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RESUMEN

Objetivo: Determinar la correlacion del entrenamiento en arbitros de futbol con
las alteraciones electrocrdiograficas y ecocardiograficas, Lima 2019.

Materiales y métodos: Es un estudio analitico correlacional de corte transversal
retrospectiva. La poblacion fueron todos los arbitros de fatbol que estan bajo la
administracion de la comision nacional de arbitros del departamento de Lima en
el mes de agosto del 2019 y bajo los criterios de inclusion y exclusion se obtuvo
una muestra de 65 arbitros. Se recolecto la informacién por medio de una base
de datos que consta de las hojas milimetradas de los electrocardiogramas e
imagenes de los ecocardiogramas, cuyos datos se analizaron a través del
programa STATA/MP 14.0.

Resultados: En el electrocardiograma se encontré alteracion en un 69,23%
siendo lo mas frecuente bradicardia sinusal en 52,31%, bloqueo incompleto de
rama derecha del has de hiss en un 9,23% y hemibloqueo posterior izquierda en
un 7,69% En el ecocardiograma hubo una alteracién en un 26,15% hallandose
hipertrofia leve del septum IV 10,77%, insuficiencia tricuspidea leve 7,69% e
hipertrofia leve concéntrica del VI 6,15%. No se encontré asociacion significativa
con las caracteristicas sociodemogréficas entre el electrocardiograma y
ecocardiograma, sin embargo aquellos con IMC sobrepeso — obesidad
relacionada a alteraciones ecocardiograficas se obtuvo un valor p de 0,029
siendo estadisticamente significativa.

Conclusion: Ninguna variable sociodemogréfica se asocié a cambios en el
electrocardiograma y ecocardiograma, el IMC sobrepeso — obesidad presenté
asociacion significativa con las alteraciones ecocardiogréficas.

Palabras claves (DeCS): enfermedad cardiaca, -electrocardiogréficas,

ecocardiograficas, atleta, muerte subita.



ABSTRACT

Objective: Determinate the correlation of training in soccer referees with
electrocardiographic and echocardiographic alterations, Lima 2019.

Materials and Methods: It is a retrospective cross-sectional correlational
analytical study. The population consisted of all the soccer referees who are
under the administration of the national commission of referees of the department
of Lima in the month of August 2019 and under the inclusion and exclusion
criteria, a sample of 65 referees was obtained. The information was collected
through a database consisting of millimeter sheets of the electrocardiograms and
images of the echocardiograms, whose data were analyzed through the
STATA/MP 14.0 program.

Results: The electrocardiogram found alteration in 69.23%, the most frequent
being sinus bradycardia in 52.31%, incomplete right bundle branch block in
9.23% and left posterior hemiblock in 7.69 %. In the echocardiogram there was
an alteration in 26.15%, finding mild hypertrophy of the IV septum 10.77%, mild
tricuspid regurgitation 7.69% and mild concentric hypertrophy of the LV 6.15%.
No significant association was found with the sociodemographic characteristics
between the electrocardiogram and the echocardiogram, however, those with
overweight - obesity related to echocardiographic alterations BMI obtained a p
value of 0.029 being statistically significant.

Conclusion: No sociodemographic variable was associated with changes in the
electrocardiogram and echocardiogram, BMI, overweight - obesity, presented a
significant association with echocardiographic alterations.

Key words (DeCS): heart disease, electrocardiographic, echocardiographic,
athlete, sudden death.
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INTRODUCCION

La practica de actividades fisicas es de importancia en el dia a dia formando
parte de un habito saludable y mas aun si se realiza de forma profesional.

Asi como trae consigo una serie de beneficios para la persona también nos lleva
a una adaptacion, en este sentido nos referimos al corazén. Este 6rgano es la
base fundamental para que nuestro cuerpo responda frente a una serie de
exigencias fisicas y para que esto sea posible se dan las adaptaciones
cardiovasculares. Para que esto se produzca se requiere de un entrenamiento
frecuente, intenso, durante un tiempo prolongado que implique la utilizacion de
gran parte del cuerpo.

El ejercicio conlleva a un aumento de las necesidades metabdlicas,
principalmente el consumo de oxigeno y nutrientes y la eliminacion de diéxido de
carbono (CO2) y acido lactico. Hemodindmicamente estas demandas son
satisfechas por la capacidad de aumentar el gasto cardiaco (GC). En personas
bien entrenadas, el GC alcanza valores de 35-40 I/min, es decir, 8 a 10 veces el
volumen/minuto basal y esto se logra aumentando la contractilidad del miocardio,
la frecuencia cardiaca (FC) y disminuyendo las resistencias vascular periférica
(RVP), todo esto determina un aumento de la presion arterial sistélica, con
mantenimiento o descenso de la presion diastélica.!

Los cambios en el “corazén del deportista” se pueden clasificar en clinicos,
morfologicos y eléctricos.

Es por ello que en los deportistas se realiza una revision preparticipativa donde
se incluyen antecedentes personales/familiares, examen fisico vy
electrocardiograma/ecocardiograma que facilitan la deteccion de alteraciones
cardiacas que al inicio pasan desapercibidas y lo mas importante mejora la
prevencion de muerte subita (MS) que es el hecho final frente a una enfermedad
cardiovascular letal.

La causa mas frecuente de muerte es la patologia cardiovascular, al igual que
en la MS no asociada al deporte. En deportistas mas jovenes destacan las
patologias de origen congénito mientras que las de mayor edad son la
enfermedad ateromatosa coronaria (EAC).?

Por lo tanto el papel del médico cardiélogo cumple un rol importante en las

evaluaciones y estudios de aptitud fisica del deportista en el area de la medicina
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deportiva que conforme pasa el tiempo va teniendo una relevancia y tomando un

estatus en la sociedad.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Descripcion de la realidad problematica: Planteamiento del problema
El corazdn es uno de los 6rganos mas importantes en nuestro cuerpo, es una
bomba que impulsa sangre a todo el organismo atendiendo las necesidades de
oxigeno y nutrientes. Tiene un sistema de conduccién eléctrico que permite la
coordinacion de las contracciones auriculoventriculares, este sistema esta
formado por el nodo sinusal, el nodo auriculoventricular, el has de hiss y el
sistema de Purkinje cuya misién es funcionar interrumpidamente con una fuerza
y frecuencia adecuada a las necesidades, por lo que facilmente es detectado
mediante el electrocardiograma (ECG). La cavidad miocérdica (auriculas y
ventriculos) y los grandes vasos (arterias y venas) se pueden observar a traves
del ecocardiograma. Estas dos técnicas de estudio actualmente en la medicina
deportiva son las mas empleadas e importantes para el reconocimiento
cardioldgico del deportista3.

La actividad fisica y el deporte han sido un tema de interés para la sociedad que
aporta grandes beneficios a la salud y confiere proteccibn contra las
enfermedades cardiovasculares, pero por otra parte el ejercicio fisico en especial
si es intenso y continuo produce adaptaciones morfolégicas y funcionales
aumentando el volumen de las cavidades y el espesor de las paredes,
reduciendo la frecuencia cardiaca e incrementando el volumen sistolico.
Electrocardiograficamente se altera la repolarizacion lo que se denomina
“corazon de atleta”, todo esto incrementa transitoriamente el riesgo de eventos
cardiovasculares y particularmente la muerte subita (MS), a pesar que es poco
frecuente produce inquietud en toda la poblacion y sobre todo si se trata de
deportistas de alto rendimiento quienes “se supone” son un ejemplo de salud.*
Un ejemplo de ello son los arbitros de futbol que son la autoridad maxima
deportiva en el orden técnico. Para que puedan dirigir los partidos deben aprobar
los examenes de admision requeridos por la comisién nacional de arbitros
(CONAR), ellos deben superar examenes técnicos de reglas de juego, examen
fisico, informe de los asesores y concepto de la comision que les habilitara la
oportunidad de ejercer su actividad y ascender de categoria.®

La muerte subita cardiaca (MSC) relacionada con el deporte genera un impacto

social y familiar debido a la falsa creencia de la sociedad de que las cualidades

3|66



fisicas reflejan el estado de salud. Segun la sociedad Espafiola de Corazén
indica una incidencia aproximada de 1 por cada 50 000 menores de 35 afos
(unas 350 muertes al afio de personas jovenes), siendo diez veces mas
frecuentes en hombres que en mujeres.®

Las adaptaciones morfolégicas del corazon y las modificaciones estimuladas por
el sistema nervioso autonomo, son diferentes de acuerdo al tipo de
entrenamiento (aerdébico — anaerdbico), duracion, intensidad y afios de practica
deportiva.” Por ello, la presencia de alteraciones musculoésqueleticas y sobre
todo las cardiovasculares son factores de riesgo en los deportistas que afectan
la calidad de vida y el desempeiio deportivo del atleta.

Por lo tanto, el conocimiento de los hallazgos mas frecuentes en el examen
cardioldgico del deportista, asi como las modificaciones fisiolégicas, resultan de
maéaxima importancia en la evaluacion de personas sometidas a entrenamientos
de alta intensidad para prevenir mediante una evaluacion preparticipativa en
base al examen fisico y examenes complementarios que nos indicaria la
presencia o ausencia de una alteracion cardiaca y asi evitar un desenlace no

satisfactorio como es la muerte subita.

1.2 Formulacion del problema
¢ El entrenamiento esta correlacionado con las alteraciones electrocardiograficas

y ecocardiogréficas en arbitros de futbol, Lima 20197

1.3 Linea de investigacién y de la URP vinculada

El presente trabajo forma parte de la linea de investigacion de enfermedades no
transmisibles: enfermedades cardiovasculares que se encuentra en la quinta
prioridad nacional de investigacion en salud del Instituto Nacional de Salud para
el periodo 2019 — 2023 y de la URP en la linea de investigacion 2021 — 2025 en
el area de conocimiento de medicina en la tercera prioridad como enfermedades
metabolicas y cardiovasculares.

1.4 Justificacién de la investigacion

Las alteraciones electrocardiograficas y ecocardiograficas son el resultado de un
factor precipitante que en este caso es la alta competencia o el entrenamiento.
Una de las caracteristicas importantes de saber cuales son estas alteraciones

es identificar, interpretar y diagnosticar alguna patologia que presente el
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deportista y asi evitar la muerte subita cardiaca que es un hecho inusual que
genera un gran impacto social y familiar.
El entrenamiento sistematico genera cambios clinicos, electrocardiograficos,
ecocardiograficos, funcionales y morfolégicos imprescindibles de conocer
cuando se examina a un atleta, que en este estudio son los arbitros de futbol.
Por lo tanto, el corazon del deportista muestra cambios clinicos, de conduccion
y a nivel estructural del miocardio como consecuencia al entrenamiento
deportivo. Estos cambios son de importancia médica para maximizar los
beneficios y minimizar los riesgos que el deporte pueda provocar.
Hay relacién entre estos dos factores debido a que nuestro cuerpo responde a
la demanda conllevando a la adaptacion morfolégica para una mejor respuesta
al entrenamiento y al organismo en base a la fisiologia del esfuerzo.
Los beneficiados en este trabajo no sélo son para los arbitros de futbol sino
también para todos los deportistas que estan sometidos a un entrenamiento de
alta competitividad, para ello es necesario que tengan un electrocardiograma y
ecocardiograma para predecir posibles dafos y alteraciones que nos llevaria a
una disfuncionalidad de la vida del deportista, cabe recalcar que en la actualidad
no contamos con estudios similares a nivel nacional, lo cual enfatiza la
importancia de este estudio.
1.5. Delimitacion del problema
Debido a que solo se tuvo acceso a la base de datos tanto electrocardiogramas
como ecocardiogramas, no se pudo tener contacto con los mismos arbitros para
poder realizar una anamnesis con antecedentes personales y familiares y
examen fisico, ademas ellos no cuentan con una historia clinica de base la cual
recién se realizara este presente afio.
1.6 Objetivos de la investigacion

1.5.1 General

- Determinar la correlacion del entrenamiento en arbitros de fatbol con las

alteraciones electrocardiograficas y ecocardiograficas, Lima 2019.

1.5.2 Especificos
1. Identificar la prevalencia de alteraciones electrocardiograficas y
ecocardiograficas en arbitros profesionales.

2. Describir cuales son las alteraciones mas frecuentes en arbitros de futbol.
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3. Determinar como el afo de entrenamiento se correlaciona con
alteraciones electrocardiograficas y ecocardiograficas en &arbitros de
fatbol.

4. Determinar las caracteristicas sociodemograficas y nutricionales
asociadas a las alteraciones electrocardiograficas y ecocardiogréficas.

5. Determinar si existe correlacion entre electrocardiograma vy

ecocardiograma en arbitros de futbol.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
2.1.1 Antecedentes internacionales
1. Williams et al. en su articulo “Performance of the American Heart

Association (AHA) 14-Point Evaluation Versus Electrocardiography
for the Cardiovascular Screening of High School Athletes: A
Prospective Study” 2019
Estudio a 3620 estudiantes de nivel secundario que practicaban algun
deporte competitivo o una actividad extracurricular; se evalud la historia
personal y familiar mediante un cuestionario que incluyé los 14 puntos de
la AHA. Se obtuvieron 3517 (97,2%) electrocardiogramas normales y 103
(2,8%) anormales, la alteracién de mayor frecuencia fue la depresion del
segmento ST, el agrandamiento de la auricula, las ondas Q patolégicas,
la inversion de la onda T y la preexcitacion ventricular/WPW (Wolf
Parkinson White). El ecocardiograma fue limitado ya que se realizé solo
en 1154 estudiantes. Se concluye que cuando el ECG es realizado por
expertos se obtiene alta sensibilidad, especificidad, exactitud y valor
predictivo negativo bajo.®

2. Blanca J en su tesis de “Hallazgos electrocardiograficos y
ecocardiograficos en atletas adolescentes de alto rendimiento del
estado Carabobo, enero —junio 2018”
La muestra fue de tipo no probabilistica conformada por 27 adolescentes
entre 11 a 18 afios de edad, de sexo masculino. Los electrocardiogramas
se presentaron alterados en un 51,85% de los deportistas (14 casos),
siendo la alteracion mas frecuente el Trastorno de Repolarizacion
Ventricular (5 casos), seguido del Blogueo de Rama Derecha y Trastorno
de Conduccién Intraventricular (3 casos). Los ecocardiogramas se
presentaron alterados en un 48,15% de los deportistas (13 casos), siendo
la alteracion mas frecuente la Insuficiencia Pulmonar Trivial (6 casos). De
los 14 deportistas con alteracién del ECG 8 casos (29,63%) presentaron
alteraciones en el ecocardiograma. Sin embargo, no se encontré6 una
asociacion estadisticamente significativa entre el resultado del

ecocardiograma y ECG.°
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3. Pérez et al. en su tesis "Reconocimiento cardiolégico en atletas
pertenecientes al equipo de futbol de la UNAN-Managua, durante
enero a junio, 2017” Nicaragua — 2018
Es un estudio analitico observacional de casos y controles de corte
transversal. La muestra la conform6é 17 deportistas masculinos y 18
femeninos del equipo de futbol de la UNAN-Managua. Se encontro
alteracion en el 65% de los ECG (mitad de la muestra), mientras que los
no deportistas presentaron ECG alteracion en el 20%. De los deportistas
el 49% present6 ritmo sinusal, 37% presentd bradicardia sinusal, 14%
arritmia sinusal, 9% bloqueo de 1°, bloqueo incompleto de rama derecha
11%, y blogueo de rama derecha completo en un 4%.1°

4. Mavrogeni et al. en su articulo “Muerte cardiaca subita en jugadores

de fatbol: hacia un nuevo algoritmo de pre-participacion” 2018
Si bien es cierto la muerte cardiaca subita tiene una incidencia baja en
futbolista 0 eso es lo que nos demuestra existe la probabilidad que estos
sucesos no fueron identificados adecuadamente. La principal causa de
muerte subita en futbolistas es la hipertrofia del ventriculo, seguida de las
anomalias congénitas de la arteria coronaria y la miocardiopatia
ventricular derecha arritmogénica, sin embargo la enfermedad de arterias
coronarias es mas frecuente en >35 afios, por ello el dopaje se ha vuelto
muy importante para detectar el abuso de los andrégenos, suplementos a
base de hierbas y antiinflamatorios no esteroideos (AINES) que pueden
alterar el electrocardiograma y generar arritmias ventriculares y QT
prolongado.
La ecocardiografia es importante para el diagnostico y seguimiento ya que
nos permite ver la estructura de las paredes miocardicas (hipertrofia
miocardica) y si no se puede observar se tiene a la resonancia magnética
cardiovascular que permite una alta reproducibilidad sin limitaciones. Por
lo tanto, todos los jugadores de futbol con antecedentes personales o
familiares deben tener un control detallado.!

5. Halimaetal. en su articulo “Evaluacion de extrasistoles ventriculares
en atletas” Tunez — 2018
Es un estudio retrospectivo durante un periodo de 3 afios (2013 — 2015)

gue consideraron a 42 deportistas (34 hombre y 8 mujeres) que competian
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en 11 disciplinas diferentes y fueron evaluados por el Centro Nacional de
Medicina y Ciencias. El ECG fue normal (62%) y las anormalidades que
se presentaron fueron bradicardia sinusal en 18 atletas (43%), en 5 atletas
se presentd bloqueo incompleto de rama derecha (12%) y en 14 atletas
repolarizacion temprana (33%). En cuanto al ecocardiograma se
diagnostic6 en 3 atletas miocardiopatia hipertréfica en el tabique,
concéntrica y apical (3 atletas). En la contracciones ventriculares
prematuras (PVC) el 53% obtuvo >700 PVC/24h y 47% <700 PVC/24h 'y
la morfologia méas frecuente fue bloqueo de rama izquierda dentro de la
desviaciéon del eje inferior (90%) encontrandose en ausencia de
enfermedad cardiaca estructural, de estos 48% la PVC desaparece con el
esfuerzo y aparece con el reposo y el 52% son persistentes y agravados.'?
. Zordi et al. en su articulo “Bureden of ventricular arrhythmias at 12-
lead 24-hour ambulatory ECG monitoring in middle-age endurance
athletes versus sedentary control” Italia — 2018

Se tuvo dos grupos de estudio que fueron 134 atletas mayores de 30 afios
con actividades deportivas de resistencia que consta de 7 horas de
entrenamiento por semana durante 3 aflos consecutivos y el grupo control
134 sedentarios que practiquen 2 horas por semana sin antecedente
cardiolégico. Se obtuvo 106 atletas (79%) y 98 controles (73%)
presentaron arritmia ventricular no habiendo diferencia ni prevalencia
entre los dos grupos concluyendo que hay similitud, solo el 5% obtuvo
>500 latidos ventriculares prematuros (PVB)/24 horas y 9% de los
controles tuvieron una arritmia ventricular compleja; siendo de origen
infundibular con mayor frecuencia en los dos grupos e independientes de
la duracion e intensidad del entrenamiento. A demas la prevalencia en
edad media es como consecuencia del envejecimiento o desgaste del
sistema cardiovascular.3

. Peterson et al. en su estudio “Etiologia del paro cardiaco subito y la
muerte en EE. UU. Atletas competitivos: una perspectiva de 2 afos
Estudio de vigilancia” Washington — 2018

Se estudiaron 179 casos entre estudiantes de colegio, secundaria,
universitarios y atletas que hayan tenido muerte subita y paro cardiaco

repentino entre el periodo de 1 de julio 2014 hasta el 30 de junio 2016
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siendo un monitoreo continuo y una vigilancia activa. De estos la mayoria
de casos sucedié durante el entrenamiento o haciendo ejercicios (72.6%)
mayormente en el deporte de futbol y baloncesto. El 65.4% fueron
muertes mientras que el 45.9% fueron sobrevivientes, donde las 3 causas
méas comunes fueron la hipertrofia miocardica (16.2%), seguida por
anomalias de las arterias coronarias (13.7%) e hipertrofia ventricular
izquierda (11.1%).14

Brosnan y Rakhit en su articulo “Diferenciando el corazén del atleta
de las cardiomiopatias: el lado izquierdo” Reino Unido — 2018

La préactica y el entrenamiento continuo nos demuestra que el corazén
sufre una serie de cambios fisiolégicos como parte de la adaptacién de
las necesidades del organismo, una de ellas es la hipertrofia miocéardica
que en este caso es del ventriculo izquierdo, si el grosor de la pared es
15mm se considera una hipertrofia ventricular, al evaluar mediante un
electrocardiograma se obtiene que es anormal mediante la inversion de la
onda T en el 93%. Otra patologia de importancia es la cardiomiopatia
dilatada que por consecuencia hay disminucion de la funcion sistdlica y
fraccion de eyeccion, sin embargo al haber un aumento de gasto cardiaco
el tamafio de las camaras cardiacas se relaciona con la fraccion de
eyeccion disminuida por consiguientes son importante estas patologias.t®
Serratosa-Fernandez et al. en su articulo “Comentarios a los nuevos
criterios internacionales para la interpretacion del
electrocardiograma del deportista” Espana — 2017

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan la
realizacion del electrocardiograma como reconocimiento médico previo a
la practica deportiva realizandose la interpretacion personal e individual
para cada atleta. Los principales hallazgos del ECG del deportista se dan
en 3 categorias: normales, limitrofes y anormales. Los hallazgos normales
son: a) la bradicardia sinusal, b) el bloqueo incompleto de rama derecha
c) cualquier patron de repolarizacion precoz se considera una variante
benigna cuando aparece aisladamente y sin otros marcadores clinicos de
enfermedad, d) algo importante es que en deportistas de raza negra, la
inversion de laonda T (I0OT) de V1 a V4 precedida de elevacion del punto

J y elevacion convexa del segmento ST se considera un signo mas del
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“corazdn del deportista”. Sin embargo, las alteraciones que hacen
sospechar enfermedad estructural es la IOT que tiene mas complejidad y
relevancia clinica en la interpretacion del ECG.®

10.0zgdr et al. en su articulo “Using cardiovascular imaging modalities
to determine cardiac disorders before starting sports activities”
Turquia — 2017
Se consider6 250 nifios entre las edades de 8 y 17 afios que ya iniciaron
o participaron en actividades fisicas. Si bien es cierto la edad es temprana
al realizar estudios electrocardiograficos se descubrio que el 10.4% fueron
anormales (26 nifios), extrasistole ventricular en 7 nifios, un eje patologico
en 6 nifios y en 13 nifios bloqueo de rama derecha. Concluyendo que la
evaluacion a temprana edad o mejor dicho antes de que inicien las
actividades fisicas es de mucha utilidad médica y deportiva.’

11.Agrebi et al. en su articulo “Impacto del entrenamiento y la
competencia especificos en la estructuray funcion del miocardio en
diferentes rangos de edad de jugadores de balonmano masculinos”
Tanez — 2015
Es un estudio transversal con 36 deportistas de sexo masculino divididos
en 3 grupos (segun las categorias del deporte de balonmano) teniendo en
cuenta la edad y el niumero de hora de entrenamiento. El hallazgo mas
importante que se obtuvo en el ecocardiograma es la dilatacion ventricular
al inicio del entrenamiento y conforme pasa el tiempo se muestra con una
hipertrofia del musculo cardiaco. En cuanto al ECG todo estaba dentro de
los rangos normales, y algo que llamo la atencion es que la frecuencia
cardiaca es menor en nifios y mayor en personas adultas lo cual sucede
todo lo contario con la presion arterial sistolica (PAS). Por lo tanto la
modificacion cardiaca va a depender mucho de la edad y el entrenamiento
profesional observandose un cambio progresivo y especifico.'®

12.Velarde et al. en su articulo “Fisiologia del corazon de atleta: estudio
ecocardiografico en atletas de resistencia y fuerza nativos de la
altura” Bolivia — 2014
Se entrevistaron a 15 atletas entre 25 a 30 afios (8 de fuerza y 7 de
resistencia). No se encontraron alteraciones estructurales que puedan

indicar una hipertrofia ventricular izquierda del nativo de la altura, sin
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embargo, si se encontré una dilatacion del ventriculo derecho como
adaptacion fisioldgica al ejercicio.*®

13.Fernandez M. en su estudio “Prevalencia de alteraciones
electrocardiograficas en deportistas profesionales del Club de
Regatas San Nicolas" Argentina — 2014
Se realizé un estudio descriptivo por muestreo probabilistico de 132
deportista de alto rendimiento del club Regatas, San Nicolas durante el
periodo comprendido entre el 01 de diciembre del 2013 y 15 de marzo del
2014. Se obtuvo que el 41% de los deportistas sus electrocardiogramas
salieron alterados, siendo la alteracion mas frecuente la bradicardia
sinusal 11% y un 22% en cuanto al bloqueo incompleto de rama derecha,
siendo mas frecuente las alteraciones en hombres (47%) que en mujeres
(17%).%°

14.Ascencio et al. en su trabajo de revision “Miocardiopatia del atleta”
México — 2014
El atleta presenta una serie de cambios fisiolégicos de acuerdo con los
ejercicios que realice, para ellos se necesitan una evaluacién sisteméatica
y sobre todo cardiolégica. La fibrilacion auricular es una de las causas
mas frecuentes en muerte subita debido a un incremento del tejido fibroso
en el miocardio. Un 80% presento arritmias ventriculares con bloqueo de
rama izquierda y un 59% tuvo criterios electrocardiograficos de dilatacion
ventricular, depresion de la fraccion de expulsion como ondas T negativas
de V1 a V3, ondas épsilon en V1y V2. Y un dato importante es que se ha
descrito un aumento de la viscosidad sanguinea durante el ejercicio. Por
lo tanto, el conjunto de cambios de presion, volumen, frecuencia cardiaca,
influencia autondmica y hasta de la viscosidad sanguinea podria explicar
el dafo al miocardio ventricular derecho, de ahi la fibrosis.?!

15.Werenitzky et al. en su articulo “Cambios estructurales y funcionales
del ventriculo derecho en deportistas de alto rendimiento evaluados
por ecocardiografia con strain por speckle tracking” Argentina —
2014
Se realiz6 en atletas desde marzo a octubre del 2014 entre 18 y 50 afios,
dividiéndose en 3 grupos: los de actividad aerdbica (grupo dindmico), los

de actividad anaerobica (grupo estatico — fuerza) y grupo control que son
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los sanos. Se incluyeron 117 pacientes siendo 42% grupo control, 48%
grupo dinamico y 10% grupo estético. En el andlisis bidimensional del
ventriculo derecho (VD), no hubo deportistas ni controles que presentaran
hipertrofia o deterioro de la fraccion de eyeccion de este. En cuanto al
analisis del Doppler tisular (DTI), se observé a nivel apical y medio valores
mayores en las ondas S y menores en las ondas E y en los pacientes del
grupo dinamico con respecto a los otros 2 grupos de pacientes, no se
encontraron una diferencia notable. Por ello demuestra que el estrés
dinamico (ejercicio) en las fibras miocérdicas genera alteraciones en la
estructura.??

16.Leischik et al. en su articulo “Kardiovaskulare Vorsorge im
Breitensport, ambitionierten Freizeitsport und Wettkampfsport tber
das 35. Lebensjahr hinaus” Nueva York — 2014
La actividad fisica genera una serie de cambios adaptativos en el corazon
como son el aumento de tamafio del ventriculo que a la larga se manifiesta
como una hipertrofia de las paredes ventriculares, pero no solo depende
del entrenamiento sino también del factor genético, el tipo de ejercicio y la
hipertension pulmonar provocada por el ejercicio. Hay complicaciones en
la vejez del corazén del atleta generando fibrilacion auricular,
bradiarritmias supraventriculares y enfermedades nodales. La muerte
subita aumenta su frecuencia con la edad, encontrandose una mayor tasa
en hombres que mujeres, sin embargo existe la probabilidad de 5 veces
mayor en gente joven que a comparacion con gente no deportista; para
ello debe realizarse examenes cardiovasculares como ECG,
ecocardiograma y mas minucioso ecodoppler, pero siempre llevando un
control exhaustivo y viendo el costo — beneficio.??

17.Gonzalo et al. en su articulo “Utilidad del ecocardiograma en la
revision preparticipativa de deportistas de competiciéon” Barcelona,
Espafia— 2013
Se estudio a los deportistas incluidos en un programa de competicion o
profesionales. Se realizd una revision que incluyd historia familiar y
personal, examen fisico, electrocardiograma, prueba de esfuerzo y
ecocardiograma Doppler. Se incluyd a 2.688 deportistas (el 67% varones;

edad media de 21 +/- 10 afios). La mayoria de los estudios
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18.

19.

ecocardiograficos (92,5%) fueron estrictamente normales y solo 203
(7,5%) tenian alteraciones; la mas frecuente de ellas fue la hipertrofia
ventricular izquierda, en 50 deportistas (1,8%). En 4 casos (0,14%) se
indico el cese de la practica deportiva: 2 por miocardiopatia hipertrofica
(el electrocardiograma mostraba alteraciones, pero no cumplia criterios
diagndsticos), 1 pectus excavatum con compresion del ventriculo derecho
y 1 estenosis valvular pulmonar significativa; el resto de las alteraciones
no implicaron el cese de la practica deportiva y solo requirieron
seguimiento periédico.?*

Ranchal et al. en Comunicaciones presentadas en el Ill Seminario
SAMEDE: “Deporte y salud”. Sevilla 16 de noviembre de 2013.
“Modalidades deportivas de resistencia versus intermitentes/mixtas;
hallazgos en pardmetros electrocardiograficos y ecocardiograficos”
Estudio  descriptivo  transversal de  electrocardiogramas Yy
ecocardiogramas realizados en Cérdoba a 196 deportistas adultos
varones federados. En las modalidades de resistencia la incidencia de
trastornos de la repolarizacion fue mayor, siendo significativa la diferencia
en el caso de las ondas T picudas. Y en las modalidades intermitentes/
mixtas el diametro telediastolico del VI fue significativamente mayor,
teniendo una mayor incidencia de dilatacién del VI anormal.?®

Verdugo et al. en su articulo “Evaluacion preparticipativa en
deportistas jovenes, ¢cuanto es suficiente?” Santiago — 2012

Nos comparan mucho sobre las evaluaciones en dos paises EE. UU. e
Italia que son los dos grandes polos de confrontacion en cuanto a la
evaluacion preparticipativa (EPP), apareciendo diferencias importantes
entre Europa y EE. UU., donde las principales causas son la displasia
arritmogénica de ventriculo derecho (DAVD) y la miocardiopatia
hipertréfica (MH) respectivamente. La evaluacion en EE. UU. se basa
solamente en anamnesis personal y familiar mas un examen fisico sin
electrocardiograma, sin embargo, en Italia se basa en una anamnesis,
examen fisico y electrocardiograma que son requisitos indispensables
para realizarse en un atleta de élite por lo cual se obtiene una disminucién

en la incidencia de muerte subita.2®
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20.Garcia E. en su tesis “Valoracion de la condicion bioldgica del
futbolista. Incidencia del entrenamiento en sus registros
electrocardiograficos” Granada - Espafia — 2012
Es un estudio longitudinal descriptivo que evalla toda una temporada
deportiva (8 meses) participando 40 deportistas de sexo masculino entre
las edades de 17 y 39 afios. Se encontré un aumento en la hipertrofia del
ventriculo derecho con respecto a la hipertrofia del ventriculo izquierdo,

sin embargo, existe una normalidad electrocardiografica.?’

21.Gomez-Puerto et al. en el articulo “Hallazgos electrocardiograficos
mas frecuentes en deportistas de la provincia de Cérdoba” Espaia

-2011
Se han valorado, durante el periodo 2006-2010, los ECG de reposo de

1.200 deportistas de ambos sexos, siendo el 71,2% hombres y el 28,8%
mujeres que realizaron el reconocimiento médico-deportivo en el Centro
Andaluz de Medicina del Deporte de Coérdoba que practicaban mas de 30
disciplinas. Para el estudio de los hallazgos electrocardiogréaficos se
tuvieron en cuenta los siguientes criterios: Alteraciones de la frecuencia
cardiaca y del ritmo, anormalidades en la conduccion, complejo QRS
(cambios en el voltaje), trastorno de la repolarizacion e intervalo QT
corregido. Dentro de los trastornos de la conduccion que afectan al QRS
se detecta un gran porcentaje del trastorno de conduccién interventricular
(37,8%), en cuanto a los trastornos de la repolarizacion representan un
porcentaje muy elevado de 41,4%. Por cualquiera de los métodos
utilizados el porcentaje fue mayor en hombres y en los deportistas que
practicaban disciplinas deportivas con alto componente dinamico (35,7
frente a 57,2%).28

22.Andrzej et al. en su articulo “El andlisis de electrocardiograma de 12
derivaciones en los mejores atletas profesionales competitivos a la
luz de las recientes directrices” Varsovia — Polonia — 2009
El estudio se realizé en 73 atletas que son miembros del Equipo Olimpico
Polaco durante la preparacion de los juegos olimpicos de Pekin en los
meses de marzo y junio del 2008. Los cambios en el electrocardiograma

mas frecuente fue la bradicardia sinusal en un 75.3%, seguida por blogueo
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incompleto de rama derecha 71.2% vy la hipertrofia ventricular izquierda
en un 19.2%. Sin embargo, se obtuvo un pequefio porcentaje que

presento “alteraciones malignas” que necesitaran mas estudios.?°

2.1.2 Antecedentes nacionales

1. Arana Morales et al. en su articulo “Hallazgos electrocardiograficos
y ecocardiograficos en atletas de futbol profesional en el Peru”
Chimbote — 2013
Se realizé las evaluaciones electrocardiografica y ecocardiografica de 50
atletas de futbol profesional del Club José Galvez de la ciudad de
Chimbote, todos asintomaticos sin historia de sincope ni antecedente de
muerte subita familiar. Edad promedio de los atletas fue 21,4 afios. En
cuanto a los hallazgos electrocardiograficos 52% de los pacientes tuvieron
bradicardia sinusal y solo 2% present6 bloqueo incompleto de rama
derecha de hiss. La alteracion de la repolarizacion ventricular fue
presentada en 43 pacientes (86%), 42 (84%) supradesnivel ST y/o T altas
picudas, 35 pacientes (70%) presentaron ST elevado (repolarizacion
precoz) siendo la forma mas frecuente de presentacion. Las dimensiones
de las cavidades ecocardiograficas se encuentran en atletas con
dimensiones de VD hasta de 32 mm y dimensiones del VI hasta de 60 mm

sin embargo no se aprecia en ellos signos de enfermedad cardiaca.3®

2.2 Bases teoricas

El electrocardiograma (ECG) es un gréafico que estudia la variedad de los voltajes
en funcién al tiempo, registrandolo en un formato de tiras de papel cuadriculado.
Esta actividad eléctrica del corazén que se produce en cada latido comprueba la
actividad tanto de las auriculas como del ventriculo durante un tiempo que no
supera los 30 segundos y nos permite tener en cuenta el ritmo, tamafio, posicion,
eje y cualquier dafio que pueda presentar a nivel estructural.® Esta es una prueba
de bajo costo, segura, facil y sencilla de realizar que sirve como base e inclusién
sistémica en los protocolos de reconocimiento del médico deportivo.

El ecocardiograma es una de las técnicas mas utilizada en la medicina, que sirve
para el diagndéstico de enfermedades del corazon y de grandes arterias y venas;

este emite una serie de sonidos, denominados ultrasonidos, que al llegar al
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organismo se refleja y permite reconstruir mediante una pantalla la imagen de
este érgano observandose la forma, el funcionamiento de las cuatro cavidades,
valvulas cardiacas, pericardio, arterias y venas. La duracién es muy variable y
depende del problema a estudiar y es operador dependiente.?

Actualmente, la promocién de la salud es un tema importante y por ello se
promueve la actividad fisica que es muy accesible y de bajo costo para la
sociedad. Esto se ha convertido en una prioridad debido a la mala nutricion y
sedentarismo en las diferentes edades, en especial en los nifios y adolescentes;
sin embargo, dentro de este grupo que practican a diario un deporte existe un
pequefio porcentaje que presenta condiciones médicas a eventos de muerte
cardiaca suUbita y otras complicaciones.3! Existen estudios donde la metodologia
gue utilizaron es diferente por lo que presenta grandes variaciones entre ellas,
por ejemplo Finocchiaro et al. en su estudio del 2016 destaco que las disciplinas
deportivas que provocaron mas muertes fueron: 25% carreras de la larga
distancia, 25% fatbol, 8% tanto ciclismo como gimnasia, 6% natacion y
levantamiento de pesas, mostrando se el 80% de los deportistas asintomatico
ante el tragico evento y el 20% present6 sintomatologia (palpitaciones 8%, dolor
precordial 6%, sincope 5% e intolerancia al ejercicio 1%). En el mismo afio, el
estudio realizado por Harmon KG et al. mostré una incidencia de 0,98/100 000
deportistas por afio siendo en el sexo masculino la incidencia de 0,99 /100 000
y en mujeres de 0,31/100 000 deportistas por afo. Otro estudio del 2013 de
Suérez- Mier et al. obtuvo una incidencia de MCS en estudiantes de 0,16 —
0,46/100.000 deportistas por afio, donde se vio mas frecuente en los deportes
de ciclismo (29%) y futbol (25%).6

El ejercicio fisico desde el punto de vista metabdlico se divide en aerdbico y
anaerobico, que quiere decir que tienen como base principal al consumo de
oxigeno, entonces existe una fuerte relacion con el sistema cardiovascular y la
optimizacién del transporte de oxigeno al musculo que estad trabajando
(activo).”Cuando hablamos de ejercicio aerébico nos referimos a la actividad que
por su intensidad necesita oxigeno para su mantenimiento como por ejemplo
caminar rapido, correr, jugar fatbol, saltar, nadar, bailar y montar bicicleta, en
cambio cuando la intensidad del ejercicio es muy elevada y el cuerpo no necesita

oxigeno se refiere a ejercicio anaerdbico como el levantamiento de pesas.?
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El deportista tendra cambios anatomicos que son la adaptacion al ejercicio
secundarias a sobrecargas de volumen, teniendo relacion con la fisiologia del
esfuerzo.?'Las adaptaciones cardiovasculares principales son incremento del
volumen sistdlico que aumenta las miofibrillas conllevando al crecimiento de las
cavidades cardiacas y grosores parietales, disminucién de la frecuencia cardiaca
y una mejor perfusion miocardica.®’Todos estos cambios es a lo que
denominamos “corazon de atleta”. Estos cambios funcionales y morfoldgicos son
diferente de acuerdo al deporte que se practique ya que influye la intensidad y el
tipo de ejercicio que se realiza en cada entrenamiento.’

La Asociacibn Americana del corazon (AHA) y la Sociedad Europea de
cardiologia (ESC) han mostrado documentos de consenso para la deteccion de
anomalias en el deportista. La ESC propone incluir historia clinica, examen fisico
y ECG de 12 derivaciones en reposo. En cambio, la AHA, recomienda solamente
la historia clinica y la exploracion fisica. La diferencia de ello radica en el costo-
beneficio de su realizacion.®

La historia clinica consiste en realizar una entrevista que incluya preguntas
acerca de sintomas como el sincope previo y durante la practica deportiva
(palpitaciones, dolor precordial, sensacion de falta de aire, etc.), ademas de
antecedentes familiares de enfermedad cardiaca y el uso de sustancias
prohibidas para mejorar el rendimiento; todo ello con el fin de detectar patologias
cardiovasculares peligrosas que contraindiquen la practica deportiva. Un dato
importante es que el 80% de hallazgos se encuentra en la entrevista. El examen
fisico incluye la exploracién de pulsos periféricos (para descartar coartacion de
la aorta), tomar la presion arterial, FC y la auscultacion cardiaca para detectar
soplos, ademas de los examenes complementarios que son la toma del ECG,
pruebas de laboratorio para ver el perfil lipidico, prueba de ejercicio
cardiopulmonar y ecocardiograma, este ultimo permite detectar algunas
miocardiopatias hipertroficas que no han sido detectadas por los métodos
anteriores por lo que no es un método de rastreo por su costo-efectividad,
quedando restringido sélo cuando exista alguna sospecha clinica.®

En el futbol, la persona encargada de que se cumplan las reglas del
juego durante el partido y que han sido establecidas por la Federacion
Internacional de Fuatbol Asociacién (FIFA) son los arbitros, ademas de

cronometrar la duracion y constatar de todo lo ocurrido en él, es la maxima
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autoridad deportiva para dirigir los partidos, por lo tanto los jugadores,
entrenadores, directivos y delegados deberan acatar sus 6rdenes y respetar sus
decisiones aplicando el reglamento antes, durante y después del encuentro.3?
La Comisién Nacional de Arbitros (CONAR), es un 6rgano colegiado de la
Federacion Peruana de Futbol (FPF), es la entidad reguladora para el
desempefio de los arbitros a nivel nacional e internacional, teniendo a su cargo
todo lo relativo a las reglas de juego y el arbitraje de fatbol, en toda evento y
competencia cuya organizacion y control esté a cargo de la FPF, incluyendo las
categorias como futsal, master, futbol de menores, femenino y de playa. A demas
se encarga de la capacitacion, evaluacién y promocion de los arbitros peruanos
en las diferentes categorias como son: FIFA, Primera, Segunda y Tercera.3*
Los requisitos para ser arbitros es tener una edad minima de 16 afios y aprobar
los exdmenes de admision requeridas por la comisién. Una vez de haber
ingresado seran inscritos en el registro nacional de arbitros y tendran derechos
y obligaciones, en donde una de las obligaciones sera cumplir satisfactoriamente
los examenes médicos, técnicos Yy fisicos que la comision establezca. Por ello
los &rbitros deberan someterse anualmente a un examen médico en un centro
médico aprobado por la comision, cuya evaluacion deberd realizarse durante el
primer mes del afio, de manera que dicho organismo los declare aptos para
ejercer las funciones propias de su actividad. Estas evaluaciones incluyen:
hemograma (hemoglobina y hematocrito), bioquimica (glucosa, urea Yy
creatinina), perfil lipidico (colesterol y triglicéridos), electrocardiograma, prueba
de esfuerzo fisico, examen agudeza visual, indice de masa corporal (IMC),
radiografia de térax postero — anterior, examen odontoldgico y ecocardiograma,
donde esto puede variar dependiendo de la normativa vigente propuesta por la
FPF y/o FIFA.

La preparacion fisica desarrollara las cualidades basicas que deben exhibir los
arbitros (coordinacion, resistencia, fuerza, amplitud de movimiento y velocidad).®
Como se menciond anteriormente existe un pequefio grupo que puede presentar
un desenlace desagradable como es el sindrome de muerte subita (SDMS) el
cual es una muerte inesperada que sucede de forma instantdnea o en minutos,
en una persona previamente sana, que ocurre en ausencia de traumatismo
durante la préactica deportiva o en la hora posterior a la misma, para lo cual su

identificacion es un poco dificil ya que no existen muchos sintomas previos solo
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colapso hemodindmico y muerte?s; por eso es importante hacer un examen
exhaustivo a todos los deportistas, una evaluacion preparticipativa cuyo objetivo
es cuidar y proteger al atleta; cuyo dos examenes basicos son el ECG y
ecocardiograma.
Las principales causas de MS en el grupo de atletas jovenes que son aquellos
que tienen < 35 afios son las anomalias congénitas de las arterias coronarias y
las miocardiopatias. En un estudio reciente la miocardiopatia hipertrofica
(MCHP) es la principal causa de MS en atletas en los Estados Unidos a
diferencia en el norte de Italia donde la principal causa de MS en la regién del
Veneto es la miocardiopatia arritmogénica (0 como se la conocia antes, la
displasia arritmogénica del ventriculo derecho). Esta diferencia probablemente
se deba al programa obligatorio que implement¢ Italia desde 1982, y que detectd
y excluyo las MCPH, que son de mas sencillo diagndstico que la miocardiopatia
arritmogénica.s®
Las alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes que se observa en un
deportista son las siguientes:
- Bradicardia sinusal: es el trastorno mas frecuente y varia segun el tipo
e intensidad del ejercicio, oscila entre 40 y 60 latidos/min.%¢ Este
mecanismo es secundario a disminucién del tono simpatico e hipertonia
vagal, incluso hay una disminucién de la sensibilidad de catecolaminas y
cambios en el impulso neural al nédulo sinusal.’
- Trastorno de conduccién: el incremento del tono vagal se ve reflejado
a nivel del nédulo sinusal, en cambio en algunos deportistas se observa a
nivel del nédulo auriculoventricular ocasionando la aparicion de diferentes
grados de bloqueo’ y el mas frecuente es el bloqueo incompleto de rama
derecha (BIRD). Se observa también un aumento en la anchura del QRS,
esto se debe a un retraso de la despolarizacion ventricular por aumento
del musculo ventricular derecho secundaria a un mayor retorno venoso,
gue es el hallazgo mas frecuente en deportes de resistencia aerodbica. El
intervalo PR puede estar alargado en relacion con la hipertonia vagal y la
aparicion de bloqueos auriculoventriculares (AV) de primer y/o segundo
grado tipo | depende de la susceptibilidad individual del deportista, donde
la incidencia del bloqueo AV de primer grado puede llegar hasta a un 6-

7% un valor superior al encontrado en la poblaciéon general.26
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- Voltaje de las ondas electrocardiograficas y repolarizacion
ventricular: el incremento de voltaje del complejo QRS es un hallazgo
frecuente en el electrocardiograma. Gran parte de los deportistas lo
presentan y puede estar relacionado con la constitucion toracica, ademas
nos indicaria una hipertrofia del ventriculo izquierdo, encontrandose
mayormente en 5 disciplinas deportivas: atletismo, ciclismo, baloncesto,

triatléon y gimnasia artistica.3®

Las dimensiones de las paredes ventriculares y las cavidades varian de acuerdo
al nivel de entrenamiento alcanzado y el deporte realizado que puede ser
observado mediante el ecocardiograma. Los deportes con entrenamiento mas
intenso presentan mayor incremento de las dimensiones en las paredes y
cavidades ventriculares, por ejemplo los levantadores de pesas presentan
cambios mayores en el grosor de la pared respecto al tamafio de la cavidad, en
cambio en los deportes aerdbicos hay un aumento de la cavidad ventricular
izquierda no >60mm y engrosamiento de la pared dentro de los parametros
normales no >16 mm siendo 11.5 mm el valor promedio. Hay un criterio
importante para poder diferenciar entre una hipertrofia fisiol6gica y patologica y
se hace mediante la relacién espesor del septum/diametro al final de la sistole
del VI, si es >0.48 nos indicaria una hipertrofia patolégica.’

Por ello y para concluir cabe sefialar que es importante hacer una correcta y
minuciosa valoracion del estado de salud del deportista antes que empiece a
realizar su practica al entrenamiento ya que el sistema cardiovascular es la base
fundamental para que el cuerpo tenga la capacidad de poder rendir y responder

adecuadamente al estrés que se somete diariamente.®

2.3 Definicién de conceptos operacionales
- Entrenamiento: preparacion fisica para mejorar el desarrollo de una
actividad, especialmente en la practica de un deporte.
- Alteraciones cardiovasculares: son cambios de la morfologia y los vasos
del corazon.
- Atleta: persona que practica algun deporte.
- Electrocardiograma: grafico en el que se registran los movimientos del

corazén y es obtenido por un electrocardiografo.
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Ecocardiograma: ofrece la imagen del corazén a través de las ondas de
sonido que se proyectan en una pantalla.

Muerte subita: es el fallecimiento que sucede en la primera hora al inicio
de los sintomas o el fallecimiento inesperado de una persona

aparentemente sana y que se encontraba bien en las 24 horas previas.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS VARIABLES
3.1 Hipétesis general y especifica
Hipotesis general:
- ElI entrenamiento se  correlaciona con las alteraciones

electrocardiogréficas y ecocardiograficas en arbitros de futbol, Lima 2019.

Hipotesis especificas:

- Las alteraciones mas frecuentes en arbitros de futbol son la bradicardia
sinusal, bloqueo incompleto de rama derecha e hipertrofia del ventriculo
izquierdo.

- El afo de entrenamiento estd correlacionado con alteraciones

electrocardiograficas y ecocardiograficas arbitros de futbol.

- Las caracteristicas sociodemograficas y nutricionales estan asociadas a
las alteraciones electrocardiogréaficas y ecocardiogréficas.
- Las alteraciones en el electrocardiograma y ecocardiograma estan

correlacionadas en arbitros de fatbol.

3.2 Variables principales de la investigacion
Variables dependientes

- Frecuencia cardiaca.

- Alteraciones electrocardiograficas.

- Alteraciones ecocardiograficas.

Variables independientes
- Edad.
- Sexo.
- Tiempo de entrenamiento.
- IMC.

23| 66



CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de investigacion
Es un estudio analitico correlacional porque se hall6 las alteraciones
electrocardiograficas y ecocardiograficas relacionadas al entrenamiento en
arbitros de fatbol, de corte transversal porque se realiz6 un solo tiempo,
retrospectivo porque se tomaron datos del mes de agosto del afio 2019.
4.2 Poblacion y muestra
4.2.1 Poblacion
Son todos los arbitros de fatbol que estan bajo la administracion de la
comision nacional de arbitros los cuales estan presentes en el
departamento de Lima en el mes de agosto del 2019.
4.2.2 Muestra
4.2.2.1 Tamafio muestral
Se va a obtener una poblacién de 71 arbitros que pertenecen a esta
comision del mes de agosto del 2019 y de los cuales se va a tomar la
muestra bajo los criterios de inclusion y exclusién. Sera una muestra
poblacional de todos los éarbitros de Lima que son evaluados
exhaustivamente por motivo de trabajo en el extranjero.
4.2.2.2 Tipo de muestreo
No probabilistico y no aleatorio por conveniencia debido a la facilidad de
acceso, disponibilidad en un intervalo de tiempo.
4.2.2.3 Criterios de seleccion de la muestra
4.3.3.1 Criterios de inclusion
Arbitros que estan bajo la administracion de la Comision Nacional
de Arbitros (CONAR) en el departamento de Lima.
Arbitros que acuden a su control médico en el mes de agosto para

poder trabajar en el extranjero.

4.3.3.2 Criterios de exclusion
Arbitros que presentan algiin antecedente patologico.
Arbitros que no tengan historia clinica completa tanto

electrocardiografia como ecocardiografia.
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4.3 Operacionalizacion de variables
Se muestra de manera ordenada las variables utilizadas en el estudio, en donde
se detallara la definicion operacional, tipo, naturaleza, escala, indicador y

medicion (Ver anexo 9).

4.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se recolecto la informacion por medio de una base de datos que consta de las
hojas milimetradas de los electrocardiogramas e imagenes de los
ecocardiogramas. Se leeréd los siguientes exdmenes clinicos de los 71 arbitros
de fatbol que estan bajo la administracion de la CONAR en Lima del mes de
agosto del afio 2019, para lo cual se enumeraron del 1 al 71 y se realizé una

base de datos que su posterior interpretacion.

4.5 Técnica de procesamiento y analisis de datos

Después de recopilar los datos se procedera inmediatamente a transcribir la
informacion obtenida en la base de datos del programa Microsoft Excel 2013
para ser tabulados y ordenados, siendo procesados posteriormente en el
programa estadistico Stata/MP version 14.0 para el analisis bivariado y
multivariado.

Se realiz6 un andlisis descriptivo general, las variables cuantitativas se
expresaron como media con desviacion estdndar y las variables discretas se
presentaron como numero de casos, frecuencia y porcentajes.

La prueba de chi cuadrado y el test exacta de Fisher se utiliz6 para el
procesamiento de las variables cualitativas nominales.

Por ultimo, las variables que presentaron significancia luego del analisis
bivariado, pasaron a ser analizadas al multivariado con la funcién de enlace logit,
con lo anterior se definid la razén de prevalencia ajustada (RP — Ajustado) con
su correspondiente Intervalo de confianza (IC) del 95% y su significancia
estadistica (p<0.05).

4.6 Aspectos éticos

La siguiente investigacién cuenta con la autorizacién del comité de ética en

investigacion de la universidad Ricardo Palma y el comité de ética del CONAR.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas en los arbitros de fatbol, Lima 2019.

FRECUENCIA  PORCENTAJE
(n) (%)

SEXO
Masculino 55 84,62
Femenino 10 15,38
EDAD (afios)* 27 (23-35)
< 35 afios 48 73,85
2> 35 anos 17 26,15

* Mediana y rango intercuartilico.
Fuente: Datos propias de la investigacion.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas, se encontré que la edad
promedio en arbitros de futbol fue de 27 afios con un rango intercuartilico de 23
a 25 dividido en dos grupos de edades menor a 35 afios 73,85% (n=48) y mayor
igual a 35 afos 26,15% (n=17) con predominio en el sexo masculino en un
84,62% (n=55) versus el sexo femenino con 15,38% (n=10).
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Tabla 2. Caracteristicas nutricionales, electrocardiograficas y ecocardiograficas
relacionadas al entrenamiento en los arbitros de futbol, Lima 2019.

FRECUENCIA  PORCENTAJE
(n) (%)

IMC (kg/m2)** 23,62 2,5
Normal 52 80
Sobrepeso - obesidad 13 20

TIEMPO DE ENTRENAMIENTO (afios)

<5 afos 18 27,69

De 6 a 10 afios 21 32,31

>10 afios 26 40
FRECUENCIA CARDIACA (Ipm)** 61,44 +9,49
ELECTROCARDIOGRAMA

Sin alteracion 20 30,77

Con alteracion 45 69,23

ECOCARDIOGRAMA
Sin alteracion 48 73,85
Con alteracién 17 26,15

Fuente. Datos propios de la investigacion.
** Media y desviacién estandar

En cuanto al IMC tiene una media de 23,62 con desviacion estandar + 2,5 donde
el 80% (n=52) se encuentra con IMC normal y un 20% (n=13) en sobrepeso -
obesidad. Respecto al tiempo de entrenamiento predomind el de mayor a 10
afnos 40% (n=26), la frecuencia cardiaca tuvo una media de 61,44 con desviacién
estandar de + 9,49. En el ECG se encontrd alteracién en un 69,23% (n=45),
mientras que en el ecocardiograma se registré alteracion soélo en el 26,15%
(n=17) de los arbitros de futbol, Lima 2019.
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Tabla 3. Alteraciones mas frecuentes en el electrocardiograma vy
ecocardiograma en arbitros de futbol, Lima 2019.

ELECTROCARDIOGRAMA SI NO
n % n %

Bradicardia sinusal (BS) 34 52,31 31 47,69
Bloqueo incompleto de rama derecha 6 9,23 59 90,77
(BIHRDHH)

Blogueo completo de rama derecha 2 3,08 63 96,92
(BRDHH)

Hemibloqueo posterior izquierda (HPI) 5 7,69 60 92,31
Hemibloqueo anterior izquierda (HAI) 4 6,15 61 93,85
Hipertrofia ventricular izquierda (HVI) 2 3,08 63 96,92
Isquemia subepicardica anteroseptal 3 4,62 62 95,38
Isquemia subepicardica anteroextensa 1 1,54 64 98,46
Isquemia subepicardica inferolateral 1 1,54 64 98,46

ECOCARDIOGRAMA

Insuficiencia adrtica leve 1 1,54 64 98,46
Hipertrofia concéntrica leve del VI 4 6,15 61 93,85
Hipertrofia leve del septum IV 7 10,77 58 89,23
Prolapso valvular mitral anterior 1 1,54 64 98,46
Insuficiencia tricuspidea leve 5 7,69 60 92,31
Crecimiento leve de AD 1 1,54 64 98,46

Fuente. Datos propios de la investigacion.

Las alteraciones que se encontraron en el ECG de los arbitros de futbol fueron
bradicardia sinusal 52,31% (n=34), bloqueo incompleto de rama derecha del has
de hiss 9,23% (n=6), bloqueo completo de rama derecha del has de hiss 3,08%
(n=2), hemibloqueo posterior izquierda 7,69% (n=5), hemibloqueo anterior
izquierda 6,15% (n=4), hipertrofia ventricular izquierda 3,08% (n=2), isquemia
subepicéardica anteroseptal 4,62% (n=3), isquemia subepicardica anteroextensa
1,54% (n=1) e isquemia subepicardica inferolateral 1,54% (n=1).

Respecto al ecocardiograma se encontro las siguientes alteraciones insuficiencia
aortica leve 1,54% (n=1), hipertrofia leve concéntrica del VI 6,15% (n=4),

hipertrofia leve del septum IV 10,77% (n=7), prolapso valvular mitral anterior 1,54
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(n=1), insuficiencia tricuspidea leve 7,69 % (n=5) y crecimiento leve de AD 1,54%
(n=1).
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Tabla 4. Andlisis bivariado de las caracteristicas en el electrocardiograma de los
arbitros de futbol, Lima 2019.

ALTERACIONES EN EL
ELECTROCARDIOGRAMA

S| NO TOTAL p-valor RP (IC 95%) P-VALOR
n % n % n
Femenino 6 60,0 4 40,0 10 Referencia Referencia
SEXO Masculino 39 7091 16 29,09 55 0,482+ 1’18210(2’36)90 © 0543
Total 45 69,23 20 30,77 65
< 35 afios 31 64,58 17 35,42 48 Referencia Referencia
GRUPO DE EDAD 0,173* .
>= 35 afios 14 8235 3 17,65 17 1,275 (0,938 0,120
1,731)
Normal 39 75,0 13 25,0 52 Referencia Referencia
IMC Sobrepeso - 0,089** 0,615 (0,333 -
obesidad 6 46,15 7 53,9 13 1135) 0,120
< 5 afos 13 72,22 5 27,78 18 Referencia Referencia
TIEMPODE  De6alo 11 5238 10 47,62 21 . 07250438- 4519
ENTRENAMIENTO @afios ’ ' 0105 1,198) ’
> 10 afios 21 8077 5 1923 26 1*11f5($§7)91 © 0525

* Prueba de Chi2
** Test exacta de Fisher
Fuente: Datos propias de la investigacion.

Se realiz6 un andlisis bivariado para encontrar asociacion entre las variables
sociodemogréficas, nutricionales y alteracion electrocardiografica relacionadas
al tiempo de entrenamiento hallandose en el sexo masculino 70,91% (n=39) y un
60% (n=6) femenino con un valor p de 0,482 siendo no significativa.

En el grupo de edad se dividieron en 2 donde se encontré el mayor porcentaje
de alteracion en menores de 35 afios con 64,58% (n=31) con valor p de 0,173
sin embargo, existe 1,2 veces de presentar alteraciones ECG en el grupo de
edad mayor igual a 35 afios pero todo esto no es estadisticamente significativa.
En cuanto al IMC se obtuvo que el 75% (n=39) presento alteracion con un IMC
normal con un valor p de 0,089 siendo no significativa.

El tiempo de entrenamiento mayor a 10 afilos mostro alteracion en un 80,77%

(n=21) con valor p de 0,105 teniendo 1,1 mayor prevalencia de presentar
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alteracion ECG con respecto a los de menor igual a 5 afios pero no fue
estadisticamente significativo.
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Tabla 5. Andlisis bivariado de las caracteristicas del ecocardiograma en los
arbitros de futbol, Lima 2019.

ALTERACIONES EN EL

ECOCARDIOGRAMA
S| NO TOTAL p-valor RP (IC 95%) P-VALOR
n % n % n
Femenino 1 10,0 9 90,0 10
SEXO DEL . 2,909 (0,426 - 0,276
ARBITRO Masculino 16 29,09 39 70,91 55 0,270** 19,831)
Total 17 27,75 48 73,85 65
< 35 afios 11 22,92 37 77,08 48
GRUPO DE EDAD 0,348* .
>= 35 afios 6 3520 11 6471 17 1,540 (0,669 0,310
3,543)
Normal 10 19,23 42 80,77 52
IMC Sobrepeso - 0,029* 2,8 (1.313 - 0,008
obesidad 7 53,85 6 46,15 13 5.966)
<5 afios 3 16,67 15 83,33 18
TIEMPO DE De 6al0afios 4 19,05 17 80,95 21 1,142 (0,290 -
ENTRENAMIENTO 0,180* 4,491) 0,848
> 10 afios 10 3846 16 6154 26 2*3007 3*2(;58 - 0154

* Prueba de Chi2
** Test exacta de Fisher
Fuente: Datos propias de la investigacion.

En la tabla 5 se muestra la alteracion en el ecocardiograma en el sexo masculino
29,09% (n=16) con valor p de 0,270, en el grupo de edad menor de 35 afios
22,92% (n=11) con valor p de 0,348 siendo todos estos resultados no
estadisticamente significativa.

Respecto al IMC vy alteraciéon en el ecocardiograma se encontré asociacion
significativa con valor p de 0,029, por lo tanto aquellos con sobrepeso — obesidad
tiene 2,8 veces la prevalencia de presentar alteraciones ecocardiograficas en
comparacion a los que tienen IMC normal con un 95% de confianza de 1,3 a 5,9.
De acuerdo al tiempo de entrenamiento existe mayor alteracion en aquellos que
tienen mas de 10 afios 38,46% (n=10), de 6 a 10 afios 19,05% (n=4) y menor

igual a 5 afios 16,67% (n=3), sin embargo no fue estadisticamente significativa.
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Tabla 6. Analisis bivariado de alteraciones en el electrocardiograma y
ecocardiograma en los arbitros de futbol, Lima 2019.

ECOCARDIOGRAMAS

SIN CON 0
ELECTROCARDIOGRAMAS |\ -2 oo ALTERACION TOTAL  p-valor  RP(IC95%) P-VALOR
n % n % n
SIN ALTERACION 15 75,0 5 25,0 20
1,026 (0,713 -
CON ALTERACION 33 7333 12 26,67 45 0,888* 1 4(777) 0,887
TOTAL 48 7385 17 26,15 65

* Prueba de Chi2
Fuente: Datos propias de la investigacion.

En cuanto al estudio las alteraciones en el electrocardiograma y ecocardiograma
se encontro que 45 arbitros presentaron alteraciones en el electrocardiograma y
de estos el 26.67% (n=12) a su vez presentaron alteraciones en el
ecocardiograma, sin embargo no se encontré una asociacion estadisticamente

significativa con un valor p de 0,888.
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Tabla 7. Analisis multivariado de las caracteristicas del electrocardiograma en
los arbitros de futbol, Lima 2019.

RP INTERVALO DE
Parametro P- VALOR - CONFIANZA

AJUSTADO
INFERIOR  SUPERIOR
>=35 afios 0,950 1,010 0,733 1,391
< 35 arios Referencia
Sobrepeso - obesidad 0,078 0,578 0,314 1,064
Normal Referencia
Mayor a 10 afios 0,438 1, 164 0,792 1,713
De 6 a 10 afios 0,195 0,717 0,434 1,184
Menor igual a 5 afios Referencia

Fuente: Datos propias de la investigacion.

En el andlisis multivariado no se encontré una relacion estadisticamente
significativa entre las variables grupo de edad, IMC y la alteracion en el ECG con
respecto al tiempo de entrenamiento, sin embargo el tiempo de entrenamiento
mayor a 10 afios tiene una prevalencia de 1,1 de presentar mas alteraciones en
el ECG con respecto a los de menor igual a 5 afios pero al obtener un valor p

0,438 es estadisticamente no significativo.
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Tabla 8. Andlisis multivariado de las caracteristicas del ecocardiograma en los
arbitros de futbol, Lima 2019.

INTERVALO DE
Parametro P-VALOR RP- CONFIANZA

AJUSTADO
INFERIOR SUPERIOR
>=35 afios 0,766 0,880 0,379 2,042
<35 afios Referencia
Sobrepeso - obesidad 0,017 2,495 1,180 5,272
Normal Referencia
Mayor a 10 afios 0,181 2,223 0,688 7,175
De 6 a 10 afios 0,813 1,176 0,305 4,524
Menor igual a 5 afios Referencia

Fuente: Datos propias de la investigacion.

En el IMC sobrepeso — obesidad tiene una prevalencia de 2,4 veces mas de
presentar alteraciones ecocardiograficas con respecto a los que tienen IMC
normal con un intervalo de confianza al 95% de 1,180 a 5,272 siendo
estadisticamente significativo con un valor p de 0,017.

Aquellos que tienen un tiempo de entrenamiento mayor a 10 afios tienen 2,2
veces mas de prevalencia de presentar alguna alteracion con respecto a aquellos
gue tienen un tiempo de entrenamiento menor igual a 5 afios, pero tiene un valor

p de 0,181 siendo no significativo.

35| 66



5.2 Discusion de resultados

La revision preparticipativa en los deportistas mejora la prevencion de muerte
subita y facilita la deteccion temprana de alteraciones cardiacas que
comunmente pasan desapercibidas durante el examen fisico, por ello existen
estrategias o cribados que incluyen dos modelos de acuerdo a los diferentes
paises, donde son importante los estudios de primera linea que son el
antecedente familiar y el personal, examen fisico y ECG de 12 derivaciones, si
en uno de estos se encuentra alguna alteracion se pasa al de segunda linea que
es el ecocardiograma y los mas especializados resonancia magnética cardiaca
o tomografia de arterias coronarias.

En este estudio se realiz6 la utilizacion de dos pruebas basicas y accesibles
como son el ECG y ecocardiograma.

Se obtuvo una muestra de 65 arbitros de fatbol de la ciudad de Lima en donde
el 84,62% (n=55) son del sexo masculino y el 15,38% (n=10) femenino, con edad
promedio de 27 con un rango intercuartilico de 23 a 35 dividido en dos grupos <
35 afios 73,85% (n=48) y =35 afos 26,15% (n=17); el IMC con una media de
23,62 con desviacion estandar + 2,5 donde el 80% (n=52) tuvo un IMC normal,
20% (n=12) con sobrepeso - obesidad.

En cuanto al tiempo de entrenamiento se divide en tres categorias donde el
27,69% (n=18) es menor igual a 5 afios, el 32,31% (n=21) de 6 a 10 afios y 40%
(n=26) mayor a 10 afios.

La frecuencia cardiaca estuvo en el promedio de 61,44 Ipm con una desviacion
estandar de + 9,49 pudiéndose observar una tendencia a la bradicardia.

En el electrocardiograma se presentaron alteraciones en un 69,23% (n=45)
siendo la més frecuente la bradicardia sinusal con un 52,31% (n=34), seguida
por un bloqueo incompleto de rama derecha del has de hiss 9,23% (n=6),
hemibloqueo posterior izquierda 7,69% (n=5), hemibloqueo anterior izquierda
6,15% (n=4), isquemia subepicardica anteroseptal 4,62% (n=3), bloqueo
completo de rama derecha del has de hiss e hipertrofia del ventriculo izquierdo
cada uno con un 3,08% (n=2).

Segun el estudio de Arana et al.?° realizado en Chimbote en atletas de fatbol
profesional se encontré una similitud con el resultado obtenido donde el hallazgo

electrocardiografico mas frecuente fue la bradicardia sinusal en un 52% (n=85)
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esto debido a que existe una adaptacién cardiovascular dependiendo de la edad,
raza y el deporte que se esta practicando, presentandose un aumento del tono
vagal en el reposo, disminucién del simpatico y menos niveles de catecolaminas
circulantes mas una desensibilizacion de los efectos vasculares a los estimulos
adrenérgicos; debido a todo esto disminuye la frecuencia cardiaca en el reposo
y al esfuerzo submaximo, por lo tanto es la presentacion mas frecuente en los
deportistas entrenados.! En ese mismo estudio se encontré blogueo
auriculoventricular de primer grado en un 12% (n=6) y en menor porcentaje
bloqueo incompleto y bloqueo completo de rama derecha del has de hiss cada
uno en un 2% (n=1), a comparacion de los resultados que obtuvimos en nuestro
estudio que fue de mayor porcentaje.

Sin embargo, en el estudio de Pérez et al.1° realizado en Managua — Nicaragua
las alteraciones electrocardiogréficas que se encontraron en los jugadores de
futbol fueron bradicardia sinusal en un 37% y alteracién en la conduccién
interventricular como son el bloqueo incompleto de rama derecha del has de hiss
en un 11,4% y bloqueo completo de rama derecha en un 2,9% que se encuentra
en similitud a nuestro estudio, otro hallazgo fue la presencia de extrasistole
auricular en un 9%, extrasistole ventricular en un 3% y signo de crecimiento de
la cavidad izquierda en 28% versus un 3% obtenido en nuestro estudio.

Si bien es cierto la practica constante de actividad fisica conlleva al corazén a
una adaptacion para poder responder a la demanda, también va a depender de
las caracteristicas sociodemograficas (sexo y edad) y nutricionales (IMC)
relacionados al tiempo de entrenamiento.

De acuerdo a esto se encontrd en nuestro estudio que el sexo masculino 70,91%
(n=39) tiene 1,1 veces mas de presentar alguna alteracion ECG con respecto al
sexo femenino, en cuanto al grupo de edad = 35 afios tienen 1,2 veces mas de
presentar alguna alteracion con respecto a la edad < 35 afos, los arbitros con
IMC normal 75% (n=39) y con sobrepeso — obesidad 46,15% (n=6); siendo todos
estos resultados no significativos debido a que se obtuvo un valor p >0.05.

Por ultimo el tiempo de entrenamiento, aquellos que tuvieron mayor a 10 afios
80,77% (n=21) tienen 1,1 veces mas de presentar alguna alteracion ECG con
respecto a los que tienen un tiempo de entrenamiento < 5 afos, sin embargo no
fue estadisticamente significativo teniendo un valor p de 0,525. Similar se

encontro en el estudio de Pérez et al.1? donde el sexo masculino tiene 1,7 veces
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la probabilidad de desarrollar alguna alteraciéon electrocardiografica a diferencia
de la mujer pero al tener un valor p >0,05 es no significativo; en cuanto a la edad
se encontré que a mayor edad mayor probabilidad de presentar cambios en el
ECG donde los rangos de 21 a 25 afios tiene 3,6 veces de presentar una
alteracion (51%) y 2,1 veces entre las edades de 26 a 30 afios (49%) pero esta
asociacion es estadisticamente no significativa. Todo lo contario sucede con el
tiempo de entrenamiento donde existe 5 veces mas la probabilidad de presentar
alteracion en aquellos que tienen un tiempo entrenando entre 3 a 5 afios con
100% de alteraciones en el ECG, 5,5 veces mas entre 6 a 8 afios (53%) y 8
veces mas en 8 afios de entrenamiento (66%) donde todo esto tuvo significancia
estadistica, por lo tanto a mayor afios de practica mayor afio de adaptacion en
el sistema cardiovascular.

En otro estudio de Fernandez M.?° realizado en el “Club de Regatas San Nicolas"
Argentina se encontr60 que existe una mayor alteracion ECG en el sexo
masculino en un 47%, en cambio en las mujeres se presentd en un 17% con
valor p de 0,01 siendo estadisticamente significativa; la explicacién a esto se
debe que el nUmero de varones que participan en algun deporte, la intensidad y
la carga de entrenamiento es mayor conllevando a una expresion fenotipica de
miocardiopatias y la apariciéon precoz de patologias coronarias.?®

De acuerdo al tiempo de entrenamiento en el estudio de Blanca J.° en su tesis
realizada en el estado de Carabobo el promedio de tiempo de practica
profesional presenté una mediana de 10 afios, minimo de 3 y maximo de 14
afos, donde el 66,67% (n=18) se encontrd alteraciones entre los 9 a 14 afios de
tiempo de practica profesional y con mas horas de entrenamiento.

Si bien es cierto el ecocardiograma no lo usan todos y es dependiendo el pais
en donde se realiza la revision preparticipativa es uno de los anillos importantes,
ya que nos ayuda a identificar alteraciones precoces e incluso patologias que no
pueden ser observados por el electrocardiograma y si ya se observa nos
permitira la confirmacién del diagndstico, alteracién o cambio cardiovascular.

En nuestro estudio las alteraciones en el ecocardiograma mas frecuentes que se
encontraron fue la hipertrofia leve del septum interventricular 10,77% (n=7),
insuficiencia tricuspidea leve 7,69% (n=5), hipertrofia concéntrica leve del
ventriculo izquierdo 6,15% (n=4) y 1,54% (n=1) crecimiento de la auricula

derecha. En el estudio de Arana et al.3° se evaluaron las dimensiones de las
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cavidades cardiacas en donde 1 jugador presento el ventriculo derecho hasta 32
mm y otro jugador el ventriculo izquierdo hasta 60 mm no apreciandose signos
de enfermedad; al igual que el septum interventricular y pared posterior no se
evidenciaron diferencias con los parametros de la poblacion general. En cambio
en el estudio de Blanca J.° se encontré6 48,15% (n=13) alteracion
ecocardiograficas y dentro de ello la insuficiencia pulmonar trivial en un 22,22%
(n=6) y un solo caso (3,70%) de insuficiencia tricuspidea leve que este ultimo es
de menor presentacion al de nuestro estudio. Resultados similares se obtuvieron
en el articulo de Gonzalo - Grazioli et al.?* realizado en Barcelona, Espafia donde
nos muestra la utilidad del ecocardiograma encontrdndose alteracion en el 7,5%
(n=203) donde lo mas frecuentes fueron la hipertrofia del ventriculo izquierdo con
un septum interventricular >12mm en 50 deportistas (1,86%) y si fuera >13mm
se reduce a 30 casos (1,11%) por lo tanto presentaron definitivamente hipertrofia
del ventriculo izquierdo 20 sujetos, otra alteracion es la dilatacion del ventriculo
izquierdo >60mm (0,96% n=26), dilatacion de la auricula izquierda >45mm
(0,226% n=6) y la insuficiencia tricuspidea ligera (1,04% n=28), este ultimo en
menor porcentaje que nuestro estudio.

Al igual que el ECG también entra a tallar la variable sociodemogréafica y
nutricional evidenciandose en el presente estudio que en un 53,85% (n=7) con
IMC de sobrepeso — obesidad tienen 2,8 veces mas de presentar alguna
alteraciéon ecocardiografica con respecto a los de IMC normal siendo
estadisticamente significativa con un valor p de 0.008.

Se obtiene una relacion con aquellos que tienen un tiempo de entrenamiento >
10 afios ya que tienen 2,3 mayor prevalencia de presentar alguna alteracién con
respecto a < 5 afios y el grupo de edad = 35 afos tiene 1,5 veces mas de
presentar alteracion en el ecocardiograma con respecto a < 35 afos, pero estos
resultados fueron no significativos.

No existen tantos estudios que tomen en cuenta el ecocardiograma pero en la
tesis de Blanca J° se encontré una alteracion mayor entre las edades 15 a 18
anos 37,04% (n=10) y el tiempo de entrenamiento entre 9 a 14 afios de 33,33%
(n=9); por lo tanto existe una mayor alteracion en aquellos que tenian mas tiempo
de practica profesional.

Se buscd una correlacion entre el electrocardiograma y ecocardiograma para

poder observar la asociacion entre ellas obteniendo como resultado que 45
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arbitros presentaron alteraciones electrocardiograficos y de estos el 26,67%
(n=12) a su vez presentaron alteraciones en el ecocardiograma, sin embargo no
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa al tener un valor p
0,888. Al igual que en el estudio de Blanca J° donde las 14 alteraciones
electrocardiogréficas, el 29,63% (n=8) present6 de igual manera alteracion
ecocardiografica, pero no se encontré asociacion significativa (p=0,449); sin
embargo a pesar de no ser estadisticamente significativo existe el antecedente
de que ciertos atletas presentan una alteracion y por ello se debe continuar con
el estudio para tener una revision adecuado y sobre todo una manera preventiva
frente a acontecimientos que pueden perjudicar la calidad de vida del deportista

y desencadenar un suceso irreparable como es la MSC.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones
e El entrenamiento en arbitros de futbol no tiene una correlacion
estadisticamente significativa tanto en las alteraciones
electrocardiograficas y ecocardiograficas.
e Laprevalencia de alteraciones en el electrocardiograma fue en un 69,23%

y en el ecocardiograma en un 26,15%.

e lLas alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes fueron la
bradicardia sinusal en un 52,31%, seguido por la alteracion en la
conduccion interventricular como son el blogueo incompleto 9,23% y
bloqueo completo de rama derecha del has de hiss en 3,08%, ademas de
hemibloqueo posterior izquierda siendo este el 7,69% y hemibloqueo
anterior izquierda en un 6,15%. Las alteraciones ecocardiograficas mas
frecuentes fueron la hipertrofia leve del septum interventricular en un
10,77%, insuficiencia tricuspidea leve en un 7,69% y la hipertrofia

concéntrica leve del ventriculo izquierdo 6,15%.

e No se encontrd asociacion significativa entre el afio de entrenamiento y

las alteraciones en el electrocardiograma y ecocardiograma.

e Ninguna variable sociodemografica se asoci6 a cambios en el
electrocardiograma y ecocardiograma, el IMC sobrepeso — obesidad

presentd asociacion significativa con las alteraciones ecocardiogréficas.

® De los 45 arbitros que tienen alteracion electrocardiogréafica se obtuvo que
12 presentaron a la vez alteracion ecocardiografica pero no fue

estadisticamente significativa.

6.2 Recomendaciones
e Se recomienda realizar un estudio longitudinal con un mayor tamano
muestral ya sea de casos controles que permitan determinar una relaciéon
causal entre el tiempo de entrenamiento y las alteraciones
electrocardiograficas y ecocardiograficas, que en la actualidad no se han
realizado en nuestro medio.
e Aquellos arbitros que presentaron alteraciones como son hipertrofia del

ventriculo izquierdo e insuficiencia tricuspidea leve también se
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recomienda hacer estudios de seguimiento para un mejor control, manejo
y prevencion, ya que estas dos alteraciones son la causa mas frecuente
de muerte cardiaca subita.

La realizacion de una evaluacion preparticipativa a los deportistas es de
importancia médica por ello debe ser exhaustiva y cuidadosa, en la
comision nacional de arbitros de futbol los controles son anuales que
involucran examenes auxiliares como son el electrocardiograma y
ecocardiograma, sin embargo no se cuenta con una historia clinica de
cada participante que involucre los antecedentes familiares y personales,
examen fisico, habitos nocivos y la especificacion de las horas diarias,
semanales y el tiempo de entrenamiento en afos, todo ello importante
para un cuidado y desempefio adecuado del atleta.

Debido a la situacion actual que se vive en el sector salud a nivel mundial
y en donde es importante el cuidado y el fortalecimiento del sistema
inmunologico se deben promocionar la realizacidén de practicas deportivas
(ejercicio fisico) formandose como un habito saludable dentro de los
estandares permitidos.
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ANEXO 1. ACTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huamdn Guerrero
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman |a peesente 2cta en refacidn ol Proyecto do Tesis “Aderachne
electracandiogrificss ¥ dingrifk lacisnado ol estrenamibento en drbitres G fidol, Lams
20197, que presenta 1 Sein. Selmayra del Pllar Gémex Papayws, para optar el Tiulo
Profesional de¢ Médico Cirujano, declamm que el referido proyecto cample con los
requisitos comespondientes, tanto en forma como en fondo; indicando que s¢ proceds

com l2 glecocion dal mismo.

En fe de bo cnal firman los siguientes docentes:

?
/

Dra. Coasvclo del Reclo Luna Mufloz
ASESORA DE LA TESIS

A

Dr. Jhony A, De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

Lima, 26 de Setiembre del 2019
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ANEXO 2. CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS

Carta compromiso del Asesor de Tesis

Por |a presents acepto el compromiso para desempefiarme como asesor do
tosis de estudiante de Medicina Humana: Solmayra del Pilar Gomez Popayan

Me comprometo a:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el reglamento de grados
y titulos de la Facultad de Medicina Humana- URP, capitulo V sobre el
Proyecio de Tesis,

2 Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de
Medicina Humana y el INICIB, asl como al Jurado de Tesis designado por
ellos.

4. Proplciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesls, Asesores y
Jurades de Tesis,

5. Considerar 6 meses como tiempo méaximo para concluir en su totalidad ia

tesis, motivando al estudiante a finalzar y sustentar oportunaments,

6. Cumplir kos principios &licos que correspondan & un proyecto de
investigacién ciantifica y con la tesis.

7. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrolio del proyecto de tesis. brindando
asesoramiento para supersr los puntos criticos © no claros.

& Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con ia

metodologla establecida.
o Asesorar al estudiante para la presentacidn de su informacidn ante el jurado

del examen profesicnal.
10. Atender de manera cordial y respetucsa a los alumnos

ATENTAMENTE

Consuelo del Roclo Luna Mufoz

Lima, 25 da satiembra de 2019
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ANEXO 3. CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO POR LA
SECRETARIA ACADEMICA

fraat UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
Qﬁj Facultad de Medicina Humana

Manuvel Hoamdn Guerrers

Cificio N 3704-2018-FMH-D
Lima, 04 de octubre de 2018

Seforita
GOMEZ POPAYAN SOLMAYRA DEL PILAR
Presente. -
ASUNTO: Aprobacion del Proyecto de Tesis
Cie mi consideracian;

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis
"ALTERACIOMES ELECTROCARDIOGRAFICAS ¥ ECOCARDIOGRAFICAS RELACIOMADD AL
ENTREMAMIERTC EN ARBITROS DE FUTEDL LIMA 208" presentando ante la Faculiad de
Medicina Humana para optar & Tiulo Profesional de Medico Cirujane ha sido
aprobado por &l Consejo de Facultad en sesion de fecha jusves (3 de octubre
de 2018,

Por |z tanto, queds usted expedita con |3 finalidad de que prosiga con la
ejecucion del mismo, teniendo en cuenta & Reglaments de Grados y Titulos.

Sin ofro particular,

. Meriarnidro Ortiz Prefed
SECRETAALS ACATEMICA
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ANEXO 4. CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR EL
PRESIDENTE DEL COMITE NACIONAL DE ARBITROS DE FUTBOL.

“ARO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA"

SOLICITO; Permiso para acceder a |3 basa de datos

SENOR JUAN SULCA JORDAN
PRESIDENTE DE LA COMISION NACIONAL DE ARBITROS DE LA
FEDERACION NACIONAL DE FUTBOL

Yo, Solmayra del Pilar Gdmez Popayan, identificada con DNI N° 72193538, con
domiciko en Jirdn José Penza Mz D jote 3 Los Vifedos de Surco,

Tengo & agrado de cirigirme a Ud., para saludarie cordiaimente y soficitare que por
molivo de realzacion oe tesis para mi Stulacién requiero 13 autorizacion para
verificar la base de datos de los examenas de los drditros de su comision,

Agradezco su atencibn.

\
\@ e bl
JUAN St ok
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ANEXO 5. ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Testituto de Tnvestigacion en Ciencias Blomédicas

Oficina de Grados y Titubos
m

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los shajo fireantes, discctoefisesor vy miembros del Jurndo de 1a Tesis titulada
“ALTERACIONES ELECTROCARIMOGRAFICAS Y ECOCARDIOGRAFICAS
RELACIONADO AL ENTRENAMIENTO EN ARBITROS DE FUTHOL. LIMA2OIS", que
presesin la Selorita SOLMAYRA DEL PILAR GOMEZ POPAYAN para optar ¢l Tiulo
Profesiorad de Médico Cirvjano, dejan comstancia de Seber revisado el bomador de tesis
mpmd“dxlnﬂoqmmnldnmmuwuh“anu
respecta a la focma y al fondo,

Poe lo tanto, censiderames que ¢l borrador de icsis ¢ halls eapedito pera la impeesida, do
scuendo 2 [0 setasbado en el Reglamesto de Grados y Tioalos, v 3a sldo revisado con el software

Tumitin, quedando stentes = b citaciin que fija dis, hora y bugar, pars la ssstentscibe
corvespondicste.

Ea fe de lo cusl firman h--k-bmg.hndod-'l’cﬁ:

Dr. JHONY A, DE LA CRUZ VARGAS

o7 Z:/]

Dr. JUAN CARLOS ROQUE QUEZADA
MIEMBRO

Dr. Jhomy A. De La Cruz Vargas
Director de TESIS

P sk
Des: Coasuclo Ded Rocke Luna Meboz
Asesor de Tesis

Lima, 12 de junio de 2021
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ANEXO 6. REPORTE DE ORIGINLIDAD DEL TURNITIN

ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS Y
ECOCARDIOGRAFICAS RELACIONADO AL ENTRENAMIENTO EN
ARBITROS DE FUTBOL, LIMA 2019

INFORME DE OREMALDAD

14, 140 3« 2

INDICE DE SIMILITUDY  FUENWTES DE INTERMET  PUBLICACIONES THABA|CS DEL
ESTUDIANTE

PUENTES PRba RS

rabida.uhu.es 2
Fuerie de Intermet %
mriuc.be.uc.edu.ve

Fuernte de Inbernaet 2%

=~ - N

www.arbitrosperuanos.com 1
Fuente de Internet %
boletindeanestesiologia.com 1
Fuente de Intermet %
H repositorio.unan.edu.ni 1
Fuente de Internet %
repebis.upch.edu.pe 1 “
Fuente de Internet
' WAWW.Sac.org.ar 1
Fuente de Internet %
H docplayer.es 1
Fuente de Internet %
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www.revespcardiol.org

Fuerie de Internet

www.scielo.edu.uy

Fuemte oe Internet

Submitted to Universidad Ricardo Palma

[rabajo del estudsante

Submitted to Universidad de Salamanca

[rabajo del estuduants

wWww.sCielo.org.mx

Fuemte oe Internet

B
n
12

www.insuficienciacardiaca.org

Fuerite de Inbernet

—m
L

idoc.pub

Fuerie de Internet

repositorio.urp.edu.pe

Fuerte de Internet

izl citas At Eaclulr coincidenclas <1

Excluir bibliogratia
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ANEXO 7. CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
MANUEL HUAMAN GUERRERO

VI CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que |a S#a.
SOLMAYRA DEL PILAR GOMEZ POPAYAN

Ha cumplido con los requisitos del CURSO-TALLER para Ia Taulacion por Tesis duwants
los meses de agosto, setiembre octubre, noviembre, diciemiors del 2019, con |a finabdad
de desarrollar el proyecto de Tesis, asi como fa culminacion del mismo, siendo e titulo
de (3 tesis:

ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS Y ECOCARDIOGRAFICAS
RELACIONADO AL ENTRENAMIENTO EN ARBITROS DE FUTBOL, LIMA 201S.

Por lo tanto, se extiende el presente ceriificado con valor curicular y valido por 06
conferencias academicas para la sustentacion de iesis respeciiva de acuendo a articulo
14° de Reglamento vigents de Grados y Tiulos de Facultad de Medicina Humana
aprobado mediante Acuerdo de Consejo Universitario N*2383-2018.

Lima, 05 ce diciembre de 2015.

S %
. T P

Dra Mans W‘m’»’“mylnmn-
7 ame )

Devana
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ANEXO 8. MATRIZ DE CONSISTENCIA

DISENO PLAN DE
METODOLOGI | POBLACION TECNICAS E ANALISIS DE
PROBLEMAS OBJETIVOS VARIABLES CO Y MUESTRA | INSTRUMENTOS DATOS
¢El entrenamiento GENERAL Variable Tipo de Poblacion: Se recolecté la Después de
en arbitros de fatbol | Determinarla | independiente | investigacion Todos los informacion por recopilar los
se correlaciona con | correlacion del Analitico arbitros de | medio de una base datos se
las alteraciones entrenamiento Edad futbol que de datos que procedera a
electrocardiograficas | en arbitros de Sexo Nivel de estan bajo la | consta de las hojas | transcribir la
y ecocardiogréficas, | futbol con las Tiempo de investigacion | administracié | milimetradas de los | informacién

Lima 20197
ESPECIFICO
1.¢Cuélesla
prevalencia de

alteraciones

electrocardiogréficas
y ecocardiogréficas
en arbitros
profesionales?

2. ¢Cuédles son las
alteraciones mas
frecuentes en
arbitros de futbol?
3. ¢(El afio de
entrenamiento se
correlaciona con
alteraciones
electrocardiogréficas
y ecocardiograficas
en arbitros de futbol?
4. ¢Las
caracteristicas
sociodemograficas y
nutricionales se
asocian a
alteraciones
electrocardiograficas
y ecocardiogréficas?
5. ¢Existe
correlacion entre
electrocardiograma y
ecocardiograma en
arbitros de futbol?

alteraciones
electrocardiogr
aficas y
ecocardiografic
as, Lima 2019.
ESPECIFICO
1. Identificar la
prevalencia de
alteraciones
electrocardiogr
aficas y
ecocardiogréfic
as en arbitros
profesionales.
2. Describir
cudles son las
alteraciones
mas frecuentes
en arbitros de
fatbol.
3. Determinar
cémo el afo de
entrenamiento
se correlaciona
con
alteraciones
electrocardiogr
aficas y
ecocardiogréfic
as en arbitros
de fatbol.

4., Determinar
las
caracteristicas
sociodemogréfi
casy
nutricionales
asociadas a las
alteraciones
electrocardiogr
aficas y
ecocardiografic
as.

4. Determinar si
existe
correlacion
entre
electrocardiogr
amay
ecocardiogram

entrenamiento

Variable
dependiente

IMC
Frecuencia
cardiaca
Alteraciones
electrocardiogr
aficos
Alteraciones
ecocardiogréfic
0s

Correlacional

Disefio de
investigacion
Observacional
retrospectivo

de corte
transversal

nde la
comision
nacional de
arbitros de
fatbol los
cuales estan
presentes en
el
departamento
de Lima
Muestra:
71 arbitros
que
pertenecen a
esta comision
del mes de
agosto del
2019.

electrocardiograma
s e imagenes de
los
ecocardiogramas.
Se leeréa los
siguientes
examenes clinicos,
para lo cual se
enumeraran del 1
al 71y se realizara
una base de datos
gue posteriormente
se llevara acabo su
interpretacion.

obtenida en la
base de datos
del programa
Microsoft Excel
2013 siendo
procesados
posteriormente
en el programa
estadistico
Stata/MP
version 14.0
para el analisis
bivariado y
mutivariado.
Se realizd un
andlisis
descriptivo
general, las
variables
cuantitativas se
expresaron
como media
con desviacién
estandar y las
variables
discretas se
presentan
como nuamero
de casos,
frecuencia 'y
porcentajes.
La prueba de
chi cuadrado y
el test exacta
de Fisher se
utilizé para el
procesamiento
de las variables
cualitativas
nominales y las
variables que
presentaron
significancia
luego del
andlisis
bivariado,
pasaron a ser
analizadas al
multivariado
con la funcién
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a en arbitros de
futbol.

de enlace logit
definiéndose la
razon de
prevalencia
ajustada con su
intervalo de
confianza al
95% vy su
significancia
estadistica
(p<0,05)
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ANEXO 9. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de Definicion
Variable Operacional Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicién
NuUmero de afios 0= <35 afios
Edad sefalado en el Independiente | Cuantitativa Razén Afios _ o
. 1= 235 afios
electrocardiograma
Sexo Genero sena_lado en Independiente | Cualitativa Nominal Femenl_no Of Femem_no
el electrocardiograma Masculino 1= Masculino
0= Normal (18,5
NUmero que se —24,9)
calcula en base al ) - . 2 1= Sobrepeso —
IMC peso y la estatura al Inependiente | Cuantitativa Razon Kg/m obesidad (> 25,0
cuadrado )
(OMS)
Frecuencia cardiaca NGmero de
Frecuencia cardiaca sefialada en el Dependiente | Cuantitativa Razén latidos/min latidos
electrocardiograma
Tiempo de Tiempo de ejercicio . o . o 0=<5 aﬁcis
. - ~ Independiente | Cuantitativa | Nominal Afios 1=6 a 10 afios
entrenamiento profesional en afios _ ~
2=> 10 afios
. Alteracion que se 0= sin o .
Alteraciones resenta en el Dependiente Cualitativa Nominal alteracion | 0= sin alteracion
electrocardiogréficas eIer:trocar diograma P 1=con 1= con alteracién
9 alteracion
L 0= sin
. Alteracién que se i o .
Alteraciones . L . alteracion | 0= sin alteracion
o presenta en el Dependiente Cualitativa Nominal _ _ .
ecocardiograficas . 1=con 1= con alteracion
ecocardiograma alteracion
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