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Resumen
Introducción: La interpretación del electrocardiograma del deportista muchas veces se ve complicada por los cambios pro-
ducidos por el entrenamiento prolongado. Objetivos: Comparar la aplicación de los criterios de Seattle para valoración 
electrocardiográfica en deportistas en un grupo de cardiólogos del instituto de Cardiología y medicina del deporte, contra un 
profesional especializado en electrocardiografía del deportista, bajo los mismos criterios. Material y métodos: Sobre una 
base de datos prospectiva de pacientes que concurrieron al centro de medicina del deporte entre junio de 2017 y enero de 
2018 para realización de apto físico, se incluyeron para el análisis 499 electrocardiogramas. Siete cardiólogos del Instituto 
de deportes (IW) valoraron los electrocardiogramas como “normales”; “alteraciones normales” o “alteraciones dudosas o 
anormales” (que requirieron más estudios en el seguimiento) conociendo los antecedentes del paciente al igual que los es-
tudios realizados y la valoración cruzada de los electrocardiogramas dentro del instituto. Un cardiólogo del cuerpo médico 
de Boca Juniors especializado en electrocardiografía del deportista (FR) valoró los 499 electrocardiogramas de manera 
ciega (sin conocer los datos demográficos de los pacientes o los antecedentes patológicos) utilizando los mismos criterios. 
Resultados: De un total de 499 electrocardiogramas, 448 (89%) fueron interpretados como normales por el especialista en 
electrocardiografía del deporte vs. 459 (91%) por los cardiólogos del instituto de deporte. Respecto a alteraciones normales, 
21 (4%) electrocardiogramas fueron considerados como alteraciones normales para el especialista en electrocardiografía vs. 
23 (4%) por el instituto de deportes. 30 (6%) electrocardiogramas presentaron alteraciones dudosas o anormales para el 
especialista vs. 17 (3%) para el instituto de deporte. Conclusiones: La interpretación electrocardiográfica puede presentar 
variaciones de un centro a otro a pesar de utilizar criterios estandarizados. Es probable que la evaluación clínica influencie 
los resultados.
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Introducción
La interpretación correcta del electrocardiograma 

(ECG) de 12 derivaciones en los deportistas durante el 
screening precompetitivo puede generar dudas por la 
remodelación y la adaptación cardíaca al entrenamien-
to/deporte en cuestión. Estos cambios en el ECG, que 
en otras situaciones pueden ser considerados anorma-
les, se observan frecuentemente en deportistas, inclu-
so en deportistas recreativos1. Durante los últimos 
años, los criterios para diferenciar lo normal, de las 
adaptaciones fisiológicas y las alteraciones que sugie-
ren patología cardiovascular en el ECG del deportista 
han sido redefinidos2. El uso de criterios estandariza-
dos disminuye la tasa de falsos positivos durante la 
interpretación del ECG en el screening precompetitivo 
cuando este es realizado por médicos entrenados en 
la interpretación3. 

En orden de generar un consenso en la interpreta-
ción del ECG del deportista en el año 2013 se reunie-
ron en los Estados Unidos de América, varias 
sociedades médicas referidas al deporte (American 
Medical Society for Sports Medicine —AMSSM—, the 
Section on Sports Cardiology of the European Asso-
ciation for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation 
—EACPR—, a registered branch of the European So-
ciety of Cardiology —ESC—, the FIFA Medical Assess-
ment and Research Center —F-MARC—, and the 
Pediatric & Congenital Electrophysiology Society —PA-
CES—). De esta reunión surgieron los criterios estan-
darizados para la evaluación precisa de los cambios 
electrocardiográficos observados en los deportistas, 
en afán de disminuir la tasa de falsos positivos y así 

disminuir la utilización de estudios innecesarios. Estos 
criterios, conocidos como “criterios de Seattle”, ayuda-
rían a distinguir observaciones normales de anormales 
del ECG; en médicos con poca experiencia en evalua-
ción de ECG del deportista4 (Tabla 1).

Ya sea realizado con propósitos diagnósticos o de 
screening precompetitivo la correcta interpretación del 
ECG del deportista ayuda a diagnosticar potenciales 
condiciones cardiovasculares peligrosas, así como evi-
tar estudios innecesarios. 

El objetivo de este estudio es abordar la reproduci-
bilidad de estos criterios comparando la interpretación 
por cardiólogos no especializados en deporte vs. un 
cardiólogo especializado en ECG del deportista.

Material y métodos

De manera prospectiva se incluyeron 506 pacientes 
que concurrieron entre junio de 2017 y enero de 2018, 
para apto médico precompetitivo en un instituto de 
deporte de la ciudad de Mendoza, Argentina. 

La carga de datos se llevó a cabo a través de una 
ficha especialmente diseñada para realizar la evalua-
ción médica predeportiva (Fig. 1). Los datos faltantes 
se tomaron de la historia clínica electrónica. 

La ficha consta del cuestionario de 12 puntos sugeri-
do por la American Heart Association (AHA)5 a ser lle-
nada como declaración jurada por el paciente, además 
de examen físico e interrogatorio realizado por un mé-
dico cardiólogo. Todos los pacientes firmaron la ficha 
accediendo a la publicación anónima de los datos.

Abstract
Introduction: The interpretation of the athlete’s electrocardiogram is often complicated by the changes produced by prolon-
ged training. Objective: To compare the application of Seattle criteria for electrocardiographic assessment in a group of 
cardiologists against a professional specialized in electrocardiography of the athlete under the same criteria. 
Material and methods: On a prospective database of recreational athletes who attended between June 2017 and January 
2018 to perform physical fitness, 499 electrocardiograms were included for the analysis. Seven cardiologists from the Sports 
Institute (IW) rated the electrocardiograms as “normal”; “Normal alterations” or “dubious or abnormal alterations” knowing the 
patient’s background as well as the studies performed. A cardiologist from the Boca Juniors medical team specialized in 
sportsman’s electrocardiography (RF) assessed the 499 electrocardiograms blindly (without knowing the demographic data 
of the patients or the pathological background) using the same criteria. Results: Out of a total of 499 electrocardiograms, 
448 (89%) were interpreted as normal by the sports electrocardiography specialist vs 459 (91%) by the cardiologists of the 
sports institute. Regarding normal alterations, 21 (4%) electrocardiograms were considered normal alterations for the electro-
cardiography specialist vs 23 (4%) by the sports institute. 30 (6%) electrocardiograms showed doubtful or abnormal alterations 
for the specialist vs 17 (3%) for the sports institute. Conclusions: The electrocardiographic interpretation can present varia-
tions from one center to another despite using standardized criteria. It is likely that the clinical evaluation.

Key words: Electrocardiography. Sudden death. Ambulatory electrocardiography. 
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Figura 1. Módulo de reconocimiento cardiológico diseñado para la carga prospectiva de pacientes en estudio.
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Se realizó electrocardiograma de manera digitalizada 
(ECG view stress Eccosur, Sirex Argentina) de 12 de-
rivaciones de manera supina en reposo, con una velo-
cidad de barrido de papel de 25 mm/segundo y una 
amplitud de 10 mVolt. El análisis del ECG se realizó 
de acuerdo con los criterios de Seattle4.

De los 506 pacientes cargados en la base de datos 
se pudieron analizar 499 ECG.

Siete cardiólogos del Instituto de deportes (IW) valo-
raron los electrocardiogramas como “normales”; 
“alteraciones normales” o “alteraciones dudosas o 
anormales” (que requirieron más estudios en el segui-
miento) conociendo los antecedentes del paciente al 
igual que los estudios realizados y la valoración cruza-
da de los electrocardiogramas dentro del instituto. Un 
cardiólogo del cuerpo médico de Boca Juniors 
especializado en electrocardiografía del deportista 
(FR) valoró de manera ciega (sin conocer los datos 
demográficos de los pacientes o los antecedentes pa-
tológicos) los ECG utilizando los mismos criterios. A 
FR se le pidió que asumiera que los ECG provenían 
de pacientes asintomáticos mayores a 16 años, con 
estudios complementarios a los pacientes con ECG 
anormales según correspondiera.

Por otro lado, se realizó análisis descriptivo conven-
cional, las variables cuantitativas fueron expresadas 
como media y desviación estándar. Las variables dis-
cretas se presentan como número de casos y porcen-
tajes. Para el análisis comparativo entre los ECG se 
utilizó test de T. Se consideró como significativo una 
p < 0,05.

Todos los datos fueron analizados utilizando el sis-
tema estadístico SPSS (versión 17, SPSS Inc., Chica-
go, New York, USA).

Tabla 1. Hallazgos normales en el electrocardiograma 
del atleta

1. Bradicardia sinusal (>30 latidos por minuto)
2. Arritmia sinusal
3. Ritmo auricular bajo
4. Escape de la unión aurículo-ventricular
5.  Bloqueo aurículo-ventricular de primer grado (PR >200 ms)
6.  Bloqueo auriculo-ventricular de segundo grado tipo Mobitz I
7. Bloqueo incompleto de rama derecha
8.  Criterios aislados de hipertrofia ventricular izquierda por 

voltaje (excepto: criterios de voltaje asociados a otros 
criterios, como agrandamiento auricular izquierdo, desviación 
del eje eléctrico a la izquierda, depresión del segmento ST, 
inversión de las ondas T u ondas Q patológicas)

9.  Repolarización precoz (elevación del segmento ST, elevación 
del punto J, empastamiento del final del QRS)

10. Elevación cóncava del segmento ST combinado con 
inversión de las ondas T de V1 a V4 en deportistas de raza 
negra (afroamericanos)

Resultados
Las características basales de la población se des-

criben en la tabla 2. De la muestra evaluada el 88% 
practicaba algún deporte de manera recreativa, sólo el 
19% practicaba más de 8 horas por semana.

Tabla 2. Características basales de la población

Variable Media ± DS

Edad 31 ± 12

Peso 71 ± 14

Altura (cm) 169 ± 12

%/N

Sexo masculino 53%/282

Practica deporte 88%/466

Horas por semana
<5 h
5-8 h
>8 h

35%/190
32%/172
19%/104

Edad de comienzo en el deporte
<15 años
15 a 30 años
>30 años

32%/174
38%/200
16%/86

Factores de riesgo cardiovascular
Hipertensión arterial
Diabetes
Dislipemia
Tabaquismo 
Obesidad

2,7%/14
0,7%/4
5%/26
5%/27

3,5%/18

Antecedentes patológicos cardiovasculares:
Infarto previo
Accidente cerebrovascular previo
Cirugía de revascularización miocárdica previa
Muerte súbita en un familiar

1,1%/6
0,1%/1
0,1%/1
0,1/1

Figura  2. Análisis comparativo FR vs. IW de los 
electrocardiogramas evaluados.
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Los ECG fueron evaluados como “normales”, “alte-
raciones normales” y “alteraciones anormales o 
dudosas”. 

Del total ECG evaluados por FR, 448 (89%) fueron 
interpretados como normales, 21 (4%) ECG fueron con-
siderados como alteraciones normales y 30 (6%) ECG 
presentaron alteraciones dudosas o anormales. De los 
ECG evaluados por IW, 459 (91%) fueron considerados 
normales, 23 (4%) con alteraciones normales y 17 (3%) 
ECG con alteraciones dudosas o anormales (Fig. 2).

La sensibilidad del ECG para IW (interpretando como 
estándar de oro la evaluación realizada por FR) fue del 
63,8% (IC 95% de 50 a 77) y la especificidad fue del 
50,7% (IC 95% de 47,5 a 53,9).

Se utilizó el test de T para datos apareados para ver 
la correlación entre la evaluación de los ECG obser-
vando una buena correlación entre los ECG interpre-
tados como normales (p 0,008), alteraciones normales 
(p 0,029); no así alteraciones dudosas o anormales 
(p 0,172).

Discusión
La prevalencia de alteraciones cardiovasculares 

responsable de la muerte súbita en los deportistas 
ronda en el 3 por 1.0006. Con cada muerte súbita en 
el deportista se intensifica el interés de los medios y 
aumenta el screening médico en afán de tener progra-
mas para la correcta detección de enfermedad en este 
grupo poblacional.

Los hallazgos más comunes observados en el ECG 
del deportista están relacionados con el aumento del 
tono vagal que estos presentan en reposo; como bra-
dicardia sinusal, ritmo auricular bajo, arritmia sinusal, 
bloqueo aurículo-ventricular de primer grado o segun-
do grado Mobitz I. También suelen observarse altera-
ciones leves en la conducción intraventricular, como 
bloqueo incompleto de rama derecha y alteraciones en 
la repolarización ventricular4 (Tabla 1). Todas estas 
variaciones observadas, siempre y cuando el deportis-
ta no presente alteraciones significativas al examen 
físico o datos relevantes al interrogatorio (como muerte 
súbita en familiares de primer grado, síncope de es-
fuerzo, palpitaciones, etc.) no deberían suponer au-
mento de riesgo de muerte súbita.

La mayoría de las organizaciones deportivas exigen 
el screening precompetitivo7-9; sin embargo, no existe 
un consenso universal para la detección de deportistas 
con riesgo de muerte súbita en el mundo. 

La inclusión o no del ECG en el screening precom-
petitivo es otro tema de discusión, mientras la 

utilización del ECG aumenta la sensibilidad para el 
diagnóstico asociado al interrogatorio y el examen físi-
co; la mala interpretación del ECG puede llevar a au-
mento de la tasa de falsos positivos, pérdida de 
costo-efectividad y mal gasto de los recursos en 
salud10. 

Es necesario reconocer que la tasa de falsos 
positivos en el ECG se ve afectado por los criterios 
elegidos para definir lo “anormal”. Muchos de estos 
cambios interpretados como ‘anormales’ ahora se re-
conocen como adaptaciones cardíacas benignas en 
los atletas. Los profesionales que interpreten los ECG 
en deportistas deben estar familiarizados con las alte-
raciones comunes relacionadas al entrenamiento, que 
son variantes de lo normal. Por el contrario, hay cam-
bios que sugieren la posibilidad de enfermedad subya-
cente y requiere más estudios diagnósticos, debiendo 
considerarse anormales. 

Consideramos que la utilización del ECG en la evalua-
ción precompetitiva de cualquier persona que se propon-
ga realizar un deporte, así sea recreativa (como caminar 
en el parque de su ciudad) o competir en carreras de 
maratón; es indispensable como puntapié en la correcta 
evaluación precompetitiva, sumado a la evaluación clíni-
ca, y, de ser necesario, ecocardiográfica y prueba er-
gométrica graduada a todo aquel que lo amerite. 

Lamentablemente es poca la bibliografía que esta 
publicada acerca de los cambios en el ECG observa-
dos en deportistas de Latinoamérica. Nuestro grupo de 
trabajo observó en deportistas recreativos, alta preva-
lencia de bloqueo incompleto de rama derecha al igual 
que bradicardia sinusal, no observado otras alteracio-
nes de relevancia en frecuencia1.

En este trabajo observamos como a pesar de aplicar 
los criterios electrocardiográficos, la experiencia del 
operador aumenta la sensibilidad para la detección de 
alteraciones subyacentes.

Encontramos que el entrenamiento y la formación en 
el informe de ECG del deportista aumenta la posibilidad 
de detección de anormalidades electrocardiográficas 
que se pueden asociar con patología subyacente.

Los estudios complementarios realizados en los pa-
cientes con alteraciones electrocardiográficas no mos-
traron aún alteraciones significativas que sugieran 
enfermedad cardiovascular; sin embargo, son pacien-
tes que continúan en evaluación.

Conclusiones
Con el fin de disminuir la tasa de falsos positivos, 

así como la de falsos negativos, es necesario tener 
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un correcto entrenamiento en la interpretación de 
electrocardiogramas.

Es indispensable tener en cuenta la evaluación ade-
cuada de cada paciente a través del interrogatorio y el 
examen físico.
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