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La activación eléctrica cardíaca y los cam­
bios estructurales producidos por el entrena­
miento han sido motivo de estudio y contra-
versia desde que hace más de un cuarto de si­
glo investigadores norteamericanos se interesa­
ron por la trascendencia y significación pronos­
tica que podía tener la bradicardia de los co­
rredores de fondo. El disponer de medios de 
diagnóstico no invasivos, entre ellos la Ecocar-
dioiraf ía . ha permit ido valorar con más pro­
fundidad las alteraciones cardíacas secundarias 
al entrenaminto prolongado. Existe información 
suficiente que demuestra que todos los cambios 
que se observan en el corazón del deportista 
son funcionales por efecto de la adaptación a 
unas condiciones de trabajo diferentes y mas 
forzadas. 

Autores franceses habían sugerido que las mo­
dificaciones cardíacas se producirían de distinta 
forma según el trabajo realizado (1 ) : La carre­
ra continúa o «endurance» tendría una reper­

cusión ECG - VCG específica y el trabajo iso-
métrico o muscular otra diferente. MORGAN-
ROTH (2) ut i l izando el Ecocardiograma en 
modo M destacó las diferencias en las dimen­
siones cardíacas según el tipo de entrenamien­
to. Otros trabajos que se han efectuado poste­
r iormente comparando diferentes tipos de tra­
bajo o controles con sedentarios llegan a unas 
conclusiones similares ( 3 - 7 ) . I K A H E I M O (8) 
aporta unos resultados que difieren sensiblemen­
te de lo publ icado, incluso en ciertos aspectos, 
algunos datos son opuestos. 

En nuestro estudio hemos comparado los re­
sultados obtenidos entre un grupo de deportis­
tas con un entrenamiento isotónico o esfuerzo 
prolongado y otro cuyo entrenamiento es iso-
métrico o muscular con muy baja o nula base 
aeróbica. 

«Ap. Med. E>ep.», vol. XVIII, n.° 70, 1981. 
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vi A T E R Í AL Y MÉTODO: 

El grupo (le deportistas de firan fondo («en-
iliirance») era de 15, doce atletas y tres eic!is­
las de fondo en carretera con edades comjirí'n-
didas entre 20 y 36 años, media de 27-36 años 
(firupo A ) . Todos son del sexo masculino. El 
tiempo mínimo que llevan efectuando el entre­
namiento diario de «endurance» es de t años. 
Hl entrenamiento en a l ^ n caso consistía en se­
siones de entrenamiento específico (series larcjas 
a una intensdad del 70 '/( ) pero en todos ellos 
el número de kilómetros recorridos i)or semana 
no era inferior a 80. Los tres ciclistas efectua-
l)an entrenamiento exclusivo en carretera y los 
atletas de fondo excepto uno, habían parlici-
ftado en una mara tón (42 - 19.Í kms . ) . 

El grupo de deportistas cuyo trabajo era bá­
sicamente muscular (isométrico ) con baja o nula 
¡)articipación aeróbica consta de 8 gimnastas, dos 
nadadores de velocidad (100 metros) y dos lan­
zadores (peso y mart i l lo , respect ivamente) , un 
saltador de longitud y dos atletas de velocidad 
(grupo B ) . Todos son del sexo masculino. Las 
edades están comprendidas entre 1.̂  y 29 años 
•rin una media de 2 0 - 2 3 (grupo B ) . El liem-
|)o dedicado a su especialidad no es en ningún 
caso inferior a los 4 años. 

A los 30 deportistas se les practicó una ex­
ploración tísica de rutina ()ara comprobar (pie 
se t ra taba de individuos aparentemente sanos. 
radio de tórax, E. C. G. de reposo, |)rueba de 
esfuerzo con análisis de gases respirados y Eco-
cardiograma. Los parámetros valorados en (íada 
una de las técnicas son: Radio de tó rax : En 
|iosici('>n anteroposterior para evaluar el índice 
ciirdiotorácico ( 9 - 1 0 ) , relación entre el diáme­
tro transverso del corazón y el diámetro torá­
cico. Se consideró normal cuando era inferior 
a 0.50. 

E. C. G. — Efectuado con modelo Swarzer de 
tres canales ut i l izando las 12 derivaciones clá­
sicas, seis del plano frontal y seis del plano 
horizontal . I^os criterios uti l izados para el diag­
nostico de probable crecimiento ventricular iz­
quierdo fueron: 1) Tiempo de deflexión in-
Irinspcoide igual o superior a 0 ,05" en V5 ó V6 
(es el t iempo transcurrido desde el principio 
de la despolarización ventr icular al pico de la 
onda R ) . 2 ) Buenos voltajes de R en V5 ó V6 
o en S en Vi y V2. 3) Eje de QRS desviado a 
la izquierda en ausencia de obesidad o hábi to 
constitucional pícnico. 4 ) Levorotación en el 
plano horizontal . 

Ecocnrdiograma. — Se ha uti l izado apara to 
de « p]lectronics for Médécine», modelo Echo IV 
fin modo M. Se han evaluado los siguientes pa-

ránií ' lros: Dimensiones del ventrículo derecho 
(VD), grosor y movilidad del septum interven-
tricular (S IV) . dimensiones del ventrículo iz-
(juierdo (VL grosor y movilidad de la ]>ared 
|)osterior. raíz aórtica y aurícula izquierda. Co­
mo índices de función VI se util izaron la frac­
ción de eyección (FE y velocidad de acosta­
miento circunferencial de acuerdo con el mé­
todo de COOPER y cois. ( 1 1 ) : VITO. VITS. 

VITD . TE 
\ I T S : Diámetro telesistólico de VI. 

F / r f l . — D i á m e t r o teIediast('dico de V I ; T E : 
Tiempo de eyección: La masa ventricular iz-
(piierda se calculó de acuerdo con la fórmula 
de TROY y cois. (12) . La interpretación se 
iiizo |)or dos observadores siguiendo los crite­
rios de la Sociedad Americana de Ecocardiogra-
f ía(13) . 

Prueba de esfuerzo. — Se efectuó en un ci-
cloergómetro de freno eléctrico con analizador 
de gases de M I J N H A R D T (Odjik. H o l a n d a ) , 
('onsta de un gasómetro seco, dos analizadores 
de gases y varios calculadores electrónicos. Ana 
liza continua y automáticamente el aire resjii-
rando minuto a minuto y la información se 
consigue por transcripción en cinta de papel . 
El protocolo (¡ue se siguió fue el s iguiente: 
Trabajo inicial de 100 vvatios (600 kgm.) y ca­
da tres minutos se aumenta la carga en 50 wa-
lios basta que se consigue la mayor aproxima­
ción a la frecuencia cardíaca máxima. En los 
casos de claudicación muscular sin llegar a una 
frecuencia cardíaca aceptable se les invitaba a 
cfrcSiiar un trabajo de baja resistencia y mayor 
r i tmo de pedaleo (curva de trabajo parabóli­
c a ) . FA consumo de oxígeno máximo teórico se 
determina de acuerdo a la fórmula: 

VO., X FC máxima teórica 

FC alcanzada 

RESULTADOS: 

Radio de tórax. — En el grupo A en sólo dos 
casos encontramos un índice cardiotorácico 
( ICT) superior a lo normal . En el grupo B 
ios K 'T fueron normales en todos los casos (ta­
blas I y 2 ) . 

E. C. G. — En el grupo A sólo un caso cum­
plió criterios de CVI. 

Ecocardiograma. — En el grupo A hemos en­
contrado que las dimensiones del VD son nor­
males en todos los casos excepto en tres, y en 
el grupo B son normales en todos los casos. El 
grosor del septum es normal en el 100 '>; de 
los casos de ambos grupos. La movilidad del 
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Radio de tórax 
I. C. T. 

0.41 
0,42 
0.50 
0.39 
0.59 
0.49 
0.54 
0.46 
0.42 
0.48 
0.50 
0.40 
0.49 
0.49 
0.45 

E.C.G 

NI 
NE 
NI 
NI 

CVB 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 

VO, 
cc/kg/min. 

74,6 
62,0 
88,6 
69,0 
70,0 
75,0 
73,0 
73,5 
67,0 
67,0 
83,0 
75,0 
74.5 
57,7 
74,4 

72,29 1 7.32 

Radío de tórax 
I. C. C. 

0,39 
0,36 
0.36 
0,47 
0,44 
0.45 
0,44 
0,48 
0.47 
0,45 
0.44 
0.42 
0,42 
0.45 
0,48 
0,4 + 

E.C.G. 

NI 
N I 
NI 
NI 
NI 
N I 
NI 
N I 
NI 
N I 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 

vo„ 
cc/kg/min. 

51,68 
51,1 
50,6 
42,4 
40,0 
59,0 
43,0 
38,1 
47,0 
50,0 
35,5 
47,7 
50,16 
44,7 
54,3 

47,02 + 6,17 

Tabla 1: Resultados de índice cardiotorácico (ICT), 
E.C.G; VOí y consumo de oxígeno por kilo de peso 
del atleta del grupo A. 

Tabla 2: Resultados de índice cardiotorácico, E.C.G. 
y consunno de oxígeno en el grupo de deportistas del 
grupo B. 

septum interveatr icular es de tipo h iperdinámi-
ca en 6 casos del grupo A y en 3 del grupo B 
(p < 0 ,05) . El grosor y movil idad de la pared 
posterior son normales en ambos grupos. 

El VITD está aumentado en ocho casos en el 
grupo A (53 '/(•), y en el grupo B en seis 
(40 ' ¡ ) . La diferencia entre ambos grupos es 
.significativa (p < 0.01) (tablas 3 y 4 ) . 

Edad 

23 
20 
24 
21 
36 
31 
32 
30 
34 
28 
25 
26 
35 
26 
23 

27.60 

VD 
cm. 

2.2 
2 

1.2 
1,2 
2,8 
3 
1.5 
3,5 
2,6 
4 
1.5 
2,2 
1,2 
2,5 
2,3 
2.25 

± 
0,89 

SIV 
(grosor) 

tnm. 

10 
10 
10 
10 
10 
11 
11 
11 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
11 

10,27 

± 0,44 

SIV 
(móvil) 

mm. 

12 
12 
10 

8 
10 
15 
10 
10 
10 

8 
15 
10 
13 

8 
11 

10,80 

+ 
2,17 

VITD 
cm. 

5,9 
6 

5,4 
5 

5,2 
5,5 
5,8 
5,5 
5,2 
6 

6.8 
5,5 
6,6 
5,8 
5,8 
5.73 

± 0,48 

VITS 
cm. 

4,1 
3,8 
3,6 
3,2 
3,2 
3,7 
2,6 
4 
3 

3,5 
4 
3 

4,8 
4 

3,5 
3,60 

± 0,53 

pp 
(grosor) 

IWIT*-

10 
10 
10 
10 
10 
11 
11 
11 
10 
10 
10 
10 
10 

8 
10 

10,07 

± 0,68 

PP 
(móvil) 

mm. 

12 
12 
12 
10 
10 
10 
20 
12 
11 
12 
17 
14 
11 
13 
12 

12,53 

+ 
2,63 

Tabla 3- Resultados de ecocardiograma del grupo A. VD: Ventrículo derecho; SCIV: Septum ínter-
ventricular; VITD: Dimensiones del ventrículo en telediástole; VITS: Dimensiones del ventrículo izquierdo 
en telesíst'ole; PP: Pared posterior. 
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Edad 

18 
15 
18 
15 
16 
24 
24 
22 
30 
27 
17 
17 
22 
20 
19 

20,27 

VD 
cm. 

2 
1.9 
1,9 
1 

2,2 
2,5 
2,2 
1,1 
2 

2,3 
1,8 
1,5 
1,9 
1,8 
1,9 
1,86 

+ 
0,39 

SIV 
(grosor) 

mm. 

10 
9 
9 

10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 
10 

8 
10 
10 

9 
9.67 

+ 
0,60 

SIV 
(móvil) 

mm. 

10 
8 
6 

10 
6 
9 

10 
12 
10 
10 
12 
11 

6 
10 

7 
9,13 

+ 
2 

VITD 
cm. 

5,3 
5 

4,5 
5 

5,4 
6 

5.8 
5.9 
5.4 
5,9 
5,3 
5,3 
5 

5.6 
5.9 
5.42 

± 0.42 

VITS 
cm. 

3.2 
3 

2,8 
3 

3,8 
3,9 
3.9 
3,2 
3.2 
3,9 
3 
3 

3.3 
3,1 
3.7 
3.33 

+ 
0.39 

PP 
(grosor) 

mm. 

10 
9 
9 
8 
9 

10 
10 
10 
10 
10 
10 

8 
10 
10 

9 
9,47 

+ 
0,72 

PP 
(mÓTÜ) 

mm. 

15 
12 
12 
11 
10 
13 
10 
13 
14 
13 
11 
14 
11 
10 
13 

12,13 

+ 
1.60 

Tabla 4: Resultados de ecocardiograma del grupo B. 

Masa (le VI. — El aumento de la masa ven-
Iricular izquierda en el grupo A está aumenta­
da con respecto al otro grupo (p < 0 ,02) . Ante 
la circunstancia de que el aumento de la masa 
ventr icular estuviera relacionada con la super­
ficie corporal , ésta se calculó en todos los casos 

resultando la medida del grupo B superior a 
la del grupo A. 

índice de función de VI. — No se han ob­
servado diferencias significativas tanto entre la 
FE como la Ccf (tablas 5 y 6 ) . 

Mitral 

m 
NI 
NI 
NI 
N] 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 

A. I. 
cm. 

3,8 
3.6 
3.8 
3,5 
3.5 
3,8 
3,6 
3,3 
3,8 
3,8 
5 
4 

3,8 
3.5 
3,7 
3.77 

Ac. 
cm. 

3 
2,7 
3.5 
2.8 
3.5 
3,2 
2.4 
3.5 
3.2 
3,5 
3.5 
3 
3 
3 

3.3 
3.14 

F.E. 
% 

57 
65 
61 
61 
68 
58 
75 
54 
72 
71 
85 
76 
52 
57 
69 

65,47 

Vcf 
cc/seg 

0,95 
1,01 
1.04 
1.04 
0.96 
1 
1.29 
0.95 
1.45 
1.3 
1.59 
1,33 
0,88 
1.03 
1.20 
1.13 

Masa (g) 

129.3 
133,3 
110,0 

95,5 
120.7 
113,6 
140.0 
121.13 
102.5 
133 
167,8 
100,59 
157,6 
110,88 
132.15 
124.51 

s.c. 

1.69 
1.87 
1,88 
1,86 
1.76 
1,72 
1.73 
1.64 
1.90 
1.80 
1.71 
1.63 
1,79 
1.74 
1.76 
1.77 

0.37 

Tabla 5 
Fracción de eyección; Vcf 

0,33 8.92 0,20 19,67 

Resultados del ecocardiograma del grupo A. Al : Aurícula izquierda; Ao: Raíz aórtica; FE: 
Velocidad de avostamlento circunferencial; Se: Superficie corporal en m.-
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Nitral 

NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
NI 
N] 
NI 
NI 

A. I, 
cm. 

3 
3.1 
2,8 
2,3 
4 

3,8 
3,6 
3,3 
4,6 
4 
3,5 
2,8 
3,2 
3,3 
3,3 
3,37 

+ 
0,55 

Ac. 
cm. 

3,3 
3 

2,7 
3 
3 

3.15 
3.3 
3,1 
3 

3.2 
3 

2,9 
2,8 
3 

3,1 
3,04 

-t-
0,16 

F.E. 
% 

69 
70 
70 
70 
56 
65 
60 
76 
71 
62 
74 
84 
54 
71 
64 

67,73 

+ 
7,53 

Vcf 
cc/segr 

1,23 
1,37 
1,26 
1.33 
1.05 
1,23 
1,02 
1,43 
1,27 
1.05 
1,43 
1 

0,88 
1.25 
1,20 
1,24 

+ 
0,18 

Masa ie) 

106,7 
84,3 
69,6 
80,3 

110,0 
137,5 
125,0 
129,36 
110,0 
129.29 
101.17 
106,19 

95,5 
117,48 
114,48 
107,79 

± 18,65 

S.C. 

1,85 
1,70 
1,81 
1,68 
1,80 
1,90 
1,85 
1,87 
1,97 
1,95 
1,88 
1,81 
1,67 
1,85 
2,10 
1,85 

Tabla 6: Resultados de ecocardiograma del grupo B. 

Dentro del examen ecocardiográfico global el 
estudio de raíz aórtica, sigmoideas y válvula 
mitral fue normal en todos los casos. 

Prueba de esfuerzo. — Los valores de VO.j al­
canzados en ambos grupos pueden verse en las 
tablas 1 y 2. 

DISCUSIÓN: 

Estudios no invasivos efectuados en atletas 
muestran los cambios producidos por el ejer­
cicio físico cont inuado, en relación a diferentes 
t ipos de trabajo muscular y basta modificacio­
nes en individuos sedentarios tras un período 
corto de ent renamiento . Los resultados que se 
presentan apoyan las conclusiones de estudios 
previos con ECG y VCG (1 .14) . Se decía fjue 
el «endurance» (trabajo isotónico) afectaba es­
pecialmente al tamaño de la cavidad ventricu-
lar izquierda, mientras que el trabajo isométri-
co afectaría al grosor de la pared ventricular . 
La ecocardiografía ha permit ido establecer unos 
criterios más exactos en cuanto a crecimiento 
de pared y de cavidad al efectuarse las medi­
ciones directamente. 

La valoración de los cambios en el corazón 
debe hacerse teniendo en cuenta en especial estos 
tres factores: Técnica de entrenamiento segui­
da su repercusión fisiológica y el t iempo trans­
curr ido de dedicación constante a un tipo de 
ent renamiento . 

Encont rar un grupo de deportistas que efec-
tiíen exclusivamente trabajo isométrico es una 

misión difícil debido a que en general el entre­
namiento muscular se al terna con trabajo iso­
tónico. Esto es consecuencia del alto nivel de 
los entrenadores que conocen los efectos des­
favorables tanto técnicos como fisiológicos y 
evitan en todo lo posible centrar el entrena­
miento en el t rabajo isométrico. Aunque discre­
tamente , efectúan trabajo isotónico en cada se­
sión de entrenamiento . De todas formas y a 
efectos prácticos, no es valorable el efecto «en­
durance» en determinadas especialidades depor­
tivas. Es el caso de nuestro grupo de gimnastas 
y lanzadores que con varios años de actividad 
deportiva a nivel internacional pueden consi­
derarse representantes de un t ipo de entrena­
miento «puro» . En otro sentido, los corredores 
de gran fondo y ciclistas representan un grupo 
de deportistas con entrenamiento isotónico «pu­
ro». En resumen podr íamos decir que en la 
mayoría de deportes el entrenamiento es mixto 
en una proporción de «endurance» o «isométri-
00» variable según la especialidad de que se 
trate. 

Revisando las características del trabajo que 
efectúan los individuos estudiados por otros 
autores puede deducirse que hay uniformidad 
f-n cuanto a corredores de larga distancia pero 
los criterios no son tan estrictos cuando se con­
sidera a los deportistas que efectúan entrena­
miento isométrico quienes pueden acusar efec­
tos de «endurance». En nuestro grupo, dos de 
los deportistas incluidos en el t ipo de t rabajo 
isométrico. son una muestra contaminada que 
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aunque efectúan preparación para pruebas de 
velocidad, es evidente que tienen cierto com­
ponente de «endurance». El grupo de corredo­
res y ciclistas son representantes seleccionados 
del esfuerzo prolongado. 

Un dato que pone de manifiesto las diferen­
cias entre ambos grupos es la cifra de consu­
mo de oxígeno. La carrera continua facilita un 
mayor desarrollo de la capacidad aeróbica 
(VOj), el trabajo isométrico, por el contrario, 
da lugar a incrementos menos acusados del con­
sumo de oxígeno. El máximo consumo de oxí­
geno alcanzado por el grupo A tiene una media 
de 72 cc/kg/minuto frente a 47 cc/kg/minuto 
del grupo B. El trabajo que requiere la carre­
ra o el ciclismo da lugar a unos cambios hemo-
dinámicos que se mantienen durante más tiem­
po con la consiguiente repercusión a nivel cen­
tral y periférico (una carrera ciclista puede 
obligar a 5 horas de trabajo continuado). A 
nivel central la sobrecarga de volumen pone en 
marcha los mecanismos de compensación con 
hipertrofia celular y dilatación de la cámara 
cardíaca y a nivel periférico, en el músculo 
esquelético se produce hipertrofia de las fibras 
con cambios de mitocondrias y enzimáticos que 
facilitarán el aprovechamiento de oxígeno que 
llega a los tejidos. 

En el grupo A está aumentado significativa­
mente el diámetro de la cavidad del VI y de 
la masa del VI. Se había sugerido que el tra­
bajo isométrico era el que originaba los cam­
bios más importantes en la masa ventricuiar 
izquierda (15), sin embargo, nuestros resulla-
dos no van en este sentido, está aumentada la 
masa ventricuiar en el grupo de trabajo di­
námico (grupo A). Esta conclusión parece ló­
gica si se tiene en cuenta que el trabajo de un 
corredor de larga distancia mantiene unos cam­
bios hemodinámicos por períodos de tiempo 
más largos en tanto que el trabajo isométrico 
representa esfuerzo de corta duración y elevada 
intensidad con lo que el efecto general de éste 
no tendrá tanta repercusión a largo plazo. 

Los estudios que se han efectuado en indi­
viduos entrenados tienen en común el estudio 
dilatado e intenso de entrenamiento. En estas 
circunstancias cabría esperar una mayor coinci­
dencia en los resultados, en especial sobre la 
masa ventricuiar izqiiierda y diámetro teledias-
tólico. El que no ocurra así podría justificarse 
en parte por el factor genético que condiciona 
unos cambios al margen de la intensidad del 
entrenamiento y por no existir una selección 
rigurosa de los deportistas por la calidad de su 
entrenamiento. A nuestro juicio estos argumen­
tos explicarían los resultados encontrados por 
otros autores. 

En algunos de nuestros atletas hemos com­
probado que a pesar de un historial deportivo 
largo, los cambios en la masa ventricuiar iz­
quierda y telediastólicos son similares a inclu­
so más pequeños que en otros atletas con me­
nos años de actividad, esto sugeriría la impor­
tancia del factor genético antes aludido. 

Mención especial debe hacerse de la frecuen­
cia cardíaca por su relación con el aumento de 
tamaño de la cavidad izquierda (16). La bra-
dicardia, hallazgo constante en los corredores de 
fondo, facilita un mayor tiempo de llenado 
diastólico y en consecuencia mayor diámetro 
de la cavidad. CLARK (17) sugiere que una ca­
vidad aumentada de tamaño daría lugar a una 
frecuencia cardíaca más lenta. BAADER (18) 
no comparte esta opinión y cree que la bradi-
cardia sería la precursora de la hipertrofia y di­
latación cardíaca. 

La sugerencia de que el trabajo isométrico 
aumentaba la masa ventricuiar izquierda, en re­
lación a un grupo de control o de corredores 
de larga distancia no la hemos comprobado 
en este estudio: El grupo A tiene una media 
de masa ventricuiar izquierda mayor que la del 
grupo B, sin que aparentemente tenga relación 
con la superficie corporal ya que la media en 
el grupo A es menor que en el gruuo B. La 
hipertrofia muscular podría instaurarse en de­
terminados momentos bajo la influencia de fac­
tores neurohumorales o de catecolominas libe­
radas bajo el efecto del STRESS (19). Esta si­
tuación podría presentarse especialmente en el 
tipo de trabajo intenso y de corta duración. En 
el caso del esfuerzo prolongado, la liberación 
continúa de catecolaminas podría intervenir co­
mo factor individual de respuesta e incidir en 
el mayor desarrollo de masa ventricuiar. 

Sobre los índices de función ventricuiar no 
parece que un tipo de ejercicios u otro tengan 
alguna influencia. Tal vez los métodos utili­
zados no sean suficientes en condiciones de re-
yjoso y tendrá que recurrirse a métodos más 
reales antes de llegar a una conclusión defini­
tiva. ROESKE (20) no encuentra tampoco di­
ferencia en los índices de funciones entre un 
grupo de entrenados y sedentarios. 

La radiografía de tórax en posición antero-
posterior y el E. C. G. de doce derivaciones son 
técnicas de utilidad limitada para valorar as­
pectos concretos del corazón del deportista con 
alto nivel de entrenamiento. El índice cardio-
torácico tal vez sea poco fiable por la com­
plexión torácica de los atletas. Los criterios 
E. C. G. de crecimiento de VI que se han utili­
zado tal vez sean rigurosos a tenor de los re­
sultados en que sólo en un caso se han cum­
plido los criterios establecidos. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES: 

Hemos efectuado u n estudio en dos grupos de 
deportistas, de alto nivel de entrenamiento, que 
han seguido durante varios años programa de 
ent renamiento bien diferenciado, pract icando a 
cada uno de ellos radiografía de tórax en posi­
ción anteroposterior, E. C. G. de reposo, prueba 
de esfuerzo y ecooardiograma. 

La radiografía de tórax y el E. C. G. han re­
sultado ser técnicas de poca ut i l idad para va­
lorar los cambios inducidos por el entrenamien­
to. La prueba de esfuerzo pone de manifiesto 
la diferencia que existe en el poder aeróbico 
(VOj) ent re ambos grupos demostrando que el 
t rabajo dinámico es el responsable de la mejo­
ra en la capacidad funcional. El ecocardiogra-
ma es una técnica muy valiosa para detectar 
cambios producidos por el entrenamiento. Los 
paránietros en los que hay diferencia significa­
tiva entre ambos grupos son: VITD (p < 0,01) 
masa VI (p < 0,02) , movil idad del SIV (p < 
0,05) . En los índices de función VI no hay di­
ferencia entre ambos grupos ni entre éstos y los 
valores aceptados como normales. 

Es muy impor tan te anal izar con rigor el his­
torial deport ivo de varios años si lo que se 
pretende es observar las modificaciones que pue­
dan existir en el sistema cardiovascular por efec­
to del en t renamiento . Al tratarse de individuos 
muy entrenados bajo un sistema determinado, 
debe valorarse la «pureza» del entrenamiento 
pues de no hacerse así la validez del estudio 
comparat ivo es dudosa. 

Además del aumento en la masa ventr icular 
izquierda y diámetro telediastólico de VI en 
el grupo de deportistas de ent renamiento di­
námico, la presencia de una movil idad del SIV 
aumentada significativamente sugiere una pro­
bable repercusión favorable sobre la función 
ventr icular . 
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