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Resumen

La préactica de ejercicio fisico y actividad deportiva
conlleva un cierto riesgo de padecer lesiones, incluso
muerte sibita. EI Examen de Aptitud Deportiva (EAD)

o Examen Preparticipacion (PPE), en la terminologia
anglosajona, es la principal herramienta para su
prevencion, aunque aun carente de una base cientifica
suficientemente sélida que lo sustente. No existe
normativa legal que obligue a la realizaciéon de EAD para
obtener una licencia deportiva, dejando la ley al criterio
de las federaciones deportivas.

Existe una importante controversia sobre las pruebas
que debe incluir el EAD vy, particularmente, sobre la
realizacién rutinaria de un ECG en reposo.

Se expone la sistematica de realizacién del
reconocimiento, para descartar patologia cardiovascular
y prevenir la aparicion de lesiones. ElI EAD incluird,

al menos: anamnesis, exploracion fisica (sobre todo,
cardiovascular y aparato locomotor), ECG y un test
sencillo de esfuerzo. Se indican los criterios de préactica
deportiva para nifios con patologias.

Abstract

The practice of physical exercise and sport
activities carries certain risk to suffer

from injuries, even sudden death. The
preparticipation evaluation (PPE) is the main
tool for screening to prevent those injuries
prior to participation in any sport, however

this still lacks of a solid scientific base that
proves it. There is no legal law that requires the
performance of the PPE to get a sport license,
leaving this up to each sport federation.

There is controversy about which tests, PPE
should include and specially whether EKG
should be mandatory. At least, PPE should
include anamnesis, physical examination, EKG
and a simple stress test.

It is exposed the method of test’s performance,
to avoid cardiovascular pathologies and prevent
injuries. The guidelines for sports participation
in children with disease are also included.
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Introduccién

La préctica de actividad deportiva con-
lleva el riesgo de aparicion de lesiones y
puede estar condicionada por la presencia
de diversas patologias diagnosticadas o
silentes, algunas de las cuales son causa
de muerte subita. La principal estrategia
de prevencion, por el momento, es el exa-
men de aptitud deportiva, aunque sin una
evidencia cientifica sélida atn.

a prictica deportiva constituye
una de las principales activida-

des de ocio y tiempo libre de los
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nifios y adolescentes, bien practicada
libremente, o bien en forma de com-
peticiones organizadas por clubs y
tederaciones deportivas. Cerca de un
millén de nifios y adolescentes espa-
fioles participan en competiciones
en el 4mbito de diversas federaciones
deportivas, de las cuales el futbol, con
casi medio millén de licencias en las
categorias inferiores (debutantes, ben-
jamin, alevin, infantil y cadete) y el
baloncesto con mds de cien mil, son las
mds numerosas. No todas las federacio-
nes deportivas obligan a sus federados

a realizar un reconocimiento médico
para la expedicién de la licencia, pero
tanto el futbol como el baloncesto si
exigen este requisito.

Si se consideran los 21 deportes con
mayor nimero de licencias federadas
en Espafa que suman algo mas de tres
millones de federados, segin datos del
Consejo Superior de Deportes en el afio
2015, y teniendo en cuenta las federa-
ciones que exigen el reconocimiento
médico para la expedicién de la licen-
cia (Tabla I), menos de la mitad de los
deportistas estin obligados a realizarlo;



Tabla I. Federaciones deportivas y EAD

Deporte N° de licencias EAD Protocolo
Futbol 909.761 Si Si
Baloncesto 355.845 Si No
Caza 333.974 No

Golf 276.150 No

Montafia y escalada 203.860 No

Judo 104.871 No

Balonmano 92.716 Si No
Ciclismo 85.755 No

Tenis 81.581 No

Voleibol 71.074 No

Atletismo 70.911 Si No
Kérate 65.316 No

Natacion 63.644 No

Pédel 56.263 No

Pesca 55.255 No

Tiro olimpico 52.517 No

Patinaje 50.803 No

Taekwondo 38.908 No

Gimnasia 38.842 No

Triatlon 29.739 No

Rugby 28.104 No

es decir, mds de un millén y medio
de deportistas entrenan y compiten
en Espaiia, sin el requisito previo de
un examen médico de aptitud, inclu-
yendo deportes tan exigentes como el
rugby, el judo, el ciclismo, la escalada
o el triatlén. Es posible que algunos
de ellos realicen algun tipo de recono-
cimiento, mds o menos exhaustivo en
el ambito de sus clubs o asociaciones
deportivas, incluso a titulo personal.
En el caso de las federaciones que si
exigen el examen médico, solamente
la de fatbol marcaba un protocolo de
pruebas (talla, peso, auscultacion, ten-
sién arterial, perimetro torécico y test
de Ruffier), dejando el resto a criterio
del médico examinador las pruebas a
realizar para certificar la aptitud, no
haciendo distincién entre categorias,
edades, nivel de competicién, etc. En

ningun caso, se exige explicitamente
la realizacién de un ECG u otras
pruebas. Es preciso mencionar, como
excepcion y dadas las peculiaridades
de este deporte, que la federacién de
actividades suabacudticas, si exige un
exhaustivo reconocimiento, que ade-
mis debe llevarse a cabo por médicos
acreditados (mediante la realizacién de
cursos especificos de capacitacién) y en
centros autorizados.

La ordenacién legal en nuestro pais
(Ley Orgénica 3/2013, de proteccién
de la salud del deportista y lucha con-
tra el dopaje en la actividad deportiva)
establece: “La Agencia Espafiola de
Proteccién de la Salud en el Deporte
determinara, progresivamente, la obli-
gacién de efectuar reconocimientos
médicos con cardcter previo a la expe-
dicién de la correspondiente licencia
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tederativa, en aquellos deportes en que
se considere necesario para una mejor
prevencién de los riesgos para la salud
de sus practicantes”; sin embargo, tres
afios después de la promulgacién de
esta ley, no ha se ha desarrollado el
correspondiente procedimiento nor-
mativo para realizar los menciona-
dos reconocimientos, siendo por el
momento potestativo de las diversas
federaciones deportivas exigir o no
este requisito.

Desde el mes diciembre del afio
2011, se encuentra pendiente de desa-
rrollo normativo un “Sistema de reco-
nocimientos médicos para la practica
del deporte” elaborado por un Grupo
de trabajo de la Comisién de Control
y Seguimiento de la Salud y el Dopaje
del Consejo Superior de Deportes®.
El sistema se estructura en once apar-
tados:

1. Objetivos de los reconocimientos.

2. Deportistas incluidos.

3. Contenido de los reconocimientos.

4. Contraindicaciones a la prictica
deportiva.

5. Personal que llevard a cabo los
reconocimientos.

6. Periodicidad.

7. Documentacién y control de los
resultados de los reconocimientos.

8. Casos especiales.

9. Financiacién de los reconocimien-
tos.

10. Entrada en vigor.

11. Recomendaciones finales.

Parece evidente que el ejercicio
fisico, incluyendo el deporte escolar,
constituye uno de los pilares basicos
en la formacién fisica y psicolégica de
la persona, siendo un componente prio-
ritario del desarrollo. Mucho mas dis-
cutible es la introduccién del nifio en
el deporte de alta competicién a edades
tempranas, pero resulta innegable que
la dindmica social empuja cada vez con
mds fuerza a muchos cuerpos inmadu-
ros al esfuerzo agonistico y extenuante.

Aunque no se cuestiona la nece-
sidad de realizar un reconocimiento
médico, de un minimo de calidad, a
los nifios y adolescentes involucrados
en pricticas deportivas de alta compe-
ticién; sin embargo, si ha sido puesto
en tela de juicio la necesidad de rea-
lizar este examen a aquellos nifios y
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nifias que entrenan y compiten a menor
escala.

En otros paises de la Comunidad
Europea, hay normativas mds estrictas,
como en el caso de Italia, donde desde
hace bastantes afios, son obligatorios
por ley los reconocimientos, estando
perfectamente definidos los protocolos
de realizacién y los médicos y centros
capacitados para llevarlos a cabo, en
funcién de los niveles de competicion.

No hay unanimidad, aunque si
documentos de consenso de diversas
Sociedades Cientificas (Federation
Internacional de Medicine Spor-
tive, American Academy of Pedia-
trics, American Medical Society for
Sports Medicine, American Academy
of Family Physicians) a propésito de
las pruebas que deben realizarse en la
evaluacion previa a la participacion(@.
En general, se recomienda la anam-
nesis detallada, la exploracién fisica,
centrada en el aparato cardiovascular
y sistema musculoesquelético y alguna
prueba sencilla de valoracién de la con-
dicién fisica. El principal debate se
centra en la necesidad o no de realizar
un ECG en reposo a nifios asintoma-
ticos, sin antecedentes familiares ni
personales de patologia cardiaca y cuya
exploracién fisica es normal. A finales
del ano 2014, el American College of
Sports Medicine (ACSM) y la Fédeé-
ration Internationale du Médicine du
Sport (FIMS) publicaron un docu-
mento de consenso® y, en el mismo,
tras realizar consideraciones sobre la
situacién actual en diversos paises, se
centra el debate en la realizacién de un
ECG en reposo y en la periodicidad
del mismo. Los argumentos a favor de
la realizacién periédica de un ECG
en reposo se basan en la experiencia
de Italia, que tras varias décadas exi-
giéndolo legalmente, sus investigadores
afirman haber reducido la incidencia
de muerte subita cardiaca. Por el con-
trario, en Israel, una iniciativa similar
a la italiana no parece haberse acom-
pafado de los mismos resultados. Por
otro lado, la AHA (American Heart
Association) tampoco se muestra par-
tidaria de la realizacién rutinaria del
ECG. Concluye el citado documento
de consenso, con respecto al tema: “En
la actualidad, tenemos pruebas insufi-
cientes sobre la conveniencia de efec-
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tuar ECG en todos los deportistas”,
mencionando, como inconvenientes:
el coste, las indicaciones restrictivas
que para la prictica deportiva pueden
suponer los falsos positivos y otros
aspectos iatrogénicos. Para finali-
zar, se afiade: “E1 ECG puede ser
importante en poblaciones especificas
que tienen una base de pruebas para
mostrar un mayor riesgo’. El panel de
expertos que elaboré el documento de
consenso plantea la necesidad de con-
siderar el EAD desde una perspectiva
mds amplia, no solo reducida a la pre-
vencién de la muerte subita, si no a la
valoracién general del estado de salud
y el riesgo lesional del deportista, pro-
poniendo para mejorar la eficiencia y
llegar a conclusiones mds cientificas, la
implantacién de registros electrénicos
en amplias bases de datos con criterios
comunes a grandes poblaciones nacio-
nales e internacionales.

En nuestro pais, a la Guia ela-
borada por la Sociedad Espafiola de
Cardiologia® en el afio 2000, se ha
afiadido recientemente la publicada en
colaboracién con el Consejo Superior
de Deportes (CSD) por la Asociacién
Espaifiola de Cardiologia Pediatrica y
Cardiopatias Congénitas (Guia Clinica
de Evaluacién Cardiovascular previa a
la prictica deportiva en Pediatria)®).

Aunque tampoco existe por el
momento evidencia cientifica sufi-
ciente sobre la eficacia en la prevencién
de lesiones y accidentes, es importante
resaltar la importancia de no menos-
preciar otros aspectos del EAD, como
la exploracién de aparato locomotor,
sistema nervioso, etc., que puede rea-
lizarse con pruebas sencillas y de bajo
coste.

La sistematica de realizacién del
reconocimiento es también motivo
de discrepancias, pues los reconoci-
mientos masivos, en grupos amplios,
que agilizan mucho su realizacién, y
resultan econémicamente mds viables,
implican una pérdida de la privacidad y
disminuyen la sensibilidad del examen.

Las investigaciones realizadas hasta
el momento no son concluyentes en lo
que respecta al grado de sensibilidad
y especificidad de las diversas pruebas
del examen, para detectar a las perso-
nas con riesgo de lesién y particular-
mente de muerte stbita.

Objetivos

Como objetivos fundamentales del
Reconocimiento de Aptitud Deportiva
(EAD), también llamado Examen Pre-
participacion (PPE), en la terminologia
anglosajona, se mencionan la deteccion
de patologias (fundamentalmente cardia-
cas) que incapaciten o limiten la practica
deportiva, y la valoracién de alteraciones
morfofuncionales (musculoesqueléticas)
que puedan aumentar el riesgo de lesion.
El reconocimiento sirve también para valo-
rar el estado general de salud y condicion
fisica, realizar educacion sanitaria e infor-
mar sobre cuestiones relacionadas con la
practica deportiva.

La propuesta del grupo de exper-
tos en el documento elaborado por
el CSD, en su apartado “Sistema de
Reconocimientos Médicos Deportivos
Preventivos Previos a la Obtencién de
Licencias Deportivas”, y més concre-
tamente en los objetivos, cita:
Primario:

* Disminuir la incidencia de muerte
subita en los deportistas espaiioles.

Secundarios:

*  Prevenir otros riesgos para la salud,
ligados a la préctica deportiva.

* Aumentar los beneficios para la
salud, ligados a la practica depor-
tiva.

* Aumentar la adherencia al deporte
por parte de sus practicantes.

* Aumentar el conocimiento de los
deportistas sobre las interrelaciones
entre deporte y salud.

La muerte stbita durante la acti-
vidad deportiva en los menores de 35
afios se ha cifrado en 1/200.000/afio,
pero no existen registros fiables y los
datos muestran una gran variabilidad.
La prevalencia en escolares y estudian-
tes de secundaria americanos esté entre
1,33 y 14,5 muertes por millén y afo,
estimdndose en 9,3 en deportistas. En
Italia, se han comunicado 1,9 muer-
tes por 100.000/afio en deportistas
de 12-35 afios en la regién del Véneto
hasta el afio 2003; posteriormente,
Corrado ha comunicado cifras mucho
mds bajas (4 casos/millén/afio). La
incidencia de muerte stbita cardiaca
es diez veces mayor en hombres que en
mujeres, esto se debe a la mayor parti-
cipacién en actividades de competicién



y a que muchas de las patologias que
predisponen tienen rasgo hereditario
que se expresa con mayor frecuencia
en el fenotipo del varén.

Solo a un pequefio porcentaje de
nifios y adolescentes se les detecta
durante el reconocimiento alguna
patologia por la cual esté absoluta-
mente contraindicada la préctica de
ejercicio fisico, fundamentalmente por
el riesgo de sufrir un accidente cardiaco
y, particularmente, muerte stbita; sin
embargo, es menos infrecuente la pre-
sencia de patologias y alteraciones mor-
fofuncionales que requieran de alguna
precaucién especial a la hora de realizar
ejercicio fisico. En los trabajos publica-
dos, los indices de exclusién absoluta
oscilan entre el 0,3 y 1,2%, mientras
que las contraindicaciones temporales
alcanzan unos porcentajes que varian
entre el 3,4y 10,2%.

Las alteraciones musculoesquelé-
ticas no incapacitantes constituyen un
hallazgo mucho mis frecuente, que
algunos autores han cifrado en hasta
el 45% de las revisiones.

Ante la presencia de patologias ya
diagnosticadas, el EAD debe orien-
tar al deportista sobre aspectos, como:
precauciones de entrenamiento y com-
peticién, medidas preventivas nece-
sarias €, incluso, cambio de actividad
deportiva. El consejo del especialista
(cardidlogo, endocrinélogo, ortopeda
infantil, etc.) puede ser necesario
cuando la patologia sea compleja o
de dificil control.

Aunque cada vez los profesores
de educacién fisica, entrenadores y
técnicos deportivos tienen un mayor
grado de formacién, que incluye cono-
cimientos adecuados sobre prevencién
de lesiones y primeros auxilios, es muy
importante que los deportistas, espe-
cialmente los que presentan factores de
riesgo lesional, tengan alguna infor-
macidén sobre estos temas, siendo el
momento del EAD el mas adecuado
para transmitirsela, tanto a ellos como
a los padres.

Seguimos afirmando que los prin-
cipales objetivos del RAD contintdan
siendo:

1. Cribado de patologias susceptibles
de provocar muerte subita.

2. Deteccién de otras patologias que
limiten la practica deportiva.

3. Establecer el tipo de deporte y el
nivel de competicién que se puede
realizar en presencia de una deter-
minada disfuncién. Establecer la
necesidad de pasar el reconoci-
miento con una periodicidad mayor
de la habitual (cada seis meses o
cada afio).

4. Individualizar la prescripcién de
ejercicio fisico y entrenamiento
deportivo.

5. Prevencién de lesiones musculoes-
queléticas, mediante la deteccién de
factores de riesgo y establecimiento
de medidas compensadoras (ejerci-
cios de estiramiento, ejercicios de
potenciacién muscular, etc.).

6. Recomendar el uso de ortesis u
otros elementos correctores en el
caso de alteraciones que predis-
pongan a la aparicién de lesiones.

7. Recomendar y aconsejar sobre la
recuperacién de lesiones preexis-
tetentes antes de iniciar el entre-
namiento y la competicién.

8. Informar sobre la prictica de ejer-
cicio fisico en condiciones saluda-
bles (alimentacién, indumentaria,
descanso, etc.) y la prevencién de
lesiones.

9. Cumplir con los requisitos legales,
si existiera normativa al respecto en
ese pais, Comunidad Auténoma o
Federacién deportiva.

Metodologia del
reconocimiento de aptitud
deportiva

La metodologia del EAD y su periodici-
dad son motivo de controversia. Los recono-
cimientos colectivos presentan importantes
problemas de privacidad y de masificacion.
Los reconocimientos personalizados, si
deben hacerse anualmente, implican
dificultades de tiempo por su acimulo
a principios de temporada. Continta sin
desarrollarse en nuestro pais una norma-
tiva, existente en otros paises de Europa,
sobre periodicidad de los reconocimientos
y contenido de los mismos.

“Cada afio, millares de jévenes
deportistas son sometidos a exploracio-
nes masivas apresuradas y superficia-
les por parte de médicos voluntariosos,
en habitaciones ruidosas y en condi-
ciones de hacinamiento. Esas explo-
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raciones representan un peligro para

los deportistas, y generan una opinién

muy aleatoria acerca de los médicos y

de la importancia de los cuidados sani-

tarios y de la aptitud fisica” (Kulund).

No se puede expresar de modo mis

claro y concreto lo que ha sido (sy

sigue siendo?) la realidad de los EAD
durante muchos afios.

Todos las Sociedades Cientificas
que han publicado documentos de
consenso sobre el EAD coinciden en
que este ha de incluir, cuando menos,
anamnesis detallada y exploracién
fisica, siendo recomendable la realiza-
cién de alguna prueba de valoracién de
la condicién fisica. Cuando se trata de
nivel de competicién medio o alto, la
realizacién de pruebas de esfuerzo con
control de ECG se hace necesario©-8).

La ya mencionada propuesta “Sis-
tema de Reconocimientos Médicos
Deportivos Preventivos Previos a la
Obtencién de Licencias Deportivas”
incluye como contenidos:

*  Cuestionario médico-deportivo.
Una vez cumplimentado por el
deportista serd estudiado por el
médico que realiza el reconoci-
miento y comentado con el depor-
tista para obtener del documento
toda la informacién pertinente.

* Exploracién fisica general. Inclu-
yendo:
- Exploracién médica general.

- Exploracién cardioldgica (in-
cluyendo: auscultacién, pulsos
centrales y periféricos, determi-
nacién de frecuencia cardiaca y
tensién arterial).

- Exploracion respiratoria (aus-
cultacién).

- Exploracién del aparato loco-
motor (balance morfoestitico
y exploracién de cintura esca-
pular, miembros superiores,
miembros inferiores, columna
vertebral, cadera, cintura pél-
vica y pies).

- Antropometria bésica (peso,
talla, indice de masa corporal).

* Electrocardiograma de reposo de
12 derivaciones (ECG). Este ECG
se valorard de acuerdo a los crite-
rios para un ECG positivo de la
Sociedad Europea de Cardiologia.
Un ECG positivo dard lugar a una
exploracién mds avanzada (eco-
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Tabla Il. Examen de aptitud deportiva

por “estaciones”

1.Enfermeria: - Talla
- Peso
- Tension arterial
- ECG

2. Fisioterapia: - Aparato locomotor

3. Profesor - Condicién fisica
educacion
fisica:

4. Médico: - Anamnesis

- Exploracién general
- Evaluacién final

cardiograma, prueba de esfuerzo,
Holter de 24 horas, cardiorreso-
nancia, etc.), en funcién del criterio
médico.

* Aquellas otras pruebas adicionales
que el médico pueda acordar con el
deportista y que mejoren la calidad
de este Reconocimiento Médico
Deportivo Preventivo Previo que
se debe estimar como bisico.

+ Si de los resultados de este Reco-
nocimiento Médico Deportivo
Preventivo Previo, se desprende la
necesidad de llevar a cabo pruebas
complementarias, estas deben rea-
lizarse hasta alcanzar un diagnds-
tico definitivo. Estas exploraciones
se podrén realizar por el médico
que lleva a cabo el reconocimiento
o recurriendo a otros especialistas
cuyos informes finales interpretard
dicho médico.

La mecdnica de realizacién del
EAD varia dependiendo de que se
vaya a examinar a un solo deportista
que acude al consultorio, o el mismo
se realice a un equipo completo o
un grupo grande de deportistas. El
reconocimiento individual presenta
como ventajas, la personalizacién del
mismo, preservando la privacidad, lo
cual conlleva el establecimiento de
una mejor relacién médico-depor-
tista, pero tiene el inconveniente del
tiempo invertido en realizarlo, que lo
hace poco viable para grupos grandes.
EI EAD a equipos o centros escola-
res y deportivos puede organizarse en
“estaciones” (Tabla II), siendo preciso,
en este caso, la colaboracién de otros
profesionales, como: enfermero, fisio-
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terapeuta o, incluso, el entrenador o
profesor. Habitualmente, la anamnesis
puede realizarse mediante un cuestio-
nario que incluye las patologias mds
importantes y que el deportista ya ha
rellenado antes de iniciar el EAD,
siendo supervisado por el médico en
el momento de iniciar el mismo. Las
“estaciones” por las que posteriormente
va pasando el nifio pueden organizarse
del siguiente modo: anamnesis, explo-
racién general y evaluacién final, que
la debe realizar el médico; talla, peso,
tensién arterial y ECG, las puede llevar
a cabo el enfermero. Si se cuenta con la
colaboracién de un fisioterapeuta, este
realiza la exploracién del aparato loco-
motor. El entrenador o profesor puede
ser el encargado de hacer una prueba
sencilla de valoracién de la condicién
fisica. Cuando el EAD se organiza
de esta forma, es preciso disponer de
varias salas, con el fin de garantizar
la confidencialidad y la intimidad de
las exploraciones. Es evidente que un
médico puede realizar por si mismo
todas estas exploraciones, pero con
una importante inversién de tiempo
en cada reconocimiento.

El momento de realizar el recono-
cimiento es cldsicamente las semanas
previas al comienzo de las competicio-
nes, y como estas suelen coincidir en
su época de inicio, ello hace que los
EAD se acumulen de manera excesiva
en los meses de septiembre y octubre,
haciendo muy dificil completarlos
en esas fechas. Intentar evaluar a un
grupo muy numeroso de practicantes
de manera apresurada, por hacerlo
antes del comienzo de la temporada
deportiva, puede ir en detrimento de

la calidad de las exploraciones y de los
informes emitidos.

Se siguen estudiando propuestas
de reconocimiento, ya instauradas en
deportes de alta competicién como el
ciclismo, que se refieren a que el depor-
tista realice un reconocimiento, cuya
validez serfa por un tiempo determi-
nado, en funcién del deporte y del nivel
competitivo, en cualquier momento
del afio, pero seria preceptivo tenerlo
actualizado en el momento de solicitar
la correspondiente licencia federativa.
Este documento constituiria su “tarjeta
de salud deportiva”.

Contenidos del examen
de aptitud deportiva

La anamnesis detallada, bien mediante
interrogatorio directo al nifio o a sus padres
o bien mediante cuestionario estanda-
rizado, constituye el pilar fundamental
del EAD. La exploracion fisica centrada,
sobre todo en el aparato cardiovascular y
el locomotor, es el segundo componente
imprescindible. EI ECG en reposo, aunque
no existe consenso generalizado, parece
mostrarse muy util en la prevencion de la
muerte subita.

Anamnesis

El interrogatorio puede realizarse,
como ya se ha dicho, bien de modo
personal, o bien mediante un cuestio-
nario ya cumplimentado por el depor-
tista y que es supervisado y ampliado,
si fuera preciso, en el momento de
iniciar el EAD. El cuestionario debe
contestarse con la ayuda de los padres,
para evitar omitir datos que pudieran
ser importantes. Se lleve a cabo de un

Tabla Ill. Cuestionario PAR-Q

1. jHa sido diagnosticado de alguna enfermedad cardiovascular o se le ha
recomendado actividad supervisada médicamente?

o o0~ W N

enfermedad cardiaca?

. ;Tiene dolor toracico provocado por la actividad fisica?

. ¢Ha tenido dolor toracico en el Gltimo mes?

. {Ha perdido el conocimiento o se ha caido como consecuencia de un mareo?
. ;Tiene algun problema osteoarticular que se agrave con la actividad fisica?

.;Se le ha prescrito alguna medicacién para la hipertension arterial o para alguna

7. iEs usted consciente, por su propia experiencia o por aviso de un médico, de
cualquier otra razon fisica que pudiera impedirle realizar ejercicio sin supervision

médica?



modo u otro, es preciso insistir en la
importancia de una correcta y detallada
anamnesis, pues la misma permite
descubrir o sospechar la gran mayoria
de factores de riesgo para la prictica
deportiva. En algunas revisiones, el
interrogatorio logré detectar el 88%
de las anomalias que podian interferir
con la practica deportiva.

Son clasicos algunos cuestionarios,
como el PAR-QO), a nuestro enten-
der excesivamente escuetos, con las
preguntas imprescindibles en el inte-
rrogatorio (Tabla III).

En algunos estados de EE.UU., si
se contesta negativamente a todas las
preguntas del cuestionario, no se rea-
lizan mds exploraciones.

Nosotros venimos utilizando un
cuestionario desde hace afios que des-
cribimos a continuacién.

Filiacion

Este apartado debe incluir siem-
pre, ademds de los datos personales
habituales, aquellos relacionados con
la prictica deportiva: deporte, puesto o
especialidad, horas de entrenamiento,
afios de prictica, nivel de participacién,
ambiciones... Todos estos datos per-
miten valorar la necesidad de realizar
alguna prueba complementaria y esta-

blecer la periodicidad del EAD.

Héabitos de vida

En el mismo, se preguntard por:
hébitos de alimentacién, hidratacién,
toma de vitaminas o suplementos ali-
menticios (aminodcidos, proteinas),
indumentaria utilizada, tiempo y
calidad del suefio, hdbitos de tabaco
y alcohol en adolescentes, ;farmacos
dopantes?, etc. El conocimiento de
estos aspectos es fundamental para
poder corregir errores y realizar edu-
cacion sanitaria.

Antecedentes personales

Se recogerdn todos los antecedentes
médicos y quirtrgicos y, muy especial-
mente, los de tipo cardiorrespiratorio,
como: cardiopatia diagnosticada, asma,
hipertensién arterial, soplos cardiacos
o pérdidas de conciencia.

Se preguntara por cualquier sintoma
de alarma: dolor torécico, palpitaciones,
mareo o sincope, disnea de esfuerzo o
tos persistente durante el ejercicio.

El dolor torécico en nifios y ado-
lescentes no suele ser de etiologia
cardiaca, pero su presencia durante el
esfuerzo obliga a descartar patologias,
como anormalidades en las coronarias.
Las palpitaciones pueden aparecer en
el sindrome de Wolf-Parkinson-White
(WPW) y en la miocardiopatia arrit-
mogéneica (MCA) (anteriormente
denominada displasia arritmogénica
del ventriculo derecho), entre otras
patologias. El mareo o sincope puede
ser el unico sintoma de una miocar-
diopatia hipertréfica (MCH), aunque
también pueden estar presentes las
palpitaciones, el dolor tordcico y la
disnea de esfuerzo. Los déficits audi-
tivos y sensoriales pueden asociarse con
cardiopatias. La valoracién de la disnea
de esfuerzo es compleja, por tratarse de
un sintoma subjetivo; lo mds frecuente
es que sea debida a una mala condi-
cién fisica, pero puede indicar patolo-
gia, especialmente cuando persiste al
cesar el ejercicio. El asma inducido por
ejercicio (AIE) es una de las causas més
frecuentes de disnea de esfuerzo, sobre
todo si se acompaia de tos.

Debe preguntarse por antecedentes
de golpe de calor o problemas relacio-
nados con la aclimatacién al ejercicio
en ambientes clidos. El desacondicio-
namiento fisico, la falta de hidratacién
y errores en el entrenamiento son las
causas de estos problemas.

Un apartado especial debe reco-
ger todos los antecedentes de lesiones
deportivas: esguinces, lesiones mus-
culares y lesiones tendinosas, particu-
larmente. Los esguinces recidivantes
indican una hiperlaxitud ligamentosa o
una mala rehabilitacién del primer epi-
sodio y precisan de ejercicios de refor-
zamiento muscular y trabajo de propio-
cepcidén; cuando estos no logran evitar
las recaidas, la utilizacién de ortesis
(tobilleras, rodilleras, etc.) o vendajes
de prevencién. Las lesiones musculares
repetidas suelen obedecer a una falta de
tlexibilidad, susceptible de corregirse
con estiramientos musculares, o a erro-
res del entrenamiento; més raramente
a patologias musculares. Las lesiones
tendinosas mds frecuentes, las tendi-
nosis (antes denominadas tendinitis),
obedecen a mecanismos de sobrecarga,
y en su génesis suele estar el exceso de
entrenamiento, los errores en el mismo,
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o la presencia de alteraciones de ejes
del esqueleto (genu varo, valgo, pies
cavos, etc.).

En las nifias, debe investigarse la
historia menstrual, especialmente si
presentan amenorrea, que puede orien-
tar hacia trastornos de la alimentacién,
todo ello en relacién con la denomi-
nada triada de la mujer deportista
(amenorrea, anorexia, osteoporosis).

Por dltimo, se incluird informacién
sobre la utilizacién de ortesis, protec-
ciones y otros dispositivos correctores
o de prevencion.

Los antecedentes de golpe de calor
deben ser investigados, pues existe una
tendencia a la recidiva. Debe consig-
narse la historia previa de traumatis-
mos craneoencefalicos, pues los segun-
dos impactos pueden originar secuelas
importantes.

Los casos de agenesia renal o
extirpacién previa por traumatismo
deben ser identificados, pues pueden
desaconsejar deportes de alto impacto
(judo, rugby, etc.).

Antecedentes familiares

Las anomalias cardiacas congénitas
son la principal causa de muerte stibita
en menores de 35 afios y muchas de
ellas, como la miocardiopatia hiper-
tréfica (MCH), tienen un componente
familiar (herencia autosémica domi-
nante). El antecedente familiar de
muerte stbita cardiaca por debajo de
los 50 afios es un indicador importante
de riesgo.

Los antecedentes familiares de sin-
drome de Marfan (herencia autosémica
recesiva) obligan a investigar en el nifio
estigmas de esta patologia (anormali-
dades cardiacas, oculares y dseas).

Es importante también conocer
antecedentes familiares de: hiperten-
sién arterial, diabetes, nefropatia, con-
vulsiones, talasemias, hiperlipemias y
escoliosis.

Diversas sociedades cientificas
(Americam Academy of Family Phi-
sicians, Americam Academy of Pedia-
trics, Americam Medical Society for
Sports Medicine, Americam Osteo-
pathic of Sports Medicine) han con-
sensuado un modelo de historia que
puede rellenar el deportista, con la
ayuda de sus familiares y luego ser

supervisado por el médico (Tabla IV).
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Tabla IV. Historia

Nombre:

Sexo: Fecha de nacimiento:
Deporte: Nivel de competicion:
Direccion:

Teléfono:

Responde si 0 no
1. ;Has tenido alguna enfermedad o lesién desde el Gltimo reconocimiento?
2. ¢Has sido hospitalizado mas de una noche? ;Has sido intervenido
quirtrgicamente?
3. ;Estas tomando actualmente alguna medicacién?
¢Has tomado alguna vez suplementos o vitaminas para perder o ganar peso, o
mejorar el rendimiento?
4. ;Tienes alguna alergia? ;Has tenido alguna vez enrojecimiento durante o
después del ejercicio?
5. Indica si has tenido alguno de los siguientes problemas o sintomas:
- Pérdida del conocimiento
- Mareo durante o después del ejercicio
- Dolor toracico durante o después del ejercicio
- Fatiga antes que los demas compaferos
- Taquicardia o palpitaciones
- Tensioén arterial o colesterol altos
- Soplos cardiacos
- Miembro de familia cercano muerto de problemas cardiacos antes de 50
afos o de muerte subita
- Infecciones en el Gltimo mes
- ;Algin médico te ha prohibido o limitado el ejercicio?
6. ;Tienes algln problema de piel?
7. ¢Has tenido alguna vez un traumatismo craneal?
¢Has tenido alguna vez un traumatismo craneal con pérdida de conciencia?
;Has tenido alguna vez convulsiones?
;Has tenido alguna vez dolor de cabeza intenso?
;Has tenido alguna vez pérdida de fuerza repentina, “hormigueos” o
adormecimiento en brazos o piernas?
;Te has sentido enfermo tras el ejercicio a causa del calor?
9. ;Tienes tos, pitidos en el pecho o dificultad respiratoria durante o después del
ejercicio?
;Tienes asma?
;Tienes alergias que necesiten tratamiento?
10. ;Utilizas algin equipamiento protector o corrector que no se use habitualmente
en tu deporte: rodilleras, plantillas, tobilleras, etc.?
11. ;Tienes alglin problema de visién?
;Usas gafas o lentillas?
12. jHas tenido: esguinces, distensiones, fracturas, luxaciones, tendinitis u otros
problemas de huesos, musculos, tendones y articulaciones?
;Cudl o cudles?
Parte del cuerpo:
13. ;Quieres pesar mas o menos de lo que pesas ahora?
;Pierdes peso habitualmente para alcanzar las exigencias de peso de tu
deporte?
14. ;Te sientes estresado actualmente?
15. Vacunaciones:

©

Solo para mujeres:
16. ;A qué edad tuviste tu primer periodo menstrual?
;Cuando fue tu ultima menstruacién?
;Cual es el tiempo mas prolongado, transcurrido, entre el comienzo de un
periodo y el comienzo de otro?
Durante el Gltimo afio jcual fue el tiempo mas prolongado entre periodos?

Explica las respuestas positivas
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Exploracion fisica
Inspeccién general

Se efectta con el nifio en bipedes-
tacién, desnudo y permite observar
el morfotipo, siendo especialmente
importante la observacién de altera-
ciones relacionadas con el sindrome
de Marfan, anomalias posturales, cutd-
neas y tumoraciones evidentes, como
herniaciones. Estadio de maduracién
sexual. En el estadio III de Tanner se
produce un importante aumento de
la fuerza muscular, que conlleva un
mayor riesgo de lesiones por arranca-
miento epifisario.

Antropometria

Determinacién de la talla en bipe-
destacién y el peso corporal, cuando
menos. Opcionalmente, puede ser inte-
resante conocer la talla en sedestacién y
cada vez es mis frecuente la realizacién
de mediciones, como el espesor de los
pliegues cutdneos en diversas locali-
zaciones y los perimetros del brazo y
la pierna. Todos estos datos permiten
conocer, ademis del desarrollo esti-
turo-ponderal, los indices de adiposi-
dad y eventuales sobrepesos y obesidad.
Es importante sefialar que la relacién
talla/peso o Indice de Masa Corporal
(IMC) no es un parimetro adecuado
para evaluar el sobrepeso en deportis-
tas adolescentes bien entrenados, pues
este indice puede estar elevado debido
al aumento de la masa muscular, sin
que exista exceso de grasa. Si se quiere
conocer con mayor precision la canti-
dad de peso graso, debe recurrirse a
otras técnicas, como la ya mencionada
de medir el espesor de los pliegues
cutdneos.

Exploracion cardiovascular

Esta exploracién debe incluir, al
menos, segin la American Heart
Association (AHA), la palpacién de
los pulsos periféricos, la auscultacién,
la medicién de la tensién arterial y el
despistaje del sindrome de Marfan(0).

La palpacién del pulso carotideo,
radial, femoral y pedio permite apre-
ciar la frecuencia, el ritmo, la intensi-
dad y la simetria. La ausencia de pulso
en las extremidades inferiores o la dis-
minucién de manera importante de la
intensidad con respecto a las superio-
res hace sospechar coartacion de aorta.



La falta de simetria en el pulso de las
extremidades superiores puede alertar
sobre la presencia de una anomalia
congénita.

Los soplos auscultados con mayor
frecuencia son benignos, mesosist6-
licos, de poca intensidad y con fre-
cuencia se atendan o desaparecen al
cambiar de decubito a bipedestacién.
Los soplos diastélicos deben siempre
hacer sospechar patologia. También,
son patolégicos los soplos sistélicos de
elevada intensidad, sobre todo los que
se auscultan en foco mitral e irradian
a la axila y también los escuchados en
foco adrtico e irradian al cuello.

La presencia de desdoblamiento del
primer y segundo ruido cardiacos es un
hallazgo frecuente en deportistas sanos
bien entrenados. Tampoco es raro aus-
cultar un tercer y cuarto ruidos.

En 1la MCH, la auscultacién es
patoldgica en un porcentaje alto de
casos; suele aparecer un soplo que
aumenta con la maniobra de Valsalva
y se modifica al cambiar de posicién.

La tension arterial se medird segin
el procedimiento habitual, siguiendo
las directrices de las Sociedades Euro-
peas de Hipertensién y Cardiologia,
valordndose la misma segtn los cri-
terios de la Conferencia de Bethesda.

El sindrome de Marfan conlleva un
elevado riesgo de muerte subita; por
ello, su diagnéstico es muy importante,
maxime cuando estos nifios, suelen ser
captados para la prictica deportiva de
competicién debido a su elevada esta-
tura. Los hallazgos que deben hacer
sospechar un sindrome de Marfan
no diagnosticado son las alteraciones
musculoesqueléticas (deformidad tord-
cica, cifoescoliosis, talla por encima del
percentil 95, aracnodactilia, cociente
segmento superior del cuerpo/seg-
mento inferior por debajo de lo normal,
envergadura superior a la estatura, pies
planos); también existen alteraciones
cardiovasculares (insuficiencia adrtica,
mitral, prolapso mitral, dilatacién de
la raiz de la aorta), alteraciones ocula-
res (miopia y luxacién del cristalino),
trastornos de la piel (estrias) y otras
alteraciones, como hernia inguinal.

EI ECG del deportista entrenado
puede presentar modificaciones con
respecto a lo que se considera normal,
sin que ello suponga que existe patolo-

Tabla V. Criterios de ECG anormal en el deportista

Onda P
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- Dilatacién auricular derecha: porcién negativa de la onda P en la derivacién V1 =
0,1 mV de profundidad y = 0,04 s de duracion

- Dilatacién auricular izquierda: onda P picuda en derivaciones DIl y DIll o en V1=

0,25 mV de amplitud

Complejo QRS

- Desviacion del eje frontal: derecha = +120° o izquierda entre -30° y -90°

- Aumento del voltaje: amplitud de las ondas R o S en derivaciones estandar = 2
mV, onda S en las derivaciones V1 o V2 = 3 mV, u onda R en derivaciones V5 o

V6 =3 mV

- Ondas Q anormales: de = 0,04 s de duracién o = 25% de la altura de la
siguiente onda R o patrén QS en dos o méas derivaciones

- Blogqueo de rama derecha o izquierda con QRS de duracién = 0,12 s.
- Ondas R o R’ en la derivacién V1 de amplitud = 0,5 mV y con una relacién R/S = 1

Segmento S-T, ondas T e intervalos QT

- Depresién del segmento S-T o aplanamiento o inversion de ondas T en dos 0 mas

derivaciones

- Prolongacién del intervalo QT corregido por la frecuencia cardiaca > 0,44 s en

hombres y 0,46 en mujeres

Anomalias del ritmo y la conduccién

- Extrasistoles ventriculares o arritmias ventriculares mas severas

- Taquicardias supraventriculares, flatter auricular o fibrilacién auricular

- Intervalo PR corto (<0,12 s) con o sin presencia de onda “delta”

- Bradicardia sinusal con frecuencia cardiaca de reposo = 40 latidos/min(@

- Bloqueo auriculoventricular de primero (PR = 0,21 s)®), segundo o tercer grado

@ Que aumenta menos de 100 latidos/minuto en un test de esfuerzo.
(b) Que no se acorta con la hiperventilacién o en un test de esfuerzo limitado.

(Corrado, et al).

gia. Las modificaciones mds frecuentes

son:

* Bradicardia sinusal.

* Bloqueo A-V de 1¢r grado y 2°
grado tipo I.

+  Complejos QRS de alto voltaje.

* Repolarizacién precoz.

*  Ondas T altas y picudas.

* OndasU.

También, pueden aparecer extrasis-
toles y alteraciones de la repolarizacién
que desaparecen con el ejercicio.

Un ECG anormal aparecerd en la
mayoria de las patologfas (Tabla V) que
pueden causar muerte stbita de origen
cardiaco en menores de 35 afios, como
la MCH, MCA y WPW. El denomi-
nado sindrome de Brugada tiene como
Unica manifestacién una anormalidad
electrocardiogrifica, alteracién en
el trazado del S-T en V1, siendo un
marcador de muerte subita.

En el ECG de la MCH pueden

aparecer: marcada desviacién izquierda

del eje cardiaco, criterios de creci-
miento auricular y ventricular, com-
plejos QRS de muy alto voltaje con
ondas Q_profundas y alteraciones de
la repolarizacién.

La presencia en el ECG de alte-
raciones, més alld de lo que puede
considerarse normal, obliga a realizar
exploraciones complementarias, entre
las cuales, las m4s rentables son: el eco-
cardiograma y la prueba de esfuerzo

con control de ECG.

Exploracion del aparato locomotor
Como ya se ha expuesto anterior-

mente, los tres objetivos prioritarios de la

exploracién del aparato locomotor son:

*  Prevencién de lesiones musculoes-
queléticas, mediante la deteccién de
factores de riesgo, y establecimiento
de medidas compensadoras.

* Recomendar el uso de ortesis u
otros elementos correctores en el
caso de alteraciones que predis-
pongan a la aparicién de lesiones.

PEDIATRIA INTEGRAL
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* Recomendar y aconsejar sobre la
recuperacién de lesiones preexis-
tetentes antes de iniciar el entre-
namiento y la competicién.

A pesar de que no se dispone de
estudios prospectivos en grandes
poblaciones sobre la eficacia en la pre-
vencion de lesiones de la valoracion del
aparato locomotor, parece razonable
considerar que, la aplicacién de medi-
das correctoras de los elementos de
riesgo detectados pueden contribuir a
disminuir la incidencia de las lesiones
mds prevalentes.

En la valoracién del aparato loco-
motor, tiene mucha trascendencia
el deporte practicado; es decir, la
importancia de una regién anatémica
en ese deporte, por ejemplo, las ines-
tabilidades de rodilla y tobillo son muy
limitantes en cualquier deporte, pero
la inestabilidad de hombro, que puede
ser secundaria en el futbol, es de vital
importancia en la natacién y en los
deportes de lanzamiento. La presencia
de cubito valgo es un detalle menor en
un atleta de carreras, pero condiciona
aun tenista o a un lanzador.

La inspeccién permitird observar
alteraciones de la normalidad en los
ejes: cifosis, escoliosis, hiperlordosis;
asimetria de escdpulas, bascula pélvica
(debe descartarse una dismetria de EE
II); genu varo, valgo, flexo o recurva-
tum,; tibias varas. Todos estos hallazgos
pueden precisar ejercicios correctores
y utilizacién de ortesis para evitar la
aparicién de lesiones.

El test de la flexién anterior del
tronco es muy util para el despistaje
precoz de la escoliosis.

Debe evaluarse el rango de movi-
lidad de las articulaciones y la presen-
cia de bostezos y laxitudes articulares,
que suelen deberse a lesiones anteriores
mal rehabilitadas o a enfermedades del
tejido conjuntivo. En ambos casos, la
prevencioén de recaidas incluye ejerci-
cios de reforzamiento muscular y, en
ocasiones, utilizacién de ortesis esta-
bilizadoras. Es muy importante com-
probar el grado de flexibilidad de los
musculos isquiotiobiales, mediante la
tlexién pasiva de la cadera con rodilla
extendida y el nifio en dectbito supino.
La retraccién de los isquiotibiales
expone a dolores lumbares, lesiones
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musculares recidivantes y puede ser
causa de dolor en la rodilla.

La valoracién de la huella plantar,
mediante el podoscopio, aporta una
importante informacién, muy util por
ejemplo en la utilizacién del calzado
deportivo.

Debido a la alta incidencia de
esguinces de tobillo en la prictica
deportiva, es necesario explorar esta
articulacién con cierto detenimiento(),
Ante la presencia de signos como cajén
anterior y bostezo varo, sobre todo en
deportistas con antecedentes de esguin-
ces recidivantes, es preciso aconsejar
medidas de prevencién, como ejercicios
de propiocepcién y de potenciacién de
la musculatura eversora.

La Guia de EAD publicada por
diversas sociedades cientificas america-
nas (“Preparticipation Monogrhaph’)
recomienda una sistemdtica de 14 pun-
tos para la exploracién répida del apa-
rato locomotor (Tabla VI). Nosotros
somos criticos con esta sistemdtica que
no examina la laxitud del tobillo, rodi-
la, codos y hombros, pues un elevado
porcentaje de lesiones deportivas afec-
tan a las estructuras capsuloligamen-
tosas de estas articulaciones y su pre-
vencion se basa en medidas de refuerzo
muscular y mejora de la propiocepcion.
Garrick, en una revisién2), cuestiona
también la eficacia de esta metodolo-

Tabla VI. Sistematica de exploracion

del aparato locomotor (USA)

1. Inspeccién habito corporal
Movilidad cuello

3. Fuerzo trapecio (elevar los
hombros contra resistencia)

4. Fuerzo deltoides (separa brazos
contra resistencia a los 90°)

5. Movilidad hombro
6. Movilidad codo

7. Movilidad mano y prensién
dedos

8. Inspeccion de la espalda y
realizar hiperextension

9. Flexion anterior del tronco
(escoliosis)

10. Movilidad caderas
11. Movilidad rodillas
12. Movilidad tobillos

13. Flexibilidad isquiotibiales y
contraccion de cuadriceps

14. Colocarse en cuclillas y dar
cuatro pasos

gia de examen para detectar factores de
riesgo y prevenir lesiones; sin embargo,
reconoce que no se han expuesto alter-
nativas en los dltimos afios.

El sindrome de Down se asocia
con inestabilidad atlas-axis, anomalia
que también puede presentarse en la
poblacién general por falta de forma-
cién correcta de la apéfisis odontoides
(Os odontoideo); el antecedente de
parestesias intensas u otras alteraciones
neurolégicas en miembros superiores e
inferiores ante minimos traumatismos
cervicales o movimientos de flexién
intensos debe poner en guardia con
respecto a esta malformacién, siendo
preciso la realizaciéon de pruebas de
imagen como Rx o TAC.

En la época prepuberal, en las
fases de crecimiento rdpido, es rela-
tivamente frecuente que durante el
reconocimiento, el nifio o sus padres
refieran dolores recidivantes en tobillos
y/o rodillas en relacién con la préictica
deportiva, y muestren su preocupa-
cién por la necesidad de abandonar el
deporte. En muchos casos, se trata de
dolores en las apdfisis en crecimiento,
como la tuberosidad posterior del cal-
cdneo (enfermedad de Sever) y la tube-
rosidad anterior de la tibia (enfermedad
de Osgood-Schlatter), causados por la
sobrecarga en esas estructuras. Aun
cuando son procesos autolimitados, es
preciso explicar que puede ser necesario
el reposo deportivo temporal, o la dosi-
ficacién adecuada del entrenamiento y
competicién. El principal riesgo es el
arrancamiento de las apéfisis, que exige
reposo deportivo prolongado.

A determinados niveles de com-
peticién, que en algunos deportes son
habituales en edad pediitrica, es acon-
sejable realizar algin test de desarro-
llo de la fuerza muscular, de los cuales
el mis frecuente es la dinamometria
manual, para conocer la fuerza de
prensién de ambas manos.

Test de esfuerzo elemental

Estas pruebas no suelen figurar en
los protocolos de reconocimiento, pero
parecen muy importantes a la hora de
conocer las limitaciones funcionales
que puede presentar un nifio, cuando la
prictica deportiva se realiza en grupos
amplios. Es decir, una mala condicién
fisica suele condicionar una mala res-



Tabla VII. Valoracién del test de
Ruffier-Dickson

(P2 -70) + (P3 - P1)

10

P1 = pulsaciones en reposo

P2 = pulsaciones en 15 x 4, tras
realizar 30 flexiones de piernas
en 45~

P3 = pulsaciones en 15~ x 4, tras
un minuto de reposo

Valoracion: 0-3 = excelente
4-6 = bueno

7-15 = malo

>15 = muy malo

puesta al esfuerzo, como por ejemplo,
una taquicardia o disnea; habitual-
mente muy alarmantes, pero sin que
tengan ningin significado patolégico.

Durante mucho tiempo se han
utilizado pruebas como las flexiones
de piernas (Ruffier-Dickson y Pachon-
Martinet), cuya validez ha sido muy
cuestionada. Consideramos que, aun-
que aportan una informacién limitada,
pueden ser ttiles para valorar la adap-
tacién del nifio al esfuerzo e, incluso,
descubrir patologias cuando se realiza
un ECG tras la prueba.

La prueba de Ruffier-Dickson con-
siste en realizar 30 flexiones de piernas
en 45 segin el ritmo que marca un
metrénomo. Se toman las pulsaciones
en reposo (P1), tras realizar las flexio-
nes (P2) y después de 1"de reposo (P3).
También, es dtil medir la TA y realizar
un ECG tras el esfuerzo. La valoracién
del test se hace tras aplicar la férmula
correspondiente (Tabla VII).

El test del escalén precisa de un
cajén de 50 cm de alto para mayores
de 15 afios y de 30 cm para nifios entre
10y 15 afios. Consiste en subir y bajar
del escalén, con un ritmo de 2 cada
ciclo de subida y bajada, marcados por
un metrénomo, durante un total de 5
si se trata de nifios entrenados y de 3'si
estdn poco entrenados. Tras finalizar
la prueba, el deportista se sienta y se
toman las pulsaciones después de un
minuto, dos minutos y tres minutos.
La suma de estos tres valores indica el
grado de adaptacién al esfuerzo, osci-
lando desde 150 (adaptacion excelente)
hasta 250 (adaptaciéon mediana).

Idealmente, el EAD deberia ser
completado, por parte del entrenador
o preparador fisico, con una bateria
de pruebas de valoracién funcional,
en la cual se determinard el grado de
desarrollo de la condicién fisica del
nifio, antes de comenzar un programa
de entrenamiento. En este sentido,
el Consejo de Europa hizo una pro-
puesta de valoracién que denominé
Baterfa Eurofit(3), de ficil aplicacién
en centros deportivos, clubs y colegios.
Se compone de 10 pruebas que valoran
tanto las cualidades fisicas (resistencia,
fuerza, velocidad, coordinacién), como
el desarrollo somitico (talla, peso). La
aplicacién de la bateria permite obte-
ner un perfil fisico del deportista,
de gran utilidad para programar sus
entrenamientos, en cuanto a intensi-
dad de las cargas (velocidad, peso, etc.),
volumen (tiempo, nimero de repeti-
ciones, kilos, etc.) y tipo de ejercicios.
Es preciso recordar que, debido a la
disparidad de desarrollo durante la
etapa puberal, el grado de condicién
fisica de nifios y adolescentes de una
misma edad biolégica puede ser muy
diferente, lo cual condicionari en gran
medida a los entrenadores a la hora de
programar cargas de entrenamiento
para los componentes de un equipo de
esas edades. La individualizacién de
estas programaciones, en funcién del
desarrollo alcanzado, resulta funda-
mental para evitar lesiones y patologias
de sobrecarga. Seria muy deseable que,
en funcién de estos y otros criterios,
se desarrollaran documentos de ase-
soramiento para médicos, preparadores
tisicos y entrenadores sobre el volumen
e intensidad de entrenamientos y com-
peticiones, en funcién del desarrollo de
las distintas capacidades. De especial
interés, resulta este aspecto cuando se
trata de autorizar a un nifio o adoles-
cente la competicién en una catego-
ria superior a la que corresponde a su
edad. No es infrecuente que un nifio
deportista destaque por su habilidad
motriz para un deporte determinado,
y que en consecuencia sus entrenado-
res le propongan competir y entrenar
habitualmente con un grupo de mayor
categoria que la que corresponde a su
edad; consideramos que esto supone
un riesgo afiadido de lesionabilidad,
tanto por la violencia de los choques
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(en los deportes de contacto), como por
el mayor volumen de entrenamientos y
competiciones. La autorizacién a com-
petir en una categoria superior deberia
estar condicionada a haber alcanzado
un grado de desarrollo de la condicién
fisica suficiente.

Aptitud para el deporte

Una vez completado el reconoci-
miento, el médico puede encontrarse
con diversas situaciones:

a. Ausencia de patologias diagnosti-
cadas, signos o sintomas de alarma
y normalidad total en el resto de las
exploraciones efectuadas. Se auto-
rizard la prictica deportiva sin limi-
taciones y inicamente se incluirdn
consejos de prevencion de lesiones.

b. Presencia solo de leves o modera-
das alteraciones, que no pondrin
en riesgo la vida del nifio, pero
pueden predisponerle a padecer
lesiones. Se autorizard la prictica
deportiva, pero puede ser preciso
introducir alguna limitacién en
cuanto al entrenamiento o compe-
ticién de un determinado deporte.
Serd necesario indicar si se precisa
de ejercicios correctores, utilizacién
de ortesis u otras medidas de pre-
vencion.

c. Presencia de patologias, que sin
contraindicar de modo absoluto
la préctica deportiva, imponen
importantes limitaciones y exigen
un control exhaustivo.

d. Patologias que contraindican
totalmente, temporal o definitiva-
mente, el deporte de competicién
y el ejercicio intenso, permitiendo
solamente ejercicio recreacional de
moderada y baja intensidad.

Los mayores debates se centran en
el apartado c, en el cual se incluyen
patologias como: la diabetes insulino-
dependiente, el asma, la epilepsia, las
cardiopatias leves y moderadas, asi
como la ausencia de 6rganos pares
(rifién, ojo y génada), principalmente.

La diabetes insulino-dependiente
bien controlada, actualmente se con-
sidera que no es motivo de exclusién
para la préctica deportiva, incluso de
competicién, pero exige un alto grado
de control, tanto por parte del nifio,
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Tabla VIII. Clasificacion de Mitchell de los deportes, seglin componente estatico y

dinamico

A. Dinamico bajo

B. Dinamico moderado

C. Dinamico alto

|. Estatico Billar Béisbol Badminton
bajo Bolos Softbol Esqui de fondo
Golf Tenis de mesa Hockey hierba(@
Tiro Tenis (dobles) Orientacion
Voleibol Marcha
Atletismo fondo
Fatbol®@
Squash
Tenis
11. Estatico Tiro con arco Esgrima Baloncesto(@
moderado  Automovilismo@(®)  Atletismo saltos Hockey hielo®@
Buceo@®) Patinaje artistico(@ Esquf
Hipica(ab) Futbol americano(@ Atletismo
Motociclismot@)®) Rugby(@ mediofondo
Atletismo (velocidad) Natacion
Surf(@ Balonmano
Natacién sincronizada®)
I1l. Estatico  Bobsleigh(@)b) Culturismo(@Xb) Boxeo(@
alto Atletismo Esqui alpino()(b) Piragliismo
lanzamientos Lucha@ Ciclismo(@)(b)
Gimnasia(@!(b) Atletismo decatlén
Kérate/Judo(@ Patinaje velocidad
Vela Remo
Escalada(@(b)

Esqui acuético(@®
Halterofiliat@®)
Windsurf(@)b)

(@Rjesgo de colision corporal. P)Riesgo aumentado en caso de sincope.

como de los padres. Una diabetes mal
controlada es una contraindicacién
absoluta, pero temporal, para la pric-
tica deportiva.

Los deportes practicados en
ambiente frio, de polucién atmosfé-
rica o con exposicién a inhalar vapo-
res téxicos (piscinas), pueden inducir la
aparicién de crisis en nifios asmaticos.
Un adecuado tratamiento de base y la
disponibilidad inmediata de medica-
cién broncodilatadora de efecto rapido,
son imprescindibles para evitar com-
plicaciones.

La epilepsia contraindica depor-
tes, como: la escalada, el submari-
nismo, y los deportes aéreos. En caso
de convulsiones mal controladas por
la medicacién, estin contraindicados
temporalmente los deportes de choque
y la natacién.

La miopia severa puede contraindi-
car los deportes de contacto, es precisa
una valoracién individual del riesgo.
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Para las cardiopatias se ha elabo-
rado una clasificacién (Tabla VIII),
que distingue entre el componente
estatico y dindmico de los deportes
(bajo, moderado o alto), teniendo tam-
bién en cuenta el peligro de colisién.

Las cardiopatias consideradas
leves permiten la actividad fisica, pero
limitan el deporte de competicién a
aquellos que son de moderada y baja
intensidad. Pueden autorizarse los de
alta intensidad si la prueba de esfuerzo
méxima es normal.

Las cardiopatias moderadas solo
permiten los deportes de baja inten-
sidad y cuando la prueba de esfuerzo
es normal.

Las cardiopatias graves contraindi-
can cualquier deporte de competicién y
limitan la actividad fisica al ejercicio de
baja intensidad. Este apartado incluye:
miocardiopatia hipertréfica, sindrome
de Marfan, sindrome del QT largo

congénito, hipertensién arterial sis-

témica severa, estenosis adrtica grave,
hipertensién pulmonar grave, anoma-
lias congénitas de las coronarias, insufi-
ciencia valvular grave, cardiopatias con-
génitas cianéticas no operadas, insufi-
ciencia cardiaca y miocarditis(14.15).

Para una mayor informacion, remi-
timos a las “Guias de prictica clinica
de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gia sobre actividad fisica en el cardié-
pata” y “Guia Clinica de Evaluacién
Cardiovascular previa a la prictica
deportiva en Pediatria”.

En la propuesta de expertos “Sis-
tema de Reconocimientos Médicos
Deportivos Preventivos Previos a la
Obtencién de Licencias Deportivas”,
se establecen como contraindicaciones
absolutas a la practica deportiva, dos
grandes grupos:

1. Contraindicaciones absolutas a la
préctica deportiva, de origen car-
diovascular:

- Insuficiencia aértica (IA) con-
génita grave con signos de is-
quemia en el trazado ECG.

- Coartacién adrtica intervenida,
si queda dilatacién, adelgaza-
miento parietal o defecto aneu-
rismatico adrtico.

- Hipertensién pulmonar > a 40
mmHg.

- Disfuncién ventricular postqui-
rirgica con funcién ventricular
severamente comprometida.

- Sindrome de Ebstein severo.

- Anomalia coronaria congénita.

- Sindrome de Marfan.

- Estenosis mitral adquirida gra-
ve o con presién pulmonar en
ejercicio > a 80 mmHg.

- Insuficiencia mitral adquirida
con dilatacién ventricular o dis-
funcién sistélica.

- Estenosis aértica (EA) adqui-
rida moderada (gradiente me-
dio de presién valvular 21-59
mmHg) con arritmias supra-
ventriculares o extrasistoles ven-
triculares frecuentes en reposo.

- EA adquirida grave (gradiente
medio de presién valvular > a
59 mmHg).

- IA adquirida crénica, si en el
seguimiento hay evidencias de
dilatacién progresiva de ventri-
culo derecho.



IA crénica con sintomas de in-
suficiencia izquierda moderada
o severa, o con dilataciones de
la aorta ascendente.
Enfermedad multivalvular.
Miocardiopatia hipertréfica
(MH) en pacientes menores
de 30 afios.

MH con historia familiar de
muerte subita (dos familiares
de primer grado, muertos con
< de 40 afos), o con anteceden-
tes relacionados con sincopes en
ejercicio, o con arritmias (en el
ECG de reposo o en el Holter),
o con estudio isotépico mos-
trando zonas de mala perfusién
miocardica.

Pericarditis crénicas con algtin
grado de constriccién.
Displasia arritmogénica de ven-
triculo derecho.

Enfermedad coronaria con
angor inestable, insuficiencia
cardiaca, seudoaneurisma ven-

Sindrome bradicardia-taquicar-
dia no tratado.

Preexcitacién sintomitica o
asintomadtica, pero con arrit-
mias en el Holter, o que no
desaparece en la prueba de es-
tuerzo por debajo del 85% de
la frecuencia cardiaca méxima.
Se recomienda estudio electro-
fisiolégico y eventual ablacién.
Bloqueo auriculoventricular de
segundo grado tipo II (Mobitz)
o completo, o congénito y sin-
tomitico. Ha de ser implantado
un marcapasos antes de permi-
tir la actividad fisica.

Bloqueo de rama izquierda que
progresa en ejercicio con con-
duccién auriculoventricular al-
terada. Se debe estudiar la im-
plantacién de marcapasos antes
de la actividad deportiva y, en
este caso, se prohibirin depor-
tes de contacto o con riesgo de
colisién corporal (DDC).
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Tuberculosis activa.
Hipertiroidismo no controlado
con el tratamiento.
Insuficiencia renal.
Hipercolesterolemia familiar de
tipo homocigético.

Obesidad con indice de masa
corporal (IMC) > 40 kg/m?2.

Hasta bajar de ese indice.

Diversas sociedades médicas
y deportivas americanas (ACSM,
AHA, ACC, YMCA, SCA, etc.)
han consensuado una clasificacién
de riesgo para el ejercicio fisico en
cardiopatias, estableciendo cuatro
grupos:
1. Sanos:

Sin enfermedad conocida, sin
factores de riesgo.

Pueden realizar cualquier tipo
de ejercicio.

No precisan especial supervi-
sion.

2. Riesgo bajo-leve:

Enfermedades cardiovasculares
estables.

2. Otras contraindicaciones absolutas -
a la préctica deportiva:

tricular o aneurisma adrtico
grave.

Tabla IX. Criterios de autorizacién para la practica deportiva segtin el nivel de contacto o colision

Contacto Contacto No contacto No contacto No contacto
Colisién Colisién Alta intensidad Moderada Baja intensidad
limitado intensidad
Alteraciones musculoesqueléticas IA 1A 1A 1A 1A
Sistema neurolégico
Trauma cervical grave 1A 1A 1A 1A 1A
Conmocién cerebral repetida 1A 1A 1A 1A 1A
Convulsiones bien controladas Si Si Si S Si
Convulsiones mal controladas NO NO SI (1) SI SI(2)
Aparato respiratorio ’
Insuficiencia respiratoria 3 3 3 3 S|
Asma S Sl Sl Sl M|
Sangre Si Si Si Si Si
Rasgo falciforme
Piel ’ ’ ’
Herpes, impétigo, etc. 4 4 Sl Sl Sl
Abdomen
Hepatomegalia NO NO Si S Si
Esplenomegalia NO NO NO SI SI
Rifién tnico NO Si Si Si Si
Aparato reproductor ’ ’ ’ ’ ’
Ausencia de ovario Sl Sl Sl S| S|
Ausencia de testiculo Sl (5) Sl Sl Sl SI

IA: necesitan valoracion individualizada; 1: evitar natacion y halterofilia; 2: evitar tiro con arco o tiro olimpico; 3: permitida
competicion si buena saturacion de O,; 4: evitar artes marciales, lucha o deportes de contacto; 5: algunos deportes pueden exigir
proteccion de genitales (coquilla).
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- Intensidad de ejercicio mode-
rado (40-60% de la frecuencia
cardiaca de reserva o 40-60%
del VO, pico).

- Programa especial de ejercicio
fisico.

- Precisan supervisién médica.

3. Riesgo medio-moderado:

- Enfermedades cardiovasculares
(clase III NYHA, clase funcio-
nal < 6 METS, descenso de la
PA sistélica con el ejercicio,
historia de parada cardiaca
previa, etc.).

- Ejercicio moderado, con moni-
torizacién continua y supervi-
sién médica obligada.

4. Riesgo alto-grave:

- Enfermedad cardiovascular
inestable.

- Ejercicio limitado a las activi-
dades de la vida diaria.

Para otras patologias, se han desa-
rrollado diversos consensos que se
resumen en la tabla IX.

Conclusiones

Los reconocimientos médicos
previos a la practica deportiva, distan
mucho de ser una préctica generali-
zada en nuestro pais debido, en parte,
a la ausencia de una regulacién legal
que deja al criterio de las federaciones
deportivas su obligatoriedad. Aun-
que continda sin haber un acuerdo
generalizado, ni protocolos suficien-
temente validados, en general, se
considera que es necesario realizar un
examen de aptitud deportiva a todos
los nifios que quieran realizar deporte
de competicién, incluso en el dmbito
escolar, siendo insuficiente, el cribado
mediante un cuestionario de antece-
dentes y sintomas. El reconocimiento
debe seguir una metodologia adecuada
para descartar patologias de riesgo y
prevenir la aparicién de lesiones. Se
hace necesario que, ademads del inte-
rrogatorio detallado y la exploracién
fisica, se realice un ECG en reposo.
En caso de existir patologias, es pre-
ciso valorar correctamente si algin
tipo de deporte estd contraindicado y
establecer las medidas de prevencién
oportunas.
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Es preciso motivar, basandose en los
consensos y acuerdos existentes, la contra-
indicacion de practica deportiva. El contra-
indicar definitivamente la practica depor-
tiva a un nifio puede conllevar importantes
consecuencias psicolégicas; por tanto, la
decision ha de estar perfectamente fun-
damentada.

Funcion del pediatra de
Atencion Primaria

Sigue sin existir regulacién legal
en Espafia sobre los eximenes de
aptitud deportiva, por tanto, no estn
establecidos los profesionales autori-
zados a realizar los mismos. Cuando
una entidad deportiva (club o federa-
cién) solicita un reconocimiento a los
deportistas para diligenciar su licen-
cia deportiva, este puede realizarlo
cualquier médico (excepto en casos
concretos). La propuesta de Sistema
de Reconocimientos Médicos para
la practica del deporte pendiente de
desarrollo normativo, con referencia a
la capacitacion necesaria para realizar
los reconocimientos sefiala textual-
mente:

“La visién final del Sistema pro-
puesto es que a medio plazo los Reco-
nocimientos Médicos Deportivos
Preventivos Previos a la Obtencién
de Licencias Deportivas sean lle-
vados a cabo por Médicos Especia-
listas en Medicina de la Educacién
Fisica y el Deporte, auxiliados por
el personal sanitario pertinente. No
obstante y dado el limitado nimero
de dichos Médicos Especialistas y su
irregular distribucién por el territo-
rio, de modo temporal y mientras se
forman los especialistas necesarios y
alcanzan una oportuna distribucién
territorial, se permitird la realiza-
cién de Reconocimientos Médicos
Deportivos Preventivos Previos a la
Obtencién de Licencias Deportivas
por parte de Médicos Habilitados
que recibirdn una formacién oficial,
especialmente en la interpretacién del
electrocardiograma del deportista y
en la determinacién de indicaciones,
contraindicaciones y consejos para
el deporte. El programa formativo y
la habilitacién de esos médicos serd
competencia del Consejo Superior de
Deportes.”
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contra de la realizacién rutinaria de ECG en
los reconocimientos, para finalizar recomen-

EXAMEN DE APTITUD DEPORTIVA

dando no centrar la discusién solo en este tema
y abordarlo desde una perspectiva mas amplia.

- Rice SG, American Academy of Pedia-
trics Council on Sports Medicine and
Fitness. Medical conditions affecting
sports participation. Pediatrics. 2008;
121: 841-8.

Guia actualizada sobre la autorizacién de par-

ticipacién en deportes, de nifios con patologia.

Incluye una relacién de patologias y la conve-

niencia o no de la participacion.

- Boraita A, Bafio A, Berrazueta JR, et
al. Guias de préctica clinica de la So-
ciedad Espafiola de Cardiologia sobre
la actividad fisica en el cardiépata. Rev
Esp Cardiol. 2000; 53: 684-726.

Describe los protocolos de reconocimiento car-

diovascular en sanos, indica las pruebas necesa-

rias para evaluar el riesgo en cardidpatas, y ex-
pone las limitaciones para la prictica deportiva
en nifios y adultos con patologia cardiovascular.

Sigue siendo un documento de referencia.

- Corrado D, Schmied C, Basso C, et
al. Risk of sports: do we need a pre-
participation screening for competitive
and leisure athletes? European Heart
Journal. 2011; 32: 934-44.

Justificacién sobre la eficacia del EAD, inclu-

yendo el ECG, frente al modelo americano.

Posicién de la European Society Cardiology.

- Garrick G. Preparticipation Orthope-
dic Screening Evaluation; Clin Journal
Sport Med. 2004; 14: 123-6.
Presenta una clara exposicion de la exploracién
del aparato locomotor y de la prevencién de
lesiones.

Caso clinico

Jugadora de baloncesto de 14 afios de edad, sin antecedentes familiares de interés. Juega desde hace 4 afios. En el examen
de aptitud deportiva, refiere en la encuesta de antecedentes, dos episodios de “mareo” durante la practica deportiva: uno de
ellos, mientras jugaba un partido y se recuperé rapidamente tras sentarse; el otro, sucedié durante un tiempo muerto y se
acompafd de hormigueos en las extremidades. Talla: 170 cm. Peso: 68 kg. La inspeccion no reveld datos de interés. Pulsos
periféricos simétricos. Auscultacién: ritmica con ligero soplo sistélico en foco aértico I/IV. Tensién arterial: 114/68 mmHg.
Se realiza ECG en reposo.
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Guia para el reconocimiento de aptitud deportiva

Anamnesis

Y

Antecedentes de patologia

— Personal
— Cuestionario

Normal

Alteraciones

Y

Pruebas complementarias:
— Ecocardiograma
— Prueba de esfuerzo (ECG)

Exploracion fisica:
— General

— A. cardiovascular
— A. locomotor Normal

Alteraciones

Y

Normal

Y

Electrocardiograma en reposo }

Normal
 /  / Y

Test de esfuerzo elemental: Patologia leve { Patologia severa }
— Ruffier-Dickson 0 moderada

— Escalon
l  / ]

Contraindicar deporte
de competicion

Autorizacién sin restricciones | ¢ | Autorizacién limitada y/o
Consejos de prevencion medidas de prevencion
de lesiones

6 Cuestionario de Acreditacion
4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web:

www.sepeap.org y www.pediatriaintegral.es.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se

podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.
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T

&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Examen de aptitud
deportiva

9. Con respecto a la miocardiopatia

hipertréfica (MCH) es CIERTO

que:

a. EIECG es siempre anormal.

b. Elmareo o sincope puede ser el
Unico sintoma.

c. Elsincope se acompafia siempre
de otros sintomas como palpi-
taciones y dolor toracico.

d. La ecografia de calidad es una
buena herramienta para su
diagndstico.

e. aydson ciertas.

10. En la auscultacién del deportista

es FRECUENTE encontrar:

a.

b.

Desdoblamiento del primer y
segundo ruido cardiacos.
Soplo sistdlico de elevada inten-
sidad en foco mitral.

Puede encontrarse desdobla-
miento del primer ruido, pero
no del segundo.

Tercer y cuarto ruidos cardia-
Cos.

by d son ciertas.

11. En el ECG de un deportista pue-
den considerarse adaptaciones
fisiolégicas todas las siguientes,

EXCEPTO:

a. Ondas T altas y picudas.

b. Complejos QRS de alto voltaje.
¢. Bradicardia sinusal.

d. Bloqueo A-V de 1¢r grado.

e. Ondas T negativas en precor-

diales izquierdas.

12. ;Cuadl de las siguientes afirmacio-

nes es FALSA?

a.

Un bloqueo de rama izquierda
que progresa en ejercicio con
conduccién auriculoventricular
alterada contraindica el ejerci-
cio.

La esplenomegalia es una con-
traindicacién temporal para la
prictica deportiva.

La epilepsia, aun bien contro-
lada, contraindica la escalada.

La miopia severa puede con-
traindicar los deportes de con-
tacto.

El asma inducido por ejercicio
contraindica el deporte de com-
peticion.

13. ;Cuadl de las siguientes afirmacio-
nes, con respecto a los esguinces

de tobillo, es FALSA?

a.

La mejor medida de prevencién
son los ejercicios de propiocep-
cién y potenciacién.

b. La exploracién de la estabilidad
de la articulacién del tobillo es
muy importante en el EAD.

c. Las ortesis de tobillo son una
medida fundamental de pre-
vencion.

d. Elesguince de tobillo presenta
una alta incidencia en la prac-
tica deportiva.

e. Son lesiones muy recidivantes.

Caso clinico

14. ;Qué actitud de las siguientes es
méis CORRECTA?

a. No autorizar la préctica depor-

tiva. Remitir a Cardiologia.

€.

Autorizar la prictica deportiva,
pues las alteraciones no son pre-
ocupantes.

La fatiga es la causa probable
de los sintomas.

Se puede autorizar la prictica
deportiva solo para algunos
deportes.

by ¢ son ciertas.

15. Los SINTOMAS recogidos en la

anamnesis de esta jugadora:

a.

Son muy frecuentes, pero obli-
gan a descartar patologia car-
diaca.

Son raros.

Pueden ser debidos a causas no
patoldgicas, como la hiperven-
tilacién.

Cuando son patolégicos se
acompaﬁa de otros sintomas.
ay ¢ son correctas.

16. Una ecocardiografia y una ergome-
tria normales:

a.

b.

Son insuficientes, debe hacerse
registro Holter.

Permiten dar por finalizado el
estudio y autorizar el entrena-
miento y la competicion.
Permiten dar por finalizado
el estudio y autorizar el entre-
namiento, pero no la competi-
cién.

Con seguridad, serdn patolé-
gico.

Deben realizarse controles
todos los afios.
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