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Prologo

Esta guia clinica de evaluacidn cardiovascular previa a la practica deportiva en edades pedidtricas estd
dirigida a todos los profesionales sanitarios que desarrollan su labor asistencial tanto en centros de
atencién primaria como en centros especializados donde se ofertan servicios médicos deportivos,y en
esencia nace con el objetivo principal de servir como herramienta para la proteccién de la salud de los
jovenes deportistas mediante la deteccion precoz de la patologfa cardiaca en las primeras etapas de la
vida de los nifios/as que comienzan a practicar actividades fisico-deportivas.

En la elaboracidn de esta guia ha participado un equipo pluridisciplinar de profesionales de la salud con
experiencia en los diferentes aspectos y patologias, aunando la experiencia adquirida por los médicos
especialistas (cardidlogos, pediatras, médicos del deporte) y recogiendo la gran mayoria de las reco-
mendaciones oficiales de los organismos de referencia y las obras especializadas en la materia.

Esta gufa proporciona una herramienta actualizada, sucinta y directa para su aplicacion en el recono-
cimiento predeportivo en nifios y adolescentes vy pretende ser un documento de uso frecuente, que
proporcione esquemas, tablas, figuras, informes y cuestionarios orientados a facilitar la tarea de los
diferentes profesionales sanitarios ante situaciones habituales de la clinica diaria con un abordaje emi-
nentemente prdctico de los problemas que acontecen durante la evaluacion cardiovascular previa a la
practica deportiva en la edad pedidtrica.

Desde el Consejo Superior de Deportes deseamos expresar a todos los autores nuestro agradeci-
miento por su trabajo y esfuerzo en la realizacion de esta gufa y estamos convencidos de que este
trabajo supone un avance en el objeto de estudio y una ayuda para todos los profesionales en la pro-
teccion de la salud del deportista joven.
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Abreviaturas

AF: antecedentes familiares.

AP: antecedentes personales.

AHA: American Heart Association (Asociacién Americana de Cardiologial.
AV: auriculoventricular.

CcC: cardiopatia congénita.

COl: Comité Olimpico Internacional.

D/MAVD:  displasia/ miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho.
ECGC: electrocardiograma.

ECV enfermedad cardiovascular.

ESC: Furopean Society of Cardiology (Sociedad Europea de Cardiologia).
HTA: hipertension arterial.

IMC: indice de masa corporal.

lom: latidos por minuto.

mm: milimetros.

MCD: miocardiopatia dilatada.

MCH: miocardiopatia hipertréfica.

MS: muerte sibita.

MSC: muerte sUbita cardiaca.

mV: milivoltio.

p: percentil.

SEC: Sociedad Esparicla de Cardiologia.

SECPCC:  Sociedad Espariola de Cardiologia Pedidtrica y Cardiopatias Congénitas.
seg: segundos.

SQTL: sindrome de QT largo.

SQTC: sindrome de QT corto.

TA: tensién arterial.

TAD: tensién arferial diastélica.

TAS: fensién arterial sistélica.

TVPC: taquicardia ventricular polimérfica catecolaminérgica.

WPW: Wolf-Parkinson-White.

VD: ventriculo derecho.

VI: ventriculo izquierdo.

Guia Clinica de Evaluacién Cardiovascular Abreviaturas
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1. Introduccion

El reconocimiento cardiovascular predeportivo en nifios y adolescentes en nuestro pais se
realiza actualmente en diversos centros (atencidn primaria, atencidn especializada, servicios
médicos deportivos, centros deportivos publicos y privados) y con la implicacidon de diversos
profesionales (pediatras generales, médicos de familia, médicos especialistas en medicina de-
portiva, cardidlogos, cardidlogos pedidtricos), lo que unido a la inexistencia de una normativa
comun, motiva inevitablemente una gran variabilidad en la prdctica clinica.

El objetivo principal de esta Guia Clinica es proporcionar informacion relevante y uniforme a
fin de disminuir la variabilidad del reconocimiento cardiovascular predeportivo y mejorar la
deteccidn de patologia cardiaca de riesgo para la practica deportiva. Asimismo, se facilita infor-
macidn para las familias y recomendaciones de prdctica deportiva para los nifios y adolescen-
tes portadores de cardiopatias.

Para la elaboracién de esta Guia Clinica se ha seleccionado un grupo de expertos de los Gru-
pos de Trabajo «Cardiologia Clinica»(*) y «Arritmias y Electrofisiologfa»(**) de la Sociedad
Espanola de Cardiologia Pedidtrica y Cardiopatias Congénitas (SECPCC), una experta de la
Subdireccién General de Deporte y Salud del Consejo Superior de Deportes (¥#*) y tres
revisores expertos externos (****). Se ha realizado una busqueda bibliogréfica en diferentes
bases de datos: PubMed, EMBASE, Cochrane y Web of Science sobre el reconocimiento pre-
deportivo en nifios y adolescentes con la estrategia «physical examination AND sports AND
screening» sin establecer criterios de cobertura temporal. Posteriormente se ha resumido la
informacion obtenida y se han redactado unas recomendaciones fruto del consenso del Gru-
po de Trabajo «Cardiologia Clinica», con la revisién final a cargo de los expertos externos.

Guia Clinica de Evaluacion Cardiovascular Introduccidn
previa a la préctica deportiva en pediatria
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2. Antecedentes

Se define muerte subita cardiaca (MSC) como la muerte natural que ocurre de manera
inesperada por una causa cardiaca (conocida o no) durante la hora siguiente al inicio de
los sintomas'~.

Si bien no existe consenso, la definicién mas aceptada de evento cardiovascular relacionado
con ejercicio fisico se refiere a aquel cuyos sintomas habian comenzado durante o hasta una
hora después de haber realizado ejercicio fisico®. En los jévenes, a diferencia de los adultos, es
relativamente frecuente que no existan prédromos™.

La incidencia de MSC en menores de 35 afios oscila entre 0,3-3,6/100.000 personas/afio® '
con un claro predominio en varones (relacidn 5-10:1)'""21*17 aumentando la incidencia con-
forme aumenta la edad'*'® El 90% de las MS son de origen cardiovascular'®?!. No obstante, es
probable que la incidencia de la MSC esté subestimada, dada la ausencia de adecuados siste-
mas de registro nacionales e internacionales®’. La incidencia de MSC relacionada con el gjerci-
cio fisico en deportistas jévenes oscila entre 5-10 casos/millén/afio'*'8% habiéndose descrito
recientemente en Estados Unidos en estudiantes con edades comprendidas entre los |7 vy los
23 afnos, una incidencia de 1:43.000/afio*". El mismo trabajo muestra un riesgo 3 veces superior
en individuos de raza negra en comparacion con la raza blanca. Ademds, un amplio estudio
prospectivo realizado en Francia en el perfodo 2005-2010 describié que el 90% de los casos
de MS relacionada con la practica deportiva se produjo en el dmbito del deporte recreativo'®,
Diversos trabajos han mostrado una prevalencia de anomalfas cardiovasculares que predispo-
nen a jovenes deportistas a MSC en torno al 0,3%'3%%,

Un amplio estudio realizado en Htalia por Corrado et al.'® concluyd que el deporte de compe-
ticidn aumenta 2,5 veces el riesgo de MS en adolescentes y adultos jévenes, al actuar como
desencadenante de parada cardiaca sobre anomalias cardiovasculares subyacentes. Otros tra-
bajos han corroborado tal apreciacién®-,

Ademads, cabe resaltar que la mayoria de los trabajos se refieren a nifios y jovenes de entre |2
y 35 afos, con escasas referencias a escolares de menos de |2 afios de edad '3,

Las principales causas de MSC en deportistas jovenes (menores de 35 afios) son miocardio-
patfas (hipertrdfica -MCH-, displasia/miocardiopatia arritmogénica del VD -D/MAVD-, dilatada
-MCD-) y anomalias congénitas de las arterias coronarias*'*'*'¢3 Otras menos frecuentes son
canalopatias (sindrome de Brugada, sindrome QT largo -SQTL-, sindrome QT corto -SQTC-,
taquicardia ventricular polimdrfica catecolaminérgica -TVPC-), sindromes de preexcitacidn

Guia Clinica de Evaluacion Cardiovascular Antecedentes
previa a la préctica deportiva en pediatria
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tipo Wolff-Parkinson-White (WPW) u otros, valvulopatias (estenosis adrtica, prolapso mitral),
diseccién/ruptura adrtica en el contexto de sindrome de Marfan, miocarditis y commotio cor-
dis'21%163637 También se han descrito casos de fibrosis miocardica (como posible secuela de
miocarditis)® y aterosclerosis coronaria precoz”.

Existe consenso general en la necesidad de realizar un cribado predeportivo, aunque con
enormes divergencias en cuanto a los protocolos y a las bases legales en distintos paises®”*.
Las principales guias han sido elaboradas por la American Heart Association (AHA)**, la Euro-
pean Society of Cardiology (ESC)" y el Comité Olimpico Internacional (COI)*.Todas incluyen
cuestionarios mds o menos exhaustivos en cuanto a anamnesis, antecedentes personales (AP)
y familiares (AF), ademds de una minuciosa exploracidn fisica. Las controversias se dan en la
realizacion o no de un electrocardiograma (ECG) de forma sistemadtica, y en el personal encar-
gado de realizar el reconocimiento. En Estados Unidos se permite que éste sea llevado a cabo
por personal no médico e incluso no sanitario, y no se aconseja la realizacidn rutinaria de ECG.
En Europa se aboga por que el responsable sea personal médico con formacion especifica en
medicina deportiva, y se recomienda la realizacion rutinaria de ECG. La inmensa mayoria de
autores** recomiendan incluir el ECG en la sistemdtica de la evaluacién predeportiva, mien-
tras que la AHA argumenta para no incluirlo su baja especificidad, alto coste econémico y la
dificultad de implicar a los médicos en la realizacion de reconocimientos médicos de despista-
je cardiovascular. En Espafia disponemos de las Guias de Practica Clinica de la Sociedad Espa-
fiola de Cardiologia (SEC) sobre la actividad fisica en el cardiépata®, y del sistema de recono-
cimientos médicos para la practica del deporte elaborado por el Consejo Superior de
Deportes™. Aunque pueden ser aplicados a nifos, no fueron disefiados especificamente para
este grupo de edad, y habitualmente no se realizan en el dmbito de las revisiones predeporti-
vas pedidtricas en nuestro pais.

Antecedentes
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3. Marco legal

Tanto en Estados Unidos como en la mayorfa de paises europeos, existe la recomendacion a
través de las Sociedades Cientificas implicadas** de realizar reconocimientos previos a la
prdctica de deporte de competicidn, aunque sin soporte legislativo. En Italia existe un Decreto
desde el afio 1982 que obliga a realizar dichos reconocimientos por parte de médicos con
formacion especffica, incluyendo de forma sistemdtica un ECG®.

En Espafia, en 2006 se produce la entrada en vigor de la Ley Orgdnica de proteccidn de la
salud y de lucha contra el dopaje en el deporte®, que determina, respecto a los reconocimien-
tos médicos, que se deben «proponer los que deben realizarse en cada modalidad deportiva,
indicando los estandares que, respectivamente, deben cumplir». El Real Decreto 641/2009®
otorgaba a la Comisidn de Control y Seguimiento de la Salud y el Dopaje (CCSSD) la prerro-
gativa para realizar reconocimientos médicos, con cardcter previo a la expedicion de la corres-
pondiente licencia federativa, en aquellos deportes que se considere necesario para una mejor
prevencion de los riesgos para la salud de sus practicantes. Asf, la Subdireccién General de
Deporte y Salud del Consejo Superior de Deportes, constituyd en octubre de 2009 el Grupo
de Trabajo sobre Reconocimientos Médico-Deportivos. Este Grupo de Trabajo elabord un
protocolo de reconocimiento bdsico cuyo objetivo fundamental inicial fue la deteccidn de las
patologias causantes de MS™.

En junio de 2013, entrd en vigor la Ley Organica 3/2013%, de proteccion de la salud del de-
portista y lucha contra el dopaje en la actividad deportiva. Se reproduce a continuacion el
articulo 46 de esta Ley («De los reconocimientos médicos»):

|. LaAgencia Espafiola de Proteccién de la Salud en el Deporte determinard, progresivamente,
la obligacidn de efectuar reconocimientos médicos con cardcter previo a la expedicion de la
correspondiente licencia federativa, en aquellos deportes en que se considere necesario para
una mejor prevencion de los riesgos para la salud de sus practicantes.

2. Mediante la redlizacién de estos reconocimientos médicos se pretende proteger la salud del
deportista en relacién a la actividad deportiva. En el disefio de los reconocimientos y en la
aplicacién a cada modalidad deportiva se tendrdn en cuenta:

a) Las caracteristicas de la modalidad deportiva que vaya a practicar.

b) El esfuerzo y demds condiciones fisicas que exija la prdctica de la modalidad deportiva
correspondiente.

c) Las condiciones ambientales en las que se practique.

Gufa Clinica de Evaluacién Cardiovascular Marco legal
previa a la préctica deportiva en pediatria
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d) Las necesidades especificas de mujeres y hombres, de los menores de edad y de personas
con discapacidad.

3. La obligacidn prevista en este articulo y las modalidades y alcance de los reconocimientos se
determinardn reglamentariamente.

Esta Ley regulara los reconocimientos previos a la actividad deportiva en el deporte federado.
No obstante, no existe en la actualidad legislacion ni previsidn reguladora alguna que aborde
los reconocimientos previos a la actividad deportiva no federada, como puede ser el deporte
local, municipal o escolar. En ninguna Comunidad Autdnoma de nuestro pais existe obligatorie-
dad de obtener el certificado de aptitud médica para la practica deportiva, siendo las federa-
ciones deportivas quienes tienen la potestad de poder exigirlo®.

Marco legal
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4. Objetivos

—  Objetivo principal: detectar anomalfas cardiovasculares que puedan constituir un riesgo
vital o de enfermedad para el nifio y el adolescente durante la practica deportiva.

—  Objetivos secundarios:

I. Determinar la aptitud del nifio y el adolescente para practicar deporte desde el pun-
to de vista cardiovascular.

2. Promover un reconocimiento cardiovascular predeportivo estandarizado en todo el

territorio nacional.

Determinar la eficacia del reconocimiento cardiovascular predeportivo en Espaia.

4. Alargo plazo, promover un cambio en la legislacion a nivel tanto de las Comunidades
Autdnomas como estatal, con el fin de implantar la obligatoriedad de realizar un re-
conocimiento predeportivo en niflos y adolescentes en Espafia.

w

Gufa Clinica de Evaluacién Cardiovascular Objetivos
previa a la préctica deportiva en pediatria
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5. Criterios de inclusion, periodicidad
y equipo examinador

5.1. Criterios de inclusion

Todos aquellos individuos en edad pedidtrica que practiquen o vayan a practicar deporte de
competicion en cualquier disciplina deben ser sometidos al reconocimiento cardiovascular
bdsico que se detalla en este documento.

Nuestra recomendacidn es incluir nifios y adolescentes desde los 6 hasta los |6 afios de edad,
si bien el término «edad pedidtrica» presenta variaciones entre los distintos centros de asisten-
cia sanitaria, con un limite superior que en general oscila entre los 4-18 afios. Cada profesional
asumird los niflos y adolescentes seglin el rango de edad que asista de forma habitual.

El reconocimiento estd indicado en cualquier disciplina deportiva. No obstante, al tratarse de
un programa de implantacion nuevo y ser muy amplia la poblacion diana, se priorizara el grupo
de mayor edad (al haberse descrito incidencia superior de MSC en deportistas de mayor
edad'?),y también en funcidn del deporte practicado (basado en la clasificacién de Mitchel JH®").
Se considera que deben evaluarse antes aquellos nifios y adolescentes que practiquen depor-

tes con componente dindmico alto, y también aquellos en que exista riesgo incrementado en
caso de sincope (TABLA 1).

Gufa Clinica de Evaluacién Cardiovascular Criterios de inclusidn, periodicidad y equipo examinador
previa a la préctica deportiva en pediatria
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TABLA 1. Priorizacién para realizar el reconocimiento cardiovascular bésico previo a la actividad deportiva en
nifios y adolescentes. Se considera como nivel de priorizacion 1.°, la practica de deportes con componente
dinamico alto (a) y/o con riesgo vital en caso de sincope (b). (modificado de Mitchel JH el al.t')

Nivel de priorizacién

Deportes

Artes marciales (a)

Atletismo fondo (al)

Atletismo marcha (a)

Atletismo medio fondo [a)
Atletismo velocidad (a)

Atletismo pruebas combinadas (a)
Automovilismo (b)

Badminton (a)

Balonmano (a)

Futbol americano (a)
Gimnasia artistica (b)
Hipica (b)

Hockey hielo (a)

Hockey hierba (a)
Motociclismo (b)
Natacién (a) (b)
Orientacién (a) (b)
Patinaje velocidad (a) (b)

Baloncesto (a) Pelota (a)

1.° Boxeo (a) (b) Piraguismo (a)
Buceo (b) Remo (a)
Ciclismo (a) (b) Rugby (a)
Escalada (b) Saltos de esqui (b)
Esqui acudtico (b) Snowboard (b)
Esquf alpino (b) Squash (a)
Esqui de fondo clasico (a) (b) Surf (b)
Esqui de fondo skating (al Tenis (a)
Esqui de travesia (a) (b) Voleibol (a)
Futbol (al) Waterpolo (a)

Windsurf (b)

Atletismo lanzamientos Lucha
Atletismo saltos Patinaje artistico
Béisbol Petanca
Billar Softbol

2° Bolos Tenis de mesa
Esgrima Tiro con arco
Gimnasia ritmica Tiro olimpico
Golf Vela
Halterofilia

5.2. Periodicidad del reconocimiento

Debe realizarse un reconocimiento inicial, repitiendo el mismo cada 2 afios. Nuestra recomen-
dacidén se encuentra en consonancia con los protocolos vigentes de la ESCY, del COI*®y de la
Subcomisidn de proteccidn de la salud de la Comisién de Control y Seguimiento de la Salud vy
el Dopaje del Consejo Superior de Deportes.

5.3. Equipo examinador

El médico responsable debe tener demostrada aptitud en la valoracién cardiovascular de nifios
y adolescentes, siendo fundamental un profundo conocimiento de la interpretacién del ECG
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en este grupo de edad. Ello estd en consonancia con el protocolo de la ESCY, que recomienda
un alto nivel de especializacion. Consideramos que los profesionales mds adecuados para rea-
lizar estas evaluaciones son los siguientes: cardidlogos pedidtricos, cardidlogos, médicos del
deporte, pediatras y médicos de familia. Cada especialista valorard la necesidad de realizar
formacion especifica adicional. A tal efecto, se realizardn cursos de formacidn desde las Socie-
dades Cientificas y organismos oficiales implicados, con el objetivo de ampliar el personal
médico cualificado para realizar estas revisiones.
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6. Evaluacion cardiovascular previa
a la practica deportiva en pediatria

La Gufa Clinica incluye: datos de filiacién e informacién general, AP AF, anamnesis, exploracion
fisica y ECG de reposo. Finalmente se genera un informe que se entrega por duplicado (para
la familia y el club deportivo). Se ha elaborado un documento informativo (ANEXO 2) para
entregar a las familias previo al reconocimiento.

6.1. Filiaciéon e informacion general

Se registran diversos datos de filiacidn, incluyendo un ndmero de teléfono de contacto con la
finalidad de facilitar el seguimiento de los nifios. La edad se refiere a afios cumplidos en el
momento del reconocimiento. También se registra informacion relativa a la practica deportiva.
En el apartado «Horas de practica deportiva semanal» se incluirdn tanto las horas de entrena-
miento como el tiempo de competicion, considerando todos los deportes de competicion
que practique. Por Ultimo, se registran el médico responsable, especialidad y el Centro Médico
donde se realice el examen.

6.2. Antecedentes personales

Se deben investigar los siguientes AP por la posibilidad de que indiquen la presencia de enfer-
medad cardiovascular (ECV):

6.2.1.  Soplo cardiaco*644°

Si refiere la deteccién previa de un soplo cardfaco, es importante establecer si ha sido estudia-
do, siendo ideal que la familia aporte el correspondiente informe. Si se constata que se trata
de un soplo funcional o inocente, no se considera un hallazgo patoldgico. Si el soplo traduce la
presencia de una cardiopatia, se seguirdn las recomendaciones que constan en el apartado /
de esta Gufa seguin el diagndstico establecido.

Gufa Clinica de Evaluacién Cardiovascular Evaluacién cardiovascular previa a la préctica deportiva en pediatria
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6.2.2. Hipertensién arterial*484°

Se debe recoger si se han realizado pruebas complementarias y si ha precisado o precisa tra-
tamiento farmacoldgico. La decisidn en cuanto a la necesidad de ampliar el estudio cardiovas-
cular y acerca de las recomendaciones sobre la préctica deportiva se tomard de acuerdo con
lo indicado en el apartado 6.5.2. de esta Guia, siguiendo las recomendaciones que constan en
el apartado 7 de la misma.

6.2.3. Medicacién

Se debe indagar acerca de la toma de medicacion habitual actualmente o en los 2 Ultimos
afos®, considerando uUnicamente tratamientos farmacoldgicos prolongados, con el objetivo de
identificar medicaciones con potenciales efectos adversos cardiovasculares. La decisidn en
cuanto a la necesidad de ampliar el estudio cardiovascular y acerca de las recomendaciones
sobre la practica deportiva deberd individualizarse en cada caso.

6.2.4. Crisis convulsivas no aclaradas?®

La importancia de este punto radica en que en ocasiones, estos episodios se deben a eventos
arritmicos potencialmente letales®. Las crisis epilépticas confirmadas no se incluyen en este
apartado. En caso de referir crisis convulsivas no aclaradas, no se deben emitir las recomenda-
ciones sobre la prdctica deportiva hasta completar el estudio dirigido principalmente a descar-
tar la presencia de arritmias (incluird ECG, ecocardiografia y Holter ECG; valorando la realiza-
cidn de ergometria, RM cardiaca u otras pruebas mds especificas si los estudios anteriores no
mostrasen hallazgos patoldgicos).

6.2.5. Otras enfermedades

En Ultimo lugar se debe indagar sobre la presencia de cualquier enfermedad que el nifio/ado-
lescente o su familia perciban como limitante para la practica deportiva. La decision en cuanto
a la necesidad de ampliar el estudio cardiovascular y acerca de la concesion de la aptitud de-
portiva deberd individualizarse en cada caso.

6.3. Antecedentes familiares

Hasta en el 40% de los casos de MSC existen AF®. Por ello se deben investigar los siguientes
AF pues pueden permitir detectar la presencia o el riesgo de desarrollo de ECV. A efectos de
esta Gufa, tendremos en consideracion a los familiares de primer grado (padres y/o hermanos),
individualizando en cada caso la necesidad de considerar también a familiares menos directos.
Se sintetizan en la TABLA 2 las recomendaciones de estudio cardiovascular segin los AF, no
siendo permitido al nifio practicar deporte de competicion hasta completar el estudio.

6.3.1. Cardiopatias congénitas

Aunque sdlo el 6% de las cardiopatfas congénitas (CC) se debe a anomalias genéticas identifi-
cables, se sabe que el riesgo de tener CC aumenta cuando al menos uno de los padres o
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hermanos son portadores de una CC®%* Existen causas genéticas probadas con herencia co-
nocida (sindromes, enfermedades monogénicas)®* y formas familiares de CC en las que los
factores genéticos tienen una gran penetrancia y para identificarlos es necesario llegar hasta los

parientes de segundo o tercer grado y tomar en cuenta las anomalias extracardiacas®*.

6.3.2.  Muerte sibita precoz

El 27% de los casos de MSC referia AF de MSC en <50 afos®. Se considera este limite de edad
para considerar MS precoz ya que al aumentar la edad aumentan también los factores de ries-
go asociados con la aparicidn y desarrollo de cardiopatia isquémica. A efectos de esta Guia, se
considera AF positivo cuando el fallecimiento precoz se ha producido por MS de origen car-
diovascular o desconocido.

6.3.3.  Enfermedad cardiovascular precoz

Se considera precoz cuando sobreviene antes de los 50 afios. Existen formas familiares de ECV
que pueden predisponer al desarrollo de MSC®%6€2,

Se debe indagar en este apartado acerca de AF de alteraciones lipidicas, siendo las mds fre-
cuentes la hipercolesterolemia familiar y la hiperlipemia familiar combinada, ambas de herencia
autosdmica dominante. Aungue la mayorfa de eventos cardiovasculares debidos a dislipemias
se da en adultos, se ha demostrado que el proceso de aterosclerosis comienza en la infancia®.
Deben sospecharse dislipemias ante AF de enfermedad coronaria precoz o dislipemias, de-
biéndose realizar en estos casos un perfil lipidico en ayunas a partir de los 2 afios de edad (si
es normal, se repetird cada 3-5 afios). Actualmente, no existe consenso acerca del cribado
universal de todos los nifios®” .

6.3.4. Miocardiopatias

En caso de AF de miocardiopatias en familiares de primer grado, se recomienda realizar el
estudio de despistaje cardiovascular’™® recogido en la TABLA 2.

6.3.5. Arritmias y/o trastornos arritmogénicos

Los trastornos eléctricos suponen una de las causas mds frecuentes de MSC, pero en la
mayoria de los casos su penetrancia es incompleta y la expresién muy variable®'. Se debe
realizar seguimiento a los familiares de primer grado tras una evaluacién inicial normal, ya
que muchas de las arritmias con componente hereditario se caracterizan porque su pene-
trancia estd relacionada con la edad”!. A efectos de esta Guia, se considera AF positivo el
que padres y/o hermanos hayan presentado arritmias que hayan requerido tratamiento, o si
se ha diagnosticado algin tipo de canalopatia (SQTL, SQTC, sindrome de Brugada, TVPC)
en los mismos.
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6.3.6. Sindrome de Marfan

En la evaluacidn cardiovascular predeportiva se debe interrogar sobre la presencia de AF del
sindrome de Marfan, ya que estos pueden estar presentes en el /5% de los casos. El hallazgo
positivo obliga a buscar minuciosamente estigmas de esta entidad en el nifio, como se detalla
en el apartado 6.5.6.

TABLA 2. Estudio cardiovascular recomendado segin los antecedentes familiares?07274

Antecedente familiar Estudio cardiovascular

CC 1, 2.

MS precoz 1, 2, analitica sanguinea con perfil lipidico. Valorar 3, 4.
ECV precoz 1, 2, analitica sanguinea con perfil lipidico. Valorar 3, 4.
Miocardiopatias: (*)

MCH 1, 2.

MCD 1, 2. Si trastornos de conduccién en probando: 3.
D/MAVD 1,2, 3.

MCR 1, 2. Si trastornos de conduccién en probando: 3.
MCNC 1, 2.

Arritmias y/o trastornos arritmogénicos 1, 2. Valorar 3, 4.

Sindrome de Marfan Busqueda minuciosa de estigmas en el nifio.

I.ECG; 2. Ecocardiografia; 3. Holter ECG; 4. Ergometria.

(*) Para confirmar el diagndstico, o si existe firme sospecha de miocardiopatia ain con ausencia de hallazgos patoldgicos en las pruebas
realizadas como parte del cribado inicial, estd indicada la realizacién de RM cardfaca.

CC: cardiopatfa congénita. D/MAVD: displasia/ miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho. ECV: enfermedad cardiovascular.
MCD: miocardiopatia dilatada. MCH: miocardiopatia hipertréfica. MCNC: miocardiopatia no compactada. MCR: miocardiopatia restrictiva.
MS: muerte subita.

6.4. Anamnesis

La anamnesis debe estar dirigida a identificar los sintomas que pueden hacer sospechar la pre-
sencia de una ECV potencialmente letal*. Se debe interrogar acerca de los siguientes sintomas:

6.4.1. Dolor precordial’>””

El dolor precordial rara vez se debe a una causa cardfaca en la edad pedidtrica. La anamnesis
va dirigida fundamentalmente a identificar a aquellos pacientes con sintomatologfa secundaria
a isquemia coronaria (dolor opresivo, acompafiado de sintomatologia vegetativa y que interfie-
re inequivocamente con la actividad que se estd realizando). Un dolor precordial de estas ca-
racteristicas que aparece preferentemente durante o después de la realizacion de ejercicio fi-
sico intenso, sobre todo en varones (dado el mayor nivel de esfuerzo que suelen llegar a
alcanzar), obliga a descartar isquemia coronaria (origen andmalo de una arteria coronaria,
enfermedad de Kawasaki con afectacidon coronaria) y requiere valoracidn cardiovascular espe-
cializada (ecocardiografia y ECG; valorar ergometria y Holter ECG).

Evaluacion cardiovascular previa a la practica deportiva en pediatria
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6.4.2. Sincope o presincope

El sincope o presincope vasovagal tiene unas caracteristicas clinicas tipicas habitualmente faciles
de identificar: desencadenado por ortostatismo, angustia emocional, miedo, dolor o fobia a la
sangre, entre otros; precedido de sintomas de disminucidn de flujo cerebral (visién borrosa,
debilidad) y de activacion autondmica (sudoracidn, palidez, nduseas); pérdida de conciencia
breve (menos de 15-30 segundos); ausencia de dafio corporal a consecuencia de la caida;
recuperacion inmediata en posicion de decubito.

Es necesario prestar especial atencidn a los sincopes que se alejan de ese perfil: inducidos por
ejercicio o situaciones de estrés intenso; ausencia de prodromos; pérdida de conciencia pro-
longada; clinica neuroldgica asociada que sugiera isquemia cerebral prolongada (rigidez y/o
movimientos clénicos de extremidades durante mds de |5-30 segundos). Ademas, las circuns-
tancias en que se produjo el episodio sincopal atipico pueden sugerir una patologia cardiaca
especifica:

—  Durante el gjercicio fisico o después del mismo: MCH, lesiones obstructivas, SQTL, TVPC,
D/MAVD, origen andmalo de las arterias coronarias.

—  Durante situaciones de estrés o emociones intensas: SOTL, TVPC.

— Nadando (casi-ahogamiento): SQTL, TVPC.

—  Desencadenado por estimulos auditivos: SQTL.

—  Desencadenantes con predominio vagal: sindrome de Brugada.

Todo sincope atipico que sugiera cardiopatfa de base requiere valoraciéon cardiovascular previa
a la emision de las recomendaciones sobre la préctica deportiva (ECG y ecocardiografia; valo-
rar ergometria, Holter ECG y RM cardiaca). Ante la firme sospecha de sincope cardiogénico vy
la ausencia de hallazgos patoldgicos en los estudios realizados, estarfan indicadas otras pruebas
mas especificas en unidades especializadas en arritmias y/o miocardiopatias.

6.4.3. Palpitaciones’ 8081

Las palpitaciones en la edad pedidtrica son generalmente benignas v, de hecho, no estan inclui-
das en el cribado preparticipacion deportiva de la AHA. Sin embargo, en raras ocasiones
pueden ser sintoma de presentacion de arritmias ventriculares potencialmente letales. En estos
casos, se trata habitualmente de palpitaciones inducidas por ejercicio fisico intenso y/o situacio-
nes de estrés (SQTL, TVPC, D/IMAVD, MCH) y suelen ir acompafiadas de otros sintomas que
reflejan la repercusién hemodindmica del episodio (especialmente sincope; también: taquicar-
dia intensa, dolor precordial, sudoracidn, nduseas, disnea). Ante la sospecha de arritmias, debe
realizarse estudio cardiovascular completo (ECG, ecocardiografia y Holter ECG,; valorar ergo-
metria).

6.4.4. Disnea de esfuerzo’”:82.83

En la mayor parte de los casos, la disnea de esfuerzo o fatigabilidad aumentada es debida a
falta de entrenamiento o a patologia respiratoria (asma de esfuerzo). Sin embargo, también
puede obedecer a patologia cardiaca de base: es el sintoma de presentacién mds frecuente en
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pacientes con MCH sintomdticos (hasta en el 90%) y en nifios mayores con MCD. Todo pa-
ciente en el que se constate que es incapaz de desarrollar la actividad fisica que realizan sus
compafieros requiere valoracion cardiovascular previa a la emisién de las recomendaciones
sobre la préctica deportiva (ECG, ecocardiografia y ergometria; valorar Holter ECG).

6.5. Exploracion fisica

La exploracidn fisica debe ser completa y sistemdtica, incidiendo de forma especifica en los
siguientes puntos:

6.5.1.  Antropometria

Se deben registrar el peso, la talla y el indice de masa corporal (IMC), anotando el percentil (p)
y la puntacion z o z-score correspondiente (tablas de Herndndez et al. 1 988%%). EI IMC se puede
utilizar para identificar nifios y adolescentes con sobrepeso, obesidad o subnutricién®#¢, Dicho
indice se obtiene dividiendo el peso en kilogramos entre la talla en metros elevada al cuadrado.
Como varfa con la edad, debe interpretarse mediante percentiles o calculando la puntuacion z
(TABLA 3).

Se pueden estimar diversos indices nutricionales en la aplicacién de la Sociedad Espafiola de
Gastroenterologfa, Hepatologfa y Nutricién Pedidtrica (Enlace online en ANEXO 3).

TABLA 3. Clasificacion en funcién del IMC2

Normal pl5-p85 (z 21y <+1)
Sobrepeso >p85y <p98 [z >+1 y z <+2)
Obesidad >p98 [z >+2)

Subnutricién <p3 (z <-2)

Es importante tener en cuenta que cuando el IMC estd elevado puede ser debido a un exce-
so de masa grasa (obesidad) o a un exceso de masa magra (constitucidn atlética) . Podemos
distinguir entre ambos casos mediante la determinacion del pliegue tricipital y del perimetro
braquial. El pliegue tricipital se mide en el brazo izquierdo, en el punto medio entre acromion
y olécranon, en cara posterior; teniendo la precaucion de no incluir el mudsculo en la medicion.
Para medirlo, se requiere un evaluador entrenado (generalmente especialistas en medicina
deportiva con formacién especifica en antropometria, o endocrindlogos) y un calibrador es-
pecialmente disefiado, comparando los valores obtenidos con curvas estandarizadas®®”'. Tanto
en la obesidad como en la constitucidn atlética se encuentran elevados el peso, el IMC v el
perimetro braquial pero mientras que en el nino obeso el pliegue tricipital esta elevado, en el
nino de constitucion atlética es normal.

Los nifios con obesidad (Peso >p98 & z >+2) o subnutricidn (Peso <p3 & z <-2) se derivardn
a la consulta de endocrinologia o digestivo pedidtrico para descartar patologia causante de la
desviacién del peso. En estos casos de pesos extremos la evaluacién serd de forma individua-
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lizada, pero en general no se permitird la prdctica deportiva sin restricciones hasta que el peso
se encuentre entre el p98 vy el p3. Debe valorarse, ante pesos extremos, la necesidad de que
el nifio sea evaluado por otros especialistas, incluyendo psiquiatria.

6.5.2. Tensién arterial

Es fundamental realizar una adecuada técnica de medicion™. Debe utilizarse un esfigmomana-
metro adecuado (FIGURA 1).

Figura 1. Esquema del esfigmomanémetro: el manguito (porcién hinchable, representado mediante color oscuro)
debe tener una anchura (A) del 40-50% del perimetro del brazo y una longitud (B) suficiente para rodear el
80-100% del perimetro del brazo

' A ‘

El nifio debe estar tranquilo, sentado con la espalda apoyada vy los pies en el suelo, y se debe
colocar el manguito a la altura del corazdn, realizando la medicion preferentemente en el bra-
zo derecho.

Siguiendo las recomendaciones de la Sociedad Europea de Hipertension®, se utilizardan como va-
lores de referencia los de la Task Force for Blood Pressure in Children®® (Enlace online en ANEXO 3).
Estos valores se han obtenido aplicando el método auscultatorio. Dado que los valores obtenidos
en equipos oscilométricos son considerablemente mayores, los valores sugestivos de hipertension
arterial (HTA) por método oscilométrico, deben confirmarse mediante método auscultatorio™.

En los nifios, la tension arterial (TA) normal se define como una tensidn arterial sistdlica (TAS)
y una tension arterial diastélica (TAD) inferiores al p90, por grupo de edad, sexo vy talla. Se
considera que los nifios que presentan valores promedio de TAS o de TAD iguales o superiores
al p90, pero inferiores al p95, tienen una TA normal-alta. Asimismo, se considera que los ado-
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lescentes con un valor de TA >120/80 mmHg, incluso aunque este esté por debajo del p90,
también presentan una TA normal-alta. Por otra parte, la HTA se define como una TAS y/o una
TAD que de forma reiterada se mantiene en el p95 o por encima de este, debiéndose realizar
al menos 3 mediciones, mediante el método auscultatorio.

A efectos de esta Guia, en caso de detectar TAS y/o TAD >p90, se repetird tras 10 minutos de
reposo Y, en caso de persistir >p90, no se concederd la aptitud deportiva hasta completar el
estudio. Este consistird en confirmar o descartar la presencia de HTA mediante realizacion de
varias tomas en distintos dias o mediante la colocacién de un Holter de TA. En caso de confir-
marse la HTA, debe completarse el pertinente estudio etioldgico. La emisidn de las recomen-
daciones sobre la practica deportiva se tomard de acuerdo con lo indicado en el apartado /7
de esta Guia.

Se pueden estimar los percentiles y z-score de la TA segun los valores de la Task Force for Blood
Pressure in Children” mediante el enlace online del ANEXO 3.

6.5.3. Deformidades tordcicas

En los pacientes afectos de pectus excavatum moderado-severo®? puede existir tres tipos de
afectacidn cardiovascular: disminucion del gasto cardiaco, prolapso mitral o arritmias. Se puede
producir disminucion del gasto cardiaco debido a la compresidn cardiaca por parte del ester-
nén sobre las cavidades derechas, pudiendo originar una menor tolerancia al ejercicio fisico asf
como taquicardia compensadora. Se ha demostrado mejoria de la funcién cardiaca tras la
correccion quirdrgica de las deformidades severas. En el 20-60% de los pacientes (la prevalencia
va aumentando con la edad) se ha descrito prolapso mitral, relacionado generalmente con la
compresidn cardfaca. Hasta el 50% de prolapsos mitrales desaparecen tras la correccién qui-
rdrgica de las deformidades severas. Es frecuente observar alteraciones electrocardiograficas
en relacion con la compresidn vy el desplazamiento cardiaco. Se ha descrito bloqueo auriculo-
ventricular (AV) de |.° grado, bloqueo de rama derecha y preexcitacion tipo WPW?8 con
mayor prevalencia que en la poblacién general; si bien la mayorfa de series no mencionan tal
asociacion. A efectos de esta Guia, se recomienda realizar a todos los nifios y adolescentes con
pectus excavatum moderado y severo, estudio cardiovascular que incluya ECG y ecocardiogra-
fla como parte de la evaluacién predeportiva.

La bibliografia en relacidn a la afectacion cardiovascular asociada al pectus carinatum es muy
escasa Yy variable”?'%, Se ha descrito en algunos trabajos una mayor prevalencia de anomalias
valvulares mitrales (prolapso, insuficiencia o estenosis) y coartacion de aorta, sin precisar por-
centaje ni edad de aparicion. A efectos de esta Guia, se recomienda realizar ECG y ecocardio-
grafia en todos los nifios y adolescentes con pectus carinatum moderado y severo como parte
de la evaluacion predeportiva.

6.5.4. Auscultacién cardiopulmonar’®' 102

Se debe explorar al nifio en decubito supino, sentado y de pie. Hay que prestar atencion de
forma sistemdtica a todos los componentes del ciclo cardfaco, en todos los focos cardiacos, con
la membrana y la campana del fonendoscopio. Cualquier exploracion cardiovascular debe in-
cluir también una auscultacion pulmonar. La prevalencia de los soplos inocentes o funcionales
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en la infancia es muy elevada (50-70%). El soplo inocente o funcional caracteristico es sistdlico,
de baja intensidad (grado <3 sobre 6 segln la escala de Levine), se oye mejor en decubito,
disminuye de intensidad con la sedestacion y no se irradia. La presencia de un soplo inocente
o funcional no contraindica la practica deportiva ni precisa la remision del paciente para estu-
dio a un servicio de cardiologia pedidtrica. A efectos de esta Guia, se debe realizar ECG vy
ecocardiografia a aquellos nifios en que se identifiquen ruidos cardfacos andmalos, soplos de
caracteristicas no funcionales (diastdlico, grado 3 o superior, irradiado, inmodificable con cam-
bios posturales) u otras anomalfas auscultatorias (roces, chasquidos, etc) posponiendo la emi-
sidn de las recomendaciones sobre la practica deportiva hasta completar el estudio.

6.5.5. Pulsos arteriales

Se deben explorar los pulsos radiales y femorales. El hallazgo de pulsos sattones puede indicar
la presencia de un escape diastdlico adrtico (insuficiencia adrtica, ductus arteriosus persistente).
La deteccidn de pulsos braquiales fuertes con pulsos femorales mds débiles, sugiere la existen-
cia de una coartacidn de aorta. En ambos casos se debe realizar ECG y ecocardiografia, pos-
poniendo la decision sobre la aptitud deportiva hasta completar la evaluacion cardioldgica.

6.5.6. Estigmas de sindrome de Marfan'0310

El 25% de pacientes afectos de este sindrome presenta afectacion cardiovascular durante la
edad pedidtrica. Dicha afectacion puede darse a distintos niveles:

—  Dilataciéon de grandes arterias: sobre todo de la raiz adrtica, que actualmente se conside-
ra criterio diagndstico mayor. Existe riesgo de diseccidn adrtica, poco frecuente en la in-
fancia pero de importancia en la adolescencia. Estan descritas también dilataciones de la
aorta descendente (tordcica o abdominal) y de la arteria pulmonar, aunque con muy baja
prevalencia.

—  Patologia valvular: prolapso valvular mitral, que puede asociar insuficiencia; y con mucha
menor frecuencia prolapso de la vdlvula tricdspide.

—  Arritmias: presenta alteraciones electrocardiograficas >50% de los pacientes y arritmias el
20-30%, siendo una causa poco frecuente de morbi-mortalidad.

—  Otras: comunicacion interauricular (4%), aneurisma de arterias coronarias (<1%) que
aumenta el riesgo de infarto de miocardio, disfuncidn ventricular e insuficiencia cardfaca.

En la evaluacidn cardiovascular predeportiva se deben buscar estigmas del sindrome de Marfan.
Actualmente se concede mayor valor a dos hallazgos cardinales del sindrome de Marfan, el
aneurisma/diseccion de la raiz adrtica y la luxacidn del cristalino, siendo suficiente la combinacion
de ambos para establecer el diagndstico (enlace online de aplicacidn para estimar los z-score de
las dimensiones de la raiz adrtica en ANEXO 3). El resto de manifestaciones oculares y cardio-
vasculares, asi como los hallazgos de otros drganos/sistemas, contribuyen a una puntuacion
sistémica que guia el diagndstico cuando estd presente la enfermedad adrtica pero no la luxa-
cion del cristalino. Se asigna un papel prominente al estudio genético molecular de FBNI vy
otros genes relevantes (p. e}, TGFBRI y TGFBR2) aunque en la practica no es requisito formal
(teniendo en cuenta la carga econdmica que supone Y la ausencia de un 100% de sensibilidad
y especificidad), pero se considera adecuado cuando estd disponible.
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En la actualidad, los criterios diagndsticos se han definido para un paciente indice esporddico

0 para un paciente con una historia familiar positiva (TABLA 4).

TABLA 4. Criterios de Ghent revisados para el diagnéstico del sindrome de Marfan'%

En ausencia de historia familiar de sindrome de Marfan

1. Ao (z22)y EL = SMF(*).

2. Ao [z 22)y mutacién FBNT = SMF.

3. Ao (z 22) y puntuacion sistémica (=7 puntos] = SMF(*).

4. ELyFBN1 identificada en individuos con aneurisma aérfico = SMF.

® EL con o sin puntuacién sistémica, sin mutacion en FBNT, o con mutacion FBNT no relacionada con
aneurisma,/diseccién adértica = SEL.

® Ao (z 22) y puntuacién sistémica (5] sin EL = MASS.

* PVMy Ao (z <2] y puntuacion sistémica (<5) sin EL = SPVM.

En presencia de historia familiar (HF) de sindrome de Marfan

5. ElLeHF de SMF = SMF.

6. Puntuacién sistémica =7 puntos e HF de SMF = SMF(*).

7. Ao (z 22 en mayores de 20 afios, z >3 en menores de 20 afios] e HF de SMF= SMF(*).

Ao: didmetro adrtico en senos de Valsalva (por zscore] o diseccidn; mutacion FBNT: mutacion en fibrilina 1;
EL: ecfopia lentis; HF: historia familiar; MASS: fenotipo con miopia, prolapso mitral, dilatacién limitrofe
de raiz adrtica (z <2), estrias vy hallazgos esqueléticos; PVM: prolapso de valvula mitral; SEL: sindrome
de ecfopia lentis; SMF: sindrome de Marfan; SPVM: sindrome de prolapso de vélvula mitral; z: z-score.
(*) Advertencia: descartar sindrome de Shprintzen-Goldberg, sindrome de Loeys-Dietz o Ehlers-Danlos
fipo vascular y tras estudio de mutaciones en TGFBR1 /2, COL3A1 y bioguimica de coldgeno.

TABLA 5. Puntuacién de hallazgos sistémicos en el sindrome de Marfan'® (enlace online de calculadora de
puntuacion sistémica del sindrome de Marfan, en ANEXO 3)

Signo de la mufieca y el pulgar: 3. (signo de la muieca o pulgar: 1) FIGURAS 2 Y 3.

Pectus carinatum: 2. (pectus excavatum o asimetria pectoral: 1).

Deformidad refropié: 2. [pie plano: 1).

Neumotérax esponténeo: 2.

Ectasia dural: 2.

Protrusion acetabular: 2.

Relacion segmento superior/segmento inferior reducida y envergadura de brazos/estatura aumentada
y escoliosis no severa: 1.

Escoliosis o cifosis toracolumbar: 1.

Extension reducida del codo: 1.

Hallazgos faciales (3/5): 1 (dolicocefalia, enoftalmos, fisura palpebral inferior, hipoplasia malar,
retrognatia).

Estria cutdnea: 1.

Miopia >3 dioptrias: 1.

Prolapso mitral (todos los tipos): 1.

Segmento inferior: distancia pubis al suelo estando de pie.

Segmento superior: talla-segmento inferior.

Relacion segmento superior/segmento inferior reducida: (<1 de O a 5 afios; <0,95 de 6 a 7 afios;
<0,9 de 8 a 9 afios y <0,85 en >10 afios).

Relacion envergadura de brazos/esfatura aumentada: >1,05.

Extension reducida del codo: <170° en extension méxima.

Total méximo 20 puntos; una puntuacién >7 indica afectacién sistémica.
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Figura 2. Signo de la muiieca: la punta del pulgar cubre enteramente las uiias de los cuatro dedos cuando
envuelve la muiieca contralateral

Figura 3. Signo del pulgar: la falange distal del pulgar se extiende al borde cubital de la palma, con o sin
ayuda del paciente o examinador para lograr la maxima abduccién

A efectos de esta Gufa, en caso de sospecha de sindrome de Marfan se remitird al nifio o ado-
lescente a los especialistas correspondientes (fundamentalmente al cardidlogo de adultos o
pedidtrico, traumatdlogo vy oftalmdlogo) para confirmar o descartar la presencia del sindrome,
posponiendo la emisidn de las recomendaciones sobre la préctica deportiva hasta haber com-
pletado el estudio.

6.6. Electrocardiograma de reposo'%7-'7

6.6.1. Normas de realizacién

El registro se realiza en un papel milimetrado, con lineas mds gruesas cada 5 milimetros (mm).
Cada mm de trazado horizontal es equivalente a 0,04 segundos (seg) del ciclo cardfaco, mien-
tras que el espacio entre dos lineas gruesas representa 0,2 seg (a la velocidad habitual del papel
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de 25 mm/seg). La amplitud estdndar es de 10 mm/milivoltio (mV). Es esencial que el ECG
conste de |2 derivaciones simultdneas registradas con el paciente en posicidn supina. Se debe
registrar una tira de ritmo de al menos 10 seg.

6.6.2. Normas de lectura sistemdtica

Es importante la sistematizacidn en la lectura del ECG; asi como conocer la edad, la existencia
de malformaciones tordcicas, patologia previa, cirugfa anterior y existencia de obesidad o del-
gadez extremas. El ECG en la edad pedidtrica es diferente al del adulto. Es hacia los 3-4 afios
de edad cuando el ECG pedidtrico recuerda al del adulto, pero siempre debemos tenerlo en
cuenta a la hora de analizarlo correctamente. A continuacion se detalla la sistemdtica de lectu-
ra del ECG que recomendamos. Los valores que se indican son Vvdlidos para la calibracion es-
tandar explicada anteriormente.

6.6.2.1. Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca en los nifios cambia con la edad, momento del registro del ECG (lloran-
do, durmiendo), estado febril, anemia, etc. Por ello, el niflo debe estar tranquilo, tras al menos
5 minutos de reposo y con la maxima relajacién fisica y emocional. Los valores normales''? se
recogen en la TABLA 6.

TABLA 6. Valores de referencia del ECG pedidtrico en funcién de la edad {modificado de Sharieff GQ et al.'??)

Intervalo Intervalo Ren V1 SenVIi RenV6 SenVé
PR QRS (p5-p98, (p5-p98, (p5-p98, (p5-p98,

(seg) (seg) mm) mm) mm) mm)

Frcuencia

Edad cardiaca
(lpm)

5-7 anos 65-140 0/110 0,090,177 <0,08 0,5-14 0,524 4-26 04

8-11 afos 60-130 -15/110 0,09-0,17 <0,09 0-14 0,525 4-25 04

12-15 afios 65130 -15/110 0,090,18 <0,09 0-14 0,521 4-25 04

>16 afos 50-120 -15/110 0,12:0,20 <0,10 014 0,523 4-21 04

Eje QRS
(grados)

6.6.2.2. Onda P

El eje normal de la onda P se sitda entre 0° y 90° (origen del impulso auricular en el nodo si-
nusal, en la porcidn superior de la auricula derecha). Un eje de P entre 90° vy 180° sitda el
origen del impulso auricular en la porcidn superior de la auricula izquierda y sugiere situs inver-
sus o lo que es mds frecuente, una colocacion incorrecta de los electrodos. Un eje de la onda
P izquierdo y superior (entre 0° y —90°) sugiere un ritmo auricular bajo, con un origen del
impulso auricular en la porcidn inferior de la auricula derecha, que no se considera anormal.
Un eje de P entre 180°y 270° indica un ritmo auricular ectépico anormal, con el impulso au-
ricular procedente de la parte baja de la auricula izquierda.

Evaluacion cardiovascular previa a la practica deportiva en pediatria
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La amplitud (altura) de la onda P es normal hasta 3 mm. La presencia de ondas P mayores de 3
mm (0,3 mV) en cualquier derivacion sugiere crecimiento auricular derecho. La presencia de
ondas P anchas o bifdsicas, de duracién superior a 0,10 seg, sugiere crecimiento auricular
izquierdo.

6.6.2.3. Intervalo PR

Se mide desde el inicio de la onda P hasta el inicio del complejo QRS, generalmente en la
derivacion II. Varfa con la edad y con la frecuencia cardfaca. Un intervalo PR corto estd presen-
te en la preexcitacion tipo WPW (PR corto con onda delta) o en el nodo AV hiperconductor
(PR corto sin onda delta). Un intervalo PR variable puede aparecer en casos de marcapasos
migratorio o en el bloqueo AV de 2.° grado tipo Mobitz | (fendmeno de Wenckebach). A conti-
nuacion se comentan los 3 grados de bloqueo AV:

— Bloqueo AV de |.*" grado:

Se define como aumento del intervalo PR por encima del limite superior para la edad (TABLA 6).
Puede verse en nifios normales como resultado de la hipertonia vagal en reposo, en deportis-
tas o con menor frecuencia en casos de miocarditis, alteraciones electroliticas o intoxicaciones
medicamentosas. Este tipo de blogueo es frecuente en nifios sanos, no obstante, en raras
ocasiones puede progresar a un bloqueo cardiaco de mayor grado, incluso completo. No pre-
cisa tratamiento aunque sf seguimiento.

— Bloqueo AV de 2.° grado:

En el bloqueo AV de 2.° grado algunas ondas P no van seguidas de complejo QRS. Existen dos
tipos:

Mobitz tipo | (fenémeno de Wenckebach):

El intervalo PR se alarga progresivamente hasta que una onda P no se sigue de un complejo
QRS. El bloqueo es causado por un aumento del periodo refractario a nivel del nodo AV. Es
frecuente observarlo en individuos sanos con predominio vagal, pero también puede verse en
caso de miocarditis, miocardiopatfas, toxicidad de digoxina y en el postoperatorio de cirugia
cardiaca, entre otros. Generalmente no progresan a bloqueo completo y no precisa tratamien-
to, salvo el de la causa desencadenante.

Mobitz tipo II:

La conduccién AV es, en ocasiones, normal, con un intervalo PR normal, y en ocasiones com-
pletamente bloqueada. El fracaso de la conduccién se produce en el haz de His, con un aumen-
to del periodo refractario a dicho nivel. Las causas son similares a las del bloqueo Mobitz |, pero
puede progresar a bloqueo completo. No suele precisar tratamiento salvo que produzca bra-
dicardia severa y si existe una causa desencadenante se tratard dicha causa.
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— Bloqueo AV de 3.°" grado o completo:

Ninguno de los impulsos auriculares se conduce a los ventriculos, siendo la actividad auricular
y ventricular independiente. En el ECG, las ondas P estdn disociadas de los complejos QRS. A
pesar de que los ritmos auricular y ventricular estan disociados, ambos son regulares, mante-
niendo intervalos PPy RR regulares. La duracién del complejo QRS es normal si el bloqueo es
proximal al haz de His, mientras que la existencia de un complejo QRS ancho indica que el
bloqueo es mds distal. Las ondas P son regulares a una frecuencia normal, pero la frecuencia
ventricular suele ser mds lenta de lo normal. El bloqueo AV completo es una causa relativamen-
te comun de bradicardia significativa en pacientes pedidtricos. Las causas que lo provocan
pueden ser congénitas o adquiridas. El tratamiento del bloqueo AV completo en pacientes
sintomdticos consiste en la colocacidn de un marcapasos.

6.6.2.4. Complejo QRS

— Duracion y morfologia del complejo QRS: la duracidn del complejo QRS suele
medirse en la derivacién Il y varfa con la edad. Cuando la activacién ventricular estd retra-
sada o bloqueada en el sistema de conduccidn, la duracion del complejo QRS se prolon-
ga. Un complejo QRS ancho es caracteristico de alteraciones de la conduccién ventricular
(bloqueos de rama, sindrome de WPW, defecto de la conduccién intraventricular, etc). La
duracién del complejo QRS seguin la edad se muestra en la TABLA 6. En la TABLA 7 se
exponen los criterios diagndsticos de los distintos tipos de bloqueo intraventricular Son
caracteristicos de D/MAVD los siguientes hallazgos''®:

—  Onda Epsilon (sefiales de baja amplitud entre el final del complejo QRS y el inicio de
laondaT)enVI-V3.

—  Activacién terminal del complejo QRS de duracién >55 milisegundos enV1,V2 6V3
en ausencia de bloqueo completo de rama derecha (medida desde el nadir de la

onda S hasta el final del complejo QRS).

— Eje del complejo QRS: |os valores de referencia del eje del complejo QRS se recogen
en la TABLA é.

— Amplitud del complejo QRS: en la TABLA 6 se muestran los valores de referencia
de las ondas Ry S en las derivaciones VI yVé. La amplitud puede verse alterada por hi-
pertrofia ventricular derecha o izquierda. En la TABLA 8 se exponen los criterios diagnds-
ticos de ambas. Ante bajos voltajes generalizados, debe sospecharse la presencia de una
D/MAVD con afectacion predominante del V.

Evaluacion cardiovascular previa a la practica deportiva en pediatria



P ) Sociedad Expasola de Cardiologia
_.‘-.‘ P [.4¢- yc t- z/ C rs -z

]

.

k1
am
aas’

Consejo
Superior de
v/ Deportes

TABLA 7. Criterios electrocardiograficos de bloqueo intraventricular

Bloqueo incompleto de rama derecha:

Patrén RSR” en V1, con duracién normal del complejo QRS.

(El bloqueo incompleto de rama derecha es frecuente en nifios sanos y es normal siempre que la dura-
cién del complejo QRS no esté prolongada y la onda R’ tenga una amplitud inferior a 10 mm).

Bloqueo completo de rama derecha:

Desviacion derecha del eje del complejo QRS.

Patrén RSR” en V1, con complejo QRS de duracion prolongada.
S ancha y empastada en |, V5 y V6.

R empastada terminal en aVR y V2.

Hemibloqueo anterior izquierdo:

Desviacién izquierda del eje del complejo QRS con duracién normall.

Complejo rSen I, lll'y aVF.
Complejo gR en 'y aVL.

Hemibloqueo posterior izquierdo:

Desviacién derecha del eje del complejo QRS con duracion normal.
Complejo rSen Iy aVL.
Complejo gR en Il, lil'y aVF.

Bloqueo completo de rama izquierda:

Desviacion izquierda del eje del complejo QRS.
Duracién del complejo QRS prolongada.

Ondas R empastadas y anchas en ausencia de Q en |, aVL, V5 y V6.

Ondas S anchas en V1 y V2.
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TABLA 8. Criterios electrocardiogrdficos de hipertrofia ventricular

Hipertrofia ventricular derecha: se debe sospechar ante uno o mas de los siguientes hallazgos:

Onda Ren V1 >p@8.

Onda Sen |6 V6 >p98.

Patrén RSR en V1, con R >10 mm.

Ondoa Qen V1.

Desviacion derecha del eje del complejo QRS.

Hipertrofia ventricular izquierda: se debe sospechar anfe uno o mas de los siguientes hallazgos:

Onda R en V5 6 V6 >p98.
Onda Ren V1 <p5.

Onda Sen V1 >p98.

Onda Q >4 mm en V5 6 V6.
Onda T invertida en V6.

Desviacién izquierda del eje del complejo QRS.

— Ondas Q: es normal la presencia de ondas Q en las derivaciones |, Il lll, aVL, aVF, V5 y V6.

La amplitud varfa con la edad y la derivacién. Normalmente son estrechas (<0,02 seg) y
de baja amplitud (<5 mm) en las derivaciones izquierdas (V5-V6) y en aVF. Las ondas Q
estdn generalmente ausentes en las derivaciones derechas. Se considera amplitud normal
el hallazgo de una onda Q <2 mm en aVL, <3 mmen |y <4 mm en Il y aVF. En las deri-
vaciones lll y V6 la amplitud de la onda Q varfa mucho en funcién de la edad del nifio
(TABLA 9). Una onda Q profunda en las derivaciones izquierdas puede aparecer en la
hipertrofia ventricular izquierda por sobrecarga de volumen, en el infarto de miocardio y
en la fibrosis miocdrdica. Una onda Q en V| sugiere hipertrofia ventricular derecha seve-
ra, levo-transposicién de las grandes arterias (L-TGA) o ventriculo Unico. Una onda Q
ausente enVé puede verse en el bloqueo de rama izquierda y en el sindrome de WPW.

TABLA 9. Amplitud de onda Q en derivaciones lll y V6, segin edad. Valores p98 de onda Q (en mm).
Pérez-Lescure FJ''*[modificado de Burch GE et al.'®, Gerard R et al.'?', Marriott H)L'?2, Davignon A et al.'?
y Guntheroth WG'?*)

Derivaciéon 5-7 anos 8-11 anos 12-15 anos >16 anos
m 4 3 3 4
V6 4.5 3 3 3

6.6.2.5. Segmento STy onda T

— Segmento ST: el segmento ST normal es isoeléctrico. Elevaciones o depresiones del
segmento ST de | mm en las derivaciones de los miembros y de 2 mm en las derivacio-
nes precordiales no suelen ser patoldgicas.

La elevacién aislada del punto | (unién onda S-segmento ST), sin alteraciones del segmento ST,
se observa en hasta el 20% de deportistas jdvenes y no parece tener significacion patoldgica.
Una depresion del segmento ST se considera siempre anormal si es seguida de una onda T bi-
fdsica o invertida, o si existe un descenso mantenido del segmento ST con una duracién hori-
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zontal >0,08 seg. Cuando existe una elevacion céncava del segmento ST en derivaciones
precordiales derechas hay que valorar la posible existencia de un sindrome de Brugada'”.

— Morfologia de la ondaT: en los pacientes pedidtricos los cambios de la ondaT en el
ECG suelen ser inespecificos y a menudo fuente de controversia. El eje normal de la
ondaT se sitda entre 0° y 90°. Las ondas T en las derivaciones V| aV3 generalmente se
invierten después de la primera semana de vida y permanecen negativas hasta los 10
afios aproximadamente, aunque este patrén puede persistir hasta la adolescencia tem-
prana. La presencia de ondas T positivas en las derivaciones precordiales derechas des-
pués de los tres primeros dias de vida puede ser un signo de hipertrofia ventricular de-
recha. Las ondas T son siempre positivas enV5 yV6 después de las primeras 48 horas de
vida. La Unica manifestacion electrocardiogrdfica de una MCH puede ser la negatividad
de las ondas T en las derivaciones de cara inferior (Il, lll y aVF) y precordiales izquierdas
(V4-V6). A partir de los |4 afios de edad se debe sospechar D/MAVD ante la presencia
de ondas T negativas''®:

— EnVI-V3 en ausencia de bloqueo completo de rama derecha.
—  EnVI-V2 (en ausencia de bloqueo completo de rama derecha) o enV4-Vé.
—  EnVI-V4 en presencia de bloqueo completo de rama derecha.

6.6.2.6. Intervalo QT

Elintervalo QT se mide desde el inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T (FIGURA 4).
Se debe medir en una derivacidon donde haya onda Q, habitualmente en II,V5 y V6. Como el
intervalo QT varfa con la frecuencia cardiaca, debe corregirse en funcién de la frecuencia ins-
tantdnea, utilizando la férmula de Bazett: Intervalo QTc= Intervalo QTm / v/Intervalo RR
(donde QTc = QT corregido. QTm = QT medido). Esta es la férmula iddnea para frecuencias
cardiacas entre 50 y 100 Ipm. Ante frecuencias cardiacas fuera de este rango, seria mds adecua-
do emplear otras como las de Fridericia, Framingham y Hodges?. No obstante, a efectos de
esta Gufa se recomienda emplear siempre la de Bazett. Los valores del intervalo QT medido
y del intervalo RR previo hay que convertirlos a seg antes de introducirlos en la férmula. Para
ello, se mide en mm y se multiplica por 0,04 (enlace online para calcular el intervalo QTc me-
diante la férmula de Bazett en ANEXO 3).

En caso de arritmia sinusal, se debe calcular el QTc «medio» haciendo varias mediciones en una
tira de ritmo y calculando la media'*'*%, Si solo se estimase el intervalo QTc siguiente al inter-
valo RR mds corto, condicionarfa una sobreestimacion del intervalo QTc; por otro lado, si se
midiera solo el QTc utilizando el intervalo RR previo mds largo se podria infraestimar su valor.

La onda U, consistente en una onda pequefa y positiva después de la onda T, es un hallazgo
frecuente, especialmente en los adolescentes. Actualmente se recomienda que una onda U
visiblemente separada y de claro menor tamafio que la onda T debe excluirse de la medicidn
del intervalo QT'?.

Sino se ve bien el final de la onda T se puede utilizar el método de la tangente, donde se con-
sidera que la onda T acaba en la interseccion de la tangente de la porcidn mds inclinada de la
porcién descendente de la onda T vy la linea de base'*°.
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Ante casos dudosos de SQTL se puede realizar el sencillo test de Viskin'3!, que es especialmen-
te Util ante intervalos QTc limitrofes (entre 0,44 y 0,48 seg). La prueba consiste en registrar el
ECG del paciente inicialmente en decubito y seguidamente en bipedestacion mediante un
cambio postural brusco. Al adoptar el ortostatismo se produce una taquicardia sinusal refleja
que en personas sanas acorta significativamente el intervalo QT, produciendo una escasa va-
riacion del intervalo QTc. En pacientes con SQTL, el acortamiento del intervalo QT apenas se
produce, de modo que el intervalo QTc se prolonga notablemente, desenmascarando un
SQTL. En estos pacientes también se puede observar con la citada maniobra, la aparicién de
onda T mellada, ondas T alternantes o extrasistoles ventriculares.

Figura 4. Medicién del intervalo QT. (Modificado de Postema PG et al'®8)

Intervalo RR

Intervalo QT

Aunque los Iimites varfan segin autores, la edad y el sexo, en general se admite como rango
de normalidad del intervalo QTc el incluido entre 0,33 y 0,45 seg. Consideraremos por tanto
un intervalo QTc prolongado cuando supere los 0,45 seg. Ante un intervalo QTc prolongado,
se deben descartar causas reversibles como algunos farmacos (enlace online de fdrmacos que
pueden prolongar el intervalo QT en ANEXO 3) vy alteraciones idnicas (hipocalcemia -la mds
frecuente- e hipomagnesemia). Se diagnostica de SQTL cuando no se encuentra causa alguna
que justifique su prolongacidn y dentro del contexto clinico. Suele tener un patrdn familiar, por
lo que es muy importante el estudio de progenitores y hermanos cuando se diagnostica un
paciente.

Existe ademds el SQTC, cuyo diagndstico se realiza una vez se han descartado las causas
conocidas que pueden acortar el intervalo (hipertermia, hiperpotasemia, hipercalcemia, aci-
dosis, postcardioversidn eléctrica, o secundario a fadrmacos: digoxina, acetilcolina, esteroides,
catecolaminas, testosterona). Descrito por primera vez en el ano 2000'*, es una entidad
maligna caracterizada por un intervalo QTc corto (<0,33 seg) con una onda T alta, picuda y
estrecha. Los pacientes afectos pueden estar asintomdticos o presentar sincopes de repeti-
cion, y tienen alto riesgo de padecer MS por arritmias ventriculares. Asocian con relativa
frecuencia fibrilacion auricular, a tener en cuenta en los raros casos de encontrarse ante un
paciente pedidtrico con fibrilacion auricular. Estd considerado como una de las causas de MS
del lactante y muerte intrauterina. Se conocen los genes relacionados. Suele tener un patrén
familiar; por lo que es muy importante el estudio de progenitores y hermanos cuando se
diagnostica un paciente. La Unica medida eficaz para prevenir la MS es el desfibrilador auto-
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mdtico implantable (DAI). No obstante, se ha observado que la quinidina y la propafenona
pueden mejorar el prondstico de estos pacientes, retrasando la implantacidon del DAI en
nifios pequefios'*. Consideraremos por tanto un intervalo QTc corto cuando sea inferior
a 0,33 seg.

6.6.2.7. Tira de ritmo

En la tira de ritmo del ECG en nifios y adolescentes es habitual encontrar dos hallazgos fisio-
Idgicos:

—  Arritmia sinusal respiratoria: es una variante fisioldgica por predominio del tono
vagal en que la frecuencia de descarga de impulsos por parte del nodo sinusal se ve in-
fluenciada por la respiracién. La frecuencia cardiaca se enlentece con la espiracion (por
aumento del tono vagal) v se acelera con la inspiracion (por inhibicidn refleja del tono
vagal). Para su diagndstico, deben cumplirse los siguientes requisitos en el ECG:

—  Variaciones en la duracion de los intervalos RR.

— Aumento de la frecuencia cardiaca con la inspiracion y disminucidn con la espiracion.
—  La duracidn del intervalo RR no debe ser superior al doble de la basal.

—  Cada complejo QRS debe ir precedido por una onda P

Constituye una variante de la normalidad y no precisa por tanto ningun estudio adicional. No
obstante, ante intervalos RR que se prolonguen el doble o mds con respecto al precedente,
se debe sospechar blogueo sino-atrial (interrupcidn de la transmisién del estimulo generado
en el nodo sinusal hacia el tejido especifico de conduccidn auricular) y pausa sinusal (ausen-
cia de génesis del impulso en el nodo sinusal). En tales casos se debe completar el estudio
cardiovascular mediante Holter ECG, valorando la necesidad de realizar ecocardiografia y/o
ergometria.

— Marcapasos migratorio: consiste en cambios graduales en la morfologia de las ondas
P (al menos han de apreciarse tres morfologfas distintas), con intervalos PRy RR variables.
Se debe a la sustitucidn progresiva del ritmo sinusal por un ritmo de otro origen (también
auricular) por hipertonia vagal.

6.7. Informe final

EI ANEXO 4 muestra el modelo de informe propuesto.

Gufa Clinica de Evaluacién Cardiovascular Evaluacién cardiovascular previa a la préctica deportiva en pediatria
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7. Recomendaciones para la practica
deportiva en ninos y adolescentes
con enfermedad cardiovascular

Nuestras recomendaciones se basan fundamentalmente en el consenso del grupo de exper
tos de la SECPCC en base a dos documentos: el elaborado por los Grupos de Trabajo de re-
habilitacion cardiaca v fisiologia del ejercicio y el de enfermedades miocdrdicas y pericardicas
de la ESC"*,y el elaborado por el Grupo de Trabajo de prevencidn cardiovascular y rehabilita-
cién de la ESC vy la Asociacion Europea de Cardiologia Pedidtrica (AEPC)'.

Los nifios poseen la necesidad innata de moverse, jugar y llevar a cabo actividades fisicas. La
actividad fisica es necesaria para el adecuado desarrollo fisico, emocional y psicosocial de los
nifos tanto sanos como afectos de cardiopatias congénitas. Pueden definirse los distintos tipos
de actividad fisica y ejercicio.

— Actividad fisica: cualquier actividad corporal que resulte de la contraccidn muscular y
conlleva al aumento de las necesidades metabdlicas por encima de la situacion de reposo.
En general, la actividad fisica moderada comporta un aumento de las necesidades meta-
bdlicas superior a 3-6 veces la del reposo.

— Deporte recreativo: actividad fisica voluntaria en la que el participante tiene la libertad
de parar en cualquier momento.

— Deporte de competicion: actividad fisica organizada en la que el participante no esta-
blece la duracidn de la actividad y suele requerir mds intensidad que la deseada.

— Entrenamiento fisico: actividad desarrollada bajo un programa especializado con el
objetivo de aumentar la capacidad fisica.

— Habito de vida sedentario: ausencia 0 muy escasa actividad fisica. Se caracteriza por
el aumento de horas dedicadas a actividades sedentarias como ver la televisién, jugar al
videojuego o utilizar el ordenador.

A partir del apartado 7.2. se detallan las recomendaciones segin cada tipo de cardiopatia
para deportes de competicidn. Se trata de unas recomendaciones generales, si bien cada caso
debe ser individualizado. En todas las evaluaciones se debe incluir la anamnesis y la explora-
cion fisica. Los autores de esta Guia Clinica se adhieren, salvo contraindicacién médica espe-
cffica, a las recomendaciones elaboradas'* por el Grupo de Trabajo «Actividad Fisica» de la
Asociacién Espafiola de Pediatria, aconsejando la realizacién de actividad fisica moderada o
vigorosa durante un minimo de 60 minutos diarios 3 veces por semana y evitando conductas
sedentarias.
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7.1. Clasificacion de los deportes

Se toma como base para las recomendaciones la clasificacion de Mitchel JH et al*' (TABLA 10).

TABLA 10. Clasificacién de los deportes (modificado de Mitchel JH et al.¢')

B. Dinamico

A. Dinamico bajo C. Dinamico alto

moderado
I. Estatico bajo Billar Béisbol Atletismo fondo
Bolos Softbol Atletismo marcha
Golf Pelota Badminton
Petanca Tenis dobles Esqui de fondo clasico (a) (b)
Tiro olimpico Tenis de mesa Futbol (a)
Voleibol Hockey hierba (a)
Orientacion (b)
Squash (a)
Tenis
Il. Estéatico Automovilismo (a) (b) Atletismo saltos Atletismo medio fondo
moderado  Buceo (b) Atletismo velocidad Baloncesto
Hipica (a) (b) Esgrima Balonmano
Motociclismo (a) (b) Futbol americano (a) Esqui de fondo skating
Tiro con arco Gimnasia ritmica Hockey hielo

Natacién sincronizada (b) Natacion (b)
Patinaje artistico (al

Rugby (a)
Snowboard (a) (b)
Surf (a) (b)
lll. Estatico Atletismo lanzamientos  Culturismo Allefismo pruebas
alto Artes marciales (a) Esqui alpino (a) (b) combinadas
Escalada (a) (b) Lucha (a) Boxeo (a) (b)
Esqui acudtico (a) (b) Ciclismo (a) (b)
Halterofilia Esqui de fravesia (a) (b)
Gimnasia artistica (a) (b) Patinaje velocidad (a) (b)
Saltos de esqui (a) (b) Piraglismo
Vela Remo
Windsurf(a) (b) Waterpolo (a)

(2): Deporte de contacto o con peligro de colisién corporal.

(b): Deporte de riesgo vital en caso de sincope.

7.2, Recomendaciones para nifos y adolescentes deportistas con
cardiopatias congénitas

La sobreproteccidn en forma de restriccidon de actividad fisica en estos pacientes, por parte de
padres, cuidadores y médicos conlleva sedentarismo, con mayor probabilidad de factores de
riesgo cardiovascular como diabetes tipo 2, obesidad y dislipemia. Ademds algunos trabajos
muestran peor desarrollo de habilidades motoras en estos nifios. La promocidn de actividad
fisica, en detrimento de actividades sedentarias, y la prescripcion deportiva adecuada deberia
ser un objetivo prioritario en cada revision de estos pacientes.
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La evaluacidn habitual en cada revision cardiovascular, incluyendo la anamnesis, antecedentes
médicos y quirdrgicos, exploracion fisica, un ECG y una ecocardiografia, nos dard las claves
sobre la necesidad y tipo de una eventual restriccion deportiva. En determinadas circunstancias
pueden ser necesarias otras pruebas de imagen (Rx tdrax, angioTC, RM), Holter ECG o ergo-
metria con o sin consumo de O, El seguimiento cardioldgico habitual indicado en cada pacien-
te con una CC deberfa ser suficiente para reevaluar su elegibilidad deportiva.

Existen varias Guias mds orientadas al paciente adulto con CC con recomendaciones sobre
deporte de competicién'**'¥. Recientemente han sido publicadas unas Guias europeas orien-
tadas a la edad pedidtrica, con referencia no solo al deporte de competicidn, sino al ejercicio
fisico ordinario y recreativo, y a programas de entrenamiento'®. Es importante en la mayorfa
de estos pacientes, aln cuando esté contraindicado el deporte de competicidn, prescribir un
modo de vida activo y programas de entrenamiento fisico adecuados a su situacion.
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TABLA 11. Recomendaciones para nifios y adolescentes deportistas con cardiopatias congénitas
(modificado de Takken T et al.’35)
‘s .z Criterios . .
Lesion Evaluacion el Recomendaciones Seguimiento
de elegibilidad
Corfocircuitos 1,2. No HTP. no arritmias, no  Permitidos todos los Anual.
simples disfuncién ventricular. deportes.
no intervenidos Cerrar cualquier CIA o
(CIA, CIV. DAP) FOP previo a submari-
nismo.
Cortocircuitos simples 1, 2. Tras curacién de herida  Permitidos todos los Anual.
cerrados con éxito quirﬂrﬁico 0 acceso deporre&
[cirugia o cateterismo) vascular. Dispositivos percuténeos:
evitar deportes de confac-
to & primeros meses.
Canal AV 1,2 Insuficiencia AV residual  Permitidos todos los Anual, con reevaluo-
infervenido minima, no obsfruccién al  deportes. cion complefa cada
fracto de salida de VI, no segundo afio.
arritmias ni incompefencia
cronotropica.
DVPAT o DVPAP 1,2 3, 4. No obstrucciones retoro  Permitidos todos los Anual.

venoso, no HIP, no arrit- deportes.
mias por ejercicio.

Valwula adrtica
bicOspide 8137

1.2 V8lvula normofuncionante,  Permitidos todos los de- Anual.
(si sospecha de no coarfacién adrtica, Fortes [no recomendados
aneurisma: 4). dilatacién de aorfa ascen- los de alta carga estdtica

dente leve. por aumentar dilatacién y
rigidez de aortal.

Disfuncién valvular. Consultar apartado
Valvulopatias».

Aneurisma de aorfa Permitidos deportes Ay Cada 6-12 meses.
ascendente moderado(*) 1B sin confacto.
y estable.

Coartacién adrtica 1,2, 3, 4. No HTA, gradiente tensio-  Permitidos deportes con  Anual, con reevaluo-

[nativa o residual)

nal <20 mmHg, no isque-  componente dindmicoy  cién completa cada
mia en ECG de esfuerzo,  estdtico bajo y moderado  segundo aio.
no sobrecarga VI, TAS (1A, IB, lA, 11B).

Tefralogia de Fallot

<3 SD en ergometria, Evitar deportes de con-
no aneurisma. facto el primer afio fras
reparacion.
Si presenta aneurisma. Consultar apartado «dl
vula aértica bictspide».
1,2, 3,4,5. Presion y tamaiio de VD Permitidos todos los Anual, con reevaluo-
normal o levemente au-  deportes. cién completa cada
mentados, no corfocircuito segundo afio.

residual, no arritmia en
Holter ECG o ergometria.

Si insuficiencia pulmonar  Permitidos solo deportes  Cada 6-12 meses.
y dilatacion de VD, o IA.

Presion sistdlica de VD

>50% del VI, o arritmia

auricular o ventricular.

Si‘injerfo inferpuesto. Evitar deportes de
confacto.

Recomendaciones para la practica deportiva en nifios y adolescentes...
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Lesiéon Evaluacién Criterios Recomendaciones Seguimiento
de elegibilidad 9

Anomalia de Ebstein 1, 2, 3, 4, 5. leve, con VD de dimen- Permitidos todos los Anual.
siones normales, sin deportes.

arritmia ni cianosis.

Insuficiencia tricuspidea  Permitidos solo deportes  Cada 6-12 meses.
moderada, sin arritmia A,
en Holter ECG (salvo

extrasistoles aisladas).

DTGA (comregido me- 1, 2, 3. No defectos residuales o:  Permitidos todos los Anual.
diante switch arterial) CNV pequeiia, valvulopatia  deportes salvo aquellos

sigmoidea leve o estenosis  con componente estético

Fu|monor supravalvular y dinémico alto {IC).

eve, exirasistoles aisladas.

Ergometria sin arritmia ni
isquemia.

Defectos residuales signi- ~ No permitidos deportes

ficativos. de competicion [excep-
ciones individualizadas
para A, 1B, A, 1B si
ergometria normal.
[-TGA 1,2, 3,4, 5. [-TGA aislada, asinto- Permitidos deportes Individualizado.

mdtico, sin dilatacién ni con componentes estdtico
disfuncién venfricular, no 'y dinémico bajo y mo-
arritmias, con ergometria  derado

normal. (1A, 1B, IIA, 11B).
Intervencion de Fontan 1,2, 3, 4, 5. Asintomdticos durante el - Permitidos solo deportes  Individualizado.
ejercicio, sin disfuncion 1A, IB.
ventricular, con Sat O,
normal.
Si anticoagulacion o No permitidos deportes
dispositivos implantados. e contacto.
HTP y cortocircuitos 1, 2. Valorar Presion arterial pulmonar — Permitidos fodos los Individualizado.
infervenidos Cateterismo. pico <30 mmHg. deportes.

|. ECG; 2. Ecocardiografia; 3. Ergometrfa; 4. RM; 5. Holter ECG.
(*) Valor z-score entre +4 y +6.

AV: auriculo-ventricular. CIA: comunicacién interauricular. CIV: comunicacion interventricular. DAP: ductus arteriosus persistente.
D/L-TGA: dextro-levo transposicién de las grandes arterias. DVPAT/P: drenaje venoso pulmonar andmalo total/parcial. FOP: foramen oval permeable.
HTA: hipertensién arterial. HTP: hipertensién pulmonar mmHg: milimetros de mercurio. SD: desviacién estandar (standard deviation).
TAS: tensidn arterial sistdlica.VD: ventriculo derecho.VI: ventriculo izquierdo.

7.3. Recomendaciones para niios y adolescentes deportistas con
valvulopatias'3s-140,141

Los beneficios del ejercicio fisico en los pacientes con enfermedad valvular son en parte des-
conocidos debido a la gran heterogeneidad existente en los tipos y grados de valvulopatias, lo
cual ha dificultado llevar a cabo estudios concluyentes.

En general se acepta que los pacientes con grados severos de valvulopatia precisan tratamien-
to previo a establecer una recomendacion especifica frente a la préctica de actividad fisica y en
los pacientes con grados leves o moderados se recomienda la realizacidn de una ergometria
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previa a la préctica deportiva, teniendo en cuenta que la rehabilitacién cardiaca podria mejorar
la capacidad funcional tras la reparacion valvular.

LaTABLA 12 recoge, segin el tipo de Vélvula afecta y el grado de severidad de la enfermedad, las
recomendaciones existentes en cuanto a la practica de actividad fisica en el paciente pedidtrico.

TABLA 12. Recomendaciones para nifios y adolescentes deportistas con valvulopatias
[modificado de Pelliccia A et al.’** y Takken T et al.'**)

. .. Criterios . .
Lesion Evaluacion T Recomendaciones Seguimiento
de elegibilidad
Estenosis 1,2 leve con rifmo sinusal. Permitidos todos los deportes,  Anual.
mifral exceplo dindmico y estdtico alto
(lIC).
leve o moderada con FA y Permitidos deportes con compo-  Cada é-12 meses.
anticoagulacion, sin datos de nente dindmico vy esfdtico bajo y
HTP (gradiente pico sistdlico pul- moderado (IA, 1B, lIA, 11B).
monar <50 mmHg en ejercicio). Evitar deportes de confacto.
Severg. Permitidos deportes con compo-  Cadg 3-6 meses.
nenfe dinémico y estdtico bajo
(IA).
Evitar deportes de contacto.
Cualquier grado y anticoagu-  No se recomienda la practica
lacién. de deportes de competicion que
comporten riesgo de traumatis-
mos.
Insuficiencia 1, 2. ligera o moderada, funcién Permitidos fodos los deportes.  Cada ¢-12 meses.
mitral sistolica de VI normal, ritmo
sinusal, no HTP.
ligera 0 moderada, funcién Permitidos deportes con compo- Cada 6-12 meses.
sistolica de VI normal, dilatacion  nente dindmico vy esfdtico bajo y
leve de VI, ritmo sinusal, no HTP. moderado (IA, 1B, 1A, 11B).
Severa, con dilatacion o disfun- No permitidos deportes de
cion sistolica de VI [cualquier  competicién.
grado), HTP.
Estenosis 1,2. ligera, Permitidos todos los deportes.  Anual.
adrtica Valorar 3 famafio y funcion sistélica de VI

normal en reposo y ejercicio, no
sinfomas, no arritmias.

Moderada, Permitidos deportes con com-  Cada &-12 meses.
famafio y funcion sistélica de VI ponentes estdtico y dindmico

normal en reposo y ejercicio,  de baja y moderada intensidad

arritmias frecuentes. (IA, 1B, 1A, 11B), si en ergometria

resenfa buena capacidad
Funciono|, ausencia de sintomas,
no alteraciones del segmento
ST, no arritmias y respuesta

normal de TA.
Severa o moderada con No permitidos deportes de
sinfomas. competficion.
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Lesion Evaluacion Lere Recomendaciones Seguimiento
de elegibilidad
Insuficiencia 1, 2. ligera 0 moderada, famafio Permitidos fodos los deportes.  Cada ¢-12 meses.
adrtica Valorar 3. normal o ligera dilatacién de Vi
y funcién sistélica de VI normal.
ligera o moderada, dilatacion — Permitidos deportes con Cada 3-6 meses.
moderada de VI'y funcion sistéli- - componente dindmico de
ca de VI normal. cualquier grado y estdtico bajo
o moderado [IA, IB, IC, IIA, IIB
y IIC) si en la ergometria no
presenta sinfomas ni arritmias
venfriculares.
Severa y dilatacion de VI o, leve No permitidos deportes de
o moderada con sinfomas. competicién.
Cualquier grado de insuficiencia Solo permitidos deportes de
aértica, con dilatacién de aorta baja infensidad (1A).
ascendente.
Estenosis 1,2, 3. Asinfomdticos. Permitidos fodos los depor- leve: cada 18-24
fricuspidea fes, pero resula necesaria la meses.
realizacion de una ergometria
previamente. Moderada: cada
612 meses.
Sintomdticos. No permitidos deportes de Crave: cada 36
competficion. meses.
Insuficiencia 1, 2. Cualquier grado con funcion sis- Permitidos todos los deportes.  Cada 12-24 meses.
fricuspidea 16lica de VD normal y presion en
auricula derecha <20 mmHg.
Disfuncién VD, o presién en Permitidos deportes con compo- Cada 3-6 meses.
auricula derecha >20 mmHg.  nente dindmico y estdtico bajo y
moderado (1A, IB, lIA, IB).
Estenosis 1,2, 3. leve y con folerancia normal al - Permitidos fodos los deportes.  Anual.
pulmonar ejercicio fisico.
Moderada (nativa o residual fras Permitidos fodos los deportes.  Cada 6-12 meses.
fratamiento) con insuficiencia
pulmonar moderada o mayor y
con ECG normal.
Moderada-severa [nafiva o Precisan tratamiento y se Coda 3-6 meses.
residual tras fratamiento), hiper  recomienda ejercicio fisico de
frofia de VD y cierfo grado de  intensidad baja sélo en los
disfuncion de VD. pacientes que se encuentren
asintomdficos.
Moderada-severa [nafiva o Permitidos deportes con compo- Cada 6 meses.
residual fras fratamiento), funcién  nente dindmico bajo y moderc-
VD normal, ECG normal y/o  do y estdtico bajo (IA, B).
hipertrofia leve de VD.
Insuficiencia 1, 2. Moderada-severa, con dilate-  Ejercicio fisico de baja intensi- - Cada 6-12 meses.
pulmonar cién y disfuncion de VD. dad.

Severa residual con parche
fransanular.

Mismas recomendaciones que  Cada 612 meses.

en fefralogia de Fallot.

Guia Clinica de Evaluacion Cardiovascular
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Criterios

Lesion Evaluaciéon o er Recomendaciones eguimiento
de elegibilidad Seg
Afectacion 1, 2. Segin la afectacién mas
de varias relevante.
valvulas
Prétesis biole 1, 2. Funcion valvular y de VI normal, - Permitidos deportes con compo- Anual.
gica adrtica o ritmo sinusal. nente dindmico y estdtico bajo y
mifral moderado (IA, IB, lIA, I1B).
Protesis meca- 1, 2, 3. Funcién de VI'y valvular normal, - Permitidos deportes con compo-  Anual.
nica adrfica o anticoagulacion. nente dindmico y estdtico bajo y
mitral moderado (IA, IB, lIA, IB).
Evitar deportes de contacto.
Prolapsode 1, 2. Si sincope, AF de MS, arrifmias, No permitidos deportes de
valvula mitral QT largo, insuficiencia mifral - compeficién.

severa (ver fexto).

Si nada de lo previo. Permitidos fodos los deportes.  Anual.

I. ECG; 2. Ecocardiografa; 3. Ergometria; 4. RM; 5. Holter ECG.

AF: antecedentes familiares. FA: fibrilacion auricular HTP: hipertensién pulmonar. mmHg: milimetros de mercurio. MS: muerte subita.
TA:tension arterial. VD: ventriculo derecho.VI: ventriculo izquierdo.

El prolapso severo de la vdlvula mitral se asocia con arritmias y fibrilacidn auricular, que pueden
evolucionar hasta producir paro cardiaco y MS. No estd claramente definida la relacion causa-
efecto entre el prolapso mitral y las arritmias, por lo que también se postula que la MS sea se-
cundaria a la insuficiencia mitral grave o a la insuficiencia cardfaca congestiva que estos pacientes
pueden terminar desarrollando. La restriccion a la prdctica deportiva se indica en aquellos de-
portistas que hayan sufrido algin evento tromboembdlico o sincope de causa no explicable (no
neurocardiogénico), presenten QTc largo, taquicardia ventricular sostenida o taquiarritmias ven-
triculares frecuentes o complejas en registro Holter ECG, tengan AF de MS en familiares con
prolapso de vélvula mitral o se objetive insuficiencia mitral severa o disfuncion de VI'*2,

7.4. Recomendaciones para ninos y adolescentes deportistas con
miocardiopatias, miocarditis y pericarditis

En laTABLA |3 se sintetizan las recomendaciones para nifios y adolescentes deportistas con
miocardiopatias, miocarditis y pericarditis. En el caso de las miocardiopatias se hace referen-
cia a las principales. Otras menos frecuentes, como la miocardiopatia restrictiva, no se inclu-
yen pues no existe evidencia cientifica suficiente al respecto. En espera de disponer de
nuevos estudios, parece prudente en tales casos no aconsejar la préctica de deportes de
competicién (con la posible excepcidén de aquellos con componentes dindmico y estdtico
bajo, IA)'*2.

En esta Guia empleamos la nomenclatura D/MAVD para minimizar errores de interpreta-
cidn, si bien en el documento de consenso'* de la Heart Rhythm Society (HRS) y la European
Heart Rhythm Association (EHRA) se propone denominarla miocardiopatia arritmogénica
ventricular (arrhythmogenic ventricular cardiomyopathy: AVC), pues aunque la afectacidn
suele ser predominante en el ventriculo derecho, puede también ser ventricular izquierda o
biventricular
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TABLA 13. Recomendaciones para nifios y adolescentes deportistas con miocardiopatias, miocarditis
y pericarditis (modificado de Pelliccia A et al.’*)

Criterios de

Lesion Evaluacion elegibilidad Recomendaciones Seguimiento
MCH 1,2,3,5  Sin perfil de bajo No permitidos depor-
diagndstico riesgo(* )4, fes de competicién.
definitivo
Con perfil de bajo Permitidos deportes Anual.
riesgo(* )44, con componente
dindmico y estdtico
bajo (IA).
MCH 1,2 Asintomaticos, no No permitidos depor-  Anual.
portadores de hipertrofia VI, no arrit tes de competicién,
mutaciones mias ventriculares. permitido deporte
sin cambios recreacional.
fenotipicos
MCD 1,2,3,5  Sin perfil de bajo No permitidos depor-
diagnéstico riesgo(*?). fes de competicion.
definitivo
Con perfil de bajo Permitidos deportes Anual.
riesgo(*?). con componente dind-
mico bajo-moderado y
estatico bajo (IA, IB).
D/MAVD 1,2 Diagnéstico definitivo.  No permitidos depor-
fes de competicién.
Portadores de muta- No permitidos depor-  Anual.
ciones sin cambios fes de competicién,
fenotipicos'* permitiendo deporte
recreacional.
MCNC 46 1,2, 3, 5. Requiere valoracién Individualizo-
individual en Unidad do.
Especializada (*?)
Miocarditis o peri- 1, 2. No permitido ningin
carditis activa'4? fipo de deporte.
Miocarditis o peri- 1, 2, 3. Asintomaticos, no Permitidos todos los Primer control

carditis resuelta’4?

(*4)

disfuncién de VI, no
arritmias.

deportes.

a los & meses.

I.ECG,; 2. Ecocardiografia; 3. Ergometria; 4. RM; 5. Holter ECG.

AF: antecedentes familiares. D/MAVD: displasia/miocardiopatfa arritmogénica del ventriculo derecho. MCD: miocardiopatia dilatada.
MCH: miocardiopatfa hipertréfica. MCNC: miocardiopatia no compactada. MS: muerte sibita. MSC: muerte sibita cardfaca. TA: tensién arterial.
TAS: tensidn arterial sistdlica.VI: ventriculo izquierdo.

(*) Los factores de riesgo de MSC establecidos en la MCH son:

- AF de MSC.

Sincope inexplicado.

2120 Ipm).
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Episodios documentados de taquicardia ventricular no sostenida (definida como >3 latidos ventriculares consecutivos a frecuencia cardfaca

Recomendaciones para la practica deportiva en nifios y adolescentes... 51



52

- Respuesta anormal de la TA durante el ejercicio (definido como un aumento de la TAS <20 mmHg o caida de >20 mmHg durante el
esfuerzo).

Existen otros potenciales factores de riesgo de MSC que pueden resultar dtiles si la estratificacion no ha sido establecida considerando los
anteriores. Son los siguientes:

- Realce tardio con gadolinio en RM cardfaca.

- Presencia de > 1| mutacion genética.

- Obstruccién al tracto ventricular izquierdo marcada (gradiente >30 mmHg en reposo).
- Presencia de aneurisma apical enVI.

(*2) El perfil de bajo riesgo en la MCD se define por lo siguiente: no AF de MS, ausencia de sintomas, no disfuncién de VI, TA normal con el
ejercicio, no arritmias ventriculares.

(**) No existe consenso en la literatura, aunque en general se tiende a ser restrictivo en cuanto a recomendar la préctica deportiva. No se
recomienda si el paciente presenta sintomas, disfuncién cardiaca, arritmias ventriculares, o si se objetivan hipotensién o arritmias durante la
ergometria.

(**) En la miocarditis se recomienda no realizar deportes de competicién hasta 6 meses después del comienzo de la clinica, comprobando
antes de reanudar la actividad deportiva: funcién VI, movimiento de pared y dimensiones cardfacas normales (basado en ecocardiografia y/o
estudios isotdpicos), ausencia de extrasistoles ventriculares o supraventriculares frecuentes o complejas (mediante Holter ECG y ergometria),
normalizacién de marcadores séricos inflamatorios y de fallo cardfaco, normalizacién del ECG (la persistencia de pequefas alteraciones en el
segmento ST y en la ondaT no son per se motivo de restriccién deportiva).

En la pericarditis, se deben evitar los deportes de competicidn hasta que no haya evidencia de enfermedad activa (incluyendo derrame peri-
cardico y normalizacién de los marcadores inflamatorios séricos).

7.5. Recomendaciones para ninos y adolescentes deportistas con
sindrome de Marfan

En Estados Unidos las limitaciones a la practica deportiva se realizan en funcidn de la dilatacidn
de la raiz adrtica, con controles ecocardiogréficos cada 6 meses'*. En Europa las recomendacio-
nes se basan sobre todo en el genotipo Y, si no estd disponible, en el fenotipo de los deportistas.

TABLA 14. Recomendaciones para nifios y adolescentes deportistas con sindrome de Marfan'3

Criterios de

Fenotipo Genotipo elegibilidad Recomendaciones Seguimiento
Adolescente con Positivo. No permitidos depor-
fenotipo incomplefo, tes de competicion.

nino sin fenoﬁpo

Nifio/Adolescente No disponible. No permitidos depor-

con fenotipo com- fes de competicion.

pleto

Adolescente con No disponible. AF positivos.  No permitidos depor-

fenotipo incompleto fes de competicion.
Adolescente con No disponible. AF negativos.  Permitidos todos los ~ Anual.
fenotipo incomplefo deportes.

Nifio/Adolescente  No disponible. AF positivos.  Permitidos todos los ~ Anual.
sin fenotipo deportes.

AF: antecedentes familiares (en este caso se refiere a si hay o no familiares afectos del sindrome de Marfan).

7.6. Recomendaciones para ninos y adolescentes deportistas con
hipertension arterial

La HTA es la patologfa cardiovascular mds frecuentemente detectada en deportistas de competi-
cidn, existiendo recomendaciones especificas para poblacidn adulta segin el grado de riesgo car
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diovascular afiadido'**. Tomando como referencia este documento se han elaborado unas reco-
mendaciones para la edad pedidtrica, que combinan los grados definidos de HTA™y las actuales
recomendaciones para la practica deportiva de la Academia Americana de Pediatria (AAP) /14,

TABLA 15. Recomendaciones para nifios y adolescentes deportistas con hipertensién arterial'3147.148
TAS Controles y Estilo de viday Tratamiento Practica
y TAD Sy Es ito .
frecuencia dieta farmacolégico deportiva
Normal Confrolar TA Actividad fisica diaria,  Ninguno. Permifidos todos
(<p90) anualmente. mejorar estilo de vida y los deportes.
diefa apropiada.
Normal-alia Confrol cada 6 Control de peso si Ninguno excepo si Permifidos todos
(>p90 pero meses(*). excedido. asocia enfermedades  los deportes.
<p95 0] Actividad fisica diaria,  renales, cardiacas, HVI
>120/80 mejorar esfilos de vida o diabetes.
mmHg) y dieta apropiada.
Hipertensién Sin HVI, ECV. Control en Control de peso si exce- Valorar iniciar tratamien- Permitidos todos
grado 1 Sin sinfomas. 12 semanas.  dido. Actividad fisica o en fodos los casos de los deportes
(P95 ap99+ 5 Confirmar HTA  diaria, mejorar esfilo de  HTA primaria sostenida,
mmHg| sostenida(*). vida y diefa apropiada.  secundaria*“, con sin-
fomas, dafio orgénico,
HVI, diabetes 16 2.
Con dafio Control inmedia- Nivel de activi
orgénico[*3), to[*)[*2) dad dependerd
HVI, ECV de gravedad de
asociada, con lo enfermedad
sinfomas o HTA asociada.

en 2 ocasiones
adicionales.

Hipertensién Sin dafio organi- Control en 1

grado 2 co, HVIni ECV  semana(*)[*?).
[>p99 + 5 asociada, sin
mmHg] sinfomas.

Con dafio orgd- Confrol inmedia-
nico, HVI 0 ECV. to[*)[*?).

Con sintomas.

Confrol de peso si exce-
dido. Modificaciones
del estilo de vida, con
acfividad fisica diaria
[40-50% del consumo
méximo de oxigeno

de intensidad) y dieta
apropiada.

Confrol de peso si exce-
dido. Modificaciones
del estilo de vida, con
acfividad fisica diaria
[40-50% del consumo
méximo de oxigeno

de infensidad) y diefa
apropiada.

Iniciar fratamiento
farmacolégico (puede
requerirse mds de un
farmaco).

Iniciar fratamiento
farmacolégico (puede
requerirse mds de un
farmaco).

Restringir depor-
tes con alto com-
ponente estatico
(1A, B, MIC),
hasta normalizar
TA con o sin
tratamiento.

Nivel de activi-
dad dependerd
de gravedad de
la enfermedad
asociada.

(*) Analitica de sangre y orina con perfil lipidico, ECG.

(*?) Afiadir a lo anterior estudios para descartar HTA secundaria, ecocardiograma, Holter de TA, ergometria.

(**) Dafio en drganos diana (cerebro, rifidn, vasos sanguineos, retina).

(**) HTA secundaria: tratar etiologfa. En poliquistosis renal y/o coartacién de aorta, evitar deportes de contacto.

ECV: enfermedad cardiovascular. HTA: hipertensidn arterial. HVI: hipertrofia ventricular izquierda. mmHg: milimetros de mercurio. p: percentil.

TA: tensidn arterial. TAD: tension arterial diastdlica. TAS: tension arterial sistdlica.

Guia Clinica de Evaluacion Cardiovascular
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Cuando es necesario instaurar tratamiento farmacoldgico, suelen usarse los vasodilatadores
del tipo de los inhibidores de la angiotensina o bloqueadores de sus receptores (reducen poco
el rendimiento y consumo de oxigeno). También se emplean los bloqueantes de canales del
calcio. Los B-blogueantes o diuréticos suelen estar prohibidos por legislacidn en controles de
dopaje, pudiendo ademds empeorar el rendimiento y generar desequilibrio electrolitico'3%!47:148,
Se recomienda adecuar la ingesta de sal y evitar el consumo de alcohol, tabaco, estimulantes,
anabdlicos, algunos anticonceptivos y/o descongestivos' "%,

En los niflos obesos'" el riesgo cardiovascular puede ser mayor al asociar otros factores de
riesgo como dislipidemias o alteraciones en la glucemia™. Se recomienda usar las curvas de
referencia que han combinado factores de riesgo en nifios vy adolescentes (circunferencia ab-
dominal, colesterol total, de alta y baja densidad —HDL y LDL, respectivamente—) y su transi-
cién a valores de adultos para estos casos'*.

En todos los pacientes con HTA se sugiere vigilar el efecto del deporte sobre la TA, -2 se-
manas tras el inicio de la actividad fisica o antes si aparecen sintomas?'. En aquellos nifios
deportistas en los que no se consiga el control adecuado de sus cifras de TA, deberd valo-
rarse el nivel de riesgo de cada caso y limitar la practica deportiva 2",

7.7. Recomendaciones para ninos y adolescentes deportistas con
cardiopatia isquémica

Si bien a partir de los 35 afios de edad la enfermedad ateromatosa coronaria constituye la prin-
cipal causa de MSC durante la prédctica deportiva, es muy infrecuente en nifios y adolescen-
tes!?223130 Se comentan a continuacion las principales causas de cardiopatia isquémica en la edad
pedidtrica:

— Anomalias congénitas de las arterias coronarias: suponen una causa frecuente
de MSC en deportistas jévenes, habiéndose descrito una prevalencia de esta anomalia en
la poblacién general del 0,6-1,3%"""2. Un estudio de Basso et al.">* sobre 27 MSC secun-
darias a anomalias coronarias en deportistas jévenes, hallé que <50% habia presentado
sintomas como sincope, mareo, precordalgia o palpitaciones, y de ellos |5 habian realiza-
do un reconocimiento predeportivo, con ECG sin hallazgos patoldgicos. Por tanto, en
deportistas de alta competicion (debido a la mayor intensidad de esfuerzo) y ante sospe-
cha clinica en cualquier deportista, es esencial excluir la presencia de anomalias congénitas
de las arterias coronarias mediante pruebas de imagen. Un amplio estudio de Pelliccia et
al.>* demostré que mediante ecocardiografia transtordcica se puede identificar el origen
de las arterias coronarias izquierda y derecha en el 97 y 80%, respectivamente. Si no es
posible ecograficamente, se puede completar el estudio con angiografia coronaria me-
diante resonancia magnética (RM) o tomografia computarizada (TC), que han demostra-
do una eficacia similar en determinar la anatomia del origen de las arterias coronarias en
relacién con la técnica gold standard, la coronariografia mediante cateterismo cardiaco'™.
En caso de establecerse el diagndstico de una anomalia congénita de las arterias corona-
rias, no se permitird la practica deportiva hasta realizar la correccidn quirdrgica.

— Enfermedad de Kawasaki: |os pacientes que han padecido enfermedad de Kawasaki se
pueden estratificar en 5 niveles, segin el riesgo relativo de desarrollar isquemia miocardi-
ca'”®. En estudios realizados con seguimiento de hasta 20 afios tras la fase aguda de la en-
fermedad, se ha visto que aquellos pacientes que no han desarrollado alteraciones corona-
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rias en ningdn momento, tienen un riesgo de eventos cardiovasculares similar al de la
poblacidn general™. No obstante, algunos autores han descrito en estos pacientes
anomalias subclinicas en la funcién endotelial y en la reserva de flujo miocdrdico, por
lo que se recomienda continuar con un seguimiento clinico a largo plazo'>®"’. En la
TABLA |6 se sintetizan las recomendaciones para nifos y adolescentes deportistas con
enfermedad de Kawasaki. No se permite la prdctica deportiva hasta pasadas las primeras
6-8 semanas desde el comienzo de la enfermedad. La contraindicacidon de deportes de
contacto se establece cuando se precisa medicacidn antiagregante o anticoagulante.

TABLA 16. Recomendaciones para nifios y adolescentes deportistas con enfermedad de Kawasaki
(modificado de Newburger JW et al.'®¢)

Nivel de riesgo Evaluacion Recomendaciones Seguimiento

Cada 5 afios: valora-
cién y asesoramiento
acerca de facfores de
riesgo cardiovascular.

Permitidos todos los
deportes.

| {sin anomalias corona- 1.
rias en ningin momento)

Cada 3-5 afos: valo-
racién y asesoramiento
acerca de factores de

Permitidos todos los
deportes.

Il (ectasia transitoria de 1.
arterias coronarias que
desaparece tras 1% 6-8

semanas) riesgo cardiovascular.
Il {aneurisma coronario 1, 2. En <11 afos: permitidos Cada afio: 1, 2.
Unico pequefiomediano* En 211 afios: 6. todos los deportes. En >11 afios, cada 2
en =1 arferias coronarias) En >11 afios: segin 6. afios: 6.

No permitidos deportes
de contacto si fratamien-
to anfiagregante.

Si pruebas no invasivas
sugieren isquemia: /.

IV (=1 aneurisma corona- 1, 2, 6.
rio grande* o gigante;
o aneurismas miltiples o aguda: 7.
complejos en la misma

arteria coronarial

6-12 meses tras la fase

Segin 6.
No permitidos deportes
de contfacto.

Cada 6 meses: 1, 2.

Cada afo: 6.
Valorar 7.

/

V (obstruccién de arte- 1, 2, 6, 7.

rias coronarias)

Segin 6.
No permitidos deportes
de contacto.

Cada 6 meses: 1, 2.
Cada afo: 6.
Valorar 7.

I.ECG; 2. Ecocardiografia; 3. Ergometria; 4. RM; 5. Holter ECG,; 6: Prueba de esfuerzo con evaluacién de perfusién miocdrdica. 7: Coronariografia.

(*) Tamafio de aneurismas coronarios: pequefio-mediano (>3 mmy <6 mm, o z-score 3-7); grande (26 mm).

— Dislipemias: en la forma homocigota de la hipercolesterolemia familiar se recomienda
realizar al diagndstico un ECG y una ecocardiografia, con revisiones cada 3-6 meses don-
de se valorard ademds realizar ergometria'®. No existen recomendaciones universales
para la forma heterocigota de la hipercolesterolemia familiar ni para otras dislipemias en
cuanto a la evaluacién cardiovascular en la edad pedidtrica'®"'®? si bien diversos autores
han demostrado la utilidad de la medicién ecogréfica del espesor intima-media carotideo
para detectar precozmente el desarrollo de aterosclerosis'®'¢,
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7.8. Recomendaciones para niios y adolescentes deportistas con
arritmias y/o trastornos arritmogénicos

Las arritmias cardfacas pueden ser debidas a cardiopatfas estructurales o no tener ninglin sustrato
morfoldgico evidente; en deportistas es fundamental determinar si existe enfermedad cardiaca
asociada. Se han tomado como referencia el documento elaborado por los Grupos de Trabajo de
rehabilitacion cardiaca v fisiologia del ejercicio v el de enfermedades miocdrdicas y pericdrdicas de

la ESC'*, v el recientemente publicado por la EHRA (European Heart Rhythm Association) y el
Grupo de Trabajo de Arritmias de la Asociacion Europea de Cardiologfa Pedidtrica (AEPC) ',

TABLA 17. Recomendaciones para nifios y adolescentes deportistas con arritmias y/o trastornos arritmogénicos

(modificado de Pelliccia A et al.?*)

.. . Criterios . -
Lesion Evaluacion oot Recomendaciones Seguimiento
de elegibilidad
Bradicardia sinusal 1, 3, 5. Si sinfomas y/o disfun- Valoracién en Unidad  Individualizado.
profunda y/o cion sinusal. especializada de
pausas sinusales Arritmias Pedidtricas.
prolongadas'®’(*)
Asinfomdticos vy sin Permitidos todos los Cada 2 afios.
indicios de disfuncién  deportes.
sinusal.
Bloqueo AV 1, 2. Asinfomdticos, no Permitidos todos los Cada 2 afios.
1.y 2.° grado pafologia cardiaca.  deportes.
tipo Mobitz |
(Wenckebach)'¢”
Blogueo AV 1,2, 3, 5. Asintomdticos, no Permitidos todos los Anual.
2.° grado fipo patologia cardiaca,  deportes.
Mobitz II'¢7 sin pausas prolongo-
das, desaparece con
el ejercicio.
Bloqueo AV 1,2, 3, 5. Si complejo QRS Permitidos deportes Anual.
3% grado esfrecho, asintomdtico, con componente ding-
frecuencia cardiaca  mico bajo-moderado
que aumenta con ejer-  (IA, IB).
cicio, no extrasistolia
venfricular ni historia
de sincope'%®.
Portador de Evitar deportes de Anual.
Marcapasos. contacto.
Bloqueo completo'®® 1, 2, 3, 5. En  Asinfomdticos, no Permitidos todos los Anual.
de rama BCRI: valorar 8 arritmias ventriculares,  deportes.
derecha (BCRD) o [por posibilidad  no disfuncion ventricu-
izquierda (BCRI) de bloqueo AV lar, no bloqueo AV con
paroxistico). ejercicio.
Extrasistolia 1,2, Funcién  Asintomdticos, no Permitidos todos los  Anual.
supraventricular firoidea. pafologia cardiaca,  deporfes.
Valorar 3, 5. no disfuncion ventricu-

lar, no dilatacion de
cavidades.
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Criterios

Lesion Evaluacion N Recomendaciones Seguimiento
de elegibilidad 9
TPSV 1, 2. Sintfomdticos o cardio-  Permitidos todos los Anual.
Valorar 3, 5, 8. patia esfructural: se deportes.
recomienda ablacion.
Tras ablacién sin recu-
rrencias.
Asintomdticos, no car-  Permitidos fodos los Anual.
diopatia esfructural.  deportes.
WPW169,
Sinfomdtico (TPSV o 1, 2, 8. Ablacién indicada. Permitidos todos los Anual.
floter auricular o FA' Valorar 3, 5. Tras ablacién sin recu-  deportes, después de
o sincope) rrencias ni enfermedad 3 meses de la ablo-
asociada. cién'7o,
Asintomdtico con 1,2, 3,5. Desaparicién de la Permitidos todos los Anual.
criterios de bajo Valorar 8. Freexcifocién durante  deportes (salvo aque-
riesgo(*?) a ergomefria y ausen-  llos con riesgo vital en
cia de taquiarritmias  caso de sincope).
pafolégicas en el
Holter ECG durante la
practica deportiva.
Asintomdtico sin Si no cumple Valoracion en Unidad
criterios de bajo lo anterior. especializada de
riesgo(*?) Arritmias Pedidtricas.
FA 1,2, 3, 5. Si paroxistica sin Permitidos todos los Anual.
recurrencias en 12 deportes.
meses, sin cardiopatia
estructural.
Si no cumple lo anfe-  Valoracién en Unidad  Individualizado.
rior. especializada de
Avrritmias Pedidtricas.
Fluter auricular 1,2, 7. Se recomienda abla-  Permitidos todos los Anual.
cién. Tras ablacion sin - deportes.
recurrencias.
Extrasistolia 1,2,3,5. Asinfomdticos, mono-  Permitidos todos los Anual.

ventricular

morficas, desaparecen
con el ejercicio, no
disfuncién ventricular,
no dilatacién de cavi-
dades, no patologia
cardiaca.

Si no cumplen alguna
de las caracteristicas
anteriores.

Si aumentan con el
ejercicio, o son sinto-
mdticos, o cardiopatia
asociada.

deportes.

Valoracién en Unidad
especializada de
Arritmias Pedidtricas.

Valoracion en Unidad
especializada de
Arritmias Pedidtricas.
Permitidos deportes
con componente
dindmico vy estatico

bajo (IA).

Individualizado.

Individualizado.
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Criterios

Lesion Evaluacion de elegibilidad Recomendaciones Seguimiento
Taquicardia 1,2, 3, 5. Valoracién en Unidad  Individualizado.
ventricular Valorar 8. especializada de

no sostenida Arritmias Pedidtricas.

Sincope!”’11172;

Vasovagal fipico (*4] 1. ECG normal, no Permitidos todos los Cada 2 afios.
indicios de origen deportes.
cardiaco.
Sugestivo de origen 1, 2. Valorar 3, Si origen cardiaco/  Segin causa. Individualizado.
cardiaco(*?) 4, 5, test mesa  arritmia.
basculante. (*¢)
Sindrome QT largo 1, 5, estudio SQTL confirmado. No permitidos depor-
genético. fes de competicion.
Sindrome QT 1,5, estudio  SQTC confirmado. No permitidos depor-
corto®' genético. fes de competicion.
Sindrome Brugada 1, 8 [fest de Sindrome Brugada Valoracion en Unidad  Individualizado.
(*7) provocacién).  confirmado. especializada de

Arritmias Pedidtricas.
No permitidos depor-
fes con riesgo vital en
caso de sincope.

Si‘el paciente es
portador de DA, evitar
deportes de contacto.

Portador de 1,235 Adecuada respuesta Permitidos deportes con  Anual.
marcapasos cronotropa a ejercicio, componente dindmico
funcién ventricular bajomoderado y estd-

normal, no arritmias fico bajo (IA, 1B). Evitar
ventriculares malignas.  deportes de confacto.

Portador de DA 1,2, 3, 5. Funcion VI normal, no  Permitidos deportes Anual.
arritmias venfriculares  con componente ding-
malignas, >6 meses  mico boE—moderodo y

tras colocacion. estdfico bajo (IA, IB).
Evitar deportes de
contfacto.

I.ECG,; 2. Ecocardiografia; 3. Ergometria; 4. RM; 5. Holter ECG; 8: Estudio electrofisioldgico.

(*) Unicamente ante bradicardia sinusal profunda (<40 Ipm en adolescentes y <50-60 Ipm en nifios'’?), incompetencia cronotrdpica (incapa-
cidad para aumentar la frecuencia cardiaca en respuesta al estrés fisioldgico) y/o pausas sinusales prolongadas (>3 seg en vigilia) se debe es-
tudiar la posible disfuncién del nodo sinusal'’#'”*. Dicha disfuncién se puede descartar razonablemente si se cumplen los siguientes criterios:
- Ausencia de presincope o sincope.

- Lafrecuencia cardiaca se normaliza durante el ejercicio, preservando la frecuencia cardiaca médxima.

- La bradicardia se revierte mediante reduccién o discontinuacién del entrenamiento.

(*2) En adultos con preexcitacién tipo WPW asintomdticos se recomienda estratificacion invasiva del riesgo mediante estudio electrofisiol6-
gico, pues existe riesgo de MSC. En nifios menores de |2 afios de edad este riesgo es minimo, por lo que se aconseja posponer el estudio
electrofisioldgico hasta que superen esta edad'*.

(*3) Dado el riesgo de arritmias desencadenadas por la estimulacién adrenérgica, se aconseja valorar la posibilidad de realizar ablacién a par-
tir de los 12 afios de edad.

Recomendaciones para la practica deportiva en nifios y adolescentes...
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(**) Si la anamnesis es clara de sincope vasovagal, no existen AF relevantes, y tanto el ECG como la exploracién fisica no sugieren patologfa
cardfaca, no son necesarios mds estudios.

(*) Si la anamnesis no es clara de mecanismo vasovagal, el sincope se relaciona con la actividad fisica, existen AF relevantes para el evento, o
hallazgos patoldgicos en el ECG o en la exploracion fisica, son necesarios estudios adicionales. El test de la mesa basculante, con elevadas tasas
de falsos positivos y falsos negativos, puede emplearse para desenmascarar un mecanismo reflejo en caso de duda, en pacientes seleccionados

y probablemente mediante protocolos pedidtricos (durante |0 minutos con inclinacién de 60-70°).

(*¢) Ante la sospecha de sincope cardiogénico, puede estar indicada la realizacién de otras pruebas complementarias, como TC de arterias
coronarias, test de adrenalina o test de flecainida.

(*") Los documentos vigentes de la ESC"3* y la AHA'®®!7¢ recomiendan evitar la practica de deportes de competicién (permitiendo como
maximo aquellos con componentes dindmico y estético bajo, clase IA), basindose para ello en el riesgo potencial de arritmias letales secun-

dario a la hipertermia y al aumento del tono vagal y/o al cese brusco de la actividad simpética. No obstante, los mencionados textos sefialan

que no se ha establecido asociacién entre ejercicio fisico y MSC. Por otro lado, en la 2.* conferencia de consenso del sindrome de Brugada'”’

y en los recientes documentos de consenso de Priori SG et al.'”® y de Brugada | et al.'*® no se dan directrices en cuanto a la limitacidn de la
prdctica deportiva en esta patologfa.

AV: auriculo-ventricular. AF: antecedentes familiares. DAI: desfibrilador automatico implantable. FA: fibrilacién auricular. MSC: muerte subita
cardfaca. TPSV: taquicardia paroxistica supraventricularVI: ventriculo izquierdo. WPW: Wolff-Parkinson-White.

Como va se ha referido previamente, el bloqueo AV de |.*" grado es muy frecuente en nifos,
siendo en la inmensa mayoria de los casos secundario a hipertonia vagal, sin producir sintomas
ni precisar tratamiento. No obstante, se deben hacer dos consideraciones al respecto'”:

— Ante un intervalo PR extremadamente largo, puede desarrollarse el denominado sindro-
me del marcapasos (mareo, fatiga o disconfort tordcico) debido a la contraccidn simulta-
nea de las auriculas y los ventriculos. En estos casos puede estar indicada la implantacion
de marcapasos.

—  La presencia de complejo QRS ancho asociado a prolongacion del intervalo PR, sugiere
que el retraso en la conduccidn estd localizado distal al nodo AV.

El sindrome de WPW consiste en la presencia de intervalo PR corto, onda delta, complejo
QRS ancho y alteraciones secundarias en la repolarizacion, asociado a taquiarritmias. Cuando
el hallazgo ECG no se acompafia de las taquiarritmias, se debe considerar como «patrén ECG
de preexcitacion ventricular tipo WPW» 167 180,

De acuerdo con la reciente conferencia de consenso de Priori SG et al.'’®, se considera
diagndstico de sindrome de Brugada el presentar un patrén ECG de elevacidn del seg-
mento ST tipo | de al menos 2 mm en >| derivaciones precordiales derechas (VI 6V2,
colocadas en el 2.°,3.° 6 4.° espacio intercostal), tanto espontdneamente como inducido
mediante la administracién intravenosa de un fdrmaco antiarritmico clase |; o en aque-
llos pacientes con un patréon ECG de elevacion del segmento ST tipo 2 6 3 en =1 deri-
vaciones precordiales derechas (VI ¢ V2, colocadas en el 2.°, 3.° 6 4.° espacio intercos-
tal), cuando la administracién intravenosa de un fdrmaco antiarritmico clase | induce un
patron ECG de elevacion del segmento ST tipo |. Se recomienda colocar los electrodos
de las derivaciones precordiales derechas en el 2.° 6 3.*" espacio intercostal, pues puede
aumentar la sensibilidad del ECG (tanto basal como en la prueba con farmacos blo-
queantes de los canales de sodio)'®'. El hallazgo de patrén ECG tipo 2 & tipo 3 no se
considera diagndstico, aunque sugiere la existencia del sindrome de Brugada. En tales
casos puede estar indicada la prueba de administracién de fdrmacos bloqueantes de los
canales de sodio.

Gufa Clinica de Evaluacién Cardiovascular Recomendaciones para la prictica deportiva en nifios y adolescentes...
previa a la préctica deportiva en pediatria



LaTVPC se diagnostica en nifios y adolescentes en los siguientes supuestos'’®:

—  En presencia de un corazén estructuralmente normal y un ECG normal, ante inexplicadas
taquicardia ventricular bidireccional o extrasistoles ventriculares polimdrficas inducidas
por catecolaminas o por el ejercicio.

—  En pacientes (caso indice o familiares) portadores de una mutacién patogénica.

—  Enfamiliares del caso indice, con un corazén normal si presenta extrasistoles ventriculares
o taquicardia ventricular bidireccional o polimdrfica, inducidas por el ejercicio.

60 Recomendaciones para la practica deportiva en nifios y adolescentes...



k1
am
aas’

(R Sl Espoiole d Condiologis (3.
.;_‘ P o yc [ ”e C, Pt / Deportes

B

i

8. Anexos

ANEXO 1. Miembros del Grupo de Trabajo «Cardiologia Clinica» de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
Pedidtrica y Cardiopatias Congénitas (SECPCC)

Francisco Javier Alados Arboledas (Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén), Carlos Alcalde Martin (Hospi-
tal Universitario Rio Hortega. Valladolid), Patricia Aparicio Garcia (Hospital Son Llatzer. Palma de Ma-
llorca, Mallorca), Antonio Bafio Rodrigo (Hospital Universitario Nifio Jests. Madrid), Maria Silvina Bar-
cudi Abbona (Hospital Universitario de Mutua Terrassa. Tarrasa, Barcelona), Ana Barrios Tascéon
(Hospital Universitario Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes, Madrid), Clara Maria Berndldez Torral-
va (Hospital Perpetuo Socorro. Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas), Carolina Blanco Rodriguez
(Hospital Universitario A Coruia. La Corufia), Sonia Blazquez Trigo (Hospital Universitario de Cruces.
Barakaldo, Vizcaya), Maria Jests Caldeiro Diaz (Hospital Universitario Nuestra Sefiora del Prado. Talo-
vera de la Reina, Toledo], Maria Teresa Cantero Tejedor (Hospital Rio Carrién. Palencia), José Ignacio
Carrasco Moreno (Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia), Carmen Carreras Blesa (Hospital
Universitario Virgen de las Nieves. Granada), Juan Manuel Carretero Bellon (Hospital Sant Joan de Déu.
Barcelona), Fernando Centeno Malfaz (Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid), Adela Cristina
Cis Spoturno (Centro Médico Mediterraneo. Almeria), Rosa Collell Hernédndez (Hospital Universitario
Sant Joan. Reus, Tarragona), David Crespo Marcos (Hospital Universitario Fundacién Alcorcon. Alcor
con, Madrid), Victorio Cuenca Peiro (Hospital Universitario Carlos Haya. Mdlaga), Adalgisa Patricia de
Caro [Hospital la Vega. Murcia), Maria de la Parte Cancho (Hospital Universitario 12 de Octubre.
Madrid), Lucia Deiros Bronte (Hospital Universitario la Paz. Madrid), Beatriz del Pozo Menéndez (Hos-
pital Universitario 12 de Octubre. Madrid), Laura del Rey Megias (Complejo Hospitalario Universitario
de Albacete. Albacete), Juan José Diez Tomés (Centro Médico de Asturias. Oviedo, Asturias), Olga Do-
minguez Garcia (Hospital Virgen de la Salud. Toledo), Jesis Duque Bedoya (Hospital Don Benito-Villa-
nueva. Don Benito, Badajoz), Fidel Ernesto Echeverria Nava (Hospital Virgen de la Peia. Fuerteventura,
las Palmas), Javier Fernandez Aracama (Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo, Asturias),
Javier Fernandez Sarabia (Hospital Universitario de Canarias. La laguna, Santa Cruz de Tenerife), Maria
Teresa Fernandez Soria (Hospital Universitario Infanta Cristina. Parla, Madrid), Natalia Fernédndez Sua-
rez (Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander, Cantabria), Anfonia Pastora Gallego Gar-
cia de Vinuesa (Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla), Maria Elvira Garrido-lestache Rodri-
guez-Monte (Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid), Nuria Gil Villanueva (Hospital Universitario
Infanta Leonor. Madrid), Maribel Giner Crespo [Hospital Universitario y Politécnico Lla Fe. Valencial),
Maria Aranzazu Gonzélez Marin (Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real), Ersilia Gonzalez
Carrasco (Hospital Universitario Severo Ochoa. leganés, Madrid), Fernando Gran Ipifia (Hospital Uni-
versitario Vall d"Hebron. Barcelona), Josefina Grueso Montero (Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla), Inmaculada Guillén Rodriguez (Hospital Virgen de Valme. Sevilla), Maria Teresa Guixeres Esteve
(Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia), Manuel Haro Gémez (Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla), Aida Hernandez Blanco (Hospital Internacional Medimar. Alicante), Yolonda He-
rmanz Sanchez (Hospital de la Marina Baixa. Villajoyosa, Alicante), Carmen Herrera del Rey (Hospital
Universitario Virgen del Rocio. Sevilla), Aleida Ibafiez Fernéndez (Hospital Universitario Central de Asfu-
rias. Oviedo, Asturias], Gema lfiigo Martin (Hospital Virgen de la Salud. Toledo), Ignacio Izquierdo Fos
(Hospital General Universitario de Elche. Elche, Alicante), Maria Angeles Izquierdo Riezu (Hospital Uni-
versitario Donostia. San Sebastian), Llorenzo Jiménez Montaiiés (Hospital Sant Joan de Déu. Barcelonal,
Maria Soledad Jiménez Casso (Hospital General de Segovia. Segovia), Carlos Labrandero de lera
(Hospital Universitario Lla Paz. Madrid), Matilde Lépez Zea (Hospital Universitario Ramén y Cajal. Ma-
drid), Bernardo Lopez Abel (Hospital Clinico Universitario. Santiogo de Compostela, Lla Corufia), Maria
lozano Balseiro (Hospital Universitario A Coruia. La Coruiia), José Luaces Gonzdlez (Complejo Hospito-
lario Arquitecto Marcide-Prof. Novoa Santos. Ferrol, La Corufia), Nozaret Macias Julian (USP Hospital de
Marbella. Marbella, Méalagal), Jests Antonio Mairal Cazcarra (Hospital Universitario de Mutua Terrassa.
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Tarrasa, Barcelona), Begoiia Manso Garcia (Hospital Universitario Vall d"Hebron. Barcelona), Maria
Maravall Uagaria (Hospital General Universitario de Valencia. Valencia), Sonia Marcos Alonso (Hospital
Universitario A Coruiia. La Coruiia), Cristina Marimén Blanch (Hospital Universitario Sant Joan. Reus,
Tarragona), Ismael Martin de Lara [Hospital General Universitario de Alicante. Alicante), Maria Isabel
Martinez Soto (Complejo Hospitalario Universitario de Santiago. Santiago de Compostela, Lla Corufia),
Patricia Martinez Oloron (Hospital Virgen del Camino. Pamplona, Navarra), Carlos Enoc Martinez Jimé-
nez (Centro Médico Nacional de Occidente. Hospital de Pediatria. Guadalajara. México), Maria
Martinez del Villar (Hospital General Universitario de Alicante. Alicante), Constancio Medrano Lopez
(Hospital Universitario Gregorio Maraiién. Madrid), Paula Méndez Abad (Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Sevilla), Ana Moriano Gutiérrez (Hospital Lluis Alcanyis. Jétiva, Valencia), Antonio Moruno
Tirado (Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla), Angeles Ortega Montes (Complejo Hospitalario
Torrecardenas. Almeria), Alfonso Orfigado Matamala (Hospital Universitario de Guadalajara. Guadala-
jara), Ignacio Oulego Erroz (Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Ledn), César Jorge Perera Co-
rrillo (Hospital Universitario de Canarias. Lla laguna, Santa Cruz de Tenerife), Alejandro Pérez Mufiuzuri
(Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela, La Coruiia), Dolores Pérez Campos (Hospital
Universitario de Fuenlabrada. Fuenlabrada, Madrid), Francisco Javier Pérezlescure Picarzo [Hospital
Universitario Fundacion Alcorcédn. Alcorcédn, Madrid), Ana Maria Pérez Pardo (Hospital General de
Cataluia. Barcelona), Maria Rosa Pérez-Piaya Moreno (HM Universitario Monteprincipe. Madrid), Fran-
cesca Perin [Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada), Isabel Pinto Fuentes (Hospital Univer-
sitario Severo Ochoa. leganés, Madrid), Beatriz Plata Izquierdo (Hospital Universitario de Salamanca.
Salamancal), Maria Angeles Puigdevall Dalmau (Hospital Universitario Doctor Josep Trueta. Geronal,
Maria Teresa Raga Poveda (Hospital Universitario Infanta Sofia. San Sebastian de los Reyes, Madrid),
Sara Rellédn Rodriguez (Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid), Susana Maria Rey Gar-
cia (Complexo Hospitalario Universitario de Ourense. Orense), Erika Rezola Arcelus (Hospital Universita-
rio Donostia. San Sebastién), Bibiana Riaio Méndez (Hospital Universitario San Pedro. logrofo, la
Rioja), Andrés Rico Armada (Hospital Universitario Vall d"Hebron. Barcelona), Miquel Rissech Payret
(Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona), Maria Dolores Rodriguez Mesa (Hospital Universitario Infanta
Cristina. Parla, Madrid), Radl Rodriguez Serrano (Hospital Universitario de Basurto. Bilbao, Vizcayal,
Violeta Roman Barba (Hospital General de Ciudad Real. Ciudad Real), Félix Romero Vivas (Hospital
Universitario Materno-Infantil. Badajoz), Carlos Romero Ibarra (Hospital Virgen del Camino. Pamplona,
Navarra), Fernando Rueda Nofez (Hospital Universitario A Corufa. La Corufia), Anna Sabaté Rotés
(Hospital Universitario Vall d"Hebron. Barcelona), Francisco Javier Salas Salguero (Hospital SAS de Jerez.
Jerez de la Frontera, Cadiz), Carlos Salido Peracaula (Hospital SAS de Jerez. Jerez de la Frontera, Co-
diz), Cristina Sanchez Vaquerizo (Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid), Antonio Sénchez An-
drés (Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia), Joime Alberto Serna Gomez (Hospital Univer-
sitario de Gran Canaria. las Palmas), Maria Isabel Serrano Robles (Hospital Vega Baja. Orihuela,
Alicante), Ana Siles Sénchez-Manjavacas [Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda, Ma-
drid), Dolors Soriano Belmonte (Hospital Universitario de Mutua Terrassa. Tarrasa, Barcelona), Moisés
Sorli Garcia (Hospital General Universitario Santa Lucia. Cartagena, Murcial, Pedro Sudrez Cabrera
(Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias. Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas), Amalia
TamarizMartel Moreno (Hospital Universitario Nifo Jests. Madrid), Rocio TamarizzMartel Moreno (Hos-
pital Universitario Principe de Asturias. Alcald de Henares, Madrid), Maria Angeles Tejero Hernéndez
(Hospital Universitario Reina Sofia. Cérdobal, Maria Torres Rico (Hospital de la Linea de la Concepcién.
Cédiz), Susana Uriel Prat (Hospital Universitario Doctor Josep Trueta. Gerona), Ana Isabel Usano Carras-
co (Hospital Universitario Puerta de Hierro. Majadahonda, Madrid), Maria Teresa Valero Adén (Hospital
Obispo Polanco. Teruel), Francisco Javier Mariano Vicente Cuevas (Hospital Comarcal de Algeciras.
Algeciras, Cadiz), Sandra Villagra Albert (Unidad de Cardiopatias Congénitas del Hospital Universitario

Monteprincipe. Madrid), Javier Villalba Nogales (Centro de Salud de Guadarrama. Madrid).
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ANEXO 2. Evaluacién cardiovascular previa a la practica deportiva en pediatria:
documento informativo para las familias

la Sociedad Espariola de Cardiologia Pedidtrica y Cardiopatias Congénitas (SECPCC) y el Consejo
Superior de Deportes (CSD) han elaborado una Guia Clinica de reconocimiento cardiovascular previo a
la practica de deporte de competicién en nifios y adolescentes, que ha sido avalada por las siguientes So-
ciedades Cientificas: Sociedad Espariola de Cardiologia (SEC), Fundacion Espariola del Corazén (FEC),
Asociacién Espaiiola de Pediatria [AEP), Asociacion Espariola de Pediatria de Atencién Primaria (AEPap),
Sociedad Espariola de Pediafria Extrahospitalaria y Atencion Primaria (SEPEAP), Sociedad Espariola de
Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria
(SEMERGEN) y Sociedad Espaiola de Médicos Generales y de Familia ([SEMG).

Se realiza un reconocimiento inicial o cado nifio, con revisiones posteriores cada 2 afos (indivi-
dualizando en caso de deteccion de enfermedades). El objetivo principal del reconocimiento es detec-
tar anomalias cardiovasculares que puedan constituir un riesgo vital para el nifio que
practica deporte. De esfe modo, se pretende disminuir el riesgo de muerte stbita cardiaca. El que durante
el reconocimiento no se objetiven datos de alarma, no excluye al 100% la posibilidad de padecer
alguna anomalia cardiovascular que podria ser grave. No obstante, la implantacién de este tipo de reco-
nocimientos en paises de nuestro enforno ha resultado til.

Este reconocimiento incluye un cuestionario, una exploracién fisica (con medicion de peso, falla y
tensién arterial) y un electrocardiograma. No se realiza ninguna técnica que pueda resultar dolorosa
o pueda causar dafio alguno al nifio. Es fundamental cumplimentar una adecuada historia
clinica. Por ello, el menor debe acudir acompaiado por un adulio que conozca bien los anfecedentes
del nifio y en caso de disponer de informes médicos deben traerlos el dia de la revisién. A continuacion
se detallan las preguntas que se le realizaran. Es muy importante que las revisen exhaustivamente antes del
reconocimiento.

1. Antecedentes personales del nifio:

sle han defectado alguna vez un soplo cardiaco?

sle han comentado en alguna ocasién que tenia la tension arterial alta?

sToma alguna medicacién de forma habitual en la actualidad o en los 2 dltimos afios?
sHa presentado en alguna ocasién una crisis convulsiva®

sPresenta alguna enfermedad que crea que puede limitar la practica deportiva®

2. Antecedentes familiares:

Algin familiar cercano (padres o hermanos. ..

sHa nacido con un problema cardiaco?

sHa fallecido antes de los 50 afios por causa cardiovascular o desconocida?
sHa padecido problemas de corazén antes de los 50 afios?

sHa sido diagnosticado de una miocardiopatia?

sHa presentado arritmias cardiacas que hayan requerido tratamiento?

sHa sido diagnosticado de sindrome de Marfan?

3. Sintomas del nifo:

sAlguna vez se ha quejado de dolor en el pecho en relacion con esfuerzos?

2Se ha desmayado en alguna ocasion?

sAlguna vez se ha quejado de sensacién de corazédn muy répido, palpitaciones o latidos iregulares?
5Se fatiga habitualmente antes que el resto de sus companeros al practicar deporte?

sPresenta algin sintoma que crea que puede limitar la préctica deportiva@

Guia Clinica de Evaluacion Cardiovascular Anexos
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ANEXO 3. Enlaces online utiles para la Guia Clinica de evaluacién cardiovascular previa
a la practica deportiva en pediatria

1. Aplicacién para estimar indices nutricionales
(Sociedad Espariola de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién Pedidtrica):

http:/ /www.gastroinf.es/nutricional /

2. Tablas de valores de referencia de tensién arterial
(Task Force for Blood Pressure in Children®’):

http:/ /www.nhlbi.nih.gov/health/prof/heart/hbp,/hbp_ped. pdf (paginas 10-13).

3. Aplicacién para estimar los percentiles y z-score de la tensién arterial
(segun los valores de la Task Force for Blood Pressure in Children®):

https:/ /www.becm.edu/bodycomplab/Flashapps,/BPVAgeChartpage. himl

4. Aplicacion para estimar los z-score de las dimensiones de la raiz aértica
(The Marfan Foundation):

http:/ /www.marfan.org/dx,/ zscore#formtop.

5. Aplicaciéon para calcular la puntuacién segin los hallazgos sistémicos en el
sindrome de Marfan (The Marfan Foundation):

http:/ /www.marfan.org,/dx,/ score

6. Aplicacién para realizar el calculo del intervalo QTc (mediante féormula de Bazett):
http:/ /www.exlibrisediciones.com/ecg/gfc.himl#home.

7. Listado de farmacos que pueden prolongar el intervalo QT:

https:/ /www.crediblemeds.org
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ANEXO 4. Guia Clinica de evaluacién cardiovascular previa a la practica deportiva en pediatria:
modelo de informe final

A) RESUMEN DEL RECONOCIMIENTO:
1. FILIACION.

Nombre y Apellidos: . Sexo: Masculino / Femenino.
Fecha de nacimiento: _ / _/ Edad:__ afios. NUmero de identificacion:

Municipio: . Provincia: :

Deporte: Principal: . Otros: . Horas de practica deportiva semanal: ___
Club/ Entidad: . Federado: Si / No. Federacién:

Fecha del reconocimiento:  / /.
2. ANTECEDENTES PERSONALES.

- Deteccion previa de un soplo cardiaco: Si / No (Observaciones).
- Deteccion previa de hipertensién arterial: Si / No (Observaciones).
- Toma de medicacién de forma habitual actualmente o en 2 Gltimos aios:
St/ No (Observaciones).
- Crisis convulsivas no aclaradas: Si / No (Observaciones).
- Otra enfermedad / condicién limitante para la practica deportiva: Si / No (Observaciones).

3. ANTECEDENTES FAMILIARES.

- Cardiopatias congénitas: Si / No (Observaciones).

- Muerte subita precoz: Si / No (Observaciones).

- Enfermedad cardiovascular precoz: Si / No (Observaciones).

- Miocardiopatias: Si / No (Observaciones).

- Arritmias / condiciones arritmogénicas: Si / No (Observaciones).
- Sindrome de Marfan: Si / No (Observaciones).

4. ANAMNESIS.

- Dolor / molestia precordial relacionada con el esfuerzo: Si / No (Observaciones).
- Sincope o mareo intenso de perfil no vasovagal: Si / No (Observaciones).
- Palpitaciones, latidos irregulares o taquicardia considerada no fisiolégica:
Si / No (Observaciones).
- Disnea de esfuerzo / cansancio excesivos en relacién a la actividad realizada:
St/ No [Observaciones).
- Algun oftro signo / sintoma limitante para la practica deportiva: Si / No (Observaciones).

5. EXPLORACION FiSICA.

Peso: kg (percentil). Talla: cm [percentil). IMC: (percenti).
Tensién arterial, 1. toma (mm Hg): Sistolica ___ (percentil) / Diastélica ___ (percentil).
Tensién arterial, 2. toma (mm Hg): Sistolica ___ (percentil) / Diastélica ___ [percentil).

Deformidades tordcicas: Si / No (Observaciones).

Auscultacion cardiaca: Ritmica sin soplos, 2.° tono normal / Otra (Observaciones).
Auscultacion pulmonar: Normal / Anormal (Observaciones).

Pulsos femorales: Normales / Anormales (Observaciones).

Estigmas de sindrome de Marfan: Si / No (Observaciones).

Otros hallazgos significativos: Si / No (Observaciones).

6. ELECTROCARDIOGRAMA DE REPOSO.

Ritmo: Sinusal / No sinusal (Observaciones).

Frecuencia cardiaca: ___ |pm (Observaciones).

Eje Complejo QRS: __ ° (Observaciones|. Eje Onda T: ___ ° (Observaciones).
Onda P de amplitud y duracién: Normal / Anormal (Observaciones).

Guia Clinica de Evaluacion Cardiovascular Anexos
previa a la préctica deportiva en pediatria

65



66

- Complejo QRS de duracién y morfologia: Normal / Anormal (Observaciones).
- Ondas Q patolégicas: Si / No (Observaciones).

- Signos de crecimiento ventricular: Si / No (Observaciones).

- Onda T de polaridad y amplitud: Normal / Anormal (Observaciones).

- Segmento ST: Normal / Anormal (Observaciones).

- Intervalo PR: segundos (Observaciones).

- Intervalo QT corregido: segundos (Observaciones.

- Tira de ritmo: Normal / Anormal (Observaciones).

- Otros hallazgos significativos: Si / No (Observaciones|.

B) HALLAZGOS DESTACABLES:

1. ANTECEDENTES PERSONALES: Ninguno / Observaciones.
2. ANTECEDENTES FAMILIARES: Ninguno / Observaciones.
3.  ANAMNESIS: Ninguno / Observaciones.

4. EXPLORACION FiSICA:

— IMC: Normal / Anormal (Observaciones)

— TA: Normal / Normal-Alta / Alta (Observaciones).

— Normal / Con hallazgos patolégicos [Observaciones).

5. ELECTROCARDIOGRAMA DE REPOSO: Normal / Con hallazgos patoldgicos (Observaciones).

C) CONCLUSIONES:

- Es preciso redlizar otras pruebas complementarias: Si / No (Observaciones).
- Se han detectado indicios de patologia cardiovascular: Si / No (Observaciones).
- Se recomienda algun tipo de restriccion en cuanto a la practica de deporte de

competicion: Si / No (Observaciones).

- Se recomienda realizar un nuevo reconocimiento cardiovascular previo a la

practica de deporte de competicion dentro de:
Médico responsable:
Especialidad:
Centro Médico:
Fecha de exploracién: _ /__/ _  Firma del médico:
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