= || UNIVERSIDAD
v [ "%f] CATOLICA
[¥4/ DE CUENCA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
Comunidad Educativa al Servicio del Pueblo
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

CARRERA DE MEDICINA

COMPARACION ELECTROCARDIOGRAFICA ENTRE
FUTBOLISTAS PROFESIONALES Y ADULTOS
SEDENTARIOS EN
CUENCA, ECUADOR, 2025: ESTUDIO TRANSVERSAL

PROYECTO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE MEDICO

AUTOR: JEREMY JARED BUENANO MORENO
KELVIN ALEXANDER ORELLANA MOROCHO
DIRECTOR: MARCELO VICENTE PUGA BRAVO

CUENCA -ECUADOR
2026
DIOS, PATRIA, CULTURA'Y DESARROLLO



UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
Comunidad Educativa al Servicio del Pueblo
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR

CARRERA DE MEDICINA

COMPARACION ELECTROCARDIOGRAFICA ENTRE
FUTBOLISTAS PROFESIONALES Y ADULTOS SEDENTARIOS EN
CUENCA, ECUADOR, 2025: ESTUDIO TRANSVERSAL

PROYECTO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION DEL
TITULO DE MEDICO

AUTOR: JEREMY JARED BUENANO MORENO
KELVIN ALEXANDER ORELLANA MOROCHO
DIRECTOR: MARCELO VICENTE PUGA BRAVO

CUENCA -ECUADOR
2026
DIOS, PATRIA, CULTURA'Y DESARROLLO



DECLARATORIA DE AUTORIA Y RESPONSABILIDAD

Jeremy Jared Buenaiio Moreno portador(a) de la cédula de ciudadania N® 0706557352 y Kelvin
Alexander Orellana Morocho portador(a) de la cédula de ciudadania N2 0106318207, Declaramos
ser los autores de la obra: “Comparaciéon electrocardiogréfica entre futbolistas profesionales y
adultos sedentarios en Cuenca, Ecuador, 2025: estudio transversal.”, sobre la cual nos hacemos
responsables sobre las opiniones, versiones e ideas expresadas. Declaramos que la misma ha sido
elaborada respetando los derechos de propiedad intelectual de terceros y eximimos a la
Universidad Catélica de Cuenca sobre cualquier reclamacion que pudiera existir al respecto.
Declaramos finalmente que nuestra obra ha sido realizada cumpliendo con todos los requisitos
legales, éticos y bioéticos de investigacion, que la misma no incumple con la normativa nacional e
internacional en el drea especifica de investigacién, sobre la que también nos responsabilizamos y

eximimos a la Universidad Catélica de Cuenca de toda reclamacion al respecto.

Cuenca, 01 de abril de 2026

I~ . . RO RT—
Jeremy Jared Buenafio Moreno
C.l. 0706557352
| R, s At oersr R

Kelvin Alexander Orellana Morocho
C.l. 0106318207



CERTIFICACION DEL DIRECTOR / TUTOR

Certifico que el presente trabajo denominado " Comparacién electrocardiogréfica entre futbolistas
profesionales y adultos sedentarios en Cuenca, Ecuador, 2025: estudio transversal." realizado por
Jeremy Jared Buenafio Moreno con documento de identidad No. 0706557352, y por Kelvin
Alexander Orellana Morocho con documento de identidad No. 0106318207 previo a la obtencién
del titulo profesional de Médico, ha sido asesorado, supervisado y desarrollado bajo mi tutoria en
todo su proceso, cumpliendo con la reglamentacién pertinente que exige la Universidad Catolica de

Cuenca y los requisitos que determina la investigacion cientifica.

Cuenca, 01 de abril de 2026

DIRECTOR / TUTOR



DEDICATORIA

Dedico este trabajo de titulacion, primeramente, a Dios, por iluminar mis pasos incluso cuando
el camino parecia incierto, por darme la fortaleza para continuar y la claridad para no rendirme.
A mi mama, Vilma, cuya dedicacion y sacrificio han sido la base sobre la que he podido construir
cada logro de mi vida; su esfuerzo silencioso y constante me ha permitido llegar hasta aqui, aun
en los momentos mas dificiles de toda la carrera universitaria. A mi padre, Pedro Humberto,
quien partié en 2020 pero continlia presente en mis pensamientos y decisiones; gracias a él inicié
este camino en la medicina, y aunque no esté fisicamente, lo llevo conmigo en cada paso y en
cada meta alcanzada. A mi esposa Sofia y a mi hija Martina, que se convirtieron en mi hogar, mi
motivo y mi equilibrio, su amor, paciencia y compafiia han sido la fuerza que sostiene mis dias
y la inspiracion que impulsa mis suefios. A mis hermanos Melina, Pablo, Washington y Karen, y
a mi tia Anita, por ser compafiia, apoyo y presencia en cada etapa de mi vida. Cada uno, a su

manera, ha contribuido a que este proceso sea mas llevadero y con sentido.

Jeremy Buenafio M.

A Dios, por ser mi fortaleza en cada momento de duda, mi refugio en los dias dificiles y la luz
que me sostuvo cuando senti que las fuerzas me abandonaban; a mis padres, Victor y Nancy, que
aun estando lejos jamas dejaron de acompafiarme con su amor incondicional, sus palabras
oportunas y esa fe tan grande en mi que se convirtié en el motor que me impulso a seguir adelante;
a mi hermana Natalia y a Kevin, cuya presencia a la distancia fue un apoyo constante, hecho de
palabras de animo, confianza sincera y acompafiamiento permanente, sosteniéndome incluso en
los momentos en los que yo mismo dudé; a mi hermana Karina y a Wilmer, que desde lejos me
brindaron un respaldo igualmente firme, con su carifio constante, su apoyo incondicional y esa
fortaleza que supo llegar aun a través de la distancia; a mi hermana Karen, con quien comparto

el dia a dia, gracias por estar presente en los silencios y en el cansancio, siendo un apoyo cercano



y constante; y finalmente, a mis tios Rosa y Ezequiel, por haber sido mis segundos padres, por
su amor incondicional, su guia y por estar siempre presentes cuando mas los he necesitado. Este
logro no es solo mio, es el reflejo del amor, las oraciones y el respaldo de toda mi familia; es la
suma de cada gesto, cada palabra de aliento y cada mano que me sostuvo cuando senti que ya no

podia mas. Por ello, hoy les dedico este triunfo con profunda gratitud y con todo mi corazon.

Kelvin Orellana M.



AGRADECIMIENTO

A Dios, por acompafiarme en este camino que ha sido tan exigente como transformador. A él
debo la serenidad en los momentos de cansancio, la esperanza cuando las fuerzas parecian

agotarse y la oportunidad de llegar hasta este punto con humildad y gratitud.

A mi familia, que ha sido el pilar emocional y el soporte mas firme durante este proceso. A mi
mama, por su compromiso absoluto con mi formacion y por ensefiarme el valor del sacrifico;
a mi papa, cuya memoria me acompafia y me recuerda de donde vengo y hacia donde quiero
Ilegar; a mi esposa Sofia y a mi amada hija Martina, por ser mi refugio, mis motivos méas
profundos y la razén por la que cada esfuerzo vale la pena; y a mis hermanos, y tia Anita, que
han sido compafiia, apoyo y aliento en los momentos necesarios. Sin ellos este trayecto no

tendria el mismo sentido.

Jeremy Buenafio M.

A Dios, por ser mi guia en cada paso, por darme fortaleza cuando senti que no podia méasy por
iluminar mi camino incluso en mis momentos de mayor duda; y a la vida, por ensefiarme, aun
a través de las dificultades, que todo esfuerzo tiene sentido. A mis padres, Victor y Nancy, que
aun desde la distancia han sido mi mayor inspiracion y sostén; gracias por su amor, su fe en mi
y por ensefiarme a no rendirme. A mis hermanas Natalia, Karina y Karen, y a mis cufiados
Kevin y Wilmer, por su carifio, su apoyo incondicional y por acompafiarme de cerca o desde
kilometros de distancia; cada palabra, cada gesto y cada muestra de afecto fueron un impulso
para continuar. Y a toda mi familia, por sus oraciones, su respaldo y por ser ese hogar
emocional que me sostuvo cuando el camino se volvia dificil. A todos ustedes, gracias por

caminar a mi lado y por ser parte fundamental de este logro.

Kelvin Orellana M.



A nuestro director de tesis, Dr. Marcelo Puga, por su guia, su paciencia y por brindarnos una
orientacion clara y profesional en cada paso del desarrollo de este trabajo. Su respaldo
académico no solo fortalecio esta investigacion, sino que también aport6 a nuestro crecimiento

personal y formativo.

A nuestro asesor metodoldgico, Andrés Salazar, por su acompafiamiento técnico, su
disponibilidad y por ayudarnos a ordenar las ideas, afinar los procesos y mantener el rigor que
una investigacion de este tipo exige. Su aporte fue fundamental para que este estudio lograra

consolidarse de manera solida y coherente.

A todos ellos, gracias por ser parte de este camino y por contribuir, desde cada uno de sus

espacios, a que este trabajo hoy sea una realidad.
Jeremy Jared Buenafio Moreno

Kelvin Alexander Orellana Morocho



RESUMEN

Introduccion: El entrenamiento intensivo en futbolistas induce adaptaciones cardiovasculares
conocidas como "corazon de atleta”, manifestandose frecuentemente como cambios
electrocardiogréaficos que incluyen bradicardia sinusal, alteraciones del ritmo y modificaciones
en la repolarizacion ventricular. Estos hallazgos suelen representar adaptaciones fisiologicas
benignas, la diferenciacion entre patrones normales y patoldgicos constituye un desafio

diagnostico importante, en la evaluacion clinica de deportistas.

Objetivo general: Comparar los parametros electrocardiograficos entre futbolistas

profesionales y adultos sedentarios en Cuenca, Ecuador, 2025.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo de cohorte transversal. Se incluyeron
futbolistas profesionales y adultos sedentarios, con edades desde los 18 hasta los 35 afios. Se
analizaron variables electrocardiograficas a partir de la base de datos proporcionada por cada
grupo a estudiar. El analisis se realizd6 mediante estadistica descriptiva y prueba exacta de

Fisher, utilizando el software SPSS v.25 y Excel.

Resultados: Se incluyeron 58 participantes, 29 futbolistas y 29 sedentarios. La frecuencia
cardiaca en reposo fue menor en futbolistas profesionales en comparacion con los adultos
sedentarios (13 vs 2 casos). Los criterios electrocardiograficos de hipertrofia ventricular
izquierda segun el indice de Sokolow-Lyon se observéd con mayor frecuencia en los futbolistas
(20 vs 3 casos; p= 0,532). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las

demas variables electrocardiograficas analizadas (p > 0,05).

Conclusiones: En el electrocardiograma los futbolistas exhibieron un mayor porcentaje de
bradicardia e hipertrofia ventricular izquierda posiblemente asociado a cambios adaptativos

fisiologicos.



Palabras clave: Arritmias ventriculares,

ventricular, Muerte subita cardiaca.

Atletas,

Electrocardiograma,

Hipertrofia
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ABSTRACT

Introduction: Intensive training in soccer players induces cardiovascular adaptations known
as the “athlete’s heart,” which are frequently manifested as electrocardiographic changes,
including sinus bradycardia, rhythm disturbances, and alterations in ventricular repolarization.
Although these findings are typically considered benign physiological adaptations,
distinguishing between normal and pathological patterns represents a significant diagnostic

challenge in the clinical evaluation of athletes.

Objective: To compare electrocardiographic parameters between professional soccer players

and sedentary adults in Cuenca, Ecuador, in 2025.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was conducted. The study
population included professional soccer players and sedentary adults aged 18 to 35 years.
Electrocardiographic variables were analyzed using databases provided by each study group.
Statistical analysis was performed using descriptive statistics and Fisher’s exact test, using

SPSS version 25 and Microsoft Excel.

Results: A total of 58 participants were included, comprising 29 soccer players and 29
sedentary individuals. Resting heart rate was lower in professional soccer players compared to
sedentary adults (13 vs. 2 cases of bradycardia). Electrocardiographic criteria for left
ventricular hypertrophy, according to the Sokolow-Lyon index, were observed more
frequently in soccer players (20 vs. 3 cases; p = 0.532). No statistically significant differences

were found in the remaining electrocardiographic variables analyzed (p > 0.05).

Conclusions: Soccer players exhibited a higher prevalence of bradycardia and left ventricular

hypertrophy on electrocardiography, possibly associated with physiological adaptive changes.

Keywords: Ventricular arrhythmias, athletes, electrocardiogram, ventricular hypertrophy,



sudden cardiac death.
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INTRODUCCION

El ejercicio fisico (EF) en futbolistas profesionales aparentemente sanos induce adaptaciones
cardiovasculares estructurales y funcionales que se reflejan en el electrocardiograma (ECG),
dichas adaptaciones dependen del tipo, duracién e intensidad del entrenamiento (1), y
antecedentes familiares (2). Los ejercicios musculares isotdnico-isométricos, aumentan las
dimensiones intracavitarias y el gasto sistolico (3), generando hipertrofia auriculoventricular
(AV) exceéntrica (4). Tales cambios pueden aparentar enfermedad cardiovascular (ECV), y es

importante diferenciar los cambios electrocardiograficos (5).

Los cambios eléctricos frecuentes son arritmia sinusal, bloqueo AV de primer grado,
hipertrofia ventricular derecha e izquierda, bloqueo de rama derecha e izquierda y arritmias
ventriculares (6), que pueden llevar a taquicardia ventricular (TV), fibrilacion ventricular
(FV), y finalicen en muerte subita cardiaca (MSC) (7), con incidencia de 2,6 cada 100.000
(8), y prevalencia de 1 cada 50.000 deportistas (9). Sin embargo, el riesgo de mortalidad en

personas sedentarias es del 20-30% (10).

En Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) en el afio 2023 de un
total de 87.733 defunciones, el 15,2% (13.318) fueron por enfermedades isquémicas del
corazdn, y de esta, en jovenes de 18-29 afios es la segunda causa con 1.426 defunciones; y a
nivel de Cuenca de 1.254 defunciones, la primer causa fue infarto agudo de miocardio (IAM)

con 121 defunciones (11).

El ECG ha evolucionado a pasos agigantados, haciendo gque tenga gran importancia clinica
(12). Dado este contexto, planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ;Qué diferencias
electrocardiogréaficas existen entre futbolistas profesionales y personas

sedentarias en Cuenca, Ecuador, 2025?.



Justificacion

Las adaptaciones fisioldgicas inducen cambios electrocardiograficos en futbolistas
profesionales y representa una de las principales causas de mortalidad por MSC en esta
poblacion. En la actualidad, el ECG es el método mas utilizado para descartar ECV tanto en
esta poblacién como en adultos sedentarios. Este estudio permitira generar evidencia local
para desarrollar estrategias de tamizaje y prevencién de futbolistas profesionales en

comparacion con la poblacion sedentaria.

Esta investigacion es relevante, debido a que, se apega a las lineas de investigacion de la
Universidad Catolica de Cuenca, linea 12: “salud y bienestar por ciclos de vida” y sublinea
I: “promocion de la salud y prevencion de enfermedades” (13); y, a las prioridades de
investigacion del Ministerio de Salud Publica, area: “cardiovasculares y circulatorias”, linea:

“miocardiopatias” y sublinea: “perfil epidemioldgico” (14).

15
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FUNDAMENTO TEORICO

El electrocardiograma (ECG) es la representacion del trazado de la actividad eléctrica del
corazén, que registra cambios de voltaje en el tiempo, pudiendo detectar anomalias en la
estructura cardiaca, siendo muy utilizada como una prueba diagndstica no invasiva (15). El
corazén de atleta (CA) es una serie de adaptaciones cardiacas morfoldgicas y funcionales que
se dan por el entrenamiento fisico, como el aumento de tamario de la cavidad cardiaca izquierda
y derecha, aumento en indices de funcion sistdlica y diastolica en reposo y durante el ejercicio,
en comparacion con individuos no atléticos (16). La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es
el crecimiento o agrandamiento del ventriculo izquierdo o de alguna de sus partes debido al
agrandamiento de los cardiomiocitos (17). Un blogueo auriculo-ventricular (BAV) es la
representacion de un retraso o alteracion de la transmision de un impulso desde las auriculas
hasta los ventriculos, pudiendo ser de primer grado, segundo grado y tercer grado, o,

anatdmicamente como suprahisiano o infrahisiano (18).

Los blogueos de rama son anomalias en la conduccién que pueden estar dadas por la
degeneracion del sistema de conduccion, procesos patologicos miocardicos o procedimientos
cardiacos, que se clasifican en bloqueo de rama derecho (BRD) y bloqueo de rama izquierda
(BRI) (19), el blogueo de rama derecho se da cuando el sistema de His-Purkinje se altera o
interrumpe (20), vy, el bloqueo de rama izquierda se da por alteracion a nivel de la rama
izquierda del haz del sistema de conduccion cardiaca (21). La muerte subita cardiaca (MSC)
es una muerte subita inesperada debido a que ocurre dentro de una hora de la aparicion de los
sintomas, atribuida a una causa cardiaca, que casi siempre se confirma en el examen post-

mortem (22).

A nivel internacional, en investigaciones enfocadas en el ECG de atletas de alto rendimiento,

en paises como Italia el 26.93% de futbolistas presentaron HVI con criterios de Sokolow-Lyon,
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el 1.7% arritmia sinusal, el 23.6% bradicardia sinusal, el 0,44% BAV de primer grado y el
0,17% BRD (23); en Francia el 37% de futbolistas presentd HVI, el 17% bradicardia sinusal
<50 latidos por minuto, el 8% BAV de primer grado y el 0,5% BRD (24); y en Reino Unido,
el 0.38% (42 futbolistas) presentd trastornos asociados a MSC, del cual, el 5% presentd
sintomas y el 2% alguna anormalidad cardiaca detectada, luego de las pruebas de deteccion

hubo 23 muertes, de las cuales el 35% se atribuyé a MSC (25).

En América Latina, en investigaciones en paises como Brasil en un club de futbol profesional
revelé que el 55.5% de futbolistas tenian bradicardia sinusal, el 14.5% alteracion en la
repolarizacion ventricular, el 4.5% BRD y el 2.7% BAV de primer grado (26); y en Colombia
futbolistas de un equipo profesional, el 65.8% presentaron trastorno de repolarizacién precoz,
el 38% BRD incompleto, el 27.8% bradicardia sinusal, el 15.2% HVI1y el 5.1% BAYV de primer

grado (27).

En Ecuador, en la ciudad de Manta en un estudio realizado en el club deportivo, el 60% de
futbolistas presentaron bradicardia sinusal, el 42,5% BRD incompleto, el 25% HVI y el 7,5%
BAYV de primer grado (28); y en la provincia de EI Oro, en mujeres y varones atletas de alto

rendimiento, el 33.89% presentaron bradicardia sinusal, y el 15.25% HVI (29).

Largos tiempos de entrenamiento en conjunto con un esfuerzo exagerado de ejercicio, provoca
cierto estrés a nivel funcional debido a las altas demandas de energia que el cuerpo necesita
durante los mismos (30). Lo que a su vez se traduce en cambios fisioldgicos como una respuesta
a la adaptacion fisica que el cuerpo sufre, siendo el resultado de esta actividad constante (31).
Es importante tener en cuenta el tipo, el tiempo y la intensidad con la cual se realizan estos
ejercicios, ya que esto podria indicarnos cémo el cuerpo se adapta a esta sobrecarga de

actividad y las alteraciones a causa de la misma (32).

En cuanto a la epidemiologia se menciona que la MSC en deportistas es aun muy discutida
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debido a la poca evidencia que existe, en donde una apreciacion reciente menciona que existe
una incidencia de 1 cada 40.000 deportistas al afio en donde esta puede verse afectada por
diversos factores como edad, raza o la etnia en donde la MSC fue mas comun en deportistas
entre una edad de 35 afios 0 méas (33). En Espafia en un estudio entre 2010 y 2017 demostrd
645 victimas de MSC de los cuales el 11,6% fue en deportistas, mientras que en Italia se
identifico una predisposicion de MSC en deportistas entre los 12 a 35 afios con una incidencia

de 1,9 por cada 100.000 personas por afio (34).

En cuanto a la poblacién no deportista se pueden identificar anomalias en el ECG a medida que
aumenta la edad de los mismo en donde un 10% de individuos se encuentra un rango de edad
de 35 afios y presentan caracteristicas como bajo nivel de actividad fisica y obesidad, sin
embargo, no existe una evidencia clara y concisa acerca de como el sedentarismo influye o

provoca adaptaciones fisioldgicas que puedan ser reflejadas en un electrocardiograma (35).

En el estudio de Mufioz-Macho et al. (36), se analiz6 163 ECG de 54 deportistas profesionales
que juegan la UEFA Europa League en donde se obtuvo como resultados que un 64,81%
presentaron bradicardia sinusal relacionada directamente con el deporte que practican, mientras
que un 66,87% presentd un bloqueo incompleto de la rama derecha, el 66,87 de los
participantes demostraron una inversion de la onda T derecha y un 1,85% de los participantes

demostracion un BAV de segundo grado tipo Mobitz I.

En el estudio de Churchill et al. (37), se incluy6 un total de 238 atletas de los cuales el 48,7%
eran deportistas masculinos en los cuales se identific que 74 deportistas presentaron aumento
del voltaje QRS para HVI, 15 deportistas presentaron un bloqueo incompleto de rama derecha,
74 deportistas presentaron bradicardia sinusal, 12 deportistas presentaron un BAV de primer

grado y 50 deportistas presentaron arritmia sinusal.

En el estudio de Gul y Giingor (38), se incluyo un total de 49 futbolistas profesionales mientras
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que para el grupo control participaron 50 hombres sanos que no practicaban ningun deporte,
con menos de 3 horas semanales de actividad fisica, a los cuales se les practicé un ECG de 12
derivaciones obteniendo como resultados que el grupo de deportistas presentd un aumento de
la onda P como también un aumento en la duracion del intervalo PR, ademas se identifico que

en el grupo de deportistas el 18.4% presentdé BAV.

En el estudio de Jihyun et al. (39) se incluy6 un total de 7206 sujetos de los cuales 6534 eran
el grupo control y 672 eran deportistas con una edad entre 17 a 22 afios y que presentaron
bradicardia sinusal, aumento del PR, aumento en la duracién del QRS, con un QTc mas corto,
asi mismo, 191 (28,4%) presentaron criterios de voltaje para el diagnéstico de HVI, como
también ambos grupos presentaron una R” como indicativo de un posible bloqueo de rama

derecha ya sea completo o incompleto.

En sintesis, pocos estudios han comparado directamente los cambios electrocardiogréficos en
futbolistas profesionales con adultos sedentarios, ya sea a nivel de América Latina o local.
Nuestro estudio tiene como fin aportar al vacio que existe tanto a nivel nacional como regional,
con el objetivo de establecer indicadores de riesgo temprano en cuanto a los cambios
electrocardiograficos, sean por adaptaciones fisioldgicas o no, para reducir los eventos de
muerte sUbita cardiaca, con la creacion de protocolos de tamizaje para futbolistas tanto en etapa

de formacion como profesional.



OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar de manera detallada los pardmetros electrocardiograficos entre futbolistas
profesionales y adultos sedentarios en Cuenca, Ecuador, 2025.

Objetivos Especificos

Analizar y comparar el ritmo cardiaco (sinusal o no), la onda P (duracion y voltaje), el
intervalo PR, el eje del QRS, el valor de Sokolov y la secuencia de activacion entre futbolistas

y adultos sedentarios.

Evaluar y comparar las alteraciones en el segmento ST, onda T, intervalo QT, intervalo QT

corregido (QTc), T pico-T final y dispersion T pico-T final entre ambos grupos.

Establecer la presencia o no de repolarizacion precoz, fragmentacion ventricular, patrones de
Brugada, preexcitacién, QT corto y QT largo entre futbolistas profesionales y adultos

sedentarios.

20
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METODOLOGIA

Disefio del estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo de cohorte transversal, cuyo objetivo es
contrastar los cambios electrocardiograficos (ECG) en reposo de futbolistas profesionales con
los de un grupo control de varones sedentarios. Esta modalidad permite estimar la magnitud de
las diferencias entre grupos en un momento Unico, minimizando sesgos de temporalidad y

optimizando recursos.

El enfoque cuantitativo es adecuado porque las variables electrocardiograficas son numéricas
y permiten aplicar estadistica inferencial para contrastar objetivamente a futbolistas
profesionales con varones sedentarios. Asi, este disefio facilita la identificacion de patrones
electrocardiograficos y la cuantificacion de diferencias entre ambos grupos, aportando

evidencia objetiva y clinicamente relevante sobre el fendmeno de estudio.

Lugar y periodo de la investigacion

Lugar de la investigacion: la investigacion se llevo a cabo en la ciudad de Cuenca, provincia
del Azuay (Ecuador). Los registros del electrocardiograma se obtuvieron en CardioCentro

Cuenca.

Periodo de la investigacion: fecha de inicio marzo de 2025 y fecha de culminacion febrero de
2026. Este periodo incluyo la elaboracion del protocolo, aprobacion del CEISH, recoleccion

de datos (base de datos anonimizada), anlisis de datos y la elaboracion del informe final.

Participantes

Universo o poblacion de referencia: futbolistas de un club de fatbol profesional participante, y

grupo control conformado por varones sedentarios que recibieron atencion en CardioCentro
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Cuenca.

Muestra o poblacién de estudio: se seleccionaron pacientes mayores de 18 afios hasta los 35
afios en el club de fatbol profesional participante y varones sedentarios que recibieron atencion
en CardioCentro Cuenca. La muestra fue intencional y tedrica, con el proposito de buscar
diversidad de experiencias, hasta alcanzar la saturacion de la informacion. Se obtuvo la base
de datos proporcionada de 58 participantes, distribuidos en 29 participantes de futbolistas

profesionales y 29 participantes del grupo control o varones sedentarios.

Criterios de elegibilidad

Los criterios de elegibilidad para este estudio incluyeron dos grupos diferenciados. EI primero
incluyo los criterios de inclusion, dentro de los cuales tenemos el grupo de atletas jugadores de
futbol profesional, varones con edades dentro del rango entre 18 y 35 afios, con un
entrenamiento minimo de 10 horas a la semana, asi mismo, esta el grupo control, que integro
individuos no atletas o sedentarios, varones, con rango de edad entre 18 a 35 afios, con una
actividad fisica menos a 3 horas por semana. El sequndo grupo hizo referencia a los criterios
de exclusion, dentro de los cuales se establecié que no presenten antecedentes de enfermedad
cardiovascular, factores de riesgo cardiovascular, consumo de sustancias dopantes o

medicamentos que pudieron haber alterado el sistema cardiovascular.

Instrumentos para la obtencién de la informacién

Se presento el proyecto al Comité de Etica institucional para obtener la autorizacion necesaria
antes de iniciar cualquier actividad. Esto garantizo el cumplimiento de las normativas éticas

vigentes y la proteccion de la informacion de los participantes.

Con la aprobacion en mano, se coordin6 con la institucion CardioCentro Cuenca, y se solicit6

formalmente el acceso a los archivos de ECG vy, de ser requerido, se firmé acuerdos de
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colaboracion o convenios de confidencialidad para el uso de los datos.

Bajo supervision del personal autorizado de cada institucion, el equipo investigador obtuvo los
registros electronicos de ECG en reposo. Se trabajé directamente con el area de registros

médicos para extraer copias de los ECG correspondientes al periodo definido para el estudio.

Con los registros en mano, se filtrd siguiendo los criterios establecidos. Los criterios de
inclusién fueron varones de 18 a 35 afios; se asigné al grupo de futbolistas aquellos jugadores
activos del club, y al grupo de sedentarios aquellos hombres sin actividad deportiva regular. Se
excluyo los registros de personas con cardiopatias diagnosticadas, asi como ECG incompletos
0 registros obtenidos en condiciones no comparables (por ejemplo, durante una prueba de
esfuerzo o en contextos diferentes al reposo basal), dado que no corresponden a ECG en reposo

estandar.

Anonimizacién y codificacion: tras seleccionar los registros validos, cada caso fue codificado,
donde se eliminé todo identificador personal y se reemplazé por un codigo alfanumérico Unico
(FUT-001 a FUT-029 para futbolistas; y, SED-001 a SED-029 para adultos sedentarios 0 no
atletas), se mantuvo una bitacora interna que documente el origen de cada registro y cualquier

incidencia observada, asegurando la trazabilidad del proceso.

Finalizada la extraccion y codificacion de datos, se hizo una revision exhaustiva para confirmar

la integridad de la base de datos.

Con la base de datos consolidada y protegida, se bloqued y se cred una copia de respaldo
cifrada, se habilito la lectura solo para el equipo investigador y se dio por concluida la

recoleccion de datos y se procedi6 al analisis estadistico planificado.

Variables

Anexo 2.
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Meétodos, técnicas y procedimientos para la recoleccion de datos

Se emplearon los registros de electrocardiogramas (ECG) en reposo obtenidos previamente en
las bases de datos brindada por la institucion CardioCentro Cuenca. Se seleccionaron los
registros correspondientes exclusivamente a hombres de 18 a 35 afios. Los registros se
dividieron en dos grupos: futbolistas profesionales activos del club y varones sedentarios sin
actividad deportiva regular. Solo se incluyd aquellos registros completos y pertinentes; se

excluyo registros incompletos o con inconsistencias en los datos.

Las variables electrocardiograficas para evaluar en este estudio incluyo la frecuencia cardiaca
en reposo medida en pulsaciones por minuto, el ritmo cardiaco, las caracteristicas de la onda P
en cuanto a duracion y voltaje, el intervalo PR, la duracion del complejo QRS y su eje eléctrico,
el segmento ST, las ondas T, el intervalo QT y su version corregida, asi como el intervalo T
pico-T final y su dispersion. Adicionalmente, se analiz6 la presencia de arritmias u otras
alteraciones electrocardiograficas, aplicando criterios especificos como los de Sokolow-Lyon
y Lewis para la deteccion de hipertrofia ventricular. También se evalud la presencia de
bloqueos de rama, diferentes grados de bloqueo auriculoventricular (grado I, 11 o Ill) y
alteraciones de la repolarizacion ventricular, con el objetivo de caracterizar de manera integral

el patron electrocardiogréfico de los participantes.
Métodos estadisticos
Técnica de analisis:

Se aplicé estadistica descriptiva e inferencial para resumir y comparar las mediciones del ECG
en ambos grupos. Inicialmente se calcul6 medidas de tendencia central como medias o
medianas, y dispersion como desviacién estandar de las variables de interés. Cada variable
continua se evalu6 con la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. Para las comparaciones entre

futbolistas y sedentarios se utiliz6 la prueba t de Student para muestras independientes si la
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distribucion es normal, o en caso contrario la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Las
variables categdricas se analizaron con la prueba de chi-cuadrado o, cuando correspondié por
tamafio de muestra limitado, con la prueba exacta de Fisher. Se estudié cada parametro del

ECG en reposo antes ya descrito, lo que guio al posterior analisis de la informacién.
Proceso

Se organizo la base de datos con la informacion obtenida de los ECG (frecuencia cardiaca,

intervalos, arritmias, etc.).

Se codifico las variables para su adecuada clasificacion (continuas vs. categoricas) y

verificacion de datos faltantes o inconsistencias.
Se importd la base de datos al software estadistico SPSS y limpieza inicial de los datos.
Se comprobd la normalidad de cada variable continua mediante la prueba de Shapiro-Wilk.

Se selecciond las pruebas estadisticas segun la distribucion detectada (t de Student o U de
Mann-Whitney para variables continuas; chi-cuadrado o exacta de Fisher para variables

categoricas).
Se ejecutd los analisis comparativos correspondientes.

Se elaboro gréaficos y tablas comparativas (por ejemplo, diagramas de caja, graficos de barras)

para ilustrar las diferencias observadas entre los grupos.

Se hizo estrategias de validacion.

Se realiz6 doble revision independiente de la base de datos para corregir posibles errores de
digitacion.

Se asigno codigos andnimos a cada participante para proteger su identidad y confidencialidad.

Se hizo la correcta verificacion cruzada de los resultados y del proceso estadistico por parte de

dos o mas investigadores.



26

Se cumplié con los protocolos éticos establecidos y resguardo adecuado de la informacion

sensible.

Se usO metodos estadisticos reconocidos y protocolos consistentes en todas las etapas del
analisis.
Aspectos éticos

Verificacion de datos y consistencia interna: se realiz6 una revision exhaustiva de la base de
datos, verificando la integridad y consistencia de los registros de ECG de futbolistas y sujetos
sedentarios. Los datos fueron cotejados y corregidos por los dos investigadores de forma
independiente para evitar errores de digitacion o transcripcion, asegurando asi la consistencia

interna de la informacién.

Estandarizacion del analisis y trazabilidad: el analisis estadistico se estandarizé mediante
procedimientos definidos previamente en SPSS y Excel. Se establecieron protocolos claros
para la seleccién de variables, la preparacién de los datos y la aplicacién de pruebas
estadisticas, de modo que cualquier miembro del equipo pudo replicar el proceso. Todo el
procedimiento analitico se documento en detalle, desde la codificacidn inicial de los datos hasta

la interpretacion final de los hallazgos, reforzando la transparencia y la trazabilidad del estudio.

Objetividad: se mantuvo la objetividad aplicando criterios clinicos y técnicos uniformes en la
evaluacion de los electrocardiogramas. Los investigadores evitaron suposiciones subjetivas,

basando las conclusiones Unicamente en los resultados cuantitativos.

Confidencialidad y anonimato: se garantizé el anonimato de los participantes, donde a cada
sujeto se le asigndé un codigo alfanumérico para proteger su identidad, salvaguardando la

confidencialidad de la informacion personal durante todo el analisis.

Compromiso ético y cientifico: el equipo de investigacion reafirmé su compromiso con el rigor

cientifico y la ética en cada etapa del trabajo. Se documentaron los protocolos éticos seguidos
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y se revisO continuamente el proceso metodolégico, garantizando que el estudio cumplié con
criterios cientificos rigurosos y con los principios éticos pertinentes. Este cuidado

metodoldgico y ético promovid la fiabilidad y transferibilidad de las conclusiones del estudio

a contextos similares.
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RESULTADOS

En nuestro estudio se incluyeron un total de 58 pacientes, de los cuales 29 pertenecieron al
grupo de futbolistas, y 29 formaron parte del grupo control de adultos sedentarios. Del total de
58 pacientes todos pertenecientes al sexo masculino. Una vez obtenida la caracterizacion
general de la poblacién, se elaboraron las tablas descriptivas para cada una de las variables
analizadas, con el fin de evaluar su comportamiento dentro de la muestra y entre los grupos
establecidos. Los resultados se presentan a continuacion.

Tabla No. 1 Estadisticos descriptivos de la edad en afios (18-35 afios) en el grupo de futbolistas

y adultos sedentarios. Cuenca. 2025.

Estadistico  Error
(18-35 afios) estandar
Edad en anos (FUT) 29 Media 25,90 0,894

Variable n=58 Medida

Desviacion estandar 4,813

Edad en aiios (SED) 29 Media 25,90 0,894

Desviacion estandar 4,813

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenafio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander

Analisis: Con relacién a la edad de los participantes en afios encontramos que fue equivalente,
con una media de 25,90 en ambos grupos tanto futbolistas como adultos sedentarios y con un
error estandar de 0,894, reportandose como normal; de igual manera la deviacién estandar en
ambos grupos fue de 4,813, reportdndose como normal. Estos valores idénticos indican
ausencia de diferencias descriptivas en la distribucién de la edad entre ambos grupos
estudiados.

Tabla No. 2 Pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk) para la edad en afios (18-35 afios). Cuenca.

2025.
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Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
gl ul
Estadistico Sig.  Estadistico Sig.
n=>58 n=58
Edad en
0,120 29 0,200 0,962 29 0,374
anios (FUT)
Edad en
0,120 29 0,200 0,962 29 0,374
afos (SED)

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenafio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander

Analisis: La prueba de Shapiro-Wilk para el grupo de futbolistas y adultos sedentarios reporto
un valor de 0,374 lo que no mostr6 evidencia de desviacion de la normalidad p >0.05, por lo
que, los datos se consideran normalmente distribuidos.

Anélisis sobre los factores de riesgo, ritmo cardiaco: En el grupo de futbolistas y el de
adultos sedentarios no se reportaron ningunos factores de riesgo, y el ritmo fue sinusal en
ambos grupos del estudio. Esto evidencia caracteristicas clinicas homogéneas y ausencia de
diferencias en el perfil basal entre los grupos.

Tabla No. 3 Distribucién de arritmia sinusal entre el grupo de futbolistas y adultos sedentarios.

Cuenca. 2025.
Arritmia sinusal

SI NO Total
Futbolistas 19 10 29
Adultos sedentarios 5 24 29
Total 24 34 58

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenaio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander
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Analisis: Con relacién al ritmo cardiaco, la arritmia sinusal fue evaluada en los 58 participantes
del estudio, obteniendo que se presenta en mayor frecuencia para el grupo de futbolistas con
un total de 19 casos de 29, en comparacién con el grupo de adultos sedentarios que fue de 5
casos de 29. Al considerar la muestra total, 24 participantes presentaron arritmia sinusal y 34
no. Esto refleja una mayor concentracién de arritmia sinusal en el grupo de futbolistas respecto
al grupo de sedentarios.

Tabla No. 4 Distribucion de frecuencia cardiaca entre futbolistas y adultos sedentarios.

Cuenca. 2025.

Frecuencia cardiaca

Bradicardia Normal Taquicardia Total
Futbolistas 13 16 0 29
Adultos sedentarios 2 27 0 29
Total 15 33 0 58

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenaio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander

Analisis: En relacion a la frecuencia cardiaca se evidencié una mayor frecuencia de futbolistas
profesionales con bradicardia en nimero de 13, en comparacion con el grupo de adultos
sedentarios que fue de 2 casos. En el total de la muestra, 15 participantes presentaron
bradicardia, 35 mostraron una frecuencia cardiaca normal, y ningin participante exhibio
taquicardia. Estos hallazgos son compatibles con cambios fisioldgicos del corazon de atleta,

donde la bradicardia refleja un aumento del tono vagal y una mayor eficiencia cardiovascular.

Tabla No. 5 Resultados de la prueba exacta de Fisher para la distribucién de arritmia sinusal

entre futbolistas y adultos sedentarios. Cuenca. 2025.



Significacién Significacion Significacién
Valor gl asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de
0,561 1 0,454
Pearson
Correccion de
0,054 1 0,817
continuidad
Razon de
0,604 1 0,437
verosimilitud
Prueba exacta de
0,633 0,424
Fisher
Asociacion lineal
0,542 1 0,462

por lineal

N° de casos
validos

58

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenaio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander
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Anélisis: Aunque la arritmia sinusal fue mas frecuente en el grupo de futbolistas con 19 casos

que en el grupo de sedentarios con 5 casos, la prueba exacta de Fisher no mostro diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos de estudio con un valor de 0,633. Por lo

tanto, la distribucion de la arritmia sinusal se considera comparable entre ambos grupos.

Tabla No. 6 Estadisticos descriptivos de los parametros electrocardiograficos evaluados en

adultos sedentarios y futbolistas. Cuenca. 2025.

Estadistico Error estandar
Adultos sedentarios (n=29)
Duracion onda P Media 94,4828 2,4103
Desviacion
12,9797 =
estandar
Voltaje onda P Mediana 0,1000 -
Rango intercuartil 0,05 -



Intervalo P-R Media 151,7586 3.5427
Desviacion
19,0781 =
estandar
Duracién QRS Media 99,6552 2,3003
Desviacion
12,3874 =
estandar
DuracionondaT  Mediana 220,0000 -
Rango intercuartil 20,00 -
Futbolistas (n=29)
Duracion onda P Mediana 100,00 -
Rango intercuartil 0 -
Voltaje onda P Mediana 0,1000 -
Rango intercuartil 0,05 -
Intervalo P-R Media 173,79 5,446
Desviacion
29,327 =
estandar
Duracién QRS Mediana 100,00 -
Rango intercuartil 0 -
DuracionondaT  Media 224,14 4,901
Desviacion
26,392 -
estandar

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenafio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander
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Andlisis: En el grupo de adultos sedentarios, la duracion de la onda P mostré una media de

94,4828 ms con error estandar de 2,4103 ms, y desviacion estandar de 12,9797 ms. El voltaje

de la onda P presento una mediana de 0,1000 mV, y rango intercuartil de 0,05 mV. El intervalo

P-R evidenci6 valores dentro de la normalidad, con una media de 151,7586 ms con error

estandar de 3,5427 ms, y desviacion estandar de 19,0781 ms. La duracién del QRS presento

una media de 99,6552 ms con error estandar de 2,3003 ms, y desviacion estandar de 12,3874
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ms. Por ultimo, la duracién de la onda T se describié mediante una mediana de 220 ms y rango
intercuartil de 20 ms.

En el grupo de futbolistas, la duracion de la onda P se reportd una mediana de 100 ms y rango
intercuartil de 0 ms. El voltaje de onda P presenta una mediana de 0,000 mV y rango
intercuartil de 0,05 mV. El intervalo P-R mostré una media de 173,79 ms con error estandar de
5,446 ms, y desviacion estandar de 29,327 ms. En contraste, la duracion del QRS se expreso
mediante su mediana de 100 ms y rango intercuartil de 0 ms. Finalmente, la duracién de la T
presentd una media de 224,14 ms con error estandar de 4,901 ms, y desviacién estandar de
26,392 ms.

Tabla No. 7 Pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk) de los parametros electrocardiograficos en

cada uno de los grupos de estudio. Cuenca. 2025.

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.  Estadistico gl Sig.
n=58 n=58

Adultos sedentarios (n=29)

Duracién onda P 0,197 29 0,005 0,902 29 0,011
Voltaje onda P 0,345 29 0,000 0,802 29 0,000
Intervalo P-R 0,184 29 0,013 0,901 29 0,011
Duraciéon QRS 0,201 29 0,004 0,908 29 0,015
Duracién onda T 0,237 29 0,000 0,828 29 0,000
Futbolistas (n=29)

Duracién onda P 0,332 29 0,000 0,806 29 0,000
Voltaje onda P 0,330 29 0,000 0,825 29 0,000
Intervalo P-R 0,164 29 0,045 0,948 29 0,160
Duracién QRS 0,362 29 0,000 0,710 29 0,000
Duracién onda T 0,174 29 0,024 0,947 29 0,152

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenaiio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander
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Andlisis: En el grupo de adultos sedentarios, el analisis de normalidad mediante Shapiro-Wilk
evidencio que, dentro de los parametros electrocardiograficos mencionados anteriormente,
Unicamente el voltaje de la onda P y la duracion de la onda T presentaron valores de p <0.05,
lo que indica que no siguen una distribucion normal catalogandose como significativamente
estadistico. Por el contrario, la duracion de la onda P, el intervalo P-R y la duracion del QRS
no mostraron desviaciones significativas de la normalidad, por lo que se consideran variables
normales en este grupo.

En el grupo de futbolistas, los parametros electrocardiograficos previamente mencionados
mostraron un patron distinto, donde la duracion de la onda P, el voltaje de la onda P y la
duracion del QRS presentaron valores de p <0.05, indicando una distribucion no normal, siendo
significativamente estadistica; mientras que el intervalo P-R y la duracion de la onda T
mantuvieron valores de p >0.05, compatibles con una distribucién normal.

En conjunto, estos resultados reflejan que cada grupo presenta una combinacion particular de
variables normales y no normales, determinando el uso de pruebas paramétricas unicamente
para aquellas variables sin desviaciones significativas p >0.05, mientras que aquellas con
desviacion significativas p <0.05 deberan analizarse mediante pruebas no paramétricas.
Tabla No. 8 Distribucion de la hipertrofia ventricular izquierda segin indice de Sokolow-Lyon

entre el grupo de futbolistas y adultos sedentarios. Cuenca. 2025.

Sokolow-Lyon

SI NO Total
Futbolistas 20 9 29
Adultos sedentarios 3 26 29
Total 23 35 58

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenaiio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander
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Analisis: Con relacion a la presencia hipertrofia ventricular izquierda (HVI) segun el indice de

Sokolow-Lyon fue analizada en los 58 participantes, demostrando que en los pacientes

futbolistas se encontré una mayor proporcion con un total de 20 casos de 29, en contraste con

el grupo de adultos sedentarios, donde solo se identificaron 3 casos de 29. En el total de la

muestra, 23 participantes presentaron HVI, mientras que 35 no cumplian criterios. Esto

evidencia una mayor carga de HVI en el grupo de futbolistas en comparacion con el de adultos

sedentarios.

Tabla No. 9 Resultados de la prueba exacta de Fisher para la distribucién de hipertrofia

ventricular izquierda segun indice de Sokolow-Lyon entre futbolistas y adultos sedentarios.

Cuenca. 2025.

Significacion  Significaciéon  Significacién
Valor gl asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de

1,506 1 0,220
Pearson
Correccion  de

0,323 1 0,570
continuidad
Razén de

2,382 1 0,123
verosimilitud
Prueba exacta de

0,532 0,312

Fisher
Asociacion lineal

1,454 1 0,228
por lineal
N° de casos

58

validos

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenaiio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander
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Andlisis: Aungue la HVI segun el indice de Sokolow-Lyon fue mas frecuente en el grupo de
futbolistas con 20 casos que en el grupo de sedentarios con 3 casos, se aplico la prueba exacta
de Fisher debido a que el analisis de chi-cuadrado presento 2 casillas con recuentos esperados
menores a 5 (50%), con un valor minimo esperado de 0.93. Con lo que, no mostro diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos de estudio con un valor de 0,532. Sin
embargo, es importante considerar que el tamafio muestral es reducido, por lo que, a pesar de
observarse una diferencia notable en las frecuencias, esta no alcanza significancia estadistica.
Tabla No. 10 Distribucion de la hipertrofia ventricular derecha segun indice de Lewis entre el

grupo de futbolistas y adultos sedentarios. Cuenca. 2025.

Lewis

SI NO Total
Futbolistas 1 28 29
Adultos sedentarios 1 28 29
Total 2 56 58

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenafio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander

Anélisis: En relacién a la hipertrofia ventricular derecha (HVD) segln el indice de Lewis,
ambos grupos presentaron la misma frecuencia de 1 caso cada uno dentro de un total de 29
participantes por cada grupo. En el analisis global de la muestra, solo 2 participantes mostraron
HVD, mientras que 56 no la presentaron. Dado que las proporciones son idénticas, la
distribucion de HVD se considera completamente equivalente entre los dos grupos de estudio,
sin diferencias descriptivas aparentes.

Tabla No. 11 Distribucion de la hipertrofia ventricular izquierda segun indice de Cornell entre
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el grupo de futbolistas y adultos sedentarios. Cuenca. 2025.

Cornell
SI NO Total
Futbolistas 4 25 29
Adultos sedentarios 0 29 29
Total B 54 58

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenafio Moreno Jeremy / Orellana Morocho Kelvin Alexander

Analisis: En relacion a los pacientes futbolistas se encontrd una mayor proporcion de
hipertrofia ventricular izquierda (HVD) segln el indice de Cornell con un total de 4 casos de
29, en contraste con el grupo de adultos sedentarios que no tuvo ningdn caso. Esta diferencia
es solo descriptiva, porque al no existir variacion en el grupo de sedentarios, no es posible
aplicar una prueba exacta de Fisher. Cuando una categoria queda completamente vacia, la
prueba no puede calcularse de forma vélida, por lo que no es factible realizar un analisis
estadistico inferencial en este caso.

Tabla No. 12 Estadisticos descriptivos del intervalo QT minimo y méximo en adultos

sedentarios y futbolistas. Cuenca. 2025.

Estadistico Error estandar
Adultos
sedentarios
Intervalo QT
Mediana 360,0000 -
minimo
Rango intercuartil 30,00
Intervalo QT
Media 404,1379 5,7131
maximo
Desviacion
30,7661
estandar
Futbolistas
Intervalo QT
Media 345,52 7,150

minimo
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Desviacion
38.507
estandar
Intervalo QT
Mediana 400,00
maximo
Rango intercuartil 40

Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenafio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander

Anélisis: En el grupo de adultos sedentarios, el intervalo QT minimo mostrdé una mediana de
360 ms, y rango intercuartil de 30 ms. El voltaje de la onda P presento una mediana de 0,1000
mV, y rango intercuartil de 0,05 mV. Finalmente, el intervalo QT méaximo se describid
mediante una media de 404,1379 ms con error estandar de 5,7131 ms, y desviacion estandar
de 30,7661 ms.

En el grupo de futbolistas, el intervalo QT minimo se reportd una media de 345,52 ms con error
estandar de 7,150 ms, y desviacion estandar de 38,507 ms. Por ultimo, el intervalo QT méximo
presentd una mediana de 400 ms, y rango intercuartil de 40 ms.

Tabla No. 13 Pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk) del intervalo QT minimo y maximo en

cada uno de los grupos de estudio. Cuenca. 2025.

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
n=58 n=58

Adultos sedentarios (n=29)
Intervalo QT minimo 0,216 29 0,001 0,928 29 0,049
Intervalo QT

0,149 29 0,101 0,965 29 0,438
maximo
Futbolistas (n=29)
Intervalo QT minimo 0,160 29 0,056 0,952 29 0,205
Intervalo QT

0,195 29 0,006 0,925 29 0,041

maximo
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Fuente: Base de datos anonimizada CardioCentro Cuenca.

Elaborado por: Buenafio Moreno Jeremy Jared/ Orellana Morocho Kelvin Alexander

Analisis: En el grupo de adultos sedentarios, el analisis de normalidad mediante Shapiro-Wilk
evidencié que, dentro de los parametros del intervalo QT mencionados anteriormente,
unicamente el intervalo QT minimo present6 valores de p <0.05, lo que indica que no sigue
una distribucion normal catalogdndose como significativamente estadistico. Por el contrario,
el intervalo QT méaximo no mostrd desviacién significativa de la normalidad, por lo que se
considera normal en este grupo.

En el grupo de futbolistas, los parametros del intervalo QT mencionados mostraron un patron
distinto, donde el intervalo QT méaximo presentd valores de p <0.05, indicando una distribucion
no normal, siendo significativamente estadistica; mientras que el intervalo QT minimo
mantuvo valores de p >0.05, compatibles con una distribucion normal.

Considerando que tanto para el QT minimo del grupo de sedentarios como para el QT maximo
del grupo de futbolistas presentan una distribucion no normal, no resulta adecuado utilizar
pruebas paramétricas para la comparacién entre grupos. En consecuencia, la eleccion

metodoldgica correcta es recurrir a pruebas no paramétricas.
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DISCUSION

En el presente estudio se identificaron diferencias electrocardiograficas entre el grupo de
futbolistas profesionales de Cuenca y el grupo de adultos sedentarios. En el grupo de futbolistas
se observO una mayor prevalencia de arritmia sinusal (65,5% vs 17,2%), asi como valores
promedio mas elevados del intervalo PR (173,79 ms vs 151,76 ms). Asimismo, la hipertrofia
ventricular izquierda, evaluada mediante el indice de Sokolow—Lyon, fue més frecuente en los
futbolistas (68,9% vs 10,3%). Al aplicar el indice de Cornell, se identificaron cuatro casos de
hipertrofia ventricular izquierda en el grupo de futbolistas, mientras que no se registraron casos
en el grupo de adultos sedentarios. No obstante, las diferencias observadas entre ambos grupos
no alcanzaron significancia estadistica mediante la prueba exacta de Fisher, lo cual podria estar
relacionado con el tamafio limitado de la muestra. En ambos grupos se identificé ritmo sinusal y
ausencia de factores de riesgo cardiovascular. Los valores de voltaje de la onda P mostraron una
mediana idéntica en ambos grupos (0,1000 mV), al igual que parametros similares en la duracion
del complejo QRS (100 ms vs 99,66 ms), duracion de la onda T y valores del intervalo QT, los
cuales se encontraron dentro de rangos normales. En cuanto a la hipertrofia ventricular derecha,
evaluada mediante el indice de Lewis, se identificé un caso en cada grupo (3,4%).
Interpretacion de los hallazgos principales

Dentro de los resultados obtenidos, la arritmia sinusal presentd una mayor prevalencia en el
grupo de futbolistas en comparacién con el grupo de control. No obstante, esta diferencia no
alcanzo una significacion estadistica (p = 0,633). Desde el punto de vista clinico, este hallazgo
es concordante con las adaptaciones fisioldgicas del corazon del atleta descritas en la literatura
cientifica, en las que la arritmia sinusal se considera un hallazgo frecuente y benigno. Huttin et
al. (24) en su investigacion de tipo longitudinal en donde participaron 2484 futbolistas
profesionales de la liga profesional de Francia, quienes fueron evaluados entra 2005 y 2015,

encontraron gque una variacion del ritmo sinusal en conjunto con la aparicién de bradicardia, son
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los hallazgos que se obtiene con mayor frecuencia, atribuyendo estos cambios al remodelado
cardiaco gque ocurre como resultado de la demanda de ejercicio. Los autores identificaron una
presencia significativa de bradicardia sinusal en los atletas, siendo considerada como una
adaptacion fisiologica benigna. Helbok et al. (32) en su investigacion de tipo transversal
comparativa, realizada en Brasil durante el 2025, expusieron que estas diferentes alteraciones
del ritmo son la consecuencia de las adaptaciones fisiologicas como resultado de la intensidad
del entrenamiento, y no un hallazgo patol6gico, haciendo énfasis en la importancia que tiene el
sistema vagal y su actividad como mecanismo oculto.

Por otra parte, se evidencié un enlentecimiento en la conduccion auriculoventricular, reflejado
en la presencia de intervalos PR mas prolongados en el grupo de futbolistas (172,79 ms) en
comparacion con el grupo de adultos sedentarios (151,76 ms). Esta diferencia, de
aproximadamente 22 ms, coincide con lo reportado por Arciniega et al. (29) en su estudio
realizado en 118 deportistas federados de la provincia de ElI Oro, Ecuador, donde el
enlentecimiento de la conduccion auriculoventricular fue el hallazgo electrocardiografico mas
frecuente, presente en el 18,5% del grupo evaluado. Esta concordancia entre estudios realizados
en poblacion deportiva ecuatoriana sugiere la presencia de adaptaciones electrofisiologicas
asociadas al entrenamiento, mas que alteraciones patologicas. En complemento a estos hallazgos,
Calo et al. (23), en un estudio que incluyé a mas de 2000 futbolistas, identificaron la presencia
de blogueo auriculoventricular de primer grado (PR >200 ms) como uno de los hallazgos méas
frecuentes y benignos, presente en aproximadamente el 8% de los participantes, atribuyéndose a
un aumento del tono vagal. Sin embargo, es importante sefialar que los valores del intervalo PR
observados en el presente estudio no alcanzan el umbral diagndstico para bloqueo
auriculoventricular de primer grado; no obstante, la tendencia a la prolongacion del intervalo PR
esta presente y resulta fisioldgicamente coherente con las adaptaciones descritas en atletas

entrenados.
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En relacion con la hipertrofia ventricular izquierda, la elevada prevalencia observada mediante
el indice de Sokolow-Lyon en el grupo de futbolistas sugiere la presencia de remodelado
cardiaco secundario al entrenamiento cronico. Si bien la prueba estadistica no evidencio
significancia (p = 0,532), la marcada diferencia porcentual entre ambos grupos apoya la
interpretacion clinica de este hallazgo dentro del contexto del corazon del atleta. Estudios
previos, como el de Huttin et al. (24), han identificado que los criterios de voltaje elevados
constituyen uno de los hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes en futbolistas
profesionales, asociados a sobrecarga de volumen y aumento de la masa ventricular izquierda.
De igual manera, Calo et al. (23) sefialan que la hipertrofia ventricular izquierda identificada
mediante criterios electrocardiograficos en deportistas jovenes debe interpretarse como una
adaptacion fisiolégica y no como un signo de cardiopatia estructural.

En cuanto a los resultados obtenidos mediante el indice de Cornell, se identificaron cuatro casos
positivos en el grupo de futbolistas (13,8%), frente a ningln caso en el grupo de adultos
sedentarios. Este hallazgo es consistente con la presencia de remodelado ventricular izquierdo
en la poblacién deportista, aunque la ausencia de casos en el grupo control impidio la realizacion
de un andlisis estadistico mediante la prueba exacta de Fisher. Estos resultados concuerdan con
lo descrito por Arciniega et al. (29), quienes reportaron alteraciones electrocardiogréaficas
asociadas a adaptaciones electrofisiolégicas inducidas por la intensidad del ejercicio, incluyendo
criterios de voltaje elevado.

En la evaluacién de la onda P y la duracion del complejo QRS, ambos grupos presentaron valores
similares. La duracion de la onda P mostré una mediana de 100 ms en el grupo de futbolistas y
de 94,48 ms en el grupo de adultos sedentarios; por otra parte, el voltaje de la onda P presentd
una mediana idéntica (0,1000 mV) en ambos grupos. Estos resultados concuerdan con lo
reportado por Medrano et al. (28), quienes describieron parametros de onda P dentro de rangos

normales en atletas de alto rendimiento, considerandolos hallazgos fisiologicos segun criterios
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internacionales. En cuanto a la duracion del complejo QRS, los valores obtenidos fueron
similares (100 ms vs 99,66 ms), en concordancia con lo descrito por Huttin et al. (24), quienes
sefialan que este parametro rara vez excede los limites normales en deportistas.

Finalmente, la evaluacion de la hipertrofia ventricular derecha mediante el indice de Lewis
evidencio un solo caso en cada grupo (3,4%), lo que sugiere que el futbol, como deporte
predominantemente de resistencia, induce adaptaciones principalmente a nivel del ventriculo
izquierdo, con minima repercusion sobre el ventriculo derecho. Helbok et al. (32) sefialan que
las adaptaciones electrofisiologicas dependen del tipo de ejercicio predominante, siendo la
resistencia aerdbica un estimulo principal para la hipertrofia ventricular izquierda. En relacion
con el intervalo QT, tanto los valores minimos como maximos se encontraron dentro de rangos
normales, con diferencias minimas entre grupos, lo que representa un hallazgo relevante en
términos de seguridad cardiovascular. Calo et al. (23) reportaron que las alteraciones del
intervalo QT son poco frecuentes en deportistas jovenes, respaldando los resultados del presente
estudio.

Limitaciones del estudio

En cuanto a las limitaciones del estudio, es importante considerar el tamafio de la muestra al
analizar los resultados, pues se emplearon un total de 29 participantes por grupo, que, si bien son
adecuados para este estudio exploratorio, puede limitar notablemente el analisis estadistico que
permita detectar diferencias significativas, reduciendo la probabilidad de identificar alteraciones
electrocardiogréficas infrecuentes como BAV avanzado, alteraciones en la repolarizacion,
fragmentacion ventricular u otras alteraciones como Wolff-Parkinson-White o patrones de
Brugada. Esta limitacién nos explica por qué se da esta ausencia significativa, a pesar de que en
el indice de Sokolow-Lyon exista una diferencia que resulta ser clinicamente relevante, lo cual
puede constituir una fuente de error tipo 2 o falso negativo. El disefio transversal de este estudio

no permite poder establecer relaciones causales de manera definitiva o poder evaluar de manera



44

progresiva y temporal estas adaptaciones electrocardiogréaficas, de forma que no se puede
establecer si los cambios observados se producen con el desarrollo o ya se encontraban presentes
con anterioridad.

Interpretacion global de los resultados

Se debe considerar los objetivos planteados en el estudio, las limitaciones metodoldgicas y la
evidencia disponible y de esta manera interpretar los resultados con cautela, ya que las
diferencias encontradas en relacion con la arritmia sinusal, intervalo PR e indice de Sokolow —
Lyon, no presentaron una significancia estadistica por los limites del estudio, son embargo, son
clinicamente compatibles con el descrito como corazon del atleta a través de la literatura
internacional. La similitud con investigaciones europeas de mayor impacto (23, 24) y estudios
latinoamericanos (28, 29, 32), demuestran que estas adaptaciones son universales. Pero, si bien
existe una ausencia estadistica significativa, esta no invalida la relevancia clinica de los
resultados, debiendo al tamafio de la muestra como el principal factor limitante dentro de este
estudio. Sin embargo, cabe recalcar que los hallazgos, tienen implicaciones muy relevantes
dentro de la evaluacién preparticipativa dentro del &mbito en Ecuador, en donde identificar
patrones electrofisiologicos es primordial con el fin de evitar evaluaciones costosas. Por otra
parte, la concordancia entre la edad de los grupos (media de 25,90 afios), el sexo y que no
presenten factores de riesgo, fortalecen la validez interna, de forma que se puede atribuir estas
diferencias a la cronicidad del entrenamiento deportivo. Cabe recalcar que es necesario realizar
estudios con mayor poder estadistico para poder confirmar los resultados y poder tener una
significancia seria.

Generalizacion de los resultados

La validez externa de este estudio debe tener consideraciones concretas, si bien los resultados
pueden extenderse a deportistas masculinos entre una edad de 18 a 35 afios de la region sierra,

debido al contexto en el que se desarrollo este estudio, la extrapolacion a otros contextos debe
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ser cautelosa, pues debe tenerse en cuenta el sexo, debido a que este influye directamente en los
patrones electrocardiograficos y las adaptaciones que puedan haber, asi como también se debe
tener en cuenta el tipo de deporte ya que estas adaptaciones pueden variar de acuerdo al deporte
que se practica. La generalizacidn que se pueda dar a diferentes grupos va a requerir de estudios
complementarios, considerando los diferentes factores que pueden modificar los patrones
electrofisioldgicos. La congruencia con estudios realizados dentro del pais como el hecho en el
El Oro y Manabi, sugieren un patrén consistente, no obstante, se deberian realizar estudios
multicéntricos con tamafios muestrales representativos, lo cual permitiria establecer valores
electrocardiograficos de referencia y a su vez un protocolo de evaluacion preparticipativa que se
pueda adaptar a la situacion local y asi poder contribuir con un tamizaje para la prevencion de

muerte sUbita cardiaca en deportistas de elite en Ecuador.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio, a partir de los hallazgos obtenidos, se logré cumplir con los objetivos
planteados, identificando que las variantes electrocardiograficas en el grupo de los futbolistas
profesionales fueron mayores, exhibiendo un mayor porcentaje de bradicardia e hipertrofia
ventricular izquierda posiblemente relacionada cambios adaptativos fisioldgicos propios del
ejercicio fisico, lo que refuerza una compatibilidad con el corazon de atleta. En cuanto al resto
de parametros electrocardiograficos, no se encontraron patrones eléctricos de alto riesgo, lo

que demuestra estar dentro de rangos fisiologicos esperados.
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Anexo 1. Formulario digital de recoleccién de datos.
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https://drive.google.com/drive/u/0/folders/IAREOONFLFr5McwUSnCOOQLJZXbUmwyhp4

Anexo 2. Operacionalizacién de variables

Variable Definicion Dimension Indicador Instrumento  de | Escala

conceptual medicion de

medicion

Frecuencia Numero de latidos | Actividad eléctrica | Frecuencia cardiaca Electrocardiograma Raz6n
cardiaca por minuto | cardiaca (Ipm). en reposo

registrados en el | (Fisioldgica).

ECG en reposo.
Ritmo Tipo de ritmo | Actividad eléctrica | Tipo  de  ritmo | Electrocardiograma | Nominal
cardiaco observado en el | cardiaca cardiaco (sinusal o | en reposo

ECG (sinusal o no | (Fisioldgica). no sinusal, regular o

sinusal). irregular).
Onda P | Tiempo que dura la | Actividad Duracion de onda P | Electrocardiograma = Razén
(duracién) despolarizacién auricular (ms). en reposo

auricular. (Fisiologica).
Onda P | Altura de la onda P | Actividad Voltaje de onda P | Electrocardiograma | Razon
(voltaje) en milivoltios. auricular (mV). en reposo

(Fisiologica).

Intervalo PR Tiempo entre el  Conduccion Duracion de Electrocardiograma Razon

inicio de la onda P | auriculoventricular | intervalo PR (ms). | en reposo

y el inicio del QRS. | (Fisiologica).
Duracion del | Duracion del | Conduccion Duracion del QRS. | Electrocardiograma | Razén
QRS complejo QRS que | ventricular en reposo

representa la | (Fisioldgica).

despolarizacion

ventricular.
Eje del QRS | Direccion Vector  cardiaco = Angulo del eje QRS | Electrocardiograma Razo6n



https://drive.google.com/drive/u/0/folders/1AREOOnFLFr5McwUSnCQQLJZXbUmwyhp4

10

11

12

13

14

15
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promedio de la | (Fisioldgica). (°). en reposo
despolarizacion
ventricular.
Segmento ST | Segmento entre el | Segmento de | Elevacién/depresion | Electrocardiograma | Nominal
final del QRS vy el | repolarizacion segmento ST. en reposo
inicio de laonda T. | (Fisioldgica).
Onda T Onda que ' Repolarizacion Forma y voltaje de @ Electrocardiograma = Nominal
representa la  ventricular laondaT. en reposo
repolarizacion (Fisiologica).
ventricular.
Intervalo QT | Duracion de la | Duraciéon total de | Duracion del QT | Electrocardiograma | Razén
despolarizacion y | despolarizacion y | (ms). en reposo
repolarizacion repolarizacion
ventricular. (Fisioldgica).
QT corregido | Intervalo QT | Duracion QTc (ms) Electrocardiograma = Raz6n
(Bazzet y | corregido por | corregida del QT en reposo
Fridericia) frecuencia (Fisioldgica).
cardiaca.
T pico-T final | Tiempo entre el | Repolarizacion Duracion T pico-T | Electrocardiograma | Razon
pico y el final de la | ventricular final (ms) en reposo
ondaT. (Fisiologica).
Dispersion T Diferencia entre el | Repolarizacion Dispersion T-pico-T = Electrocardiograma = Razén
pico-T final valor méaximo Yy  ventricular final (ms) en reposo
minimo del | (Fisioldgica).
intervalo T pico-T
final en
derivaciones.
Criterios de | Criterios ECG para | Hipertrofia Presencia o ausencia | Electrocardiograma | Nominal
Sokolow- hipertrofia ventricular del criterio. en reposo
Lyon ventricular (Patoldgica).
izquierda segun el
voltaje.
Criterios de Criterio ECG | Hipertrofia Presencia o ausencia = Electrocardiograma = Nominal




16

17

18

19

20

21

22
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Lewis alternativo para | ventricular del criterio. en reposo
ventricular (Patologica).
izquierda y
derecha.
Presencia de | Alteracion en la | Conduccién Bloqueo completo o | Electrocardiograma | Nominal
bloqueo  de | conduccion de los | ventricular incompleto. en reposo
rama ventriculos de rama | (Patologica).
derecha 0
izquierda.
Presencia de Alteraciones del | Ritmo  cardiaco @ Presencia 0 | Electrocardiograma = Nominal
arritmias ~ u | ritmo cardiaco | (Patoldgica). ausencia. en reposo
otras normal o anormal
alteraciones
Blogueo AV | Retraso 0 | Conduccion AV | Grado de bloqueo | Electrocardiograma | Ordinal
(grado I, Il o | interrupcion en la | (Patoldgica). AV. en reposo
1)) conduccion
auriculoventricular.
Alteraciones | Cambios en la fase = Repolarizacion Presencia o ausencia = Electrocardiograma = Nominal
de de repolarizacion | (Patologica). de cambios en la en reposo
repolarizacion = ventricular. morfologia.
Edad Edad cronologica | Edad bioldgica. Edad en afios. Ficha de datos. Razén
del participante en
afnos.
Afos de | Cantidad de afios | Carga de = Afos de | Ficha de datos. Razo6n
entrenamiento realizando entrenamiento entrenamiento.
entrenamiento (Deportiva).
fisico regular.
Horas de | NUmero de horas | Carga de | Horas por semana. | Ficha de datos. Razo6n

entrenamiento

por semana

promedio de
entrenamiento

semanal.

entrenamiento

(Deportiva).
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