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ABSTRACT

To evaluate clinical findings, EKG and Echocardiographic alterations in High Altitude Athletes (3.500 m. above sea
leavel) 23 athletes (14 long distance runners and 9 boxers), were studied. Mean age was 25 years. Mean intensive training

period was 2.9 years.

17 high school students served as control group. Cardiovascular physical examination was normal in all the athletes with
the exeption of one in whom a systolic ejection murmur was noticed.

The EKG showed significant differences (P = -0.05) in the athletes compared to the controls: decreased heart rate,
right axis deviation and increased Sokolow Lyon Index.

Right ventricular hypertrophy was present in 13% - 39% left ventricular hypertrophy in 21% - 65% and repolarization
abnormalities in 22%.

Echocardiographic evaluation showed significant increase in the left atrium, right ventricular and left ventricular
dimensions. Increased left ventricular posterior wall thickness and systolic/diastolic left ventricular volumes.

The ejection fraction showed no significant difference when compared to the control group.

12 long distance runners were given maximal exercise tests with measurement of aerobic capacity (VO?2 max). VO2
max was 56.50 mi/kg/min and maximal heart rate (FC max) 186 beats/minute.

The VO2 max of 56.50 was higher than in other samples of the population of La Paz, but lower than reported by Euro-
pean authors for the same sports discipline et sea level.

RESUMEN altura (3.500 m sobre el nivel del mar) se estudiaron
23 atletas (14 corredores de larga distancia y 9 boxea-

Para evaluar las caracteristicas clinicas, electrocar- dores) con una edad promedio de 24,5 afios y un
diogréficas y ecocardiogrificas en atletas nativos de tiempo promedio de entrenamiento intensivo de 2.9
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anos, 17 estudiantes de secundaria sirvieron como
grupo control.

El examen fisico cardiopulmonar fué normal en
todos los atletas estudiados excepto en uno en el que
se ausculté un soplo sistélico, eyectivo.

La evaluacion Electrocardiografica mostré diferen-
cia significativa (P = — 0.05) en relacion a la menor
frecuencia cardiaca, el desvio a la derecha del AQRS y
el indice de Sokolow Lyon incrementado en los atle-
tas. Sobrecarga de VD se evidencié en 13% - 39%.
Sobrecarga de VI 21% - 65%. Trastornos de repolariza-
cién 22%.

El andlisis ecocardiografico comparativo mostré
diferencias significativas (P = —0.05) en el incremento
de dimensiones de A.l. - V.D. - V.l. Grosor incremen-
tado de pared posterior de VI y mayor volimen sist6-
lico y diastélico de VI. La fraccién de eyeccién calcu-
lada no mostré diferencia signifieativa con el grupo
control.

12 corredores de larga distancia fueron sometidos
a pruebas de esfuerzo maximo con determinacion del
consumo maximo de oxigeno (VO3 max). Se obtuvo
un valor medio de 56.50 ml/kg/min. con una frecuen-
cia cardiaca maxima (FC max) media de 186 latidos por
minuto. El VO2 max de 56.50 ml/kg/min, es mas alto
que el valor encontrado en otros grupos de la pobla-
cion de La Paz, pero menor que lo reportado por
autores Europeos en atletas de la misma disciplina
deportiva a nivel del mar.

ABREVIATURAS:

VD: Ventriculo derecho
VI: Ventriculo izquierdo
Al: Auricula izquierda

INTRODUCCION

Hasta antes de 1940, las alteraciones cardiovascu-
lares detectadas en sujetos atletas, fueron considera-
dos como una forma de cardiopatia, sin embargo es-
tudios posteriores (1-2-3), han demostrado que dichas
alteraciones representan un mecanismo de adapta-
cién fisiologica normal al entrenamiento, siendo la
mayoria de estos cambios reversibles al discontinuar
el entrenamiento intensivo.

Las alteraciones cardiovasculares descritas en
atletas, incluyen:

a) Cambios estructurales en el corazén: Hipertrofia y
dilatacion ventricular demostradas en estudios pa-
tologicos y radiolégicos (4)

b) Alteraciones circulatorias que permiten una per-
formance superior; gracias al incremento del Volu-
men Sistolico y del Volimen Minuto cardiaco, con
una mayor capacidad de extracciéon periférica de
oxigeno que ocasiona un incremento de la Capa-
cidad Aerdbica (VO2 max)

c) Cambios en la ultraestructura y bioquimica miocar-
dica

A nivel del mar numerosos trabajos (2-3-5) han
demostrado la influencia que el ejercicio fisico tiene
en atletas, determinada mediante eximenes comple-
mentarios de diagnoéstico no invasivos como: electro-
cardiografia, prueba de esfuerzo graduado maximo
con determinaciéon del consumo de oxigeno, ecocar-
diografia y radiologia.

Los cambios y alteraciones cardiovasculares en
atletas nativos de altura (3.500 m) determinados me-
diante evaluacion clinica y de examenes de diagnos-
tico no invasivos, no han sido descritos ni reportados
previamente. Consideramos que la influencia que tie-
ne el factor hipoxia crénica a propésito de la sobre-
carga ventricular derecha, las alteraciones anatémicas
de la circulacién pulmonar y la hipertension arterial
pulmonar presente en nativos normales de la altura,
deben tener también su expresion en sujetos someti-
dos a entrenamiento fisico intenso en la altura.

Para evaluar el status cardiovascular de atletas na-
tivos de aitura que realizan su practica atlética a 3.500
m, se plantea la realizacion de un examen clinico
completo y la utilizaciéon de métodos de diagnéstico
no invasivos: electrocardiograma, test de esfuerzo
méximo con determinacién del consumo maximo de
oxigeno y ecocardiograma que nos permiten estable-
cer la prevalencia de los cambios en la morfologia y
funcién cardiaca en atletas nativos de altura.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 23 atletas de “‘élite” remitidos para
su evaluaciéon al Departamento Cardiovascular del
Instituto Boliviano de Biologia de Altura (1.B.B.A.), 14
eran corredores de larga distancia y 9 boxeadores,
todos nativos de altura, definida para el presente tra-
bajo como elevacion por encima de 3000 m. y resi-
dentes en la altura, donde realizan su practica atléti-
ca.

Se consideré como antecedente para incluir den-
tro del grupo de atletas de “‘élite”’, el hecho de estar
actualmente participando en competencias nacionales
e internacionales de su especialidad, asi como el ha-
ber estado sometido a entrenamiento fisico intensivo
por lo menos durante el Gltimo afio.

Se seleccion6 ademas un grupo control de 17 es-
tudiantes nativos de altura considerados normales,
mediante examen clinico, electrocardiografico y eco-
cardiografico.

Todos los atletas estudiados fueron sometidos a:

1) Examen clinico completo
2) Electrocardiograma de reposo utilizando electro-
cardiografo Hewlett Packard, registrandose 12 deri-

vaciones a 25 mm/seg. de velocidad de registro.

3) Ecocardiograma Modo “M’’, mediante equipo con-
vencional Smith Kline Ekoline 20 A, utilizando un
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ABREVIATURAS: L.P. = LA PAZ BOX = BOXEADOR N = NORMAL PA = PRESION ARTERIAL

Figura 1

Ecocardiograma Modo “M” Nivel muestra incre
mento de la dimensién de ventriculo derecho.

Paciente N.G.
Ecocardiograma Nivel 1
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transductor de 2.25 mHz con registro fotografico
Polaroid. En todos los casos se registraron ecocar-
diogramas en Nivel 1-2 y 4 estando los pacientes en
decubito lateral izquierdo.

4) Prueba de esfuerzo maximo en tapiz rodante con
medicién del consumo de oxigeno.

Parametros Electrocardiograficos

Se analizé la frecuencia cardiaca, eje medio de
onda ‘‘P” complejo “QRS” y onda ““T”, duracién del
intervalo PR, duraciéon del complejo QRS y del inter-
valo QT, Indice de Sokolow: amplitud de onda S en
V1y V2 mas amplitud de onda R en V5-V6 (mms) de-
flexion intinsecoide en V1 y V6

Sobrecarga de ventriculo derecho:

Deflexion intrinsecoide en V1 mas de 0.4
Relacion R/S en V1 mayor a 1.

Amplitud de onda R. en V1 mayor a 7 mm.
Amplitud de onda S en V1 menor a 2 mms.
Suma de R en V1 mas S en V6 mayor a 10.5
mms.

. Amplitud de avR mayor a 5 mms.

. Eje de QRS (AQRS) desviado a la derecha.

N wsawNa

Sobrecarga de ventriculo izquierdo:

1. Sen V1-V2mas R en V5 - V6 mayor a 35mms.

2. S en V1 mas R en V5 - V6 mayor a 35 mms.

3. S en V1 - V2 mas R en V6 mayor a 40 mms.
(15-16)

Dimensiones ecocardiograficas

Las siguientes dimensiones fueron determinadas
siguiendo las recomendaciones de la American Socie-
ty of Echocardiography (10) Dimensién de Auricula iz-
quierda, dimension de Aorta, dimensiones de ventri-
triculo izquierdo y derecho. Grasor del septum inter-
ventricular y pared posterior de ventriculo izquierdo,
excursion sistélica del septum y pared posterior de
ventriculo izquierdo.

Amplitud de apertura DE de valvula Mitral, veloci-
dad de la pendiente de cierre EF.

Funcién ventricular determinada mediante el
calculo de voliimenes sistélico y diastélico, fraccién
de eyeccion.

Prueba de Esfuerzo Maximo

La prueba de esfuerzo maximo se hizo en un ta-
piz rodante (Collins P 3800).

Despues de un periodo de calentamiento de 2
minutos con una velocidad de 6 km/hora y una incli-
nacién de 3%, se incremento la velocidad a 9 km/hora
y la inclinacién a 6%. La velocidad se mantuvo durante
toda la prueba constante y la inclinacién se aumento

por 3% cada 2 minutos hasta que los sujetos ya no
podian continuar mds. En el Gltimo momento de la
prueba se hicieron 2 recolecciones durante 30 segun-
dos del aire espirado en bolsas Douglas para la deter-
minaciéon del VO2. Ademas se hizo un registro del
ECG para el cilculo de la frecuencia cardiaca maxima
(FC max). La frecuencia respiratoria maxima (FR max)
fué inscrita directamente en un Capnograph (Gould
Godart Mark 111). Se realizaron las siguientes medicio-
nes durante el esfuerzo maximo: Frecuencia cardiaca
(FC); Capacidad Aerdbica (VO2 max STPD); Ventila-
cion Pulmonar (VE BTPS); Frecuencia Respiratoria
(FR); Cociente Respiratorio (R); equivalente respira-
torio (ER = VE BTPS/VO2 STPD); pulso de oxigeno
(VO2 /FC)

Andlisis Estadistico

Los resultados fueron evaluados utilizando el Test
de Student y el cilculo de valores medios, desviacién
standard y rango.

RESULTADOS

De acuerdo a lo expuesto en al tabla N° 1, 19 atle-
tas procedian de La Paz, (3.500 m), 3 procedian de
Oruro (3.800 m) y 1 procedia de Potosi, (4.000 m). El
tiempo promedio de entrenamiento intensivo fué de
2.9 afios, la edad promedio del grupo de atletas estu-
diados fué de 25.1 afos. Ninguno de los atletas refirié
antecedentes de patologia cardiaca o respiratoria pre-
via, todos negaron ser fumadores. El eximen fisico
cardiopulmonar fué normal en los sujetos estudiados,
la auscultacién cardiaca revel6 ruidos cardiacos ritmi-
cos normofonéticos en todos los casos. No se auscul-
taron ruidos sobreagregados. En un atleta se ausculto
un soplo 'sistélico eyectivo de (+) de intensidad en
4to. EIC.L

La presion arterial sistémica fué normal en todos
los casos estudiados.

14 sujetos fueron corredores de larga distancia y
9 boxeadores. Todos los atletas residian en la ciudad
de La Paz.

Electrocardiografia

En la tabla No. 2 se resumen los valores medios
y desviacién standard de los parimetros electrocar-
diograficos, al mismo tiempo se presentan en forma
comparativa los resultados de los mismos pardmetros
en el grupo control de sujetos normales no entrena-
dos.

La frecuencia cardiaca fué significativamente me-
nor (P = 0.05) en los atletas, igualmente significativos
fueron el desvio del AQRS a la derecha (P=-0.05).
Los demds parametros electrocardiograficos no mos-
traron diferencias significativas.

En la tabla N? 3 se aprecia como la sobrecarga de
ventriculo derecho (13%-39%) e izquierdo (21%-65%) y
la bradicardia sinusal constituyen los cambios mas fre-
cuentes en el grupo de atletas.
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TABLA No° 2
PARAMETROS - ECG.
FC AP AORS AT p o1 [I-Sokolow]l.Sokolow] VI Vi
< M 3 V24V5 | VI4Ve | D) Ve
N= 17
67 49 67 45 0.15 0.41 29 18 0.01 0.018
NORMALES I 13 * 27 £ 1M + 0.01 * 0.02 x 8 + £ 0.0008 | £ 0.003
N=23 53 48 89 46 0.16 0.42 38 26 0.02 0.02
ATLETAS t 8|+ 15 + 33 = 9 + 0.02 + 0.02 10 + 10 + 0.01 + 0.0008
P-0.05 NS P-0.05 NS NS NS P-0.05 P-0.05 NS NS
ABREVIATURAS AP = Eje Onda P D.I. = Deflexion intrinsecoide
AQRS = Eje complejo QRS AT. = Eje onda T
PRi = Intervalo PR Q.T. = Intervalo QT

TABLA N° 3
PARAMETROS ECG.

rior de ventriculo izquierdo, mayor volimen sistélicc
y diastélico de ventriculo izquierdo en los atletas er
comparacién con el grupo control.

La diferencia de Fraccion de Eyeccion en ambos
grupos no fué estadisticamente significativa.
Test de Esfuerzo

Los valores medio con desviacién standard y ran-
go de las respuestas fisiologicas al esfuerzo maximc
se describen en la tabla N° 5.

TABLA No 4

DIMENSIONES ECOCARDIOGRAFICAS
EN SUJETOS CONTROL: NORMALES Y ATLETAS

NO 23 CORREDORES-BOXEADORES
F.C. 53.9 — 8.7
SVI 1 c. 16 (65%)
SVI 2 c. 5 (21%)
SVD1c 9 (39%)
SvD2c 3 (13%)
Bradicardia 20 (86%)
Alteracion & A
Repolarizacion G (=)
BRD 2 (8%)
Sobrecarga o
Mo 1 (4%)
ABREVIATURAS: FC = Frecuencia cardiaca
C = Criterios ECG
BRD = Bloqueo rama derecha
\" = Ventriculo
| = lzquierdo
D = Derecho

Ecocardiograma

En la tabla N° 4 se muestran los valores medios y
desviacion standard de las dimensiones ecocardiagra-
ficas en el grupo de normales versus el grupo de atle-
tas, observandose diferencia significativa (P=-0.05)
en los siguientes parametros: incremento de la di-
mensién de auricula izquierda, ventriculo derecho e
izquierdo, incremento del grosor de la pared poste-

NORMALES ATLETAS P
tdad 19.7 + 2.8 245+ 315 NS
Sup. Corp 167+ 0.1 1.68 £ 0.1 0.05
Al {mm) 3.152 03 352 = 0.4 0.05
v.D. imm) 202t 03 247 + 0.4 0.05
V.l.d. (mm) 462+ 0.5 525 % 0.3 0.05
V.ls {mmj) 299 £ 0.3 348 £ 0.3 — .05
Gr. P.P (mm) 0.86 £ 0.2 1.06 £ 02 — (.05
Gr. SIV. (rmmj} 0.78 £ 0.18 0.87 £ 0.19 NS
Vol. Sist (ml) 7N £ 9 423 212 0.05
Vol. Diasto. (ml) 1009 +£30.7 146.43 £27.7 - D.05
V. SE. (ml) 2 24 105 +24 - 005
F.E (%) 708 £ 42 7135 £ b5 - 0.05
n 17 23
ABREVIATURAS: A.l. = Auricula izquierda

V.I. = Ventriculo izquierdo
V.D. = Ventriculo derecho

d = Diastole

S = Sistole

Gr = Grosor

SIV. = Septum

P.P. = Pared posterior de V.l
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DISCUSION
Examen Clinico

Estudios en diferentes grupos de atletas a nivel
del mar mostraron que la frecuencia del pulso es len-
ta; entre 40 a 60 latidos por minuto (5-6).

En la auscultacién de la regién precordial se des-
cribe con frecuencia la existencia de un tercer ruido
cardiaco (5) en la mayoria de los atletas, en aproxima-
damente el 5 % de casos, se detecta un cuarto ruido.
La presencia de estos ruidos sobreagregados aparen-
temente no tiene significacion clinica.

En un 40 % de los atletas sometidos a ejercicios
de resistencia (8) se ausculta un soplo sistélico en
area pulmonar o aértica de tipo eyectivo y de corta
duracion. El pulso Carotideo tiene caracteristicas nor-
males.

En nuestro grupo de atletas nativos de altura se
encontrd una incidencia menor de cambios ausculta-
torios en corazon a diferencia de los reportados en
otras series (5) tampoco encontramos en este grupo
un tercer ruido a la auscultacién.

Evaluacién Electrocardiografica

Numerosos cambios encontrados en el electro-
cardiograma de atletas han sido atribuidos al entrena-
miento fisico intenso.

Alteraciones de! Ritmo y Conducciéon

En atletas a nivel del mar, se describe: Bradicar-
dia Sinusal con o sin arritmia sinusal. En ocasiones
ritmo de marcapaso migratorio o extrasistolia ventri-
cular. En 25% de casos, el intervalo PRi, se encuentra
prolongado cuando la frecuencia cardiaca es menor a
50 latidos por minuto (9). Esporadicamente se encuen-
tran electrocardiogramas con Bloqueo AV de Il Grado
tipo Wenkebach (9).

La frecuencia cardiaca media en nuestro grupo de
atletas de altura, fué de 53.9 latidos por minuto, se-
mejante a la reportada en estudios similares a nivel
del mar (6-13-14), constituyendo la caracteristica me-
jor conocida del denominado Corazén de Atleta (7),
habiéndose demostrado que la frecuencia cardiaca en
reposo y durante el ejercicio es menor en sujetos
entrenados, siendo esta disminucién progresiva con
el grado de entrenamiento.

El mecanismo de produccién de la bradicardia en
los atletas no esta totalmente establecido (6), estando
relacionado probablemente con un incremento de to-
no vagal y una disminucién de la estimulacion simpa-
tica.

Alteraciones de la onda “P” y del complejo “QRS”

A nivel del mar se han observado alteraciones
compatibles con sobrecarga de auricula derecha, de
auricula izquierda o sobrecarga biventricular.

OCTAVIO APARICIO O. Y COLABORADORES

En 40% de los atletas se observa incremento de la
amplitud del complejo QRS, sugiriendo sobrecarga
de! ventriculo derecho o izquierdo. La incidencia de
estas alteraciones es variable segun los criterios elec-
trocardiograficos empleados en diferentes estudios

(6).

En nuestro grupo de atletas, el porcentaje de so-
brecarga de ventriculo izquierdo es semejante a lo
establecido en estudios a nivel del mar (3-5-11-13-14).
A nivel del mar la incidencia de sobrecarga de ven-
triculo izquierdo, varia entre 20% y 70% en diferentes
series. La frecuencia, magnitud y significacion de es-
tas sobrecargas no son bien conocidas (8). Llama la
atencion la elevada incidencia de sobrecarga de ven-
triculo derecho (39%), en nuestro grupo de atletas en
general no ha sido reportada a nivel del mar.

Se considera que el electrocardiograma de suje-
tos no entrenados nativos de altura es diferente al de
sujetos de edad comparable de nivel del mar, debido
a que en la altura la predominancia fisioldgica del
ventriculo izquierdo no es manifiesta (12), existiendo
mas bien un predominio ventricular derecho como

TABLA N°5

N 12 X Ds RANGO
EDAD (anos) 25.8 5,3413 19.7 36,0
TALLA (cms) 169,69 7,4366 158,6 179,2
PESO (kg) 57,87 5,0242 49,8 65,1
VO2max L/min 3,29 0,5618 246 — 4,08

‘ :ﬁ}i;::rn 56,50 9.1190 40,9 — 68,4
VLBTPL—‘I..'I'HIF! 149,83 28,2752 98,5 — 203,3
R 1,2625 0,0984 1,08 1,46

km/h 90 _ . 0,0 9,0 90
CARGA o /14,25 13,1659 /9" " /18
FC lat./min 186,08 8,7745 176 205
FR resp./min 57,75 8,0014 48 80
ER L/min 45,70 4,7944 40,0 — 571
VO2/FC 17,76 3,5875 12,4 23,2
R&?&‘;(;j Lﬁ:ﬁm, 1,19 0,5947 0,75 — 3
K/SEMANA 67,92 21,6856 40 — 100

TABLA 5.- Valores medios desviacion Standard y
rango de las respuestas fisiologicas al esfuerzo maxi-
mo en 12 corredores de larga distancia.
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expresion de la hipertrofia ventricular derecha e hi-
pertensioén arterial pulmonar secundarias a la hipoxia
cronica. Es justificable por tanto que estas manifesta-
ciones electrocardiograficas, se expresen también en
los atletas.

Alteraciones de la Repolarizacién

Los estudios electrocardiograficos de atletas de
diferentes razas, han mostrado alteraciones de la re-
polarizaciéon (13) en porcentajes variables entre 60 Y
77%. Esta incidencia es superior a la reportada en
nuestro grupo de atletas de altura.

Evaluacién Ecocardiografica

Las alteraciones reportadas en el ecocardiograma
Modo “M” de atletas a nivel del mar incluyen: incre-
mento de las dimensiones de ventriculo izquierdo y
el ventriculo derecho en porcentaje variable entre el
12 al 50% de atletas, incremento del grosor de la pa-
red de ventriculo izquierdo y septum interventricular
entre el 20 y 60% (3-5-14)

También ha sido descrito el incremento de los in-
dices de Funcion Ventricular como la Fraccion de
Eyeccion y la Velocidad de Acortamiento circunferen-
cial (Vcf) en atletas (3).

Dimensiones Ecocardiograficas

La dimension de ventriculo izquierdo en atletas
de altura es semejante a la de estudios a nivel del
mar. La dimension promedio de ventriculo derecho
muestra valores superiores en atletas de altura en re-
lacién a similares a nivel del mar. En cuanto al grosor
de las paredes ventriculares: septum y pared poste-
rior, muestran valores menores a los reportados a ni-
vel del mar. Es importante seialar que el grado de hi-
pertrofia ventricular encontrado en los atletas es me-
nor al que se observa asociado a alteraciones patol6-
gicas.

Las caracteristicas de hipertrofia o dilataciéon de
ventriculo izquierdo aparentemente varian segun el
tipo de deporte practicado sea isotdnico o isométrico
(14).

El esfuerzo realizado por corredores y nadadores
durante su entrenamiento, requiere un aumento del
volimen minuto cardiaco, generandose una sobrecar-
ga de volimen del ventriculo izquierdo; en cambio al
realizar ejercicios isométricos, se produce una sobre-
carga de resistencia.

La dimension promedio de ventriculo derecho
muestra valores superiores en atletas de altura en re-
lacion a similares a nivel del mar, esta diferencia im-
portante estaria en relacion a la predominancia ventri-
cular derecha propia de sujetos de altura.

Funcién Ventricular

La funcién ventricular cuantificada mediante la
Fraccion de Eyeccion, permanecié dentro de limites

normales en nuestro grupo de atletas de altura de ma-
nera similar a lo reportado en atletas a nivel del mar.
Diversos trabajos han estudiado la capacidad funcio-
nal del ventriculo izquierdo hipertrofiado, observan-
dose un aumento en el tamafio y nimero de células
miocardiacas y un aumento en el grosor de la pared
ventricular izquierda, factores ambos que determinan
un incremento de la funcién ventricular y al mismo
tiempo juegan un rol importante en el mantenimiento
de la compensacién cardiaca. (3). Algunos autores (3)
sostienen que el desarrollo de la sobrecarga del ven-
triculo izquierdo no seria enteramente beneficioso
para el organismo debido a la fibrosis concomitante y
desarreglo de las miofibrillas que tendria efecto nega-
tivo en la funcion del ventriculo izquierdo, no obstan-
te reportes recientes sobre cilculos de parimetros de
funcién ventricular (3), mediante ecocardiografia en
grupos de atletas corredores de larga distancia, mues-
tran indices de contraccion cardiaca en reposo ente-
ramente normales en el 68%, mientras que 24% pre-
sentan funcion ventricular con valores supranormales.

Test de Esfuerzo Maximo

El cociente respiratorio (R) de 1.26 muestra que
los atletas efectuaron un esfuerzo medio de por lo

menos cerca al nivel maximo. El VO2 méax. medio de
56.5 ml/kg/min es mds alto que los valores obtenidos
en otros grupos de poblacién de la ciudad de La Paz
(17-18-19), pero menor que los valores encontrados
por autores Europeos en atletas de la misma disciplina
(20—21). Debido a que se trata de un ndmero reduci-
do de sujetos, no fué posible determinar si la capaci-
dad aerdbica realmente se encuentra al nivel mas alto
posible para la altura de 3.600 m, o si seria posible
incrementar el VO2 max, mediante entrenamiento
adecuado. El analisis estadistico relacionando el VO2
max del presente grupo de atletas con la cantidad de
entrenamiento que realizaban (km corridos por sema-
na) muestra una tendencia en esta direccion. Pero en
conclusidon se puede decir, que para nuestro medio
se trata de un grupo de atletas de élite, puesto que
muchos de ellos sostienen récords nacionales y parti-
cipan en competencias internacionales.

CONCLUSIONES

Las alteraciones electrocardiograficas descritas en
atletas a nivel del mar, se refieren principalmente a
bradicardia sinusal, sobrecarga ventricular y alteracio-
nes de la repolarizacién; estas mismas alteraciones se
manifiestan en atletas de altura observandose una ma-
yor incidencia de sobrecarga de ventriculo derecho y
menor incidencia de alteraciones de repolarizacion.

En la evaluaciéon ecocardiografica, el incremento
de dimensiones ventriculares se observa en ambos
grupos de atletas, siendo mayor el valor medio de
ventriculo derecho en los atletas de altura.

En todos los atletas estudiados, la funcion ventri-
cular determinada mediante la fraccion de eyeccién
permanecié normal.

El consumo maximo de oxigeno de los atletas de
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altura es menor que el reportado en atletas a nivel del
mar.
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