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Resumen Palabras clave:
Evaluacion

La Evaluacién Preparticipativa (EPP) definida como “la supervision de salud de individuos, previo ~ Preparticipativa;

a la prdctica de la actividad fisica y/o deporte, que busca optimizar su participacién deportiva seguray ~ deporte;

brindar una oportunidad para identificar los riesgos actuales y futuros de su salud y su calidad de vida”  Actividad fisica infantil;

contempla la EPP Cardiovascular (EPPC), que tiene por objetivo la pesquiza de patologias cardio- salud cardiovascular;

vasculares con riesgo de agravarse o presentar muerte subita durante la practica de ejercicio. Si bien =~ muerte stibita

existe amplio consenso internacional respecto a que la realizacién de la EPPC en jovenes deportistas

es de utilidad, no existe consenso respecto a si esta debe ser realizada a toda la poblacién pediétrica ni

tampoco sobre cudl es la mejor estrategia a aplicar. En el presente trabajo se presenta la posicion de

las sociedades cientificas relacionadas al deporte, actividad fisica y salud infantil sobre la Evaluacién

Preparticipativa Cardiovascular Pediatrica.
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Abstract

The Preparticipation Physical Evaluation (PPE), defined as “the health supervision of individuals, prior
to the practice of physical activity and/or sports, which seeks to optimize their safe participation in sports
and provide an opportunity to identify current and future risks to their health and quality of life”, inclu-
des the Cardiovascular assessment, which aims to screen cardiovascular pathologies with the risk of
worsening or sudden death during exercise. Although there is broad international consensus that the
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use of Pediatric Cardiovascular PPE in young athletes is useful, there is no consensus on whether this
should be used in the entire pediatric population or on which is the best strategy to apply. This article
presents the position of the scientific societies related to sport, physical activity and child health on

the Pediatric Cardiovascular PPE.

Introducciéon

La Evaluacién Preparticipativa (EPP) se define
como la supervision de salud de individuos previo a la
préctica de la actividad fisica y/o deporte, de modo de
optimizar su participaciéon deportiva segura y brindar
una oportunidad para identificar los riesgos actuales y
futuros de su salud y su calidad de vida.

La realizacién de una evaluacién médica previa a la
actividad deportiva de nivel competitivo es promovida
desde hace varias décadas. Entre los diferentes mode-
los propuestos destaca la Evaluacién Pre-participativa
Cardiovascular (EPPC), que tiene como objetivo fun-
damental pesquisar patologias cardiovasculares con
riesgo de agravarse o de presentar muerte subita du-
rante la préctica de ejercicio, evento catastréfico que
junto a la pérdida de la vida de deportistas jévenes,
causa gran impacto en la comunidad'*. El objetivo de
la EPPC puede no estar limitado a la identificacién de
afecciones cardiacas, sino que puede representar una
oportunidad tnica para retomar el contacto con el
personal de salud, promover un estilo de vida saluda-
ble y la practica segura de actividad deportiva.

Si bien al presente no existe un consenso interna-
cional del modelo de EPPC a utilizar, las principales
sociedades cientificas y deportivas estin de acuerdo
que es conveniente su realizacion, destacando los pro-
tocolos propuestos por las sociedades americanas y eu-
ropea de cardiologia, asi como por el conjunto de las
sociedades americanas de pediatria, medicina familiar
y medicina del deporte. Los protocolos propuestos son
similares en su disefio y constan de un cuestionario so-
bre antecedentes personales, cardiolégicos familiares,
y un examen fisico limitado a lo cardiovascular. Se di-
ferencian en el nimero de preguntas y en la inclusién
de un electrocardiograma de reposo de 12 derivaciones
(ECG), (basado en el protocolo italiano considerado
en el modelo europeo). Las organizaciones deporti-
vas nacionales e internacionales, incluyendo al Co-
mité Olimpico Internacional (COI)" y la Federacién

Internacional de Futbol Asociado (FIFA)', también
promueven modelos de evaluacién médicos propios
para los torneos bajo su supervisién, que incluso son
més completos y como en el caso de FIFA, incluye un
cuestionario y examen fisico mds extensos, eximenes
de laboratorio, ECG y ecocardiograma con Doppler
Cardiaco.

En la actualidad, al menos 3 paises realizan estra-
tegias de tamizaje a todos los atletas de cualquier nivel
de rendimiento; en Estados Unidos, con un plan que
contempla la obtencién de la historia personal y fa-
miliar mas la realizacién de examen fisico'>'”'8, y en
Italia®'" e Israel’, en donde agregan un ECG. En otros
paises europeos en tanto, el control de los atletas se
limita exclusivamente a aquellos de alto rendimien-
to". En Japén se instaurd la Ley de Salud Escolar en
el afio 1973 en que se ordend la evaluacion cardiovas-
cular con historia clinica, exdmen fisico y ECG a todos
los nifios en edad escolar®®?!. Esta estrategia permiti6
identificar anormalidades cardiovasculares y arritmias
(no asociadas con la cardiopatia orgénica subyacente)
en 2% a 3% de los nifios estudiados®’.

En definitiva, el objetivo de la EPPC es lograr pes-
quisar aquellos deportistas que realizan diferentes
niveles de actividad deportiva que tengan riesgo de
muerte stibita por padecer patologias que puedan agra-
varse con el ejercicio fisico intenso. Si bien su inciden-
cia es baja, como lo veremos posteriormente, la preva-
lencia de las patologias cardiacas con riesgo de muerte
stibita tanto estructurales como eléctricas se encuentra
alrededor de 0,3%? de los deportistas, lo que justifica
la implementacién de este tipo de protocolos desde la
perpectiva médica, ética y social. Una vez identificada
esta poblacion, se puede: Prohibir la participacién en
deportes competitivos para disminuir el riesgo per-
sonal, o identificar a aquellos que pueden beneficiar-
se de instalacién de dispositivos implantables como
desfibriladores y marcapasos y/o intervencién médica
o quirtrgica para interferir en el curso natural de la
enfermedad.
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El objetivo de este trabajo es declarar la posicién
de las sociedades cientificas chilenas relacionadas al
deporte y actividad fisica en poblacién infanto-juvenil,
sobre la importancia de la evaluacién preparticipativa
de esta poblacién.

Definiciones

En relacién a muerte sibita (MS), la definicién mas
aceptada es la propuesta por American College of Car-
diology, American Heart Association y la Sociedad Eu-
ropea de Cardiologia, “aquel evento de desenlace fatal
que acontece de forma natural (no violenta) e inespera-
da, en un intervalo de menos de 1 hora desde el inicio de
los sintomas premonitorios, en una persona con aparen-
te buen estado de salud que se encuentra realizando sus
actividades habituales en el momento de deceso”. En las
muertes no presenciadas o las que ocurren durante el
suefio, el fallecido debe haber sido visto por dltima vez
con vida y en situacién estable como méximo 24 h an-
tes de que se lo hallara muerto®*. La MS se considera
relacionada con el ejercicio cuando sucede durante la
préctica deportiva o en la hora siguiente a ella.

Se entiende por actividad fisica “Cualquier movi-
miento corporal producido por los musculos esquelé-
ticos que resulta en el gasto energético por sobre de los
niveles de reposo”'. El ejercicio por su parte, se carac-
teriza por ser actividad fisica planificada, estructurada
y repetitiva, que se lleva a cabo con el propésito de me-
jorar o mantener la aptitud fisica o la salud. Deporte se
define como una actividad fisica ejercida como juego o
competicién cuya préctica supone entrenamiento su-
jeto a normas'. La intensidad de la actividad fisica se
mide de distintas formas, entre ellas la variacién de la
frecuencia cardiaca sobre la media, consumo de oxige-
no maximo, o bien por medio de instrumentos de per-
cepcidén (escala de Borg) o escalas de gasto energético
estandarizadas (METS, del inglés Metabolic Equivalent
of Task). Las tres Conferencias de Bethesda?** definen
‘atleta competitivo’ como “aquel que participa en un
equipo organizado o en un deporte individual que re-
quiere competicion regular contra otros como compo-
nente central, otorga un alto valor a la excelencia y re-
quiere una cierta forma de entrenamiento sistemdtico
(y generalmente intenso)”.

Epidemiologia

La incidencia de MS es muy variable y depende de
los criterios de registro. Las personas que practican
actividad deportiva intensa presentan una incidencia
mayor que las no deportistas (en promedio 2,3 frente a
0,7 muertes por cada 100.000 personas)'*?’. En Estados
Unidos, se estima que la incidencia de MS del depor-
tista es de 1 en 280.000 corredores menores de 35 afos/
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afio, siendo la MS de origen cardiovascular (MSCV)
la més frecuente, alcanzando el 74 a 94% de las causas
no traumadticas®. Un estudio prospectivo italiano de 21
afios de seguimiento, estima una incidencia en depor-
tistas de 2,3 por cada 100.000 deportistas/aio y de 0,9
por cada 100.000 personas/afio en no deportistas. En
dicho estudio la incidencia global de muerte de origen
cardiovascular fue de 2,1 por cada 100.000 personas/
afio. Estos valores contrastan notablemente con las ob-
tenidas en las series americanas. Van Camp estima una
incidencia de 0,66 por cada 100.000 personas/afio en-
tre deportistas varones en edades entre 13 y 24 afos y
de 1,45 por cada 100.000 personas/afo entre deportis-
tas universitarios*’. Entre las mujeres la incidencia fue
mds baja, 0,12 y 0,28 por cada 100.000 personas/afio
respectivamente. Maron et al'” estiman una incidencia
de MSCV entre deportistas de competicién en Min-
nesota de 0,46 por cada 100.000 personas/afio en eda-
des de 13 a 19 anos de edad. Las diferencias se atribu-
yen principalmente a que la mayoria de estos estudios
son retrospectivos, a la menor edad de los deportistas,
las diferencias étnicas y genéticas y los diferentes nivel
de intensidad de entrenamiento y competicién®**-%

Si bien la MSCV ocurre en ambos sexos, es mds
comun en varones, en proporcién 9:1 destacando un
mayor numero de eventos en poblacién afroamerica-
na*. En Estados Unidos, en menores de 35 anos, pre-
dominan las cardiopatias genéticas, la mds comun es
la miocardiopatia hipertréfica (MCH), que representa
al menos un tercio de la mortalidad en poblaciones de
estudio de atletas basadas en autopsias. Las anomalias
coronarias congénitas son la segunda en frecuencia,
ocurriendo en 15% a 20% de los casos. Otras enferme-
dades menos frecuentes (responsables del 5% o menos
de éstas) incluyen las miocarditis, la estenosis valvular
adrtica, la diseccién o ruptura adrtica (incluidos los ca-
sos del fenotipo Marfan), las canalopatias i6nicas y la
miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho®.

Uno de los mayores registros de MS en deportis-
tas es el de Minneapolis Heart Institute Foundation®'.
El dltimo reporte, con 27 anos de seguimiento, pre-
senta la revisién de un total de 1.866 atletas fallecidos
(o sobrevivientes de un paro cardiorrespiratorio), en
que se certificé la causa de muerte en 1.353 (72,5%)
ya sea por autopsia o hallazgos clinicos pre-mortem.
El promedio de edad fue de 19 afos, en 38 disciplinas
deportivas. Las MS se debieron predominantemente a
enfermedad cardiovascular (1.049 [56%]), pero tam-
bién incluyeron causas trauméticas (416 [22%]), com-
motio cordis (65 [3%]) y golpe de calor (46 [2%]). De
las 1.049 causas catalogadas como cardiovasculares, en
solo 690 se pudo confirmar el diagnéstico, siendo las
mds comunes: miocardiopatia hipertréfica (36%) y las
anomalias congénitas de las arterias coronarias (17%).
El detalle de las causas especificas son presentadas en la
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tabla 1. Se debe considerar, que si bien la incidencia de
MSCV es baja, las principales causas reportadas pre-
sentan prevalencias poblacionales significativas, como
es el caso de la miocardiopatia hipertréfica, cuya pre-
valencia reportada va de 0,2% a 0,5% en la poblacién
general*, y de malformaciones de arterias coronarias,
entre el 0,1 a 8,4%*.

Causas de muerte subita cardiovascular en Chile

En nuestro medio, son escasas las publicaciones
que hacen referencia a la realidad nacional respecto a
la MSCV, tanto en su prevalencia, como en su etiolo-
gia, en especial en aquellas ocurridas en relacién a la
préctica de actividad fisica. El estudio de Donoso et al.
el 2013* revisé la totalidad de las causas de muertes
registradas por certificado de defuncién entre los afios
2000 y 2010, y reporta que de los 1.131 fallecimientos
registrados en el decenio, menos del 20% correspondié
a poblacién de 15 afios 0 menos y un 2% de las muertes
en este grupo etdreo presentaron certificados de defun-
cién con diagnésticos que pueden ser relacionados a
MSCYV. Del total de las causas de muerte, la enferme-
dad cardiaca isquémica fue la causa principal por am-
plio margen (43,8%), siendo mucho mds prevalente en
personas de mas edad, seguida en segundo lugar de las
miocardiopatias (27%). Por ultimo, este estudio senala
que el 75% de los casos de MSCV ocurren en pacientes
de sexo masculino. Es importante precisar que en Chi-
le no existen estudios que reporten cifras de MS vincu-
ladas al deporte/ejercicio.

Estrategias de tamizaje en atletas

La EPPC que considera la obtencién de la historia
personal y familiar y la realizacién de un examen fisico
propuestos por la American Heart Association (AHA)
(tabla 2) fue aplicado en Estados Unidos a todos los
atletas competitivos escolares y universitarios por dé-
cadas, independiente de su nivel de rendimiento’. Estas
recomendaciones reconocen que los atletas y otras per-
sonas con anormalidades cardiovasculares no diagnos-
ticadas pueden manifestar signos clinicos, por ejemplo:
dolor torécico, disnea excesiva de esfuerzo o sincope,
los cuales son identificables por una historia cuidadosa
y sistematica. Debido a que la mayoria de las enferme-
dades responsables de la muerte stbita en los jévenes
son familiares o genéticas, los antecedentes de patolo-
gias en los parientes cercanos puede elevar la sospecha
del trastorno. En el examen fisico, hallazgos como un
soplo cardiaco pueden alertar al médico examinador
sobre alteraciones estructurales cardiovasculares' %,

Los investigadores italianos por su parte, han pro-
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movido el uso de ECG de reposo de 12 derivadas de
manera rutinaria, ademads de los antecedentes, la histo-
ria clinica y el examen fisico, basado en un programa
unico de mds de 30 afios, ordenado por ley y apoyado
por médicos de medicina deportiva dedicados a tiem-
po completo al programa*®°. Dinamarca ha rechazado
el tamizaje sistemdtico de enfermedades cardiovascu-
lares tanto en atletas como en cualquier otro segmento
de la poblacién justificindose en su baja tasa de even-
tos'>!3. Aparte de Jap6n**?!, ningtn otro pais ha inten-
tado sistemdticamente un tamizaje cardiovascular de
base amplia en poblaciones saludables en general y no
limitado a atletas.

Por lo tanto, atin hay controversia respecto a si adi-
cionar un ECG de 12 derivadas a la historia personal y
familiar y al examen fisico, es una estrategia que mejo-
ra el rendimiento para detectar enfermedades cardio-
vasculares potencialmente letales, teniendo en cuenta
tanto los falsos negativos como los falsos positivos, asi
como la disponibilidad de costos y recursos del mismo.
Los estudios que comparan estas 2 estrategias no han
podido demostrar una disminucién en la mortalidad
en aquellas que consideran el ECG®. Argumentos en
contra de la incorporacién del ECG de 12 derivadas
refieren en primer lugar, que es una herramienta diag-
nostica de screening no probada para la deteccion de
enfermedades cardiovasculares en poblaciones sanas'.

Tabla 1. Causas de muerte subita cardiovascular en 1.866 atletas

jovenes*
Causas N° de atletas
(%)
Miocardiopatia hipertréfica 251 (36)
Anomalias de arterias coronarias** 119 (17)
Posible miocardiopatia hipertréfica 57 (8,2)
Miocarditis 41 (5,9)
Displasia arritmogénica del ventriculo derecho 30 (4,3)
Canalopatia 25 (3,6)
Prolapso de valvula mitral 24 (3,5)
Origen anémalo de la coronaria descendente anterior 23 (3,3)
Patologia de arterias coronarias 23 (3,3)
Diseccién adrtica 19 2,8
Estenosis adrtica 17 (2,5)
Miocardiopatia dilatada 14 (2)
Wolf Parkinson White 11 (1,6)
Otros 36 (5.2)

Total de MS cardiovascular con diagnéstico confirmado 690

*Datos obtenidos de Maron BJ'°. **De origen andémalo con trayecto
interarterial (entre aorta y tronco pulmonar); mas cominmente, arteria
coronaria izquierda anémala desde el seno derecho (anterior) de Val-
salva y la arteria coronaria derecha anémala desde el seno izquierdo'®.
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Tabla 2. Catorce puntos para la EPPC de atletas competitivos recomendados por AHA'

Historia personal

O Noup,swWN=

)

istoria Familiar:
Muerte prematura (repentina e inesperada, o no) antes de los 50 afios atribuible a una enfermedad cardfaca en uno o mas un familiares
directos.
Discapacidad por enfermedad cardiaca en pariente cercano de < 50 afios de edad

Miocardiopatfa hipertréfica o dilatada, sindrome de QT largo u otras canalopatias i6nicas, sindrome de Marfan o arritmias clinicamente
significativas; conocimiento especifico de ciertas afecciones cardiacas en miembros de la familia

Examen Fisico:

11. Soplo cardiaco ***

12. Pulsos femorales para excluir la coartacion adrtica

13. Estigmas fisicos del sindrome de Marfan

14. Presién arterial de la arteria braquial (posicion sentada) ****

Dolor en el pecho / incomodidad / opresion / presién relacionada con el esfuerzo
Sincope*
Disnea / fatiga o palpitaciones excesivas de esfuerzo e inexplicables, asociadas con el ejercicio
Antecedente de soplo cardiaco

Presion arterial sistémica elevada

Restriccion previa de participacion en deportes

Estudio cardiolégico previo, ordenadas por un médico**

*No ser de origen neurocardiogénico (vasovagal); de particular preocupacion cuando ocurre durante o después del esfuerzo fisico. **En esta
publicacién, recomendamos consultar dirigidamente por el antecedente de enfermedad de Kawasaki. ***Se refiere a los soplos cardiacos que
se consideran organicos y poco probable que sean inocentes; la auscultacion debe realizarse con el paciente tanto en posicién supina como
de pie (o con la maniobra de Valsalva), especificamente para identificar los soplos de obstruccion dinamica del tracto de salida del ventriculo
izquierdo. ****Preferiblemente tomado en ambos brazos.
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En segundo lugar, los datos de los resultados de esta
estrategia han sido impulsados por una tnica base de
datos, procedente de la regién de Veneto, Italia (9% de
la poblacién nacional)®’. Esta iniciativa ha demostrado
ser exitosa en la identificacién de algunos atletas de ries-
go con enfermedades cardiovasculares potencialmente
letales, principalmente miocardiopatia arritmogénica
del ventriculo derecho, que parece ser endémica en esa
zona (esta conducta ha demostrado una disminucién
de la tasa de mortalidad durante un periodo de 30 afios
en esta poblacién). En tercer lugar, estos resultados atin
no se han podido replicar en otras poblaciones. Las es-
trategias llevadas a cabo en Estados Unidos® e Israel” le
restan valor a la incorporacién del ECG en la reduccién
de la mortalidad de atletas. Asi por ejemplo, las tasas
de mortalidad contemporaneas en los atletas estadou-
nidenses de Minnesota, donde la exploracion se limita a
la historia y el examen fisico, no difieren de los estudios
en que el ECG se utiliza rutinariamente®; sumado a lo
anterior, se debe considerar que las tasas de mortalidad
de los atletas en Israel no cambiaron después de la legis-
lacién que incorpora la obligatoriedad de la realizaciéon
del ECG'.

La baja incidencia de MS dificulta la justificacién
para tamizaje de base amplia en grandes poblaciones
de jovenes, asi como el peso que se puede dar para con-
siderarlo como un problema de salud publica. En este
sentido, hay evidencia suficiente que sefiala que estos
eventos son infrecuentes, aunque extremadamente
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tragicos en cada caso. La mayoria de los datos sitdan
la MSCV muy por debajo de otras causas de muerte
de jévenes, como los accidentes de vehiculos de motor,
suicidio, drogas, homicidio o cancer. Sin perjuicio de
lo anterior, los resultados falsos negativos o el subregis-
tro (por registro inadecuado o registradas como causas
no precisadas) deben ser tomados en consideracién.
De hecho, una proporcién sustancial de atletas (30% a
40%) pueden morir repentinamente de anomalias car-
diovasculares que no necesariamente serfan detectadas
de manera confiable mediante el tamizaje, incluso in-
corporando el ECG'*%%.

A pesar de todo lo dicho, se han hecho importantes
esfuerzos en mejorar el rendimiento del ECG de repo-
so para deteccién de condiciones que aumenten ries-
go de MSCV, que disminuyan los falsos positivos. Los
mas destacados son los criterios de Seattle publicados
por Drezner en el 2013%, y actualizados por Sharma et
al en el 2017, en que incorporan un grupo intermedio
que requiere presencia de 2 o mas hallazgos electrocar-
diogréficos para evaluacién adicional (tabla 3). Estos
criterios, aplicados por profesionales con experiencia
en interpretacion de ECG en atletas, mejoran significa-
tivamente el rendimiento diagndstico tanto en sensibi-
lidad como en especificidad.

En sintesis, en los tltimos 3 consensos realizados
por paneles de expertos de la AHA, han decidido no
apoyar el tamizaje nacional obligatorio de atletas en
los Estados Unidos'?, por los siguientes motivos: 1) el
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Tabla 3. Criterios Electrocardiograficos de normalidad/anormalidad en atletas*

Normal

Intermedio

Anormal

Aumento de QRS en HVI o HVD
BIRD
Repolarizaciéon precoz/elevacién segmento ST

Elevacion del segmento ST seguido de inversién de onda T
en V1-V4 en atletas afroamericanos

Inversion de onda T en V1-V3 en < 16 afios
Bradicardia Sinusal

Ritmo Nodal o Auricular ectépico

BAV 1er grado

BAV 2do grado Mobitz 1

Desviacion del eje a izquierda
Crecimiento atrial izquierdo

Desviacion del eje a derecha

Inversion de onda T
Depresion del segmento ST

Ondas Q patoldgicas

Crecimiento atrial derecho BCRI
BCRD QRS > 140 ms
Onda Epsilon

Preexitacion ventricular
Segmento QT prolongado
Patrén Sd. Brugada tipo 1

Bradicardia sinusal profunda (< 30 Ipm)

PR > 400 ms

BAV 2do grado Mobitz 2
BAVC (3er grado)

> 2 Extrasistoles Ventriculares
Taquiarritmias atriales

Arritmias ventriculares

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda, HVD: Hipertrofia ventricular derecha, BIRD: bloqueo incompleto de rama derecha, BAV: Bloqueo Atrio-
ventricular, BCRD: Blogueo completo de rama derecha, BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda.

gran numero de atletas a ser examinados a nivel na-
cional anualmente (10 a 12 millones); 2) la baja inci-
dencia de eventos; 3) el importante nimero de resul-
tados falsos negativos y falsos positivos, en el rango
de 5% a 20% dependiendo de los criterios especificos
de ECG utilizados; 4) consideraciones de costo-efec-
tividad; 5) asuntos médico-legales; 6) recursos insu-
ficientes disponibles para la realizacién de exdmenes
e interpretaciéon de ECG para toda la poblacién; 7) la
variabilidad en la interpretacion del ECG; 8) la nece-
sidad de repetir el ECG; 9) los retos logisticos y los
costos asociados a la confirmacién de segundo nivel
con imagenes y otras pruebas si las evaluaciones de
primera linea dan la sospecha de enfermedad cardia-
ca; y 10) el rendimiento diagndstico insuficiente en la
deteccién de todos los atletas con anomalias cardio-
vasculares importantes®.

Existe la posibilidad de realizar estrategias de ta-
mizaje focalizado (no universal), en algunas escuelas,
colegios y comunidades locales incorporando el ECG
de 12 derivadas. Consistentemente, la AHA no se ha
opuesto a estas iniciativas, sin embargo sugiere tener
en especial consideracién las limitaciones sefialadas,
situacién que promueve ansiedad, incertidumbre y

consideraciones legales que afectan tanto a los usuarios
como al equipo de salud"'?*"3,

Recomendaciones finales (statement):

1. Historia y examen fisico

+ Basado en los estudios senalados, la sensibilidad de
la historia y el examen fisico para la deteccién de
trastornos cardiacos con riesgo elevado de MSCV
es de aproximadamente 20%.

+ Es de gran importancia que la historia clinica sea
bien efectuada, y que sea realizada por profesiona-
les capacitados.

+ Para el examen fisico, hay mucha variabilidad de
pesquiza. Es importante realizar un correcto exa-
men fisico cardiovascular, con busqueda dirigida
de soplos, pulsos asimétricos y estigmas de enfer-
medad de tejido conectivo que sugieran la presen-
cia de Sindrome de Marfan.

+  Si bien no se ha demostrado el rendimiento diag-
noéstico de la evaluacién de tamizaje poblacional
utilizando sélo la historia personal y familiar, mds
el examen fisico para identificar condiciones de
riesgo de MSCV, adherimos a la recomendaciéon
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de la AHA que sugiere la realizacién de una eva-
luacién que contemple los 14 puntos presentados
en la Tabla 2.

2. ECG de 12 derivadas

Se estima que un 60% de los trastornos asociados
con MS relacionada con el ejercicio en individuos
jovenes pueden tener anomalias detectables del
ECG. Sin embargo es “intérprete-dependiente”, y
existe una alta variabilidad interobservador.

El uso de nuevos criterios de interpretacién de
ECG (tabla 3) que tienen en cuenta las adaptacio-
nes fisioldgicas en los atletas, han reducido los fal-
s0s positivos sin un cambio demostrable en la sen-
sibilidad. Si bien atin hay falsos positivos, un ECG
considerado anormal mejora el rendimiento de la
Historia y Examen Fisico por si solo, pero también
aumenta los costos de la evaluacion.

La edad a la que se manifiestan enfermedades cau-
santes de MSCV es variable, por lo que este exa-
men debe ser repetido con periodicidad, la cual no
ha sido definida claramente.

Informe médico y algoritmo

Recomendamos que la primera linea de evaluacién
sea realizada en cada lugar en que nifios y jévenes
realicen actividad fisica, a través de una “encuesta
escolar” (anexo 1) que identifique los siguientes
sintomas: dolor/molestia de pecho en relacién al
ejercicio, falta de aire inexplicable, sensacién de
mareo, desmayos, palpitaciones; condiciones de
salud y nivel de actividad fisica.

En aquellos casos que existan los sintomas sefiala-
dos, exista una enfermedad o condicién de salud,
o que existan dudas respecto a los sintomas descri-
tos, se recomienda que sea evaluado por un equipo
de salud para la realizacién de una EPPC.
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+  En aquellos casos en que no existan sintomas, en-
fermedad o condicién de salud, se recomienda la
realizacién de actividad fisica de progresién gra-

dual a tolerancia.

+  En pacientes que realicen actividad fisica de alta
intensidad, recomendamos la realizaciéon de una
EPPC que descarte la presencia de condiciones de
salud que aumenten el riesgo de muerte stbita re-

lacionada con el ejercicio.

+  No existe evidencia suficiente para recomendar
el ECG como estrategia de tamizaje universal ni
tampoco a deportistas de alto rendimiento. Sin
embargo, recomendamos transferir la decisién
de su realizacién al médico y al paciente o tutor,
considerando el contexto, expectativas y nivel de
actividad fisica del paciente, teniendo en cuenta
sus limitaciones y alcances, pero por sobre todo

relevando la autonomia del paciente.

+  Los resultados de las evaluaciones realizadas, sean
recogidos en un informe médico que incluya el
diagndstico y las recomendaciones que se deriven
de las observaciones efectuadas. Que éste sea expli-
cado al paciente, y entregado a su tutor. El médico
debe recordar al paciente y/o al adulto responsable,
que en el actual estado de conocimiento de su con-
dicién de salud, la probabilidad de ocurrencia de
una MSCV es muy baja, sin embargo no permite

descartar completamente dicha posibilidad.

+ Elalgoritmo que se presenta en el anexo 2 resume
las recomendaciones sefialadas para las diferentes
instancias de la EPPC, aplicables a nuestra realidad

local.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Anexo 1. Encuesta escolar

Nombre Completo (nifio/adolescente)

Nombre Completo (tutor)

Nombre Completo (profesor)

Fecha de Nacimiento Sexo: Edad:
Fecha

Teléfonos de contacto Mail

Escuela Deporte
Paso 1:

¢El nifio, nina o adolescente ha presentado alguno de los siguientes sintomas?
v" Dolor/molestia de pecho en relacién al ejercicio
v Falta de aire inexplicable
v/ Sensacion de mareo, y/o desmayos

v' Palpitaciones

Respuesta: Presenra alguno de los sintomas: Si No
- En caso de que la respuesta sea si, suspender actividad fisica y solicitar evaluacién por equipo de salud.

- En caso de que la respuesta sea no, pasar a siguiente pregunta.

Paso 2:

¢Elnifo, nifia o adolescente esta realizando actividad fisica planificada y regular de al menos 30 minutos a moderada intensidad en
al menos 3 dias a la semana por al menos los Ultimos 3 meses, y no tiene ninguna enfermedad o condicion de salud diagnosticada?

Respuesta: Actividad Fisica: Si No
Condicion de Salud: Si No

- En caso de que el nifio, nifia o adolescente no tenga condiciones de salud diagnosticada, (independiente de si realiza o no acti-
vidad fisica): se recomienda iniciar la realizacion de actividad fisica escolar, de progresién gradual segun tolerancia, sin la necesidad
de una EPPC, y atentos siempre a la aparicién de los sintomas referidos en paso 1.

- En caso de que el nifo, nifa o adolescente si esté realizando actividad fisica y si tenga una condicién de salud diagnosticada,
controlada por su equipo de salud, se recomienda la realizacién de actividad fisica de progresién gradual

- En caso de que el nifio, nifa o adolescente no esté realizando actividad fisica y si tenga una condicién de salud diagnosticada
(o se sospeche de ella), se recomienda la realizacion de una EPPC previo al inicio de actividad fisica escolar.
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Algoritmo

Linea continua: recomendaciones internacionales con nivel de evidencia A-B; linea discontinua recomendacién asumidas por
sociedades cientificas nacionales con nivel de evidencia D. *Deporte Competitivo: Participa en un equipo organizado o bien
individual que requiere competicion regular contra otros, requiere de entrenamiento sistematico y generalmente intenso.
AEncuesta escolar: Tamizaje aplicado en escuela para busqueda de factores de riesgo personales o familiares de MSCV (ver
anexo 1). SIntensidad de actividad fisica alta: mas del 60% de la Frecuencia cardiaca media o reserva de consumo de oxigeno
VO2R; > 6 METS; Escala de Borg de ejercicio percibido (1-20) > 14, o una intensidad que causa aumento en frecuencia cardia-
ca o frecuencia respieratoria sustancial. ®La Evaluacion Preparticipativa (EPP) puede ser realizada por Médico General, Pediatra
0 Medico Familiar. Se debe aplicar pauta de 14 puntos recomendada por AHA/ACC. Para pacientes de nivel competitivo, se
recomienda que la EPP la realice médico con formacion en medicina deportiva. *El ECG de reposo de 12 derivadas, mejora
rendimiento diagndstico de alteraciones cardiacas estructurales y eléctricas, pero su incorporacion en estrategias poblacionales
de jovenes atletas asintomaticos, es controversial. Su interpretacién debe ser realizada de acuerdo a las recomendaciones
presentadas en Sharma et al* "Ecocardiografia, Holter de Ritmo u otro, seguin sea el caso.
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