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RESUMEN
La evaluación precompetitiva (EPC) del deportista es una herramienta indispensable 
para establecer el buen estado de salud del atleta y la forma principal de evitar la 
muerte súbita vinculada al deporte. Existe controversia acerca de la mejor metodolo-
gía de estudio de esta población. En este trabajo se presenta la experiencia de la Aso-
ciación del Fútbol Argentino en los cribados de salud de jóvenes futbolistas. Se reali-
zó una revisión de la opinión de las principales sociedades científicas cardiológicas en 
relación a la EPC y se analizaron las recomendaciones actuales de estas sociedades en 
referencia a inhabilitación de deportistas por la presencia de las patologías cardiovas-
culares prevalentes. 
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ABSTRACT
The precompetitive evaluation (PCE) is essential to establish the good health of the 
athlete and the main way to avoid sudden death related to sports. There is controver-
sy about the best study methodology of this population. This paper presents the ex-
perience of the Argentine Football Association in health screenings of young foot-
ballers. 
A review was made of the opinion of the main cardiological scientific societies in rela-
tion to PCE and the current recommendations of these societies were analyzed in re-
ference to disqualification of athletes for the presence of prevalent cardiovascular pa-
thologies.
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INTRODUCCIÓN

El entrenamiento sistemático necesario para la práctica de 
deportes de alto rendimiento produce cambios y adaptacio-
nes en el organismo necesarios para preparar al individuo 
para la máxima exigencia1. Esto se traduce en cambios clí-
nicos normales o anormales que se pueden revelar en el exa-
men exhaustivo del atleta. El médico deportólogo debe estar 
capacitado para realizar una función trascendente, estable-
cer en la evaluación precompetitiva (EPC) la salud y aptitud 
del deportista y detectar las probables anomalías actuales o 
que pudieren desarrollarse en el futuro del jugador, para per-
mitir de esta forma el desarrollo normal del individuo.
El objetivo del monitoreo previo, llevado a cabo en la pobla-
ción general de los atletas entrenados es el reconocimiento 
de los anormalidades cardiovasculares que puedan progresar 
o causar la muerte súbita cardíaca (MSC), principal evento 
a evitar. Los esfuerzos de estos estudios deben estar dirigi-
dos además, a aumentar la capacidad de sospecha clínica de 
las enfermedades (generalmente cardiovasculares) que pue-
dan ser causas potenciales de inhabilitación para la prácti-
ca deportiva2. Esta EPC debe cumplir con requisitos míni-

mos para ser aplicables en gran escala a grandes poblaciones 
de atletas.
Teniendo presente que las enfermedades del corazón y gran-
des vasos constituyen la mayoría de las causas de MSC e in-
habilitación, se considera como de potencial relevancia clíni-
ca la investigación de síntomas cardíacos tales como, soplos, 
dolor en el pecho durante el esfuerzo, disnea desproporcio-
nada, deterioro de la conciencia en el ejercicio, antecedentes 
de enfermedad cardíaca o MSC inesperada (en el individuo 
y su núcleo familiar).
El objetivo del presente trabajo fue exponer la actividad del 
Departamento Médico de la Asociación del Fútbol Argenti-
no (AFA) en cumplimiento del artículo 125 del estatuto de 
dicha institución en relación a la obligatoriedad del estudio 
EPC de los futbolistas juveniles. Secundariamente se reali-
zó una revisión sobre las principales patologías cardiovascu-
lares que motivan la inhabilitación y se discutieron algunos 
aspectos de los EPC.

MÉTODOS

Las Figuras 1 y 2 muestran la ficha clínica que se emplea en 
la AFA. La Figura 3 ejemplifica el algoritmo diagnóstico em-
pleado para la habilitación o inhabilitación del joven atleta 
para la práctica del fútbol. Participan en la EPC de cada in-
dividuo un equipo multidisciplinario conformado por trau-
matólogo, cardiólogo, odontólogo, oftalmólogo, técnico ra-
diólogo y administrativos. A cada uno de los jugadores se 
les realiza una historia clínica, un examen de sangre rutina-
rio básico (hemograma completo, ionograma, uremia, gluce-
mia) y orina completa, Rx de tórax, y un ECG de reposo de 
12 derivaciones.
En función de los resultados obtenidos se otorga la habilita-
ción o se profundiza en la solicitud de estudios que se consi-
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Figuras 1 y 2. Historia clínica de AFA.
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deren necesarios, sin límite de métodos (hasta inclusive es-
tudios genéticos si el caso lo amerita). La habilitación/inha-
bilitación por razones médicas surge luego de un exhausti-
vo análisis de la historia clínica realizada por la junta de mé-
dicos especialistas (Figura 3). Se presentan aquí los resulta-
dos de las evaluaciones de 4615 futbolistas juveniles realiza-
das en AFA durante el año 2014. Los resultados de los estu-
dios se clasificaron en 2 grandes categorías: Grupo A, nor-
mal, habilitados; y Grupo B, anormal, inhabilitados en for-
ma transitoria o definitiva. Los estudios que se clasificaron 
como anormales resultaron del análisis de los siguientes ha-
llazgos: antecedentes familiares, síntomas, soplos y cambios 
en el electrocardiograma. Para aquellos casos “grises” se esta-
bleció un período de desentrenamiento de 6 meses para eva-
luar con nuevos estudios su habilitación o inhabilitación de-
finitiva. Todas las evaluaciones “anormales” se agruparon en 
2 categorías: baja posibilidad de inhabilitación pero necesi-
dad de nuevo estudio, y de alta probabilidad inhabilitación 
y de alto riesgo.
Secundariamente se realizó una revisión bibliográfica de las 
más trascendentes causas cardiovasculares de inhabilitación 
y las recomendaciones actuales de las principales sociedades 
científicas en esas patologías. Se describen algunas opiniones 
en pro y contra de las experiencias de los líderes de opinión 
internacional en referencia a los EPC.

RESULTADOS

Durante el año 2014, se estudiaron 4615 jugadores de fút-
bol, de entre 13 y 21 años, que fueron incluidos en la cohor-
te: 4610 de etnia europea blanca y 5 de raza negra. Grupo A: 
(estudios normales-habilitados en la primera visita) n=4537 

(98%). Grupo B: (inhabilitados por soplos, ECG anormal o 
antecedentes MSC en la familia) n=78 (2%). De estos últi-
mos a 68 se les realizó un ecocardiograma (ECO) (1,6%) y 
a 10 (0,02%) ergometría, a 1 resonancia nuclear magnética 
(0,02%). En esta última categoría 71 fueron habilitados en 
una segunda EPC por ECO y/o ergometrias normales. La 
patología claramente se identificó en 7 futbolistas (0,15 %) 
(Tabla 1). Todos ellos presentaban examen físico y/o ECG 
anormal identificados en la primera EPC. De esos 7, se inha-
bilitaron 3 (0,06 %) futbolistas en forma definitiva y 4 (0,08 
%) en forma transitoria hasta resolver su patología actual o 
establecer un diagnóstico definitivo. Fue discontinuado de 
la actividad 1 futbolista hasta realizar un diagnóstico defini-
tivo (Figura 4), luego de un período de desentrenamiento y 3 
para resolver su patología actual.
Ningún futbolista padeció MSC durante estos 4 años.

DISCUSIÓN

Se ha debatido sobre la utilidad de las modalidades y los pro-
gramas de detección para identificar a los sujetos con mayor 
riesgo de MSC en los jóvenes. La prevalencia estimada de 
MSC en esta población es de 0,61 / 100 000 años-persona3,4. 
Hace varios años una investigación llevada a cabo en Italia 
demostró que con un examen clínico completo y ECG se 
puede identificar a la mayoría de los atletas con riesgo eleva-
do de enfermedad cardiovascular y MSC5. Sin embargo, hay 
una falta de evidencia de la eficacia, factibilidad o costo-efec-
tividad de un programa similar en los Estados Unidos, con 
estimaciones de costos que oscilan entre $300 millones y $2 
mil millones anuales6. En los estudios de detección electro-
cardiográfica masiva de atletas, se ha demostrado que las ta-

Historia familiar y personal
 • EXÁMEN FÍSICO
 • ECG - RX TX - LAB
 • EXÁMEN FÍSICO

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD

ATLETAS JÓVENES

HALLAZGOS
NEGATIVOS

HALLAZGOS
POSITIVOS 

SIN EVIDENCIA
DE ENFERMEDAD 

PROFUNDIZAR
ESTUDIOS 

APTOS PARA COMPETIR (Habilitados) MANEJO SEGÚN PROTOCOLO

Figura 3. Algoritmo diagnóstico de habilitación/inhabilitación. ECG: electrocardiograma. RX TX: radiografía de tórax. LAB: análisis de sangre.



sas de falsos positivos son entre 2 y 20%7. La ecocardiografía 
puede reducir los resultados positivos falsos del ECG e incre-
mentar el rendimiento del EPC8,9. Un protocolo de cribado 
que incluía una historia clínica, examen físico, un ECG y un 
ECO limitado para determinar qué modalidades identifican 
con precisión las anomalías cardíacas que presentan un ries-
go elevado de MSC resultó ser de utilidad10, sin embargo, el 
uso masivo del ECO para grandes poblaciones de atletas es 
prácticamente imposible por los costos.
En el trabajo aquí presentado, el 98% de la población esta-
ba apta para competir en la primera EPC, el 2% (78 futbolis-
tas) requirió un estudio adicional. Con ese estudio adicional 
(ECO o ergometría), 71 de 78 fueron habilitados y solo 7 in-
habilitados. Cabe mencionar que esos 7 ya habían sido pes-
quisados por la historia clínica y el ECG y los estudios adi-
cionales se realizaron para confirmar el diagnóstico inicial. 
Es decir, que la EPC fue eficiente. Asimismo, el hecho no ha-
berse registrado MSC en 4 años, la hizo confiable.
La medicina actual brinda exámenes complementarios con 
amplias posibilidades diagnósticas. La aplicación de es-
tos conocimientos en sujetos asintomáticos como parte de 
una EPC debe tener en cuenta discernimientos que impli-
quen sensibilidad, especificidad y valores predictivos positi-
vos y negativos correctos, una considerada relación costo/be-
neficio y estar encaminados al descubrimiento de patologías 
cuyo riesgo podría disminuir con el abandono o la correc-
ción de la práctica deportiva elegida.
Es obligatorio reconocer que no es dable alcanzar el riesgo 
cero durante el desarrollo de un deporte a pesar de haberse 
realizado todas las pruebas planificadas en una EPC exhaus-
tiva. En muchos deportes existe un riesgo de lesiones graves 
que no puede ser totalmente controlado.
Un “contrasentido del deporte” es que, a pesar de los bene-
ficios indiscutibles para la salud que la actividad física otor-
ga, el ejercicio vigoroso puede aumentar transitoriamente el 
riesgo de eventos cardíacos agudos. El riesgo de MSC se du-
plica durante la actividad física y es de 2 a 3 veces mayor en 
los atletas que en los no atletas. Las variaciones en las cifras 
de incidencia pueden explicarse por la metodología utiliza-
da por la selección de datos y, lo que es más importante, por 
las diferencias entre las subpoblaciones de atletas. La inci-
dencia de MSC en atletas mayores (≥35 años) es más alta y 
se espera que aumente a medida que más personas partici-
pen en deportes organizados. En los jóvenes (<35 años), la 
MSC se debe principalmente a anomalías cardíacas congé-
nitas/hereditarias, mientras que la enfermedad arterial coro-
naria (EAC) es la causa más común en los atletas de mayor 
edad. El examen clínico, el historial familiar/personal y el 
ECG de reposo pueden identificar a las personas en riesgo y 
tienen el potencial de disminuir el riesgo de MSC en atletas 
jóvenes. Las pruebas de detección, incluido el ECG, tienen 

una alta sensibilidad para la enfermedad subyacente en de-
portistas jóvenes, pero es necesario mejorar la especificidad, 
mientras que la sensibilidad del examen sin el uso de ECG es 
muy baja. La modalidad de evaluación recomendada para jó-
venes tiene un valor limitado en los de mayor edad, que de-
berían recibir un cribado individualizado con pruebas de es-
trés cardíaco para individuos con alto riesgo de EAC subya-
cente. Como el cribado cardiovascular nunca podrá identi-
ficar a todos los atletas en riesgo, la preparación adecuada es 
vital en caso de un evento potencialmente mortal en el cam-
po de juego. Si bien, en nuestro país, no existen datos certe-
ros, se estima que la incidencia de MSC en el fútbol es simi-
lar a la comunicada en países desarrollados.
Cabe destacar en este sentido que el cuerpo médico y autori-
dades de AFA están abocados a crear estos registros y a ins-
trumentar las políticas necesarias e indispensables para la 
detección de lesiones y educación sanitaria de todos los ac-
tores para tornar más segura la práctica de fútbol (ejemplo: 
aprendizaje de la resucitación cardiopulmonar). En los últi-
mos 30 años en la AFA se han realizado anualmente alrede-
dor de 5000 EPC a jóvenes, lo que constituye una invalora-
ble experiencia de más de 200.000 futbolistas examinados. 
Con la salvedad de la falta de registros oficiales se ha cono-
cido por los medios algún caso aislado de MSC, con lo que 
se puede inferir que el EPC es seguro. En la población aquí 
analizada, se determinó que la EPC es segura, se pudo iden-
tificar en la primera visita a todos aquellos con patologías 
graves, excluirlos de la actividad o tratarlos para que practi-
quen el fútbol sin riesgo.

PRINCIPALES CAUSAS CARDIOVASCULARES 
DE INHABILITACIÓN Y RECOMENDACIONES11

Miocardiopatía hipertrófica (MCH)
La MCH es una de las principales causas de MSC. En la 
MCH el ejercicio en general y el fútbol en particular es un 
desencadenante de arritmias fatales, la recomendación es 
que ningún futbolista portador de cualquier forma de MCH 
realice actividad física de forma competitiva, excepto depor-
tes IA (bowling, golf, tiro al blanco y cricket). El implante de 
un cardiodesfibrilador no permite al deportista hacer ejerci-
cio. Los atletas con análisis genéticos positivos para MCH 
sin alteraciones ecocardiográficas no deben sufrir limitacio-
nes de la actividad física a menos que haya antecedentes de 
muerte súbita en la familia12.

Miocardiopatía no compactada (MNC)
No existen datos concluyentes de MNC sobre los riesgos 
en fútbol que permitan aplicar una estratificación de riesgo 
especial en estos atletas. Es poca la información que se tie-
ne sobre la evolución, en especial de aquellos sin deterioro 

Figura 4. ECG de un futbolista con miocardiopatía hipertrófica apical.
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de la función sistólica. No se debe contraindicar la activi-
dad en deportistas asintomáticos diagnosticados de MNC 
con función sistólica normal, y ausencia de arritmias ven-
triculares en un registro Holter de 24 horas o en la ergome-
tría. Los pacientes con función sistólica alterada, historia fa-
miliar de muerte súbita, síncope o arritmias certificadas en 
pruebas de esfuerzo, deben ser excluidos del fútbol en for-
ma competitiva11.

Miocardiopatía dilatada y otras miocardiopatías
El diagnóstico diferencial principal se plantea entre los indivi-
duos con cambios vinculados al deporte (“corazón de atleta”) 
y aquellos con dilataciones primarias. Los deportistas de alto 
rendimiento de algunos deportes pueden presentar diáme-
tros diastólicos aumentados (hasta 70 mm en hombres y has-
ta 66 mm en mujeres) y función sistólica ligeramente deprimi-
da en reposo que dificulta la diferenciación. El consenso reco-
mienda el empleo de técnicas de imagen, funcionales y genéti-
cas para distinguir la formas dilatadas primarias de los cam-
bios relacionados a la práctica del fútbol. La recomendación 
del consenso es que los pacientes sintomáticos con miocardio-
patía dilatada, restrictiva o infiltrativa no deben realizar acti-
vidad física competitiva salvo ejercicios tipo IA11.

Miocarditis
Algunos datos de autopsia establecen que un bajo porcenta-
je de las muertes súbitas en atletas corresponden a miocar-
ditis. El deportista no debe volver a la actividad competiti-
va como mínimo luego de 3-6 meses desde el proceso agu-
do, hasta que se recupere la función ventricular normal en la 
ecocardiografía, desaparezcan los marcadores de daño mio-
cárdico e inflamación, y no presenten arritmias ventriculares 
en holter y pruebas de esfuerzo13-15.

Pericarditis
Los futbolistas deben detener la práctica deportiva durante 
la fase aguda de la pericarditis, pudiendo retomar con nor-
malidad la actividad física tras confirmar la curación. Para 
esto la recomendación es que tengan ausencia de derrame pe-
ricárdico, normalización de los parámetros inflamatorios de 
laboratorio y estén asintomáticos11.

Displasia arritmogénica del ventrículo derecho (DAVD)
El diagnóstico de esta entidad es muchas veces dificultoso. 
El consenso contraindica la actividad física competitiva, sal-
vo deportes IA, en deportistas con diagnóstico de certeza, 
criterios limítrofes o diagnóstico probable de DAVD16,17.

A FAVOR DE LA EPC

El análisis del impacto del programa de cribado italiano de 25 
años ha proporcionado evidencia científica sólida que la eva-
luación sistemática de EPC que incluye ECG de 12 derivacio-
nes es efectiva para identificar atletas jóvenes con enfermeda-
des cardiovasculares potencialmente letales y que el progra-
ma realmente salva vidas. La American Heart Association y las 
recomendaciones del panel de consenso de la Sociedad Euro-
pea de Cardiología acordaron que el cribado cardiovascular de 
atletas jóvenes competitivos es justificable y convincente por 
motivos éticos, legales y médicos. Si se acepta este principio, 
la evidencia disponible sugiere adoptar un protocolo de detec-

ción que incluya ECG de 12 derivaciones, la única medida que 
se ha demostrado efectiva. Es de destacar que se requirió un 
intervalo de 25 años para generar los datos italianos que mues-
tran el éxito real del programa actual de evaluación PC. Hasta 
que se informen datos de otras poblaciones atléticas de tama-
ño y seguimiento comparables, los estudios italianos propor-
cionan los mejores datos disponibles que apoyan firmemente 
la implementación de estrategias de cribado en todo el mundo 
para prevenir la MSC en atletas.

EN CONTRA DE LA EPC

La MSC de los atletas es un fenómeno raro que generalmen-
te es causado por una enfermedad cardíaca insospechada. 
Sin embargo, la sensibilidad y la especificidad de las pruebas 
disponibles para identificar a aquellos en riesgo son tan bajas 
que demasiados atletas tendrían que ser descalificados para 
prevenir todas las arritmias relacionadas con el deporte. In-
cluso entonces, las muertes ocurrirían entre los descalifica-
dos. Por lo tanto, la detección obligatoria de todos los atle-
tas competitivos ahorraría muy pocas vidas a un costo dema-
siado elevado18-20.

CONCLUSIONES

La EPC es un testimonio escrito que asegura que la persona 
evaluada está en condiciones de realizar una determinada acti-
vidad deportiva. Por lo tanto, es un acto médico cuya finalidad 
es informativa y específica para los motivos que lo requieren.
Debe ser extendida exclusivamente por un médico, quien in-
forma los resultados al atleta, sus padres y responsables de las 
limitaciones de la evaluación previa, ya que a pesar de que 
el examen realizado sea normal, siempre existe un pequeño 
riesgo que no puede eliminarse definitivamente con el agre-
gado de ningún test por avanzado que este sea.
La EPC debe ser completa y sin restricciones de métodos 
complementarios cuando la circunstancia lo amerita.
La evaluación cardiovascular es una herramienta vital para 
identificar atletas en riesgo de MSC para mitigar su riesgo 
mediante la vigilancia, la intervención o la restricción de la 
participación.
La decisión de si un jugador es apto para jugar requiere una 
sólida evaluación de riesgos con la participación de un equi-
po multidisciplinario que incluya tanto al médico del equipo 
como a los integrantes del departamento médico de AFA y 
eventualmente a consultores externos.
Debe detectar deportistas en riesgo y actividades potencial-
mente peligrosas y debe ser de bajo costo y segura.

 TABLA 1. Causas de inhabilitación definitiva o transitoria durante 2014.

1. Miocardiopatía hipertrófica apical (inhabilitación definitiva).
2. Insuficiencia aórtica severa por válvula aórtica bicúspide asociada a dilata-

ción de raíz de aorta (inhabilitación definitiva).
3. Bloqueo A-V completo sintomático paroxístico durante el esfuerzo (inha-

bilitación definitiva, aún no resuelta).
4. Síndrome de Wolff Parkinson White (inhabilitación transitoria hasta abla-

ción, y luego de 6 meses, habilitación por corrección exitosa).
5. Comunicación interauricular (inhabilitación transitoria hasta corrección, y 

posterior habilitación por cierre con Amplatzer).
6. Comunicación interventricular corregida (inhabilitación hasta junta médi-

ca con pediatra de cabecera y estudios que demuestren cierre definitivo).
7. Síndrome de PR corto (síndrome de Lown Ganong Levine) (habilitado).
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