo haga propenso a arritmia mortal (desconocida aun), la
va a hacer durante el esfuerzo, en la ergoespirometria, entrenando o compitiendo.
Bajo esta premisa, es mejor que la haga en el ambiente controlado en el que se
realizard 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 tipo de
complicaciones. La balanza se inclina de manera contundente hacia el beneficio en
este estudio. De detectarse alguna patologia, lejos de estar haciendo un dano al

diagnosticarla, podriamos estar salvando una vida.

Método para el analisis de datos:

Modelo de regresién lineal simple (andlisis de covarianza) para estimar si la
dimensioén de las estructuras cardiacas se relaciona con edad, con los anos de
entrenamiento y con las horas de entrenamiento por semana. Distribucion
muestral para diferencia de 2 medias (T de student), los resultados del
ecocardiograma y la ergoespirometria 3 meses antes y 1 mes después de la

prueba.

31



M. Calculo de tamaino muestral:

El calculo 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 didmetro 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 segun estos cdlculos debe superar los 17 participantes. Este calculo se
hace con base en la tabla que se utiliza en estadistica la cual esta disefiada para
determinar el tamafio 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 selecciond el diametro diastélico del
ventriculo izquierdo como variable principal y el cambio esperable es de 5 mm. En
otras palabras, deseamos alcanzar a detectar el 80% del aumento del diametro
diastdlico en el Ventriculo Izquierdo (que es de 5 mm), y con base en esto se

selecciona la N que la tabla indica.

N. Poder estadistico:

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

0. Método de Identificacién y Reclutamiento:

A través de la Federacion Costarricense de Triatlon, se contactara a los entrenadores
de todos los grupos de entrenamiento de triatldn en Costa Rica (que estén adscritos
a la Federacion oficial) y se les ofrecera la oportunidad de participar en el estudio
siempre y cuando los triatletas cumplan con los criterios de inclusién previamente
mencionados. Se le solicitara a cada entrenador (que haya aceptado que sus
deportistas participen en el estudio) una lista con los numeros de teléfono de cada
uno de ellos y se contactaran de manera individual. Esto con el fin de que no haya
una seleccién arbitraria por parte de los entrenadores y nos refieran sélo a los

deportistas que ellos consideren. Posiblemente no estaran interesados todos los
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triatletas ni todos los entrenadores con los que nos comuniquemos, sin embargo
trataremos de reclutar la mayor cantidad de deportistas 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 Cardiologia correspondiente de la CCSS) con
el fin de aumentar el poder estadistico del mismo. Es imprescindible que los
participantes estén asegurados por la CCSS y esto tampoco se cumpliria en el caso de
hacer una seleccién mas al azar. Se les explicard inicialmente via telefénica de qué
trata el estudio y se abordara el tema de criterios de exclusidn e inclusidn. Si
estuvieran de acuerdo y cumplieran con los requisitos solicitados, se le dara al
deportista una cita para que acuda a los exdmenes. El dia de la cita nuevamente se
explicara de forma personal en qué consiste el estudio y si estdn de acuerdo se le
ofrecerd la oportunidad de participar. Si el individuo aceptara, se procedera a cederle
un espacio para que lea detenidamente el consentimiento informado y si estuviera

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

Proceso para obtener el consentimiento informado:

Se entregara el consentimiento informado el dia de la cita previo a la realizacién de la
entrevista (cuestionario), se responderdn las preguntas que surjan de la lectura de
dicho documento y se procedera con los estudios en los deportistas que estén de
acuerdo con las estipulaciones y hayan firmado el consentimiento informado. La
responsable de obtener el consentimiento informado es la investigadora principal
(Dra. Pamela Chaves Rodriguez). No existiran excepciones, todos los participantes

deben firmar el consentimiento informado previo al comienzo de las pruebas.

Mecanismos para garantizar la integridad y veracidad de los datos:

Todos los examenes seran realizados y analizados por la encargada del estudio
Pamela Chaves de acuerdo con las guias internacionales vigentes al dia de las

pruebas de ecocardiografia y de ergoespirometria. De esta manera eliminaremos el
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error interobservador. El protocolo de ecocardiografia y de ergoespirometria sera
estandar para todos los deportistas. La toma de imdagenes se hard igual en todos los
participantes con el fin de que los datos sean lo mas comparables posible. El Dr.
Daniel Quesada hara revisién de los datos al azar con las imdagenes y los videos

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

R. Proteccion de la Identidad y la confidencialidad de los participantes:

Todos los examenes seran realizados y analizados por la encargada del estudio
Pamela Chaves de acuerdo con las guias internacionales vigentes al dia de las
pruebas de ecocardiografia y de ergoespirometria. De esta manera eliminaremos el
error interobservador. El protocolo de ecocardiografia y de ergoespirometria sera
estandar para todos los deportistas. La toma de imagenes se hara igual en todos los

participantes con el fin de que los datos sean lo mas comparables posible.

S. Consideraciones bioéticas:

I.  Principio de Autonomia: El principio de autonomia sera respetado en todo

momento durante el estudio. Los participantes primero que todo seran
informados acerca de qué trata el estudio, si no estuvieran dispuestos a
participar, o simplemente no estd dentro de sus intereses participar, no se les
intentara convencer de los contrario, no habra de ninguna manera coaccién de
parte de la investigadora. Si el deportista estuviera interesado en participar en el
estudio, se citara para la realizacion de las pruebas. Este es el primer nivel donde
se respeta la autonomia. El segundo momento donde se ejerce la autonomia es
cuando en el centro hospitalario, el dia de la cita asignada previamente, se
entrega el consentimiento informado para que sea leido con calma. No existira
persuasidn por parte de los realizadores del estudio en ninglin momento para
que el participante que se haya arrepentido de participar firme el
consentimiento. Si se citara a algun participante y este se ausentara a la cita, se

contactara de manera telefénica y si este afirmara que ya no desea participar, se
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respetara totalmente su posicién y se borrara inmediatamente su nombre y
datos de la lista de participantes. Si el deportista no se presenté por una causa
ajena a su control pero continlia con deseos de participar, se coordinard una
nueva cita. A los triatletas que se presenten a la cita se les facilitard el
consentimiento informado para que lo lean tranquilamente y tendran la opcién
de firmar, dejando en papel su consentimiento, o pueden decidir no firmar y no
participar en el estudio. En cualquier momento en que los participantes decidan
retirarse del estudio, tienen poder para hacerlo y se les dejara muy claro que esa
opcidn siempre existe y que no estdn obligados a continuar con el estudio ni a

realizarse la segunda bateria de exdmenes antes si no lo desean.

Principio de Justicia: La poblacion de este estudio es una poblacion conocida
sana, fisica y mentalmente. Los participantes no se encuentran dentro de
ninguna minoria como los privados de libertad, las personas portadoras de
discapacidad o con enfermedades graves. Todos los participantes seran tratados
en igualdad de condiciones, respetando las citas y horarios establecidos, a todos
se les responderan las preguntas y se les explicara en qué consisten los estudios
por igual. No se discriminara por edad, ni sexo, ni situacién econdémica, ni
profesidn. Todos los participantes recibiran el mismo trato, sin importar si estan
dentro de la élite del deporte costarricense, o si fueran a participar en el primer
triatlén de larga distancia de su vida. A cada uno de ellos se les informara si se
encontrd algun hallazgo patoldgico o si el estudio estuvo normal. El principio de
Justicia abarca desde que se cita a los participantes, que ninguno tenga privilegio
sobre otro, hasta cdmo se abordaran posibles situaciones a lo largo del estudio.
Por ejemplo, si se detectara una enfermedad, no se le ofrecera a uno un
medicamento mejor que al otro, ni se le pondran citas mas seguidas a uno por
sobre el otro, como se manejaran a nivel institucional se ofrecera siempre lo
mejor que tiene nuestra seguridad social. Otro ejemplo seria que no se le
ofrecerd a uno atencién en un centro mas moderno que a otro. De encontrarse
alguna patologia se les ofrecera el mejor manejo atodos en el hospital de la

seguridad social que corresponda. La libertad de la investigadora a continuar con
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los estudios se limitara hasta donde el participante lo desee, en todos los

participantes por igual y este principio se respetard a lo largo de todo el estudio.

Principio de Beneficencia: El bien del participante prevalece en este trabajo. Con

la realizacién de la bateria de examenes ya mencionada descartaremos la gran
mayoria de enfermedades causantes de muerte subita. El participante se
beneficia porque se estudiara la estructura y funcién de su corazdn, tanto en
reposo, como en ejercicio, esto le dard mucha tranquilidad y un visto bueno
desde el punto de vista médico-cardioldgico para participar en la competencia
Ironman 70.3 y de continuar realizando ejercicio siempre con las
recomendaciones generales para las personas sanas que realizan deporte. Es un
estudio cardiovascular completo que deberia realizarse a todos los deportistas
que participan en este tipo de eventos, pero por desgracia no se hace de manera
rutinaria. Si estuviera en muestras manos estudiariamos a todos los participantes
del evento, lamentablemente, no estd dentro de nuestras posibilidades en este
momento. Si se detectara alguna patologia se le informara inmediatamente al
atleta y se daran las recomendaciones pertinentes ademas de que se pondra en
control médico. Esto podria inclusive salvarle la vida en caso de que su patologia
tenga riesgo de muerte y se acaten las recomendaciones brindadas.

Parte de garantizar la beneficencia de los participantes estad en que el personal
gue realizara el estudio, personal médico, técnicos de electrocardiografia y
personal de enfermeria, esta en total capacidad y tienen el entrenamiento para
asistir 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 estudiara su corazén de
manera no invasiva, esto quiere decir sin punzadas, sin medicamentos, sin
implantacion de dispositivos 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 condicidén de salud de cada persona y el
individuo comprendera con mayor cabalidad la importancia de los chequeos

médicos regulares.
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Podemos afirmar también que este estudio tiene capacidad de provocar bien a
nivel social, ya que si lograramos aportar un grano de arena a crear una
consciencia social sobre la importancia de las valoraciones médicas en los
deportistas, tendriamos personas realizando deporte con un mucho mayor perfil
de seguridad que con el que contamos en estos momentos. Por ejemplo se
evitarian algunas de las muertes subitas de personas mientras hacen deporte,
esas que escuchamos de vez en cuando pero que cada cierto tiempo no faltan.
Otro aspecto de beneficio para el deportista, y esto, aunque no tiene una
repercusion directa sobre la vida, es muy importante para todos los practicantes
de deporte a nivel competitivo. Este beneficio es el que cada uno obtendra de
manera personal porque aportaremos al entrenador datos de la condicién del
momento del deportista. El entrenador que tenga los conocimientos necesarios
de fisiologia y deporte podra aplicar esta informacion que obtendremos a través
de los estudios a realizar y podrd modificar el plan de entrenamiento del
deportista, para asi llevar a cada individuo a la mejor condicién fisica que su
genética le permita. Esto quiere decir que con la aplicacion de esta informacién
los triatletas podrian mejorar su tiempo de competencia y ubicarse en puestos
mas altos que si no se hubiera contado nunca con esos datos. Esto no debe verse
como una intervencién per se, sino como un beneficio. No se vera como una
intervencién porque de igual manera cada triatleta esta sometido a un programa
de entrenamiento de alta exigencia, debe verse mas bien como eso, un beneficio

agregado a la participacion del estudio.

Principio de No maleficencia: Se ejecutara el principio de no maleficencia de

distintas maneras en este estudio. Primero que todo, y como ya lo hemos
mencionado previamente las personas involucradas en la realizacién de la
ergoespirometria, el ecocardiograma y el electrocardiograma estan totalmente
capacitadas para llevarlos a cabo de la mejor manera, disminuyendo la
probabilidad de errores técnicos y riesgos. Ademas, el personal esta en total
capacidad de manejar las posibles complicaciones (que son muy infrecuentes)

como arritmias e infarto, asi como caidas, en la ergoespirometria que es el
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estudio donde podria 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 ningln
medicamento, no se invade, no se le colocan vias endovenosas, ni se le somete a
ninguna situacion de riesgo. Ninguna de las pruebas involucran medicamentos,
dispositivos, ni ninguna intervencién que ponga en riesgo la condicion del
paciente. Con respecto a la idea de que el hacerle un diagnéstico de una
enfermedad, a un deportista que tiene una competencia muy importante cerca,
pudiera tratarse de un mal, no lo vemos asi. Por el contrario, la vida del paciente,
deportista, o participante, como queramos verlo, prevalece por sobre una
competencia deportiva y la salud y el bienestar del individuo también prevalecen
sobre el evento deportivo. En el caso de que se encuentre una enfermedad, se
llevard al participante aparte, donde su privacidad y confidencialidad sean
totalmente respetadas. Se le explicara su condicién de manera calmada, en
palabras claras, sin utilizar jerga médica y como es nuestro deber de médicos, se
le plantearan los riesgos y posibles caminos a escoger, siempre respetando el
principio de autonomia. Se evitara a toda costa dar noticias de manera insensible
y que repercuta sobre la salud mental y equilibrio emocional de cada persona. Es
muy probable, por la poblacidén que participarad en el estudio y la incidencia de
patologias en ellos, que no nos encontremos con ningun caso de enfermedad. Es
nuestro deseo que asi sea, sin embargo, de ocurrir lo contrario, velaremos por el
total bienestar de nuestro o nuestros participantes y nos haremos responsables
de que el deportista 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 investigacion las obtendremos una vez que
tengamos la aprobacién del CEC correspondiente y podamos llevar a cabo el estudio.
Se espera que el entrenamiento para el medio Ironman produzca cambios leves pero
estadisticamente significativos en la estructura y funcién cardiaca de esta poblacién, asi

como en los parametros metabdlicos que seran medidos.
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