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Protocolo de Paro Cardíaco Súbito 

LIGA MX / LIGA MX Femenil / EXPANSIÓN MX 

Temporada 2026 – 2027 
 

Todos los términos que se refieren a personas físicas se aplican indistintamente a hombres y a mujeres. 

 

ARTÍCULO 1 Introducción 

El paro cardíaco súbito (PCS) es una condición en la cual existe una pérdida súbita e inesperada de todas 
las funciones cardíacas, la cual condiciona un ritmo cardíaco caótico y errático o incluso ausencia del 
mismo ritmo cardíaco. Esto puede ser causado por una interrupción en el flujo sanguíneo al corazón o por 
problemas en la conducción eléctrica del corazón. 

El PCS en el fútbol es un evento con incidencia baja, sin embargo, con fatales y letales repercusiones y 
consecuencias. Según la Federación Internacional de Fútbol Asociación (FIFA), la incidencia de muerte 
por esta causa en el fútbol es baja, pero varía según la edad y la región geográfica.  

En general, la incidencia de esta condición en el fútbol es mayor en jugadores mayores de 35 años y en 
aquellos que tienen afecciones cardíacas preexistentes. En estos casos, el incidente suele ser causado 
por enfermedades cardíacas, como la enfermedad coronaria, la miocardiopatía y la arritmia cardíaca. 

En cuanto a la región geográfica, la incidencia de paro cardíaco súbito en el fútbol es mayor en África y 
América Latina que en Europa y América del Norte. Esto se debe en parte a que los controles médicos 
previos al juego y los protocolos de atención médica en caso de emergencia pueden ser menos rigurosos 
en algunas partes del mundo. 

Es importante destacar que la mayoría de estos episodios traumáticos en el fútbol pueden prevenirse con 
una buena atención médica y la identificación temprana de afecciones cardíacas. Por lo tanto, los 
jugadores, cuerpos técnicos y árbitros deben ser conscientes de los signos de problemas cardíacos y 
someterse a exámenes médicos regulares para minimizar el riesgo. 

 

ARTÍCULO 2 Objetivo general 

Establecer un plan de acción sistematizado para la oportuna y óptima asistencia del paro cardíaco, 
teniendo como prioridad la integridad física de los integrantes dentro de la Cancha y Terreno de Juego de 
los encuentros de futbol de LIGA MX, LIGA MX Femenil y EXPANSIÓN MX, incluidas todas sus categorías 
y sus entrenamientos.  

 

ARTÍCULO 3 Alcance  

Todos los integrantes (futbolistas, oficiales de partido, equipo técnico, asistentes y auxiliares técnicos, 
médicos, paramédicos y auxiliares médicos), dentro de la cancha de fútbol, en los partidos oficiales, 
amistosos y sus entrenamientos. 
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ARTÍCULO 4 Ámbito de aplicación 

El presente documento deberá ser conocido y difundido por todos los integrantes del cuerpo técnico y 
jugadores de los clubes, oficiales de partido, así como paramédicos en cancha y ambulancia con el fin de 
asegurar el óptimo reconocimiento y asistencia médica, en los casos de paro cardíaco dentro de la cancha 
de fútbol y del terreno de juego. 

 

ARTÍCULO 5 Aspecto Técnico 

Este protocolo se elabora con base en el Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica: IMSS-633-1 
Reanimación cardiopulmonar en adultos, Guías de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC 2022) para 
el manejo de pacientes con arritmias ventriculares y prevención de muerte súbita cardiaca y 
recomendaciones para la atención de la muerte súbita de la Federación Internacional de Futbol Asociación 
(FIFA). Las recomendaciones son de carácter general, por lo que no definen un curso único de conducta 
en un procedimiento o tratamiento.  

Las recomendaciones aquí establecidas, al ser aplicadas en la práctica, podrían tener variaciones 
justificadas con fundamento en el juicio clínico de quien las emplea como referencia, así como en las 
necesidades específicas y preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al 
momento de la atención y la normatividad establecida por cada Institución o área de práctica.  

Con el objetivo de mejorar la gestión y atención durante un juego de fútbol y sus entrenamientos, de los 
eventos de PCS, se ha realizado el presente protocolo de la mano de especialistas en la materia y de 
conformidad con las recomendaciones realizadas por GPC, ESC y FIFA, a partir de las cuales se 
establecieron los lineamientos para cuidar la integridad y salud de los integrantes de los encuentros de 
fútbol y entrenamientos.  

 

ARTÍCULO 6 Objetivos específicos 

• Establecer los requisitos básicos que deben cumplir los clubes de las Divisiones, con el fin de tener 
una respuesta y plan de acción integral ante algún potencial evento de PCS. 

• Establecer los requisitos básicos de prevención que deben cumplir los clubes de las Divisiones, 
incluidas sus diversas categorías, con el fin de atenuar los riesgos de algún potencial evento de 
PCS. 

• Establecer los criterios para la certificación del personal técnico, asistencial y médico de todos los 
clubes de las Divisiones, para la identificación y reconocimiento del PCS; para la atención e inicio 
de maniobras avanzadas de reanimación cardiopulmonar en los eventos de PCS; para la atención 
y cuidados post-paro cardíaco (PPC). 

• Activar el protocolo de emergencia (flujograma y ruta asistencial) y garantizar la atención y el 
traslado del paciente al Centro Médico de referencia más cercano para la evaluación y tratamiento 
PPC de manera óptima. 

• Aplicar esta normativa, cuyo incumplimiento será sancionado por la Comisión Disciplinaria de la 
Federación Mexicana de Futbol Asociación, A.C. (FMF). 
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ARTÍCULO 7 Paro cardiorrespiratorio: consideraciones FIFA 

El paro cardíaco es una emergencia médica que requiere atención inmediata, que puede ocasionar un 
daño cerebral permanente o incluso la muerte.  Es importante saber que el paro cardíaco puede ocurrir en 
cualquier momento y en personas de todas las edades, incluso en aquellos que aparentemente están en 
buena salud. 

Por lo tanto, es importante tomar medidas para reducir el riesgo de paro cardíaco, como llevar un estilo de 
vida saludable, evitar el tabaco y controlar las enfermedades crónicas como la diabetes e hipertensión 
arterial.  

También es importante aprender técnicas de reanimación cardiopulmonar (RCP) básicas para poder 
responder rápidamente en caso de una emergencia.   

A partir de la trágica muerte del futbolista profesional Marc Vivien Foé durante un partido de la Copa FIFA 
Confederaciones de 2003, la FIFA puso en marcha una serie de iniciativas con el fin de prevenir el PCS 
entre los futbolistas y sensibilizar al público. 

En 2006, la FIFA incluyó en el examen médico previo a la competición (PCMA, por sus siglas en inglés) la 
detección de anomalías cardiovasculares. La FIFA también ofrece formación en materia de PCS para 
árbitros, especialistas, jugadores y personal de la propia FIFA, y en sus torneos realiza siempre seminarios 
médicos. 

En 2016, la FIFA inauguró su Diploma en Medicina del Fútbol de la FIFA a través de una plataforma virtual 
gratuita, que ayuda a los expertos en medicina a aprender aún más, a conocerse entre ellos, investigar y, 
a fin de cuentas, a prevenir futuras lesiones. Dos de los módulos se ocupan del PCS y de la reanimación 
cardiopulmonar (RCP). 

En 2018, la FIFA puso en marcha una campaña sobre el PCS, que incluye un póster didáctico, 
presentaciones y seminarios, aprovechando la popularidad del fútbol como medio para sensibilizar sobre 
este tema tan importante, y todo ello con el fin de salvar vidas tanto dentro como fuera de los terrenos de 
juego.  

https://www.fifa.com/es/about-fifa/medical/education-awareness/sudden-cardiac-arrest  

 

ARTÍCULO 8 Definiciones 

Para efectos del presente Protocolo y de conformidad con el Reglamento General de Competencia de la 
FMF se definen los siguientes conceptos:  

Cancha 

Superficie en donde se encuentra el Terreno de Juego y el espacio destinado a la zona de Jugadores 
suplentes, Cuerpo Técnico, Oficiales de Partido, espacios publicitarios, contracancha, fotógrafos, 
camarógrafos, radio y televisión.  

Terreno de Juego 

Rectángulo en el cual se celebra un partido de conformidad con las reglas de juego promulgadas por 
el IFAB publicadas por la FIFA.  

https://www.fifa.com/es/about-fifa/medical/education-awareness/sudden-cardiac-arrest
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Paro Cardíaco Súbito (PCS)  

Situación clínica que comprende a una suspensión súbita de las funciones cardiacas que conduce a 
una reducción del transporte celular de oxígeno secundario a la suspensión del gasto cardíaco que da 
lugar a una lesión celular irreversible. 

Reanimación cardiopulmonar (RCP)  

Conjunto de maniobras físicas encaminadas a revertir un paro cardiorrespiratorio, evitando que se 
produzca la muerte biológica por lesión irreversible de los órganos vitales. 

Reanimación cardiopulmonar básica  

Conjunto de maniobras para restablecer la actividad cardiaca espontánea (ACE). Considera 
compresiones torácicas externas de buena calidad, desfibrilación precoz cuando corresponda, 
ventilación pasiva y ventilación a presión positiva con métodos no invasivos (Bolsa válvula mascarilla).  

Reanimación cardiopulmonar avanzada  

Consiste en la aplicación de maniobras invasivas para restablecer ACE y circulación efectivas. El 
manejo de la vía aérea en RCP avanzada incluye el manejo avanzado de la vía aérea (ventilación con 
bolsa válvula mascarilla,  tubo endotraqueal o mascarilla laríngea y/o administración de oxígeno 
suplementario) y la administración por vía intravenosa de fármacos vasoactivos, inotrópicos, 
vasopresores, antiarrítmicos y cristaloides. De requerirse la reanimación cardiopulmonar avanzada en 
cancha será responsabilidad de los paramédicos con competencia que ingresen al terreno de juego y 
el cuerpo médico del club podrá participar en las maniobras de reanimación. 

Cadena de supervivencia  

Conjunto de acciones a realizar ante un paro cardiorrespiratorio y está formada por los siguientes 
eslabones:  

Reconocimiento inmediato del Paro cardíaco y activación del sistema de respuesta de emergencias. 
RCP precoz. Desfibrilación temprana y rápida. Soporte vital avanzado efectivo. Cuidados integrados 
PPC. 

Compresiones torácicas de alta calidad 

Compresiones realizadas al centro del tórax con una profundidad al menos 5 cm en adulto, a una 
frecuencia de 100 a 120 compresiones por minuto, permitiendo la completa reexpansión del tórax 
(eliminando la presión que se ejerce con las manos en cada compresión).  Para mantener la calidad en 
las compresiones es necesario rotar cada dos minutos al personal que realiza las compresiones 
torácicas o antes si se fatigan. 

Ventilación pasiva y ventilación a presión positiva.  

 Ventilación pasiva: Técnica de ventilación que busca evitar el uso de presión positiva en la vía 
aérea. Esta se realizará permeabilizando la vía aérea por medio del descarte de cuerpo extraño y 
maniobra de hiperextensión cervical, si no hay sospecha de trauma cervical; administrando 
oxígeno, evitando aplicar presión positiva en la vía aérea.  

 Ventilación a presión positiva: Se refiere a la aplicación de presión positiva en la vía aérea por 
medio de ventilación boca a boca con o sin dispositivo de barrera, ventilación boca-mascarilla, 
ventilación con bolsa válvula mascarilla, con el fin de obtener flujo y renovación del aire 
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intratorácico. El aumento de la presión intratorácica disminuye el mínimo gasto cardíaco y presión 
de perfusión coronaria logrado por las compresiones torácicas.  

ARTÍCULO 9 Procedimiento 

La prestación de los cuidados médicos en la cancha de fútbol requiere una estructura (personal, equipo y 
educación médicos) y un proceso (políticas, procedimientos y protocolos), que cuando se integran, 
conforman un sistema (programa o plan de acción de organizaciones) que da resultados. La respuesta 
integrada, la cual es el sistema de atención, combina todos estos elementos en un arco de mejora continua 
de la calidad de la atención. 

Para una reanimación exitosa se requieren múltiples acciones integradas y coordinadas del sistema, con 
lo que será posible obtener tasas altas de supervivencia ante un evento de muerte súbita y mejorar el 
pronóstico a corto, mediano y largo plazo. 

Los elementos de la cadena de supervivencia deberán incluir siempre y sin excepción: 

Artículo 9.1 Prevención y preparación  

Deberá incluir evaluación clínica integral, previo a la competición de acuerdo con las recomendaciones 
internacionales primordialmente con las de la FIFA, además del entrenamiento adecuado de los primeros 
respondientes de cada club, para el reconocimiento temprano del PCS y su respuesta rápida.  

Activación rápida del sistema de respuesta de emergencias médicas, ya sea dentro o fuera de las 
instalaciones de la cancha de futbol (ya sea en las instalaciones de los clubes, así como en los estadios). 

ARTÍCULO 9.2 RCP de alta calidad  

Esto incluye la desfibrilación eléctrica en los primeros 2 minutos de identificación del colapso del sujeto. 

ARTÍCULO 9.3 Intervenciones de reanimación avanzada  

Si el cuerpo médico del club cuenta con la certificación necesaria podrá unirse a los esfuerzos de la RCP 
avanzada por parte de los paramédicos competentes. 

ARTÍCULO 9.4 Cuidados PPC 

Implica el traslado a un centro hospitalario para el cuidado e intervenciones médicas en unidades de terapia 
intensiva; manejo y cuidado específico de la etiología del PCS. Manejo específico de la temperatura, en 
su caso.  

El equipo paramédico encargado de su traslado está obligado a ingresar al terreno de juego en el carro de 
traslado o camilla rígida y monitor-desfibrilador, para el traslado del jugador y garantizar su seguridad y 
adecuada monitorización cardiaca.  

ARTÍCULO 9.5 Recuperación  

Incluye el apoyo eficaz de las necesidades físicas, cognitivas, emocionales y familiares del paciente.  

El paciente no podrá regresar a la competencia, hasta que el personal médico especialista determine que 
se encuentre apto para ello, debiendo notificarlo a la LIGA MX y a la Comisión Médica de la FMF, mediante 
resumen clínico completo, que incluya la etiología del PCS, métodos diagnósticos e intervenciones 
terapéuticas correspondientes y alta médica.  

De tal manera que la cadena de supervivencia de atención del PCS extrahospitalario se resume en 
la siguiente cadena: 
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• Activación del sistema médico de emergencias.  

• RCP de alta calidad.  

• Desfibrilación temprana (en menos de 120 segundos). 

• Reanimación avanzada. 

• Cuidados PPC. 

• Recuperación. 

 

ARTÍCULO 10 Requerimientos para la atención de PCS 

ARTÍCULO 10.1 Requerimientos previos a la competición 

Para el registro del médico y auxiliar médico de cada club, deberán contar con el certificado en el Protocolo 
de Paro Cardíaco Súbito otorgado por la LIGA MX y la Comisión Médica de la FMF.  

El certificado debe contemplar, dentro de sus requisitos, la constancia de que los médicos del primer equipo 
varonil de LIGA MX, LIGA MX Femenil y EXPANSIÓN MX, hayan recibido, o se encuentren en proceso de 
ello, el curso de Soporte Vital Cardiovascular Avanzado (ACLS / SVCA). Para el resto del cuerpo médico, 
bastará cuando menos con la constancia del curso Soporte Vital Básico (BLS / SVB) y para los 
Preparadores Físicos cuando menos con la constancia RCP, avalado por la AHA. 

En cada terreno de juego se deberá tener disponible y con adecuada funcionalidad al menos dos 
desfibriladores automáticos externos, los cuales deberán estar ubicados en la banca de cada club. 

En los campos de entrenamiento se deberá tener disponible y con adecuada funcionalidad al menos un 
desfibrilador automático externo, el cual deberá estar ubicado en un lugar visible para todos los 
participantes del entrenamiento. 

Es responsabilidad de cada club que cada jugador e integrante del cuerpo técnico deberán contar con 
evaluaciones clínicas integrales (incluyendo evaluación cardiopulmonar) al menos una vez al año, previo 
al inicio de la Temporada. Esta evaluación clínica deberá de consistir en la información clínica detallada de 
cada sujeto candidato a participar en la competencia deportiva, tomando a consideración: 

• Antecedentes personales y familiares. 

• Antecedentes personales patológicos. 

• Antecedente de consumo de sustancias prohibidas o estupefacientes, consumo de 
fármacos inhalados. 

• A todos los sujetos evaluados se les deberá de practicar electrocardiograma en reposo y 
prueba de esfuerzo, excepto a los jugadores y jugadoras de los primeros equipos de LIGA 
MX y LIGA MX Femenil, a quienes deberá realizarse un ecocardiograma transtorácico. 

• En sujetos con resultados de electrocardiograma y/o prueba de esfuerzo con resultados 
dudosos o no concluyentes, se deberá realizar de manera complementaria un 
ecocardiograma transtorácico, sin excepción. 

Se deberá complementar y archivar el historial médico de cada deportista en el expediente correspondiente 
de cada club.  

Esta documentación deberá aplicar también a los oficiales de partido. 
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En el módulo digital de la LIGA MX se capturará la interpretación de la prueba de esfuerzo de cada jugador 
en todas las categorías de la LIGA MX, LIGA MX Femenil y EXPANSIÓN MX y sólo se requerirá 
adicionalmente la interpretación de electrocardiograma, del ecocardiograma para el primer equipo varonil 
y femenil, o en caso de algún hallazgo en las otras categorías, manteniendo la confidencialidad de la 
información conforme a los términos de confidencialidad y aviso de privacidad señalados en la propia 
plataforma de captura. 

La evaluación cardiovascular integral y el expediente médico de cada deportista deberá ser 
responsabilidad de cada club. 

Será responsabilidad de cada club, establecer la logística y plan de acción para los cuidados médicos 
PPC. 

Será responsabilidad de cada club determinar un centro hospitalario el cual de acuerdo con su cercanía y 
equipamiento médico mantendrán los cuidados médicos PPC. 

Será responsabilidad de cada club, contar con la “maleta de insumos” vigentes (no caducados) y correcta 
funcionalidad. 

Será responsabilidad de cada club las acciones de prevención, atención y rehabilitación médica de 
jugadores y cuerpo técnico y no de la LIGA MX, LIGA MX Femenil y EXPANSIÓN MX. 

En todos los partidos, se deberá disponer de una ambulancia de terapia intensiva con personal capacitado 
y equipamiento médico necesario, incluyendo un monitor-desfibrilador de traslado, en especial el que se 
refiere a la “maleta de insumos cardíacos” cuyo listado se anexa al presente protocolo. 

ARTÍCULO 10.2 Requerimientos durante la competición 

Los clubes deberán indicar al comisario o comisaria de partido, o al árbitro en las categorías en que no se 
cuente con aquellos, los integrantes del Equipo de Alto Rendimiento (EAR), en consideración a las 
características del mismo señaladas más adelante.  

El Médico del Club deberá confirmar la presencia del DEA y de los insumos médicos necesarios para la 
atención del PCS, la bitácora de mantenimiento y revisión del DEA. Corresponde al responsable de 
operaciones del Club local firmar la carta responsiva que indique la ubicación de la ambulancia, que se 
encuentra dotada de los insumos referidos en el artículo anterior y la calificación o competencia certificada 
de los paramédicos. Se anexa el formato de la carta de referencia. 

El DEA deberá estar localizado de manera central en el terreno de juego (en las bancas) con adecuada 
accesibilidad y visibilidad. 

En caso de sospecha de PCS el árbitro deberá detener el partido y solicitar el ingreso de las asistencias 
médicas, haciendo la señal del puño sobre el pecho. 

En caso de que algún jugador tenga la sospecha de un compañero con PCS sin que el árbitro se haya 
percatado de ello deberán informarlo de inmediato a cualquier integrante del cuerpo arbitral a efecto de 
que el árbitro proceda conforme al párrafo anterior. 

En caso de que el equipo médico tenga la sospecha de un jugador con PCS sin que el árbitro se haya 
percatado de ello deberán de ingresar al terreno de juego sin requerir la autorización del cuerpo arbitral. 

En todos los casos el EAR deberá iniciar las maniobras de reanimación cardiopulmonar básicas. 



 

9 
 

En aquellos casos que cualquier integrante de la cancha, que no sea un jugador dentro del terreno de 
juego, sufra un PCS el EAR correspondiente deberá de aplicar el plan de acción. 

ARTÍCULO 10.3 Requerimientos posteriores a la competición y al evento de PCS 

Retirar del terreno de juego de forma segura y eficaz al paciente afectado. 

Una vez que el equipo médico lo determina, transporte al centro hospitalario previamente indicado para 
mantener los cuidados médicos post-paro. 

Iniciar los cuidados post-paro y mantener la temperatura óptima de acuerdo con la condición clínica. 

 

ARTÍCULO 11 Adecuada identificación del PCS 

ARTÍCULO 11.1 Signos y Síntomas del PCS 

• Pérdida súbita de conciencia (colapso súbito) 

• Ausencia de pulso arterial. 

• Ausencia de respiración (apnea) o respiración anormal o agónica. No confundir la presencia y/o 
ausencia de respiración; los pacientes con PCS pueden tener respiraciones espontáneas.  

• Presencia de eventos o crisis convulsivas tónico-clónicas (CCTCG). A pesar de que el paciente 
pueda presentar una CCTCG, puede estar teniendo un PCS. 

ARTÍCULO 11.2 Señales indicativas del PCS 

• Colapso sin contacto: Si el sujeto presenta colapso súbito sin haber tenido contacto previo con otro 
jugador, con el balón o con un obstáculo, el hecho deberá interpretarse como si fuera un PCS 
mientras no se demuestre lo contrario. Los jugadores en el campo, el árbitro, los compañeros en el 
banquillo o los miembros del equipo médico situados junto al terreno de juego —presentes en todos 
los partidos— deben interpretar el colapso como un evento de PCS. 

• Inconsciencia e insensibilidad: El sujeto no responde a ningún tipo de estímulo físico o verbal. 

• Respiración irregular, agónica o apnea: El sujeto que esté sufriendo un PCS respirará de la forma 
habitual o algo más rápido durante 90 segundos, pero transcurrido ese lapso, la respiración puede 
ser irregular, hasta que al final se interrumpe definitivamente (apnea). No deberá malinterpretarse 
una respiración regular, ya que no significa necesariamente que no se está sufriendo un PCS. 

• Movimientos mioclónicos: Estos movimientos, tónicos, lentos e involuntarios, no deberán 
confundirse con CCTCG, ya que podrían demorar el diagnóstico y la reanimación. 

 

ARTÍCULO 12 Evaluación primaria de PCS  

• Deberá enfocarse en Vía Aérea 

o Permeabilidad de la vía aérea. 

o Uso de dispositivo avanzado para la vía aérea. 

o Confirmación de utilización y correcta colocación del dispositivo de vía aérea.  
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• Buena ventilación  

o Evaluar la adecuada oximetría mediante oxímetro de pulso. 

• Circulación. 

o Compresiones torácicas eficaces. 

o Reconocimiento del ritmo cardíaco. 

o Accesos intravenosos disponibles. 

o Evaluar la necesidad de fármacos vasoactivos y cristaloides.  

• Déficit Neurológico. 

 

ARTÍCULO 13 Evaluación secundaria de PCS  

Es necesaria con el fin de determinar y esclarecer el diagnóstico diferencial que consiste en realizar una 
historia clínica focalizada con el fin de establecer la etiología y lograr un tratamiento óptimo.  

ARTÍCULO 13. 1 Se debe considerar el uso de la Mnemotecnia SAMPLE 

S 

Signos y Síntomas (dolor abdominal y/o torácico, hemorragias, cefalea, fiebre, etc.). 

A 

Alergias (fármacos, látex, alimentos, etc.). 

M 

Medicamentos (buscar consumo de agentes de venta libre, inhaladores, o suplementos alimenticios). 

P 

Previos antecedentes médicos (alteraciones cardiovasculares previos, antecedentes cardiovasculares 
familiares, hospitalizaciones frecuentes, vacunación, cirugías recientes). 

L 

Último alimento ingerido.  

E 

Eventos desencadenantes del PCS (características del evento, inicio gradual o súbito, eventos 
desencadenantes como traumatismos). 

ARTÍCULO 13.2 Siempre enfocada en identificar factores desencadenantes básicos y 
potencialmente reversibles, conocidos como las H y las T. 

H 

• Hipovolemia 

• Hipoxia 
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• Acidosis 

• Hipo o hiperkalemia. 

• Hipotermia. 

 

T 

• Neumotórax a tensión. 

• Tamponamiento cardíaco. 

• Tóxicos 

• Trombosis (pulmonar o cardiaca). 

 

ARTÍCULO 14 Causas de Paro Cardíaco 

ARTÍCULO 14.1 Causas cardíacas o primarias: 

• Cardiopatía coronaria. 

• Miocardiopatías (alteraciones estructurales). 

• Disfunciones valvulares. 

• Alteración del sistema eléctrico de conducción.  

ARTÍCULO 14.2 Causas extracardíacas o secundarias de PCS  

• Respiratorio  

• Hipoventilación  

• Obstrucción de vía aérea  

• Estado de choque hipovolémico, obstructivo, y /o distributivo  

• Condiciones metabólicas (Alteraciones hidroelectrolíticas) 

• Intoxicaciones  

• Fármacos terapéuticos  

• Drogas de abuso  

• Toxinas  

• Exposición ambiental  

• Electrocución  

• Hipotermia e hipertermia 

• Inmersión  
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ARTÍCULO 15 Desarrollo del Plan de Acción 

ARTÍCULO 15.1 Soporte vital básico (SVB) y Soporte vital cardíaco avanzado (SVCA) 

La reanimación cardiopulmonar (RCP) es una respuesta organizada y secuencial al paro 
cardiorrespiratorio, e incluye: 

• Reconocimiento de la ausencia de respiración y circulación. 

• Apoyo vital básico con compresiones torácicas altamente efectivas y manejo avanzado de la vía 
aérea. 

• Soporte vital cardíaco avanzado (SVCA). 

• Tratamiento post-paro cardíaco. 

ARTÍCULO 15.2 La iniciación inmediata de las maniobras de compresión torácica y la desfibrilación 
temprana (cuando está indicada) son fundamentales para el éxito. 

La rapidez, la eficiencia y la aplicación correcta de la reanimación cardiopulmonar con las mínimas 
interrupciones posibles determinan los resultados exitosos. 

El reconocimiento inmediato del paro es el paso clave para la activación del sistema de respuesta de 
emergencias y el inicio precoz del tratamiento, ya que las víctimas de un paro cardíaco pueden tener un 
corto periodo de respiraciones agónicas o movimientos similares a convulsiones. Esta comprobación debe 
ir seguida de una rápida verificación (no más de 10 segundos) de la presencia o ausencia de pulso arterial 
para determinar el comienzo inmediato la RCP.  

No obstante, la rápida verificación de la ausencia de pulso arterial (no más de 10 segundos), no es exigible 
para el diagnóstico o sospecha de PCS ya que puede tomar tiempo prolongado y ofrecer dudas incluso a 
personal adecuadamente entrenado, por lo tanto, si existe duda con relación a la presencia de pulso 
arterial, se recomienda iniciar compresiones torácicas efectivas de manera inmediata. 

ARTÍCULO 15.3 Tipos de ritmos cardíacos que se pueden presentar en un PCS  

a) Ritmos desfibrilables  

 Fibrilación ventricular (FV)  

 Taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)  

b) Ritmos no desfibrilables  

 Actividad eléctrica sin pulso (AESP)  

 Asistolia  

ARTÍCULO 15.4 Responsables de la Aplicación del Plan de Acción 

Manteniendo las responsabilidades, el equipo de responsables puede ser ajustado de conformidad al 
capital humano disponible, debiendo determinarlo el médico de cada Club previo al partido. El responsable 
de operaciones del Club Local deberá firmar el Formato de Verificación del Protocolo de Paro Cardíaco 
Súbito (Adjunto al presente Protocolo). Los médicos de ambos clubes deberán firmar de enterado este 
formato y entregarlo al Comisario. 
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Profesional/ técnico Responsabilidad 
 

Médico del Club Responsable de liderar, integrar y regular el funcionamiento óptimo 
del EAR, así como de indicar o iniciar el manejo avanzado de la vía 
aérea y/o desfibrilador.  
 
Indicar las responsabilidades de cada integrante del EAR 
(Compresiones torácicas, vía aérea, cronómetro, desfibrilación y 
acompañamiento en ambulancia) 
 
En las categorías en que el club cuenta con médico y asistente 
médico, el médico liderará situándose a los pies del paciente y el 
asistente médico realizará los procedimientos requeridos. 
 

Asistente médico Responsable de colaborar en las compresiones cardiacas y apoyar 
la ventilación asistida con resucitador manual y asistir en la vía 
aérea (Alineación y permeabilización de la vía aérea). 
 
Acompañamiento en ambulancia, atendiendo la continuidad de 
compresiones torácicas y el seguimiento en la aplicación de 
fármacos en caso de requerirse. 
 

Asistente de servicio 1 
(Paramédico, 

fisioterapista, kinesiólogo 
preparador físico) 

Responsable de asistir al médico y profesional paramédico, 
apoyar en las compresiones cardiacas y apoyar la ventilación 
asistida con resucitador manual y asistir en la vía aérea 
(Alineación y permeabilización de la vía aérea) cuando sea 
requerido.  
 

Asistente de servicio 2 
(Paramédico, preparador 

físico) 

Responsable de colaborar en las compresiones cardiacas, así 
como en otras acciones indicadas por los profesionales tales como 
efectuar llamados, cronometría, asegurar la disponibilidad de 
camilla y la posición de la ambulancia en cancha, etc. 
 

Comisario o Comisaria de 
partido o Responsable de 

operaciones del club. 

Deberá contar previo al inicio del juego con la relación del EAR. 
 
Deberá verificar, que la ambulancia y su chofer se encuentren 
siempre disponibles y en conocimiento de la ubicación y vía de 
acceso más rápida al hospital sede. 
 
Deberá verificar que la ruta de traslado de cancha a ambulancia se 
encuentre libre de obstáculos. 
 
Deberá verificar, previo al partido, que se cuenta con los 
desfibriladores en banca y que el indicador de la batería muestre 
que se encuentra en nivel adecuado de funcionamiento, así como 
la ubicación del toldo protector, en su caso.  
 
Deberá activar el equipo de emergencia al inicio del episodio de 
PCS. Deberá acordar con el responsable de operaciones del Club, 
previo al partido, que en caso de encontrarse realizando otras 
actividades relacionadas con su encargo le corresponderá a esta 
persona dicha responsabilidad. 
 

ARTÍCULO 15.5 Procedimientos a pie de terreno de juego FIFA 
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Reconocer: 

En caso del colapso de algún futbolista (en el terreno de juego o cancha de fútbol), un árbitro en el terreno 
de juego o cualquier auxiliar técnico y/o médico, incluso sin haber contacto previo con otra persona, con el 
balón o con un obstáculo, se deberá acercar, corroborar el estado de conciencia y reconocer lo antes 
posible los datos clínicos de PCS. 

Responder: 

• Inmediatamente el EAR deberá acudir hacia el sujeto, sin esperar la autorización del árbitro o juez 
central; inmediatamente se deberá indicar la suspensión de cualquier actividad deportiva dentro 
del terreno de juego. 

• Comprobar si el sujeto no responde. 

• Pedir ayuda para activar el equipo de emergencia y la actuación del EAR. 

• Posicionar al sujeto en posición decúbito supino (boca-arriba), con importante precaución para la 
manipulación del cuello y vía aérea.  

• Si se comprueba el colapso y PCS del sujeto, se deberán iniciar compresiones torácicas efectivas 
de manera inmediata.  

• Identificar y solicitar un DEA. 

o Se deberá continuar con compresiones torácicas altamente efectivas, de manera 
ininterrumpida. 

o El médico líder del equipo deberá designar o liderar la utilización del DEA. 

o Se deberá lograr la utilización del DEA en menos de 120 segundos, lo cual incrementará la 
supervivencia del sujeto hasta en un 100%, si es utilizado de manera adecuada. 

El EAR deberá de poner en práctica técnicas de reanimación avanzada, toda vez que debe contar 
con la certificación para ello, en su caso serán los paramédicos competentes los responsables de 
ello. 

ARTÍCULO 15.6 Etapas de RCP  

• Identificar al deportista con colapso súbito. 

• Se deberá tomar al jugador por los hombros y estimularlo auditivamente preguntándole si se 
encuentra bien: Si el paciente no responde, deberá colocarse en posición decúbito dorsal, es decir, 
acostado boca arriba.  

• Activación del sistema de emergencia. 

• Iniciar compresiones, el operador se arrodillará al costado del paciente, situando a este sobre una 
superficie rígida. 

• La posición de las manos del rescatador para comprimir el tórax es el centro del cuerpo del 
esternón, entre la línea intermamaria. 

• Una vez apoyada la región tenar de la palma de una mano sobre el esternón, se apoya la otra 
mano sobre la primera y se entrelazan los dedos, levantando los de la mano de abajo para no 
lesionar la parrilla costal.  
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• La frecuencia de las compresiones torácicas debe ser de entre 100 y 120/minuto. La profundidad 
de las compresiones debe ser de ≥50 mm y < 60 mm en adultos, evitando la compresión residual 
del tórax, es decir, permitiendo la re-expansión torácica completa entre compresiones.  

• Se recomienda el relevo del reanimador que realiza las compresiones cada 2 minutos (o cada 200 
compresiones) aproximadamente para evitar la fatiga y el deterioro de la calidad de las 
compresiones torácicas. Si es necesario, el personal que esté aplicando las compresiones 
torácicas podrá ser relevado antes de cumplir el periodo previamente sugerido.  

• Con la vía aérea abierta, se acerca la mejilla del rescatador a la boca y nariz del paciente. A 
continuación, se evalúa la expansión torácica y se evalúan la presencia de los ruidos respiratorios 
y se siente la respiración del paciente en la mejilla del reanimador. 

• En presencia de apnea, el EAR deberá iniciar maniobras avanzadas de cuidado de la vía aérea. 

• Cuando se requiera aplicar ventilaciones a presión positiva por medio de bolsa mascarilla, se 
deberá mantener ventilaciones seriadas cada 6 segundos y mantener compresiones torácicas sin 
interrumpir durante dos minutos.   

• Siempre se deberán de realizar dos minutos de compresiones de alta calidad previas a la 
desfibrilación, ya que esto aumenta las posibilidades de recuperar actividad cardiaca espontánea.  

• En el caso de existir un ritmo desfibrilable, se aplicarán los electrodos transcutáneos para la 
administración de una adecuada descarga eléctrica (siempre verificado que ningún integrante del 
EAR este en contacto con el sujeto) y reiniciar inmediatamente un nuevo ciclo de compresiones 
torácicas de alta calidad.  

• Tras la descarga se reanudarán inmediatamente las compresiones torácicas de alta calidad sin 
evaluar la presencia de pulso arterial. 
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**Tomado del algoritmo de AHA. 2020 

ARTÍCULO 15.7 Jugadores 

• Es recomendable que los jugadores reciban el curso básico de RCP, “Curso sólo con las manos” 
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• En caso de reconocer el PCS de un compañero de juego posicionar al sujeto en posición decúbito 
supino (boca arriba), con importante precaución para la manipulación del cuello y vía aérea e iniciar 
compresiones torácicas efectivas de manera inmediata. 

• Los compañeros deberán permanecer de pie rodeando al jugador lesionado. 

ARTÍCULO 16 Soporte Vital Avanzado (SVA) 

El SVA es el cuarto eslabón de la cadena de supervivencia.  

Para resumir las principales características del soporte vital avanzado se han agrupado en los siguientes 
apartados:  

• Vía aérea avanzada.  

• Accesos Vasculares  

• Drogas Vasopresoras, Drogas Antiarrítmicas, Otras Drogas y manejo del PCS por Actividad 
Eléctrica Sin Pulso  

ARTÍCULO 16.1 Vía aérea avanzada  

El método de ventilación a preferir será la ventilación pasiva mediante intubación oro traqueal como manejo 
más adecuado para la vía aérea en esta etapa. Se recomienda el uso empírico de una FiO2 de 100% tan 
pronto como sea posible, para conseguir saturaciones > de 90%. La frecuencia de ventilaciones será de 1 
ventilación cada 6 u 8 segundos (8 a 10 ventilaciones por minuto) sin pausas en las compresiones.  

ARTÍCULO 16.2 Accesos Vasculares  

La búsqueda de accesos vasculares se iniciará cuando se encuentre el EAR para realizar esta técnica sin 
interrumpir las compresiones torácicas de alta calidad a través de vías venosas periféricas, siendo la 
primera opción los accesos vasculares en las extremidades superiores.  

ARTÍCULO 16.3 Tratamiento farmacológico  

La administración de vasopresores (Adrenalina) debe administrarse lo antes posible cada 3-5 minutos y 
solo cuando se ha verificado ausencia de pulso arterial.  

Las dosis de adrenalina son de 1 mg IV en bolo seguido de 20 ml de Suero Fisiológico IV en bolo.  

Se deben seguir administrando las dosis cada 3-5 minutos (o en cada ciclo) mientras no se logre actividad 
cardiaca espontánea.  

La administración de antiarrítmicos (Amiodarona y Lidocaína) tratamiento de la FV/TV Refractaria, definida 
esta como el ritmo desfibrilable que no recupera actividad cardiaca espontánea luego de 3 ciclos de RCP.  

Se administrará Amiodarona como primera alternativa en dosis de 300 mg (o 5mg/K) IV en bolo seguido 
de 20 ml de Suero Fisiológico IV en bolo.  

Se repetirá una dosis de 150 mg IV en bolo seguido de 20 ml de Suero Fisiológico IV en bolo en el siguiente 
ciclo si no se logra actividad cardiaca espontánea. La lidocaína sólo se recomienda si la Amiodarona no 
está disponible. Se administrará en dosis de 1,5 mg/K en bolo seguido de 20 ml de Suero Fisiológico IV 
en bolo. 

ARTÍCULO 16.4 Otras Drogas y manejo del PCS por Actividad Eléctrica Sin Pulso  



 

18 
 

El manejo del PCS en general es similar para los PCS con Ritmos desfibrilables y no desfibrilables, con 
las diferencias que a continuación se numeran:  

Cuando un jugador sufre en PCS y se utiliza el DEA, este dispositivo es capaz de detectar ritmos 
desfibrilables como: Fibrilación Ventricular (FV), Taquicardia Ventricular sin pulso (TV) y ritmos no 
desfibrilables como: Actividad Eléctrica sin Pulso (AESP) y asistolia, en ambos casos el DEA sólo detecta 
la alteración del ritmo, pero no cuenta con pantalla para mostrar el trastorno del ritmo. 

Los PCS con Ritmos Desfibrilables se desfibrilan con la máxima energía disponible de acuerdo al DEA, 
mientras que los PCS con Ritmos No Desfibrilables no se desfibrilan.  

Los antiarrítmicos no tienen indicación en los PCS con Ritmos no Desfibrilables.  

El PCS con Actividad Eléctrica Sin Pulso (AESP), al igual que la Asistolia, es, en la mayoría de los casos, 
la fase terminal de un PCS por un Ritmo Desfibrilable.  

Estas son condiciones con supervivencia y pronóstico neurológico muy bajos.  

 

ARTÍCULO 17 Responsabilidad del Club 

El Club es en todo momento el responsable de la salud e integridad física de sus jugadores en la 
Competencia. 
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ARTÍCULOS TRANSITORIOS 

 

ÚNICO 

 

El presente Protocolo de Paro Cardíaco Súbito fue aprobado por el Comité Ejecutivo de la FMF el día 24 
de abril de 2026, entrando en vigor en la fecha de su publicación.  
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ANEXOS 

Checklist Paro Cardíaco Súbito FIFA (CPR11) 

Prevención 

1. PCMA: historial médico del jugador (HMJ), historial familiar y examen físico 

2. ECG: 12 derivaciones, en reposo, en decúbito supino; inicialmente + cada año 

3. Ecocardiografía: cuando sea necesario y al menos una vez al inicio de la carrera, prueba de 
esfuerzo cuando sea necesario y en deportistas >35 años 

Planificación + protocolo 

4. Formación y equipamiento 

A. Capacitación anual en RCP + DEA para el personal del equipo y los árbitros  

B. Maletín de urgencias médicas de la FIFA disponible y revisado 

C. Plan médico de emergencia: funciones y responsabilidades asignadas; respuesta de 
campo practicada y ensayada al menos una vez al año 

D. Verificación de las calificaciones del equipo médico en el campo de juego + logística  

E. Verificación de la ubicación de la ambulancia y logística  

Durante el juego + tiempo de espera previo al juego 

5. Bolsa de emergencias médicas FIFA con DEA en posición y comprobado 

6. Equipo médico en el terreno de juego en posición (partidos) 

7. Ambulancia, totalmente funcional, en posición (partidos) 

Ejecución del plan médico de emergencia 

8. Reconocimiento inmediato del jugador colapsado 

A. Asumir PCS si está colapsado y no responde 

B. Actividad convulsiva y/o respiraciones agónicas—PCS 

9. Activación del plan médico de emergencia 

10. Aplicación temprana de RCP y DEA 

A. Iniciar compresiones torácicas 

B. Recuperar, aplicar y utilizar el DEA lo antes posible 

11. Transición temprana planificada al soporte vital avanzado DEA, desfibrilador externo 
automático; RCP, resucitación cardiopulmonar; PCMA, evaluación médica previa a la 
competencia; PCS, paro cardíaco repentino. 
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¿Qué es un plan de acción médica? 

Todas las escuelas, los clubes y las asociaciones directamente relacionadas con el fútbol deberían 
estar preparadas para responder inmediatamente ante el colapso de un futbolista que pueda estar 
sufriendo una PCR (paro cardíaco repentino o PCS).  

Todas estas instituciones deberían contar con un plan de acción médica por escrito en caso de PCR 
con el fin de que la respuesta dada sea eficaz y sistematizada. Este plan debería ensayarse al menos 
una vez al año. Entre los elementos esenciales del plan, hay que incluir el entrenamiento regular de 
los miembros del equipo y de sus responsables y deberá contemplar los siguientes aspectos: 

• Reconocer la PCR; 

• Saber cómo responder en el propio terreno de juego; 
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• Reanimación aplicación de la RCP y el desfibrilador; 

• Petición de ayuda y contacto inmediato con los servicios de urgencia; 

• Retirar del terreno de juego de forma segura y eficaz al futbolista afectado; 

• En todos los partidos, se deberá disponer de una ambulancia con personal capacitado y con 
el equipo médico necesario. 

Información práctica 

• La respuesta rápida puede salvar vidas y las posibilidades de supervivencia se duplican o, 
incluso, se triplican si se actuara con celeridad sabiendo exactamente lo que hay que hacer 
en estos casos. 

• Durante los últimos diez años, falleció un futbolista al mes por PCS. 

• El uso del desfibrilador durante los 120 primeros segundos de una PCS puede incrementar la 
probabilidad de supervivencia hasta un 100 %. 

• La aplicación CPR11 es gratuita y ofrece instrucciones claras y precisas para actuar en caso 
de PCR, utilizar el desfibrilador y transportar al futbolista. Además, está disponible en varios 
idiomas. 
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Repaso para clubes y futbolistas 

− ¿Se han sometido todos los futbolistas al prescriptible examen médico? 

− ¿Conoce las técnicas de reanimación cardiopulmonar para actuar en el caso de PCR en el 
campo? RCP obligatoria / formación en el uso del desfibrilador 

− ¿Cuenta con un plan de acción médica? 

− El plan de acción, ¿define roles y responsabilidades con claridad? 

− ¿Ensaya el plan de acción médica al menos una vez al año? 

− ¿Incluye el plan de acción médica la retirada del futbolista afectado? 

− ¿Dispone de desfibrilador? En caso afirmativo, ¿dónde se encuentra? Deberá estar cerca 
del terreno de juego y ser fácil de localizar. 

− ¿Sabe cómo actuar en caso de PCR o cómo utilizar el desfibrilador? Responder 
correctamente en caso de urgencia solo se puede garantizar con la correspondiente 
formación. 

− ¿Cuenta con el personal y el equipo adecuados? 

Las recomendaciones presentadas en este documento únicamente se pondrán en práctica en los 
torneos de la FIFA y no pretenden constituir en modo alguno un estándar de atención médica. Esas 
recomendaciones no pretenden sustituir la valoración profesional del personal médico y deberán 
interpretarse en función de las necesidades individuales del paciente y los hechos ocurridos y 
circunstancias dadas. 

https://www.fifa.com/es/about-fifa/medical/education-awareness/sudden-cardiac-arrest  

  

 

https://www.fifa.com/es/about-fifa/medical/education-awareness/sudden-cardiac-arrest
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FIFA EVALUACIÓN MÉDICA DE PRETEMPORADA 

(PCMA) 
 
 
JUGADOR: 
 
APELLIDO: ______________________________ NOMBRE: ______________________________ 
 
 
FECHA DE NACIMIENTO: ____________________________________________ (DÍA/MES/AÑO) 
 
 
EQUIPO NACIONAL:______________________________________________________________ 
 
 
CLUB LOCAL: ___________________________________________________________________ 
 
 
PAÍS DEL CLUB: _________________________________________________________________ 
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1. HISTORIAL DE COMPETICIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. HISTORIA MÉDICA 
 
DOLENCIAS ACTUALES Y EN EL PASADO 
 

General No Sí, en las últimas 4 
semanas 

Sí, antes de las 
últimas 4 semanas 

Síntomas gripales 
 

   

Infecciones 
(especialmente virales) 

   

Fiebre reumática 
 

   

Enfermedades 
causadas por el calor 

   

Concusión 
 

   

Alergias a alimentos, a 
insectos 

   

Alergias a 
medicamentos 

   

Corazón y pulmones No en las últimas 4 semanas 
en reposo      durante/después del                              
                           ejercicio 

Antes de las últimas 4 
semanas 
en reposo     durante/después 
                      del ejercicio 

Dolor u opresión en el 
pecho 

   

Falta de aliento (disnea) 
 

   

Asma 
 

   

Tos 
 

   

Bronquitis 
 

   

Palpitaciones / arritmias 
 

   

Otros problemas 
cardíacos 

   

 

 



 

28 
 

Mareos 
 

   

Síncope 
 

   

 no Sí, en las últimas 4 
semanas 

Sí, antes de las 
últimas 4 semanas 

Hipertensión 
 

   

Soplo cardíaco  
 

   

Perfil lipídico anormal 
 

   

Convulsiones, epilepsia  
 

   

Se le recomendó 
abandonar el deporte  

   

Se fatigó más 
rápidamente que sus 
compañeros de equipo 

   

Diarreas  
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3. EXAMEN FÍSICO GENERAL 

Altura: ___________cm / ___________pulgadas                                    PESO: ___________kg / ___________lbs 

Glándula tiroides 
 

                                  normal                                   anormal  

Ganglios linfáticos / bazo 
 

                                 normales                                   anormales  
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8.  

Nombre del médico que realizó el examen: 

Dirección:    
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Maletín Cardíaco en banca LIGA MX 

 

 

Maletín Cardíaco en ambulancia LIGA MX 

Primer compartimiento 
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Segundo compartimiento 

 

 

 

 

 
Tercer compartimiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuarto compartimiento 
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PROTOCOLO DE PARO CARDÍACO SÚBITO 

FORMATO DE VERIFICACIÓN 
 

Por este medio, hacemos constar que la ambulancia de emergencias médicas ubicada en el estadio para 
el partido ________________________________, de la Jornada ___, del Torneo ______________, 
consta cuando menos del siguiente equipo médico, de conformidad con el Protocolo de Paro Cardíaco 
Súbito, aprobado en Asamblea de Socios del 23 de abril de 2026: 

Maletín Cardíaco en ambulancia LIGA MX 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Asimismo, cuenta con desfibrilador en funcionamiento y los medicamentos vigentes de conformidad con 
su fecha de caducidad. 

Finalmente, los paramédicos cuentan con la certificación vigente de reanimación cardiopulmonar. 

 

_______________________________________________ 

Nombre completo y firma del Responsable de Operaciones del Club 

Firma de enterado, de que ha designado a las personas que conforman el EAR, que conoce las rutas 
de traslado de emergencia y el hospital designado para atención de paro cardíaco súbito y 
conmoción cerebral: 

 

Nombre completo y firma del Médico del 
Club Local 

 

Nombre completo y firma del Médico del Club 
Visitante 
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REQUISITOS DE REGISTRO 
 
Certificados Protocolos Médicos LIGA MX 
 
Médico de Club Primeros Equipos Varonil y Femenil 
Certificado Protocolo de Conmoción Cerebral 
Constancia de Actualización del Protocolo de Conmoción Cerebral 
Certificado de Protocolo de Paro Cardíaco Súbito 
Certificado Vigente Curso de ACLS o Constancia de Inscripción 
Para médicos no registrados previamente Cédula Médico del Deporte o equivalente validado por el 
SNF 
 
Resto de Cuerpo Médico (incluyendo médicos de otras categorías) 
Certificado Protocolo de Conmoción Cerebral 
Constancia de Actualización del Protocolo de Conmoción Cerebral 
Certificado de Protocolo de Paro Cardíaco Súbito 
Certificado Vigente Curso de BLS o Constancia de Inscripción 
Kinesiólogos y Fisioterapeutas no registrados previamente Licenciatura validada por el SNF 
 
Preparadores Físicos 
Certificado Curso EPTS 
Certificado Vigente Curso de RCP o Constancia de Inscripción 
 
Enlaces de los Cursos y Actualizaciones: 
https://citec.futbol/campus-virtual/  
https://citec.futbol/campus-virtual/courses/protocolo-de-conmocion-cerebral-en-el-futbol/  
https://citec.futbol/campus-virtual/courses/paro-cardíaco/  
https://citec.futbol/campus-virtual/courses/actualizacion-pcc/  
 
Para el registro de jugadores y jugadoras: 
 
• Captura de la interpretación de la prueba de esfuerzo de todos los jugadores y jugadoras que 

integran la plantilla de cada una de las categorías participantes exceptuando aquellos 
jugadores o jugadoras a los que se haya realizado la prueba en el Clausura 2025. 

• En el caso de los primeros equipos varonil y femenil deberán además contar con la 
interpretación del ecocardiograma de cada jugador y jugadora exceptuando aquellos 
jugadores o jugadoras a los que se haya realizado la prueba en el Clausura 2025. 

• Para el resto de las categorías y EXPANSIÓN MX la interpretación de electrocardiograma de 
cada jugador exceptuando aquellos jugadores o jugadoras a los que se haya realizado la 
prueba en el Clausura 2025. 

• Perfil cognitivo SCAT6 de los nuevos integrantes en la plantilla de jugadores de todas las 
categorías. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://citec.futbol/campus-virtual/
https://citec.futbol/campus-virtual/courses/protocolo-de-conmocion-cerebral-en-el-futbol/
https://citec.futbol/campus-virtual/courses/paro-cardiaco/
https://citec.futbol/campus-virtual/courses/actualizacion-pcc/
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Elaborado por la Comisión Médica de la FMF 

con el apoyo de: 

Dr. José David Cuenca Rivas (Médico Especialista PCC) 

 

Instituto Nacional de Cardiología, Ignacio Chávez. 

• Dr. Jorge Daniel Sierra Lara Martínez. 
• Mtro. Martín Filiberto Esquivel Rodríguez. 
• Dr. Rodrigo Gopar Nieto. 
• Dr. Carlos Sierra Fernández. 
• Dr. Manlio Márquez Murillo. 
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