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La repolarización precoz (RP) en el electrocardiograma (ECG) del deportista  ha sido considerada 
un hallazgo benigno. Algunas publicaciones la han asociado a incremento de riesgo de muerte 

súbita. Los objetivos del presente trabajo fueron evaluar la prevalencia de RP inferolateral en una población de 
futbolistas entrenados, describir variables asociadas a esta patente e investigar la aparición de eventos en el 
seguimiento. Se analizaron ECG de futbolistas sin antecedentes personales y familiares de cardiopatía, con exa-
men físico cardiovascular normal. Se consideró RP a la elevación del punto J ≥ 0.1 mV sobre la línea de base 
en, al menos, 2 derivaciones inferiores y/o precordiales laterales, asociada o no a deflexión positiva o muesca 
en la parte final del QRS. Se relacionaron con RP el voltaje de R en V5 o V6, el intervalo PR, la frecuencia 
cardíaca (FC) y la edad. Fueron contactados a los 60±5 meses de la evaluación inicial con ECG. Estadística: 
chi cuadrado y test t para datos no apareados. Fueron evaluados 210 ECG de futbolistas hombres, de origen 
europeo-sudamericano, con entrenamiento de alta intensidad. Edad: 18 ±4.6 años. La RP se encontró en 86 
ECG (40.9%), incluida el subtipo inferior en 17 (8.1%).  Un ECG mostró RP en cara inferior en forma aislada. 
Los futbolistas con RP tuvieron mayor edad, menor FC, PR más prolongado y menor voltaje de R. Ninguno de 
los futbolistas presentó eventos cardiovasculares a los 5 años de la evaluación. 
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Resumen

Early repolarization in soccer players´ ECG. Prevalence, characteristics and evolution. Early 
repolarization (RP) on the electrocardiogram (ECG) of the athlete has been considered a benign 

finding. In some publications it has been associated with increased risk of sudden death. The objectives of this 
study were to evaluate the prevalence of infero-lateral RP in a population of trained players, to describe vari-
ables associated with this pattern and investigate the occurrence of events in the follow up. ECG of players with 
a normal cardiovascular physical examination and without family and personal history of heart disease, were 
analyzed. RP was considered the J-point elevation ≥ 0.1 mV over baseline in at least 2 inferior and / or lateral 
precordial leads, associated or not with positive deflection or notch in the end of the QRS. RP is related to the 
voltage of R in V5 or V6, the PR interval, heart rate (HR) and age. They were contacted at 60 ± 5 months after 
the initial assessment ECG. Statistics: chi square and t test for unpaired data. We evaluated ECG of 210 soccer 
players, of European-South American origin, with high intensity training. Age: 18 ± 4.6 years. The RP ECG was 
present in 86 (40.9%), including the lower subtype in 17 (8.1%). One ECG showed PR in lower face in isolation. 
RP footballers were older, with less FC, prolonged ​​PR and lower voltage of R. None of the players presented 
cardiovascular events in a 5 years follow up after this evaluation. 

Key words: athlete, electrocardiogram, early repolarization

Abstract

El remodelamiento cardíaco generado en el atleta 
por su entrenamiento sistemático está frecuentemente 
asociado con modificaciones electrocardiográficas1-3. La 
repolarización precoz (RP) ha sido considerada como 
un hallazgo benigno en la población general y tiene una 
prevalencia mayor en el deportista de alto rendimiento4,5..  
Consiste en la elevación del segmento ST en, al menos, 

2 derivaciones simultáneas, ≥ 0.1 mV. Puede incluir una 
“melladura” o “muesca” positiva de la porción final del 
QRS, asociada o no a “tironeamiento” en el comienzo 
del ST, formando un domo  o “joroba” conocida como 
onda J. Al punto J o bien, cuando está presente, a la 
onda J, pueden seguirle una elevación del ST y, en forma 
frecuente en el atleta, ondas T positivas y de alto voltaje. 

Existen publicaciones que llaman la atención sobre la 
aparición de fibrilación ventricular idiopática (FVI) entre 
pacientes coronarios y personas de la población general 
con esta característica electrocardiográfica 6-13. Hais-
saguerre y  col. mostraron, además, que aquellos con FV 
y RP tenían mayor recurrencia de FV en el seguimiento 6. 
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Más aún, Antzelevitch y col. propusieron una clasifi-
cación, basada en la localización del hallazgo, que impli-
caría diferentes riesgos14. En el tipo 1 la RP aparece en 
derivaciones precordiales laterales, en el 2, el hallazgo 
predomina en derivaciones inferiores o inferolaterales, 
mientras que en el tipo 3 la RP se observa en derivaciones 
inferiores, laterales y precordiales derechas. Mientras que 
el tipo 1 correspondería a un hallazgo benigno (rara vez 
asociado a MS), el tipo 2 tiene un riesgo superior y el 3 
estaría asociado con el mayor nivel de riesgo de arritmias 
ventriculares malignas.

Estas publicaciones han generado dudas sobre el 
real carácter benigno de estos hallazgos en el deportista 
con la consiguiente preocupación y eventual utilización 
de otros métodos de evaluación ante la aparición de RP. 

Los objetivos de este trabajo fueron observar la preva-
lencia de este hallazgo en un grupo de futbolistas sanos de 
alto rendimiento de diferentes edades, describir variables 
eventualmente asociadas a la RP en esta población y ob-
servar la eventual aparición de eventos cardiovasculares 
en el seguimiento. 

Materiales y métodos 

Diseño: estudio de corte transversal, para observar aspectos 
específicos del ECG de futbolistas en período de entrenamiento, 
con seguimiento prospectivo observacional para la aparición de 
eventos cardiovasculares.

Población: se incluyeron futbolistas de diferentes insti-
tuciones adheridas a la Asociación del Fútbol Argentino. La 
población incluyó profesionales de primera división y futbo-
listas pertenecientes a divisiones del fútbol juvenil. Todos 
estaban en período de entrenamiento no inferior a las cuatro 
semanas previas a la realización del ECG y tenían historia 
de entrenamiento y participación en competencias de, al 
menos, 12 meses. Los ECG se desarrollaron como parte de 
la evaluación cardiológica habitual  de los futbolistas. Todos 
los evaluados eran asintomáticos, carecían de antecedentes 
personales y familiares de cardiopatía y tenían examen físico 
cardiovascular normal. Se realizaron ECG de 12 derivaciones 
estándar con velocidad de papel de 25 mm/seg, voltaje de 
1mV/10mm y filtro de 50 Hz con equipos Schiller  C 100 (Suiza) 
y Galix Biomedical Instrumentation (Argentina). Se llevaron 
a cabo en posición supina después de 3 minutos de reposo. 
Se efectuó una tira de ritmo de, al menos, 10 latidos al final 
de los registros de 12 derivaciones. Fueron revisados por 
dos cardiólogos en forma independiente y, en los casos que 
generaban dudas, se consensuaba con un tercer cardiólogo.  

Se consideró como RP a la elevación del punto J ≥ 0.1 mV 
sobre la línea de base en, al menos, 2 derivaciones inferiores 
(DII, DIII, aVF) y/o precordiales laterales (V4 a V6), asociada 
o no a deflexión positiva o muesca en la parte final del QRS o 
“tironeamiento” hacia arriba del punto J y porción terminal del 
QRS. La presencia de esta patente en derivaciones V1 a V3 no 
fue tenida en cuenta a los fines de la presente investigación. Se 
evaluaron y relacionaron con RP el voltaje de R en V5 o V6 (valor 
mayor), el intervalo PR, la frecuencia cardíaca (FC) promediada 
de 10 latidos y la edad. El seguimiento se realizó a través del 
contacto personal o telefónico de los propios participantes o los 
médicos de cabecera o institucionales. Los datos del seguimiento 
pudieron obtenerse en el 100% de los participantes a los 60 ± 
5 meses. Se consideró como evento a la muerte, la internación 

por causa cardiovascular o la aparición de crisis de palpitaciones 
que motivaran una consulta. 

Análisis estadístico: después de analizar las variables elec-
trocardiográficas y determinar la presencia de RP se analizaron 
y compararon los grupos con y sin RP mediante chi cuadrado 
para las variables categóricas y test t para datos no apareados 
para las variables continuas. Se utilizó el programa estadístico 
IBM SPSS statistics, version 20. Se consideró significativo un 
valor de p ≤ 0.05.

Resultados

Fueron evaluados 210 ECG de futbolistas hombres, de 
origen europeo-sudamericano, con entrenamiento de alta 
intensidad diario. Edad: 18.0 ± 4.6 años. La patente de 
RP lateral se encontró en 86 ECG (40.9%). En 17 ECG 
(8.1%) se observó la patente en derivaciones inferiores 
(en 16, asociada a RP lateral y un solo ECG mostró la pa-
tente de RP únicamente en cara inferior). En la Tabla 1 se 
detallan y comparan las variables asociadas a la patente 
de RP. En la Figura 1 es posible observar la desaparición 
de la imagen de RP con la taquicardia generada en una 
prueba de esfuerzo en un individuo de nuestra población 
de futbolistas. En la Figura 2 se muestran ejemplos de 
morfologías de RP.

La morfología del ST fue ascendente u horizontal en 
todos los casos. No se detectaron patentes de RP con 
morfología descendente. 

Los futbolistas con RP tuvieron mayor edad, menor FC, 
PR más prolongado y menor voltaje de R que aquellos 
sin RP. Todos los futbolistas estaban vivos y no habían 
presentado eventos en el seguimiento. En el seguimiento 
seguían jugando al fútbol 167 deportistas (79.5%). Los 43 
que habían abandonado la práctica institucional continua-
ban siendo activos, pero no estaban en el alto rendimiento

Discusión

La RP es un hallazgo frecuente en la población general 
con mayor prevalencia entre deportistas y menor ante el 
incremento de la edad15, 16. En ocasiones es necesario el 
diagnóstico diferencial con situaciones patológicas como 
la pericarditis, síndrome coronario agudo, síndrome de 
Brugada, QT corto. La FV idiopática ocurre en pacientes sin 
enfermedad estructural cardíaca. Es una entidad eléctrica 
arritmogénica donde es posible observar elevación del ST 
y ondas J en derivaciones ínfero laterales17-19. La incidencia 
de FV idiopática en individuos jóvenes fue estimada en 3 
en 100 000 con aumento de riesgo a 11:100 000 cuando 
el hallazgo de ondas J estuvo presente11, 20, 21.  

Haissaguerre ha observado que los pacientes con 
reversión de FV y RP en trazado de base tenían mayor 
recurrencia de FV, generando preocupación ante el 
hallazgo de la patente RP en el ECG6. Este trabajo de 
Haissaguerre partió de la observación de RP en sujetos 
que habían sufrido la FV y no se trató de un estudio 
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prospectivo con personas con RP. Por otra parte, en el 
grupo control no había deportistas, entre cuya población 
su presencia es más frecuente.

Las modificaciones en el punto J, el segmento ST y la 
onda T pueden ser consecuencia de la heterogeneidad 
eléctrica entre diferentes zonas celulares de epicardio y 
endocardio y células M intramiocárdicas. Estas últimas 
podrían ser responsables de potenciales de acción más 
prolongados durante la bradicardia jugando un papel im-
portante en la repolarización prolongada y el QT largo22. 

Un potencial de acción mellado en epicardio, pero no en 
endocardio podría generar la presencia de una onda J 
que se haría menos evidente durante la taquicardia. Otros 
estudios han confirmado la desaparición de la patente 
después de la participación en una competencia23. 

Recientes datos del estudio CARDIA han observado 
una prevalencia del 18.6% en una serie de participantes 
no deportistas con una edad media de 25 años24. La 
presente investigación pone de manifiesto una prevalen-
cia elevada de RP en futbolistas de alto rendimiento. A 

Fig. 1.– Patente de repolarización precoz en reposo que desaparece con el ejercicio.
A.- Derivaciones precordiales laterales en reposo.
B.- Las mismas derivaciones en ejercicio. Desaparición de la patente de repolarización precoz.

Fig. 2.– Patentes de repolarización precoz.
A.- Muesca en la porción terminal del QRS con elevación del ST con concavidad superior.
B.- Elevación marcada del punto J con “tironeamiento” hacia arriba del ST 
C.- Elevación leve del punto J con ST ascendente
D.- “Tironeamiento” del punto J con ST ascendente cóncavo hacia arriba.
E.- Muesca en la porción terminal del QRS con elevación del ST horizontal en aVF.
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su vez, sugiere que el tiempo de entrenamiento podría 
estar relacionado con su aparición. Los futbolistas de 
mayor edad y, por consiguiente, con mayores períodos 
de entrenamiento de alta intensidad durante su vida, 
presentaron las mayores prevalencias de RP a pesar de 
ser esta variable menos frecuente en edades mayores. 
Cuando se comparó el intervalo PR de las poblaciones de 
futbolistas se observó que los intervalos mayores estaban 
en los deportistas con RP. También estos últimos tenían 
menor frecuencia cardíaca. Podría inferirse que el mayor 
tono vagal secundario al entrenamiento sistemático esta-
ría influenciando en la aparición de la imagen de RP en 
reposo. El mayor voltaje de R se observó en futbolistas 
sin RP, aunque podría relacionarse esta situación con la 
menor edad que tenía el grupo con R de mayor voltaje.  

Cabe destacar que la patente de RP como hallazgo 
único en cara inferior no es habitual en el futbolista ya que 
solo uno de nuestra población tuvo estas características. 
Los restantes ECG con RP inferior estaban asociados a 
la patente de RP lateral. No surge de esta observación 
una asociación con eventual riesgo de este hallazgo en 
cara inferior, aunque podría ser un dato a tener en cuenta 
cuando su aparición en esa localización en forma solitaria 
se asocie a otras variables que generen dudas clínicas.

La morfología y posición del ST podría contribuir a la 
diferenciación entre patentes de RP benignas y malignas. 
La onda J asociada a segmento ST horizontal  o descen-
dente genera la sospecha sobre una entidad patológica, 
mientras el ST supradesnivelado con concavidad superior 
se relaciona con la RP benigna25. La RP benigna tendría 
una estabilidad temporal mientras los cambios en la RP 
de las formas malignas serían dinámicos. Asimismo, en 
la RP benigna las ondas T suelen ser positivas y concor-
dantes con la elevación del punto J mientras en la FV 
idiopática podrían existir discordancias e imágenes en 
espejo en múltiples derivaciones26. En nuestro grupo de 
deportistas la morfología del ST fue, en todos los casos, 
ascendente u horizontal. 

Resulta de interés resaltar que ninguno de los depor-
tistas incluidos en esta serie ha sufrido eventos cardio-
vasculares en un seguimiento de 5 años.  

Un reciente trabajo retrospectivo de Muramoto y col. 
observó en  ECG de una población multiétnica de seden-

tarios y deportistas que la presencia de RP no se asoció 
con incremento de riesgo de muerte cardiovascular y la 
elevada prevalencia del hallazgo le quitaría utilidad para 
ser tomado como factor de riesgo en un chequeo26. Por 
otra parte, Noseworthy y col. habían llamado la atención 
sobre la frecuencia del hallazgo y su fuerte asociación 
con el entrenamiento físico28.  

Creemos que esta investigación contribuye a deter-
minar que la RP, con ST ascendente u horizontal, es un 
hallazgo frecuente en el deportista y que probablemente 
esté asociada con tiempos mayores de entrenamiento 
sistemático y mayor tono vagal. Aunque el incremento 
del riesgo relativo de FV idiopática asociado a RP ha 
sido determinado en múltiples publicaciones, el ha-
llazgo de esta imagen no debería interpretarse como 
marcador de alto riesgo en poblaciones de deportistas 
asintomáticos y aparentemente sanos sometidos a 
chequeo cardiovascular pre competitivo. La decisión 
clínica de realizar exámenes complementarios a par-
tir del hallazgo debería basarse en la presencia de 
antecedentes personales y/o familiares, síntomas, 
comorbilidades u otras variables clínicas o electrocar-
diográficas asociadas. 

Señalamos como una limitación de este trabajo que no 
se ha evaluado a una población control de no deportistas, 
razón por la cual no puede asegurarse que su presencia 
en futbolistas sea de mayor prevalencia que en controles 
sedentarios. Sin embargo, de la bibliografía descripta 
surgen prevalencias menores en controles no atletas. 
Si bien a la mayor parte de los futbolistas evaluados se 
les había realizado un ecocardiograma Doppler, no se 
han descripto los resultados ya que no todos los atletas 
contaban con este estudio y los protocolos consensuados 
de evaluación del deportista no lo incluyen como primer 
escalón de exámenes.
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TABLA  1.–  Comparación entre deportistas con y sin RP

Con RP (86) Sin RP (124) p

Edad (años) 19.9 ± 4.9 16.7 ± 4.9 0.0005

FC (latidos/minuto) 61.6 ± 13.3 73.0 ± 15.1 0.0003

Voltaje de R V5 o V6 (mV) 25.3 ± 7.3 27.6 ± 7.8 0.03

PR (mseg) 154.9 ± 21.4 147.3 ± 20.3 0.01
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- - - -
[…] Los más peligrosos son los viejos que conservan el recuerdo de las cosas pasadas y han 

perdido el de las muchas veces que las cuentan. Así, he visto muy placenteros relatos tornarse 
enojosos en boca de un gentilhombre que cien veces ha regalado con ellos a sus oyentes.

Michel de Montaigne (1533-1592)

Ensayos (Essais, 1580,1588, 1595, póstumos). De los embusteros. Libro I, 

IX, p 27.Traducción de Juan G. de Luaces. Buenos Aires: Hyspamérica, 1984.
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