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;Por que hay que hacer un ECG de rutina
a partir de los 10 anos en la consulta de
Pediatria de Atencion Primaria?

La incorporacién de un electrocardiograma (ECG) de 12 deriva-
ciones de forma sistemdtica a partir de los 10 afios en el Protocol
dactivitats preventives i de promocid de la salut “Créixer en Salut”
(Departament de Salut, 2025) de Catalufia supone un cambio relevante
en la practica de la Pediatria de Atencion Primaria (AP), que deberia
generalizarse en toda Espafia. Esta medida, orientada a la deteccion
precoz de cardiopatias silentes con potencial rigsgo de muerte stbita
cardiaca (MSC), deberia dejar de ser una intervencion exclusiva del
ambito deportivo y pasar a integrarse en la prevencion cardiovascular
universal del nifio. Desde la perspectiva de la cardiologia peditrica,
la cuestion ya no es si debemos buscar estas patologias, sino cudndo
y como hacerlo de forma eficiente.

La MSC en nifios y adolescentes es un evento infrecuente (aprox.
0,8-6,2/100.000 nifios-afio), pero devastador, que a menudo se pre-
senta en el contexto de actividad fisica en individuos previamente con-
siderados sanos. En menores de 35 afios, las principales causas son:
miocardiopatias hereditarias (hipertréfica, arritmogénica, dilatada,
no compactada), canalopatias (sindrome de QT largo/corto, taquicar-
dia ventricular catecolaminérgica, sindrome de Brugada), anomalias
coronarias congénitas y sindromes de preexcitacion. Muchas de estas
entidades cursan sin sintomas ni hallazgos en la exploracion fisica
y pueden comenzar a expresar su fenotipo en la preadolescencia y
pubertad, lo que justifica una estrategia de cribado para su deteccion.

¢Por qué la historia y exploracién fisica no
son suficientes?

En la consulta de AP, el cribado cardiovascular se apoya cldsica-
mente en anamnesis dirigida (sintomas de alarma, antecedentes fami-
liares) y exploracidn fisica. Sin embargo, su sensibilidad para detectar
cardiopatias silentes asociadas a MSC es muy baja.

Incluso en el &mbito deportivo, donde los cugstionarios estanda-
rizados (como los 14 puntos de la American Heart Association o 10s
cuestionarios abreviados de la American Academy of Pediatrics) se
aplican de forma sistematica, 1a sensibilidad global del cribado basado
s0l0 en historia y exploracion fisica se sitda en torno al 10-20 %,
segun series multicéntricas y gufas de la AHA/ACC. La especificidad
gs moderada (aprox. 68-97 %), pero a costa de un valor predictivo
positivo muy bajo, que oscila entre el 0,2 % y el 3,4 %; es decir, solo
una pequefia fraccion de los nifios con un cuestionario “positivo” tiene
realmente una cardiopatia relevante.

En términos précticos, esto significa que el cribado clinico identi-
fica preferentemente a pacientes ya sintomdticos o con antecedentes
familiares muy evidentes, pero fracasa en la deteccion de la mayoria
de enfermedades silenciosas.

Por ejemplo, un nifio con miocardiopatia, como una miocardiopa-
tia hipertrdfica incipiente (prevalencia fenotipica aproximada 1/500),
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0 una canalopatia, como con un sindrome de QT largo (1/2000 en

series de cribado neonatal con confirmacion genética), puede estar

completamente asintomético, con auscultacion normal y sin antece-
dentes familiares conocidos. Confiar solo en la historia y la explo-
racién dejaria sin identificar a la mayoria de estos nifios en riesgo.

En estos casos, el ECG aporta informacion diagnostica que la clinica

por si sola no puede ofrecer.

En Espafia, la Guia Clinica de Evaluacién Cardiovascular previa a
la practica deportiva en Pediatria (SECPCC-CSD, 2014) ya reconocid
gstas limitaciones y propuso un protocolo homogéneo que incluye
un ECG de 12 derivaciones en deportistas de competicion de 6 a
16 afios. Sin embargo, su aplicacion se restringe al deporte federado,
generando una inequidad clara respecto a los nifios que realizan solo
deporte escolar o recreativo, que son la mayoria.

EI ECG a los 10 afios: alta sensibilidad, especificidad mejorada y
momento oportuno

El ECG de 12 derivaciones aporta una mejora sustancial en el ren-
dimiento del cribado. Con criterios contempordneos de interpretacion
(criterios internacionales de Seattle), la sensibilidad del ECG para
detectar miocardiopatias y canalopatias asociadas a MSC alcanza
cifras del 80-90 %, mientras que la especificidad se sitda alrededor
del 93-97 %. El ECG es aproximadamente cinco veces mas sensible
que la anamnesis y diez veces mas sensible que la exploracion fisica
para detectar estas entidades.

La introduccion de estos criterios de interpretacion del ECG ha
permitido:

« Diferenciar hallazgos patoldgicos de adaptaciones fisioldgicas al
gjercicio (bradicardia sinusal, aumento de voltaje, repolarizacion
precoz), frecuentes en nifios fisicamente activos a partir de esta
edad.

« Reducir |a tasa de falsos positivos desde cifras del 30-35 % con
criterios antiguos a menos del 5 % con los criterios actuales, dis-
minuyendo derivaciones y prugbas innecesarias.

« Mejorar el valor predictivo positivo del ECG en el contexto de baja
prevalencia, optimizando la relacion beneficio/riesgo del cribado.

La eleccidn de los 10 afios no es casual:

« Enestetramo de edad aumenta la carga e intensidad de la actividad
fisica y se aproxima la pubertad, momento en el que las cardiopa-
tias hereditarias pueden iniciar su expresion fenotipica eléctrica y/o
gstructural.

« EIECG presenta una mayor estabilidad y menos variabilidad que en
lactantes o preescolares.

La experiencia internacional respalda este enfoque. Modelos como

el italiano, donde el ECG preparticipativo es obligatorio, han demos-
trado una reduccion significativa de la MSC relacionada con el deporte.
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ECG universal a los 10 anos en AP: modelo
organizativo e implementaci()n en AP

El programa cataldn “Créixer en salut” ilustra que la inclusion del
ECG a los 10 afios es factible si se estructura dentro de un protocolo
claro y si el sistema dota de recursos a la AP. La visita de los 10 afios
incluye dos elementos bésicos:

« Cuestionario clinico breve de 4 preguntas, centrado en: sincope 0
convulsiones con esfuerzo o sobresalto, dolor tordcico/disnea con
gjercicio, antecedentes familiares de MSC antes de los 50 afios
y presencia de cardiopatias hereditarias en familiares de primer/
segundo grado.

« ECG de 12 derivaciones, interpretado con criterios estandarizados.

El circuito asistencial seria el siguiente (Fig. 1).

« Cuestionario negativo + ECG normal — seguimiento habitual.

« Cualquier respuesta positiva y/o ECG andmalo o dudoso — valora-
cion compartida y derivacion a cardiologia pediatrica para comple-
tar el estudio.

Desde el punto de vista de carga asistencial, los datos demogré-
ficos de Catalufia muestran que el grupo de 10-14 afios representa
en torno al 4-5 % de la poblacion (aprox. 350.000-380.000 meno-
res), con una cohorte anual de 70.000-80.000 nifios de 10 afios. La
implantacion del ECG universal implica realizar esta prugba a toda esa
cohorte anual, lo que exige planificacion, formacion y circuitos &giles
de interconsulta.

Conclusién

EI ECG universal a partir de los 10 afios en la consulta de Pediatria
de AP es una intervencion preventiva basada en evidencia que com-
plementa a la anamnesis y la exploracion fisica, superando amplia-
mente sus limitaciones de sensibilidad y valor predictivo. Permite
identificar cardiopatias ocultas con potencial riesgo de muerte stbita,
mediante una técnica sencilla, no invasiva, equitativa y asumible, si se
acompafia de formacion y circuitos de derivacion adecuados. Por lo
tanto, recomendamos que esta estrategia preventiva se generalice a
todas las consultas de Pediatria de AP en Espafia.
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Exploracion fisica

¢Desmayo o convulsién inexplicable
1 de repente y sin previo aviso

Auscultacion cardiaca y palpacion de pu\soj

(ejercicio, tras ruidos repentinos y fuertes?

Hallazgos normales
2 ) ¢Dolor en el pecho o falta de aire con el ejercicio?
Aumento voltaje QRS para HVI o HVD
Bloqueo incompleto rama derecha

Repolarizacion temprana / elevacion ST

inesperados, accidentes de automévil
Elevacion ST seguida de inversién

inexplicables o muertes subitas en <1afo)
Bradicardia sinusal o arritmia
Ritmo auricular o de la unién ectépico
BAV de primer grado

AF de MCH, SM, QT largo, QT corto,
4 Brugada o TVP?
¢Familiar < 50 afios con MCP o DAI)?

BAV de segundo grado Mobitz |

CUESTIONARIO -

No se requiere evaluacion adicional
en atletas asintomaticos sin AF de
enfermedad cardiaca hereditaria o MSC

CUESTIONARIO +

Figura 1. Cribado predeportivo.

Elevacion ST seguida de inversion onda T V1-V4 atletas negros

onda T VI-V3 <16 afios

Hallazgos limitrofes Hallazgos anormales

Desviacién del eje izquierdo Inversién onda T

Agrandamiento de la auricula izquierda Depresién segmento ST
Desviacion del eje derecho Ondas Q patolégicas

Agrandamiento de la

Bloqueo completo rama derecha Duracién QRS =140 ms
Preexcitacion ventricular
Intervalo QT prolongado

Patron de Brugada tipo |

Bradicardia sinusal profunda < 30 Ipm

Intervalo PR = 400 ms

BAV de segundo grado Mobitz Il

BAV de tercer grado

= 2 extrasistoles ventriculares

AISLADOS 22

Se requiere evaluacién adicional en
atletas asintomaticos con o sin AF de
enfermedad cardiaca hereditaria o MSC
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Blogueo completo de rama izquierda
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