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Modificaciones anátomo-funcionales cardiovasculares en niños que 
realizan actividad deportiva de moderada a vigorosa intensidad
Cardiovascular anatomical and functional modifications in children who perform sports 
activities of moderate-to-vigorous intensity 

Celeste R. López, Jorge O. Kriskovich Juré. 
Instituto de Cardiología Juana Francisca Cabral, Corrientes, Argentina. 

R E S U M E N

La actividad física de moderada a alta intensidad realizada en forma sistemática puede ge-
nerar modificaciones cardiovasculares. Objetivo: Determinar características y cambios anátomo-
funcionales en población pediátrica según realicen actividad física deportiva sistemática. Material 
y método: estudio retrospectivo de pediátricos sin patologías referidos al servicio de Ergometría 
del Instituto de Cardiología de Corrientes divididos GRUPO 1 (G1): deportistas y GRUPO 2 (G2): 
no deportistas, separados en prepuberales (6-11 años) y puberales (12-16 años). Resultados: Se 
incorporaron 864 pacientes (pts), G1: 187 pts (21,6%) y G2: 667 pts (78,4%). Prepúberes 35%. La 
edad media de la población 12±2,7 años. Las diferencias observadas en G1 vs G2: altura 1,56±0,16 
vs 1,53 ±0,17 mts  (p=0.04); segmento PR medido 145±10 vs 138 ±6 ms (p=0.001), QT corregido 
(QTc) 395 ±7 vs 383 ±10 ms (p=0.02), frecuencia cardíaca 70±4 vs 79±5 lpm (p=0.009), y alteración 
de la repolarización 13% vs 7% (p=0.03);  Aurícula izquierda (AI) 30±3 vs 26±2 mm (p=0.01), 
ventrículo izquierdo en fin de diástole 45±2 vs 40±3 mm (p=0.001) y en fin de sístole 28±2 vs 25±2 
mm (p=0.001), grosor del septum interventricular 9,3±0,5 vs 7,5±0,4 mm (p=0.04) y de la pared 
posterior (PP) 9,0±0,3 vs 7,1±0,5 mm (p=0.02); presión diastólica en máximo esfuerzo 53,5±5 vs 
68±6 mmHg (p=0.007),capacidad funcional 15,0±2 vs 13,2±5 mets  (p=0.01). Al subdividirlos, los 
púberes de G1 vs G2, presentaron obesidad 4,8% vs 10% (p=0.01), fracción de eyección (Fey) 
71±5 vs 61±7% (p=0.01) y esfuerzo máximo/submáximo 75 vs 64% (p=0.04). En los prepúberes 
solo diferencias de FC basal 70±4 vs 82±5 lpm (p=0.009), con AI 29±3 vs 26±2 mm (p=0.05) y PP 
8,0±0,3 vs 7,1±0,5 mm (p=0.05). Conclusiones: existen modificaciones cardiovasculares en atletas 
que realizan actividad  física deportiva sistemática, aún en edades tempranas. Estas diferencias 
comienzan en la etapa prepuberal pero se intensifican durante la pubertad.

Cardiovascular anatomical and functional modifications in children who perform 
sports activities of moderate-to-vigorous intensity
A B S T R A C T

Regular moderate-to-high intensity physical activity can generate cardiovascular changes. Ob-
jective: To determine characteristics and anatomical and functional changes in the pediatric popu-
lation according to whether or not they perform systematic sports physical activity. Materials and 
methods: retrospective study of pediatric patients referred to the Ergometer service of the Institute 
of Cardiology in Corrientes, divided into GROUP 1 (G1): athletes and GROUP 2 (G2): non-athletes 
and separated into prepubertal (6-11 years) and pubertal (12-16 years). Results: There were 864 
patients (pts) included, G1: 187 pts (21.6%) and G2 667 pts (78.4 %). Prepubescent 35%. Mean age 
12±2.7 years.  Differences in G1 vs G2  were observed in height 1.56±0.16 meters vs. 1.53±0.17 me-
ters (p=0.04); measured PR segment 145±10 vs 138±6 msec (p=0.001), QTc 395 ±7 vs 383 ±10 msec 
(p=0.02), heart rate 70±4 vs 79 ±5 bpm (p=0.009) and repolarization alteration 13 vs 7% (p=0.03); 
left atrium (LA) 30±3 vs 26±2 mm (p=0.01), end diastolic left ventricle 45±2 vs 40±3 mm (p=0.001) 
and at end systole 28±2 vs 25±2 mm (p=0.001), septum thickness 9.3±0.5 vs 7.5±0.4 mm (p=0.04) 
and posterior wall thickness (PP) 9.0±0.3 vs 7.1±0.5 mm (p=0.02); diastolic pressure at maximum 
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del Instituto de Cardiología de Corrientes para evaluación 
cardiovascular, durante el periodo comprendido entre el 1 
marzo del 2019 y el 30 de septiembre del 2020. Los criterios 
de inclusión fueron: pacientes entre 6-16 años, que tuvie-
ran una valoración antropométrica, examen físico comple-
to, con realización de electrocardiograma, ecocardiograma 
Doppler color y estudio ergométrico. Los exámenes com-
plementarios fueron solicitados de acuerdo al criterio del 
cardiólogo infantil de cabecera, basado en síntomas o en lo 
que consideraron conveniente para la evaluación cardio-
vascular. Los datos fueron extraídos de las historias clíni-
cas de la institución. Los criterios de exclusión fueron: te-
ner cualquier tipo de cardiopatía, algún tipo de alteración 
electrocardiográfica significativa, que a criterio del investi-
gador impida una correcta valoración ergométrica (ej.: Sín-
drome de Wolff Parkinson White), tuvieran alguna lesión 
muscular o traumatológica que impidiera la realización del 
test ergométrico, o algún tipo de afectación que a criterio 
del investigador altere el normal crecimiento y desarrollo 
del niño, o que dificulte la realización de actividad física 
deportiva, y no haber podido realizar alguno de los estu-
dios complementarios solicitados para ingresar al estudio.

Definición de términos
Población infantil: pacientes sanos entre 6 y 16 años.
Deporte competitivo: actividad física que involucra una 

serie de reglas o normas a desempeñar dentro de un área 
determinada para mejorar la condición física, y o superar 
a un contrario12. Las actividades deportivas pueden ser de 
baja, moderada o alta intensidad13. Consideradas dentro 
de ellas en esta zona a las actividades de moderada a alta 
intensidad: futbol, tenis, maratón de mediana y larga dis-
tancia, básquet, ciclismo, rugby, voleibol, gimnasia artística, 
natación, hockey sobre césped.

Actividad deportiva sistemática: para este trabajo se 
consideró una actividad deportiva aeróbica de moderada 
a alta intensidad en aquellos niños que hayan desarrollado 
en forma continua este tipo de actividad en más de tres ho-
ras semanales durante al menos un año.

Los participantes fueron separados en 2 grupos: G1 (de-
portistas), se encuentran aquellos practicantes de una acti-
vidad deportiva sistemática, y G2 (no deportistas), aquellos 
que no reúnan estas condiciones. A su vez, para una mejor 
comparación, cada grupo fue subdividido en pacientes pre-
puberales (de 6 a 11 años) y pacientes puberales (de 12 a 16 
años), de acuerdo a la edad media de inicio de la pubertad 
en la Argentina14.

INTRODUCCIÓN 
La promoción de salud se genera como una estrategia bá-

sica para adquirir y desarrollar habilidades a fin de mejorar 
la calidad de vida, la actividad fisca (AF) es una de ellas1,2.

Para la Organización Mundial de la Salud “se conside-
ra AF a cualquier movimiento corporal producido por los 
músculos esqueléticos que exija gasto de energía”3. En po-
blación infantil la AF es difícil de medir, porque desarrollan 
las actividades libremente. Los pocos estudios disponibles, 
más bien están limitados a pequeñas muestras con estre-
chos rangos de edades o surgen de cuestionarios estanda-
rizados o entrevistas, donde incluyen jóvenes de 10 años 
en adelante y no se consideran las características del creci-
miento ni de la maduración4.

En las últimas décadas se ha incrementado el porcentaje 
de niños y adolescentes en la práctica de actividades depor-
tivas, competitivas y federadas de moderada a alta intensi-
dad y a edades más tempranas5.

Diferentes trabajos muestran cómo un aumento de los 
niveles de ejercicio físico de intensidad moderada o vigo-
rosa puede dar lugar a numerosas modificaciones antropo-
métricas y cardiovasculares. Las adaptaciones más relevan-
tes son, el descenso de la presión arterial, descenso de la 
frecuencia cardiaca, aumento del volumen sistólico del VI, 
aumento de la masa miocárdica y/o dilatación ventricular, 
y reducción de las necesidades de oxígeno miocárdicas6,7,8,9.

Si bien existen en la literatura argentina trabajos donde 
se han evaluado parámetros cardiovasculares de estudios 
complementarios en niños sanos, son pocos los trabajos 
de investigación en nuestro país, y menos en la región del 
nordeste argentino, que hayan evaluado las modificaciones 
cardiovasculares observadas en niños que realicen activi-
dad física competitiva de moderada a alta intensidad en 
comparación con aquellos que no realizan actividad física 
sistemática o que lo hagan con baja intensidad10,11.

Se realizó un análisis comparativo, con el objetivo de 
evaluar las características basales y las posibles diferencias 
entre el grupo de deportistas y no deportistas de acuerdo 
a la edad y el desarrollo madurativo, para determinar la 
existencia de las diferencias cardiovasculares y anátomo-
funcionales entre ambos grupos, producidas por la activi-
dad física de intensidad moderada a vigorosa realizada en 
forma sistemática que concurrieron a la institución.

MATERIAL Y MÉTODO
Estudio observacional, retrospectivo, transversal, de 

pacientes referidos al servicio de Ergometría Pediátrica 

effort 53.5±5 vs 68±6 mmHg (p=0.007), functional capacity 15.0±2 vs 13.2±5 METs (p=0.01). When subdividing 
them, the pubertal patients added obesity 4.8 vs 10% (p=0.01), ejection fraction (EF) 71± vs 61±7% (p=0.01) 
and greater maximal/submaximal effort 75 vs 64% (p=0.04). In prepubertal children, we observed differences 
in baseline HR 70±4 vs 82±5 bpm (p=0.009), with LA 29±3 vs 26±2 mm (p=0.05) and posterior wall 8.0±0.3 vs 
7.1±0.5 mm (p=0.05). Conclusions: there are physiological cardiovascular changes in athletes who perform 
systematic sports physical activity, even at an early age. These differences begin in the prepubertal stage but 
intensify during puberty..
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Variables evaluadas a evaluar
Variables biológicas: 
La edad en años, sexo: masculino- femenino, peso: en ki-

logramos, talla: en metros, índice de masa corporal (IMC): 
peso/talla2,15. Presión arterial: Sistólica y diastólica medida 
en mm de mercurio y con las técnicas habituales16.

Variables electrocardiográficas:
En un electrocardiograma de 12 derivaciones se midió 

la presencia de ritmo sinusal (RS), frecuencia cardíaca (FC), 
duración del intervalo PR, QRS y el intervalo QTc por la 
fórmula de Bazett, presencia de bloqueo de rama derecha, 
y los trastornos de la repolarización: elevación del punto J 
sin alteraciones del ST, aplanamiento o inversión de la onda 
T en derivaciones que habitualmente no la presentan, de 
acuerdo a guías y consensos de interpretación de electrocar-
diograma en pediatría17,18.

Variables Ecocardiográficas:
Para los datos evaluados en la ecocardiografía bidimen-

sional se aplicaron las directrices pediátricas de la Sociedad 
Americana de Ecocardiografía19.

Variables ergométricas: 
La prueba se realizó en cinta ergométrica (treadmill), si-

guiendo el protocolo C del Hospital de Niños “Dr. Ricardo 
Gutiérrez” o protocolo de Bruce hasta el agotamiento, con 
monitorización electrocardiográfica continua de 12 deriva-
ciones, registro de presión arterial sistólica y diastólica tan-
to al inicio como en la carga pico, con un equipo COSMED 
modelo Quark CPET (Roma, Italia)11. Se consideró el consu-
mo de oxigeno inferido en MET: equivalente metabólico, 1 
MET = 3,5 ml/kg/min de consumo de O2. FC pico: máxima 
FC alcanzada durante el esfuerzo. También se evalúa con 
respecto al 100% del predicho. Tipo de esfuerzo: máximo, 

submáximo o insuficiente, según haya alcanzado más de 
92%, entre el 92 y 85% y menos del 85% de la frecuencia 
cardíaca predeterminada para la edad del individuo.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas son expresadas en porcentaje y 

comparadas mediante el test de chi cuadrado o el test exac-
to de Fisher según corresponda. Las variables cuantitativas 
son expresadas en medias y desvío estándar o medianas 
y rangos intercuartilos y comparadas mediante el test de 
ANOVA o el test de la t según corresponda. Se considera 
diferencia estadísticamente significativa cuando el valor de 
p es menor a 0.05. Se empleó para el análisis el paquete es-
tadístico SPSS 25.

 
RESULTADOS
Durante el periodo comprendido entre marzo del 2019 y 

septiembre del 2020 fueron evaluados 1682 pacientes en el 
Servicio de Ergometría de nuestra institución. De ellos, 864 
pacientes fueron la población en estudio. (Figura 1).

Hubieron 307 pacientes con menos de 12 años (prepu-
berales) correspondiendo al 35,5% de la población, y esta 
distribución se mantuvo sin diferencias al separar entre de-
portistas y no deportistas (34,7% vs 35,7%, p= 0.3).

Del total de la población estudiada, 2 de cada 10 pediátri-
cos realizaban actividad física competitiva de moderada a se-
vera intensidad durante más de un año constituyendo el G1. 

El promedio de actividad deportiva semanal (G1) fue de 
6±2 horas y la mediana de tiempo de inicio de la actividad 
deportiva fue de 2 años (1.6-2.5). El promedio de los pacien-
tes puberales fue 6,5±3 horas y de los prepuberales 5,8±2 
horas (p= 0.08). La mediana de tiempo al inicio de la acti-
vidad deportiva fue similar entre ambas subpoblaciones: 2 
(1.8-2.3) vs 2 (1.5-2.7) años (p= 0.9). 

Las características generales de la población están des-
criptas en las tabla 1 y tabla 2.

TABLA 1. 
Características basales de la población

Variable Valor Referencia

Sexo masculino 65 %

Edad media 12 ± 2,7 Años

Peso 51  ± 17 Kilogramos

Altura 1,55 ± 0.20 Metros

Índice de masa 
corporal 21,88±6 Peso/talla2

Obesidad 7,6 %

PAS 98±14 mmHg

PAD 67±7 mmHg

Pulso 78±15 lpm
PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. lpm: latidos 
por minutoFIGURA 1. 

Descripción de la población en estudio.
P: Pacientes

1682 p

Excluidos

Total de población

818 p

864 p

GRUPO 1 (deportistas) GRUPO 2 (no deportistas)

187 p (21,6%) 677 p (78,4%)

Pre púber 
65 p

(34,7%)

Pre púber 
242 p

(35,7%)

Púberes 
122 p

(65,3%)

Púberes
435 p

(64,7%)
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TABLA 2. 
Hallazgos en los estudios complementarios de la población general 

Ritmo sinusal 100% Al 28,2 ± 4 mm FC Basal 73  ± 6 Ipm

Pr medido 143 ± 10 ms VIDD 45 ± 3mm PAS bsal 100 ± 12 mmHg

QRS duración: 84 ± 5 ms VIDS 2,7 ± 4 mm PAD basal 71 ± 6 mmHg

Qt corregido 390 ± 15ms SIV 9,1 ± 0,8 mm PAS max 134 ± 54 mmHg

T. R. derecha 11% pp 7,9 ± 0,7 mm PAD max 57 ±10 mmHg

FC 76 ± 5 Ipm FA 37,1 ± 5% FC máx 189 ± 78 Ipm

Fey 68 ±  10 % C Funcional: 13,56 ± 3 mets

Máximo/submáximo 78%
T.R derecha: Trastornos de la conducción de rama derecha. FC: Frecuencia cardíaca. AI: Aurícula izquierda. lpm: latidos por minuto.  VIDD: Diámetro 
diastólico del ventrículo izquierdo. VIDS: Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo. SIV: Septum interventricular. PP: Pared posterior. FA: Fracción de 
acortamiento. Fey: Fracción de eyección. FC basal: Frecuencia cardíaca basal. PAS basal: Presión arterial sistólica basal PAD basal: Presión arterial diastólica 
basal. PAS max: Presión arterial sistólica en máximo esfuerzo PAD max: Presión arterial diastólica en máximo esfuerzo. CFuncional: Capacidad funcional

Electrocardiograma Ecocardiografía doppler color Ergometría computarizada

TABLA 3. 
Comparación entre deportistas y no deportistas.

VARIABLE DEPORTISTA NO DEPORTISTA VALOR DE P
Número de pacientes 187 677 N/A
Púber 65.2 % 63.6 % 0.4
Sexo masculino 69 % 61.8 % 0.05
Edad media 12.2 ± 2,8 años 14,1 ± 2.7 años 0.9

Peso 50  ± 15 kg 52 ± 17 kg 0.3
PAS 99 ± 14 mmHg 97 ± 12 mmHg 0.65
PAD 66 ± 7 mmHg 68 ± 6 mmHg 0.9

OBESIDAD 5 % 9,7 % 0.07
Altura 1,56 ± 0,16 mts 1,53 ± 0,17 mts 0.06
ELECTROCARDIOGRAMA

PR 145 ± 10 ms 138  ±  6 ms 0.01
QRS duración 86 ± 3 ms 80 ± 4 ms 0.09

Qt  corregido (QTc) 395 ± 7 ms 383 ± 10 ms 0.02
FC 70 ± 4 lpm 79 ± 5 lpm 0.009
TR derecha 13 % 8 % 0.08
Alt de la repolarización 13 % 7 % 0.03
ERGOMETRIA
FC 68 ± 7 lpm 75 ± 6 lpm 0.038
PAS basal 98 ± 11 mmHg 98 ± 16 mmHg 0.85
PAS max 137 ± 15 mm hg 132 ±16 mmHg 0.08
PAD basal 70 ± 6 mmHg 72  ± 6 mmHg 0.2
PAD max 53,5 ± 5 mmHg 68 ± 13 mmHg 0.03
C. funcional 15,6 ± 3 rnets 12,3 ±:2 mets 0.01
Máximo/submáximo 75 % 64 % 0.04
ECOCARDIOGRAFIA
AI 29,7 ± 2 mm 27,1 ± 2 mm 0.3
VIDD 45,3 ± 2 mm 41,4 ± 3 mm 0.04
VIDS 28,3 ± 2 mm 27,1 ± 3 mm 0.85
SIV 9,5 ±0,5 mm 8.0 ± 0,6 mm 0.003
PP 8,3 ± 0,5 mm 7,6 ± 0,3 mm 0.02
FA 38,1 ± 3 % 35,3 ± 4 % 0.075
Fey 71,5 ± 5 % 61,8 ±7 % 0.01

T.R derecha: Trastornos de la conducción de rama derecha. FC: Frecuencia cardíaca. AI: Aurícula izquierda. VIDD: Diámetro diastólico del ventrículo iz-
quierdo. VIDS: Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo. SIV: Septum interventricular. PP: Pared posterior. FA: Fracción de acortamiento. Fey: Fracción de 
eyección. FC basal: Frecuencia cardíaca basal. PAS basal: Presión arterial sistólica basal PAD basal: Presión arterial diastólica basal. PAS max: Presión arterial 
sistólica en máximo esfuerzo PAD max: Presión arterial diastólica en máximo esfuerzo. CFuncional: Capacidad funcional. NA: No aplica.
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Es de destacar que dos terceras partes de la población 
son varones. Además, si bien el índice de masa corporal 
(IMC) se encuentra en el promedio para valores de pacien-
tes eunutridos, existen cerca de 8% considerados obesos se-
gún tablas percentiladas para edad y sexo.

La edad media de la población fue de 12±2 años, consi-
derada en la Argentina como el inicio de la pubertad, Aun-
que 2/3 partes corresponde a los púberes.

 Respecto a los estudios cardiovasculares, en relación al 
electrocardiograma se destaca la presencia de ritmo sinusal 
en todos los pacientes del estudio y más de un 10% de pa-
cientes presentaban algún trastorno de la conducción de la 
rama derecha del haz de His.

En el estudio ergométrico se observó un buen promedio 
de consumo de oxígeno alcanzado y cerca del 80% de los es-
tudios concluyeron con un esfuerzo máximo o submáximo.

Los datos ecocardiográficos se mostraron con valores den-
tro del rango normal de acuerdo a las guías de la especialidad. 

Deportistas vs no Deportistas
La tabla 3 resume las características comparativas de los 

pacientes del GRUPO 1 (deportistas) vs el GRUPO 2 (no 
deportistas).

Se puede observar una tendencia a mayor porcentaje de 
varones en el grupo deportistas con 3 cm en promedio de al-
tura mayor y una tendencia a menor porcentaje de obesidad.

TABLA 4. 
Púberes: Deportistas vs no deportistas.

VARIABLE DEPORTISTA NO DEPORTISTA VALOR DE P
Número de pacientes 122 435 N/A
Sexo masculino 65% 60% 0.1
Edad media 13,7 ±  l,3 años 14,1 ± l,3 años 0.8
Peso 59  ± 14 kg 57 ±14 kg 0.4
PAS 102 ± 17 mmHg 102 ± 17 mmHg 0.9
PAD 75 ± 5 mmHg 74 ± 7 mmHg 0.9
OBESIDAD 4,8  % 10 % 0.01
Altura l65 ± 0,3  mts l60 ± 0.,2 mts 0.035

ELECTROCARDIOGRAMA
PR 145 ± 10 ms 140  ± 8 ms 0.045

QRS duración 74 ± 4 ms 71 ± 3 ms 0.75
Qt  corregido (QTc) 386 ± 15 ms 372  ± 16 ms 0.03
FC 68 ± 4 lpm 86 ± 8 lpm 0.03
T R derecha 15 % 10 % 0.065
Alt de la repolarización 15 % 9 % 0.04

ERGOMETRIA
FC 60 ± 8 lpm 73 ± 5 lpm 0.03
PAS basal 103 ±12 mmHg 101 ± 15 mmHg 0.8
PAS max 140 ± 20 mmHg 139 ±16 mmHg 0.9
PAD basal 75 ± 16 mmHg 74 ± 17 mmHg 0.8
PAD max 55 ± 13 mmHg 59 ± 6 mmHg 0.007
C. funcional 15,0 ± 2 rnets 13,2 ±:5 mets 0.01
Máximo / submáximo 71% 67% 0.6

ECOCARDIOGRAFIA
AI 30 ± 3 mm 26 ± 2 mm  0.01
VIDD 45 ± 2 mm 40 ± 3 mm 0.001
VIDS 28 ± 2 mm 25 ± 2 mm 0.001
SIV 9,3 ± 0,5 mm 7,5 ± 0,4 mm 0.04
PP 9,0 ± 0,3 mm 7,1 ± 0,5 mm 0.02
FA 38,1 ± 3% 37,2 ± 4% 0.1
Fey 70 ± 9 % 67 ± 5 % 0.3

T.R derecha: Trastornos de la conducción de rama derecha. FC: Frecuencia cardíaca. AI: Aurícula izquierda. VIDD: Diámetro diastólico del ventrículo iz-
quierdo. VIDS: Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo. SIV: Septum interventricular. PP: Pared posterior. FA: Fracción de acortamiento. Fey: Fracción de 
eyección. FC basal: Frecuencia cardíaca basal. PAS basal: Presión arterial sistólica basal PAD basal: Presión arterial diastólica basal. PAS max: Presión arterial 
sistólica en máximo esfuerzo PAD max: Presión arterial diastólica en máximo esfuerzo. CFuncional: Capacidad funcional. NA: No aplica.
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Los deportistas tenían una frecuencia cardíaca basal-
mente menor tanto en el electrocardiograma como al inicio 
de la prueba ergométrica.

El electrocardiograma además mostró diferencias signi-
ficativas en la duración de los intervalos PR y QTc, con un 
mayor porcentaje de pacientes con trastornos de la conduc-
ción de rama derecha y alteraciones secundarias de la repo-
larización en pacientes deportistas.

La ecocardiografía informó mayor diámetro auricular y 
ventricular izquierdo (VI) así como del espesor de septum 
y la pared posterior del VI en deportistas, sin diferencias en 
la función sistólica del (VI) determinada por la fracción de 
acortamiento y fracción de eyección.

El test funcional finalmente mostró una presión diastó-
lica en el máximo esfuerzo más baja en el GRUPO 1 con 
un promedio mayor de consumo metabólico expresado en 
mets, aunque sin diferencia en el porcentaje de pruebas 
máximas o submáximas entre ambos grupos. 

Pacientes puberales
Las características generales y cardiovasculares compa-

rativas entre deportistas y no deportistas del subgrupo de 
púberes, están descriptas en la tabla 4.

En este subgrupo se acentúan las diferencias en los pará-
metros evaluados.

Los niños deportistas púberes fueron en promedio 5 cm 

TABLA 5. 
Prepúberes. Deportistas vs no deportistas.

VARIABLE DEPORTISTA NO DEPORTISTA VALOR DE P
Número de pacientes 65 242 N/A
Sexo masculino 76% 68% 0.06
Edad media 9,2  ± l años 9,6 ± 1 años 0.9
Peso 37,6 ± 14 kg 37,1 ±12 kg 0.9
PAS 90 ± 11 mmHg 90 ± 12 mmHg 0.9
PAD 62 ± 7 mmHg 65 ± 7 mmHg 0.15
OBESIDAD 7,3  % 7,9 % 0.7
Altura 1,36 ±  0,17  mts 1,38 ± 0.,14 mts 0.82

ELECTROCARDIOGRAMA
PR 140 ± 10 ms 138  ± 6 ms 0.1

QRS duración 86 ± 6 ms 80 ± 4 ms 0.8
Qt  corregido (QTc) 390 ± 7 ms 383  ± 6 ms 0.2
FC 70 ± 4 lpm 82 ± 5 lpm 0.009
T R derecha 11 % 7 % 0.07
Alt de la repolarización 10 % 7 % 0.7

ERGOMETRIA
FC 74 ± 7 lpm 84 ± 6 lpm 0.05
PAS basal 91 ±11 mmHg 92 ± 12 mmHg 0.9
PAS max 126 ± 16 mmHg 120 ± 15 mmHg 0.7
PAD basal 63 ± 9 mmHg 68 ± 7 mmHg 0.2
PAD max 53,3 ± 7 mmHg 54,4 ± 8 mmHg 0.6
C. funcional 12,1 ± 2 rnets 12,4  ±:2 mets 0.8
Máximo / submáximo 65 % 66 % 0.9

ECOCARDIOGRAFIA
AI 29 ± 3 mm 26 ±2 mm  0.05
VIDD 37 ± 2 mm 34 ± 3 mm 0.07
VIDS 22  ± 2 mm 19 ± 2 mm 0.9
SIV 8,3 ± 0,5 mm 7,1 ± 0,5 mm 0.09
PP 8,0 ± 0,3 mm 7,1 ± 0,5 mm 0.05
FA 38 ± 3% 37 ± 4% 0.1
Fey 71 ± 9 % 68 ± 5 % 0.8

T.R derecha: Trastornos de la conducción de rama derecha. FC: Frecuencia cardíaca. AI: Aurícula izquierda. VIDD: Diámetro diastólico del ventrículo iz-
quierdo. VIDS: Diámetro sistólico del ventrículo izquierdo. SIV: Septum interventricular. PP: Pared posterior. FA: Fracción de acortamiento. Fey: Fracción de 
eyección. FC basal: Frecuencia cardíaca basal. PAS basal: Presión arterial sistólica basal PAD basal: Presión arterial diastólica basal. PAS max: Presión arterial 
sistólica en máximo esfuerzo PAD max: Presión arterial diastólica en máximo esfuerzo. CFuncional: Capacidad funcional. NA: No aplica.
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más altos, proporcionalmente menos obesos, Presentaron 
mayor duración del intervalo PR, así como una tendencia a 
presentar mayor cantidad de pacientes con bloqueo incom-
pleto de rama derecha y mayor porcentaje alteraciones de 
la repolarización.

Los deportistas presentaron mayor diámetro, grosor de 
las paredes y mayor fracción de eyección del VI.

El test funcional demostró en púberes deportistas una 
frecuencia cardíaca más baja, mayor consumo de oxígeno y 
más pacientes alcanzaron un esfuerzo ergométrico máximo 
al final en la prueba.

Pacientes Prepúberes
Las características generales y cardiovasculares compa-

rativas en estos subgrupos están descriptas en el tabla 5.
En comparación a los pacientes púberes, los prepúberes 

no muestran diferencias significativas entre pacientes de-
portistas y no deportistas, con excepción de una tendencia 
a mayor proporción de varones y una frecuencia cardíaca 
basal menor en deportistas.

También el tamaño de la aurícula izquierda y el grosor 
de la pared posterior mostraron diferencias en el límite de 
la significación. Los otros parámetros evaluados se mostra-
ron comparativamente semejante a la población general.

 
DISCUSIÓN
La actividad física intensiva regular y sostenida está aso-

ciada con una serie de adaptaciones cardiacas electrofisioló-
gicas, estructurales y funcionales, denominadas colectiva-
mente como el "corazón del atleta".

Está bien documentado que estas manifestaciones tienen 
un impacto significativo en el corazón del atleta adulto8. Si 
bien las revisiones sistemáticas han detallado el fenotipo 
del corazón del atleta adulto, las poblaciones deportivas de 
niños (6 a 17 años) son más limitadas en cantidad, a me-
nudo restringida por tamaños de muestras inadecuados 
y heterogeneidad para evaluar el impacto de la actividad 
deportiva de moderada a alta intensidad en niños, y sus 
modificaciones en función de la edad y el empuje puberal.

Este trabajo de investigación compara las características 
basales de la población de pacientes deportistas versus los 
no deportistas. Se observan características similares entre 
ambos grupos, aunque con una tendencia a mayor porcen-
taje de varones dentro del GRUPO 1 y un porcentaje mayor 
de obesidad en el GRUPO 2. Esto coincide con datos de re-
visiones internaciones, donde se observó mayor porcentaje 
de sexo masculino en deportistas de este grupo etario; así 
mismo, la falta de actividad física sistemática, sumado al 
sedentarismo y el tipo de alimentación se han asociado a 
un aumento en los niveles de obesidad infantil en los no 
deportistas 20,21.

Los atletas pediátricos deportistas tienen mayor preva-
lencia de cambios en el ECG relacionados con el entrena-
miento. Se observa una duración del intervalo PR y QTc 
mayor en pacientes deportistas, aunque sin llegar a valores 
para considerar el diagnóstico de bloqueo AV de primer 

grado o QTc prolongado. También pudo observarse una fre-
cuencia cardíaca más baja y mayor porcentaje de bloqueo 
incompleto de rama derecha. 

Cabe destacar que en deportistas con entrenamiento re-
gular, las adaptaciones generadas por el efecto de la activi-
dad física sistemática suelen traducirse en patrones electro-
cardiográficos propios del corazón del atleta22. En ellos, la 
prevalencia de un estado autonómico parasimpático, suma-
do a las modificaciones estructurales del corazón, tienden 
a generar prolongación de la duración de los segmentos e 
intervalos y modificaciones en la conducción de la rama de-
recha, lo que justifica las modificaciones fisiológicas encon-
tradas en el trabajo.

Se describen de manera similar trastornos de la repolari-
zación en ambos grupos. El más frecuente de ellos es la ele-
vación del punto J con ST cóncavo hacia arriba, expresando 
repolarización precoz. Esta patente también está descripta 
en pediátricos con alto tono vagal, y en deportistas es con-
siderada una patente de pronóstico benigno23.

El meta-análisis de McClelan, que evaluó a más de 14000 
atletas menores de 18 años y los comparó contra un grupo 
control de no atletas, mostró alteraciones electrocardiográ-
ficas similares a los hallazgos de este trabajo, pero se des-
cribió mayor incidencia de bloqueo de rama derecha, fre-
cuencias cardíacas basales menores y un mayor porcentaje 
de alteraciones de la repolarización en comparación con los 
resultados del presente estudio24. Es posible que la mayor 
proporción de las modificaciones electrocardiográficas en 
este meta-análisis estén relacionadas con una mediana de 
actividad física de los deportistas mayor a la observada en 
la presente muestra.

Bessem y colaboradores en su publicación demostraron 
que las modificaciones electrocardiográficas de atletas pe-
diátricos aparecen con un promedio de actividad mayor a 
3 horas semanales, y si bien los cambios se inician con un 
tiempo de práctica de más de 500 días, alcanza su máximo 
pasados los 2000 días25. En este trabajo, lamentablemente la 
mediana de actividad fue de 2 años, es decir un poco más 
de 700 días, por lo tanto un tiempo insuficiente para demos-
trar todas las modificaciones halladas en los trabajos antes 
mencionados.

Respecto a los hallazgos ecocardiográficos, los atletas 
pediátricos tenían un ventrículo izquierdo con dimensiones 
más grandes y paredes con mayor espesor respecto a los no 
deportistas, hallazgos también encontrados en la revisión 
de Mc Clelan24. Estos parámetros están relacionados a un 
proceso de remodelado ventricular generado por cambios 
hemodinámicos producidos por la actividad física de gran 
intensidad realizada sistemáticamente. D'Ascenzi y cols 
encontraron en deportista pediátricos nadadores remode-
lamiento ventricular y aumento de tamaño de las paredes, 
modificaciones intensificadas con el tiempo de realización 
de esa actividad7.

Otras revisiones sistemáticas confirman modificaciones 
estructurales en aurícula, paredes y cavidades ventriculares 
en deportistas pediátricos, expresando que deberían consi-
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derarse estas modificaciones a la hora de evaluar ecocardio-
gráficamente a atletas en edades tempranas26.

La evaluación de los parámetros funcionales mediante 
ergometría, como era lógico de esperar, mostró un mayor 
consumo de oxígeno en mets para los deportistas, con fre-
cuencia cardíaca más baja en promedio, expresando el au-
mento del tono vagal y las modificaciones hemodinámicas.

Malina y cols demostraron en su revisión que el ejercicio 
sistemático aumenta la respuesta vasodilatadora y recluta 
más vasos para mejorar la irrigación de la musculatura es-
quelética27. Esto genera disminución de la resistencia vascu-
lar sistémica, disminución de la frecuencia cardíaca y de la 
presión arterial diastólica. Esta particularidad fue aprecia-
da en el presente trabajo.

Prepúberes y púberes
Es interesante destacar que cuando se separa la pobla-

ción en prepúberes y púberes, los pacientes menores de 12 
años no mostraron las diferencias que se observaron cuan-
do se comparó a todos los pacientes deportistas vs los no 
deportistas.

En cambio, al comparar a la población de 12 años o más, 
las diferencias clínicas y cardiovasculares aumentaron y se 
intensificaron en este subgrupo poblacional. Es posible que 
los cambios hormonales generados por el empuje puberal 
jueguen un rol importante para expresar estas modificaciones 
fenotípicas impuestas por la actividad física competitiva28.

En el meta-análisis de McClelan, las modificaciones de 
las características cardíacas evaluadas aumentaron con la 
edad cronológica24. Después de tener en cuenta la edad en 
el análisis estadístico, los atletas pediátricos tuvieron una 
morfología del ventrículo izquierdo mayor que los no de-
portistas y mayores cambios electrocardiográficos, demos-
trando el potente estímulo del ejercicio en la estructura 
cardíaca. Estos cambios parecieron ser exagerados durante 
la etapa de crecimiento puberal, lo que sugiere un papel 
potencial de los factores hormonales en la remodelación 
cardíaca. Se reconoce que si bien la edad cronológica es un 
factor lineal, el crecimiento y la maduración no lo son. Se-
gún la experiencia de esos investigadores, la interpretación 
clínica de los datos cardíacos debe regirse por la edad bio-
lógica en lugar de la edad cronológica, y la edad biológica 
está claramente marcada por el empuje puberal.

Aunque algunos trabajos marcaron que las modificacio-
nes cardiovasculares en los pacientes púberes podría estar 
vinculadas a un tiempo mayor de actividad física de alta 
intensidad respecto a los prepúberes, y no tanto a las modi-
ficaciones hormonales, en este trabajo la mediana de tiem-
po de actividad física de los prepúberes y los púberes fue 
exactamente la misma (2 años), y si bien la media de entre-
namiento de los púberes tendió a ser levemente mayor, esta 
diferencia no alcanzó significancia estadística, subrayando 
la idea del efecto hormonal como responsable de las modifi-
caciones estructurales y funcionales en deportistas7,25.

Vasiliauskas y cols en su trabajo en jugadores de básquet 
pediátricos demostraron cambios electrocardiográficos a 

partir de los 13 años, explicando el efecto hormonal de la 
pubertad como responsable de estas modificaciones29. Sin 
embargo, estas pueden comenzar a verse en atletas prepú-
beres como lo demuestran Zdravkovic y cols en futbolistas 
preadolescentes entre 8 y 11 años, quienes respecto a un 
grupo control, ya habían mostrado modificaciones signi-
ficativas en la frecuencia cardíaca basal30. En el presente 
trabajo, se observó en promedio 12 latidos menos en pre-
púberes del G1 vs los del G2. Tal vez, la disminución de la 
frecuencia cardíaca basal sea el primer indicio de las modi-
ficaciones cardiovasculares que la actividad física competi-
tiva sistematizada de intensidad moderada a alta genera en 
la población pediátrica. La tendencia a mayores diámetros 
de las cavidades y del grosor parietal evaluadas en la eco-
cardiografía muestren que lo segundo en modificarse sea el 
aspecto estructural cardíaco, y que las modificaciones an-
tropométricas y funcionales dependan en gran medida del 
empuje puberal. 

CONCLUSIONES 
La actividad física de moderada a alta intensidad rea-

lizada en forma sistemática puede generar modificaciones 
anátomo-funcionales cardiovasculares en niños entre 6 y 16 
años de la región del nordeste argentino. Esto significa que 
existen modificaciones cardiovasculares fisiológicas en atle-
tas aún en edades tempranas.

Los cambios comienzan a verse en deportistas prepú-
beres pero se intensifican luego del inicio de la pubertad, 
apoyando el concepto del efecto hormonal como responsa-
bles de las modificaciones estructurales y funcionales en los 
deportistas pediátricos. 

Reconocimiento: agradecimiento al Dr. Claudio Morós por su partici-
pación en la redacción del trabajo.
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