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Resumen

Se presentan, en un trabajo conjunto, las recomendaciones para la evaluación cardiovascular de 
personas menores de 35 años que realizan ejercicio y deportes. Se establecen pautas en cuanto 
a la valoración y la habilitación que tendrá dicha evaluación, quiénes estarán a cargo de su reali-
zación y cuáles son los componentes fundamentales de una correcta valoración cardiovascular. 
Se toman en cuenta los antecedentes familiares y personales, el examen físico exhaustivo y 
se considera conveniente la realización del ECG como parte integrante obligatorio. Se hacen 
referencia a otros estudios funcionales como opcionales, así como la posible derivación a los 
especialistas cuando se considere necesario.
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Summary

We hereby present joint recommendations for cardiovascular assessment of people under 35 
years of age who do exercise and sports. We set the guidelines regarding evaluation and score 
of such assessment, the agents in charge of implementing it and the main components of a 
correct cardiovascular assessment. We take into account the family and personal history and 
perform a comprehensive physical examination as well as an ECG as a mandatory part of this 
comprehensive approach. We mention other optional functional studies as well as reference to 
specialists whenever necessary.
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Resumo

Apresentamos através dum paper conjunto re-
comendações para a avaliação cardiovascular 
de pessoas de 35 anos de idade que praticam 
exercício e esportes. Estabelecem-se as dire-
trizes quanto à qualificação dessa avaliação, 
quem a realizará e quais são os componentes 
fundamentais de uma correta avaliação car-
diovascular. Consideramos obrigatório incluir 
a história familiar e pessoal, o exame físico 
exaustivo e o ECG opcional. Referimo-nos a 
outros estudos funcionais opcionais, assim 
como ao possível encaminhamento para espe-
cialistas quando for necessário.

Palavras chave: Avaliação cardiovascular
  Exercício físico
  Esportes
  Guia

Principales aportes
En un trabajo conjunto entre sociedades médico-cien-
tíficas se consensuan recomendaciones sobre la eva-
luación cardiovascular previo a la realización de 
ejercicio y deportes en personas menores de 35 años, 
inéditas en nuestro país hasta el momento y que pre-
tenden ser las guías referentes para toda evaluación 
futura a partir de su aprobación por las autoridades 
ministeriales correspondientes y estatales.

El movimiento regular, la actividad física y el 
deporte han demostrado ser buenos para la salud 
y prolongar la vida. Evitar el comportamiento 
sedentario debe ser fuertemente recomendado a 
toda la población.
Esa recomendación general debe luego aplicarse a 
cada caso individual, con la mejor evidencia dispo-
nible, teniendo en cuenta la edad, la situación física, 
psíquica y el grado de entrenamiento, entre otras.

La evaluación del estado de salud de las personas 
que realizan ejercicio, deporte recreativo y/o com-
petitivo involucra múltiples aspectos de su situación 
biológica, psicológica y social. La salud cardiovascu-
lar y en particular la identificación de condiciones que 
pueden predisponer a la ocurrencia de muerte súbita 
son una parte de ello y es la que abordan estas reco-
mendaciones.

La prevención de la muerte súbita relacionada con 
el deporte involucra varios aspectos: la valoración del 
estado de salud general y en especial cardiovascular, 
la seguridad en el ámbito deportivo, desde el clima 

hasta las instalaciones, la disponibilidad de personas 
entrenadas en resucitación cardiopulmonar básica y 
el acceso rápido a un desfibrilador externo automáti-
co. Todas son importantes, pero estas recomendacio-
nes se centran en el primer aspecto.

Aquí se establecen recomendaciones para la valo-
ración sistemática de las personas en aparente estado 
de salud que quieran realizar o estén realizando ejer-
cicio o deporte de cualquier intensidad. No se refiere 
de manera exclusiva al atleta competitivo ni de alto 
rendimiento(1). Se excluye a los sujetos con patología 
cardiovascular u otra condición médica que implica 
la aplicación de medidas específicas a su situación, 
para lo cual existen pautas internacionales específicas 
y se pueden apoyar en especialistas(2-4).

Estas recomendaciones no agotan el abordaje de 
los deportes de alto riesgo. Por lo tanto, no se consi-
dera aquí la indicación de interconsultas ni estudios 
en personas que realizan estos deportes de forma 
competitiva y/o buscando un alto rendimiento(5).

Estas recomendaciones se realizan para dos grupos 
etarios: de 6 a 12 años y desde 12 años cumplidos hasta 
35 años. Para las personas mayores de esos rangos, se 
deben tener en cuenta otras consideraciones especiales 
que no son tratadas en estas recomendaciones.

La valoración y la habilitación para hacer ejercicio 
o deporte se debe realizar cada un período 
máximo de 2 años.
Varias de las condiciones patológicas y predisponen-
tes que se buscan tienen un carácter evolutivo. La 
realización de evaluaciones con menor o mayor fre-
cuencia, con la participación de otras áreas de la salud 
y dependiendo de las características e intensidad del 
deporte, no están condicionadas en las presentes re-
comendaciones(5-7).

La valoración y la habilitación para el ejercicio 
o deporte deben ser realizadas por el pediatra, 
el médico de familia y/o el médico generalista 
(lo que corresponda en cada caso y ámbito 
institucional en que tenga lugar). Debe llevarse 
a cabo en el marco de los controles periódicos 
integrales de salud que se realizan a toda la 
población.
Teniendo en cuenta la buena disponibilidad de profe-
sionales médicos y los niveles de cobertura nacional 
del Sistema Nacional Integrado de Salud, no es nece-
sario que la valoración para el deporte quede a cargo 
de otros profesionales de la salud, sin perjuicio de que 
el médico pueda trabajar en conjunto con otros espe-
cialistas.

La valoración para el ejercicio y el deporte podrá 
ser realizada también por un especialista en medicina 
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del deporte, pero ello no sustituye al control integral 
de salud mencionado.

Dado el número de personas a evaluar, la necesaria 
integralidad de esa evaluación y procurando facilitar 
el acceso a la actividad física, no es deseable la ins-
trumentación de programas generales que supongan 
la consulta obligada con otros especialistas,  salvo 
los casos en que el médico de referencia lo entienda 
justificado o la característica del deporte a realizar lo 
indiquen según las recomendaciones de la Secretaría 
Nacional de Deporte(5). En esos casos, se debe tener fá-
cil y rápido acceso a los especialistas que los médicos 
evaluadores pudieran requerir: deportólogo, cardiólo-
go, cardiólogo pediatra según la edad, etcétera.

La valoración y la habilitación para el ejercicio 
y el deporte deben incluir la valoración 
cardiovascular.
La valoración de los deportistas dirigida a evaluar su 
salud cardiovascular y la prevención de la muerte súbi-
ta ha demostrado bajar significativamente la ocurrencia 

de eventos adversos. Esto es así cuando la valoración 
consta de interrogatorio, examen físico y la realización 
de un electrocardiograma basal. La inclusión del ECG 
en la valoración aumenta por 6 la capacidad de detectar 
anormalidades y, además, es más económico en térmi-
nos de la cantidad de casos detectados en relación al 
dinero invertido(6-8). Es por ello que ha sido incorpora-
do por la mayoría de las organizaciones deportivas in-
ternacionales y países donde hay protocolos nacionales 
de evaluación(9-12). En Estados Unidos no se incorporó 
aún el electrocardiograma. Las valoraciones son reali-
zadas por personal de salud no médico y ello obedece-
ría a la accesibilidad para toda la población en ese país.

En Uruguay la normativa vigente ya recomienda 
la realización del electrocardiograma en la primera 
consulta a partir de los 12 años, pero deja a criterio 
del médico de referencia su aplicación(5). La inde-
pendencia profesional es un bien a atender, pero la 
práctica queda expuesta a las pautas que instrumen-
ten las autoridades del prestador. Esto puede resultar 
en inequidad en el acceso a la prestación en niños, 

Tabla 1. Variante normal del ECG basal en personas que realizan actividad física.

Variante normal en el ECG basal Definición de la variante

La presencia de estos signos, que pueden llamar la atención en otro contexto, deben ser considerados variantes normales en personas que 
realizan o han realizado ejercicio físico o deporte de forma regular. No son signos de alarma, aunque se presenten más de uno de ellos.

Voltajes aumentados como criterio de hipertrofia ventricular 
derecha y/o izquierda

Cualquiera de los criterios de uso habitual para definir hipertrofia 
ventricular por voltajes del QRS, derecho y/o izquierdo.

Bloqueo incompleto de rama derecha Presencia de onda R’ en V1 con duración del QRS < 120 ms, se 
acompaña de patrón QRS en V6.

Repolarización precoz Elevación del punto J, elevación del segmento ST y ondas J en 
derivaciones inferiores o laterales.

Variante normal en afrodescendientes Elevación del punto J, elevación del segmento ST supraconvexo 
seguido de inversión de onda T hasta V4 inclusive.

Variante normal en adolescentes < 16 años Inversión de onda T hasta V3 inclusive.

Bradicardia sinusal < 30 cpm También tener como normal la variabilidad respiratoria sinusal.

Ritmo auricular no sinusal (ectópico) Ondas P con forma y eje que no corresponde a origen sinusal; lo 
más frecuente son las P negativas en cara inferior-ritmo auricular 
bajo. Cuando la frecuencia es > 100 cpm es una taquicardia 
auricular.

Ritmo de la unión auriculoventricular Ritmo de QRS angosto < 100 cpm que tiene relación variable 
con la despolarización auricular. Cuando hay ritmo sinusal, 
este es más lento y así se ve el ritmo de la unión, disociado y/o 
compitiendo con el sinusal. Cuando hace un ejercicio y aumenta 
la frecuencia del ritmo sinusal, desaparece el ritmo de la unión.

Bloqueo auriculoventricular de 1er grado Considerar normal un intervalo PR < 400 ms.

Intervalo PR corto con duración del QRS normal sin onda Delta Muy frecuente verlo en jóvenes, pero también adultos. Puede 
verse con un ritmo auricular no sinusal, por ejemplo, un ritmo 
auricular bajo.

Bloqueo auriculoventricular 2o grado tipo 1 Intervalo PR se alarga hasta que una onda P no se conduce. En cada 
serie, el PR del último latido conducido siempre es mayor que el PR 
del primero que se conduce.



4 • Evaluación cardiovascular para la realización de ejercicio y deporte en personas menores de 35 años

Archivos de Pediatría del Uruguay 2022; 93(1)

adolescentes y adultos evaluados y no se ajusta a la 
evidencia argumentada y a los recursos disponibles 
en nuestro país.

La valoración y la habilitación para el ejercicio y 
el deporte de las personas de 12 años o más debe 
incluir la realización de interrogatorio y examen 
físico orientados y electrocardiograma basal de 
12 derivadas.
La necesidad de ECG no supone la consulta con un 
cardiólogo. En la actualidad, en muchos casos, será ne-
cesario que el ECG sea informado por un cardiólogo y 
con experiencia en el diagnóstico electrocardiográfico 
en el corte etario que se considera. Estas recomenda-
ciones suponen asumir un compromiso con la forma-
ción en el análisis e interpretación del ECG preventivo 
del sujeto sano y del deportista de todos los médicos 
involucrados. Es deseable que en el futuro todos los 
médicos del primer nivel de atención y/o que realizan 
controles periódicos integrales de salud puedan reali-
zar la valoración y la habilitación en un solo tiempo.

La valoración y la habilitación para el ejercicio y 
el deporte de niños entre 6 y 12 años debe incluir 
la realización de interrogatorio y examen físico 
orientados. Aquellos niños que realicen actividad 
física competitiva federada o que insuma 6 o más 
horas semanales deberán ser valorados también 
con electrocardiograma de 12 derivadas.
Expertos cardiólogos pediatra y deportólogos desde 
la SUP están de acuerdo en realizar esta recomenda-
ción, si bien se reconoce que hay escasa bibliografía 
al respecto(13,14).

Interrogatorio y examen
El interrogatorio y el examen físico es conveniente 
que sean realizados de forma sistemática y asistida 
por material impreso, como formulario codificado o 
lista de verificación. Recomendamos que allí se in-
cluyan los denominados 14 pasos de la Asociación 

Americana del Corazón que pasamos a enumerar(9,15):

Antecedentes personales
1. Dolor torácico anterior u opresión que aparece en 

el esfuerzo y cede con el reposo (características de 
ángor típico).

2. Síncope o presíncope de causa inexplicada, que 
aparece durante el esfuerzo físico y/o en el cual no 
se sospecha origen reflejo. El síntoma en el postes-
fuerzo inmediato de un trabajo intenso suele ser 
de origen reflejo.

3. Disnea o fatiga excesiva e inexplicada en relación con 
el ejercicio. Tiene especial importancia cuando apare-
ce en un sujeto que viene entrenado y menos impor-
tancia cuando es de inicio de la práctica de ejercicio.

4. Detección de soplo cardíaco que no haya sido es-
tudiado y desestimado.

5. Hipertensión arterial diagnosticada y/o tomando 
medicación antihipertensiva.

6. Restricción previa a deportes indicada por otro 
equipo médico.

7. Estudios cardiológicos previos pendientes o de 
los que desconocemos los resultados indicados 
por otro equipo médico.

Antecedentes familiares
8  Muerte inexplicada y repentina (muerte súbita) 

antes de los 50 años en algún familiar.
9. Discapacidad por causa cardíaca en familiar de 1er 

grado < 50 años.
10. Antecedente personal de patología cardíaca cono-

cida como:
• cardiopatía hipertrófica o dilatada,
• síndrome de QT largo u otras canalopatías,
• trastorno del ritmo severo,
• síndrome de Marfan,
• alteraciones genéticas cardíacas en familiares.

Examen físico
11. Soplo cardíaco, sugestivo de ser orgánico. Los 

Tabla 2. Alteraciones del ECG basal que pueden estar en personas que realizan actividad física y que solo deben ser 
consideradas como signos de alarma si aparece más de una simultáneamente.

Alteración en el ECG basal Definición de la alteración

Las alteraciones que aquí se describen son poco esperables en quienes realizan ejercicio o deporte, pero solo la presencia de dos o más 
de estos signos debe ser considerada como criterio de alarma, a efectos de avanzar en el estudio de quien se trate.

Eje QRS desviado a extrema izquierda Entre -30° a -90°.

Eje QRS desviado a extrema derecha > 120°.

Sobrecarga auricular izquierda Onda P > 120 ms de duración en DI o DII con componente 
negativo de la onda P bifásica en V1 > 1 mm x 40 ms.

Sobrecarga auricular derecha Onda P > 2,5 mm en DII, DIII y/o aVF.

Bloqueo de rama derecha (BCRD) QRS > 120 ms con la morfología típica.
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soplos sistólicos en foco aórtico y pulmonar, que 
varían con la inspiración y espiración, de jóvenes 
delgados son en general soplos “funcionales”.

12. Valoración de pulsos femorales: ausencia.
13. Valoración de estigmas de síndrome de Marfan.
14. Toma de PA en MMSS y MMII: diferencia mayor 

de 20 mmHg entre ambos miembros superiores 
o inferiores menor que superiores. En cualquier 
caso, verificar.

Electrocardiograma

Para el análisis y la interpretación del 

ECG se recomienda utilizar los criterios 
electrocardiográficos de Seattle refinados, 
también denominados criterios de Sharma(16).
El uso de esos criterios ha demostrado mejorar la es-
pecificidad sin bajar la sensibilidad. Evitará demoras 
en la habilitación de personas que son sanas y solo 
presentan características propias de la edad y/o modi-
ficaciones propias del corazón de deportista. Su utili-
zación sistemática simplifica mucho el informe de los 
ECG y su enseñanza(16,17).

El conocimiento general sobre el ECG basal es 
necesario para su interpretación. A efectos de estas 
recomendaciones tienen especial jerarquía la identifi-

Tabla 3. Anormalidades del ECG basal en deportistas entrenados, que siempre deben ser considerados como signos 
de alarma.

Anormalidad en el ECG basal Definición de la anormalidad

Las anormalidades que aquí se describen NO son esperables y su presencia debe ser siempre considerada como signo de alarma a 
efecto de avanzar en el estudio de la persona evaluada.
Inversión onda T >1 mm en dos o más derivaciones que NO sean aVR, DIII y V1.

Anterior
No afroamericanos Ya desde V2 en adelante es anormal.
Afroamericanos Si tienen inversión de la T precedido de elevación de punto J y ST 

supraconvexo, se acepta; es normal hasta en V4.
Menores de 16 años Se acepta inversión de la T hasta V3 o T bifásica solo en V3 como normal.

Lateral DI y aVL y/o V5 y/o V6 (con una sola alcanza).
Inferior DII y aVF.
Inferolateral DII y aVF y lateral.

Depresión del ST Infradesnivel >0,5 mm en 2 o más derivaciones contiguas.
Ondas Q Q/R >0,25 o Q >40 ms en 2 o más derivaciones (excluida DIII y aVR). Solo 

una amplitud de 2-3 mm de una onda Q de < 40 ms NO es criterio. Si Q solo 
está presente en V1 y V2, repetirlas asegurándose la correcta posición.

Bloqueo de rama izquierda (BCRI) QRS >120 ms con la morfología típica, aunque sea intermitente.
Alteración inespecífica de la conducción 
intraventricular

QRS >140 ms.

Onda épsilon En V1 y V3.
Preexcitación ventricular PR < 120 ms + onda Delta + QRS ancho. Las medidas del QRS normal varían 

con la edad. Solo PR corto NO es criterio de anormalidad.
Intervalo QT prolongado

Hombres QTc >470 ms.
Mujeres QTc >480 ms.

Patrón de Brugada tipo 1 Elevación inicio del ST > 2 mm, descenso supraconvexo, seguido de onda T 
negativa y simétrica en 1 o más de V1 a V3.

Bradicardia sinusal < 30 cpm.
Pausas sinusales >3 segundos.
Bloqueo AV 1° grado Solo con PR >400 ms se debe considerar anormal.
Bloqueo AV 2° grado tipo 2 PR fijos y alguna(s) P no conducida(s).
Bloqueo AV completo Mucho cuidado en diferenciarlo de la disociación por frecuencia nodal mayor 

que sinusal, que no es anormal.
Arritmias supraventriculares Taquicardia paroxística supraventricular, fibrilación, flutter.

Extrasistolia ventricular Presencia de >2 extrasístoles ventriculares en 10 segundos de trazado.
Arritmias ventriculares Presencia >1 dupla o TV no sostenida.
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cación de signos de alarma que pueden ponernos en la 
pista de enfermedades que predispongan a la muerte 
súbita, debiendo además diferenciarlos de las modifi-
caciones normales del corazón del deportista. Esto se 
hace con base en criterios epidemiológicos que luego 
se aplican a la persona en particular y su clínica.

Modificando las tablas de la publicación de Shar-
ma y col.(16), se presentan criterios electrocardio-
gráficos a los que se debe prestar especial atención. 
Hay signos que deben ser considerados normales en 
quienes realizan actividad física importante (tabla 1), 
signos que solo deben ser considerados de alarma si 
se están presentes más de uno asociados (tabla 2) y 
signos que por sí solos son de alarma y deben llevar 
al diagnóstico de ECG anormal (tabla 3).

Estudios de imagen

Para la valoración y la habilitación para el 
ejercicio y deporte NO está indicada la realización 
de estudios de imagen en ninguna persona que 
no presente criterios de riesgo en la clínica y el 
electrocardiograma.
El ecocardiograma como herramienta de tamizaje 
de primera línea supone un costo adicional. No hay 
evidencia a nivel poblacional de que tenga un valor 
diagnóstico adicional en personas asintomáticas y sin 
factores de riesgo. Puede aumentar los falsos positi-
vos y generar aún más estudios por hallazgos de du-
doso valor diagnóstico(9).

La indicación de estudios de imagen debe darse 
en el marco de un estudio dirigido a buscar patologías 
específicas y por quienes estén familiarizados con el 
manejo de estas.

Ergometría

Para la valoración y la habilitación para el 
ejercicio y el deporte NO está indicada la 
realización de ergometría en menores de 35 años 
que no presentan criterios de riesgo en la clínica 
y el electrocardiograma.
La indicación debe darse en el marco de un estudio 
dirigido a buscar patologías específicas y por quienes 
estén familiarizados con el manejo de estas(9).

Aquí no está considerada la indicación de este tipo 
de estudio en deportistas de alto rendimiento, por otras 
razones que no sean la prevención de la muerte súbita. 
La medición de la capacidad de ejercicio, consumo de 
oxígeno máximo, etc., pueden ser de interés para es-
pecialistas, por ejemplo, deportólogos o neumólogos.

Criterios para derivar a cardiólogo
La presencia de alguno de los 14 puntos mencionados 

en interrogatorio y examen físico y/o el hallazgo de 
alguno de los elementos mencionados en los criterios 
electrocardiográficos supondrán avanzar más para 
descartar o arribar a un diagnóstico. En ese caso se 
recomienda la consulta con cardiólogo, con el ECG 
realizado y antes de solicitar otro tipo de estudios in-
dicados por la razón que se lo deriva.
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