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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El cribado de cardiopatias se ha estudiado en deportistas de alta competiciény
genera controversia. El objetivo fue desarrollar un cribado de deteccion de cardiopatias en atencidn
primaria (AP), para identificar alteraciones electrocardiogréficas patoldgicas y cardiopatias subyacentes
en adolescentes.

Método: Es un estudio de 1 afio de duracidn, observacional y prospectivo. El cribado consistio en:
cuestionario de salud, auscultacion cardiaca y un electrocardiograma (ECG). Cualquier anormalidad de
estos implicé una 22 revision por cardiologia (CDL).

Resultados: Fueron 698 adolescentes, con edad media 13,7 £+ 0,5 afios y 354 (50,7%) fueron chicos.
Fueron seleccionados 149 (21,3%) para 22 revisidon por CDL: 88 (12,6%) cuestionario positivo, 11 (2,2%)
auscultacion cardiaca anormal y 66 (9,5%) hallazgos en ECG. Los adolescentes con evidencia de
cardiopatia fueron 24 (3,4%).

Conclusiones: El cribado permitio identificar al 0,9% de adolescentes y 6 familiares con cardiopatia. El
ECG detectd mas casos patoldgicos que el cuestionario.

ABSTRACT

Introduction and objectives: Heart disease screening has been studied in highly competitive athletes
and generates controversy. The objective was to develop a screening for heart disease in primary care
(PC) to identify pathological electrocardiographic abnormalities and underlying heart disease in
adolescents.

Method: It is a 1-year, observational and prospective study. The screening consisted of: a health
guestionnaire, cardiac auscultation, and an electrocardiogram (ECG). Any abnormality of these implied a
2nd revision by cardiology (CDL).

Results: There were 698 adolescents, with a mean age of 13.7 + 0.5 years old and 354 (50.7%) were
boys. 149 (21.3%) were selected for the 2nd CDL checkup: 88 (12.6%) positive questionnaire, 11 (2.2%)
abnormal cardiac auscultation, and 66 (9.5%) ECG findings. Adolescents with evidence of heart disease
were 24 (3.4%).

Conclusions: The screening allowed the identification of 0.9% of adolescents and 6 relatives with heart
disease. The ECG detected more pathological cases than the questionnaire.
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ABREVIATURAS

AAP
AEPap
AP
AF
AHA
CF
CIE
CDL
col
CSUR
ECG
ECO
EESE
EHIS
ENSE
ENT

Asociacién Americana de Pediatria/ American Academy of Pediatrics.
Asociacion Espafiola de Pediatria de Atencidén Primaria.

Atencién Primaria.

Antecedentes Familiares.

Asociacién Americana de Cardiologia /American Heart Association.
Cardiopatia Familiar.

Clasificacién internacional de enfermedades.

Cardiologia.

Comité Olimpico Internacional.

Centros, servicios y unidades de referencia.

Electrocardiograma.

Ecocardiograma.

Encuesta Europea de Salud en Espaiia.

European Health Interview Survey.

Encuesta nacional de salud en Espafia.

Enfermedades no trasmisibles.

ERN GUARD-HEART Red europea de referencia en cardiopatias.

ESC
FC
FFIS
HTA
HUVA
IMC
IMIB
INE
IOFT
MCA/MAVD
MCD
MCH
MCNC/MCE
MCR
MS
MSC
NGS
OMS/WHO
SEC
sQTC
SQTL
TA
TAC
TAS
TAD
PANA
RNM
RM
SADS
SMS
SNS
UCF
VD

Vi

Sociedad Europea de Cardiologia/ European Society of Cardiology.
Frecuencia cardiaca.

Fundacion para la Formacidn e Investigacion Sanitarias de la Regidn de Murcia.
Hipertension arterial.

Hospital Virgen de la Arrixaca.

indice de masa corporal.

Instituto Murciano de Investigacidn Biosanitaria.

Instituto Nacional de Estadistica.

International Obesity Task Force.

Miocardiopatia arritmogénica /miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho.
Miocardiopatia dilatada.

Miocardiopatia hipertrofica.

Miocardiopatia no compactada/espongiforme.

Miocardiopatia restrictiva.

Muerte subita.

Muerte subita cardiaca.

Next-generation sequencing.

Organizacion Mundial de la Salud.

Sociedad Espafiola de Cardiologia.

Sindrome de QT corto.

Sindrome de QT largo.

Tensién arterial.

Tomografia axial computerizada.

Tensién arterial sistdlica.

Tensién arterial diastdlica.

Programa de Atencidn al Nifio Sano y al Adolescente.

Resonancia magnética.

Regién de Murcia.

Sindrome de muerte subita por arritmia/Sudden Arrhythmia Death Syndromes.
Servicio Murciano de Salud.

Sistema Nacional de Salud.

Unidad de Cardiopatias Familiares.

Ventriculo derecho.

Ventriculo izquierdo.
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1.1. Revisién obligatoria de los 14 aios y los factores de riesgo cardiovasculares en
adolescentes

1.1.1. Revision obligatoria a los 14 anos

Dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS) se encuentran los programas de
salud de la infancia, los cuales son gestionados por cada comunidad auténoma y existe
una gran variabilidad entre sus intervenciones. En 2009 la Asociaciéon Espafiola de
Pediatria de Atencién Primaria (AEPap) propuso un Programa de Seguimiento Infantil
(PSI) donde auna las intervenciones concretas de forma sistematica desde el
nacimiento hasta los 18 afios(1). Plantean unificar la metodologia de trabajo, priorizar
las actuaciones en base al impacto y efectividad de los resultados. A continuacién, en
la tabla 1, se muestran las diferentes actuaciones en base a los programas de salud de
atencién infantil/adolescente, correspondientes a la revision de los 14 afios en las
diferentes comunidades autonomas.

Tabla 1. Actuaciones a los 14 afios del Programa de salud infantil segun la comunidad auténoma y la AEPap (1)

PESO, AUSCULTACION

CCAA ANO TA COLESTEROL TIANLIIE:A, GLUCEMIA CARDIORRESPIRATORIA ECG ECO
ANDALUCIA Y X2
2014 Xt X NO ESPECIFICA X4
CEUTA(2) (2-18 afios)
ARAGON(3)
(VACUNAS + NOTA 2019 X X
REVISIONES)
PRINCIPADO DE .
ASTURIAS (VACUNAS + PROGRAMAS ESPECIFICOS)
ILLES BALEARS(4) 2018 X X
Xl
(Recom
endacio
CANARIAS(5) 2007 n4,6, X2 X X3 NO ESPECIFICA
8,11y
14
afios)
CANTABRIA(6) 2014 X X2 X
CASTILLA Y LEON (VACUNAS + PROGRAMAS ESPECIFICOS)
CASTILLA-LA
MANCHA(?) 2003 X X X
CATALUNA(8) 2008 X X2 X
X4
NO (RN
COMUNITAT
VALENCIANA(9) ESPECIF X X 6
ICA mes
es)
EXTREMADURA(10) 2007 X X X
GALICIA(11) 2020 X X2 X X3
COMUNIDAD DE
MADRID(12) 2012 X X
MELILLA NO ESPECIFICA
REGION DE N 5 .
MURCIA(13) 2007 X X X X X
COMUNIDAD FORAL
DE NAVARRA NO ESPECIFICA
PAIS VASCO (VACUNACION + GUIAS PACIENTES)
LA RIOJA NO ESPECIFICA
AEPAP(1) 2009 Xt X2 X X4

CCAA: comunidad auténoma; TA: tension arterial; IMC: indice de masa corporal; ECG: electrocardiograma; ECO: ecocardiograma.
Iminimo 2 tomas: 12 de 3-6 afios y 22 >11 afios (10-14 afios).
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(Continuacion de tabla)
2cribado solo en personas con factores de riesgo o con AF
3 Poblacién de alto riesgo: nifios y nifias mayores de 10 afios con sobrepeso (IMC > P90 segun grafica de la Fundacién Orbegozo
1988) o antes si se ha producido la pubertad, y que ademas presenten dos de los siguientes criterios: 1. Antecedentes familiares
de Diabetes tipo 2 (en primer o segundo grado). 2. Raza: latinoamericanos o afroamericanos.3. Presencia de una condicion
asociada con resistencia a la insulina (acantosis nigricans, hipertensién, dislipemia, sindrome del ovario poliquistico).
4En SD DOWN con ecografia recien nacidos y adolescentes.

Actualmente, en el Servicio Murciano de Salud (SMS), se realizan una serie de
revisiones establecidas a todos los nifios/as y adolescentes en los centros de salud y
consultorios de la Regién de Murcia. Estas vienen recogidas en el Programa de
Atencion al Nifio sano y al Adolescente (PANA) y abarca un grupo de edad desde los 0 a
14 afos(13).

En el 122 control dentro del PANA (figura 1) se realiza una anamnesis, revisiéon
de factores de riesgo psicosocial, valoracion de factores de riesgo cardiovascular,
valoracion de la socializacién, de la conducta y del rendimiento escolar, una
exploracion completa, administracion de dosis de vacunas correspondientes en esa
edad, se dan consejos preventivos y derivacién a la consulta de atencion al joven. En
concreto, para la valoracion de factores de riesgo cardiovascular, se debe de realizar
un cribado de dislipemia en nifios con factores de riesgo y realizar una toma de la
tension arterial (TA) entre los 11 y 14 anos(2).

Figura 1. Guia de apoyo en las revisiones del PANA, 129 control (1)

H - Anamnests. ACTIVIDADES A REALIZAR .
-R on do de riesgo p
B - valoracién de factores de riesgo cardio- - ANAMNESIS
]
. vascular. * Acontecimientos ocurridos desde b dhtima revision -
« Valoracién de Ia socializacién, la conducta *¥elora
- - Alimentacién
l y ol rendimiento escolar. - Higiene general
Impresiones y preocupaciones de los padres
B Exploracion completa. - Preocupaciones de los chicos
. - A on de dosis de co- .
I rrespondientes a los 13/14 aios de edad. « REVISION DE FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL
¥ RIESGOS ESPECIFICOS DE LA ADOLESCENCIA
- Conselos preventivos. A -
. ) = VALORACION DE FACTORES DE RIESGO CA
- Derivacion a consuita de atencion al jor DIOVASCULAR

« Critudo de dishpemia en rifos con fictores de riesgo. |
« Medida de temsin artersal en fos neor
A los que no se les realizd en el control antenor.
<A los que 1 lus realizé en ol control anterior y se |
considera NECesano repetir

- VALORACION DE LA SOUCIALIZACIO .
DUCTA Y EL RENDIMIENTO ESCOLAR
Y ——— |
* Adaptacion escolar
+ Oclo.
L |
« Caricter

+ Conducta.

Ademas, en esta ultima revisidn se realiza una valoracién del crecimiento y
desarrollo del paciente mediante el peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
auscultacion cardiaca, exploracién del aparato locomotor (escoliosis) y valoracién de
los caracteres sexuales secundarios, de los sentidos (audicién, agudeza visual) y
exploracion bucodental.
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Y se dan consejos y/o recomendaciones de vida saludable (figura 2y 3), sobre la
dieta, el ejercicio fisico y habitos téxicos (tabaco, alcohol y drogas). El objetivo de estas
intervenciones es prevenir e identificar factores de riesgo como hipertension arterial
(HTA), dislipemias, obesidad, tabaquismo, dieta inadecuada y vida sedentaria. En
ninguna de estas revisiones, a ninguna edad, se contempla la realizacién de un ECG de
forma sistematica, preventiva o en forma de cribado de cardiopatias.

Figura 2. Detalle de la guia de apoyo del PANA en la revisidn obligatoria a los 13/14 afios(1)

=l

- CONSEJOS PREVENTIVOS

- EXPLORACION COMPLETA.
Se e » Alimentacion variada y sbudible
= Promocin de dieta mediterrines

«Valoracion de i desarrolle:
N @ * Evtar consumo de chucherias y comida basura.

-Phoyul.l.
-Dewwhdxcdof‘hu(lwponl(l"ﬂ. .C o g :

* Valoracon xuales secundarios.

« Ceplliado de ia boca

« Proteccién solar

+ Exploracion de ka boca.
+ Agarato locomotor: Excoliosis + Promocién de ojerdcdio fisico.
* Deporte extraescolar
- ADMINISTRACION DE DOSIS DE VACUNAS CO- » Deports colective

RRESPONDIENTES A LOS 13/14 AROS DE EDAD

+ Provencién del consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas.

+ Educacién sexual
* Prevencon de infecciones de transmison sexsal
» Prevencién de smbarazos no deseados

iC)
[\

* Prevencidn de accidentes:
* Seguridad vial
Respeto de las normas de circulacidn
- Uso del casco y cinturdn de seguridad
* Prictica deportiva
* Deportes de riesgo.

- DERIVACION A CONSULTA
DE ATENCION AL JOVEN.

Programa de Atencion 21 Nifo y al Adolescents 47
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Figura 3. Consejos de salud para el ejercicio fisico en la guia de apoyo del PANA(1)

EJERCICIO FiSICO.
CONSE)JOS DE SALUD

Segin ¢ estudic de conductas refacionadas con b saled
en ha Region de Murcia (2001/2002). los alumnos que
practicaban actividad fisica dara eran del 52X en 6 de
Educacion Primaria (10-11 2803) y del 31.2% en 4* de ESO
(16 ahos). lo que muestra una tend 3 reducir lx cantidad
de vempo dedicado a la practica depo conforme
b edad.

Algunos motivos que posden explicar estos cambios son:
s mayores exip dé yh 5o del tlempo
de ocio hacia dach de s (ordenador. d
TV. DVD) o semplemants 3 no hacer nada.

Los beneficlos derivades de la prictica doportiva
SON NUMOrosos:

*Previene ¢ sobrepeso y mejora ¢ aspecto fisico, of bienestar
general B autoestima y el ritmo de sueio.

+ Tiene efecto favorable en las articulaciones y previene
la aparcion de problemas de salud en fa edad adulta
como. por sjemplo. enfermedades cardiovasculares.
esteoporosis, dabetes. ..

* También hay tener en cuenta que ha prictica deportiva
puede ser. en ocasiones. un riesgo para la salud como
on ol cazo de: deportes de riesgo, vigerexix, aorexia
(gmnasia, ballet), ejercicio muy intenso, etc ..

Consejos do salud

sobre ejercicio fisico

$ no practca spercicn, aconsepr of oo de wna actvidad
degortiva en su tiempo lbre ya desde la preadolescenca
$ dedica mucho bempo al estudio, mormarke acerca de o3
benefinios del ejerocio o en el rendmmmato moelectial
Si practica sjercicio Ssico, valorar 4 1o realiza de forma
adecuads (incensidad, frecoancia y duracida), coerigisndo
malxs peictcat

Se recommndin ¥ mencd 30 minutos dlarcs de sercico,
tres das 2 la semana.

Informar de! riesgo de realizar ¢{ercicior IMensos un en
Glentamento previo, a5 como de B necesidad e adapaar
12 suricion @ hidrancidn 2 & actvidad fsica.

Poner limites 2l Dempo Que pasan frente al televisor, vide-
ojueges y ordenador,
Ertablecer conpuntamente, padres ¢ Mot un programa de
actredades fircan

. Organizar ancursiones y actvidades ¥ sire Sbre de caricter
famdiar y con amgos.

I3 Propiciar o5 despiazamientos poe i cudad caminundo,

Qua sus hijos p e en L faicas

CCORNS ¥ etriescoliee.

Programa Os ATencion al MIRO y a1 Adolescente (L 3]
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1.1.2. Sobrepesoy obesidad
A) Conceptos bdsicos generales

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el sobrepeso y la obesidad es
la acumulacién excesiva o andmala de grasa y puede ser ocasionar problemas de salud.
Su causa se debe a un desequilibrio energético entre calorias consumidas y gastadas.
Desde 1975 a 2016 la prevalencia de la obesidad a nivel mundial se ha triplicado(14—
17).

Habitualmente, se suele medir mediante el valor del IMC, resultado del peso en
kilogramos dividido de la altura en metros al cuadrado (IMC=kg/m?). En funcién del
resultado se clasifica dentro de hasta cuatro categorias para los adultos(16,18):

- peso insuficiente (inferior a 18,5 Kg/ m?)
- normopeso (de 18,5 a 25 Kg/ m?)

- sobrepeso (mayor de 25 a 30 Kg/ m?)

- obesidad (mayor de 30 Kg/ m?)

Para los nifios/as y adolescentes existen otras parametros o curvas
poblacionales de referencia en funcion de los patrones de crecimiento infantil, de la
edad y el sexo. Las mas utilizadas son las de la Fundacion Orbegozo (a nivel nacional),
las de la OMS (a nivel mundial) y las tablas de referencia de la International Obesity
Task Force (IOTF) (a nivel europeo, figura 4)(19-21). Dentro de la poblacién infantil se
diferencian en menores de 5 afios y de 5 a 19 anos(22,23). Al tener puntos de corte
diferentes con las tablas y curvas de percentiles, no son comparables los datos de
prevalencia de sobrepeso y obesidad(24,25)(tabla 2).

Clasificacion de la OMS (2007)(23):

- En menores de 5 aios, el sobrepeso es el peso para la estatura con mas de dos
desviaciones tipicas por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS y obesidad con mas de tres desviaciones tipicas
por encima de la mediana.

- De 5 a 19 afios, el sobrepeso es el IMC para la edad con mds de una desviacién
tipica por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento
infantil de la OMS y obesidad si es mayor de dos desviaciones tipicas por
encima de la mediana(26).
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Figura 4. Puntos de corte de la clasificacion IOTF(19)

&E‘ 32
= Males Females
E' 30 30 L]
3
RS
3 28
S
=
=
oS
e 26 25
® °
24
22
20
18
16
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Age (years) Age (years)
Tabla 2. Clasificacion Internacional IOTF vs OMS en funcion de la edad y el sexo(25)
HOMBRES
EDAD Referencia Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
10.5 IOTF <14,80 14,64-20,19 20,20-24,57 >24,57
’ OMS <15,10 15,10-18,79 18,80-21,90 >21,90
115 IOTF <15,16 15,16-20,88 20,89-25,58 >25,58
’ OMS <15,50 15,50-19,49 19,50-23,00 >23,00
125 IOTF <15,58 15,58-21,55 21,56-26,43 >26,43
’ OMS <16,10 16,10-20,39 20,40-24,20 >24,20
135 IOTF <16,12 16,12-22,26 22,27-27,25 >27,25
’ OMS <16,70 16,70-21,29 21,30-25,30 >25,30
MUJERES
EDAD Referencia Bajo peso Normopeso Sobrepeso Obesidad
105 IOTF <14,81 14,81-20,28 22,29-24,77 >24,77
’ OMS <15,10 15,10-19,39 19,40-23,10 >23,10
115 IOTF <15,32 15,32-21,19 21,20-26,05 >26,05
’ OMS <15,60 15,60-20,29 20,30-24,30 >24,30
125 IOTF <15,93 15,93-22,13 22,14-27,24 >27,24
’ OMS <16,30 16,30-21,29 21,30-25,60 >25,60
135 IOTF <16,57 16,57-22,97 22,98-28,20 >28,20
’ OMS <16,90 16,90-22,29 22,30-26,80 >26,80
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En Murcia, para clasificar el IMC se utiliza (tabla 3):

- En menores de 5 afos las de “WHO Child Growth Standards for 0-5 years”
(2006)(27).

- En mayores de 5 afios las “Curvas y tablas de crecimiento del estudio
longitudinal del Instituto de Investigacion sobre Crecimiento y Desarrollo de la
Fundacion Faustino Orbegozo” (2004)(28). El percentil 85 se considera como
exceso de peso, el percentil 95 es el punto de corte que indica obesidad.

Tabla 3. Puntos de corte para sobrepeso y obesidad del Programa sanitario para la prevencion y el manejo del
sobrepeso y la obesidad infanto-juvenil en AP en la Region de Murcia (Abril 2021. Fundacion Orbegozo)(29)

SOBREPESO OBESIDAD

IMC entre +1y +2 DE de la media IMC >+ 2 DE de la media (para la edad y sexo)

(para la edad y sexo) Gradol o leve IMC entre +2 y + 3 DE de la media
Grado Il o moderada  IMC entre +3 y + 4 DE de la media
Grado Ill o grave IMC > +4 DE de la media

También, hay otras formas de describir la obesidad, en funciéon de la zona
donde es mas propensa a que se acumule la grasa.

- Generalizada: en todo el cuerpo.
- Periférica o ginoide: en caderas.
- Central o androide: en abdomen.

Segun esta ultima clasificacion, la obesidad central o androide es la que mas se
asocia con un grado elevado de morbilidad y mortalidad en adultos. Esta asociada a
HTA, dislipemia, diabetes mellitus tipo Il e insulinorresistencia(29). Para medir la
obesidad central o androide existen dos pardametros que son predictivos de la
obesidad adulta y del riesgo cardiovascular. Uno es el perimetro de cintura y el otro es
el indice cintura/cadera. Aunque existe controversia respecto a cual es mejor
predictor(30).

La obesidad esta relacionada con enfermedades como aterosclerosis coronaria,
dislipemia, HTA, diabetes mellitus tipo Il, pero ademds, se relaciona diversos
mecanismos fisiopatoldgicos que intervienen de manera indirecta (figura 5) y puede
llegar a tener efectos metabdlicos y cardiovasculares (31) descritos en la tabla 4,
alguno de ellos como la muerte subita (MS), arritmias ventriculares, insuficiencia
cardiaca o anormalidades morfoldgicas del ventriculo izquierdo (VI). Algunos estudios
establecen una correlacidon directa entre el intervalo QT corregido y el IMC(30). E
incluso concluyen que es mayor la tasa anual de muerte subita cardiaca (MSC) en
obesos frente a poblacién no obesa, casi cuarenta veces mayor(32—-36).

INTRODUCCION | 9
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Figura 5. Relacion de la obesidad y enfermedad cardiovascular(30)

Obesidad

Factores
t trombogénicos Apnea t :mﬂoo
obstructiva
del sueno

Tabla 4. Obesidad: consecuencias en el metabolismo y aparato cardiovascular(30)

A. Aumento en la resistencia a la insulina
Intolerancia a la glucosa

Sindrome metabdlico

Diabetes mellitus tipo 2

Aumento del tono simpatico

B. Hipertension
Aumento del volumen plasmatico

C. Dislipemia

Elevacion del colesterol total

Elevacion de los triglicéridos

Elevacion del cLDL

Elevacion del colesterol distinto del cHDL

Elevacion de la apolipoproteina B

Elevacion de las particulas pequefias y densas de cLDL
Disminucion del cHDL

Disminucion de la apolipoproteina Al

Aumento del recambio de acidos grasos libres

D. Anormalidad de la morfologia del ventriculo izquierdo
Remodelado concéntrico

Hipertrofia del ventriculo izquierdo

Infiltracion grasa en el miocardio

E. Disfuncion endotelial

F. Aumento en la inflamacion sistémica y el estado protrombdtico

G. Disfuncion diastdlica y sistolica

H. Insuficiencia cardiaca

I. Enfermedad coronaria

J. Fibrilacion auricular

K. Muerte subita

L. Arritmias y ectopias ventriculares

M. Apnea obstructiva del suefio y trastornos de la respiracion relacionados con el suefio
cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.
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B) Datos estadisticos epidemioldgicos y estrategias planteadas

Segun la OMS, de 1975 a 2016, se ha multiplicado por cuatro la prevalencia de
nifios/as y adolescentes de 5 a 19 afios con sobrepeso y obesidad, pasando de un 4% a
un 18%, siendo 340 millones de nifios/as y adolescentes en todo el mundo. En la
misma fecha, la cifra de adultos fue de 1.900 millones para los mayores de 18 afios con
sobrepeso y de 650 millones para los que tenian obesidad. En 2014, 41 millones de
nifos tenian obesidad o sobrepeso(17,37) (figura 6). Con el informe de la Comisién
para acabar con la obesidad infantil, la OMS determina, que en los paises pobres y
medios hay mds nifos con sobrepeso y obesidad. Y en los paises con ingresos altos, el
riesgo de obesidad se encuentra entre las personas con menores recursos
socioecondmicos. Informan de la asociacién de la obesidad infantil con diversos
problemas de salud y una mayor predisposicion a aparecer de forma anticipada
enfermedades como la diabetes y las cardiopatias. Ademads, alertan que la evolucién
para disminuir la obesidad esta siendo lenta e irregular(14).

Figura 6. Prevalencia del sobrepeso en menores de 5 afios normalizada por edades, estimaciones comparables (OMS
2014)

Ultimos datos sobre la prevalencia

En respuesta a esta situacion, la Asamblea Mundial de la Salud en 2004 y 2011
reconocido en una declaracion sobre las enfermedades no trasmisibles (ENT), la
“Estrategia mundial de la OMS sobre dieta, actividad fisica y salud”(38) que agrupa
intervenciones necesarias en materia de dieta saludable y actividad fisica regular.
Ademas, en 2016, se publica informe de la Comisidn para “Acabar con la obesidad
infantil”(14,39). En 2019 se marcaron nuevas directrices desde la OMS sobre actividad
fisica, comportamiento sedentario y suefios en nifios menores de 5 afios. Se plantea
como meta en 2030 reducir un tercio las muertes prematuras de ENT. Y el “Plan de
accion mundial sobre actividad fisica 2018-2030: personas mds activas para un mundo
mds saludable" con acciones politicas factibles con el objetivo de promocionar la
actividad fisica(37).
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En Europa, Espafia estd en una posicion intermedia respecto a la obesidad
adulta, pero presenta las cifras mds altas de obesidad infantil semejantes a otros
paises mediterrdneos como Italia, Malta y Grecia, que nos superan ligeramente. En las
figuras 7 y 8 observamos podemos observar que en ambos sexos Espafia tiene mas de
un 25% de exceso de peso, segun las curvas de crecimiento de IOTF. Los paises que
tienen las cifras mas altas en nifias son Grecia (Europa), Venezuela (América), Nueva
Zelanda (Asia y Oceania), Bahréin (Oriente Medio) y Nigeria (Africa). Mientras que en
nifios destacan Creta (Europa), México (América), Nueva Zelanda (Asia y Oceania),
Kuwait (Oriente medio) y Nigeria (Africa).

Figura 7. Prevalencia de nifias con sobrepeso y obesidad (World Obesity Federation)(40)

« Eastern Mediterranean
Regeon

1 Bahwain (24%)
2 Wuwasit (41.4%)
Libya (36 6%)
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2 Austalia (M%)
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2 Tidod & Tobagh 0359 é L M.,
: S Jrnge.,
<5% ‘ ‘ ~
5-9.9% o )
10-14.9% 4
15-19.9% ¢,
20-24.9%

25+ % /"

Figura 8. Prevalencia de nifios con sobrepeso y obesidad (World Obesity Federation)(40)
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En general, en Espaia, es la zona del sur la que presenta mayores cifras,
Murcia, Andalucia e Islas Canarias. Y existe mayor probabilidad de sufrir esta
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enfermedad en el ambito rural, con bajo nivel socioeconémico y educativo(41,42).

En Espafia, actualmente, la obesidad y el sedentarismo infantil (2 a 17 afios) va
en aumento y estd llegando a ser un problema de salud importante que suele estar
asociado a multiples patologias(14,16,17,39,43). Los ultimos datos recogidos sobre la
obesidad pertenecen a 2020, en la Encuesta Europea de Salud en Espafa (EESE)
realizada por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) y forma parte de la European
Health Interview Survey (EHIS), que coordina la Oficina Europea de Estadistica
(Eurostat). Ademas, a nivel nacional se realiza Encuesta Nacional de Salud Espafiola
(ENSE, 2017) y se suelen ir alternando cada 2 afios y medio. La primera (EESE) recoge
datos de adultos mayores de 15 afios en 22.072 individuos y la segunda (ENSE)
diferencia entre poblacién infantil (2 a 17 afos) y adultos (>18 afios) en un total de
29.195 individuos.

Los datos que aporta el ultimo informe EESE, a fecha de 2020, respecto a la
prevalencia de obesidad y sobrepeso es de 53,60% (61,40% para los hombres y 46,10%
para las mujeres). La prevalencia de la obesidad en adultos es de un 16,01%, ha
aumentado tanto en hombres como en mujeres desde 1987 (hombres 6,90% a 16,50%
vs mujeres 7,90% a 15,54%). Desde el ultimo informe ENSE 2017, ha disminuido dos
puntos en hombres y uno en mujeres. Mientras que la prevalencia del sobrepeso en
adultos es de 37,60% y también existen diferencias en cuanto al sexo. En concreto, el
porcentaje de la poblacion de 15 a 17 afios con sobrepeso es de 17,81% (19,93% en
hombres y 15,79% en mujeres) y con obesidad un 2,9% (1,71% hombre y 4,03%
mujeres)(44,45). La evolucién de estos datos desde 1987 la podemos observar en la
figura 9.

Figura 9. Evolucién de la obesidad y el sobrepeso en adultos (EESE 2020)(44)

Obesidad y sobrepeso

Poblacion 18+ aiios. Evolucion 1987-2020
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En 2010 ya se trataba esta tematica como una epidemia mundial, por el
Ministerio de Sanidad y Consumo(46). Las cifras en 2017 nos marcaban que un 27,6%
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de menores de 2 a 17 afos estaban por encima de su peso ideal (18,6% sobrepeso y
8,9% obesidad, figura 10). La obesidad infantil (2-17 afios) afecta a uno de cada diez
menores, un 10,3%, por lo que también va en aumento. Se han asociado factores
relacionados como el sexo, la clase social, la alimentacidn, el sedentarismo y el nivel de
actividad fisica recomendable(46,47). La OMS nos alertaba de la existencia de 15
millones de nifios/as y adolescentes obesos en Europa. Y situaba a Espafia entre los
paises con datos mas elevados de obesidad infantil, cercanos a Estados Unidos y el
Reino Unido(16,43).

Figura 10. Evolucion de los porcentajes de obesidad y sobrepeso infantil (2-17 afios) 1987-2017 (ENSE 2017)(7)
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afno encuesta
Los datos mas recientes de la Regién de Murcia en adultos (EESE 2020) con un
40,67% de sobrepeso (46,06% vs 35,27% mujeres) y un 19,08% de obesidad (19,53%
hombres vs 18,62% mujeres) la situan en la tercera posicion a nivel nacional con
porcentajes mas elevados y superando la media nacional(44).

Los ultimos datos a nivel regional en la poblacion infantil (2-17 afios) son del
estudio ENSE 2017, con un 25,75% de sobrepeso (23,65% hombres vs 27,90% mujeres)
y 14,21% de obesidad (18,30% hombres vs 10,05 % mujeres), ocupando la 12 y 22
posicidn nacional respectivamente y superando la media nacional(46).

El SMS, en 2018 recogid los datos de IMC a los 6 y 11 afios coincidiendo con las
edades de las revisiones del PANA. Encontraron una prevalencia global de sobrepeso
del 15% y de obesidad del 12%. En concreto, a los 6 afios (14733) el sobrepeso fue del
11,4% y de obesidad era del 8,7%. Y a los 11 afios, la prevalencia fue de sobrepeso del
17,7% y de obesidad del 16,0%(29).

En respuesta a esta situacidn se han establecido diferentes planes y estrategias
a nivel mundial, europea, nacional y local (tabla 5). En todas ellas el objetivo es
prevenir y revertir esta situacion, como demuestran que es posible en varios estudios
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como el de Aladino a nivel nacional(2011,2015 y 2019) (24,48,49). Para ello, es
necesario acciones que promocionen unos habitos de vida saludables y la implicacion
de los gobiernos, administraciones locales, los sanitarios de AP y hospitalaria, los
educadores, las familias y por supuesto el individuo(29,50,51).

Tabla 5. Resumen de la evolucion del sobrepeso y obesidad. Estrategias y planes propuestos

Organizacion Ao Poblacion Sobrepeso Obesidad Estrategias/Plan
2004 “Estrategia mundial de la
OMS sobre dieta, actividad
fisica y salud”(52)
o . 2011 “Plan de Accién Global
2014 <> anos 41 millones de la OMS para la Prevencion y
el Control de las Enfermedades
No Transmisibles 2013-
OMS 2020”(53)
5 a 19 ) 2016 “Acabar con la obesidad
2016 aRos 340 millones infantil”(14)
“Plan de accién mundial sobre
2016 Adultos (+ 18 1.900 650 millones actividad  fisica 2018-2030:
afios) millones personas mds activas para un
mundo mds saludable"
2008 1:48 (estimacion) “Plan de accion de la Union
N Europea  (UE) sobre Ia
EUROPA 2015 6-9 afos 1:3 (estimacion) obesidad infantil 2014-
2020”(54)
(ENSE) 5 217 afios 18 6% 3.9% 2005 “Estrategia NAOS
ESPANA 2017 ! ! Nutricién, Actividad Fisica y
(EESE) ADULTOS 37,6% 16,0% Prevencion de la
2020 15a 17 afos 17,9% 2,9% Obesidad”(41,42)
(ZE(;?I‘;E) 2 a 17 anos 25,7% 14,2% 2021 ”{Drog‘galma para dla/
- . . prevencion del manejo de
MURCIA (SMS) 2:ﬁlolsanos ﬁﬁ% 51327/;) sobrepeso 'y la obesidad
2018 ~ e P infanto-juvenil en atencion
11 afos 17,7% 16,0% primaria en la Region de
(ZEOEZSOE) ;%JSLTOSHS 40,7% 19,1% Murcia”(29)
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1.1.3. Ejercicio fisico y deporte
A) Conceptos bdsicos generales

El ejercicio fisico tiene multiples beneficios en nuestra salud, prevencién de
enfermedades crénicas y mejora en la calidad de vida(52). Hay que diferenciar entre
actividad fisica, ejercicio fisico y deporte. A continuacién, se describen sus
caracteristicas:

-Actividad fisica: “cualquier movimiento del cuerpo producido por la accion muscular
voluntaria y que supone un gasto de energia por encima del nivel de reposo”(55). Esta
puede ser aerdbica, anaerdbica, de fortalecimiento muscular, de mejora de masa ésea,
de flexibilidad, equilibrio y/o coordinacion(55).

-Ejercicio fisico: “tipo concreto de actividad fisica que corresponde a un movimiento
corporal planificado, estructurado y repetitivo, y realizado con un objetivo relacionado
con la mejora o el mantenimiento de uno o mds componentes de la aptitud fisica”(55).
Hay que valorar la frecuencia con que se realiza y la intensidad, que puede ser:

e leve (<3 METS)

e moderada (3-6METS)

e vigorosa (>6 METS)

Normalmente el sistema de medicion de la intensidad es el MET (la tasa de
consumo de energia en reposo) y esta fijado en 3,5 milimetros de oxigeno por
kilogramo de peso corporal y por minuto. Nos indica el consumo de oxigeno basico
gue necesitamos para el funcionamiento del organismo.

-Deporte: “actividad fisica que mediante una participacion, organizada o de otro tipo,
tengan por finalidad la expresion o la mejora de la condicion fisica y psiquica, en
desarrollo de las relaciones sociales o el logro de resultados en competiciones de todos
los niveles”(55). Este puede realizarse de modo recreativo o competitivo, teniendo en
el primero la libertad de parar en cualquier momento, mientras que el segundo el
individuo no establece la duracidn, estd organizado y suele requerir de mas intensidad.
Asi como, diferencian la actividad fisica de un entrenamiento fisico, al ser este ultimo
planificado y desarrollado en base a unos objetivos(56).

-Aptitud/Condicidn fisica: “atributos que las personas poseen o requieren para llevar a
cabo las actividades fisicas (la composicion corporal, la resistencia cardiorrespiratoria,
la resistencia muscular, la flexibilidad y la fuerza muscular)”(55).

En 2020, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), publicé la Guia de la sobre
cardiologia deportiva, donde describen los conceptos de la aptitud fisica (figura
11)(57,58). Incluyen los principios basicos para prescribir el ejercicio fisico, el concepto
“FITT” (frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio). Y clasifican el ejercicio fisico
en funcion de la modalidad (aerdbica/anaerdbica, isométricos/isotdnicos,
dinamico/estatico, resistencia/fuerza).
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Figura 11. Componentes de la aptitud fisica (Guia de la ESC, 2020)(18)
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remodelaciéon cardiaca (figura 12), que se basa en el componente predominante
(habilidad, fuerza, mixto y resistencia) y en su intensidad (baja, media y alta)(59).
Ademads, especifican la clase de recomendacion en base a su nivel de evidencia en los
diferentes grupos de edad y en funciéon del riesgo cardiovascular por factores de riesgo
y/o enfermedad, siempre indicando la importancia de la valoracién individual (58,60).

Figura 12. Clasificacion de los deportes en funcion del componente predominante y la intensidad (Guia de la ESC,
2020) (19,20,22-24)
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En Espafa, en 2015 se publicd la Guia Clinica de Evaluacidon Cardiovascular
previa a la practica deportiva en pediatria, editada por el Consejo Superior de Deportes
de Espafia. En esta guia se utiliza la tradicional clasificacion de los deportes de
Mitchell(61) et al modificada por Terreros JL(62) (tabla 6), donde los deportes estdn
clasificados en funcién de su componente estatico o dindmico y a su vez por intensidad
(bajo, moderado, alto). Ademas, sefala en qué deportes se debe de priorizar el
reconocimiento cardiovascular basico previo a la actividad deportiva en nifios vy
adolescentes, bien sea por componente dindmico alto y/o riesgo vital en caso de
sincope. Al finalizar la guia, incluyen unas recomendaciones basicas en funcién de la
patologia cardiovascular(56).

Tabla 6. Clasificacion de los deportes (Mitchell JH et al)

A . B. DINAMICO s
CLASIFICACION MITCHELL A. DINAMICO BAJO MODERADO C. DINAMICO ALTO
Atletismo fondo Atletismo
Billar Béisbol marcha Badminton
Bolos Séftbol Esqui de fondo clasico (a) (b)
I. ESTATICO BAJO Golf Pelota Fatbol (a)
Petanca Tenis dobles Hockey hierba (a)
Tiro olimpico Tenis de mesa Voleibol Orientacion (b) Squash (a)

1. ESTATICO MODERADO

Ill. ESTATICO ALTO

Automovilismo (a) (b)
Buceo (b)
Hipica (a) (b)
Motociclismo (a) (b)
Tiro con arco

Atletismo lanzamientos
Artes marciales (a)
Escalada (a) (b)
Esqui acuatico (a) (b)
Halterofilia
Gimnasia artistica (a) (b)
Saltos de esqui (a) (b)
Vela
Windsurf (a) (b)

Atletismo saltos
Atletismo velocidad
Esgrima
Fuatbol americano (a)
Gimnasia ritmica
Natacidn sincronizada (b)
Patinaje artistico (a)
Rugby (a)
Snowboard (a) (b)
Surf (a) (b)

Culturismo
Esqui alpino (a) (b)
Lucha (a)

Tenis

Atletismo medio fondo
Baloncesto
Balonmano

Esqui de fondo skating

Hockey hielo
Natacién (b)

Atletismo pruebas
combinadas
Boxeo (a) (b)

Ciclismo (a) (b)
Esqui de travesia (a) (b)
Patinaje velocidad (a) (b)
Piragtismo
Remo
Waterpolo (a)

(a): Deporte de contacto o con peligro de colision corporal.
(b): Deporte de riesgo vital en caso de sincope.

Actualmente, en Espafia, se recomienda el reconocimiento predeportivo en
algunos deportes en competicidon federada, no en todas las disciplinas y no es una
obligacidn. Las sociedades cientificas y algunas guias recomiendan que se incluya de 6
a 16 aios y se priorice en las disciplinas con un mayor componente dindmico alto y los
gue tengan un riesgo vital en caso de sincope (tabla 7)(56,63).
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Tabla 7. Priorizacion para realizar el reconocimiento cardiovascular bdsico previo a la actividad deportiva en nifios y
adolescentes (basado en la clasificacion Mitchell JH et al)

NIVEL DE PRIORIZACION

DEPORTES

12

Artes marciales (a)
Atletismo fondo (a)
Atletismo marcha (a)
Atletismo medio fondo (a)
Atletismo velocidad (a)

Atletismo pruebas combinadas (a)

Automovilismo (b)
Badminton (a)
Balonmano (a)

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

Hockey hielo (a)

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

Baloncesto (a) Pelota (a)
Boxeo (a) (b) Piragliismo (a)
Buceo (b) Remo (a)
Ciclismo (a) (b) Rugby (a)
Escalada (b) Saltos de esqui (b)
Esqui acuatico (b) Snowboard (b)
Esqui alpino (b) Squash (a)
Esqui de fondo clasico (a) (b) Surf (b)
Esqui de fondo skating (a) Tenis (a)
Esqui de travesia (a) (b) Voéleibol (a)
Fatbol (a) Waterpolo (a)
Windsurf (b)
22 Atletismo lanzamientos Lucha
Atletismo saltos Patinaje artistico
Béisbol Petanca
Billar Softbol
Bolos Tenis de mesa
Esgrima Tiro con arco
Gimnasia ritmica Tiro olimpico
Golf Vela
Halterofilia

Se considera como nivel de priorizacion 18, la prdctica de deportes con componente dindmico alto (a) y/o con riesgo
vital en caso de sincope (b).

A nivel internacional, el Comité Olimpico Internacional (COI), ESC, Comisién de
Control, Seguimiento de la Salud y el Dopaje (CCSSDD) recomienda realizar un
reconocimiento al inicio y repetir cada 2 afios. Lo debe realizar un médico que tenga
demostrada aptitud en la valoracién cardiovascular de nifios y adolescentes, sobre
todo en interpretacion del ECG en estas edades, estos profesionales son cardiélogos
pediatricos, cardiélogos, médicos del deporte, pediatras y médicos de familia. Para
esto deben realizar cursos de formacidn especializada (interpretacion de ECG) a través
de organismos oficiales o Sociedades Cientificas(62,64).

El ejercicio fisico podria llegar a ser un desencadenante y/o agravante en
algunas personas con patologias cardiacas silentes(65,66), algunas de estas
enfermedades cardiacas estan relacionadas estrechamente con la MS y en ocasiones,
pueden ser hereditarias (canalopatias y miocardiopatias).

Actualmente, se realiza la prescripcion de ejercicio fisico desde las consultas de
los centros de salud en poblacion general (67,68), sin ninglin control
electrocardiografico previo. No esta establecido cuando una persona “sana” se debe
realizar su primer electrocardiograma (ECG). Normalmente, esta prueba se realiza
cuando la persona presenta signos o sintomas de cardiopatia o en preoperatorio.
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B) Datos estadisticos epidemioldgicos y estrategias planteadas

Segun los datos de la OMS, la inactividad fisica o sedentarismo es el cuarto
factor de riesgo de mortalidad mas importante en el mundo en 2009(55,69,70)(figura
13).

Figura 13. Mortalidad atribuible de riesgo a nivel mundial (%)

Mortalidad atribuible al factor de riesgo a nivel mundial (%).
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Presidn arterial Consumode Hiperglucemia Inactividad Sobrepeso y
elevada tabaco fisica obesidad

Fuente: WHO. Global risks. Mortality and burden of disease attributable to selected mayor risks.20089.

En 2004 la OMS propuso la “Estrategia mundial sobre el régimen alimentario,
actividad fisica y salud”(52) y en 2010 establecié unas “Recomendaciones Mundiales
sobre Actividad Fisica para la Salud”, donde recomendaba: “en adultos la realizacion
de 150 minutos semanales de una actividad fisica aerébica moderada o 75 minutos de
actividad fisica aerdbica vigorosa, pudiendo ir aumentando hasta el doble (300 o 150
minutos respectivamente); y en nifios de 5 a 17 afios un minimo de 60 minutos diarios
de actividad fisica moderada o vigorosa, en su mayor parte aerdbica y que convendria
incorporar tres veces por semana actividades vigorosas que refuercen musculos y
huesos” (figura 14). Se publicé con el objetivo de prevenir las enfermedades derivadas
de la nula o escasa practica de actividad fisica, pero no definié las directrices del
control y la gestidn de éstas(71).

Figura 14. Recomendacién OMS de actividad fisica para la salud de 5 a 17 afios(52)

NIVELES RECOMENDADOS
DE ACTIVIDAD FISICA PARA LA SALUD

De 5a 17 aios

Para los niflos y jovenes de este grupo de edades, la actividad fisica consiste en juegos, deportes, desplazamientos,
actividades recreativas, educacion fisica o ejercicios programados, en el contexto de la familia, la escuela o las
actividades comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y s salud 6sea y de
reducir el riesgo de ENT, se recomienda que

Los nifhos y jovenes de 5 3 17 afos deberian acumular un minimo de 60 minutos diarios de actividad fisics
moderada o vigorosa

La actividad fisica por un tiempo superior a 60 minutos diarios reportars un beneficio ain mayor para la salud
La actividad fisica diaria deberia ser, en su mayor parte, aerdbica. Convendria incorporar, como minimo tres
veces por semana, actividades vigorosas que refuercen, en particular, los masculos y huesos
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En 2016, la 692 Asamblea Mundial de la salud de la OMS publicé el “Informe de
la Comisidn para Acabar con la obesidad infantil”(14,39). En él que vuelve a sefialar la
importancia a la actividad fisica como herramienta para disminuir el riesgo de
diabetes, enfermedades cardiovasculares, cancer y mejorar la salud mental. Ademas,
en los nifios sirve para mejorar la capacidad de aprendizaje y bienestar(14). En el 2010
a nivel mundial un 81% (78% mujeres y 84% hombres) entre 11 y 17 aios, no realizaba
los 60 minutos minimos recomendados por la OMS(72).

Los datos publicados en Espafia, en el estudio ENSE 2017 (figura 15), que hacen
referencia al nivel de actividad fisica diferenciado por género, no existen registros de
menores de 15 afios. Podemos observar, cdmo en ambos sexos, el nivel moderado y
alto suponen dos tercios de la poblacidn total(73). En concreto, la Region de Murcia,
ocupa el segundo lugar a nivel nacional con 67,9% de poblacién que realiza el nivel
mas bajo de actividad fisica y también, es el segundo con menor actividad fisica
moderada vy alta, con un 23,1% y 9,1% respectivamente (tabla 8).

Figura 15. Actividad fisica en la poblacion de 15 a 69 afios (ENSE 2017)(8)

Nivel de actividad fisica
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica. Poblacién de 15 a 69 afios

alto

alto
30,3%

) bajo
bajo 33,5%

37.0%

moderado moderado

44,6% 36,2%
[ ] 9

t !

Tabla 8. Niveles de actividad fisica por comunidad auténoma en Espafia en porcentajes (ENSE 2017)

] NIVEL NIVEL NIVEL

COMUNIDAD AUTONOMA ALTO MODERADO BAJO
ANDALUCIA 20,22 36,95 42,83
ARAGON 10,94 44,69 44,37
ASTURIAS, PRINCIPADO DE 18,14 49,78 32,08
BALEARS, ILLES 20,46 44,19 35,34
CANARIAS 27,02 26,34 46,64
CANTABRIA 9,15 56,65 34,19
CASTILLA Y LEON 24,42 41,95 33,63
CASTILLA-LA MANCHA 25,90 38,07 36,04
CATALUNA 18,02 32,73 49,25
CEUTA 13,78 12,34 73,88
COMUNITAT VALENCIANA 40,01 38,49 21,50
EXTREMADURA 40,90 40,70 18,40
GALICIA 8,81 54,71 36,47
MADRID, COMUNIDAD DE 34,38 51,03 14,59
MELILLA 58,61 30,90 10,49
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(Continuacion de tabla)

MURCIA, REGION DE 9,06 23,07 67,87
NAVARRA 40,07 37,76 22,17

PAIS VASCO 25,45 51,08 23,47
RIOJA, LA 15,95 38,62 45,43
TOTAL 24,33 40,39 35,28

En el estudio EESE del 2020 miden este parametro de otra forma: sedentarismo
en tiempo de ocio (figura 16) y actividad fisica beneficiosa para la salud en tiempo libre
y actividad fisica en los desplazamientos (figura 17) (44).

En cuanto al indicador de sedentarismo en tiempo de ocio, muestra un
descenso lento desde 1993 hasta la fecha en ambos sexos, mas pronunciado en
mujeres (21,0%) que en hombres (14,6%). A fecha de 2020, el 36,4% de la poblacion
ocupa su tiempo libre de forma sedentaria, 40,3% mujeres y 32,3% hombres.

Figura 16. Sedentarismo en tiempo de ocio (EESE 2020)

Sedentarismo en tiempo de ocio
Poblacion adulta*. Evolucion 1993-2020
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Un 49,3% realiza una actividad fisica beneficiosa para la salud en tiempo libre
mayor o igual a un dia a la semana (al menos 10 minutos seguidos de ejercicio fisico,
como deporte, gimnasia, ciclismo, caminar a paso ligero, etc). Muestra un leve ascenso
desde 2014, mayor en los hombres (5,2% en los hombres y 2,8% en mujeres). No
obstante, mas mujeres que hombres que realizan este tipo de actividad fisica (53,5%
mujeres vs 45,3% hombres).

El 7,8% de la poblacion realiza los desplazamientos habituales en bicicleta,
10,7% hombres y 5,0% mujeres. Se observa un leve descenso en ambos sexos. En
cambio, ha aumentado con un 87,5% de la poblacién que realiza sus desplazamientos
habituales a pie (al menos 10 minutos seguidos), un 87,1% en mujeres y un 87,9% en
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hombres.
Figura 17. Actividad fisica beneficiosa para la salud en tiempo libre (EESE 2020)

Actividad fisica beneficiosa para la salud en tiempo libre
y actividad fisica en los desplazamientos habituales
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1.1.4. Otros factores de riesgo

Se estan contemplando factores que puedan estar asociados a determinantes
de salud como el tiempo libre de ocio que se esta frente a los dispositivos tecnolégicos
(moviles, tablets, ordenador, videojuegos), los habitos téxicos y/o el sedentarismo en
el tiempo de ocio. Actualmente, en Espana, el informe mds reciente con datos
estadisticos que abarca a la poblacion infantil (6.106 individuos de 0 a 14 aios) es la
Encuesta Nacional de Salud en Espafia (ENSE) de 2017.

A) Tiempo libre frente a la pantalla, sedentarismo y transporte activo

Cuando se pregunta por el tiempo que pasan el grupo de 1 a 14 afios frente a
la pantalla, el 73.9% de la poblacion infantil dedica una hora o mas a actividades de
ocio sedentarias (ordenador, mavil, tablet, videojuegos, television)(46,73-75). Y entre
el 10,8% de los hombres y el 17,4% de las mujeres, situan el sedentarismo en el tiempo
de ocio en las edades de 5 a 14 afios (ver figura 18 y 19).

Figura 18. Tiempo frente a la pantalla en poblacion 1 a 14 afios (ENSE 2017)

Tiempo libre frente a la pantalla*
Poblacion de 1 a 14 ainos

1omashoras mmenos de 1 hora ®nada o casi

10-14 afios 83,7 .
o - -
%
0 20 40 60 80 100

*horas al dia entresemana

24 | INTRODUCCION



Capitulo |

Figura 19. Sedentarismo en tiempo de ocio por edades y por género (ENSE 2017)
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Ademads, se pretende fomentar el transporte activo a través de las
Recomendaciones Nacionales para la poblacion dentro de la Estrategia de promocion
NAOS(55). Entendiendo este como, la sustitucion de los transportes motorizados por
caminar o ir en bicicleta y asi, favorecer un mayor gasto energético y reducir el
sedentarismo(55).

B) Lactancia materna

Se estudia la ingesta de la lactancia materna y su posible asociacion con el
desarrollo de enfermedades. Para la lactancia materna exclusiva encontramos un
aumento porcentual desde 1995, tanto a las 6 semanas, como a los 3 y 6 meses de
duracidn, en esta ultima se ha pronunciado mas de 10 puntos el aumento, el mayor
desde 1995(47).

C) Consumo diario de frutas, verduras y refrescos azucarados

En 2020, en poblacién mayor de 15 afios encontramos que un 67,7% come al
menos una vez al dia fruta fresca (71,2% mujeres vs 63,9% hombres) y un 46,6%
(52,0% mujeres vs 40,9% hombres) toma verdura, ensaladas u hortalizas todos los dias.
En general, respecto a 2017 existe una tendencia que va en aumento para el consumo
de este tipo de alimentos, aunque es lenta (figura 20).

Al estudiar el consumo diario de frutas, verduras y refrescos azucarados en
nuestra poblacion encontramos diferencias por clase social, existiendo un mayor
consumo de los primeros (frutas y verduras) en las clases sociales mas elevadas y
menor de las bebidas azucaradas, al contrario de que sucede en las clases sociales mas
bajas. Ademas, se observé que el 44,4% de los individuos de 1 a 14 afos consumio
diariamente dulces y un 5,6% refrescos con azucar (46).
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Figura 20. Consumo diario de fruta fresca y verduras en adultos (EESE 2020)
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D) Habitos toxicos: tabaco y alcohol

En la actualidad segun los ultimos datos ENSE 2020, se observa un descenso en
el porcentaje de fumadores, es el mas bajo en décadas. El 19,8% de la poblacién mayor
de 15 anos consume tabaco a diario, siendo mayor el porcentaje en hombres (23,3%
hombres vs 16,4% mujeres). En concreto en el rango de edad de 15 a 24 aios, el
descenso es mas marcado, 15,1% (un 18,3% en hombres y 12,0% en mujeres) (figura

21).
Figura 21. Consumo diario de tabaco en adultos y de 15 a 24 afios (EESE 2020)

Consumo diario de tabaco
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El consumo de alcohol habitual y diario (figura 22) ha disminuido desde el 2006
en ambos sexos y actualmente, presenta las cifras mas bajas con 35,1%. En cambio,
contintda siendo casi el doble el porcentaje en hombres (46,4%) que en mujeres
(19,7%) y el triple cuando se realiza un consumo diario(47,74).

Si nos fijamos en el consumo de alcohol de forma intensiva (figura 23),
observamos las diferencias que existen entre en los diferentes rangos de edad, siendo
en todas las edades el porcentaje de consumidores superior en hombres e inferior en
mujeres y disminuyendo estos con la edad. El 83,3% no ha ingerido alcohol de forma
intensiva en los 12 ultimos meses (77,0% hombres vs 89,3% mujeres) y casi el 6% lo
realizaba una vez al mes, siendo el doble en hombres (8,4% hombres vs 3,6% en
mujeres).

Precisamente en esta edad, se realizan en los adolescentes programas de
educacién alimentaria y de prevencién de habitos toxicos(76) (alcohol, tabaco, drogas,
bebidas energizantes) que también pueden ser determinantes para su salud. Se prevé
gue se amplie el control de estos datos y otros factores de riesgo (figura 24).

Figura 22. Consumo diario de alcohol en adultos mayores de 15 afios (EESE 2020)
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Figura 23. Consumo intensivo de alcohol en adultos mayores de 15 afios (EESE 2020)
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Figura 24. Recomendaciones de actividad fisica, sedentarismo y tiempo de pantalla en funcion de la edad(55)

Los que
aln no
andan

Cuando
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RECOMENDACIONES DE LIMITAR EL TIEMPO DE
ACTIVIDAD FiSICA OBSERVACIONES REDUCIR EL SEDENTARISMO PANTALLA

Varias veces al dia.
Cualquier intensidad.

Al menos 180 minutos al dia.
Cualquier intensidad.

Al menos 60 minutos al dia.
Intensidad moderada a vigorosa.

Al menos 150 minutos de
actividad moderada a la semana

6 75 minutos de actividad
vigorosa a la semana

0 una combinacién equivalente
de las anteriores.

Estas recomendaciones pueden
alcanzarse sumando periodos de
al menos 10 minutos seguidos
cada uno.
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Fomentar el movimiento, el
juego activo y disfrutar

Realizar actividades y juegos
que desarrollen las habilidades
motrices basicas (correr, saltar,
trepar, lanzar, nadar,...) en
distintos ambientes (en casa, en
el parque, en la piscina, etc.).
Incluir, al menos 3 dias a la
semana, actividades de
intensidad vigorosa y
actividades que fortalezcan
musculos y mejoren masa 6sea.

Realizar, al menos 2 dias a la
semana, actividades de
fortalecimiento muscular y
mejora de la masa 6sea y
actividades para mejorar la
flexibilidad.

Los mayores de 65 afios,
especialmente con dificultades
de movilidad: al menos 3 dias a
la semana, realizar actividades
de fortalecimiento muscular y
para mejorar el equilibrio.

Minimizar el tiempo que pasan
sentados o sujetos en sillas o
carritos, cuando estan
despiertos, a menos de una
hora seguida.

Reducir los periodos
sedentarios prolongados.
Fomentar el transporte activo
y las actividades al aire libre.

Reducir los periodos
sedentarios prolongados de
mas de 2 horas seguidas,
realizando descansos activos
cada una o dos horas con
sesiones cortas de
estiramientos o dando un
breve paseo.

Fomentar el transporte activo.

< 2 afios: No se recomienda
pasar tiempo delante de
una pantalla.

De 2 a 4 aiios: el tiempo de
pantalla deberia limitarse a
menos de una hora al dia.

Limitar el tiempo de uso de
pantallas con fines
recreativos a un maximo de
dos horas al dia.

Limitar el tiempo delante de
una pantalla.
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1.2. Mortalidad cardiovascular, muerte subita, centros y unidades de referencia y
cardiopatias familiares

1.2.1. Mortalidad cardiovascular

Segun el ultimo informe del INE publicado en 2020, las enfermedades
cardiovasculares fueron la primera causa de muerte en Espana. El 29% de los
fallecimientos fue por esa causa (32% en mujeres y 26% en hombres). La tasa media
correspondiente a ese afio fue de 263 personas por cada 100.000 habitantes (280 en
mujeres vs 246 en hombres). De ellas, el 67% de los fallecimientos se atribuyd a
enfermedad isquémica del corazoén, el 22% a enfermedad cerebrovascular y el 11%
restante no se especificd(77).

Se observd un descenso de la mortalidad a lo largo del tiempo y existié una
variabilidad geografica, la mortalidad mas alta fue en el sureste Espafia y en Asturias.
En cambio, la mas baja se encontré en el norte de Espafia y en Madrid (figura 25).

Figura 25. Comparacion de la distribucion geogrdfica de los indices de mortalidad de enfermedad cardiovascular vs
enfermedad cerebrovascular por comunidad auténoma en Esparia (INE 2020)

v, Vg

A nivel europeo también existi6 una variabilidad geografica respecto a la
mortalidad por enfermedad cardiovascular, los paises mediterraneos, junto a Paises
Bajos, Bélgica y Luxemburgo, presentaron una mortalidad relativamente baja por esta
enfermedad, mientras que los paises del este de la Unién Europea mostraron mayor
mortalidad. En cambio, la mortalidad cerebrovascular no tuvo un patrén claro, Francia
es el pais con menores cifras (la mitad de la media europea) y Bulgaria con las mayores
(cuadruplica la media europea). Espaiia se encontré entre los 3 paises con menor
mortalidad (figura 26).
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Figura 26. Comparacion de la distribucion geogrdfica de los indices de mortalidad de enfermedad cardiovascular vs
enfermedad cerebrovascular por paises de la Unién Europea (INE 2020)
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En las ultimas bases de datos del INE 2019, se encontraron los datos especificos
de la mortalidad por causa de fallecimiento en nuestro pais, por comunidad auténoma,
por edad, sexo y afio. Estas se distribuyeron en funcién de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE)(78), pero no existié un cédigo especifico para la MS cardiaca.
En cambio, si existié para MS infantil, que se refirié a la MS del lactante en menores de
un afno. Esto presenté una limitacion para realizar estudios poblacionales, para
conocer la incidencia de MS cardiaca en otras edades y generd confusion(79).

En la tabla 9, podemos ver el numero de defunciones por las diversas
enfermedades del sistema circulatorio (CIE-10) en 2019. En su conjunto, las
enfermedades cardiovasculares, fueron la primera causa de muerte en Espafia con un
27,9% y en la RM con un 29,2% de. Se compararon los datos de la RM y de Espafia y se
observd que en casi todos los indicadores, la RM se aproxima al 3% respecto a los
datos nacionales a excepcion de las enfermedades cariacas reumaticas crénicas (1,7%),
la MS infantil (0,0%) y el paro cardiaco, muerte sin asistencia y otra causa desconocida
de mortalidad (0,2%).

En concreto, se analizo las causas de mortalidad de cada uno de los indicacores
respecto del global, en la RM destacdé con 7,3% la ateriosclerosis y 6,3% otras
enfermedades del corazén. Sin embargo, se encontré por debajo del 1% en las
enfermedades cardiacas reumaticas cronicas, la aterosclerosis, otras enfermedades de
los vasos sanguineos, MS infantil y paro cardiaco, muerte sin asistencia y otra causa
desconocida de mortalidad (tabla 9).

Tabla 9. Defunciones segtn la Causa de Muerte Nacional vs Regional (INE 2019)

% RM
Mortalidad total 2019 Nacional RM resg?cto % RM
Nacional
001-102 I-XXll.Todas las causas 418.703 11.568 2,8% 100,0%
053-061 IX.Enfermedades del sistema circulatorio 116.615 3.383 2,9% 29.2%
053 Enfermedades cardiacas reumaticas crénicas 1.499 26 1,7% 0,2%
054 Enfermedades hipertensivas 11.854 325 2, 7% 2,8%
055 Infarto agudo de miocardio 13.673 324 2,4% 2,8%
056 Otras enfermedades isquémicas del corazon 15.574 499 3,2% 4.3%
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(Continuacion de tabla)

057 Insuficiencia cardiaca 19.040 506 2,7% 4,4%
058 Otras enfermedades del corazén 23.716 723 3,0% 6,3%
059 Enfermedades cerebrovasculares 25.712 842 3,3% 7,3%
060 Aterosclerosis 1.348 33 2,4% 0,3%
061 Otras enfermedades de los vasos sanguineos 4.199 105 2,5% 0,9%
086 Paro <_:ard|’aco, muerte sin asistenciay otra causa 4.851 12 0.2% 0.1%
desconocida de mortalidad

088 Muerte subita infantil 45 0 0,0% 0,0%

En el ano 2019, la RM, dentro de la categoria de las causas de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares destacé con un 25% por enfermedades
cerebrovasculares, con un 21% por otras enfermedades del corazén, con un 15%
insuficiencia cardiaca (ICC) y otras enfermedades isquémicas del corazon, con un 10%
enfermedades hipertensivas y con un 9% infarto agudo de miocardio. El resto de las
categorias quedaron por debajo del 3% (figura 27).

Figura 27. Mortalidad de Enfermedades del sistema circulatorio en la RM (INE 2019)
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1.2.2. Muerte Subita

La muerte subita (MS) es la que ocurre de manera inesperada, tiene un gran
impacto social y familiar. Existen diversas definiciones de MS, la mas general es aquella
gue sucede de forma inesperada, por causa natural, no traumatica, ni violenta en un
corto periodo de tiempo y cuyos sintomas pueden aparecer durante o en la hora
siguiente de la practica deportiva (algunas definiciones amplian hasta 24h)(79). En la
mayoria de los casos se produce en un individuo aparentemente sano, de forma
abrupta y puede ser el primer sintoma de una enfermedad cardiaca subyacente(66,80—
82).

Se estima que en nuestro pais se producen unos 30.000 casos de MS al afio
aproximadamente, mas de 82 al dia. Y que las opciones de vivir sin secuelas van del 5%
al 11% cuando se produce fuera del ambito sanitario(83).

El 90% de las MS son de origen cardiaco y las causas difieren con la edad. En
mayores de 35 anos su origen esta mas relacionado con la enfermedad coronaria y en
menores de 35 con cardiopatias subyacentes (miocardiopatias y canalopatias)/(84,85).
La mas frecuente es la miocardiopatia hipertréfica (MCH)(afecta a 1:500), aunque hay
otras con menor prevalencia como la miocardiopatia dilatada (MCD) (1:1000) y la
arritmogénica del ventriculo derecho (MAVD) (1:5000); también existen otras
patologias como las anomalias del origen de las arterias coronarias o las canalopatias
(como el sindrome de Brugada, el sindrome del QT corto o el sindrome del QT largo se
estima una prevalencia de 1:2000 en Europa)(86,87). Algunas de estas enfermedades
tienen un origen genético, son hereditarias (88) y pueden ocasionar la MS, aumenta el
riesgo cuando practican determinados deportes (tabla 10) (89).

Tabla 10. Actividad deportiva, progresion enfermedad y riesgo de Muerte Subita

DEPORTE Y
memencn  proswson  USONSIUME  REeooE e

el + " +
.
Mo 1o + + :
OCADIOTE | 2o : - +
SINDRS\I:ESEL ar 1/2500 i e .
WOLFI;‘II?:II:II(EINSON 1/1000 i ++ +

B - + :
AORTA BICUSPIDE 1/100 - - .
PROLAII’;ﬂ_ \Rl:II-.VULAR 175 i X .

MS: muerte subita. VD: ventriculo derecho.
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No sabemos su incidencia real porque existe oscilacion en los datos publicados
debido a la amplia variabilidad de la propia definicién de MS y los criterios de seleccién
de la poblacion (edad, deportistas competitivos/recreacionales, poblacién general).
Ademds, no existen registros especificos, ni estdn unificados a nivel nacional e
internacional(90). No habiendo tampoco realizado en todos los casos, las autopsias por
profesionales especificos, ni genética, ni en familiares de primer grado(91). También
depende de la zona geografica donde se realice el estudio, algunos autores identifican
patrones comunes, pero la gran mayoria se centran en poblacion deportista de
competicién, no habiendo comparativa con poblacién general y no existiendo estudios
en menores de 12 afios(92).

En diversos estudios se ha observado que el riesgo de MS va en funcién del
sexo, la edad, la disciplina deportiva y la intensidad de la carga en el deporte. En
cuanto al sexo, el masculino (0.75/100.000) tiene mayor tasa de incidencia que el
femenino (0.13/100.000)(93). Estas cifras oscilan en funcién de los estudios, pero
todos tienen en comun la superioridad del riesgo para el género masculino oscilando
de 2 a 25 veces mas alta(94). Otros autores, hacen una estimacion de MS en 1-
2:100.000 deportistas de 12 a 35 afios, siendo el triple para la poblacién deportista
frente a la o deportista (2,3:100.000 vs 0,9:100.000)(64,66,94). Se estima que el 90%
de las muertes subitas son de origen cardiaco(95-97) y que puede tener relacion con
el ejercicio fisico(98), puede actuar como un desencadenante de una patologia
cardiaca subyacente. Existe predominio en los varones, aumenta la incidencia con la
edad y a mayor intensidad de la practica deportiva(95,99—-105).E incluso algunos
estudios llegan a sefnalar diferencias entre razas obteniendo un riesgo 3 veces superior
de sufrir MS en personas de raza negra (106).

Grazioli G, hizo una comparativa muy interesante sobre seis estudios, que
incluyeron en sus registros a menores de 35 afios con MS en el deporte desde hace 30
afios en 6 paises: Italia (Corrado et al. 2003), Espaiia (Manonelles Marqueta et al.
2007), Estados Unidos (B. J. Maron et al. 2009), Francia (Marijon et al. 2011), Suiza
(Grani et al. 2016)(tabla 11)(92). Podemos observar que cada estudio utilizé un rango
de edad de los participantes, se inicié en afios y paises diferentes, por lo que la
capacidad de asistencia y de analisis de la causa de MS pudo diferir. El estudio que mas
datos aporté fue el de Maron et al de EEUU con 1866(104) y el que menos el de Grani
et al de Suiza con 69(107), sin embargo, se observd una variacion en los margenes de
edad, siendo el mas amplio el de Finoccioaro et al del Reino Unido de 7 a 67 afios(108)
y el menor el de Manonelles Marqueta et al de Espaia(66), con s6lo menores de 30
anos. Otro aspecto a destacar, fue que no todos incluyeron el dato de los casos
reanimados, sélo en EEUU (Maron et al, 88 casos)(104) y Francia (Marijon et al,253
casos)(105).
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Tabla 11. Caracteristicas de los 6 registros de muerte subita en deporte mds importantes publicados (Grazioli G)

CASOS CASOS TIPO DE
PAIS PERIODO N2 EDAD <35 DEPORTISTAS RCP INSTITUCION BUSQUEDA
TOTAL ANOS
ITALA! | 1979-1999 300 1235 300 55 No University of Registro
Padua (100%)
Instituto Registro
ESPANA? 1995-2007 115 <30 51 51 No Toxicologia g
X (100%)
Madrid
LexisNexis
(24%)
ESTADOS Si Minneapolis Noticias y
1 -2 1 12- 1
UNIDOS3 980-2006 866 39 866 690 (n:88) Heart Institute TV(45%)
Google(11%)
Otros (20%)
Si SAMU (51%)
FRANCIA | 2 -201 12- 1 INSERM SAM
C 005-2010 805 35 65 50 (n:253) S| SAMU Google (49%)
Swiss Registry Registro
SUIZA> 1999-2010 69 10-39 69 69 No of Atheltic g
(100%)
Related
REINO Cardiac Risk in Registro
2 -201 - 2 2
UNIDOS 004-2014 357 7-67 58 58 No the young (100%)

1. (Corrado et al. 2003), 2. (Manonelles Marqueta et al. 2007), 3. (B. J. Maron et al. 2009), 4. (Marijon et al. 2011), 5.
(Grani et al. 2016), 6. (Finocchiaro et al. 2016).

Existieron diferencias entre las cifras que presentaron las series americanas y
las europeas, probablemente debido a los motivos mencionados anteriormente y a
gue la mayoria de los estudios tienen el sesgo de que se realizan a deportistas
competitivos, no en poblacién general. La incidencia de MS asociada al deporte
descrita esta entre 0.5 y 3 por 100.000 personas/aio(109). A continuacion, podemos
observar el siguiente metaanalisis realizado por Grazioli G(92). En la tabla 12, se
detallan las causas de las patologias que provocaron los casos de MS en cada estudio y
pais, también los que tuvieron otras causas o no se hallaron.

Y en la figura 27, se describen en porcentajes las causas halladas de esas MS de
forma global. La causa mas frecuente de MS fue MCH con un 25%, seguido de 19% por
otras causas, el 13% tuvo anomalias coronarias y SADS, el 9% HVI, el 7% displasia del
VD, el 5% miocarditis y enfermedad coronaria y el 4% anomalias de la aorta.
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Tabla 12. Metaandlisis de casos de muerte subita en deporte y su causa en distintos paises (Gracioli G)

. DISPLASIA .
p ANOMALIAS P ANOMALIAS ENF OTRAS
PAIS MCH CORONARIAS HVI ARRITIV\II?)GENICA MIOCARDITIS AORTA CORONARIA SADS CAUSAS TOTAL
ITALIAY 1 6 12 5 10 21 55
ESPANA? 5 3 4 3 5 1 18 6 45
ESTADOS
UNIDOS3 251 119 57 30 41 42 23 127 690
FRANCIA? 10 4 2 2 1 3 28 50
SUIZA> 10 4 4 4 3 4 20 8 12 69
REINO
UNIDOS 19 16 33 30 6 4 123 25 258
TOTAL 296 148 102 78 60 52 61 149 219 1167
% 25 13 9 7 5 4 5 13 19 100

MCH: miocardiopatia hipertrdfica. HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo. VD: ventriculo derecho. ENF:
enfermedad. SADS: Sudden Arrhythmia Death Syndromes (Sindromes de muerte subita por arritmia).

1.(Corrado et al. 2003), 2. (Manonelles Marqueta et al. 2007), 3. (B. J. Maron et al. 2009), 4. (Marijon et al. 2011), 5.
(Grani et al. 2016), 6. (Finocchiaro et al. 2016).

Figura 28. Metaandlisis de las causas de MS en el deporte (Grazioli)

METAANALISIS DE LAS CAUSAS DE MS
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MS: muerte subita. MCH: miocardiopatia hipertréfica. HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo. VD: ventriculo
derecho. ENF: enfermedad. SADS: Sudden Arrhythmia Death Syndromes (Sindromes de muerte subita por arritmia).

A nivel regional, el estudio de Ramos A. del 2020, se hallé6 una tasa de
incidencia total de MS por cardiopatias familiares en la Regiéon de Murcia de 2,28 por
100.000 habitantes con un IC (2,10-2,48) en 17 afios. Estando por encima de esta cifra
las dreas de salud 1, 3, 5, 7 y 8. Siendo esta ultima la mds distante, con una tasa de MS
de hasta 1,2 mayor (3,48 IC 2,66-4,47)(122).
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1.2.3. Centros, Servicios y Unidades de referencia: Unidades de Cardiopatias
Familiares

Las Unidades de Cardiopatias Familiares (UCF) son las encargadas de
diagnosticar y tratar las cardiopatias familiares (miocardiopatias, canalopatias, algunas
enfermedades adrticas y otros sindromes). Estas patologias comparten una base
genética ,una presentacion familiar, un curso heterogéneo en donde pueden
relacionarse con la MS(110).

Las UCF estan compuestas por un equipo multidisciplinar de profesionales
sanitarios (enfermeria, CDL, pediatria, internistas, médicos del deporte, forenses,
bidlogos, anatomopatdlogos, técnicos de laboratorios, genetistas, auxiliares de
enfermeria, psicélogos, etc.), se vinculan a otras especialidades o unidades y también
colaboran con las asociaciones de pacientes relacionadas(111).

En Espafia, existen varios centros, servicios y unidades de referencia (CSUR) del
SNS para las Cardiopatias Familiares, son designadas por el Ministerio de Sanidad
(tabla 13). Estos CSUR tienen las caracteristicas de:

- mejorar el acceso a la poblacion de los servicios con una elevada
especializacién.

- garantizar la una atencion sanitaria de calidad, segura y eficiente con
profesionales experimentados y muy especializados.

- mejorar la atencion de las enfermedades y procedimientos con baja
prevalencia(112).

Tabla 13. Unidades de referencia acreditadas como CSUR en Espaia

CSUR COMUNIDAD AUTONOMA FECHA
CONSORCIO HOSPITAL GENERAL U. DE VALENCIA Comunidad Valenciana
HOSPITAL GENERAL U. GREGORIO MARANON Madrid
COMPLEJO HOSPITALARIO U. A CORUNA Galicia
HOSPITAL U. CENTRAL DE ASTURIAS Asturias 28/12/2010
HOSPITAL CLINICO Y PROVINCIAL DE BARCELONA Catalufia
HOSPITAL VALL D’HEBRON Catalufia
HOSPITAL U. VIRGEN DE LA ARRIXACA Murcia 03/04/2013
HOSPITAL U. PUERTA DE HIERRO MAJADAHONDA Madrid 15/01/2014

En Murcia, la UCF se gestd en 2003 en el Hospital Virgen de la Arrixaca (HUVA),
en 2013 se acredité como centro de referencia nacional (CSUR) y en 2016 se incluyé en
la red de referencia europea (ERN Guard-Heart). Desde que inicié su actividad hasta el
2018, han valorado a 10.272 personas con 3.703 afectados (figura 29), siendo la
mayoria por MCH (53%), seguida de MCD (22%) y sindrome de Brugada (12%), el
restante de las patologias o sindromes no superé el 6%(113).
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Figura 29. Distribucion de las enfermedades cardiacas evaluadas desde 2003-2018 en la UCF de Murcia

Actividad en niimeros: total de 10.272 personas valoradas de 2.703 familias; 3.703 afectados.
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En las UCF se inician los estudios en los individuos que sufren MS y a sus
familiares, sean deportistas o no. Estas unidades realizan un cribado familiar a partir
de un caso de fallecimiento, MS reanimada o patologia diagnosticada (caso
indice)(114). En la mayoria de los casos, son los forenses los que dan la voz de alarma
para iniciar el estudio familiar. Una vez detectado un caso indice, programan un
cribado familiar para estudiar y realizar seguimiento a los familiares consanguineos
mas directos(115). Se estima que en Espafia mds de 150.000 personas tienen una
cardiopatia familiar(87).

El estudio familiar consiste en una serie de actuaciones y pruebas

protocolizadas, tanto en el afectado o caso indice (figura 30), como en los familiares de
primer grado (figura 31)(110).
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Figura 30. Algoritmo de actuacion en caso indice con sospecha de Cardiopatias Familiares (CF) (Barriales et al)(115)
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Rev Esp Cardiol. 2016;69:300-9

ECG: electrocardiograma; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada.
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Figura 31. Algoritmo de actuacion en familiares del caso indice diagnosticado de CF (Barriales et al)(115)
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Rev Esp Cardiol. 2016;69:300-9

ECG: electrocardiograma

Se inicia el estudio realizando un arbol familiar, que es una representacién
grafica de los antecedentes cardiacos y del grado de parentesco de hasta tres
generaciones (figura 32). Comienza con el caso indice (probando), que en ocasiones ha
fallecido, se deben de incluir datos de nombre, apellidos, fechas de nacimiento, origen
geografico, causas y edades de los fallecimientos, incluyendo la MS del lactante. Se
averigua sobre sus sintomas, signos, posibles tratamientos (marcapasos, trasplantes,
desfibriladores, etc.) y descartar la consanguinidad entre los familiares o sus origenes
familiares. Se completa historia clinica y exploraciodn fisica.
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Figura 32. Arbol familiar o pedigree de dos familias con cardiopatia familiar ( transmisién A :cromosoma X y B:
autosémica dominante) (Barriales et al)(115)

A B

17—

o %,

]

Rectangulo: vardn; évalo: mujer; rectdngulo u dévalo en granate: varéon o mujer fenotipicamente afectados;
rectangulo u dvalo sin relleno: varén o mujer sanos; punto negro en interior de 6valo: portadora sana; flecha:
probando o caso indice; linea diagonal que tacha un simbolo: persona fallecida.

Seguidamente, se realizan las pruebas pertinentes para el diagndstico de la
enfermedad como analitica, ECG, de imagen (ECO, RNM cardiaca, TAC, etc.), de
provocacion farmacoldgica, de ejercicio, estudio electrofisioldgico o test genético.

Rev Esp Cardiol. 2016;69:300-9

En la actualidad, los estudios genéticos han evolucionado mucho pasando de
analizar pocos genes (método Sanger) hasta cientos de genes o todo el genoma con las
técnicas de secuenciacion masiva (next-generation sequencing, NGS)(116). Aunque si
se estudian demasiados genes, también se encuentran multiples variantes con
dificultad para evaluarlas. Los estudios genéticos han pasado de ser una técnica con
dificultad y coste muy elevado, a ser mas rapidos y con precio mas competitivo.
Ademas de ayudar en el diagndstico, tratamiento y prondstico, también son de utilidad
para estratificar el seguimiento de sus familiares e incluso poder realizar consejo
reproductivo. En la figura 33, podemos ver las diferentes actuaciones del cribado
genético en funcion del resultado del caso indice(117).

Figura 33. Diagrama de flujo para el cribado genético y clinico de los casos indice y sus familiares(118)
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1.2.4. Cardiopatias Familiares

Las Cardiopatias Familiares (CF) son wun grupo de enfermedades
cardiovasculares que tienen algunas caracteristicas en comun, como la
presentacion familiar, que tienen una base genética y pueden causar MS(115,119—-
121). Estas son:

- Las miocardiopatias o enfermedades del musculo cardiaco (miocardio), como la
dilatada, hipertréfica, no compactada, displasia arritmogénica del ventriculo
derecho/izquierdo o ambos, restrictiva y espongiforme(122).

- Las canalopatias son aquellas en las que estan alteradas los canales idnicos
(calcio, sodio y potasio) como el sindrome QT corto, sindrome QT largo,
sindrome de Brugada y la taquicardia ventricular catecolaminérgica(123).

- Las aortopatias o enfermedades de la aorta u otros sindromes como el
sindrome de Marfan, Loeys-Dietz, Ehlers-Danlos vascular u otras enfermedades
raras(124,125).

La prevalencia estimada en su conjunto puede llegar a ser de 1:400 en
poblacién general (126). Las enfermedades del miocardio tienen diversas
clasificaciones. En el 1995, la OMS las clasificd segiun el modelo fisiopatoldgico:
dilatada, hipertrofica, restrictiva, displasia arritmogénica del ventriculo derecho,
miocardiopatias no clasificadas y las especificas (tabla 14)(127).

Tabla 14. Clasificacion de las miocardiopatias OMS 1995(127)

1. Miocardiopatia dilatada

2. Miocardiopatia hipertréfica

3. Miocardiopatia restrictiva

4. Miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho
5. Miocardiopatias no clasificadas:

- Fibroelastosis

- Miocardio no compactado

- Disfuncidn sistélica con minima dilatacion

- Miocardiopatia mitocondrial

6. Miocardiopatias especificas:

- Miocardiopatia isquémica

- Miocardiopatia valvular

- Miocardiopatia hipertensiva

- Miocardiopatia inflamatoria (miocarditis y disfuncion cardiaca):

e |diopética

e Autoinmune

¢ Infecciosa (enfermedad de Chagas, virus de la inmunodeficiencia humana, enterovirus, adenovirus y
citomegalovirus)

- Miocardiopatia metabdlica:

e Endocrinas: tirotoxicosis, hipotiroidismo, insuficiencia suprarrenal, feocromocitoma, acromegalia y

diabetes mellitus.

e Enfermedades por depdsito e infiltrativas: hemocromatosis, glucogenosis, sindrome de Hurler,
enfermedad de Niemann-Pick, enfermedad de Fabry, enfermedad de Hand-Schiller-Christian y enfermedad de
Morquio

¢ Enfermedades por déficit: alteraciones del metabolismo del potasio, déficit de magnesio, déficit de
selenio, alteraciones nutricionales, como el Kwashiorkor, anemia y beri-beri

¢ Amiloidosis primaria y secundaria. Fiebre mediterranea familiar
- Miocardiopatia por enfermedades sistémicas:
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(Continuacion de tabla)
e Enfermedades del tejido conectivo: lupus eritematoso sistémico, poliarteritis nodosa, artritis
reumatoide, esclerodermia y dermatomiositis
e Infiltrativas y granulomatosas: sarcoidosis y leucemia
- Miocardiopatia por distrofia muscular:
¢ Duchenne y distrofia mioténica
- Miocardiopatia por alteraciones neuromusculares:
e Ataxia de Friedreich y sindrome de Noonan
- Miocardiopatia por reacciones tdxicas y sensitivas:
¢ Alcohol, catecolaminas, antraciclinas y radiaciones
- Miocardiopatia periparto

En el 2006, la American Heart Asociation (AHA) las clasificd segun la genética
molecular (tabla 15). Siendo “un grupo heterogéneo de enfermedades del miocardio
asociadas a disfuncion mecdnica y/o eléctricas y frecuentemente con causa
genética”(128). Se distribuyen en primarias (genéticas, adquiridas o mixtas) o
secundarias (otras enfermedades). Se incluyen las canalopatias y se excluyen las de
origen isquémico, congénito, hipertensivo o por valvulopatia(129).

Tabla 15. Clasificacion de miocardiopatias AHA 2006(129)

Miocardiopatias primarias

Genéticas
- Hipertréfica
- Arritmogénica de ventriculo derecho
- Miocardio no compactado
- Depésito de glucogeno: PRKAG2, Danon
- Defectos de conduccién (enfermedad de Lenegre)
- Mitocondriales
- Canalopatias: sindrome de Brugada, sindrome de QT corto, sindrome de QT largo, taquicardia ventricular
polimdrfica catecolaminérgica, fibrilacién ventricular idiopatica
Mixtas
- Dilatada
- Restrictiva (no hipertroéfica ni dilatada)
Adquiridas
- Miocarditis (inflamatorias): toxinas o drogas, infecciones, hipersensibilidad, de células gigantes
- Estrés: Tako-Tsubo
- Periparto
- Taquicardia ventricular o supraventricular
- Alcohol
- Nifios de madres insulino dependientes

Miocardiopatias secundarias Infiltrativas

Infiltrativas: Amiloidosis, enfermedad de Gaucher, enfermedad de Hurler, enfermedad de Hunter

Depdsito: Hemocromatosis, glucogenosis (enfermedad de Pompe), enfermedad de Fabry, enfermedad de
Niemann-Pick

Toxicas: Drogas, metales pesados, agentes quimicos

Endomiocdrdicas: Fibrosis endomiocardica, sindrome hipereosinofilico de Loeffler

Granulomatosas o inflamatorias: Sarcoidosis

Endocrinas: Diabetes mellitus, hipertiroidismo, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, feocromocitoma, acromegalia
Cardiofacial Neuromuscular/ neurolégica: Sindrome de Noonan, Lentiginosis Ataxia de Friedreich, distrofia
muscular de Duchenne-Becker, distrofia muscular de Emery-Dreifuss, distrofia miotdnica, neurofibromatosis,
esclerosis tuberosa

Déficit nutricional: Beri-beri, carnitina, selenio, pelagra, kwashiorkor

Autoinmunes/ colagenosis: Lupus eritematoso sistémico, dermatomiositis, artritis reumatoide, esclerodermia,
poliarteritis nodosa

Trastornos electroliticos

Terapia para el cdncer: Antraciclinas, ciclofosfamida, radiacidn
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En 2008, la ESC propuso una nueva clasificacion de miocardiopatias que las
agrupa en funcién de la morfologia y funcién ventricular (figura 34). Mantiene los
fenotipos morfofuncionales preestablecidos: miocardiopatia hipertréfica, dilatada,
restrictiva, displasia arritmogénica de ventriculo derecho y un grupo de no clasificadas.
Ademads, se dividen en familiar/genético y no familiar/no genético. No incluye las
canalopatias, ni disfuncién ventricular izquierda secundaria a enfermedad coronaria,
HTA, valvulopatia o cardiopatia congénita(130).

Figura 34. Clasificacion de las miocardiopatias ESC 2008(118)

Miocardiopatias

|
[ I 1

MCH MCD DAVD MCR Inclasificables|

. .

No familiar/ No

Familiar/Genética s
genética
1

1

! ] [ ]
Gen no Enf. Idiopética Enf.
identificado caracterizada P caracterizada

MCH: miocardiopatia hipertrofica; MCD: miocardiopatia dilatada; MAVD: miocardiopatia arritmogénica
del ventriculo derecho; MCR: miocardiopatia restrictiva

El sistema MOGE(S) es el mas reciente para clasificar toda la informacion del
paciente mediante un sistema de acrénimos: M (morfofuncional), O (drgano), G
(genética o familiar), E (etioldgica) y S (stage). Este ultimo es opcional y valora el grado
de insuficiencia cardiaca con la escala NYHA (New York Heart Association). Este
sistema es mas complejo, pero no incluye canalopatias. Es util para varios probandos
de una misma familia y han desarrollado una aplicacién informatica para facilitar su
uso (http://moges.biomeris.com)(131,132).

En la figura 35, se muestra la probabilidad de diagndstico en funcidn de la edad
de las diferentes miocardiopatias. Y siempre existird un porcentaje, que a pesar de
tener genéticamente la enfermedad, no la desarrollara. Se estima que el 50% de las
personas con MCH lo desarrollara a los 15 afios, en la MCD a los 35 afios y en la
miocardiopatia arritmogénica (MCA) a los 55 afos. La Unica que no se relaciona con la
edad es la miocardiopatia espongiforme.
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Figura 35. Relacion de la enfermedad y la edad en las Miocardiopatias

MCH: miocardiopatia hipertrofica.
MCD: miocardiopatia dilatada.
MAVD: miocardiopatia arritmogénica
MCE: miocardiopatia espongiforme.

A continuacidn, en la tabla 16 se realiza una comparacién de las prevalencias de
las cardiopatias familiares. La primera columna indica la prevalencia estimada segun el
documento del Consejo Interterritorial del SNS(101). La segunda columna se refiere a
la prevalencia estimada segun el metaanalisis que realizé Ramos en 2020 y la tercera
corresponde a los datos de la prevalencia observada en la Region de Murcia segun este
mismo trabajo(133). Los datos de las 2 primeras columnas son similares, a excepcion
de la MCA y SQTL, segin Ramos A., existi6 una prevalencia menor, segun su
metaanalisis. Respecto a las diferencias entre la prevalencia observada y la estimada,
se observé que la prevalencia observada fue inferior a la estimada en todas
cardiopatias, excepto en la MCD que fue superior (ver figura 36)(122).

Tabla 16. Comparativa de las prevalencias de cardiopatias familiares

PREVALENCIA

CARDIOPATIA FAMILIAR PREV'?l"IE)NC'AS EETEI\,(A%DEX‘(%% OBSERVADA
REGIONAL (112)

MIOCARDIOPATIAS 1/500

CANALOPATIAS 1/5000

MIOCARDIOPATIA

HIPERTROFICA 1/500 2,03%o (IC 95%: 1,44-2,71) 1,1%o (IC 95%:1,10-1,11)

MIOCARDIOPATIA DILATADA* 1/2000-3000 0,36%o (IC 95%: 0,23-0,5) 0,45%o (IC 95%: 0,44-0,45)

MIOCARDIOPATIA RESTRICTIVA 1/5000

MIOCARDIOPATIA ] ]

ARRITMOGENICA VD 1/2500-3000 0,78%o (IC 95%: 0,77-0,78) 0,13%o (IC 95%: 0,12-0,13)

MIOCARDIOPATIA NO

COMPACTADA 1/5000/10000

SINDROME DE BRUGADA 1/200-2000 0,47%o (IC 95%: 0,21-0,81) 0,22%o (1C95%: 0,2241-0,2248)

SINDROME DE QT LARGO 1/5000 0,39%o (IC 95%: 0,23-0,63) 0,06%so (IC 95%: 0,062-0,063)

SINDROME DE QT CORTO <1/10000

TAQUICARDIA VENTRICULAR

CATECOLAMINERGICA 1//10000

POLIMORFA
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Figura 36. Prevalencias observadas de cardiopatias en la Region de Murcia (122)
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Ramos A., hallé la prevalencia total de las diferentes cardiopatias familiares en
el momento del estudio y las diferencié por drea de salud. A continuacidn, en la tabla
17, se enumeran las prevalencias totales y se especifica en que areas de salud son
superiores a la total (ordenadas de mayor a menor prevalencia)(122).

Tabla 17. Prevalencia total observada por 1.000 habitantes de las cardiopatias familiares en la Region de Murcia y
las dreas de salud con prevalencia superior(122)

AREAS DE
N:1470069 ENFERMOS PRE"(’;:OE)NC'A 95%IC  MAYOR
PREVALENCIA
MCH 1624 11 1,10-1,11  AI>AS> A3> Ad
MCD 659 0,45 044-045  Al>Ad>A3> A7
MCA 184 0,13 0,124-0,125 A9>AS>A1=A7>Ad
SB 330 0,22 0,224-0,225 AS>A1>A3
SQTL 92 0,06 0,062-0,063 AI>A9>AG>AS
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A) Miocardiopatias
A.1. Miocardiopatia hipertrofica

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es una enfermedad heterogénea (figura
37), que no cursa de la misma forma en todas las personas. Se caracteriza por un
engrosamiento andmalo del musculo cardiaco sin una causa determinada (HTA,
deportista). Y cuando se analiza con el microscopio, se observa tejido muscular
cardiaco anormal(134,135).

Es una enfermedad hereditaria, que se transmite de padres a hijos con un 50%
de posibilidades sin saltar generaciones. Suele desarrollarse a lo largo de la
adolescencia y es la mas frecuente, con una prevalencia estimada en los estudios
epidemioldgicos de 1:500 en poblacidn general. Algunos estudios indican la posibilidad
de que esté infraestimada, dado que los criterios de diagndstico son clinicos y
ecocardiograficos. Podria llegar a 1:200 si se incluyeran criterios genéticos(136-138).

Su clinica suele ser inespecifica con sintomas como disnea leve, presion en el
pecho, palpitaciones, mareo e incluso, con pérdida de conciencia, la auscultacion de un
soplo o un ECG anormal nos pueden hacer sospechar.

En el estudio genético podemos encontrar mas de 900 mutaciones en mas de
20 genes que codifican proteinas sarcoméricas (tabla 18). Un 50% de mutaciones se
encuentran en genes relacionados con la cadena pesada de miosina (MYH7) y la
proteina C (MYBPC3). Un 10% de mutaciones estan relacionados con los genes que
codifican para Troponina T (TNNT2), Troponina | (TNNI3) y a-Tropomiosina (TPM1), <
5% para la cadena ligera de la miosina (MYL2) y el resto son infrecuentes(136).

Tabla 18. Genes implicados en la MCH(136,139)

. p p FRECUENCIA EN
GEN PROTEINA CODIFICADA FUNCION EN EL SARCOMERO PACIENTES
MYH7 Cade.na.pesada .de la Motora (filamento grueso) 25%-35 %
miosina cardiaca
MYBPC3 Proteina C de union a la miosina Estructural 25%-35 %
TNNT2 Troponina T cardiaca Reguladora (filamento fino) 3%-5%
TNNI3 Troponina | cardiaca Reguladora (filamento fino) 1%-5%
TPM1 a-tropoiosina Reguladora (filamento fino) 1%-5%
MyL2 Cadena ligera de la miosina 2 Estructural <5%
MYL3 Cadena ligera de la miosina 3 Estructural rara
MYO0Z2 myozenina 2 Estructural (disco Z) rara
TCAP teletonina Estructural (disco Z) rara
MURF1 Muscle ring finger protein-1 Estructural rara
CSRP3 Proteina LIM Estructural (disco Z) rara
ACTN2 a-actinin 2 Estructural (disco Z) rara
ANKRD1 CARP Regulador de la expresidn rara
JPH2 Junctophilina 2 Conduccidn del calcio rara
TNNC1 Troponina C tipo 1 Reguladora (filamento fino) rara
TTN titina Estructural rara
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acompaniar de otras pruebas como holter 24h, ergometria, RNM cardiaca, etc. En caso
de diagndstico, normalmente, se realiza un estudio familiar a todos los de primer
grado incluyendo ECG y ecocardiografia, aunque no tengan sintomas(136,140,141).

El tratamiento suele ser paliar los sintomas, si los hubiera y prevenir futuras
complicaciones, no existe un tratamiento curativo. Actualmente, estd en estudio un
farmaco especificamente disefiado para esta enfermedad con el objetivo de mejorar
los sintomas de la obstrucciéon (Mavacamten)(142). Principalmente, los sintomas van a
depender de la existencia o no de obstruccién en el VI y del grado de esta. Pudiendo
precisar desde farmacos hasta marcapasos, ablacion septal o cirugia cardiaca
(miectomia). Soélo se implantan desfibriladores internos (DAIS) en los casos de alto
riesgo de MS(92,97,138,143,144).

Figura 37. Representacion grdfica del corazon normal vs corazon hipertrofiado

CORAZON CORAZON
NORMAL HIPERTROFICO

(Fuente: Fundacion del Corazon)

A.2. Miocardiopatia dilatada

En la MCD se produce una dilatacién del VI o de ambos ventriculos de forma
progresiva, las paredes ventriculares se debilitan y se vuelven mas delgadas, llegando a
producir una disfuncién sistdlica(145,146)(figura 38).

Tiene una prevalencia estimada en los estudios epidemiolégicos de 1:2500 en
poblacién general(112). Algunos estudios indican la posibilidad de que esté
infraestimada, dado que los criterios de diagndstico son clinicos y ecocardiograficos.
Podria llegar a 1:250 si segun algunos estudios (Hershberger et al)(147). Es la mas
frecuente en nifios pequeiios y se estima una incidencia anual en nifios de 0,58 casos
por 100.000(128).

Es una enfermedad hereditaria, causada por una mutacion en los genes y que
se puede transmitir de padres a hijos, aunque no todos tienen por qué estar afectados.
Tiene un patrén de herencia autosdmico dominante, con un 50% de probabilidades de
transmitirlo a la descendencia. Otras causas también podrian provocarla como algunas
infecciones virales, enfermedades autoinmunes, la exposicion a tdxicos (drogas,
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alcohol o algunos farmacos) o el embarazo (miocardiopatia periparto). Es la mas
frecuente en nifios(121,148).

En el estudio genético se han observado mas de 200 mutaciones en mas de 50
genes diferentes (tabla 19). Estos genes codifican para proteinas del citoesqueleto,
sarcomero, uniones intercelulares, membrana nuclear, canales idnicos, reticulo
sarcopldsmico y proteinas mitocondriales. La frecuencia de LMNA y SCNS5A se ha
identificado entre 5-10% de los casos de MCD y el resto no ha superado el 5%. Se
espera que con la implementacién de los nuevos avances en la tecnologia de
secuenciacion “next generation sequencing” (NSG), disminuya la complejidad genética
y de diagnéstico(136,139,149-151).

Tabla 19. Genes implicados en la MCD(123,128)

GEN PROTEINA CODIFICADA LOCALIZACION DE LA PROTEINA
MYH7 Cadena pesada de la B miosina cardiaca Sarcomero
MYBPC3 Proteina C de unidn a la miosina Sarcémero
TNNT2 Troponina T cardiaca Sarcémero
TNNI3 Troponina | cardiaca Sarcomero
TNNC1 Troponina C cardiaca Sarcémero
TPM1 a-tropomiosina Sarcémero
vLC Vinculina Disco Z
TCAP Teletonina Disco Z
PLN Phospholamban Membrana del reticulo endoplasmatico
CSRP3 Proteina LIM Sarcémero
LBD3 Cypher/ZASP Disco Z
G4.5 Tafazina Mitocondria
DSP Desmoplaquina Desmosoma
DES Desmina Citoesqueleto
TIN Titin Sarcomero
RMB20 Proteina de unién al RNA Citoplasma
DIS Distrofina Citoesqueleto
rya- Complejo Sarcoglicam Sarcolema
SARCOGLICAM
AYB- Complejo distroglicam Sarcolema
DISTROGLICAN
SCN5A Subunidad alfa del canal de sodio Canal de sodio
LMNA Lamina A/C Sarcémero
JPH2 Junctophilina 2 Sarcomero

Entre sus sintomas podemos encontrar la acumulacion de liquidos en
pulmones, tobillos, abdomen u otros dérganos, ademds de una sensacién de falta de
aire al respirar o fatiga, se produce una insuficiencia cardiaca. Generalmente, son
sintomas de aparicidon progresiva, aunque a veces pueden aparecer de forma
brusca(152).

Actualmente, para esta enfermedad no existe curacion. El tratamiento
farmacolégico es util para controlar los sintomas y en ocasiones, puede ser necesario
implantar un marcapasos o desfibrilador automatico implantable (DAI), e incluso llegar
al trasplante cardiaco(145).
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Figura 38. Representacion grdfica de la MCD
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(Fuente: ScienceSourcelmage)
A.3. Miocardiopatia arritmogénica

La miocardiopatia arritmogénica (MCA/MAVD), también conocida como
displasia arritmogénica del ventriculo derecho, ocurre que las células del corazon se
unen inadecuadamente a través de las proteinas. Estas se han desarrollado mal y este
tejido dafiado se convierte en fibrosis que provoca cicatrices y tejido adiposo. La MA
puede afectar a ambos ventriculos e incluso a las auriculas, aunque existe
mayoritariamente afeccion del ventriculo derecho (VD) provocando su debilitamiento
y delgadez. Esto puede provocar alteraciones en el ritmo del corazdon y problemas en el
bombeo de la sangre(153,154).

Se considera una enfermedad rara dentro de las miocardiopatias. Su
prevalencia estimada es de 1:2000-5000(155). Aunque algunos expertos indican que
puede llegar a ser de 1:2500/3000(112).

Es una enfermedad hereditaria, causada por una mutacién en los genes y que
se puede transmitir de padres a hijos, aunque no todos tienen por qué estar afectados.
Tiene un patrén de herencia autosdmico dominante, con un 50% de probabilidades de
transmitirlo a la descendencia. También puede tener patron autosémico recesivo, por
lo que necesitaria que los dos progenitores tuvieran dicha mutacién para que se
desarrollara la enfermedad, esto va a depender del gen y del tipo de mutacién
causante. Ademas, existe la posibilidad de una nueva mutacién (“de novo”) que se
puede producir en el ovocito, espermatozoide o embridn. En esta clase de mutacidn
los progenitores no la portan, pero el paciente, si la podria transmitir en la
descendencia(156).

En el estudio genético se han descrito mdas de 100 mutaciones causales en 5
genes desmosomales (tabla 20): placofilina 2 (PKP2), desmoplaquina (DSP),
desmogleina 2 (DSG2) y desmocolina 2 (DSC2), placloglobina (JUP). Principalmente,
codifican alguno de los 5 componentes del desmosoma y se encuentran entre el 30 y
70% de los casos de MAVD. En el 43% de los casos se encuentran mutaciones del PKP2,
son las mas frecuentes. Entre un 10-15% encontramos mutaciones de DSG2 y DSC2. En

INTRODUCCION | 49



Capitulo |

menos de un 5% las mutaciones en DSP y son raras las mutaciones en JUP.
Curiosamente, el gen PLN (phospholamban) se asocié frecuentemente a la poblacién
Holandesa (efecto fundador), observandose una relacién con la ciudad de Mula en la
Regién de Murcia(136,139,157,158).

Tabla 20. Genes implicados en la MA/MAVD(123,128)

GEN PROTEINA CODIFICADA FRECUENCIA EN PACIENTES
PKP2 Placofilina 2 43 %
DSsc2 Desmocolina 2 10%-15%
DSG2 Desmogleina 2 10%-15%
DSP Desmplaquina 5%
JUP/PKG Placoglobina rara
RYR2 Rianodina 2 rara
TGFB3 Factor de crecimiento B3 rara
TMEM43 Proteina de transmembrana 43 rara
TP63 Proteina tumoral p63 rara
TIN Titina rara
LMNA Lamina A/C rara
PLN Phospholamban Holandesa

Las personas que tienen una MA/MAVD no siempre tienen sintomas y pueden
tener un desarrollo progresivo. Los sintomas mas frecuentes son palpitaciones,
arritmias (fibrilacion auricular, latidos ventriculares prematuros, taquicardia
ventricular, fibrilacion ventricular), desmayo, disnea y edema de miembros inferiores y
abdomen. Estos dependerdn de la evolucién de la patologia(156).

El diagnodstico es complejo al ser cambios muy sutiles en el corazén y en
ausencia de sintomas o no especificos de la enfermedad(159).

El tratamiento ayuda a disminuir la gravedad de los sintomas y a prevenir
complicaciones como insuficiencia cardiaca, bloqueos o MS. Entre los medicamentos
mas usados estan: los antihipertensivos, los antiarritmicos, los anticoagulantes, los
betabloqueantes y diuréticos. Y entre los dispositivos y técnicas estan: los marcapasos,
cardioversién si se precisara, ablacion con catéter y desfibrilador automadtico
implantable (DAI, figura 39). Por supuesto, siempre ayuda tener unos hdbitos de vida
saludables (alimentacidn, ejercicio, adherencia al tratamiento, evitar hdbitos téxicos
(drogas, tabaco y cafeina u otros energizantes)(155).
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Figura 39. Desfibrilador automdtico implantable (DAI)

(Fuente: Fundacion del Corazén)

A.4. Miocardiopatia no compactada o espongiforme

En la miocardiopatia no compactada o espongiforme (MCNC/MCE) las paredes
del VI estan afectadas, presentando diversas trabéculas, con aspecto esponjoso y en su
evolucion progresivamente el corazén ira perdiendo fuerza (figura 40). También puede
presentarse en el VD(135).

Inicialmente en algunas unidades se estimd una prevalencia de 1:5000-
10000(112). Pero, actualmente con la mejora de las imagenes ha permitido detectar
mas casos Y la incidencia es de 1:2000 en la poblacién general y parece que afecta mas
a los hombres.(160)

Es una enfermedad hereditaria, causada por una mutacién en los genes y que
se puede transmitir de padres a hijos, aunque no todos tienen por qué estar afectados.
Tiene un patrén de herencia autosdmico dominante, con un 50% de probabilidades de
transmitirlo a la descendencia. También puede tener causa no hereditaria ocurriendo
esta por mecanismos de adaptacién, como las secundarias al deporte o al embarazo,
pudiendo ser reversibles las anomalias en estos casos(160).

En el estudio genético, la MCNC, comparte mutaciones que causan MCH vy
MCD. Se desconoce la prevalencia de MCNC familiar o esporadica sin MCH y/o MCD. El
diagndstico molecular se debe adaptar a la edad. En el estudio genético neonatal o
infantil se recomienda: G.4.5, DTNA (alpha dystrobrevina), ZASP (dominio LIM de unién
a la proteina 3, LBD3). Mientras en el estudio genético adulto se recomienda: MYH7,
MYBPC3, DTNA, ZASP, LMNA. Aproximadamente, se conoce la mutacidn genética entre
el 15-20% de los casos(128,136,161).

No siempre en esta enfermedad se presentan sintomas, lo que dificulta su

diagnéstico. Y los sintomas varian de una persona a otra, iran en funcién de la cantidad
y la posicién de la no compactacion, pudiendo provocar signos y sintomas de
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insuficiencia cardiaca (fatiga, disnea, mareos, desmayos, edemas miembros inferiores)
o alteraciones del ritmo y arritmias (mareos, desmayos, palpitaciones o sensacién de
latidos anormales). Ademds, estos sintomas no son especificos, sino que también
ocurren en otras miocardiopatias(162).

Su diagndstico se realiza principalmente a través de un ecocardiograma (ECO) y
RNM cardiaca. Actualmente, el avance de estas técnicas de imagen, permiten poder
comparar las areas del musculo cardiaco no compactado con el compactado vy la
cantidad de trabeculaciones(128).

No existe un tratamiento que cure o elimine esta enfermedad, por lo que el
objetivo serd la mejora de la funcién cardiaca, reducir los sintomas y complicaciones.
Debe ser individualizado en funcién de la afeccion y sintomatologia del individuo.
Entre los farmacos mds utilizados estan: los anticoagulantes, diuréticos,
antihipertensivos, betabloqueantes. Y ente los dispositivos estan: marcapasos y DAI. A
veces, esta miocardiopatia viene acompafiada de otras miocardiopatias (hipertréfica o
dilatada), por lo que el tratamiento también va a depender de esto(163).

Figura 40. Miocardiopatia no compactada o espongiforme (164)

(Fuente: Manuel Alvarez Garcia)
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A.5. Miocardiopatia restrictiva

En las miocardiopatias restrictivas (MR) se produce una alteracion en la
diastole, la fase de relajacion del corazdn, pero en la sistole la contraccién es adecuada
(figura 41). Al no relajarse bien, no se produce un llenado adecuado y la expulsién de
sangre mediante la contraccién disminuye. Estos problemas en la relajacion hacen que
las paredes de los ventriculos sean rigidas y aumente la presién en el corazén,
pudiendo provocar que se agranden las auriculas(165).

Este tipo de miocardiopatia no es frecuente, se estima una prevalencia de
1:5000(112) y se suele dar con mayor frecuencia en nifios entre 5y 6 afios(166).

Las causas son diversas y con frecuencia desconocidas(167). Pueden ser
genéticas y hereditarias, también producirse por otras patologias que invaden el
miocardio o algunos tratamientos como:

- Tejido cicatricial.

- Amiloidosis (acumulacion amiloide).

- Hemocromatosis (acumulacion hierro).

- Algunos tratamientos para el cancer (radioterapia).

En el estudio genético de la MCR, comparte mutaciones que causan MCH vy
MCD. Se desconoce la prevalencia de MCR familiar o esporadica sin MCH y/o MCD. La
MCR familiar es rara y esta asociada a mutaciones en los genes: MHY7, TNNT2, TNNI3 y
ACTC, que se encargan de codificar las proteinas del sarcomero y miofilamentos.
Aproximadamente, un 5% de los casos se ha relacionado con MYH7 vy
TNNI3(136,139,146).

No siempre se presentan sintomas o son muy leves. Pero en la evolucién de la
enfermedad se suelen presentar signos y sintomas de insuficiencia cardiaca (fatiga,
disnea, edema en miembros inferiores y abdomen, palpitaciones o arritmias, dolor de
pecho, tos y desmayos). Ademds, se pueden producir bloqueos en el ritmo del
corazén(168).

Para su diagndstico se debe tener una historia clinica, exploracién fisica, ECG y
a través de una ecocardiografia, se puede sospechar esta patologia, pero para
diagnosticarla se suele realizar un cateterismo y una biopsia del miocardio. También es
posible realizar RNM, gammagrafia dsea u otras pruebas, esto va a depender de la
causa(166).

No existe un tratamiento que cure o elimine esta enfermedad, por lo que el
objetivo serda la mejora de la insuficiencia cardiaca, reducir los sintomas y
complicaciones. Debe ser individualizado en funcién de la afeccidén y sintomatologia
del individuo. Entre los farmacos mas utilizados estan: los anticoagulantes, diuréticos,
antihipertensivos, betabloqueantes, bloqueadores de los canales del calcio vy
vasodilatadores. Y ente los dispositivos estdan: marcapasos, bombas artificiales para
ayudar al bombeo de la sangre e incluso un trasplante de corazén. Cuando la causa es
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por otra patologia se empleara un tratamiento especifico. Por supuesto, siempre
ayuda tener unos hdbitos de vida saludables (alimentacidon, ejercicio, adherencia al
tratamiento, evitar habitos téxicos (drogas, tabaco y cafeina u otros energizantes)(131-
133).

Figura 41.Miocardiopatia restrictiva

Normal Restrictive Cardiomyopathy

Interventricular
seplum

Fuente: ScienceSourcelmage
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B) Canalopatias

Este conjunto de patologias, presentan una morfologia cardiaca normal (vasos,
valvulas, musculo cardiaco) y una alteracion en los canales idnicos de las células
cardiacas, en las estructuras de las células por las que se intercambian elementos
necesarios para el adecuado funcionamiento. Producen una alteracién en la actividad
eléctrica del corazén manifestandose en diferentes formas o patologias.

B.1. Sindrome QT corto

El sindrome QT corto (SQTC), descrito por Gussack et al en el 2000, consiste en
el acortamiento del intervalo QTc menor de lo normal (<350ms). Se ve reflejado en el
ECG (figura 42) y provoca alteraciones eléctricas. Es dificil establecer su prevalencia,
debido a ser reciente y a no haber muchos casos descritos(169,170).

Figura 42. Imagen de ECG con SQTC 300ms(136)
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Es una enfermedad hereditaria, causada por una mutacién en los genes y que
se puede transmitir de padres a hijos, aunque no todos tienen por qué estar afectados.
Tiene un patrén de herencia autosdmico dominante, con un 50% de probabilidades de
transmitirlo a la descendencia. Hay descritos 6 genes afectados, tres codifican para
subunidades de los canales de potasio y tres para los canales del calcio (tabla 21). En el
15-20% de los pacientes con SQTC se determina alguna mutacién de estos
genes(139,171-173).

Tabla 21. Genes asociados al Sindrome de SQTC(136,139)

. DEFECTO
FENOTIPO VARIANTE GEN PROTEINA FUNCIONAL
subunidad alfa Ganancia de
SQTS1 KCNH2 del canal de funcion
potasio Ixs (KvLQT1)
subunidad alfa del Ganancia de
SQTS2 KcnQi canal de potasio Ixs funcion
sQTC (KvLQT1)
sQTs3 KCNJ2 Canal de.z potasio I Ganan(.:i’a de
(kir 2.1) funcién
Subunidad alfa del Perdida de
SQTs4 CACNAIc canal de calcio funcién
tipo L (Cavl.2)
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(Continuacion de tabla)
Subunidad B2 del .
5QTS5 CACNB2 canal de calcio Perdida de
. funcién
tipo L
Subunidad 61 del .
SQTS6 CACNA2D1 canal de calcio Perdlc!aj de
tipo L funcién

Estos casos, suelen debutar con sintomas graves como sincopes, arritmias
ventriculares o supraventriculares malignas e incluso la MS. Su tratamiento,
principalmente, se basa en la implantacion de un DAl en los casos que precisen
prevenir arritmias malignas(119,136,174).

B.2. Sindrome QT largo

El Sindrome del QT largo (SQTL) es una enfermedad que afecta a la actividad
eléctrica del corazdn. Esta patologia tiene la peculiaridad de manifestarse por la
prolongacion del intervalo QT en el ECG mas de lo habitual (figura 43), por lo que se
prolonga el tiempo que tarde en producirse la relajacidn y si la siguiente sefial eléctrica
llega antes de que se haya relajado el musculo por completo se pueden desencadenar
arritmias peligrosas(175).

Figura 43. Sindrome QT largo(176)
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Segln las estimaciones de las unidades de cardiopatias familiares, su
prevalencia es de 1:2500 en poblacién general(112), aunque otros autores estiman
1:2000(176).

Las causas pueden ser diversas, pueden ser provocada por algunos farmacos,
alteraciones idnicas, angina de pecho o infarto de miocardio y en algunos casos
genética y hereditaria. En los casos que se confirma que es hereditaria, causada por
una mutacién en los genes, se puede transmitir de padres a hijos, aunque no todos
tienen por qué estar afectados. Tiene un patrén de herencia autosémico dominante,
con un 50% de probabilidades de transmitirlo a la descendencia. También puede tener
patrén autosdmico recesivo, por lo que necesitaria que los dos progenitores tuvieran
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dicha mutacion para que se desarrollara la enfermedad, esto va a depender del gen'y
del tipo de mutacién causante. Ademads, existe la posibilidad de una nueva mutacién
(“de novo”) que se puede producir en el ovocito, espermatozoide o embrién. En esta
clase de mutacion los progenitores no la portan, pero el paciente, si la podria
transmitir en la descendencia. Existen diferentes tipos de SQTL causado por
mutaciones (tabla 22): KCNQ1 (tipo 1), KCNH2 (tipo 2) y SCN5A (tipo 3). Un 70% de los
diagnosticados es por estas mutaciones(123,176,177).

Tabla 22. Genes asociados al Sindrome de SQTL(117,146)

. DEFECTO
FENOTIPO VARIANTE GEN PROTEINA FUNCIONAL
sqTLL KCNQ1 KvLQT1(subunidad _alfa del canal de Perdld_a’ de
potasio) funcion
sQTL2 KCNH2 HERG (subunidad eflfa del canal de Perdld_a, de
potasio) funcion
sqTL3 SCN5A Nav1.5 (subunidad alga del canal de sodio) Ganana_a’de la
funcién
Ankirina B, .
sQTL4 ANK2 proteina de Perdida de
. funcion
anclaje
sQTLS KCNE1 MinK (subunidad b_eta del canal de Perd|d_a} de
potasio) funcion
sQTL6 KCNE2 MiRP (subunidad b_eta del canal de Perd|d_a} de
potasio) funcion
SQTL7, sindrome de KCNE2 Kir2.1 (subunidad alfa del canal de potasio) Perd|d'a' de
sqQTL Anderson funcion
SQTLS, sindrome de Cavl.2 (subunidad alfa del canal de calcio  Ganancia de la
. CACNAIc . L.
Thimothy tipo L) funcidn
SQTLY CAV3 Gt'an dela . Ganana.a’de la
caveolina cardiaca funcidn
SQTLL0 SCN4B Subunidad B4 'del Ganana.a’de la
canal de sodio funcidn
, Reduccion de
sQTL11 AKAP9 Proteina de la
anclaje a la cinasa .
corriente | K5
Aumento de
sQTL12 SNTAZ Sintrofina a
corriente de
Sodio
SQTL13 KCNJS Subunidad Kir 3.4 Perdld.a] de
de canal | kach funcion

Los sintomas suelen ser mareos, sincopes con pérdida de consciencia e incluso
la MS. Estos suelen ocurrir realizando actividades que aumentan la frecuencia cardiaca
(FC) y los niveles de adrenalina como el ejercicio fisico (natacién), estrés emocional y
ruidos bruscos y repentinos. Lo mds frecuente es que empiecen con sintomas antes de
los 20 afios. Los varones de 10-12 afios tienen mayor riesgo que las mujeres y después
de 13-20 afios este se iguala. También se han descrito casos de arritmias malignas en
mujeres durante el postparto(117,176).

Para poder diagnosticarlo es preciso hacer historia clinica, detallando historial
personal y familiar (arbol genealégico) de posibles episodios de desmayos con pérdida
de consciencia, MS; asi como explicar el contexto donde sucede el evento y la posible
ingesta de farmacos. La exploracidn fisica para descartar otras posibles patologias. Las
pruebas diagndsticas mas frecuentes son ECG, ECG en bipedestacion, ECO, holter,
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prueba de esfuerzo, analisis genético y/o prueba con adrenalina(83,178).

El tratamiento no es curativo, solo nos sirve para prevenir sintomas y minimizar
el riesgo de sufrir desmayos o MS. Este va a depender de si presentan sintomatologia o
no. El tratamiento inicial en pacientes sintomaticos suele ser con betabloqueantes con
ajuste de dosis individualmente. En segunda linea estd el DAI y la simpatectomia
cervical para algunos casos que los sintomas no pueden ser controlados por farmacos.
En los no asintomaticos esta en actual debate si se deben tratar o no con farmacos. Los
pacientes que presentan sintomas y no reciben tratamiento tienen alto riesgo de
MS(175,179).

En las guias AHA, American College of Cardiology y la ESC 2006 se plantea
estratificar el riesgo de MS en funcién de algunos parametros (intervalo QT, sexo y tipo
de mutacién) e implantar DAI de manera preventiva (figura 44).

Figura 44. Estratificacion del riesgo en el SQTL en funcion de la duracion del intervalo QT, sexo y genotipo (Priori SG
etal)

Riesgo alto
(= 50%)

Riesgo intermedio
(30-49%)

Riesgo bajo QTc < 500 ms
(< 30%) Male sex, LQT2
» ' LaT1

La evolucion del SQTL va a depender de la duraciéon del QT, factores
ambientales, edad, sexo, tipo de mutacién y respuesta al tratamiento. Se debe evitar el
deporte competitivo y revision de la practica deportiva tras el consejo de un cardiélogo
experto. Evitar los farmacos que pueden prolongar el intervalo QT y empeorar el SQTL.
Hay una lista de farmacos a evitar en http://crediblemeds.org (136,175,176,179).

B.3. Sindrome de Brugada

En esta patologia existe una alteraciéon en la formacién de las proteinas
cardiacas que regulan el flujo idnico en la membrana de las células cardiacas,
concretamente en el paso de sodio (Na*) hacia el interior de la célula. Pudiendo
provocar alteraciones eléctricas en el corazdn, sincopes, arritmias graves e incluso la
MS(180).

La prevalencia oscila de 1:2000-5000. Es una enfermedad rara que sucede mas
frecuentemente en hombres sobre los 30 afios(181).

Es una enfermedad hereditaria, causada por una mutacién en los genes (tabla
23) y que se puede transmitir de padres a hijos, aunque no todos tienen por qué estar
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afectados. Si es mutacion en el gen SCN5A, tiene un patréon de herencia autosémico
dominante, con un 50% de probabilidades de transmitirlo a la descendencia. También,
existe la posibilidad de una nueva mutacién (“de novo”) que se puede producir en el
ovocito, espermatozoide o embridn. En esta clase de mutacion los progenitores no la
portan, pero el paciente, si la podria transmitir en la descendencia(182). Respecto al
estudio genético, el 25% de las familias presentan una mutacidon del gen SCN5A,
mientras el 75% suele ser una mutacién en diferentes genes (tabla 23)(180,183,184).

Tabla 23.Genes asociados al Sindrome de Brugada(117,146)

FENOTIPO VARIANTE GEN PROTEINA DEFECTO FUNCIONAL
SB1 SCN5A Nav1l.5 (subunidad alfa del canal de sodio) Pérdida de funcién
SB2 GPD1-L Glicerol-6-fosfato-deshidrogenasa Pérdida de funcién
SB3 CACNAI1c Cavl.2 (subunidad alfa del canal de calcio tipo L) Pérdida de funcién
B4 CACNB2 Subunidad B2 del canal de calcio tipo L pérdida de funcién

SINDROME SB5 SCN1B Subunidad B1 del canal de sodio Pérdida de funcién

BRUGADA SB6 KCNE3 Subunidad B de corriente de salida transitoria Ganancia de funcién
SB7 KCN3B Subunidad B3 del canal de sodio Pérdida de funcién
SB8 MDG1 Transporte nucleocitoplasmico y microtubular Pérdida de funcién
SB9 KCNES Subunidad B de corriente de salida transitoria Ganancia de funcién
SB10 KCND3 Canal de potasio Ito (Kv4.3) Ganancia de funcién

Muchos pacientes son asintomaticos, pero en los que si presentan sintomas, los
mas frecuentes son mareos, palpitaciones, desmayos e incluso MS(180).

Se diagnostica con la historia clinica (recopilando antecedentes personales y
familiares), la exploracion fisica, un ECG, un test de ajmalina o flecainida, un ECO, una
ergometria y un holter. En el ECG presenta unas alteraciones caracteristicas, elevacién
del segmento ST, que nos permiten diagnosticarlo (tipo 1) (figura 45). Pueden existir 3
tipos de patrones diferentes (figura 46).

Figura 45.Patrén de Brugada(182)
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Figura 46. Patrones electrocardiogrdficos de Brugada tipo 1,2 y3(182)

Type 1 Type 2 Type 3

En pacientes sintomaticos con riesgo de arritmias se suele implantar un DAI,
aunque no es en la mayoria. En cuanto, a las recomendaciones generales: tener unos
habitos de vida saludables (alimentacién, ejercicio, adherencia al tratamiento, evitar
habitos toxicos (drogas, tabaco y cafeina u otros energizantes). Y las especificas de esta
patologia son: evitar algunos farmacos (www.brugadadrugs.org) que empeoran el
sindrome de Brugada y realizar un ECG cuando exista fiebre (>38,52C) y si no es posible
tratarla de forma precoz, ya que aumenta la aparicién de arritmias(179,185-187).

B.4. Taquicardia ventricular polimorfica catecolaminérgica (TVPC)

Es una enfermedad rara en la que se desencadena un tipo de taquiarritmia. Los
desencadenantes pueden ser ejercicio fisico o estrés emocional. Puede diagnosticarse
a cualquier edad, aunque principalmente en nifios y adultos jovenes. Tiene una
prevalencia de 1:10000 personas(112,188,189).

El origen de esta arritmia es debido un nivel de calcio inadecuado en el interior
de las células cardiacas, pudiendo llegar a producir taquicardias ventriculares si
estuviera elevado(68,178).

Es una enfermedad genética que puede tener un patron de herencia
dominante, recesiva o de novo. Esto ird en funcidon del gen afecto y del tipo de
mutacion causante(126,178,189).

La sintomatologia mas comun suele ser palpitaciones, mareos, pérdidas de
conciencia e incluso MS. Y suele estar relacionado con el ejercicio fisico(179,190).

El diagndstico puede ser complejo ya que en el ECG en reposo no suelen
aparecer alteraciones (figura 47). Para llegar al diagndstico se precisa, una historia
clinica detallada con antecedentes personales y familiares, una exploracion fisica, un
ECG, un ECO, una prueba de esfuerzo y holter cardiaco. Estas dos ultimas son
principalmente las que se realizan de forma periddica en estos pacientes(188,191).
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Figura 47. Derivacion de ECG con TVPC(188)

va

En el estudio genético podemos encontrar 2 genes (RYR2, CASQ2) que generan
dos proteinas diferentes, implicadas en el control de los niveles del calcio dentro de las
células cardiacas (tabla 24). Una mutacién en el gen RYR2 se observa en casi el 50% de
los grupos familiares con TVPC. En cambio, se han descrito dos mutaciones en el gen
CASQ2, asociadas a un patron de herencia recesivo(120,136).

Tabla 24. Genes asociados a la TVPC(136)

FENOTIPO VARIANTE GEN PROTEINA DEFECTO
FUNCIONAL
TV CATECOLAMINERGICA CPVT1 RyR2 Receptor de la Liberacién
rianodina cardiaca diastodlica de
calcio
CPVT2 CASQ2 Calsecuestrina Liberacion
cardiaca diastdlica de
calcio

El tratamiento de eleccion para reducir las arritmias suele ser los beta-
blogueantes, aunque también se puede combinar con otros farmacos como la
flecainida. Ocasionalmente, en los casos severos que han sufrido una MS se puede
implantar un DAl o realizar una simpatectomia cervical (denervacién

cardiaca)(139,192).
Entre las recomendaciones mas especificas se encuentra el evitar deportes de

competicién, intensos o de riesgo. Y un control estrecho del tratamiento en
embarazadas y control hospitalario en el momento del parto(188).
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C) Otras enfermedades
C.1. Sindrome de Marfan

Es una enfermedad que afecta al tejido conectivo, este estd implicado en el
desarrollo y crecimiento (figura 48). Estd formado por proteinas que se encuentran en
la piel, articulaciones, vasos sanguineos y 6rganos(124,193).

El origen de esta enfermedad es una alteracién genética del cromosoma 15,
causado por mutaciones en la proteina de la matriz extracelular fibrilina 1 (FBN1). El
patrén de herencia es autosdémico dominante, aunque también puede ser de novo. Y
afecta por igual a ambos sexos. Se estima una prevalencia de 1: 500-10000(125,194).

Entre sus sintomas podemos encontrar afeccién en los ojos, huesos, corazén y
vasos sanguineos. Aunque dentro de una familia puede tener diferentes fenotipos y
grados de la enfermedad. Entre un 46-60% de los pacientes presentan sintomas(195).

El diagndstico esta relacionado con la edad, existe dificultad para los nifios y
jovenes, ya que la presentacion sintomas suele ser mas tardia. Se realiza una la historia
clinica detallada con antecedentes personales y familiares, exploracion fisica (luxacion
del cristalino, dilatacién aorta y extremidades largas y delgadas), ECO y revision
ocular(193).

Aunque no existe cura, los cuidados y tratamientos han posibilitado aumentar
la esperanza de vida de 45 a 72 afios. Se deben realizar revisiones periddicas, en
funcion de su situacidon pueden recibir o no tratamiento farmacoldgico
(betablogueantes) o quirdrgico (protesis valvular o de aorta). Se recomienda no
someterse a estrés fisico o emocional intenso, evitar ejercicio fisico intenso o deportes
de contacto. El embarazo también conlleva riesgos(180-184).

Figura 48. Imagen caracteristica de pacientes con sindrome de Marfan
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C.2. Amiloidosis

La amiloidosis es una enfermedad que se caracteriza por el acumulo de
proteinas (amiloide) en los tejidos u drganos. Existen varios tipos: amiloidosis primaria
o AL (no hereditaria, cadenas ligeras malformadas de anticuerpos), amiloidosis
secundaria o AA (proteina sérica A), amiloidosis hereditaria por transtiretina
(hereditaria, ATTRmut) y amiloidosis senil o transtiretina no mutada (ATTRwt, no
hereditaria)(185,186 ).

La enfermedad puede ser hereditaria o adquirida. Los sintomas son similares a
los de la insuficiencia cardiaca (disnea, fatiga, palpitaciones, edema en extremidades
y/o abdomen) y MCR. Las pruebas que se suelen realizar son ECO, RNM cardiaca, la
gammagrafia cardiaca o algun andlisis de sangre especifico (genético). Su diagndstico
se confirma con una biopsia, aunque no siempre es necesario. El tratamiento y el
pronéstico ird dependiendo de la proteina que sea depositada, llegando incluso, a
remitir en algunos casos(199-201).

C.3. Enfermedad de Fabry

Es una enfermedad hereditaria rara, causada por una mutacién en el gen de la
alfa galactosidasa (GLA) que cursa con la reduccién, disfuncion o ausencia total de la
enzima alfagalactosidasa A. Por tanto, el lipido globotriosilceramida se acumula
causando dafio a tejidos y paredes de los vasos sanguineos, llegando a deteriorar
rifiones, corazén y cerebro. Existen 2 tipos: de inicio temprano, con afectacion a
multiples érganos o la tardia, con afectacién a un drgano diana. Afecta a ambos sexos y
los sintomas suelen aparecer en la adolescencia o jovenes adultos, cursando con dolor
manos y pies, angioqueratomas, menor tolerancia al calor, disminucion del sudor y
cambios en cérnea sin pérdida de vision. Actualmente, se pueden controlar mejor
estos sintomas y subsanar la carencia o defecto de la enzima defectuosa(202,203).

C.4. Cardiopatias congénitas

Son un grupo de enfermedades con alteraciones estructurales del corazén que
suceden durante el periodo embrionario. Rara vez son por una mutacion genéticay la
posibilidad de transmisidn a la descendencia es baja (3-5%). Se estima que el 1% de los
nacidos vivos pueden sufrir alguna cardiopatia congénita(204,205).

Se pueden clasificar en(188):

- Cortocircuitos izquierda derecha: comunicacidn interauricular, comunicacién
interventricular y ductus arteriovenoso persistente.

- Lesiones obstructivas: estenosis adrtica, pulmonar y coartacion adrtica.

- Ciandticas: transposicion de grandes vasos, tetralogia de Fallot y la anomalia de
Ebsteinx.
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1.3. Estrategias de cribado de cardiopatias subyacentes en adolescentes y
deportistas

1.3.1. Conceptos basicos generales

Existe consenso en que la estrategia mas efectiva para la prevencion de MS es
la realizacién de reconocimiento médicos predeportivos. Se han realizado multitud de
trabajos respecto a las causas que provocan la MS y los métodos de deteccion precoz.
Se ha generado una gran controversia sobre a qué tipo de poblaciéon (deportistas vs no
deportistas, mayores 35 vs menores 35, deporte competitivo vs recreativo) deben ir
dirigidos estos reconocimientos. Por tanto, vamos a definir previamente algunos
términos a diferenciar(90,94,206—-208):

-Reconocimiento médico: “inspeccion o examen, general o local, en el contexto
meédico, en especial el que se practica con un objeto legal determinado”(94).

-Reconocimiento/despistaje/cribado  (screening) cardiovascular preparticipacion
deportiva: “el screening cardiovascular de preparacion es la prdctica sistemdtica de la
evaluacion médica de grandes poblaciones de deportistas antes de su participacion
deportiva, que tiene como propdsito identificar o sospechar la presencia de anomalias
que podrian provocar la progresion de alguna enfermedad o un episodio de
MS”(64,94,209,210).

-Reconocimiento médico deportivo: “se trata de la inspeccion o examen que hace el
meédico al deportista, teniendo en cuenta que va a realizar una prdctica regular de
ejercicio fisico y que esta, con mucha frecuencia, puede ser de tipo maximo” (62,94).

-Reconocimiento médico para la aptitud deportiva: “se trata de la inspeccion o examen
que realiza el médico al deportista con el objetivo de determinar si es apto para la
prdctica deportiva o si presenta algun tipo de contraindicacion para la misma”
(64,94,148).

-Contraindicacién para la prdctica deportiva: “una contraindicacion es un estado o
condicion, especialmente patoldgico, que hace impropia o peligrosa la prdctica
deportiva. El diagndstico de alguna contraindicacion trae como consecuencia la
recomendacion de la limitacion o la imposibilidad de practicar deporte, y la
denegacion, en su caso, de la expedicion de la licencia deportiva” (94,211).

Se debe diferenciar sobre reconocimiento médico deportivo y el cribado
precoz, ya que se refieren a poblaciones diferentes. En el primero, es especifico de
deportistas competitivos con licencia federativa (autondmicos, nacionales e
internacionales) y en el segundo, a la poblacidn general. En referencia a esto ultimo, la
OMS establecié 10 criterios (tabla 25) para la realizacién de una deteccién temprana
de patologias(212,213). Estos fueron recomendados por el Ministerio de Sanidad y
Politica Social y las comunidades auténomas en el Documento Marco sobre cribado
poblacional por la 1776 Comisién de Salud Publica de 2010(94).
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Tabla 25. Criterios para la deteccion temprana de enfermedades (OMS)(212)

— Debe tratarse de un problema de salud importante.

— Debe existir un tratamiento aceptado para los pacientes con esta enfermedad.

— Debe haber métodos de diagndstico disponibles.

- Debe existir un periodo de latencia o de sintomatologia temprana.

- Debe haber un test o examen definido.

- La practica de este test debe ser aceptable para la poblacion.

- La evolucién natural de la enfermedad, incluyendo su desarrollo desde el periodo de latencia hasta la
enfermedad declarada, debe ser adecuadamente entendida.

— Debe existir un protocolo de cémo tratar a los pacientes descubiertos.

- El coste de cada caso hallado (incluyendo diagnédstico y tratamiento de los pacientes diagnosticados) debe estar
econémicamente equilibrado, en relacién con el posible gasto sanitario en general (gasto sin cribado).

- El proceso de cribado debe ser continuo y no realizarse una sola vez de modo aislado.

1.3.2. Antecedentes

Existe consenso entre las diversas sociedades cientificas en la necesidad de
realizar un cribado predeportivo, pero en la practica existen diferentes protocolos
entre los paises. La inclusién del ECG en estas evaluaciones genera controversia(209).

En la 362 Conferencia de Bethesda, en 2005, se planted el uso del ECG como
cribado en deportistas competitivos, pero no se regulé su uso obligatorio, ni su
periodicidad. Existen dos lineas diferentes y contrapuestas en funcién del lugar
geografico y politicas que sigan las instituciones(197,214,215).

Por un lado, la American College of Sport Medicine, AHA y la American
Academy of Pediatrics (AAP) propusieron un protocolo con anamnesis y exploracion
fisica, pero no incluyeron la realizacién de un ECG en reposo de forma sistematica.
Justificdndose en su elevado coste respecto al beneficio y en la elevada cantidad de
falsos positivos(216).

Por el contrario, la Sociedad de Europea de Cardiologia (ESC) si afiadid el uso
del ECG en reposo de 12 derivaciones en los reconocimientos predeportivos. Esta
decision se basé en los estudios en Italia que aportd Corrado et al(197).

A continuacién, en la figura 49, se muestra el protocolo de este cribado y cémo
en el caso de objetivar hallazgos pasarian a una segunda linea. Siempre en poblacidn
deportista y menor de 35 afios (101,209,217). En Italia, se realiza por ley en Centros de
Medicina Deportiva por médicos especialistas a toda persona que participe en
actividades deportivas(27).
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Figura 49. Modelo de cribado pre-participativo recomendado por la ESC (Corrado et al)
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Desde 1990, la Asociacion Americana de Cardiologia ha publicado guias vy
recomendaciones, al igual que la ESC(57,209,220-224), poniendo énfasis en la
prevencion de la MS mas que en la identificacidn de alteraciones electrocardiograficas,
pero en la actualidad no existe un consenso sobre esta tematica. Ambos modelos
tienen en comun el examen fisico y una anamnesis completa, pero difieren en estd en
la realizacion del ECG. Ademas, existen diferencias con respecto al personal que realiza
las revisiones, en Estados Unidos la puede realizar personal no médico e incluso no
sanitario, mientras que en Europa el responsable debe ser médico y especialista en
medicina deportiva. A continuacién, en la tabla 26, se presenta un resumen de la
situacion actual comentada anteriormente(94).

Tabla 26. Diferentes posicionamientos del cribado cardiovascular

ECG PERSONAL REVISION
PREDEPORTIVA
EEUU(AHA) NO NO SANITARIO SE RECOMIENDA EN
COMPETICION
EUROPA(ESC) S| MEDICO + OBLIGATORIO
FORMACION
ESPECIFICA
ESPANA(SEC) RECOMIENDA EN MEDICO + OBLIGATORIO EN
COMPETICION FORMACION FEDERADOS NACIONALES
ESPECIFICA
ITALIA(CORRADO S| MEDICO + DECRETO OBLIGATORIO
ET AL) FORMACION
ESPECIFICA

En Espafia, se siguen las directrices de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)
y la ECS, pero no hay ninguna estrategia de deteccidn precoz de patologia o anomalias
cardiacas incluida dentro del SNS, tampoco en las revisiones programadas que se
realizan a la poblacion. El primer ECG se realiza cuando el médico de familia, pediatra o
cardidlogo lo solicita, cuando existe algun signo o sintoma, o por preoperatorio, pero
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no a modo de prevencién o cribado. También cuando un familiar cercano fallece por
causas relacionadas a una patologia cardiaca susceptible de ser hereditaria, si es
derivado a los centros, servicios o Unidades de Cardiopatias Familiares(92,225-227).

En 2015, se publicd la Guia Clinica de Evaluaciéon Cardiovascular previa a la
practica deportiva en pediatria(56) que fue editada por el la Sociedad Espafiola de
Pediatria y Cardiopatias Congénitas, el Consejo Superior de Deportes, Agencia
Espanola de Proteccién de la Salud en el Deporte y el Ministerio de Educacién, Cultura
y Deporte. En ella, se dan las pautas de como debe realizarse el cribado predeportivo e
incluye algunas recomendaciones. Es especifica de los nifios y adolescentes, ademas de
las ya existentes para adultos, la Guia de Practica Clinica de la SEC para la actividad
fisica del cardidépata(228). También, el Consejo Superior de Deportes, elabord un
sistema de reconocimientos médicos deportivos dirigido a los profesionales de
competicién nacional e internacional, en el cudl si se incluyo la realizacién de un ECG y
una periodicidad de 2 afios (62,229).

Las diferentes sociedades cientificas de diferentes especialidades han publicado
documentos de recomendaciones, pero no se han implementado en todos los grupos y
categorias. Unicamente, algunas federaciones deportivas autondmicas de algunas
disciplinas han asumido voluntariamente algunas de las estrategias para el deporte
seguro, el diagndstico precoz y la prevencion de complicaciones derivadas de
patologias cardiacas subyacentes en jovenes y deportistas(62,66,230,231).

En Cataluia se llegd a un consenso (Sitges 2013) de reconocimiento a todos los
deportistas basado en el modelo europeo (86). A todos los deportistas se les realizan
los tres anillos superiores (figura 50): historia familiar o personal, examen fisico y ECG.
Las pruebas de segunda linea como el ECO y la prueba de esfuerzo se realizaran a
aquellos que presenten alteraciones en las primeras o en aquellos deportistas
competitivos, de alta intensidad (con componente dindmico alto, Mitchell 1lIC) o
mayores de 35 afios.

Figura 50. Esquema del cribado pre-participativo propuesto por el Comité de Sitges(62)
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1.3.3. Marco legal

En Europa y Estados Unidos existe una recomendacién por parte de las Sociedades
Cientificas y el Comité Olimpico Internacional para realizar reconocimientos previos en
los deportes de competicion(232—234). En ltalia estd regulado mediante un Decreto
Ley(1982), el cual todos las disciplinas que se practiquen de forma competitiva deben
realizarse un reconocimiento previo. Ademas, estos reconocimientos son realizados
por médicos con formacidn especifica e incluyen un ECG(235).

En Espaia, no existe obligatoriedad salvo en las competiciones profesionales
nacionales e internacionales, en el resto solo se recomienda(62,229). En 2006, se
aprobé la Ley Orgdnica de proteccién de la salud y de lucha contra el dopaje en el
deporte(236) para los reconocimientos médicos, que deben proponer los que haya que
realizar en cada deporte. El Real Decreto 641/2009(237), servia para que se realizaran
reconocimientos previos a expedir la licencia federativa en algunos deportes a través
de la Comisién de Control y Seguimiento de la Salud y el Dopaje (CCSSDD). En 2009,
finalmente, a través de un Grupo de Trabajo sobre Reconocimientos Meédico-
Deportivos se elabord un protocolo de reconocimiento basico para la deteccion de las
patologias causantes de MS(62). En 2013, la Ley Orgénica 3/2013(238) y Real Decreto-
ley 3/2017(239), se regula esto ultimo sbélo en deportes federados y de alta
competicion (nacionales e internacionales)(tabla 27), haciendo especial hincapié en las
medidas y sanciones antidopaje. No especificando en qué deportes se precisa, ni
estableciendo la unificacion de criterios o pruebas en los reconocimientos. No existe
obligatoriedad, solo recomendacién en los reconocimientos o revisiones en el deporte
escolar, local, municipal no federado en ninguna Comunidad Auténoma de Espafa,
aungue la practica de ejercicio fisico es una asignatura escolar obligatoria.

En Real Decreto-ley 3/2017, indica que “El Consejo Superior de Deportes
establecerd una politica efectiva de proteccion de la salud de los deportistas y de las
personas que realizan actividad deportiva. Esta politica se plasmard en un Plan de
Apoyo a la salud en el édmbito de la actividad deportiva que determine los riesgos
comunes y especificos, en especial atendiendo a las diferentes necesidades de mujeres,
hombres y menores de edad, asi como a las necesidades especificas por razon de
discapacidad y las medidas de prevencion, conservacion y recuperacion que puedan
resultar necesarias en funcion de los riesgos detectados”(articulo 41)(240).

En el Plan de Apoyo a la salud en el ambito de una actividad deportiva, nos
dirige a un borrador de 2011 de un grupo de trabajo del Sistema de Reconocimientos
Médicos para la practica del deporte, en el cual indica que es obligatorio realizar
reconocimientos meédicos (incluyendo ECG) en alta competicion nacional e
internacional a los deportistas cada 2 ainos para la expedicidn de la licencia federativa
(62,94).
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Tabla 27. De los reconocimientos médicos (Ley Orgdnica 3/2013 y Real Decreto-ley 3/2017, Articulo 46)

Articulo 46. De los reconocimientos médicos.

1. El Consejo Superior de Deportes determinard, progresivamente, la obligacion de efectuar
reconocimientos médicos con cardcter previo a la expedicion de la correspondiente licencia
federativa, en aquellos deportes en que se considere necesario para una mejor prevencion de
los riesgos para la salud de sus practicantes.

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

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

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

¢) Las condiciones ambientales en las que se practique.

d) Las necesidades especificas de mujeres y hombres, de los menores de edad y de personas
con discapacidad.

3. La obligacidn prevista en este articulo y las modalidades y alcance de los reconocimientos se
determinardn reglamentariamente.
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1.3.4. El cuestionario en el cribado

El cuestionario es una forma de estandarizar los aspectos a valorar de la
historia clinica. En él se agrupan preguntas que se refieren a los antecedentes
familiares, antecedentes personales y la presencia de sintomas mas significativos. En
general son preguntas para contestar con un Si o No, en las que cualquier respuesta
afirmativa a algun item, se consideraria positivo para indagar mas, de confirmarse,
pasaria a una 22 linea de revisién(94,241).

En 2004, el COI, propuso las Recomendaciones Lausanne (90), consistia en un
cribado con 2 pasos. El primer paso, formado por un cuestionario cerrado (SI/No,
ANEXOS) con 37 items sobre: 7 antecedentes personales, 12 antecedentes familiares y
16 sintomas. También incluyé un apartado para la exploracion fisica, que recogia la
presencia de: pulsos periféricos, estigmas de Marfan, auscultacidn cardiaca (descartar
soplo) y toma de TA. Seguido de la realizacién de un ECG de 12 derivaciones en reposo.
El segundo paso, sélo en caso de algun hallazgo en las anteriores, consistia en la
realizacion de pruebas diagndsticas en funcidén del tipo de sospecha. Este modelo
presentd limitaciones a la hora de la comprensidon de las cuestiones y su elevado
numero de items(90).

En 1996 y 2007, la AHA publicé un informe sobre los reconocimientos previos a
la practica deportiva. El modelo americano (AHA) incluia 12 preguntas en total: 7 items
referidos a sintomas, 1 de antecedentes personales, 1 pruebas realizadas y 4 sobre
antecedentes familiares (46). Solo en el caso de que se hubiera cumplimentado algun
item de forma afirmativa, entonces era susceptible de realizar otras pruebas. Este
modelo no es especificamente de nifios/as y adolescentes, es un modelo general pero
que se puede usar para adultos o nifos/as(210,232). En 2014, fue ampliado con 2
items: existencia previa de descalificacién por un cribado y la existencia en la historia
familiar de enfermedades cardiacas de base genética. Finalmente, el cuestionario se
amplié hasta 14 items, se utilizé en atletas y personas sanas de 12-25 afios(242-244).
La AHA no lo recomenddé como cribado cardiovascular universal en poblacién general,
pero si recomendd la unificacion de los formularios para realizar la historia clinica(94).

La Academia Americana de Pediatria (AAP) propuso otro cuestionario (PPE-4),
pero han observado una alta cantidad de falsos positivos y algunos estudios indican no
presentar una gran utilidad sin la realizacion del ECG para que aporte mayor
especificidad(245). En 1992 se publicé la primera vez la monografia de evaluacién fisica
previa a la participacion en EEUU, siendo la ultima en 2010. Es un proyecto de varias
organizaciones médicas (American College of Sport Medicine, AHA y la AAP, las cuales
realizan las evaluaciones predeportivas, avalada por la AHA. Los 14 items del
cuestionario AHA y los 16 del PPE-4 son similares, aunque difieren en la redaccién
(tabla 28).
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Tabla 28. Recomendaciones AHA vs PPE-4(246)

Recomendaciones de la AHA

Historia personal

1. Dolor / malestar / opresion / presiéon en el pecho
relacionados con el esfuerzo

2. Sincope inexplicable / casi sincope

3. Disnea / fatiga o palpitaciones excesivas e inexplicables,
asociadas con el ejercicio

4. Reconocimiento previo de un soplo cardiaco
5. Presion arterial sistémica elevada
6. Restriccion previa de los deportes

7. Pruebas previas de enfermedad cardiaca, ordenadas
por un médico.

Corazoén de historia familiar

8. Muerte prematura (repentina e inesperada o de otro
tipo) antes de los 50 afios de edad atribuible a enfermedad
cardiaca en 21 pariente

9. Discapacidad por enfermedad cardiaca en un pariente
cercano <50 afios de edad

10. Miocardiopatia hipertréfica o dilatada, sindrome de
QT largo u otras canalopatias idnicas, sindrome de Marfan o
arritmias clinicamente significativas; conocimiento
especifico de la condicién cardiaca genética en un miembro
de la familia

Examen fisico
11. Soplo cardiaco
12. Pulsos femorales para excluir la coartacion.

13. Estigmas fisicos del sindrome de Marfan

14. Presion arterial de la arteria braquial (posicidn sentada)

PPE-4

Preguntas sobre la salud del corazén sobre usted

6. ¢Alguna vez ha tenido molestias, dolor, opresién o presién en
el pecho durante el ejercicio?

5. ¢Alguna vez se ha desmayado o «casi se ha
desmayado durante o después del ejercicio?

12. éSe cansa mas o le falta el aire mas rdpidamente que sus
amigos durante el ejercicio?

10. éSe siente mareado o siente mas falta de aire de lo
esperado durante el ejercicio?

7. éSu corazdn alguna vez se acelera o salta latidos (latidos
irregulares) durante el ejercicio?

8. ¢Alguna vez le ha dicho un médico que tiene algun problema
cardiaco? Si es asi, marque todo lo que corresponda:
0 Presidn arterial alta
0 Un soplo cardiaco
0 Colesterol alto
0 Una infeccidn cardiaca
0 Enfermedad de Kawasaki
o Otro:
1. ¢Alguna vez un médico le ha negado o restringido su
participacion en deportes por algin motivo?
9. ¢Alguna vez un médico ordend una prueba para su
corazén? (Por ejemplo, ECG / EKG, ECO)
11. ¢Ha tenido alguna vez una convulsién inexplicable?
Preguntas sobre la salud del corazén sobre su familia
13. ¢Algun miembro de la familia o pariente ha muerto por
problemas cardiacos o ha tenido una muerte inesperada antes de
los 50 afios (incluido ahogamiento, accidente automovilistico
inexplicable o sindrome de muerte subita infantil)?

14. ¢Alguien en su familia tiene miocardiopatia hipertrofica,
sindrome de Marfan, miocardiopatia arritmogénica del ventriculo
derecho, sindrome de QT largo, sindrome de QT corto, sindrome
de Brugada o taquicardia ventricular polimérfica
catecolaminérgica?

15. ¢Alguien de su familia tiene un problema cardiaco,
marcapasos o desfibrilador implantado?

16. ¢Alguien en su familia ha tenido desmayos inexplicables,
convulsiones inexplicables o casi ahogamiento?

Examen fisico
A. Soplos cardiacos (auscultacion en bipedestacion, decubito
supino,  Valsalva)
Ubicacién del punto de méximo impulso
B. Pulsos
* Pulsos femorales y radiales simultaneos
C. Apariencia
e Estigmas de Marfan (cifoescoliosis, paladar arqueado alto,
pectus excavatum, aracnodactilia, extension del brazo> altura,
hiperlaxitud, miopia, MVP, insuficiencia adrtica)
D. Presion sanguinea

La ESC apoya la linea de Corrado et al, con el cribado a deportistas que desde
1982 se realiza por ley en Italia. El cribado incluye historia clinica, exploracidn fisica y
ECG en primera linea. En 2006, Corrado el al, ya publicé que un impacto del 89% de los
casos de MS en deportistas jovenes por miocardiopatia, con una tasa de falsos
positivos del 7%(109). Encontraron que el ECG tiene un 77% mas de potencia que la
historia y examen fisico para detectar la MCH(217,218,247,248).

En cambio, en Espafa, el modelo que propone en 2015 la Guia Clinica de
Evaluacion Cardiovascular previa a la prdctica deportiva en pediatria, si es especifico
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de estas edades. En el cuestionario (tabla 29), hay 16 items de respuesta Si o No y se
agrupan en 5 items para antecedentes personales, 6 items para antecedentes
familiares y 5 para sintomas(148,206,56). En la guia clinica se detallan los puntos que
en la exploracién fisica se debe seguir, asi como, las recomendaciones a seguir si
existiera alguna enfermedad cardiovascular. Lo que no se especifica es ninguna escala
de puntuacion en funcién de la contestacidn afirmativa o negativa a los items del
cuestionario, en cambio, si se realiza un ECG de forma sistematica a todos/as(56).

Tabla 29. Cuestionario propuesto para cribado (Guia cardiovascular previa a la prdctica deportiva en pediatria)(56)

GUIA CLINICA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR PREVIA A LA PRACTICA DEPORTIVA EN PEDIATRIA

ANTECEDENTES ¢Le han detectado alguna vez un soplo cardiaco?
PERSONALES éLe han comentado en alguna ocasidn que tenia la tension arterial alta?
¢ Toma alguna medicacién de forma habitual en la actualidad o en los 2 Ultimos afios?
¢Ha presentado en alguna ocasién una crisis convulsiva?
¢Presenta alguna enfermedad que crea que puede limitar la practica deportiva?

ANTECEDENTES ¢Algin familiar cercano (padres/hermanos) ha nacido con un problema cardiaco?

FAMILIARES ¢Algun familiar cercano (padres/hermanos) ha fallecido antes de los 50 afios por causa
cardiovascular o desconocida?
¢Algun familiar cercano (padres/hermanos) ha padecido problemas de corazén antes de los 50
afios?
¢Algun familiar cercano (padres/hermanos) ha sido diagnosticado de una miocardiopatia?
¢Algun familiar cercano (padres/hermanos) ha presentado arritmias cardiacas que hayan
requerido tratamiento?
¢Algun familiar cercano (padres/hermanos) ha sido diagnosticado de sindrome de Marfan?

SINTOMAS ¢Alguna vez se ha quejado de dolor en el pecho en relacién con esfuerzos?

¢Se ha desmayado en alguna ocasion?

¢Alguna vez se ha quejado de sensacion de corazdn muy rapido, palpitaciones o latidos
irregulares?

¢Se fatiga habitualmente antes que el resto de sus compafieros al practicar deporte?
¢Presenta algun sintoma que crea que puede limitar la practica deportiva?

Otros autores han cambiado el enfoque sobre los cuestionarios, los
mencionados anteriormente se basan en opiniones de expertos, pero no en la
evidencia. En un estudio publicado en 2012, se realizaron cuestionarios retrospectivos
a las familias de la poblacién que habia sufrido paradas cardiacas y destacan algunos
aspectos en el cuestionario sobre la historia clinica que podrian ser determinantes en
un tercio de los casos de MS, estos fueron : sincope, convulsiones sin diagndstico e
historia familiar de MS en menores de 50 afios(250).

Recientemente, en julio de 2021, Erickson C et al publican un articulo enfatizando la
importancia de realizar un método de deteccidon precoz para todas las personas que
puedan estar en riesgo de MSC, por tanto, de las patologias que llevan a esta situacion
tan tragica, independientemente de su practica deportiva. Destaca la idoneidad de la
realizacidon de esta deteccidn precoz en las escuelas y AP, englobando a las edades
correspondientes de la educacién primaria y secundaria. Y para ello, recuerda una
publicacion por la AAP (2012). Recomiendan realizar 4 preguntas dirigidas a la
deteccion de MSC, disefiada para uso en nifios independientemente de su
participacién deportiva(251,252). Estas fueron:

1. ¢Alguna vez se ha desmayado o ha tenido una convulsion inexplicable
repentinamente y sin previo aviso, especialmente durante el ejercicio o en respuesta a
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ruidos fuertes repentinos, como timbres, relojes de alarma y teléfonos que suenan?

2. (Alguna vez ha tenido dolor en el pecho relacionado con el ejercicio o dificultad para
respirar?

3. ¢Alguien de su familia inmediata (padres, abuelos, hermanos) u otros parientes mads
lejanos (tias, tios, primos) ha muerto de problemas cardiacos o ha tenido una muerte
subita inesperada antes de los 50 afos? Esto incluiria ahogamientos inesperados,
accidentes automovilisticos inexplicables en los que el familiar estaba conduciendo o
SIDS.

4. ¢Es usted pariente de alguien con MCH o miocardiopatia hipertrofica obstructiva,
sindrome de Marfan, MCA, LQTS, sindrome de QT corto, sindrome Brugada o TVCL o
alguien menor de 50 afios con marcapasos o desfibrilador implantable?

Los diversos cuestionarios planteados son similares, varia la forma de redaccién
de la pregunta y la poblacién a la que van dirigidos. Son cuestionarios cerrados, con
respuesta Si/No, en donde cualquier respuesta afirmativa insta a indagar mas para
confirmar el positivo con la realizacién de pruebas complementarias. Ninguno plantea
un sistema de puntuacion y coinciden en la necesidad de realizarlo por profesionales
sanitarios para disminuir su porcentaje de falsos positivos hasta en un 50% (tabla
30)(246,250). Finalmente, la sensibilidad del ECG es superior a la de la historia clinica
en poblacion de nifios y adolescentes sanos. Y la sensibilidad descrita en los
reconocimientos médicos en deportistas es de un 20% la historia clinica y de un 9%
para la exploracion fisica(254). Es conocido que, a través de la realizacién de un ECG,
se pueden detectar el 60% de las causas de MS (246,255).

Otras caracteristicas de los diferentes métodos de cribado son la edad de inicio,
la poblacion a la que se dirigen, la frecuencia con la que se realizan, los profesionales
gue intervienen y la financiacion. Respecto a la edad de inicio suele ser al iniciar
competiciones (12-14 afos), salvo los propiamente pediatricos (6-16 afios). La
poblacién suele ser deportistas de competicidn, segun la guia pediatrica, priorizando
componente dindmico alto y riesgo aumentado de sincope (escala Mitchell). Todos
coinciden en la periodicidad de éstos, al menos cada dos afos. En cuanto a los
profesionales que lo deben realizar, los estudios americanos indican a los médicos
especialistas que tengan habilidades para interpretar ECG, los europeos que sean
cardidlogos deportistas y en Espafia en los reconocimientos deben ser médicos
especialistas en el deporte, mientras en la guia pediatrica se hace extensivo a médicos
de familia, pediatras, cardiélogos pedidtricos y médicos del deporte. Todos coinciden
en la habilidad o formacion extra de interpretacién de ECG. Por ultimo, una de las
diferencias que nos pueden hacer variar los datos de los costes del cribado, es la
financiacion. Es obvio que no puede equipararse el coste de un modelo sanitario
publico o universal, un modelo de copago y un modelo privado en su totalidad, en
donde la prevencion no suele tener cabida en los seguros sanitarios. Ademas, estas
revisiones suelen estar bajo la influencia directa de los clubes o asociaciones
deportivas(246,256,257).
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EUROPA/ .
MUNDIAL EEUU ITALIA ESPANA
RECONOCIMIENTOS L
col AHA-14 PPE-4 ESC MEDICOS Gpté'é\b%g\l“c?
DEPORTIVOS
- SOPLO X X X X X
a TA ELEVADA X X X X X
§ > MEDICACION X NO NO X X
> CRISIS CONVULSIVA X NO X X X
G OTRA ENFERMEDAD QUE LIMITE LA PRACTICA DEPORTIVA X X Xt X X
PROBLEMA CARDIACO AL NACER X X X X X
T > FALLECIDO<50 ANOS CAUSA CCV X X X X2 X X
‘é % PROBLEMAS CARDigcos <50 ANOS X X _ X ] X3 i X X
= = DX MIOCARDIOPATIA X +CANALOPATIAS +CANALOPATIAS | +CANALOPATIAS X
z z ARRITMIAS CARDIACAS CON TTO X X X X X
= & DX SD MARFAN X X X X X
2 AF 10 FAMILIA | PARIENTE CERCANO FAMILIA PARIENTE CERCANO FAMILIAR X
. - DOLOR PECHO CON ESFUERZOS X X X X X X
m z DESMAYO X X X X X X
- o PALPITACIONES X X X X X X
§ FATIGA i X X X X X X
SINTOMA QUE LIMITE EL EJERCICIO FiSICO X X X X X
RESTRICCION RESTRICCION PREVIA DEPORTIVA X X X X NO
PRUEBAS PRUEBAS PREVIAS DE ENFERMEDAD CARDIACA X X NO
SOPLO AUSCULTACION CARDIACA EN DECUBITO SUPINO, BIPEDESTACION Y CON VALSALVA X SOPLO X X X X
PULSOS PULSOS RADIALES Y FEMORALES X FEMORALES X X X X
SD MARFAN ESTIGMAS DE MARFAN X X X X X
m HTA TENSION ARTERIAL X >130/80 >140/90 >140/90 X <P95 (2130/80)
™ | ANTROPOMETRIA | PESO, TALLA, IMC X X
APARATO )
LocOMoTOR | PEFORMIDADES TORACICAS X X
RESPIRATORIA X
N2 [TEMS 37 14 17 - 44 HOMBRE/52 MUJER 16
PRUEBAS ECG S| NO S| S| S|45 Sle

colesterol alto, enfermedad de kawasaki, infeccidn corazén.? 55 afios hombres/65 afios mujeres.? no se encuentra cuestionario modelo historia clinica completa con antecedentes personales y familiares.* ESC 2005.°
casos especiales deportistas profesionales internacionales (prueba esfuerzo y ecocardiograma doppler) y >35 afios (otros baremos especiales).® lectura sistematica.
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1.3.5. EI ECG en el cribado
A) EIECG

El ECG nos trascribe, en un papel milimetrado, la actividad eléctrica del corazén
a través de 12 derivaciones, 6 derivaciones en plano frontal obtenidas en extremidades
(DI-1ll'y aVR, aVLy aVF) y 6 en plano horizontal obtenidas por derivaciones precordiales
(V1-Ve) (figura 51). No existen diferencias en su técnica salvo en recién nacidos o
lactantes que se puede poner 2 derivaciones adicionales, se mantienen la velocidad de
25mm/seg y la amplitud de 10 mm/mV/(258).

Figura 51. Derivaciones del ECG

Derivaciones electrocardiograma

Derivacién bipolar de extremidades
. Brazo izq (+) Brazo dcho (-)

D2. Pierna izq (+) Brazo dcho (-)

D3. Pierna izq (+) Brazo izq (+)

Un ciclo cardiaco en ritmo sinusal se representa en una serie de ondas e
intervalos. La onda P es el impulso originado en el nodo sinusal que despolariza a las
auriculas. Este impulso llega al nodo auriculo ventricular dando lugar al intervalo PR.
Después, llega al haz de His y se bifurca en sus dos ramas, derecha e izquierda,
llegando hasta las fibras Purkinje de los ventriculos, representado por la onda QRS. La
repolarizacidn posterior de estos es la onda T (figura 52).

Figura 52. Ciclo cardiaco en ritmo sinusal

QT interval

PR interval

Atial Ventricular ven‘mwlar Ventricular  PRintervai  Ventricular depolarization Ackivacion Activacion
i izali izati and repolarizaton i bos aitrics de los wenlricuios
(Pwave] (GRS} (ST seament) (T wave) (CT Interval)
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B) EI ECG en el deportista

La incorporacién del ECG de 12 derivaciones como prueba de cribado ha sido y
es un tema de debate actualmente por las diferentes sociedades cientificas a nivel
internacional(244,259-263). En 2015, la AHA se vuelve a poner en contra de su uso
debido a la baja prevalencia de enfermedades, baja sensibilidad, alertando de Ia
elevada cantidad de falsos positivos y con un coste efectividad muy elevado. Ademas,
indican la capacidad limitada de interpretar los resultados(264,265).

Al contrario, la ESC(209) y el COI(234) defienden el uso del ECG para el cribado
(tabla 31), los estudios demuestran una mayor deteccién de cardiopatias subyacentes
con mayor sensibilidad cuando se combina la historia clinica, la exploracion fisica y el
ECG(94,241,245,266).

Tabla 31. Argumentos a favor y en contra de la utilizacion del ECG(94)

A FAVOR

EN CONTRA

— Es una exploraciéon barata y absolutamente
disponible para despistaje en deportistas.

— Tiene mas sensibilidad que el protocolo de
historia y exploracion fisica.

— El ECG es anormal en > 80% de las
miocardiopatias (MCH, MCA), miocarditis,
sindromes de preexcitacion y alteraciones de los
canales de iones; patologias que son causa de dos
terceras partes de las MS en deportistas jovenes.
— Los actuales criterios diagndsticos permiten
estandarizar y simplificar la interpretacién del ECG
y mejorar su precision diagnodstica.

- Ha habido un notable  descenso
(aproximadamente un 90%) de las MSD tras
implantar un programa nacional de despistaje
italiano de 25 afios de duracién.

— La evidencia del beneficio sobre la supervivencia
del despistaje con ECG es limitada.

— Los deportistas con altos niveles de
entrenamiento pueden presentar anomalias
similares a las de las miocardiopatias que
provocan MSD.

— No es infrecuente la mala interpretacién del
ECG, en especial por parte de médicos no
especializados, lo que conduce a diagndsticos
caros o0 a la descalificacidn innecesaria de
deportistas por variaciones electrocardiograficas
de la normalidad; por contra, cardiopatias
potencialmente letales pueden ser
malinterpretadas como variaciones normales del
ECG del deportista.

— Algunas alteraciones cardiovasculares con riesgo
de MS no muestran cambios en el ECG (sindrome
de Marfan, cardiopatia isquémica prematura,
anomalia coronaria congénita).

— Los falsos positivos dan lugar a un elevado
numero de exploraciones, con su alto costo, y
ponen en peligro la rentabilidad de los programas
de despistaje con ECG.

— Los hallazgos del ECG andmalos provocan la
descalificacion de hasta el 2% de los deportistas
de competicion.

Es importante tener unos criterios comunes y estandarizados a la hora de

interpretar el ECG. Los criterios de interpretacion del ECG del deportista han ido
evolucionando a lo largo de estos ultimos anos por las sociedades cientificas y
consensos internacionales (figura 53). Desde los primeros en 2010 de la ESC(219), a
2011 Criterios de Stanford(267), pasando por los criterios de Seattle 2015
(250,268,269), hasta llegar a los Criterios Internacionales en 2017 para reducir los
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falsos positivos sin modificar la sensibilidad(270-272)( tabla 32).

Figura 53. Evolucion en el tiempo de los criterios electrocardiogrdficos(266)

1998

Screening for HCM

in young athletes.
NEJM. 339(6)

Initial presentation
of formal ECG
criteria for
differentiation of
pathology from
normality in athletes

Key Advances
-First published ECG
criteria designed to

detect occult
structural disease in

athletes
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“ESC 2005”

Eur Heart J. 26(5)

“ESC 2010”
Eur Heart J. 31(2)

First consensus
document
presenting Criteria update aimed
quantitative ECG at acknowledging the
criteria for use in difference between
athletes “commony/training
Key Advances related” ECG patterns

-First published and
consensus document  “uncommon/training

describing the rational unrelated” ECG
for clinical ECG patterns
interpretation in Key Advances
athletes -Segregated athlete ECG

patterns into “Group 1”
(training related) and
“Group 2" (training
unrelated)

“Seattle Criteria”

Br J Sports Med 47(3)

Criteria update
aimed at refining the
ESC 2010 criteria
with an emphasis on
the development of
training modules for
sports medicine

practitioners.

Key Advances
-Provided refined
quantitative
definitions for
numerous ECG
patterns to increase
specificity for the
detection of occult
disease

“Revised Criteria”

Circulation. 129(16)

Criteria focused on
further improving the
specificity of athlete
ECG interpretation by
using primary data
derived from sizeable
multi-ethnic athlete
cohorts.

Key Advances
-Reclassified several
common isolated ECG
patterns as benign
including axis deviation,
atrial enlargement, and
right ventricular
hypertrophy

2017

“International”

JACC. 69(5)

Most up to date
International
collaboration with
high scrutiny of
definition

Key Advances
-Most rigorous
attempt to provide a
quantitative definition
for many overlap
traits



Tabla 32. Evolucidn de os criterios de interpretacion de los ECG en deportistas (140)
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ANORMALIDAD ECG RECOMENDACIONES ESC 2010 CRITERIOS DE SEATTLE CRITERIOS RECOMENDACIONES
2013 REFINADOS INTERNACIONALES 2017
2015
CRECIMIENTO Al Porcién negativa de laonda P en Onda P prolongada de =Recomendacion = Criterios de Seattle
V120,1 mV de profundidad y 240 >120ms en las derivaciones | ESC

CRECIMIENTO AD

DESVIACION EJE QRS
A LA IZQUIERDA

DESVIACION EJE QRS
A LA DERECHA

HIPERTROFIA VD

BCRI

BCRD

RETRASO DE LA
CONDUCCION
INTRAVENTRICULAR
ONDA Q PATOLOGICA

ONDA T NEGATIVA

INFRADESNIVEL ST

PRE-EXITACION
VENTRICULAR
INTERVALO QT LARGO

INTERVALO QT CORTO
REPOLARIZACION TIPO
BRUGADA

ARRITMIAS

ms de duraciéon

Onda P amplitud 22,5 mm en
derivaciones Il, 11l o AVF.

-302 a -902
>115°2

Suma ondaRenV1yondaSenV5
y V6 210,5mm

QRS 2120 ms, predominantemente
negativo complejo QRS en
derivaciones V1 (QS orS) y onda R
monofasica en derivaciones | y V6
Patrdn rsR’ en precordiales
anterior con QRS>120 ms
Cualquier QRS>110ms incluidas
BCRDy BCRI.

>4 mm de profundidad en cualquier
derivacién excepto Il y AVR

22 mm en 22 derivaciones
adyacentes o menor en 2
derivaciones
>0,5mm de profundidad en 22
derivaciones
Intervalo PR<120 ms con/sin onda
delta

>440 ms hombres/460 ms mujeres

<380ms

Segmento descendente ST relacién
>1 entre STj/ST80

No discutido

o Il con porcién negativa de
laonda P 21mm de
profundidad y 240ms de
duracién en V1
=Recomendacion ESC

=Recomendacion ESC

>120°

Suma de onda Ren V1y onda
Sen V5 >10,5 mm y desviacién

eje derecha >1202
=Recomendacion ESC

No relevante

Cualquier QRS 2140 ms o BCRI

>3mm de profundidad o >40
ms de duracién en 22
derivaciones excepto Il y AVR
>1mm de profundidad en >2
derivaciones V2-V6, Ily AVF o |
y AVL (excepto Ill, AVR y V1)
=Recomendacién ESC

Intervalo PR<120 ms con onda
deltay QRS>120ms

>470ms hombres/480 mujeres
>500 ms inequivocos

<320ms

Segmento ST de inicio elevado
de curva descendente seguido
de onda T negativa en mayor o
igual a 2 derivaciones en V1-V3
Bradicardia<30 I/min,
taquicardia supraventricular,
pares/tripletes TV no sostenida

=Recomendacion
ESC

=Recomendacion
ESC
=Recomendacion
ESC
=Recomendacion
ESC

=Recomendacion
ESC

=Recomendacion
ESC

=Recomendacion
ESC

240 ms de duracién
0 225% de la altura
de laonda R
= Criterios de Seattle

=Recomendacion
ESC
= Criterios de Seattle

>470 ms hombres/480
mujeres
No discutido

No discutido

No discutido

=Recomendacion ESC

=Recomendacion ESC

= Criterios de Seattle

Considerado Normal

=Recomendacién ESC

=Recomendacién ESC

= Criterios de Seattle

= Criterios Refinados

= Criterios de Seattle

=Recomendacién ESC

= Criterios de Seattle

= Criterios de Seattle

No discutido
Segmento ST de inicio elevado 22mm
de curva descendente seguido de
onda T negativa en mayor oiguala 1
derivaciones en V1-V3
Bradicardia<30 |/min, bloqueo AV12>
400ms, bloqueo AV 22 Mobitz tipo 2,
bloqueo AC 32 taquiarritmia auricular,
>2 EV, pares/tripletes TV no sostenida
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Las Recomendaciones Internacionales unifican los criterios de interpretacion de
ECG para deportistas de 12 a 35 afios actuales, se publicaron bajo un consenso
internacional (222,270,272), en donde los clasificaba en 3 modalidades: hallazgos
normales en el ECG, hallazgos ECG limitrofes y hallazgos anormales en el ECG (figura
54).

Figura 54. Consenso internacional de criterios para la interpretacion del ECG del deportista. Serratosa et al (117)

ﬁormal ECG findings \ Abnormal ECG findings
L

e Increased QRS voltage T wave inversion
for LVH or RVH e ST-segment depression

e Incomplete RBBB e Pathologic Q waves

e Early repolarization/ Complete LBBB _
ST-segment elevation e QRS = 140 ms duration

e ST-segment elevation followed e Ventricular preexcitation

by T wave inversion V1-V4 ¢ Prolonged QT interval
in black athletes (£ e Brugada type | pattern
e ST-segment elevation followed : Profound sinus bradycardia
by T wave inversion V1-V3 < age|| < 30 bpm
16 years ; ¢ PR interval = 400 ms
e Sinus bradycardia or arrhythmia Mobitz type |l second-degree
e Ectopic atrial or junctional AV block

rhythm : "‘ Third-degree AV block
e First-degree AV block . 3 >2 PVCs ‘
* Mobitz type | second-degree Atrial tachyarrhythmias

\ AV block y | Ventricular arrhythmias

In isolation

Rev Esp Cardiol. 2017;70:983-90

AV: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma; HVD: hipertrofia del ventriculo derecho; MSC: muerte subita
cardiaca.

C) ECG en el adolescente

En cuanto a los criterios del ECG a edad pediatrica en poblacidon general, se
realizé una propuesta de lectura sistematica por Sanches et al en 2013(258), en ellos
se especifican algunos parametros en funcién de la edad. Surge de la importancia de
las alteraciones anatomofisioldgicas que se producen en funcién de la edad y de la
maduracién del nifilo/adolescente, ya que algunas podrian ser interpretadas como
patoldgicas por este motivo. Hacen hincapié en la dificultad de interpretar estos
resultados desde las consultas de AP (medicina de familia) ante situaciones como
sincopes, lipotimias, dolor toracico, palpitaciones, antecedentes familiares o examen
rutinario. Asi, plantean esta herramienta (tabla 33 y 34) para descartar alteraciones
especificas (QT largo) o inespecificas (HTV o alteracion del eje asociadas a
malformaciones congénitas frecuentemente)(273-275).
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Tabla 33. Lectura sistemdtica del ECG en edad pedidtrica (102)

LECTURA SISTEMATICA DEL ECG PEDIATRICO/ ADOLESCENTE

1. FRECUENCIA

2. RITMO

3. EJE QRS

4. INTERVALO PR

5. DURACION Y
MORFOLOGIA DEL
QRS

6. INTERVALO QT

7. SEGMENTO ST

8.ONDAT

Evaluar la distancia entre 2 ondas R sucesivas en una «tira de ritmo». Cuando los intervalos

RR estan a5, 10, 15, 20, 25y 30mm, la FC es, respectivamente, de 300, 150, 100, 75, 60 y
50lpm

Variable segun la edad (tabla valores)

Evaluar si es sinusal: la onda P precede siempre al complejo QRS, y el intervalo PR es constante

1.° Localizar el cuadrante utilizando las derivaciones DI y aVF. 2.° Encontrar la derivacién frontal que
presente el complejo QRS mas isodifasico (amplitud de Ry S semejantes). El eje QRS sera perpendicular
a esa derivacién en el cuadrante previamente localizado

Variable segun la edad (tabla valores)

Variable segun la edad (tabla valores)

PR corto evidencia sindrome Wolff-Parkinson-White

PR largo evidencia bloqueo AV de primer grado

PR variable evidencia marcapasos auricular migratorio o bloqueo AV segundo grado tipo Mobitz |

Duracion del QRS variable segun la edad (tabla valores)

La duracidn del QRS estd aumentada en:
Blogueo de la rama derecha del Haz de His: desviacion del eje QRS a la derecha con patrén RSR’ en V1

Blogueo de la rama izquierda del haz de His: desviacion del eje QRS a la izquierda, onda R ancha y
empastada en V5-V6 y onda S anchaen V1y V2

La morfologia del QRS est4d alterada sin aumento de la duracidn del QRS en:

Blogueo incompleto de la rama derecha: patrén RSR’ en V1

complejogReniyaVL
Hemibloqueo posterior izquierdo: desviacion derecha del eje QRS con complejo rS en i, aVLy complejo

Calcular el QTc=QT/VRR (ms)
QTc largo (>0,45seg en<6 meses;>0,44seg en nifios;>0,43seg en adolescentes): sindrome de QT largo,
hipocalcemia, enfermedades miocardicas, traumatismo craneal y farmacos

El segmento ST no debe estar elevado mas de 1mm, ni descendido mds de 0,5mm

La elevacién del segmento ST evidencia: sindrome de repolarizacién precoz, sindrome de Brugada,
pericarditis aguda, hiperpotasemia, isquemia miocardica, hipotermia

El descenso del segmento ST evidencia: hipopotasemia, isquemia miocardica

Evaluar el eje de la onda T en derivaciones precordiales: derechas V1 y V2 (+) durante la primera
semana de vida, luego pasan a ser (-) hasta los 10 afios-adolescencia, donde vuelve a ser (+) como en el
adulto; izquierdas V5 y V6 son siempre (+)

Si estan invertidas, ello indica: hipertrofia ventricular izquierda grave, miocarditis, pericarditis o infarto
de miocardio

Amplitud de la onda T variable segun la edad (tabla valores)

Ondas T elevadas evidencian hiperpotasemia o sindrome de repolarizacion precoz

Ondas T aplanadas evidencian hipopotasemia, hipotiroidismo o pericarditis
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Tabla 34. Valores de referencia del ECG pedidtrico segun la edad (102)

0-7DIAS  8-30DIAS  1-6 MESES  6-12 MESES  1-5ANOS  5-10 ANOS  10-15 ANOS  >15 ANOS
FC (LPM) 90a160  100a175 110 a 180 70 a 160 65 a 140 65 a 140 60 a 130 60 a 100
PR (MSEG) 80a 150 80a 150 80a 150 50 a 150 80a 150 80a 150 90 a 180 100 a 200
EJE QRS (0) 70 a 180 45 a 160 10a 120 10a 110 5a110 5a110 52110 52110
QRS (MSEG) 40a 70 40a 70 40a 70 40a 70 45 a 80 45 2 80 50a 90 60 a 90
QRS V1
Q(MV) 0 0 0 0 0 0 0 0
R (MV) 0,5a2,5 0,3a2,2 0,3a2,0 0,2a2,0 0,2a1,8 0,1a1,5 0,1a1,2 0,1a0,6
S (MV) 0a22 0al6 0al5 0,1a2,0 0,1a2,0 0,3a2,1 0,3a2,2 0,3a1,3
QRS V6
Q(mMv) 0a0,2 0a0,2 0a0,2 0a0,3 0a0,4 0a0,4 0a0,3 0a0,2
R (MV) 0,1a1,2 0,1a1,7 0,3a2,0 0,5a2,2 0,6a2,2 0,8a2,5 0,8a2,4 0,5a1,8
S (MV) 0a0,9 0a0,9 0a0,9 0a0,7 0a0,6 0a04 0a04 0a0,2
TV1(MV) -0,3a03 -0,6a-0,1 -06a-01 -0,6a-0,1 -0,6a-0,1 -0,6a2 -0,4a0,3 -0,2a0,2

La mas usada para la practica clinica es una guia rapida de bolsillo, que sugiere
la lectura sistematica del ECG pediatrico en 7 pasos del 2014(276). En esta viene
recogida desde cédmo hacer un ECG, su interpretacién y hasta las patologias mas
frecuentes. A continuacidn, se muestra un resumen en la tabla 35 de los pasos en la
lectura del ECG en el adolescente extraidos de dicha guia.
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Tabla 35. Resumen de lectura sistemdtica del ECG del adolescente(121)

LECTURA SISTEMATICA DEL ECG ADOLESCENTE (12-15 ANOS)

1.FRECUENCIA

2. RITMO Y EJE ONDA P

4. ONDA P

5. COMPLEJO QRS

6. ONDATY SEGMENTO ST

60-119 Ipm

En ritmo sinusal la onda P es positiva en | y aVF, precede siempre al complejo QRS, vy el intervalo
PR es constante.

Eje de onda P: localizar cuadrante con derivaciones | y aVF.

0 a 90°: nodo sinusal AD superior= NORMAL

90° a 180°: Al superior

1802 a 2709: Al inferior

2709 a 3602: AD inferior

1.° Localizar el cuadrante utilizando las derivaciones | y aVF. 2.° Encontrar la derivacién frontal
que presente el complejo QRS mas isodifasico (amplitud de R y S semejantes). El eje QRS sera
perpendicular a esa derivacion en el cuadrante previamente seleccionado.

Eje QRS normal: +20%a +1202

Eje onda T normal: 0 a 902

Ondas P altas >3 mm cualquier derivacion-» Hipertrofia auricular dcha
Ondas P anchas> 3 afios>0,10 seg-> Hipertrofia auricular izqda

Morfologia QRS
Duracion del QRS (>12 afios) >0,10 seg

QRS prolongados en bloqueos de rama, sindrome de preexcitacidén, bloqueo intraventricular,
arritmias ventriculares.

Amplitud del QRS (>12 afios) media y p98: V1R 4,1(9,99mmy S 10,8(21,2) mm

V6R 14,3 (23,0) yS0,8(3,7) mm

QRS con aumento de la amplitud: Hipertrofia ventricular, alteraciones de la conduccion
intraventricular (bloqueos de rama, sindromes de preexcitacion).

QRS con disminucién de la amplitud: Pericarditis, miocarditis, hipotiroidismo.

Onda Q

Puede estar presente en |, Il, lll, aVL y AVF y casi siempre también en V5 y V6. Se consideran
anormales cuando son de duracion superior a 0,03 seg, o amplitud por encima del LSN. La
amplitud varia con la edad y la derivacién. Se considera amplitud normal: < 2 mm en aVL, <3 mm
enly<4 mmenllyaVF. Enlll yV6 varia ampliamente segun la edad.

Ondas Q patoldgicas: presente en V1 (hipertrofia ventricular derecha), profundas en V6
(hipertrofia ventricular izquierda), ausente en V6 (bloqueo de rama izquierda), anormalmente
profundas (hipertrofia ventricular o sobrecarga de volumen), anormalmente profundas y anchas
(infarto de miocardio o fibrosis).

Progresion RS

En los adultos y en los nifios >3 afios: R pequefiay S dominante en V1.
Ry Ssimilares en V2 y V3.
R dominantes en V4-V6.

Progresion anormal sugiere: hipertrofia ventricular, alteraciones de la conduccién ventricular o
infarto de miocardio.

Onda T negativa V1-V3 “patrdn infantil” (3 a 10 afios), ocasionalmente persiste en la adolescencia
“persistencia patrén infantil”

V5-V6 siempre positivas, su inversion sugiere HVI, miocarditis, pericarditis o isquemia miocdrdica.
Ondas T altas y picudas: hiperpotasemia, sobrecarga VI, repolarizacidn precoz.

INTRODUCCION | 83



Capitulo |

7. INTERVALO PRY QT
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(Continuacion de tabla)
Ondas T aplanadas: hipotiroidismo, hipopotasemia, digital, pericarditis, miocarditis, isquemia
miocardica.

El segmento ST no debe estar elevado mas de 1mm, ni descendido mas de 0,5mm
“Repolarizacion precoz” (variante normal en adolescentes sanos):

elevacion del segmento ST < 4 mm en las derivaciones laterales (V4-V6) e inferiores (I, Ill y AVF)
acompanado de ondas T altas.

Desviaciones ST: NORMAL/ ANORMAL/ANORMAL

‘omado de: Park MK. tavs (9.020d BEAIRFOCECGS, 4° o, Filadelfis, Mosby, 2006
Desviaciones  anormales  del

segmento ST, sospechar: pericarditis, isquemia miocardica, hipertrofia ventricular izquierda o
derecha graves, efecto digitalico, miocarditis o alteraciones hidroelectroliticas.

Onda U, deflexion positiva justo después de la onda T, puede ser un

u\l/\_\_“«/\ hallazgo normal con frecuencia cardiaca baja o aparecer en
| ‘[ ~|  hipopotasemia.

Intervalo PR normal(seg), de 12 a 15 afios de 0,10 a 0,18 en adolescente o hasta 0,20 en adulto.

PR corto sugiere: preexcitacion (sindrome Wolf-Parkinson-White), enfermedades por depdsito de
glucogeno.

PR largo: bloqueo AV de primer grado (intervalo PR > LSN), sugiere: miocarditis, alteraciones
electroliticas, hiperpotasemia, intoxicacion digital, ingesta de farmacos o personas normales con
aumento del tono vagal.

PR variable: marcapasos auricular migratorio, bloqueo AV de 22 grado Mobitz 1.

Intervalo QT: QTc=QT/VRR (ms)

Se mide desde el inicio del complejo QRS hasta el final de la onda T, en derivaciones donde haya
onda Q (habitualmente Il o V5). El intervalo QT debe corregirse en funcion de la frecuencia
instantanea, mediante la formula:

Intervalo QTc = Intervalo QT (en seg.) / Intervalo RR previo (en seg.)

(QTc: QT corregido. QT: QT medido).

Valor normal intervalo QTc: 0,35-0,45 seg.

Intervalo QT prolongado: hipocalcemia, miocarditis, enfermedades mio- cardicas difusas,
traumatismo craneal y sindrome de QT largo, farmacos (eritromicina, antihistaminicos).

Intervalo QT corto: hipercalcemia, efecto digitalico, sindrome QT corto.

*Si arritmia sinusal, se deben hacer varias mediciones y calcularel QTc “medio”. La onda U claramente
separada de la onda T debe excluirse de la medicidn del intervalo QT. Si no se ve bien el final de la
onda T se puede utilizar el método de la tangente donde se considera que la onda T acaba en la
interseccion de la tangente de la porcidon masinclinada de la rama descendente de laonda Ty lalinea
de base.
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1.3.6. Otras pruebas

El ECG y el ECO tienen ventajas y desventajas, no se alcanza un criterio
universal. Han sido los mas utiles para detectar deportistas con riesgo de MS. El ECG
puede causar falsos positivos en deportistas, siendo consecuencia de la adaptacion al
deporte. Aun asi, es una herramienta para la deteccién de miocardiopatias u otras
patologias que muchos autores consideran imprescindible en el cribado, util y de bajo
coste(90,94). E incluso el ECG simplificado de 4 derivaciones se ha usado para realizar
el cribado poblacional en Japén (260).

El ECO también es una prueba que genera controversia, nos permite
diagnosticar otras enfermedades cardiacas (miocardiopatias y otras anomalias
estructurales), pero tiene un alto coste(90) y no lo suelen introducir en la primera linea
del cribado, al no mejorar su sensibilidad(94). La diferencia principal radica en si es
reconocimiento individual o cribado masivo(90). En el primero, con deportistas
profesionales si se suele realizar junto con una prueba de esfuerzo(230).

Existen otras pruebas consideradas de segunda linea en participantes que
hayan sido detectados con el cribado y tengan sospecha de padecer alguna patologia
cardiaca. La prueba de esfuerzo permite diagnosticar arritmias que precisen
tratamiento o tengan riesgo de MS. La ecocardiografia transesofagica o de esfuerzo,
Holter de ECG o de presidn arterial, estudios de imagen (RNM cardiaca, TAC cardiaco,
gammagrafia), estudios electrofisioldgicos, cateterismo cardiaco, analiticas de sangre o
estudios genéticos(94).
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1.3.7. Rentabilidad de los programas de cribado en adolescentes y
deportistas.

Es algo muy discutido entre los expertos y hay diversas conclusiones en funcién
del autor. Se evalua su coste-efectividad, la cantidad de falsos positivos y la cantidad
de muertes evitables o diagndsticos realizados a través de los diferentes programas de
cribado de cardiopatias, al ser patologias hereditarias también se puede llegar a
diagnosticar a familiares de primer grado. Ademas, es dificil de predecir afios de vida
potencialmente salvados, el coste del cribado y las pruebas diagndsticas o
complementarias frente a los gastos que se producen en la atencién de una MS, tanto
individuales de la persona que la sufre como de sus familiares (atencién urgente,
reanimacion, uci, hospitalizacion, tratamiento rehabilitacidn, atencidén psicoldgica,etc)
(77,81).

Existe gran evidencia de programas de cribado y entre ellos hay disparidad de
criterios tanto en la seleccién de la muestra (deportista o no, edad), como de las
pruebas a realizar (ECG), de ahi su dificultad en la comparativa. Hay que diferenciar
entre los que se realizan en poblacion general (salud publica) y deportistas (medicina
deportiva)(94). Awamleh et al en un reciente estudio demuestra los marcadores
electrocardiograficos mas frecuentes de lo que en un inicio se estimaba e incide en la
importancia de que al diagnosticar a un individuo de una enfermedad potencialmente
hereditaria también se diagnostica a su familia. E inciden en la importancia de estudiar
los patrones electrocardiograficos mediante un cribado de estas patologias en
poblacién general (18,277).

Otro aspecto a valorar, es el trabajo que se realiza desde las UCF para estudiar
a los familiares a partir de un caso de MS o de patologia claramente genética(87). No
en todos los casos se realizan a en todos los casos autopsias por profesionales
especificos, ni genética, ni se estudia a familiares de primer grado(91). Existen
estudios en los que indican, que esto uUltimo, condiciond el diagndstico de un tercio de
los casos de MS arritmica en menores de 35 afios(278).

En poblacién general y en adolescentes, la practica del cribado de cardiopatias
en Europa es practicamente nulo, a excepcién del estudio de Vilardell et al de 2020 en
Cataluiia. Estudiaron 1911 ECG de adolescentes asintomaticos pertenecientes a
secundaria, en una comarca de Girona, con una edad media de 14 afios y homogéneo
en cuanto al género. Clasificaron los ECG segun los criterios de Corrado et al
resultando un 69% ecg normales, un 29% ECG indicativos de adaptacién fisioldgica y un
2% de ECG patoldgicos. Llegando a un diagndstico de cardiopatia en 5 adolescentes, lo
que supone una prevalencia de cardiopatia en esta muestra de 0,3%. Determind que
un tercio de los hallazgos indicaban adaptacidn fisioldgica e identificaron cardiopatia
en 1de cada 7 ECG (279).

En Japdn, se lleva realizando este tipo de cribado en poblacién general

(escolares) desde 1989 por la Cardiac Children's Foundation Taiwan. El cribado consta
de 3 etapas: la primera se basa en un cuestionario, auscultacion y ECG simplificado (4
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derivaciones), la segunda consiste en un examen fisico y auscultacion por cardidlogo
(solo en los que fueron anormales en la 12) y la tercera es donde se deriva a un
cardidlogo pediatrico para otros examenes adicionales. Recogieron un total de 566.447
estudiantes y 685 (0,12%) se identificaron de alto riesgo de MSC. El ECG simplificado
resulté mas eficaz que el cuestionario para la deteccién. Concluyeron que el cribado
mediante ECG de 4 derivaciones y cuestionario de historia clinica realizado en nifios de
edad escolar, permitié identificar a los que tenian un alto riesgo que sufrir MSC(260).

Respecto al cribado de cardiopatias en deportistas existe mayor evidencia, pero
tampoco hay consenso y existe controversia. Un aspecto diferencial es que partimos
de diferentes modelos sanitarios y diferentes criterios que pueden influir en los
resultados de los estudios coste-efectividad. El sistema americano tiene un sistema
sanitario privado, en donde las companias de seguros no suelen asumir los gastos de
prevencion, si los de patologias. El modelo sanitario italiano es de copago, un sistema
mixto en donde el estado aporta una parte y el individuo otra. En cambio, el sistema
sanitario de Espafia es publico, financiado integramente por el Estado. Por tanto, la
rentabilidad no solo va a depender del tipo de cribado, sino del sistema sanitario del
lugar donde se realice(94,280).

El cribado por excelencia mas estudiado y con mds afios de experiencia es el
gue se realiza en ltalia, en el 2017 Vessella et al estudiaron el rendimiento diagndstico
del programa anual de cribado a los deportistas que llevan realizando en el Centro de
Medicina deportiva de Treviso, en ltalia desde 1982 se realiza por ley. En él recogieron
datos de 5910 deportistas de edad media 154 afios y un 97% eran caucasicos. El
protocolo de revision que utilizan en la primera visita consta de valoracion
antecedentes, examen fisico, prueba de agudeza visual con grafico de Snellen, ECG de
12 derivaciones en reposo, prueba de esfuerzo con ECG, espirometria y tira reactiva de
orina. Sélo un 10% precisaron investigaciones adicionales. Finalmente, 119 (2%)
identificaron alguna enfermedad desconocida por el deportista (arritmias y asma) y 18
(0,3%) de los examinados se les diagnosticd alguna condicidn con riesgo de MS (MCH).
Una de sus conclusiones fue que el coste por diagndstico fue 3 veces superior en nifios
de 7 a 11 afos, que en los adolescentes de 12 a 18 afos, teniendo en cuenta el bajo
riesgo cardiovascular antes de la pubertad se plantean si es necesario su realizacion
siendo tan jovenes. El coste fue de 79 euros, incluyendo primera y segunda revision. Es
cierto que, esto ultimo depende de cémo esté instaurado el sistema sanitario del pais,
en ltalia existe el copago(281,282).

En el 2006 Corrado el al, ya publicaron que el cribado nacional que se realiza en
Italia tuvo un impacto del 89% de los casos de MS en deportistas jovenes por
miocardiopatia, con una tasa de falsos positivos del 7%(109). Encontraron que el ECG
tiene un 77% mas de potencia que la historia y examen fisico para detectar la
MCH(217,218,247,248).

En EEUU, existen estudios con resultados contrapuestos aunque parece que la
mayoria no van a favor de la inclusién del ECG debido a su alto coste y a la cantidad de
falsos positivos(89,283-285). La diferencia del modelo sanitario privado, de la
necesidad de profesional sanitario especifico y la especificidad/sensibilidad de los
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criterios ECG, también podria estar detras de estas diferencias. De hecho en EEUU los
estudios han pasado de un 15%(286) de falsos positivos a 1,9-4,8%(287-291) con la
evolucién a lo largo del tiempo en los criterios de ECG(140).

Aunque la AHA no recomienda realizar ECG en la evaluacién predeportiva,
algunos autores si lo recomiendan(292-294), al aumentar la sensibilidad para la
deteccion de afecciones cardiacas (miocarditis, miocardiopatias, canalopatias y
preexcitacion ventricular) aunque el origen andmalo de una arteria coronaria o la
dilatacion de la raiz aortica no se detecten mediante el ECG(210,295,296). En general,
la historia clinica y la exploracion fisica han demostrado baja sensibilidad, alta
especificidad y un valor predictivo positivo muy bajo para identificar alteraciones
cardiacas relacionadas con la MS(254).

En 2015, Harmon et al, publicé un metaanalisis que evalud la efectividad del
cribado a través del historial clinico, exploracion fisica basados en AHA o similares y la
realizacion de un ECG (tabla 36). El objetivo fue evaluar la deteccion de alteraciones
cardiacas asociada a MS. Los resultados fueron 47.137 atletas en un total de 15
articulos. La sensibilidad de fue del 94% para el ECG, del 20% para historia clinica y del
9% para exploracion fisica. La especificidad fue del 93% para el ECG, del 94% para la
historia clinica y del 97% para la exploracion fisica. La tasa de falsos positivos fue del
6% para el ECG, del 8% para la historia clinica y del 10% para la exploracién fisica. Se
detectd 160 participantes con alteraciones cardiacas asociadas a MS, 1 de 294 o tasa
del 0,3%. Los diagndsticos fueron: Wolff-Parkinson-White (67, 42%), SQTL (18, 11%),
MCH (18, 11%), MCD (11, 7%), enfermedad de las arterias coronarias o isquemia
miocardica (9, 6%) y MAVD (4, 3%). Esta revision concluyd que el ECG interpretado con
criterios modernos fue la estrategia mas eficaz, fue 5 veces mas sensible que la historia
clinica y 10 veces sobre la exploracion fisica. EIl ECG tuvo un indice de probabilidad
positivo mas alto, un indice de probabilidad negativo mas bajo y una tasa de falsos
positivos mas baja(254).

Tabla 36. Sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo del historial, el examen fisico y el ECG para detectar
trastornos cardiacos potencialmente letales en el cribado previo a la participacién del deportista (246)

PRIMER AUTOR ANO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VALOR PREDICTIVO POSITIVO
Hlsltclarla EprfJ.raaon ECG HIS't(?rIa Explf)raaon ECG Hls,t(?rla Explf).ramon ECG
Clinica fisica Clinica fisica Clinica fisica

FULLER ET AL (297) 1997 0 17 83 98 97 98 0 0,6 3,4

WILSON ET AL (298) | 2008 0 100 98 99 0 22,5

BESSEM ET AL (299) 2009 25 0 75 95 97 93 4 0 9

HEVIA ET AL (300) 2009 0 0 100 99 100 94 0 0 2,7

BAGGISH ET

AL (301) 2010 0 33 66 96 98 84 0 0 2,4

MAGALSKI ET

AL (302) 2011 44 11 100 75 95 91 0 1 9,5

FUDGE ET AL (245) 2014 40 0 100 69 90 95 0,5 8 6,9

PRICE ET AL (303) 2014 20 40 100 88 96 97 0,4 3 8,1

MENAFOGLIO ET

AL (304) 2014 0 0 100 99 99 96 0 0 9,5

En 2020, Petek et al, realizaron una revision sobre la evolucion de la precisidon

diagnostica del ECG en el cribado en los ultimos 10 afos (tabla 37). Los estudios
indican que ha mejorado la precisién de los criterios del ECG. En los estudios que
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utilizaron los criterios ESC 2010 se observa un gran porcentaje de ECG anormales, 3-
60% tasas de falsos positivos. En la actualidad, con los Criterios anormales se han
reducido al 1,3-6,8%. en funcién de la poblacidon estudiada (edad, raza o etnia,
deportista o no deportista). EL software utilizado con capacidad diagndstica es una
potencial herramienta.

Tabla 37. Precision diagnédstica segun los criterios de interpretacion de ECG (256)

AUTOR (ANO) N  ABNECG SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD FPR
CRITERIOS ESC 2005
BAGGISH ET AL (2010) (301) 510 16% 91% 83% 17%
LE ET AL (2010) (305) 658 35%
HEVIA ET AL (2011) (300) 1220 6%
MALHOTRA ET AL (2011) (306) 1473 30%
FULLER ET AL (2016) (307) 874 11%
SNOEK ET AL (2015) (308) 561 21%
CRITERIOS ESC 2010
CORRADO ET AL (2010) (309) 1005 11%
WEINER ET AL (2011) (310) 508 10% 91% 90% 10%
WILSON ET AL (2012) (311) 1220 10% 10%
ALATTAR ET AL (2014) (312) 230 21% 18%
BROSNAN ET AL (2014) (313) 1078 17% 17%
CHANDRA ET AL (2014) (314) 4081 33%
DELIGIANNIS ET AL (2014) (315) | 22,205 8%
FUDGE ET AL (2014) (245) 1339 5% 5%
MENAFOGLIO ET AL (2014) (304) | 1070 4%
PICKHAM ET AL (2014) (316) 1417 26%
PRICE ET AL (2014) (303) 2017 3%
60% (WA) 74% (WA) 26% (WA)
SHEIKH ET AL (2014) (269) 5505 22% 70% (34) 40% (BA) 60% (BA)
DUNN ET AL (2015) (293) 1596 27%
RIDING ET AL (2015) (317) 2491 22% 100% 77% 22%
SNOEK ET AL (2015) (308) 561 12%
WASFY ET AL (2015) (318) 330 47% 46%
DHUTIA ET AL (2017) (319) 4925 21%
MALHOTRA ET AL (2019) (320) | 11,168  13% 86% 87% 13%
MCCLEAN ET AL (2019) (321) 1304 77% 59% 41%
CRITERIOS DE SEATTLE
BROSNAN ET AL (2014) (313) 1078 5% 4%
. 60% (WA) 92% (WA) 8% (WA)
SHEIKH ET AL (2014) (269) 5505 10% 70% (BA) 79% (BA) 21% (BA)
DUNN ET AL (2015) (293) 1596 6%
RIDING ET AL (2015) (317) 2491 12% 100% 88% 11%
WASFY ET AL (2015) (318) 330 4% 3%
DREZNER ET AL (2016) * (322) 5258 4% 100% 97% 3%
FULLER ET AL (2016) (307) 874 3%
PICKHAM ET AL (2014) (316) 1417 6%
DHUTIA ET AL (2017) (319) 4925 6%
MALHOTRA ET AL (2019) (320) | 11,168 4% 86% 96% 4%
MCCLEAN ET AL (2019) (321) 1304 62% 78% 22%
WILLIAMS ET AL (2019) (289) 3620 3% 88% 98% 2%
CRITERIOS REFINADOS
60% (WA) 94% (WA) 6% (WA)
SHEIKH ET AL (2014) (269) 5505 7% 70% (B4) 80% (BA) 16% (BA)
RIDING ET AL (2015) (317) 2491 5% 100% 94% 5%
FULLER ET AL (2016) (307) 874 3% 86% 97% 3%
DHUTIA ET AL (2017) (319) 4925 4%
MALHOTRA ET AL (2019) (320) | 11,168 3% 86% 97% 3%
CRITERIOS INTERNACIONALES
DHUTIA ET AL (2017) (319) 4925 3%
HYDE ET AL (2019)(323) 5258 2% 1%
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(Continuacion de tabla)

MALHOTRA ET AL (2019) (320) | 11,168 2% 86% 98% 2%
MCCLEAN ET AL (2019) (321) | 1304 8% 62% 93% 7%

Abn ECG: electrocardiografia anormal; BA: atletas negros; FPR: tasa de falsos positivos; WA: atletas blancos
* Hyde et al. (2019) utilizaron la misma cohorte de 5258 atletas de escuelas universitarias que Drezner et al. (2016),
por lo que los resultados repetidos no se incluyen en la seccion de Criterios de Seattle

Hyde et al, analizd los resultados de 5258 ECG atletas valorados por
profesionales médicos con experiencia y comparé los falsos positivos hallados con los
diferentes criterios (Criterios Seattle 2,8% vs Criterios Internacionales 1,3%) y con el
software de interpretacion de ECG Cardea (5%). Respecto a los criterios, demuestra
gue los Criterios Internacionales dejan un margen mas estrecho de falsos positivos y el
software debe seguir disminuyendo estas cifras para que sea Uutil en esta
poblacién(266,323,324,325). En referencia a esto ultimo Solis et al compard 1147 de
deportistas y los clasificé en funcidn de varios criterios de interpretaciéon de ECG (ESC,
Seattle e Internacionales), concluyendo que las Recomendaciones Internacionales de
2017 disminuyen los falsos positivos, pero que debida a su baja sensibilidad el ECG
como Unica prueba es insuficiente para el cribado(326). Similar a los resultados de
otros autores(341-343)

Los investigaciones indican que en los préximos trabajos deben centrarse en la

creacién de un ensayo aleatorio que pueda valorar la mortalidad y la utilidad del
cribado(266).
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1.3.8. Algoritmos de interpretacidon automatica del ECG

El ECG es una herramienta no invasiva que se utiliza desde 1887. Sirve para
evaluar la funcion cardiaca, detecta la actividad eléctrica que se origina en el corazény
gue se propaga a través del musculo cardiaco. Es el aparato el que la dibuja mediante
unas ondas en papel milimetrado (327). Es una herramienta diagndstica, que mejora y
se desarrolla de forma continua. En los afios 60 se inicid el desarrollo del analisis
asistido por ordenador. En 1971 se inicié el Programa de criterios del ECG para adultos
y en 1990 para poblacién pediatrica. En este tiempo, se ha ido mejorando e
incorporando las nuevas tecnologias y las modificaciones de las directrices de los
comités internacionales(328).

El algoritmo utilizado de ECG DXL de Philips (version PH110C) realiza un analisis
de amplitud, duracién y morfologia de las diferentes ondas del ECG y del ritmo. Estan
basados en los criterios estdndar para la interpretacién de estos parametros, calcula el
eje eléctrico y la relacién de las derivaciones. En base a esto, nos sugiere una
interpretacion o autodiagndstico el cual debe ser revisado por un profesional médico
especializado. Se debe introducir la edad y el sexo correctos del paciente, los criterios y
algoritmos dependen de estos (sino se introduce informacion el aparato interpreta que
es un adulto masculino por defecto). Para el andlisis, se considera adultos a los
mayores o iguales de 16 afios y pediatricos a los menores de 16 afios(328).

Cada vez los criterios y los softwares son mas sofisticados, pero no existe
ningun analisis automatico totalmente fiable. Son una herramienta importante para
gue el profesional sanitario junto con el examen fisico, la clinica, la anamnesis y otras
pruebas, pueda realizar un buen diagndstico.

En concreto, nuestro estudio se dirigié a poblacién pediatrica (13-15 afos) y los
criterios que se utilizaron para la medicidn y el reconocimiento de la forma de onda
fueron los correspondientes a esta poblacién. El algoritmo pediatrico se basa en
valores de medicién (tabla 38) y en caracteristicas morfoldgicas de las ondas e
intervalos del ECG (tabla 39).

Tabla 38. Valores de medicion normales del aparato(328)

GRUPO DE EDAD DE 12 A 15 ANOS
FC (latidos/min)* 60-119 (85)
Plano frontal vector QRS (grados) +11a+130(59)
Intervalo PR (s) 0,09-0,18 (0,14)
Duracién de QRS V5 0.04-0.09 (0.07)
Qlll (mm)tF 3

QVe (mm)t 3

RV1 (mm) 0-10 (4)
SV1 (mm) 0,3-21(11)
R/SV1 0-1,7(0,5)
RV6 (mm) 6,5-23 (14)
SV6 (mm) 0-4 (1)
R/SV6 R + 1,4-U§ (14,7)
SV4 (mm)t 50

SV1 +RV6 (mm)* 41

* 2 al 98% (media). T Percentil de noventa y ocho. ¥ Milimetros en estandarizacion normal. § Indefinido
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Tabla 39. Descripcion e interpretacion en funcion de la morfologia (328)

MORFOLOGIA DESCRIPCION E INTERPRETACION
El eje P frontal se encuentra entre 902 y 1802
La derivacidn | o V6 tiene una onda P negativa
DEXTROCARDIA
oc Las derivaciones | y V6 tienen una onda S grande (> 0,6 mV)
La amplitud de la onda P es mayor en la derivacion Il que en la derivacién Il
RECIMIENT
CREC o Ondas P grandes en derivaciones miembros>60ms y >20 mV “Tener en cuenta CAD”
AURICULAR onda P bifasica en la derivacién V1 “probable CAD”
DERECHO (CAD) P
CRECIMIENTO Ondas P grandes en las derivaciones para miembros >110ms y >0,10 mV
AURICULAR P bifasica en la derivaciéon V1
1ZQUIERDO (CAl) Duraciones y amplitudes de las porciones inicial y terminal de una onda P bifasica
CRECIMIENTO L was . e . ”
BIAURICULAR (CBA) Criterios CAI+CAD con alta gravedad “Hipertrofia biauricular

DESVIACION DEL EJE
QRS (12-15 ANOS)

Desviacion eje izquierda: -152 a -902
Desviacion eje en el limite: 12 a-142
Desviacion eje derecha: 1612 a 2692
Desviacion eje derecha en el limite: 1452 a 1602

RETRASOS DE LA

Limite normal 100 ms.

Si >110% del limite “retraso de la conduccion intraventricular en el limite (RCIV)”

Si>120% del limite “retraso inespecifico de la conduccion intraventricular (RCIV)”

Bloqueo de rama derecha (BRD): componente RSR' o componente no negativo en absoluto (ni Q ni
S) en V1. Para que el RSR' sea significativo, R' debe tener una duracidén de 20 ms y una amplitud de
0,15 mV como minimo.

Bloqueo incompleto de rama derecha (BIRD): complejo QRS similar al bloqueo de rama derecha,

CONDUCCION RSR' 0 R puro, pero con una duracion media del QRS mas limitada, inferior al 120% del limite.
VENTRICULAR o
Bloqueo de rama izquierda (BRI):
-Una duracién de QRS prolongada para la edad.
-Un eje QRS para los ultimos 40 ms entre -902 y 902 (en el sentido de las agujas del reloj)
-Una S corta (< 20 ms) o ausente en |, aVL, V5, V6 y una onda R corta o ausente en V1, V2, V3.
Bloqueo de la subdivision anterior izquierda (BSAI): en ausencia de BRI y un eje QRS medio entre -
602 y -9092.
Se basa en hallazgos de HVD, T vertical y desviacion derecha del eje en funcion del grupo de edad.
*Hallazgos de HVD (dependen de la edad):
- La amplitud absoluta de Ry R' en V1y V2.
- La amplitud absoluta de Sen V6
HIPERTROFIA - Las amplitudes relativas de RySenV1y V6
VENTRICULAR - La presencia de un patron de QR en V1
DERECHA (HVD) *T vertical: es necesario que exista una T ascendente en V1 sin T invertida en V5 y V6.
* Desviacidn derecha del eje (o en el limite), admite la determinacién de HVD.
* Se ignora si BRD completo y se admite si es incompleto.
Lo puede clasificar en funcion de los parametros en: “A considerar”, “Probable”
Y en funcién de la gravedad en: “ECG EN EL LIMITE” O “ECG ANOMALO”
HIPERTROFIA DEL | Ondas R prominentes en V1y ondas Q en V5 y V6 (amplitud de la onda R > 98% de la amplitud de la

TABIQUE IZQUIERDO

HIPERTROFIA
VENTRICULAR
IZQUIERDA (HVI)

onda R para distribuciéon normal).

* Se ignora en presencia de un BRD o de un BRI.

*Criterios de voltaje de HVI (dependen de la edad):

-La amplitud de Ren |, ll, aVL, aVF, V5 o V6

-La amplitud de SenV1oV2

-La amplitud de R en V6 mas la amplitud de S en V1

-Una onda Q prominente en V5, V6 o ll, lll, aVF

*|a desviacion izquierda del eje (DIE): crecimiento auricular izquierdo reflejado por la onda P y la
desviacion izquierda del eje admiten la determinacidn de HVI.

*un patron tipico de cambios en la repolarizacidn para la HVI (derivaciones |, aVL, V4, V5 y V6):
- elevacion media del segmento ST, con una onda T positiva grande

-ligera depresidon media del segmento ST de inclinacién ascendente, con una onda T negativa

HIPERTROFIA
BIVENTRICULAR

Combina los hallazgos de la hipertrofia ventricular derecha e izquierda.

Debe tenerse en cuenta:

-Hipertrofia ventricular derecha asociada cuando una amplitud R superior a 0,1 mV en V1 coexiste
con la hipertrofia ventricular izquierda.

-Hipertrofia ventricular izquierda asociada cuando las declaraciones de hipertrofia ventricular
derecha se combinan con una onda Q con una duracién superior a 10 ms, una amplitud superior a
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(Continuacion de tabla)
0,07 mV y una onda R superior a 1,0 mV en la derivacion V6.
-Hipertrofia biventricular cuando las amplitudes combinadas de R y S superan los 6,0 mV en dos de
las siguientes derivaciones: V2, V3 o V4.

BAJO VOLTAJE

Se examinan todas las derivaciones para comprobar el voltaje pico a pico del QRS.

* Derivaciones frontales:

- Limite del voltaje bajo: si ninguna derivacién tiene un valor superior a 0,60 mV.

- Definitivamente de voltaje bajo: si ningtin valor supera los 0,50 mV.

* Derivaciones precordiales:

- Definitivamente de voltaje bajo o anémalo: si ninguna derivacién tiene un valor superior a 1,00
mV.

*La combinacién de bajo voltaje, la desviaciéon a la derecha de los ejes P frontal y QRS y el
crecimiento auricular derecho, pueden generar declaraciones que sugieran la probabilidad de una
enfermedad pulmonar crénica.

ALTERACIONES DE LA
ONDA Q E INFARTO
DE MIOCARDIO

Alteraciones de la onda Q: cuando existen ondas Q grandes en dos derivaciones fuera de ese grupo.
Onda Q sugestiva de infarto: ondas Q superiores a 1/5 de la amplitud de la onda R.

DEPRESION DEL ST

Se determina en derivaciones anteriores, laterales e inferiores.

-Depresion del ST inespecifica: depresion del ST superior a 0,20 mV.

-Depresion del ST, probablemente relacionada con la frecuencia: si existe taquicardia.

*Se suprime esta categoria si existe cualquier tipo de hipertrofia o retraso de la conduccion
ventricular.

ALTERACIONES DE LA
ONDAT

Ondas T invertidas aparecen en grupos de derivaciones anteriores, laterales, anterolaterales e
inferiores.

Ondas T anémalas, probablemente secundarias a HVD, en derivaciones anteriores: si coexiste una
hipertrofia ventricular derecha con ondas T invertidas en los grupos de derivaciones anteriores.
Ondas T anémalas, probablemente debida a HVI, en derivaciones anterolaterales: si la hipertrofia
ventricular izquierda coexiste con ondas invertidas en el grupo de derivaciones anterolaterales.

CAMBIOS EN LA
REPOLARIZACION

Combina declaraciones de la depresidn del ST previa y la onda T invertida para generar declaraciones
de cambios en la repolarizacion.

Cambios en la repolarizacién, en derivaciones anteriores: si se encuentra una depresion del ST y
una T invertida en el grupo de derivaciones anteriores.

ELEVACION DEL ST,

Se prueban todas las derivaciones para comprobar la elevacién del ST. Una elevacion del ST superior
a0,15mV.

Variacion normal probable: elevacion del ST superior a 0,15 mV.

*Cualquier hipertrofia y retraso de la conduccién ventricular suprime declaraciones de esta

PERICARDITIS ) Y categoria,
REPOLARIZACION *Si la elevacidn del ST aparece en todos los grupos de derivaciones anteriores, laterales e inferiores,
PRECOZ . L Lo . ~
tener en cuenta una pericarditis en nifios de edades comprendidas entre 5y 15 afios.
*Repolarizacion precoz probable (13-15 afios): elevacion de ST inespecifica y sin inversidn de la
onda T
Presencia de ondas T con amplitudes superiores a 1,20 mV o superiores a 0,50 mV y que, ademas,
ONDAS T | supongan mas de la mitad de la amplitud del voltaje pico a pico del QRS.
ACUMINADAS *Posibilidad de alteraciones metabdlicas o electroliticas: presencia de dichas ondas T genera

declaraciones acerca de la.

ALTERACIONES DE

Intervalo QT corto en el limite y ECG SIN OTRAS ALTERACIONES: intervalo QT corregido para la FC
(QTc) inferior a 340 ms.

QTc prolongado en el limite es superior (13 afios en adelante): 458 ms en varones y 465 ms en
mujeres.

QTc prolongado (13 en adelante): 478 ms en varones y 485 ms en mujeres.

*Intervalo QTc prolongado, probablemente secundario a un complejo QRS ancho: con la presencia

QT Y DE | de hipertrofia ventricular derecha, hipertrofia del tabique izquierdo, hipertrofia ventricular
ELECTROLITOS izquierda, hipertrofia biventricular o retraso de la conduccién ventricular.

QTc corto que sugiere hipercalcemia: si el QTc es inferior a 310 ms.

*Se considera que un intervalo QTc significativamente prolongado superior a 520 ms se debe a

hipocalcemia.

*Se considera que un intervalo QTc significativamente prolongado (> 520 ms), combinado con una

depresion del segmento ST y una onda T positiva en varias derivaciones, se debe a hipopotasemia.
CARDIOPATIA Se SL.Jgieren en funcidon de las di\{(?rsas cor.‘nbinaciones. d.e crecimien.to auricular, hipet:trf)fia
CONGENITA ventricular, retrasos de la conduccién ventricular, desviaciones del eje QRS y caracteristicas

morfoldgicas del QRS.

INTRODUCCION | 93



Capitulo |

Ademds, de estas clasificaciones el software realiza una clasificacion de
gravedad que queda impresa también junto a las caracteristicas encontradas. Existen 4
formas de clasificarlo en funcion de la gravedad: ECG normal, ECG en el limite, ECG sin
otras alteraciones y ECG anémalo.

La interpretacion automatizada del ECG ofrece varias ventajas como el ahorro
de tiempo, mejora de las interpretaciones (precisién), permite el ajuste por edad vy
sexo y analiza 10 segundos en cada derivacién (otros aparatos 2,5 segundos). También
presenta inconvenientes al desconocer la informacién clinica del paciente vy
demografica, puede haber confusidon con los artefactos o combinaciones de ritmos y
no son totalmente fiables. El algoritmo DXL del aparato que utilizamos tenia un
porcentaje global del 92% en los ECG pediatricos y de 96% para ECG de adultos. Al
comparar especificamente los porcentajes evaluados, pudimos observar que
disminuye hasta un 89% de exactitud para la hipertrofia, mientras que en adultos llega
al 95%. Ademas, tanto la isquemia/infarto o los defectos de conduccién no son
evaluados en poblacién pediatrica (tabla 40).

Tabla 40. Comparacion de los porcentajes de exactitud en la poblacion adulta vs pedidtrica

% DE EXACTITUD

PEDIATRICOS ADULTOS
RITMOS 94 97
HIPERTROFIA 89 95
DEFECTOS DE CONDUCCION - 98
ISQUEMIA/INFARTO - 92
GLOBAL 92 96

Se realizé un analisis de 4000 ECG en pacientes pedidtricos y se utilizd una
muestra de 424 registros, seleccionados de manera aleatoria y que fueron evaluados
por un electrocardidégrafo experto. Los resultados se muestran en la tabla 41, que
incluye las entidades con una prevalencia minima del 4%, y especifica al detalle los
porcentajes de sensibilidad, valor predictivo positivo, de especificidad y de exactitud
para cada uno de los pardmetros que analiza el aparato en poblacidn pediatrica.

Tabla 41. Exactitud de la clasificacion informatizada en sujetos pedidtricos (ritmo y morfoldgicos)

% SENSIBILIDAD % DE VPP % DE ESPECIFICIDAD % DE EXACTITUD

RITMO SINUAL PED. 85% (360/424) 98 91 45 90
TAQUI SINUSAL PED. 11% (45/424) 90 74 96 96
BRADI SINUSAL PED. 7% (31/424) 77 73 98 96
ARRITMIA SINUSAL PED. 7% (28/424) 36 71 99 95
PHVD 21% (91/424) 88 65 87 87
PHVI 11% (48/424) 83 42 85 85
PBRD 10% (42/424) 79 79 98 96
PCAI 8% (36/424) 67 33 87 86
PCAD 8% (35/424) 77 60 95 94
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Inteligencia artificial, big data y machine learning

El avance tecnoldgico en el campo de la salud precisa de una actualizacién
constante por parte de los profesionales sanitarios. Actualmente, se estdn explorando
tecnologias como la salud asistida por el mévil (mHealth) u otros dispositivos similares
para monitorizar pardmetros bioldgicos, la inteligencia artificial a través del
aprendizaje profundo (deep learning) en técnicas de imagen y ECG, la impresion
tridimensional para protesis cardiovasculares individualizadas y la medicina de
sistemas basada en big data, en el que una gran multitud de datos nos permitira
realizar un tratamiento individualizado (123).

La inteligencia artificial es un fue definida por Kaplan como “la capacidad de un
sistema para interpretar datos externos, aprender de dichos datos y extraer
conclusiones que le permitan alcanzar sus metas especificas a través de una
adaptacion de su comportamiento”(331). Ademds, han aparecido otros términos
relacionados como el aprendizaje automdatico o machine learning (llegar a unas
conclusiones a partir de unos datos), big data (gestionar grandes volumenes de datos)
y aprendizaje profundo o deep learning (aprender mediante gran volumen de datos)
(330).

Entre las nuevas técnicas para el andlisis y diagnostico del ECG esta el
procesamiento de las sefiales y las técnicas de aprendizaje automdatico estan
permitiendo el poder del diagndstico del ECG(332). El objetivo es proporcionar
herramientas para ayudar en la detecciéon y clasificacion de enfermedades
cardiovasculares, que contindan siendo la principal causa de mortalidad en el mundo
occidental. Los cambios en el estilo de vida, reducir el colesterol y hacer ejercicio con
regularidad, pueden reducir las enfermedades cardiovasculares. Se plantea que una
deteccion temprana de los factores de riesgo y las visitas al médico que incluyen un
ECG ayudan a reducir la posibilidad de un evento fatal(333).

Los sistemas de autodiagndstico de la maquina se han ido desarrollando para
ayudar a los profesionales sanitarios con el andlisis y manejo de un gran volumen de
datos. El aprendizaje automatico y el andlisis de sefiales implican funciones clinicas de
diagnostico precoz. Los principales inconvenientes se encuentran e la falta de
estandarizacidon de las caracteristicas de los ECG, la variabilidad de las caracteristicas
del ECG, la variabilidad de las formas de las ondas en los pacientes, la dificultad de
unificar unas reglas dptimas para clasificar los ECG, puesto que una misma enfermedad
puede manifestarse de mdultiples formas en el ECG o dos enfermedades pueden
sefiales similares en ECG “normales” y los patrones del ECG han de valorarse
individualmente (327). Jambukia et al, diferencia los siguientes pasos para una
correcta clasificacién de los ECG: el preprocesamiento para eliminar los ruidos, las
técnicas para extraccién, la normalizacién vy la clasificacidon de caracteristicas del ECG.
Comenta los principales inconvenientes como problemas en la clasificacién de ECG,
limitadas bases de datos disponibles para ECG, diferentes técnicas de
preprocesamiento, clasificadores de datos y medidas de rendimiento para evaluar la
precision. Hay que diferenciar entre el andlisis de la clasificacién de los latidos vy la
clasificaciéon de las sefiales del ECG. La primera parece relacionarse mejor con la
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deteccion de arritmias, no obstante, la segunda parece mdas compleja debido a que una
patologia puede tener diferentes sefiales o incluso la misma sefial puede indicar
patologias diferentes.

Dentro de la tendencia al autodiagndstico por parte del dispositivo
encontramos que anteriormente se basaban en el conocimiento de experto con
imposicion de criterios y no ofrecian resultados dptimos. En la actualidad, al realizar un
entrenamiento con una serie de datos y un diagnéstico (aprendizaje automatico), el
aparato va aprendiendo a través de algoritmos e incluso puede analizar relaciones de
parametros complejas que a los propios profesionales les resultaria muy costoso. Estos
sistemas de autodiagndsticos se han realizado en varias disciplinas, en concreto en
CDL, con las seiiales del ECG (mECG) se han desarrollado sistema de deteccidon de
fibrilacion auricular con un ECG estandar de 10 segundos(334) e incluso la deteccién de
esta mediante un cribado en farmacias o AP con una sola derivacion a través del
teléfono moévil (335,336), la identificacién de 12 tipos de arritmias con una derivacién
(337) y la deteccion de cambios en la elevacion del segmento ST mediante una
derivacion con el teléfono maovil en pacientes con infarto de miocardio con elevacién
del segmento ST (338). Esta tecnologia nos permite detectar precozmente algunos
cambios en el ECG, pero no sustituye la valoracién y supervisiéon por parte de los
profesionales sanitarios(339).
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Justificacion

En la actualidad la obesidad y el sedentarismo infantil va en aumento, en concreto
en la Regién de Murcia esta llegando a ser un problema de salud importante. Estos
pacientes llegan a la consulta de enfermeria en donde les damos recomendaciones de
habitos saludables, por tanto, se refuerzan pautas para una correcta alimentacion y de
ejercicio fisico.

El ejercicio fisico practicado de forma regular y no intensiva es la recomendacién
mas frecuente. Pero también sabemos que puede llegar a ser un desencadenante y/ o
agravante en algunas personas con patologias cardiacas silentes. Actualmente, el
ejercicio fisico se recomienda sin ningun control electrocardiografico previo, de hecho,
observamos que no estd establecido cuando una persona “sana” se debe realizar su
primer ECG, normalmente se realizan cuando la persona presenta problemas o
sintomas serios.

Es conocido que algunas de estas enfermedades cardiacas relacionadas
estrechamente con la MS tienen un origen genético y son hereditarias, por lo que es
necesario que se realice un cribado en la poblacion en general y no sélo restringirlos a
las personas que realizan practica deportiva, como es lo usual. Hay muchos estudios de
MS en deportistas de alta competicion en donde se ha objetivado que la incidencia es
muy baja, pero las consecuencias son letales. La incidencia estimada de cardiopatias
subyacentes es al menos de 1:250 a 1:500, juntando las prevalencias de las patologias
qgue se pueden diagnosticar. Algunas son hereditarias (miocardiopatia hipertrofica,
dilatada, arritmogénica, Brugada, QT largo, etc) y en los menores de 35 afios.

Consideramos importante realizar un cribado cardiolégico en esta poblacién.
Parece pertinente realizarlo a la edad de 13-14 afios, puesto que es el momento de la
adolescencia. Al ser el transito de la edad infantil a edad adulta, nos permite
anticipamos a los factores de riesgo desencadenantes como la alta competicién y aun
no se han introducido habitos téxicos como el consumo de tabaco, alcohol y otras
drogas. Con este cribado se pretende ayudar en la deteccion de posibles alteraciones
cardiacas, prevenir el desarrollo de patologias cardiacas y por supuesto, contribuir a la
prevencion de la MS. Por todo ello, creemos que es necesario incluirlo en la revisidn
obligatoria de los 14 afios del Programa de Atencién al Niflo Sano (PANA). Es la ultima
revision obligatoria, en ella se administra la ultima dosis de vacuna del tétanos, se
revisan los parametros antropométricos, se realiza una toma de TA, se revisan posibles
alteraciones musculo-esqueléticas, asi como de los sentidos (vista, olfato, audicién) y
se realiza prevencidn para habitos saludables.
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3. Hipotesis:

La realizacion de un cribado basado en un cuestionario de salud, una exploracion fisica y
un ECG. Coincidiendo con la revisidon de los 14 afios del Programa de Atencién al Nifo y al
Adolescente en los centros de salud. Permitiria identificar adolescentes en riesgo de padecer
cardiopatias subyacentes y/o con alteraciones electrocardiograficas.
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Objetivo general

Desarrollar una estrategia de cribado para la deteccion precoz de cardiopatias
subyacentes y/o alteraciones patoldgicas en el ECG en adolescentes.

Objetivos especificos

Describir caracteristicas de la muestra, su asociacion en cuanto al género y la practica
deportiva.

Identificar alteraciones electrocardiograficas patoldgicas y cardiopatias subyacentes en
poblacién adolescente a través de un cribado de deteccidn precoz.

Analizar la concordancia del cuestionario (no dirigido y dirigido) y del ECG (AP, CDL y
software) incluidos en el protocolo de cribado.

Explorar posibilidad de incorporar de este cribado de deteccidn precoz de cardiopatias
en la revision a los 14 afios del PANA.

Determinar una estrategia de cribado idénea para la deteccién precoz de cardiopatias
subyacentes en adolescentes en funcion de los resultados obtenidos.
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5.1. Ambito y tiempo de estudio

El estudio se realizd desde el 1 de Febrero de 2019 hasta el 31 de Enero de
2020. La recogida de datos fue en los centros de salud seleccionados del area | (12) y el
seguimiento de los participantes que lo precisaban se realizdé en la Unidad de
Cardiopatias Familiares (UCF) del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Esta
unidad de cardiopatias es de referencia a nivel regional desde 2003, nacional desde
2013 (CSUR) y europea desde 2016 (ERN, GuardHeart, http://guardheart.ern-net.eu/).

5.2. Diseino

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal. Se realizé en los
centros de salud del Area | del SMS, con la aprobacién de la Comisién de Etica y de
Investigacion y Comité de Investigacién, asi como, por las correspondientes
Direcciones del Area de Salud.

Meétodos de muestreo y asignacion de los sujetos.
Se realizé un muestreo polietapico, primero se seleccionaron los puntos de AP
dentro del Area | de salud y posteriormente los sujetos fueron reclutados en orden

consecutivo entre aquellos pacientes que acudian a la consulta de AP para la revision
de los 14 afios y cumplian los criterios de participacion en el estudio.

o Criterios de inclusién de los centros de salud fueron:

- Disponer un ECG digital vectorizado compatible para posterior analisis.
- Lavoluntad y posibilidades logisticas de los profesionales.

o Criterios de exclusién de los centros de salud fueron:

- No disponer de ECG digital.

- No tener la voluntariedad de los profesionales sanitarios.

Se ofrecid la participacién en el proyecto a los puntos de AP del Area | que
podian cumplir criterios. El Area | de salud, dispone de 38 puntos de AP distribuidos en
14 centros de salud cabecera y 24 consultorios. La poblacién total del Area |
susceptible de realizarse la revisién obligatoria de los 14 afios es de 6123 adolescentes.
Finalmente, fueron 12 centros los participantes en el estudio, 10 centros de salud y 2
consultorios, sélo 1 centro de salud rechazé participar en el estudio. Por lo que la
poblacién total de los 12 puntos de atencidn fue de 4320 adolescentes, que representa
el 70,6% de la poblacién del Area | y el 12,3% de la Regién de Murcia (figura 55).
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Figura 55. Esquema de poblacién adolescente y puntos asistenciales del estudio, Area | y Regién de Murcia

REG|ON DE 186 PUNTOS
ASISTENCIALES 35117 100%
MURCIA (86CS + 100 ADOLESCENTES E
Const)
38 P ASITECIALES 6123
17,4% RM
(14 CS +24 Const) ADOLESCENTES
12P
ASISTENCIALES 4320 70% Al
ADOLESCENTES 12,3% RM

(10CS + 2 Const)

CS: centro de salud. Const: consultorio. RM: Regidn de Murcia. Al: Area |.

5.3. Poblacion del estudio

5.3.1 Definicién de la poblacion en estudio

Los pacientes fueron reclutados de forma consecutiva en la consulta de AP
cuando acudian a la revision de los 14 afios. Se seleccionaron a los individuos de
ambos sexos, con edades comprendidas entre 13 y 15 afios que acudieron a su revision
obligatoria incluida en el PANA.

5.3.2 Criterios de inclusidn.
- Acudir a su Centro de Salud para la revisidon del PANA de los 14 afios.

- Acceder voluntariamente a participar en el estudio mediante la firma del
consentimiento informado del tutor o representante legal y asentimiento
informado del menor.

Una vez que el individuo y su tutor o representante legal firmaron el
documento de consentimiento informado del estudio y verificd que cumplian todos los
criterios de inclusion y ninguno de exclusién, se considerd que es elegible para ser
incluido en el estudio. Se le asignd a cada paciente un cédigo numérico de manera
consecutiva por centro de salud a medida que se incluyeron en el estudio para
anonimizar los datos.
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5.3.3 Criterios de exclusion.
- No tener la voluntad de participar.
- Tener una cardiopatia ya conocida.

- Estudio incompleto (no cumplimenté cuestionario o no se hizo el ECG).

5.3.4 Abandono y sustitucion de pacientes.

El sujeto participante en el estudio pudo revocar su consentimiento en
cualquier momento, sin expresidn de causa y sin que por ello se derivara para el sujeto
participante responsabilidad ni perjuicio alguno.

5.3.5 Criterios de retirada

Fueron retirados del estudio aquellos participantes que cumplian alguno de
estos criterios:

e Desviacion del protocolo que afectaba a la interpretacion de los resultados del
estudio y a su validez cientifica.

e Estudio repetido.

e Renuncia del individuo a continuar en el estudio.

5.3.6 Tamafio muestral

Se realizé un cdlculo del tamafio muestral en nuestra poblacidn diana de 4320
adolescentes de 713, con un nivel alfa 95%, una precisién para un error del 1% con
unas pérdidas de hasta el 10%, sabiendo que la prevalencia de ECG patoldgicos era del
2% (otros estudios similares).

El total de casos recogidos fue de 718, de los que se excluyeron 20 (6 de ellos ya
tenian diagndstico previo, 5 fueron enviados por error o repetidos y 9 quedaron
incompletos) quedando asi 698 casos (figura 56).
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Figura 56. Diagrama de flujo de la muestra de pacientes del estudio
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698 (16,2%)

Dx: diagndstico.

A continuacion, en la figura 57, se representan los centros de salud y los casos
reclutados en cada uno de ellos, siendo proporcional a su poblacién en esa edad.

Figura 57. Distribucion en porcentaje de participantes reclutados por Centro de Salud
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5.4. Fuentes de informacion y técnica de recogida de datos

5.4.1. Fuentes de datos

La obtencidn de los datos se basé en la cumplimentacién de los cuestionarios
por parte de los pacientes, profesionales sanitarios y en sus historias clinicas
digitalizadas. Ademas de los datos obtenidos en las pruebas de ECG u otras pruebas
complementarias.

5.4.2. Instrumentos para la recogida de datos

Para recoger la informaciéon se disefid un triptico para rellenar de forma
manual, al cual se le asocié un cédigo QR para ser cumplimentado también de forma
digital (figura 58). Ademas, se utilizd la historia clinica de los pacientes para contrastar
y/o ampliar la informacion, fueron los siguientes:

- Agora Plus® (INFO-SMS, Murcia, Espafia), OMI® y SELENE® (Siemens Health
Services, Madrid, Espafia): Sistemas para la gestién sanitaria desarrollados para la
SMS, que integran la informaciéon de AP y especializada.

- IntelliSpace Cardiovascular® (Philips Medical Systems): Sistema de gestion y
almacenamiento de imagenes.

- Base de datos de la consulta de Cardiopatias Familiares del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca: Microsoft® Access® 2016 para Windows
(®Microsoft Corporation).

- Electrocardidgrafo digital de Philips Medical Systems®, Dextro, version PH110C,
software con algoritmo de ECG DXL, aiflo 2016, modelo pagewriter TC10.
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Figura 58. Triptico de recogida de datos y cddigo QR asociado
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5.5. Evaluacion clinica en AP

El cribado consistio en la realizacién de un cuestionario de salud y un ECG cuando
los adolescentes acudian a su revision de los 14 afos incluida en el PANA, donde estd
incluida una exploracion fisica y auscultacién cardiaca.

El cuestionario consta de 16 items con respuesta si/no y estan agrupadas en 3
apartados: antecedentes personales (5), antecedentes familiares (6) y sintomas (5).
Obteniendo una puntuacién maxima por apartado, la suma de éstos era la puntuacion
final. Fue evaluado como positivo (23) o negativo (<3) en funciéon de puntuacion final
alcanzada (tabla 42). El cuestionario estd basado en las recomendaciones y guias
clinicas actuales y las puntuaciones se asignaron por consenso (similar a la técnica
Delphi) mediante valoraciones en rondas sucesivas por un grupo de especialistas en
CDL, se consiguié dar una puntuacidon a cada items en relacién con la gravedad o
importancia y finalmente se propuso una escala.

Tabla 42. Cuestionario de salud y puntuacion asignada por item

GUIA CLINICA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR PREVIA A LA PRACTICA DEPORTIVA EN PEDIATRIA FSLIJ/'\:\ITC;J)ACION
éLe han detectado alguna vez un soplo cardiaco? 2/0
ANTECEDENTES ¢:Le han comentado_ en_allguna ocasioén q.ue teniala tensicj;n arterial alta?l . i 2/0
PERSONALES ¢Toma alguna medicacion de forma habitual en la actualidad o en los 2 dltimos afios?  1/0
éHa presentado en alguna ocasién una crisis convulsiva? 2/0
éPresenta alguna enfermedad que crea que puede limitar la practica deportiva? 1/0
¢Algun familiar cercano (padres/hermanos) ha nacido con un problema cardiaco? 2/0
¢Algin familiar cercano (padres/hermanos) ha fallecido antes de los 50 afios por 2/0
causa cardiovascular o desconocida?
¢Algan familiar cercano (padres/hermanos) ha padecido problemas de corazén antes 2/0
ANTECEDENTES (?Ie IO,S >0 ano.s.? . . .
EAMILIARES ¢Algun .faml!lar cercano (padres/hermanos) ha sido diagnosticado de una 3/0
miocardiopatia?
¢Algun familiar cercano (padres/hermanos) ha presentado arritmias cardiacas que 1/0
hayan requerido tratamiento?
¢Algun familiar cercano (padres/hermanos) ha sido diagnosticado de sindrome de 3/0
Marfan?
¢Alguna vez se ha quejado de dolor en el pecho en relacién con esfuerzos? 2/0
¢Se ha desmayado en alguna ocasion? 1/0
SINTOMAS &A!guné vez se ha quejado de sensacion de corazéon muy rapido, palpitaciones o 1/0
latidos irregulares?
¢Se fatiga habitualmente antes que el resto de sus compafieros al practicar deporte?  1/0
¢Presenta algun sintoma que crea que puede limitar la practica deportiva? 1/0
- Se contestard a cada pregunta SI o NO, en funcién del valor asignado a cada una obtendra una
puntuacion por respuesta afirmativa (0,1,2,3).
- Obtendremos una puntuacion no sumatoria en la que cogeremos el valor maximo por apartado,
TOTAL siendo el minimo “0” y el maximo “3”.

- Asi, posteriormente sumaremos la puntuacién maxima obtenida por apartado AP+AF+S= Resultado.

Siendo:
<3 NEGATIVO + VALORAR ECG
>3 POSITIVO: CONSULTAR CARDIOLOGIA
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El ECG se realizé en reposo y lo valord su médico de familia o pediatra (n:698).
Se categorizd las alteraciones del ECG segin las recomendaciones
internacionales(222,272) y las guias clinicas pedidtricas(211,258,276), se clasificaron en
3 grupos: sin hallazgos, con hallazgos no patoldgicos y patoldgicos (tabla 43). Fueron
evaluados inicialmente por el médico de familia o pediatra del centro de salud y por el
cardidlogo.

Tabla 43. Clasificacion de las valoraciones de ECGs

HALLAZGOS NORMALES ECG HALLAZGOS ECG HALLAZGOS ANORMALES
LIMITROFES/NO
PATOLOGICOS
Taquicardia sinusal Crecimiento AD Taquiarritmias auriculares
Bradicardia/Arritmia sinusal Crecimiento Al Taquiarritmias ventriculares
Ritmo auricular ectdpico/union BCRD Bradicardia < 30 Ipm
BIRDHH Crecimiento Al BCRI
BAV 1¢ Desv eje dcho BAV 22 MOBITZ Il
BAV 22 MOBITZ | Desv eje izq BAV 3¢
Voltaje QRS para HVI/HVD Intervalo PR>400 ms
Elevacion ST + T neg v1-v4 deportista de Preexcitacion ventricular
raza negra

Q patoldgicas

QRS >140 ms

Patréon Brugada 1

T negativa

Depresion ST

Intervalo QT prolongado
>2 extras ventriculares

BIRDHH: bloqueo incompleto de rama derecha Haz de Hiss. BCRD: bloqueo completo de rama derecha. BCRI:
bloqueo completo de rama izquierda. BAV: bloqueo auriculo ventricular. HVI: hipertrofia ventricular izquierda. HVD:
hipertrofia ventricular derecha. AD: auricula derecha. Al: auricula izquierda. Desv: desviacion. Lpm: latidos por
minuto. Ms: milisequndos. Extras: extrasistoles.

Ademas, se recogi6é y codificd el resultado de la evaluacidon automatica del
equipo de electrocardiografia en cada caso digitalizado (n:602) (Philips Medical
Systems, Dextro, version PH110C, software con algoritmo de ECG DXL, afio 2016,
modelo pagewriter TC10). El resultado podia tener 4 categorias: normal, en el limite,
con otras alteraciones y anormal. Finalmente, normal y en el limite se asociaron en la
misma categoria “normal” por decisién de los investigadores, para facilitar el analisis
de la correlacién las valoraciones del ECG por el software y las del cardidlogo,
guedando una categoria equiparable a “sin hallazgos”, con otras alteraciones a “con
hallazgos no patolégicos” y anormal a “patolégico”. Todos los ECG se recogieron en
soporte digital y fueron evaluados por AP y por CDL.

Philips Medical Systems, a través de la distribuidora en Espafia Dextro, colaboré
con la donacidn de un equipo de ECG (pagewriter TC10, versién PH110C con algoritmo
de ECG DXL), en la resolucidn de problemas para la obtencién de los ECGs a través del
software y en facilitar los datos para el analisis homogeneizado de todos los ECG que
finalmente se realizaron.
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5.6. Revisién por CDL

En los casos en los que el resultado de la encuesta de salud fuera positiva
(puntuacién >3) y/o el ECG se considerd patoldgico se invitd al participante a una
segunda fase de valoracién por el especialista, en la que se realiz6 una anamnesis
dirigida, una exploracion fisica y se realizé un ECO. En los casos en los que fue preciso
se solicitaron exploraciones adicionales o se programd un seguimiento clinico con CDL
en la UCF, segun protocolo del estudio (figura 59).

Figura 59. Protocolo del estudio

El nif@ acude a su
Revisién 13/14 afios
(PANA) en la consulta de
Enfermeria

Se le ofrece participar en
el estudio:

Si existiera alguna
anomalia derivar a J
UCFH o prueba . — 2%Consentimiento
complementaria . Y Informado (firmar)

12Hoja de Informacién

32Triptico (rellenar)

Revisién MF/PDT (PANA)
+
Valoracién ECG Se realiza y

digitaliza ECG
en reposo

5.7. Percepcion de los acompaiiantes

Se realiz6 un cuestionario con 8 items, se formularon como escala Likert del O al
10, siendo O (totalmente en desacuerdo) y 10 (totalmente de acuerdo). Los 8 items del
cuestionario se agruparon en 3 dominios (tabla 44):

1) conocimientos previos (gravedad y frecuencia de los problemas serios de
corazén en los adolescentes);

2) percepcion de la realizacién del proyecto y material empleado (preguntas del
cuestionario, tiempo y ECG);

3) viabilidad del proyecto (tiempos de espera a los resultados, ansiedad producida,
necesidad de incluir este cridado en la revision).
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Tabla 44. Dominios de los items cuestionario de acompafiantes

Los problemas serios del corazén son frecuentes entre las personas jovenes

CONOCIMIENTOS - — - -
Los problemas serios en las personas jévenes pueden poner en peligro su vida

Las preguntas que ha hecho el profesional sanitario sobre el corazéon eran faciles de
entender

Se pierde mucho tiempo para contestar las preguntas de la enfermera y hacer el ECG
Hacerse un ECG es molesto

REALIZACION DEL
PROYECTO
(material empleado)

La espera para que el médico revise los resultados de lo que ha hecho la enfermera me
hace perder mucho tiempo

Hace falta incluir los problemas serios del corazén en la revisidn que se hace a todos
los niflos sanos

Me crea ansiedad esperar a que me den los resultados de la revisién del corazén del
nifio

VIABILIDAD DEL
PROYECTO

La encuesta de percepcion de los acompanantes se cumplimenté
inmediatamente después de la evaluacion del participante, la cumplimentacién del
cuestionario de salud, la realizacion del ECG y la evaluacién por parte de enfermeria y
médico de familia o pediatra en AP.

5.8. Percepcidn de los profesionales implicados

Se realizé un cuestionario anénimo al finalizar el proyecto a los profesionales
sanitarios que participaron en el estudio. Los participantes cumplimentaron un
cuestionario con 12 items, se formularon como escala Likert del 0 al 10, siendo O
(totalmente en desacuerdo) y 10 (totalmente de acuerdo). Los items del cuestionario

se agruparon en 4 dominios (tabla 45):

1) percepcién en la realizacion del proyecto (accesibilidad a la poblacién, tiempo
empleado y carga de trabajo);

2) percepcion del material empleado (tripticos, formularios y electrocardiégrafo);

3) realizacion de formacion (cursos especificos sobre formas de realizar ECGs y su
interpretacion);

4) viabilidad del proyecto (interés, utilidad, desarrollo, factibilidad).

Tabla 45. Dominios de los items cuestionario para los profesionales sanitarios

REALIZACION DEL

Ha resultado dificil conseguir la implicacion de los pacientes.

El tiempo empleado en este cribado es elevado.

PROYECTO
No he notado demasiada carga de trabajo al incluir el cribado en las revisiones.
La agilidad de los formularios por internet me ha resultado util.
El disponer de un folleto informativo con el cuestionario facilita el trabajo.
MATERIAL EMPLEADO - - — -
El funcionamiento del ECG digital en mi centro es adecuado.
La integracion del ECG en el sistema informatico es util.
2 uiero que se realice mas formacién sobre la interpretacion de ECG.
FORMACION Quiero g b

Quiero que se realice mdas formacién sobre otras formas de realizar ECG y su utilidad.

VIABILIDAD DEL
PROYECTO

Me parecen Utiles este tipo de proyectos para la poblacion.

Creo que se deberia incorporar el cribado a la revision 13/14 afios de forma definitiva.

De una puntuacién como valoracién global al proyecto (interés, utilidad, desarrollo, factibilidad)

5.9.
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5.10. Variables del estudio

La variable principal nos indica el problema de salud que queremos estudiar, las
variables principales (exploratorias) fueron:

- ECG patoldgico.

- Cuestionario de salud >3 puntos.

- Evidencia de cardiopatia.

Las variables secundarias estudiadas se clasificaran en grupos:
a) variables demograficas (pais de origen, raza y centro de salud)

- Centro de salud variable cualitativa politdépica con 12 opciones (Alcantarilla
casco, Alcantarilla Sangonera, Alhama de Murcia, Aljucer, El Palmar, Espinardo,
La Nora, Mula, San Andrés, Sangonera La Verde, Librilla y Barqueros).

- Pais de origen: variable cualitativa politdpica con 13 opciones (Espafia,
Marruecos, Portugal, Senegal, Kazajistan, Polonia, Rumania, Republica
Dominicana, Colombia, Bolivia, Ecuador, Paraguay y Brasil).

- Raza o etnia: variable cualitativa politdépica con 7 opciones (caucasica, asiatica,
gitana, arabe, latina, negra y caucasica del este).

b) variables antropométricas (edad, sexo, peso, talla, IMC, TAS, TAD y Fc)

- Sexo: variable cualitativa dicotémica (masculino/femenino)

Fecha de nacimiento: variable tipo fecha (DD-MM-AA).

- Edad: variable cuantitativa continua expresada en afios.

- Peso: variable cuantitativa continua expresada en kilogramos.
- Talla: variable cuantitativa continua expresada en centimetros.

- indice de Masa Corporal (IMC): variable cuantitativa continua expresada en Kg/

m2.

- indice de Masa Corporal (IMC): variable cualitativa politépica con 4 opciones.
o <18,5Kg/ m? (peso insuficiente)
o 18.5-25Kg/ m? (normopeso)
o 25-30Kg/ m? (sobrepeso)
o >30Kg/ m? (obesidad)

- Tensién arterial sistélica (TAS): variable cuantitativa continua expresada en
mmHg.
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- Tensidén arterial diastdlica (TAD): variable cuantitativa continua expresada en
mmHg.

- Frecuencia cardiaca (FC): variable cuantitativa continua expresada en latidos
por minuto (Ipm).

c) variables de la practica de ejercicio fisico (dmbito, disciplina y frecuencia semanal)
- Ejercicio fisico: variable cualitativa dicotémica (si/no).
- Deporte federado: variable cualitativa dicotdmica (si/no).

- Clasificacion actividad fisica: variable cualitativa politdpica con 3 opciones (no
deporte/deporte recreacional/deporte competitivo).

- Disciplina: variable cualitativa politépica con multiples opciones (libre).

- Horas semanales: variable cualitativa politdpica con 6 opciones (0 horas, 1 hora,
2 horas, 3 horas, 4 horas, 5 0 mas horas).

- Clasificacion de Mitchell: variable cualitativa politopica con 11 opciones (IA, IB,
IC, lIA, 1IB, IIC, IIIA, 11IB, 1lIC, varios deportes y deportes no clasificados)

- Clasificacion de Remodelacién Cardiaca: variable cualitativa politdépica con 14
opciones (H1, F1, M1, R1, H2, F2, M2, R2, H3, F3, M3, R3, varios deportes,
deportes no clasificados).

c) variables del cuestionario de salud (antecedentes familiares, personales y sintomas)

- 16 items del cuestionario no dirigido/dirigido: variables cualitativas dicotomicas
(Si/no)

- Resultado final test: cualitativa dicotdmica (positivo/negativo)

- Puntuacion apartados cuestionario: variable cuantitativa continua expresada en
valor absoluto.

- Puntuacion final cuestionario: variable cuantitativa continua expresada en valor
absoluto.

e) variables sobre el ECG en reposo

- Valoracién ECG A Primaria: variable cualitativa politépica con 4 opciones (no
valorados, sin hallazgos, con hallazgos no patoldgicos y patoldgico).

- Valoracién ECG Cardiologia: variable cualitativa politopica con 3 opciones (sin
hallazgos, con hallazgos no patoldgicos y patolégico).

- Valoracién ECG Software: variable cualitativa politépica con 5 opciones (no
valorado, normal, con otras alteraciones y anormal).
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- Cuantitativas ECG (Fc, duracién P, intervalo PR, duracién QRS, QTc Bazett, QTc
Fridericci, Eje QRS, total de sucesos por ecg)

- Cualitativas dicotémicas de ECG si/no (clasificacidn eje, bradicardia, taquicardia,
ritmo auricular, CAl, CAD, BAV 1, BAV 2, PR corto, WPW, alto voltaje, bajo
voltaje, Q patoldgicas, BRD completo, BRI completo, T neg V2, T neg V3, T neg
V4-V6, T neg inferior, ST descendido, ST elevado, 2EV, otras QRS).

d) variables de la revisién (pruebas, captacién, diagndstico, seguimiento y tiempo de
duracion)

- 22 Revision: variable cualitativa dicotémica (si/no).
- Pruebas complementarias:
o ECG reposo: variable cualitativa dicotémica (si/no).
o ECG derivaciones brugada: variable cualitativa dicotdmica (si/no).
o ECG en bipedestacion: variable cualitativa dicotémica (si/no).
o ECO: variable cualitativa dicotémica (si/no).
o Holter: variable cualitativa dicotémica (si/no).
o Prueba de Esfuerzo: variable cualitativa dicotémica (si/no).
o Potenciales tardios: variable cualitativa dicotdmica (si/no).
o Analitica de sangre: variable cualitativa dicotdomica (si/no).
o Ecografia con suero: variable cualitativa dicotémica (si/no).
o RNM cardiaca: variable cualitativa dicotémica (si/no).
- Captacién de familiares: variable cualitativa dicotémica (si/no).

- Captacién de familiares: variable cuantitativa continua expresada en valor
absoluto.

- Soplo: variable cualitativa dicotdmica (si/no).

- Evidencia de Cardiopatia: variable cualitativa politdpica en 5 opciones (no, si,
posible, hallazgos patoldgicos r/c sistema ccv, hallazgos patoldgicos no r/c
sistema ccv).

- Seguimiento: variable cualitativa politdpica en 6 opciones (no, UCF, estudio
familiar, CDL de zona, CDL pediatrica, AP).

e) variables de la percepciéon de los acompafantes:
- Edad: variable cuantitativa continua expresada en afios.

- Sexo: variable cualitativa dicotdmica (masculino/femenino).
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- Nivel de estudios: variable cualitativa politdpica con 4 opciones (sin estudios,
estudios menores, superiores no relacionados con salud y superiores
relacionados con salud)

- Parentesco: variable cualitativa politépica con 4 opciones (padre/madre/tutor,
abuela/o, hermano/ay otros)

- Centro de salud: variable cualitativa politdpica con 12 opciones (Alcantarilla
casco, Alcantarilla Sangonera, Alhama de Murcia, Aljucer, El Palmar, Espinardo,
La Nora, Mula, San Andrés, Sangonera La Verde, Librilla y Barqueros libre).

- 8 items del cuestionario: variables cuantitativas expresadas en valor absoluto
(con puntuacién del 0 al 10).

f) variables de la percepcion de los profesionales implicados en el estudio:
- Edad: variable cuantitativa continua expresada en afios.
- Sexo: variable cualitativa dicotémica (masculino/femenino).

- Profesién: variable cualitativa politdpica con 3 opciones (Enfermeria, Medicina
de familia, Pediatria o residente correspondiente).

- Tiempo trabajado: variable cualitativa politépica con 3 opciones (menos de 1
ano, entre 1 0 5 aflos y mas de 5 afos)

- Centro de Salud: variable cualitativa politopica con 12 opciones (Alcantarilla
casco, Alcantarilla Sangonera, Alhama de Murcia, Aljucer, El Palmar, Espinardo,
La Nora, Mula, San Andrés, Sangonera La Verde, Librilla y Barqueros libre).

- Cuestionario con 12 items: variables cuantitativas expresadas en valor absoluto
(con puntuacion del 0 al 10).

g) variables de tiempo de duracién en las revisiones:

- Tiempo de duracidon revisidon enfermeria: variable cuantitativa continua,
expresada en minutos.

- Tiempo de duracion revision médico de familia o pediatra: variable cuantitativa
continua, expresada en minutos.

- Tiempo de duracidon revision cardidlogo: variable cuantitativa continua,
expresada en minutos.

s.11. Estadistica

Se agruparon los datos en un cuaderno de recogida de datos en donde cada fila
fue un caso y cada columna una variable, fueron anonimizados. Posteriormente, se
digitalizaron en varias tablas de Excel donde fueron clasificados, una vez depurada la
base de datos fue exportada al programa SPSS para su posterior andlisis estadistico.
Las variables fueron analizadas con el paquete estadistico SPSS (version 15.0) (SPSS Inc.
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Estados Unidos). Para describir la muestra se utilizaron los descriptivos basicos. Las
variables cuantitativas se expresan en forma de media + desviacién estandar, minimo y
maximo. Las cualitativas en valor absoluto y porcentajes. Se compararon las variables
categoéricas con tablas de contingencia empleando el chi cuadrado de Pearson o el test
de Fisher (2X2) y en variables cuantitativas mediante la t de Student o ANOVA. El nivel
de significacién siempre fue de p<0,05. Se estudio la concordancia en los resultados de
los diferentes observadores en los cuestionarios y en las valoraciones de los ECG con el
coeficiente Kappa de Cohen.

5.12. Etica

El presente estudio tiene la aprobacién de la Comisién de Etica y de
Investigacion y Comité de Investigacion del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca,
asi como, por las correspondientes Direcciones del Area de Salud.

La realizacién de este estudio respetd en todo momento las normas de Buenas
Practicas Clinicas y la normativa y recomendaciones que figuran en la Declaracién de
Helsinki y que estan recogidas en la legislacion vigente sobre la practica de proyectos
de investigacion.

Cada individuo ha sido informado de forma oral y por escrito de la metodologia
del estudio. De la misma forma fueron informados de la voluntariedad del estudio,
tanto en lo referido a su participacion como en lo referido al abandono en cualquier
momento el mismo. Todos ellos firmaron un consentimiento informado por parte del
representante o tutor legal del menory de asentimiento del menor de participacion en
el proyecto.

Los datos han sido incluidos en una base de datos que cumple con el
Reglamento 679/2016, de 27 de abril, Reglamento General de Proteccién de Datos. Asi
mismo, la transmision de dichos datos se realizé con las medidas de seguridad
adecuadas en cumplimiento de dicho reglamento. Durante la documentacion y el
anadlisis, los pacientes fueron solamente identificados por su cddigo individual de
paciente, mientras todos los nombres de los sujetos han sido mantenidos en secreto
por el investigador.

El estudio se financié parcialmente con ayuda de las diferentes convocatorias
de Fundacidon para la Formaciéon e Investigaciéon Sanitaria (FFIS) y del Instituto
Murciano de la Investigacién Biosanitaria (IMIB). (FFIS18/AP/02/05, FFIS19/AP/03/01,
IMIB20/Cl/D/01).
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OBJETIVO I: “Describir caracteristicas de la muestra, su asociacion en cuanto al género y la prdctica
deportiva”.

6.1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

Variables antropométricas

De los 698 adolescentes estudiados en la muestra la edad media fue de 13,7 +
0,5 afios con un rango de edad que va desde los 13 hasta los 15 afos. La estatura
media fue de 163,2 + 8,5 cm, la media del peso era de 57,8 + 13,3 kg y el IMC medio
fue de 21,6 + 4,3 mg/kg?. Los valores del minimo, maximo, media y desviacidn tipica se
encuentran en la tabla 46. De ellos 354 (50,7%) fueron de género masculino y 344
(49,3%) femenino. Respecto a la edad acudieron a revision 245 (35,1%) de
adolescentes de 13 afios, 447 (64,0%) de 14 afios y 6 (0,9%) de 15 afios.

Tabla 46. Descripcion de variables antropométricas cuantitativas

N: 698 MEDIA DESVIACION RANGO
TiPICA

EDAD(afios) 13,7 0,5 (13-15)
PESO (kg) 57,8 13,3 (28-115)
ALTURA (cm) 163,2 8,5 (138-191)
IMC (kg/m?) 21,6 4,3 (13,1-41,2)
TENSION ARTERIAL SISTOLICA (mmhg) 109,3 12,0 (70-154)
TENSION ARTERIAL 63,5 8,5 (41-98)
DIASTOLICA (mmhg)
FRECUENCIA CARDIACA (lpm) 76,5 13,8 (45-127)

Se clasificd la muestra en funcién de su IMC en 4 grupos: 400 (57,5%) estaban
en normopeso con un IMC de 18,5-25kg/m?, 160 (23,0%) tenian peso insuficiente por
debajo de 18,5 kg/m?y 136 (19,5%) superaban los 25 kg/m?, por lo que estaban con
sobrepeso (101, 14,5%) u obesidad (35, 5,0%) (figura 60).

Figura 60. Distribucion de la muestra en funcion del IMC

M PESO INSUF
B NORMOPESO
B SOBREPESO
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Variables demogrdficas

En cuanto al pais de origen el 665 (95,3%) tuvo como origen Espafia, 14 (2,0%)
fueron de Marruecos, 4 de Bolivia (0,6%), 3 de Ecuador (0,4%), 2 (0,3%) de Portugal,
Rumania y Colombia vy el resto de paises (Senegal, Kazajistan, Polonia, Republica
Dominicana, Paraguay y Brasil) quedaron en 1 (0,1%) (figura 61). También se recogio su
raza o etnia, siendo mayoritariamente la caucasica con un 477 (93,9%), seguido de en
un 16 (15,4%) la arabe y quedando el resto por debajo del 1%.

Figura 61. Distribucion por pais de origen

Con teonologla de Bing
D GeoMames, kicrosaft, Basinfo, TomTom, Wikipedia

Variables relacionadas con ejercicio fisico

Se recogid la practica de ejercicio fisico adicional en tiempo de ocio, asumiendo
que la totalidad realizaban 3h de educacidn fisica en el instituto. Fueron 433 (62%) los
participantes que realizaban ejercicio fisico y 265 (38,0%) eran sedentarios. La practica
deportiva de nuestra muestra se distribuyd en 265 (38,0%) sedentarios, 264 (37,8%)
realizaban deporte de forma recreacional y 169 (24,2%) de forma competitiva.

En cuanto al tiempo empleado en la practica de ejercicio fisico se midieron por
horas semanales, destacando que 265 (38,0%) en el grupo de Oh o sedentarios, 221
(31,7%) que dedicaban 5 horas o mds, mientras que en el resto de los grupos eran
inferiores al 7%. Ademads, 74 (10,6%) adolescentes no lo especificaron (figura 62).
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Figura 62. Distribucidon de participantes en funcion de las horas semanales de prdctica de ejercicio fisico adicional
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La disciplina deportiva mas practicada fue el futbol con 121 (27,9%) casos,
seguida de baile 36 (8,3%), baloncesto 24 (5,5%), artes marciales (4,8%) y natacién
(4,8%), quedando el resto de las disciplinas por debajo del 3% (figura 63). Un nimero
importante de participantes no fue posible clasificar su disciplina por practicar varias
simultaneamente, 109 (25,2%).

Figura 63. Distribucion de casos por disciplina deportiva
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Se clasificaron las disciplinas deportivas en funcién de la Escala de Mitchell
(tabla 47), destacando mayoritariamente las disciplinas (futbol, atletismo, badminton y
tenis) que se engloban en el grupo con componente dindmico alto y estatico bajo (Cl).
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Si nos fijamos en los componentes dinamicos y estaticos de las disciplinas
deportivas observamos que 224 (51,7%) tienen de componente dinamico alto y un 156
(36,0%) de estatico bajo.

Tabla 47. Distribucién de casos en funcion de la clasificacion de Mitchell

Clasificacion Mitchell A. Dindmico B. Dindmico C. Dindmico
N: 433 bajo moderado alto

I.  Estdtico bajo 0(0%) 8(1,8%) 148(34,2%)

Il. Estatico moderado 6(1,4%) 2(0,5%) 57(13,2%)

lll. Estatico alto 22(5,1%) 0(0%) 19(4,4%)

DEPORTES NO CLASIFICADOS: 62(14,3%)
VARIOS DEPORTES SIMULTANEAMENTE: 109(25,2%)

También se clasificaron los participantes segun el tipo de deporte en funcion de
su impacto del remodelado cardiaco (tabla 48) en: mixto con 173 (39,9%), seguido del
de resistencia 98 (22,6%), fuerza con 35 (8,1%) y por ultimo habilidad con 6 (1,4%). En
cuanto al nivel de intensidad, destaca la alta intensidad con 215 (49,6%), después el
medio 89 (20,5%) y por ultimo el bajo con 8 (1,8%).

Tabla 48. Distribucion de casos en funcion de la Remodelacion Cardiaca

Clasificacion Habilidad Fuerza Mixto Resistencia
Remodelacion
cardiaca N: 433
BAJO 0(0%) 0(0%) 0(0%) 8(1,8%)
MEDIO ‘ 6(1,4%) 21(4,8%) 8(1,8%) 54(12,5%)

ALTO ‘ 0(0%) 14(3,2%) 165(38,1%) 36(8,3%)

DEPORTES NO CLASIFICADOS: 8(1,8%)
VARIOS DEPORTES SIMULTANEAMENTE: 109(25,2%)

Variables de la exploracion fisica

En la exploracién fisica se recogié la variable de auscultacion cardiaca,
cumplimentandose en 497 (71,2%) de los adolescentes, siendo en 11 (2,2%) anormal y
en 486(97,8%) normal.

Variables del cuestionario

El cuestionario fue cumplimentado por 698 participantes, la totalidad de la
muestra (tabla 49). En antecedentes personales destaca 80 (11,5%) adolescentes en
tratamiento con medicacién durante los Ultimos 2 afios y 63 (9,0%) con antecedentes
de soplo. Respecto a los antecedentes familiares (AF), 54 (7,7%) hubo familiares con
problemas cardiacos antes de 50 aiflos y 93 (13,3%) hicieron referencia a ser de primer
grado con problemas del corazén. En cuanto a sintomas, 124 (17,8%) referia haber
tenido palpitaciones,101 (14,5%) dolor en el pecho, 84(12,0%) fatiga, 62 (8,9%)
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desmayo y 37 (5,3%) otros sintomas que limitaban la practica de ejercicio fisico.

Tabla 49. Distribucion de las respuestas afirmativas del cuestionario

CUESTIONARIO N: 698 TOTAL
n %

SOPLO 63 9,0%

ANTECEDENTES TA ELEVADA 15 2,1%
PERSONALES MEDICACION 80 11,5%
CRISIS CONVULSIVA 24 3,4%

OTRA ENFERMEDAD 26 3,7%

PROBLEMA CARDIACO AL NACER 37 5,3%

FALLECIDO<50 CAUSA CARDIOVASCULAR 7 1,0%

PROBLEMAS CARDIACOS <50 54 7,7%

ANTECEDENTES DX MIOCARDIOPATIA 11 1,6%
FAMILIARES ARRITMIAS CARDIACAS CON TTO 38 5,4%
DX SD MARFAN 0 0,0%

10 93 13,3%

20 2 0,3%

30 1 0,1%
DOLOR PECHO CON ESFUERZOS 101 14,5%

DESMAYO 62 8,9%
SINTOMAS PALPITACIONES 124 17,8%
FATIGA 84 12,0%

SINTOMA QUE LIMITE EJERCICIO FISICO 37 5,3%

AF: Antecedentes Familiares

El resultado final del test fue mayor o igual a 3 (positivo) en 88 (12,6%)
adolescentes y menor a 3 (negativo) en 610 (87,4%). A continuacion, se distribuye el
nimero de casos en funcién de la puntuacion obtenida en cada apartado y la final
(tabla 50).

Tabla 50. Distribucion de la puntuacion obtenida en cada apartado y final

N:698 0 1 2 3 4 5 6
ANTECEDENTES , \ \

DERSONALES 536(76,8%)  71(10,2%)  91(13,0%)

ANTECEDENTES \ \ \ \

EAMILIARES 610(87,4%)  17(2,4%) 60(8,6%)  11(1,6%)

SINTOMAS 454(65,0%)  141(20,2%)  103(14,8%)

FINAL 322(46,1%) 117(16,8%) 171(24,5%)  45(6,4%) 37(53%)  5(0,7%)  1(0,1%)

Variables del Resultado del ECG

A continuacién se muestran los resultados de los ECG en funcion del
observador que lo interpreto (tabla 51 y figura 64). Existe variacion entre la valoracion
gue realiza CDL respecto al diagndstico que da el software y la valoracién de AP. En
cuanto a ECG patoldgicos o anormales, 64 (9,2%) fueron detectados por el software,
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22 (3,2%) por AP y 20 (2,9%) por CDL. Mas adelante analizaremos la concordancia
entre ellas.

Tabla 51. Distribucion de las valoraciones de los ECG por observador

N:698 N %
Normal + en el limite 425 60,9%
Otras alteraciones 113 16,1%
SOFTWARE ECG Anormal 64 9,2%
No valorado 96 13,8%
Sin hallazgos 394 56,4%
ECG ATENCION Con hallazgos 66 9,5%
PRIMARIA Patolégico 22 3,2%
No valorado 216 30,9%
Sin hallazgos 632 90,5%
ECG CARDIOLOGIA Con hallazgos 46 6,6%
Patolégico 20 2,9%

Figura 64. Valoraciones del ECG en funcion del observador

VALORACIONES ECG

CARDIOLOGIA
A. PRIMARIA %

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Sin hallazgos Con hallazgos m Patolagico No valorado
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OBJETIVO I: “Describir caracteristicas de la muestra, su asociacion en cuanto al género y la prdctica
deportiva”.

6.2. Caracteristicas de la poblacion en funcién del género

En la muestra estudiada de 698 adolescentes, 354 (50,3%) fueron hombres y 344
(49,7%) mujeres. Existieron diferencias estadisticamente significativas en algunas de
las variables antropométricas, variables de ejercicio fisico, en el cuestionario, en los
hallazgos del ECG y en el resultado del diagnéstico final entre ambos sexos.

Variables antropométricas

Respecto al peso, altura, TAS las medias fueron superiores en el grupo de
hombres, para el peso de 2,7 kg (p:0,009), la altura de 6,0 cm (p:0,001) y la TAS de 4,0
mmHg (p:0,001). En cambio, las medias de IMC, TAD y FC fueron superiores en el
grupo de mujeres para el IMC de 0,7 kg/m? (p:0,036), la TAD de 1,5 mmHg (p:0,0025) y
la FC de 5 lpm (p:0,001)(tabla 52).

Tabla 52. Descripcion de variables antropométricas cuantitativas en funcion del sexo

SEX0:698 VARON (N: 354) MUIJER (N:344) P
Media  Desv. tip. Media Desv. tip. Sign
EDAD (aiios) 13,6 0,5 13,7 0,5 0,669
PESO (kg) 59,1 14,2 56,4 12,2 0,009
ALTURA (cm) 166,1 9,1 160,1 6,4 0,001
IMC (kg/m2) 21,3 4,4 22,0 4,2 0,036
TAS (mmhg) 111,3 12,6 107,3 11,0 0,001
TAD (mmhg) 62,8 8,4 64,3 8,6 0,025
FC (Ilpm) 74,0 13,8 79,1 13,3 0,001

IMC: indice de masa cardiaca, TAS: tension arterial sistdlica, TAD: tension arterial diastdlica, FC: frecuencia cardiaca.

Respecto al IMC clasificado en 4 categorias también existieron diferencias
significativas (p:0,004)(figura 65), en el grupo de hombres predominé el normopeso
con 187 (52,8%), seguido de peso insuficiente 103 (29,1%), sobrepeso 48 (13,6%) y
obesidad 16 (4,5%). En el grupo de mujeres, también predomind el grupo de
normopeso con 213 (62,3%), seguido de peso insuficiente con 57 (16,7%), sobrepeso
53 (15,5%) y obesidad 19 (5,5%). La distribucién fue similar, aunque en la categoria de
peso insuficiente predominaron los hombres (103 (29,1%) vs 57 (16,7%)), en cambio la
categoria de normopeso predominaron las mujeres (187 (52,8%) vs 213 (62,3%)),
mientras en sobrepeso y obesidad fueron muy similares o con un ligero predominio del
grupo de mujeres.
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Figura 65. Distribucion de la poblacion respecto al IMC en funcion del sexo
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En la siguientes figuras podemos observar la representacion grafica de la media
y desviacidon estandar del peso, talla e IMC de nuestra muestra respecto a los
percentiles de la Fundaciéon Orbegozo en funcién del sexo y la edad. En la figura 66,
que representa al peso, la media en varones y en mujeres se encuentran en el
percentil 75. Oscilando los valores minimos y maximos en los varones entre el percentil
25y el 97, siendo en mujeres entre el percentil 25 al 95.

Figura 66. Representacion grdfica del peso en funcion de los percentiles por sexo y edad
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En la figura 67, que representa la talla, la media en varones se encuentra en el
percentil 75 (P25-P95) y en mujeres en el percentil 50 (P25-P85).

Figura 67. Representacion grdfica de la talla en funcion de los percentiles por sexo y edad
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En la figura 68, que representa al IMC, la media en varones se encuentra en el
percentil 50 (P15-P95) y en mujeres en el percentil 75 (P15-P95).

Figura 68.Representacion grdfica del IMC en funcion de los percentiles por sexo y edad
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En la figura 69, se representan graficamente la media de la TA sistdlica y
diastolica de los varones, estando la primera en el percentil 49 y la segunda en el
percentil 48.

Figura 69. Representacion grdfica de la tension arterial sistdlica y diastdlica de los varones, en funcion de los
percentiles por sexo, edad y altura
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*Segun AAP(340)
Fuente: Shypailo RJ (2018) Cuadros de referencia de presion arterial pediatrica basados en la edad.
Children's Nutrition Research Center. Sitio web:http://www.bcm.edu/bodycomplab/BPappZjs/BPvAgeAPPz.htm

En la figura 70, se representan graficamente la media de la TA sistdlica y
diastodlica de las mujeres, estando ambas en el percentil 46.

Figura 70. Representacion grdfica de la tension arterial sistdlica y diastdlica de las mujeres, en funcion de los
percentiles por sexo, edad y altura
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*Segun AAP (340)
Fuente: Shypailo RJ (2018) Cuadros de referencia de presion arterial pedidtrica basados en la edad.
Children's Nutrition Research Center

Sitio web:http://www.bcm.edu/bodycomplab/BPappZjs/BPvAgeAPPz.htm
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Variables relacionadas con ejercicio fisico

En cuanto a las variables de ejercicio fisico también existieron diferencias
significativas (p:0,001)(figura 71). En el grupo de hombres 139 (39,3%) realizaba
deporte recreativo, 131 (37,0%) deporte competitivo y 84 (23,7%) sedentarios. En
cambio, en el grupo de mujeres predominé el grupo de sedentarios con 181 (52,6%),
seguido de 125 (36,3%) que practicaban deporte recreativo y 38 (11,0%) deporte
competitivo. En el grupo de sedentarios predominaron las mujeres, en el grupo de
deportes recreativos fueron similares y en competitivos predominaron los hombres.

Figura 71. Distribucion de la clasificacion actividad deportiva en funcion del sexo

200
181
180
160
139 121

140 125
120
100 84

g0

60

38

40

0

No deporte Deporte recreativo Deporte competitivo

mhombre mmujer

Respecto a la frecuencia de la realizacidn del ejercicio, horas semanales “extra”
(n:359; p:0,001), hubo diferencias significativas (figura 72). En las categorias de 1h, 2h,
3hy 4h fueron similares, pero en el de 5h predominaron los hombres (163 (45,4%) vs
58 (16,2%); p:0,001).

Figura 72.Distribucion de las horas semanales de la poblacion que realizaba ejercicio fisico
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En la tabla 53, se muestra que al clasificar los deportes segin Mitchell se
observan diferencias significativas en las categorias IB (p:0,036), IC (p:0,001), IIC
(p:0,012) y en los deportes no clasificados (p:0,001). En la IB y en los deportes no
clasificados predominan las mujeres, mientras que en la ICY lIC los hombres.

Tabla 53. Distribucidon de la poblacion en funcion del sexo segun la clasificacion de Mitchell

. A. DINAMICO B. DINAMICO .
CLASIFICACION MITCHELL BAJO MODERADO C. DINAMICO ALTO
N:433
1. ESTATICO BAJO 0(0,0%)/0(0,0%) 1(0,4%)/7(4,3%) 124(45,9%)/24(14,7%)
1. ESTATICO MODERADO 2(0,7%)/4(2,5%) 2(0,7%)/0(0,0%) 38(14,1%)/19(11,7%)
ll. ESTATICO ALTO 12(4,4%)/10(6,1%) 0(0,0%)/0(0,0%) 11(4,1%)/8(4,9%)

DEPORTES NO CLASIFICADOS: 17(6,3%)/45(27,6%)
VARIOS DEPORTES SIMULTANEAMENTE: 63(23,3%)/46(28,2%)
N(%): HOMBRES/MUJERES

En cambio, en la tabla 54 se muestra la distribucion segun la clasificacion de los
deportes en funcién de la remodelacién cardiaca. Existieron diferencias significativas
en el grupo mixto con intensidad media (p:0,036), resistencia con intensidad media
(p:0,001) y mixto con intensidad elevada (p:0,001). En los dos primeros predominaron
las mujeres y en el ultimo los hombres.

Tabla 54. Distribucion de la poblacion en funcion del sexo segtn la Clasificacion de la Remodelacion Cardiaca

CLASIFICACION
REMODELACION HABILIDAD FUERZA MIXTO RESISTENCIA
CARDIACA N:433
BAJO 0(0,0%)/0(0,0%) 0(0,0%)/0(0,0%) 0(0,0%)/0(0,0%) 6(2,2%)/6(3,7%)
MEDIO 2(0,7%)/4(2,5%)  12(4,4%)/9(5,5%) 1(0,4%)/7(4,3%) 10(3,7%)/44(27,0%)
ALTO 0(0,0%)/0(0,0%) 8(3,0%)/6(3,7%) 140(51,9%)/25(15,3%) 22(8,1%)/14(8,6%)

DEPORTES NO CLASIFICADOS: 6(2,2%)/2(1,%)

VARIOS DEPORTES SIMULTANEAMENTE: 63(23,3%)/46(28,2%)
N(%): HOMBRES/MUJERES

Variables de la exploracion fisica

En la exploracion fisica se registr6 mediante la variable de auscultacion
cardiaca, con un total de 497 (71,2%) de los adolescentes, siendo en 11 (2,2%)
anormal. De ellos 7 (2,8%) fueron hombres y 4 (1,6%) mujeres, no existid relacién
significativamente estadistica (p:0,357).
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Variables del cuestionario

El resultado final del test fue mayor o igual a 3 (positivo) en 88 (12,6%)
adolescentes, 47 (53,4%) fueron hombres y 41 (46,6%) mujeres, no habiendo
diferencias signinicativas. En la tabla 55, se muestra que en el cuestionario sélo hubo
diferencias significativas en un item referido a sintomas de desmayo, predominaron las
mujeres (42 (12.2%) vs 20 (5,6%); p:0,005).

Tabla 55. Distribucidn de las respuestas afirmativas del cuestionario en funcion del sexo

CUESTIONARIO N: 698

Varones Mujeres Sign
(n: 354) (n:344)
n % n % p
SOPLO 36 10,2% 27 7,8% 0,285
TA ELEVADA 9  2,5% 6 1,7% 0,467
AEJ:SCSEEANLEISES MEDICACION 47  13,3% 33 9,6% 0,127
CRISIS CONVULSIVA 10 2,8% 14 4,1% 0,367
OTRA ENFERMEDAD 13 3,7% 13 3,8% 0,935
PROBLEMA CARDIACO AL NACER 16 4,5% 21 6,1% 0,35
FALLECIDO<50 CAUSA CARDIOVASCULAR 5 1,4% 2 0,6% 0,451
PROBLEMAS CARDIACOS <50 23 6,5% 31 9,0% 0,214
A':;i:ﬁ?:ggs DIAGNOSTICO MIQCARDIOPATI’A 6 17% 5 1,5% 0,798
ARRITMIAS CARDIACAS CONTTO 23 6,5% 15 4,4% 0,214
SD MARFAN 0 0,0% 0 0,0% -
1@ 48 13,6% 45 13,1% 0,853
DOLOR PECHO CON ESFUERZOS 53 15,0% 48 14,0% 0,702
DESMAYO 20 5,6% 42 12,2% 0,002
SINTOMAS PALPITACIONES 57 16,1% 67 19,5% 0,243
FATIGA 37 10,5% 47 13,7% 0,192
SINTOMA QUE LIMITE EL EJERCICIO FiSICO 18 5,1% 19 5,5% 0,796
Variables del Resultado del ECG
No existieron diferencias significativas respecto al sexo entre las valoraciones
del ECG por los diferentes observadores: software (p: 0,482), AP (p:0,112) y CDL
(p:0,053). La que mas se aproximd a p <0,05 es la valoracion del ECG por CDL, pero al
analizar individualmente los subgrupos que la forman no se encontraron diferencias
significativas (tabla 56).
Tabla 56. Distribucion de la poblacion en funcion del sexo en las valoraciones de los ECG
SEXO N:698 VARON (N: 354) MUIJER (N:344) SIGN
\ n % n %
ECG CARDIOLOGIA \ 0,053
SIN HALLAZGOS ‘ 314 88,7% 318 92,4% 0,091
CON HALLAZGOS NO PATOLOGICOS ‘ 26 7,3% 20 5,8% 0,415
PATOLOGICO ‘ 14 4,0% 6 1,7% 0,08
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OBJETIVO I: “Describir caracteristicas de la muestra, su asociacion en cuanto al género y la prdctica
deportiva”.

6.3. Caracteristicas de la poblacion en funcion del deporte

Variables antropométricas

En nuestra muestra, 265 (38,0%) fueron sedentarios, 264 (37,8%) realizaban
deporte de forma recreacional y 169 (24,2%) de forma competitiva. La edad media
total fue de 13,710,5 afos, no hubo diferencias al analizar entre los grupos.

Al diferenciar seguin el género observamos, que en el grupo de no deporte
predominaron las mujeres con (181 (68,3%) vs 84 (31,7%)), mientras en el deporte
recreativo fueron similares los porcentajes de hombres y mujeres (139(52,7%) vs 125
(47,3%)) y en el deporte competitivo predominaron los hombres (131 (77,5%) vs 38
(22,5%)).

El resto de variables antropométricas estan agrupadas en la tabla 57, donde las
diferencias significativas principales fueron en la altura (p:0,001), IMC (p:0,006) y FC
(p:0,001). Respecto a la altura, existieron diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo de sedentarios vs deporte recreativo de 2,5 cm y de sedentarios vs
deporte competitivo de 3,8 cm. Segun el IMC, existieron diferencias entre sedentarios
vs deporte competitivo de 1,3 cm/kg? y entre deporte recreativo vs deporte
competitivo de 1 cm/kg?. En cuanto a la FC, también existieron diferencias entre el
grupo de sedentarios vs deporte recreativo de 4,9 Ipm y de sedentarios vs deporte
competitivo de 7,7 lpm.

Tabla 57. Descripcion de las variables antropométricas en funcion del ejercicio fisico

NO DEPORTE DEPORTE DEPORTE TOTAL SIGN
N:265 RECREATIVO COMPETITIVO N:698
N:264 N:169
n Desv Tip n Desv tip n Desv tip n Desv tip
EDAD (aiios) 13,6 0,5 13,7 0,5 13,7 0,5 13,7 0,5 0,036
PESO (kg) 57,6 13,3 58,6 14,2 56,8 11,8 57,8 13,3 0,353
ALTURA (cm) 161,3 7,5 163,8 8,6 165,1 9,2 163,1 8,5 0,001
IMC (kg/m?) 22,1 4,6 21,7 4,3 20,7 3,6 21,6 4,3 0,006
TAS (mmhg) 108,6 12 108,9 12,3 111,2 11,4 109,3 12 0,078
TAD (mmhg) 64,2 8,8 63,5 8,6 62,6 8,1 63,5 8,5 0,165
FC (Ipm) 80,2 13,9 75,3 12,6 72,5 14,1 76,5 13,8 0,001

IMC: indice de masa cardiaca, TAS: tension arterial sistdlica, TAD: tension arterial diastdlica, FC: frecuencia cardiaca.

Variables demogrdficas

Respecto al pais de origen y etnia o raza no existieron diferencias
significativas, al ser el 95,3% con origen Espana y el 93,9% de raza o etnia caucasica.
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Variables relacionadas con ejercicio fisico

Respecto a las horas semanales de practica de ejercicio fisico en tiempo de
ocio, fuera del ambito escolar, existieron diferencias significativas (p:0,001), siendo
predominante el grupo de deporte recreativo cuando eran 2,3 o 4 horas, mientras que
el grupo de deporte competitivo practicé en su mayoria 5 horas semanales o mas
(figura 73).

Figura 73. Distribucion de las horas semanales de prdctica deportiva segtn recreativa vs competitiva
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En la tabla 58, se muestra que al clasificar los deportes segun Mitchell se
observan diferencias significativas en las categorias IC (p:0,001), IIA (p:0,011), 1IB
(p:0,038), IIC (p:0,012), lIA (p:0,001), en los que practican varios deportes de forma
simultanea (p:0,001) y en los deportes no clasificados (p:0,001). En las categorias IC,
lIA, lIB y IIA predominan los deportes competitivos, mientras en la IIC, en los deportes
no clasificados y en los que practican varios deportes de forma simultdnea predominan
los deportes recreativos.

Tabla 58. Distribucion de la poblacion en funcion del deporte recreativo vs competitivo segun la clasificacion de

Mitchell
CLASIFICAZ{.Z;V.;MITCHELL A. l;%;:\)MICO niolyg}:qnggo C. DINAMICO ALTO
1. ESTATICO BAJO 0(0,0%)/0(0,0%) 6(2,3%)/2(1,2%) 58(22,0%)/90(53,3%)
Il. ESTATICO MODERADO 2(0,8%)/4(2,4%) 0(0,0%)/2(1,2%) 37(14,0%)/20(11,8%)
Ill. ESTATICO ALTO 6(2,3%)/16(9,5%) 0(0,0%)/0(0,0%) 16(6,1%)/3(1,8%)

DEPORTES NO CLASIFICADOS: 59(22,3%)/3(1,8%)
VARIOS DEPORTES SIMULTANEAMENTE: 80(30,3%)/29(17,2%)
N(%): RECREATIVO/COMPETITIVO
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En cambio, en la tabla 59 se muestra la distribucidn segun la clasificacidn de los
deportes en funcion de la remodelacién cardiaca. Existieron diferencias significativas
en el grupo de habilidad (p:0,011), fuerza (p:0,001) y resistencia (p:0,001) con
intensidad media. Y en el grupo de mixto (p:0,001) y resistencia (p:0,008) con
intensidad elevada. También en el grupo que practicaban varios deportes
simultdneamente (p:0,001). Los deportes competitivos predominaron en el grupo de
habilidad y fuerza con intensidad media y en el grupo mixto con intensidad elevada.
Mientras, los deportes recreativos predominaron en el grupo de resistencia con
intensidad media y elevada, asi como en los que practicaban varios deportes de forma
simultanea.

Tabla 59. Distribucion de la poblacion en funcién del deporte recreativo vs competitivo segun la Clasificacion de la
Remodelacion Cardiaca

CLASIFICACION
REMODELACION HABILIDAD FUERZA MIXTO RESISTENCIA
CARDIACA N:433
BAJO 0(0,0%)/0(0,0%)  0(0,0%)/0(0,0%) 0(0,0%)/0(0,0%) 12(4,5%)/0(0,0%)
MEDIO 2(0,8%)/4(2,4%) 5(1,9%)/16(9,5%) 6(2,3%)/2(1,2%) 42(15,9%)/12(7,1%)
ALTO 0(0,0%)/0(0,0%)  14(5,3%)/0(0,0%)  66(25,0%)/99(58,6%) 29(11,0%)/7(4,1%)

DEPORTES NO CLASIFICADOS: 8(3,0%)/0(0,0%)
VARIOS DEPORTES SIMULTANEAMENTE: 80(30,3%)/29(17,2%)
N(%):RECREATIVO/COMPETITIVO

Variables de la exploracion fisica

En la exploracién fisica se recogié la variable de auscultacion cardiaca,
cumplimentandose en 497 (71,2%) de los adolescentes, siendo en 11 (2,2%) anormal y
en 486 (97,8%) normal. De ellos 5 (1,1%) pertenecieron al grupo no deporte, 1 (0,2%) a
deporte recreativo y 5 (1,1%) a deporte competitivo, no existio relacidon
significativamente estadistica (p: 0,664).

Variables del cuestionario

El resultado final del test fue mayor o igual a 3 (positivo) en 88 (12,6%)
adolescentes, 35 (13,2%) fueron sedentarios, 27 (10,2%) practicaban deporte
recreativo y 26 (15,4%) deporte competitivo, no habiendo diferencias signinicativas en
el resultado final, ni en ninguno de sus items (tabla 60).
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Tabla 60. Distribucion de las respuestas afirmativas del cuestionario en funcion de la prdctica deportiva

CUESTIONARIO N: 698

Variables del Resultado del ECG

NO EFZPG?,RTE RI?CE:S-\:T\EO CO[l)\::gﬁIIEVO TOTAL SIGN
N:264 N:169
n % n % n % n % p

> SOPLO 21 7,9% 23 8,7% 19 11,2% 63 9,0% 0,257
,..'ﬁ TA ELEVADA 9 3,4% 3 1,1% 3 1,8% 15 2,1% 0,186
§ MEDICACION 30 11,3% 28 10,6% 22 13,0% 80 11,5% 0,646
E CRISIS CONVULSIVA 8 3,0% 13 4,9% 3 1,8% 24 3,4% 0,650
¢ OTRA ENFERMEDAD 11 4,2% 8 3,0% 7 4,1% 26 3,7% 0,914

PROBLEMA CARDIACO AL NACER 14 5,3% 13 4,9% 10 5,9% 37 5,3% 0,813
> FALLECIDO<50 CARDIOVASCULAR 1 0,4% 4 1,5% 2 1,2% 7 1,0% 0,337
¥ | PROBLEMAS CARDIACOS <50 21 7,9% 17 6,4% 16 9,5% 54 7,7% 0,658
E DIAGNOSTICO MIOCARDIOPATIA 4 1,5% 3 1,1% 4 2,4% 11 1,6% 0,554
E ARRITMIAS CARDIACAS CON TTO 11 4,2% 14 5,3% 13 7,7% 38 5,4% 0,121
s DIAGNOSTICO SD MARFAN 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% -

10 35 13,2% 28 10,6% 30 17,8% 93 13,3% 0,264

DOLOR PECHO CON ESFUERZOS 38 143% 41 15,5% 22 13,0% 101 14,5% 0,770
§~ DESMAYO 27 10,2% 25 9,5% 10 5,9% 62 8,9% 0,147
g PALPITACIONES 47  17,7% 49 18,6% 28 16,6% 124 17,8% 0,804
& | FATIGA 40 151% 28 10,6% 16 9,5% 84 12,0% 0,062

SINTOMA QUE LIMITE EJERCICIO FiSICO 18 6,8% 13 4,9% 6 3,6% 37 5,3% 0,133

No existieron diferencias significativas en cuanto a la practica deportiva entre
las valoraciones del ECG por los diferentes observadores: software (p: 0,696), AP
(p:0,522) y CDL (p:0,076). La que mds se aproximo a p <0,05 es la valoracion del ECG
por CDL. Al analizar individualmente los subgrupos que la forman, solo se encontraron
diferencias significativas en el grupo de patoldgicos (p:0,049), predominando el grupo
de deporte competitivo (tabla 61).

Tabla 61. Distribucion de la poblacion en funcion de la prdctica deportiva en las valoraciones de los ECG

cccevero  NODORE o lille compenmvo ToTAL sion
’ N:264 N:169 i
n % n % n % n % p
SIN HALLAZGOS 243 91,7% 241 91,3% 148 87,6% 632 90,50% 0,179
CON HALLAZGOS 16 6,0% 19 7,2% 11 6,5% 46 6,60% 0,794
PATOLOGICO 6 2,3% 4 1,5% 10 5,9% 20 2,90% 0,049
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OBJETIVO II: “Identificar alteraciones electrocardiogrdficas patoldgicas y cardiopatias subyacentes en
poblacion adolescente a través de un cribado de deteccion precoz”.

6.4. Alteraciones electrocardiograficas patologicas y cardiopatias en la
poblacion adolescente identificadas mediante el cribado

Detalle de los hallazgos en el ECG:

Se revisaron 698 ECG de adolescentes mediante el cribado, siendo 632 (90,5%)
sin hallazgos, 46 (6,6%) con hallazgos no patolégicos o inespecificos y 20 (2,9%)
patolégicos. Aunque no existid diferencias estadisticamente significativas respecto al
sexo, se observé una tendencia a mayor porcentaje de ECG con hallazgos inespecificos
y patolégicos en los varones (figura 74). En cambio, si existieron difencias
estadisticamente significativas respecto a la préctica deportiva en el grupo de ECG
patologicos (p:0,049), perteneciendo el 50% de los ECG patoldgicos al grupo que
practicaba deporte competitivo.

Figura 74. Distribucion de la poblacién en funcion del sexo en las valoraciones de los ECG

ECG CARDIOLOGIA

mujer

hombre

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sin hallazgos Con hallazgos mPatologico

Los hallazgos no patoldgicos o inespecificos mas frecuentes (figura 75) fueron
54 (7,7%) casos con T negativa en V3, 38 (5,4%) con alto voltaje, 28 (4,0%) con ST
elevado, 16 (2,3%) con PR corto, 12 (1,7%) con bajo voltaje y 8 (1,1%) con T negativa
en V2. El resto de hallazgos estuvo por debajo del 1%, no encontrando ningun caso con
Wolf Parkinson White, ni bloqueo de 22 grado, ni bloqueo completo de rama izquierda.

Los hallazgos patoldgicos encontrados (figura 76-80) fueron 2 (0,3%) casos con

Q patolégicas, 7 (1%) con T negativa V4-V6, 5 (0,7%) con T negativa inferior , 6 (0,9%)
con ST descendido y 1 (0,1%) QT largo.
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Figura 75. Seleccion de ECG con elevacion del ST (derivaciones precordiales en posicion estdndar)
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Figura 76. ECG ilustrativo (patoldgico)
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ECG muestra: presencia de ondas Q profundas patoldgicas en V1-V2. Elevacién del ST
en V1-V3 con concavidad inferior. Ecocardiograma normal. Participante en
seguimiento clinico.

Figura 77. ECG ilustrativo (normal)
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Figura 78. ECG ilustrativo (posiblemente patoldgico)
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ECG muestra: Presencia de onda R positivas llamativas en V1y V2. Elevacion del ST con
concavidad inferior, llamativa en V2.

Figura 79. ECG ilustrativo (normal)
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ECG muestra: Ritmo auricular bajo con PR corto. QRS de alto voltaje. Elevacion del ST
de V2-V3 con onda t negativa pequefia en V3.

RESULTADOS | 149



Capitulo VI

Figura 80. ECG ilustrativo (probablemente normal)
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ECG muestra: QRS de alto voltaje. Onda R de alto voltaje en V1 y V2, y pequefia Q en
derivaciones inferiores y V6. Elevacion del ST de V1-V3 con onda U en V2 y V3.
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Diferencias en funcion del género

Existieron diferencias significativas en funciéon del género en las siguientes
variables (tabla 62): predominaron los hombres en el grupo de alto voltaje (34(9,6%) vs
4(1,2%); p:0,001) y en el de ST elevado (22(6,2%) vs 6(1,7%); p:0,003). Ademas,
también existieron diferencias en la clasificacién de los ejes (p:0,001), siendo similares
la distribucion en el eje normal y desviacién derecha, pero diferentes en la desviacion
izquierda, en donde también predominaron los hombres (18(5,8%) vs 6(2,1%)).

También existieron diferencias significativas en algunas variables cuantitativas
del ECG (tabla 62). Las mujeres tuvieron una media superior a los hombres en Fc 6,0
Ipm (p:0,001) y QTc Bazett en 7,5 ms (p:0,001). Y los hombres tuvieron una media
superior a las mujeres en Intervalo PR 4,5 ms (p:0,003) y Duracion QRS 5,8 ms
(p:0,001).

Tabla 62. Distribucion del resultado y hallazgos andmalos o patoldgicos en los ECG en funcion del sexo

ECG CARDIOLOGIA VARON MUJER TOTAL SIGN
n %/dt n %/dt n %/dt p

N:602 Fc 72,5 13,7 78,5 12,3 75,4 13,4 0,001
Duracién P 101,4 9,5 100 9,4 100,7 9,5 0,08
Intervalo PR 139,2 18,6 134,7 17,7 137 18,3 0,003
Duracién QRS 91,8 13,5 86 10 89 12,3 0,001
QTc Bazett 410,9 21,8 418,4 18,6 414,5 20,7 0,001
QTc Fridericia 399,1 17,1 400,8 15,4 399,9 16,3 0,212
Eje QRS 57,8 32,8 60,3 22,1 59 28,2 0,267
Clasificacion Eje:

Normal (0 a 1209) 292 93,3% 282 97,6% 574 95,3%
Desviacion derecha (>120) 3 1,0% 1 0,3% 4 0,7% 0,014
Desviacion izquierda (-) 18 5,8% 6 2,1% 24 4,0%

N:698 Bradicardia 2 0,6% 1 0,3% 3 0,4% 1
Taquicardia 5 1,4% 1 0,3% 6 0,9% 0,217
Ritmo auricular 0 0,0% 1 0,3% 1 0,1% 0,493
CAI 0 0,0% 1 0,3% 1 0,1% 0,493
CAD 2 0,6% 0 0,0% 2 0,3% 0,257
BAV 19 1 0,3% 1 0,3% 2 0,3% 1
BAV 20 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% -
PR corto 11 3,1% 5 1,5% 16 2,3% 0,144
WPW 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% -
Alto voltaje 34 9,6% 4 1,2% 38 5,4% 0,001
Bajo Voltaje 5 1,4% 7 2,0% 12 1,7% 0,527
Q patoldgicas 1 0,3% 1 0,3% 2 0,3% 1
BRD completo 2 0,6% 0 0,0% 2 0,3% 0,499
BRI completo 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% -
TnegV2 3 0,8% 5 1,5% 8 1,1% 0,5
TnegV3 25 7,1% 29 8,4% 54 7,7% 0,499
T neg V4-V6 3 0,8% 4 1,2% 7 1,0% 0,722
T neg inferior 4 1,1% 1 0,3% 5 0,7% 0,373
ST descendido 1 0,3% 5 1,5% 6 0,9% 0,118
ST elevado 22 6,2% 6 1,7% 28 4,0% 0,003
2 Extrasistoles Ventriculares 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% -
otras QRS 1 0,3% 1 0,3% 2 0,3% 1

Fc: frecuencia cardiaca, CAl: crecimiento auricular izquierdo, CAD: crecimiento auricular derecho, BAV: bloqueo
auriculoventricular, WPW: Wolf Parkinson White, BRD: bloqueo de rama derecha, BRI: bloqueo de rama izquierda, T
neg: T negativa, dt: desviacion tipica.
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Diferencias en funcion de la prdctica deportiva

Existieron diferencias significativas en funcién de la practica deportiva en las
siguientes variables (tabla 63): predomind el grupo de deporte competitivo sobre el
resto en el alto voltaje (p:0,001) y en el de ST elevado (p:0,001). Ademas, este grupo
obtuvo en su conjunto mas sucesos en el ECG (p: 0,001).

También existieron diferencias significativas en algunas variables cuantitativas
del ECG (tabla 63). Los sedentarios tuvieron mayor FC que los que practicaban deporte
recreativo o competitivo (p:0,001), pero presentaron un intervalo PR (p:0,018), una
duracion QRS (p:0,028) y un QTc Fridericia (p:0,001) menor que los que practicaban

deporte.
Tabla 63. Distribucion hallazgos anémalos o patoldgicos en los ECG en funcion de la prdctica deportiva
NO DEPORTE DEPORTE DEPORTE TOTAL SIGN
RECREATIVO COMPETITIVO
n %/dt n %/dt n %/dt n %/dt p
N:602 | Fc 79,3 13 74,7 11,3 70,6 14,9 75,4 13,4 0,001
Duracién P 100,6 8,6 100,9 10,3 100,5 9,5 100,7 9,5 0,896
Intervalo PR 134,5 17 137,8 18,6 139,7 19,3 137 18,3 0,018
Duracién QRS 87,7 10,7 89 9,9 91,1 16,7 89 12,3 0,028
QTc Bazett 415,7 18,8 413,7 21,1 413,9 22,6 414,5 20,7 0,555
QTc Fridericia 397,5 15 399,5 16,7 403,9 17 399,9 16,3 0,001
Eje QRS 57,2 29,4 59,5 27,5 60,8 27,4 59 28,2 0,447
Clasificacioén Eje
Normal (0 a 1209) 212 94,2% 216 96,0% 146 96,1% 574 95,3% 0,381
Desviacién dcha (>120) 2 0,9% 1 0,4% 1 0,7% 4 0,7%
Desviacién izquierda (-) 11 4,9% 8 3,6% 5 3,3% 24 4,0%
Total sucesos 0,2 0,6 0,3 0,5 0,4 0,6 0,3 0,6 0,001
N:698 | Bradicardia 1 0,4% 0 0,0% 2 1,2% 3 0,40% 0,293
Taquicardia 2 0,8% 2 0,8% 2 1,2% 6 0,90% 0,663
Ritmo auricular 0 0,0% 0 0,0% 1 0,6% 1 0,10% 0,143
CAl 0 0,0% 0 0,0% 1 0,6% 1 0,10% 0,143
CAD 0 0,0% 1 0,4% 1 0,6% 2 0,30% 0,245
BAV 1 0 0,0% 1 0,4% 1 0,6% 2 0,30% 0,245
BAV 2 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,00% -
PRcorto 6 2,3% 6 2,3% 4 2,4% 16 2,30% 0,948
WPW 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,00% -
Alto voltaje 8 3,0% 12 4,5% 18 10,7% 38 5,40% 0,001
Bajo Voltaje 6 2,3% 4 1,5% 2 1,2% 12 1,70% 0,379
Q patoldgicas 0 0,0% 1 0,4% 1 0,6% 0,30% 0,245
BRD completo 1 0,4% 1 0,4% 0 0,0% 0,30% 0,509
BRI completo 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,00% -
TnegV2 4 1,5% 4 1,5% 0 0,0% 1,10% 0,184
TnegV3 26 9,8% 19 7,2% 9 5,3% 54 7,70% 0,081
T neg V4-V6 2 0,8% 3 1,1% 2 1,2% 1,00% 0,638
T neg inferior 2 0,8% 2 0,8% 1 0,6% 0,70% 0,857
ST descendido 1 0,4% 5 1,9% 0 0,0% 0,90% 0,927
ST elevado 5 1,9% 7 2,7% 16 9,5% 28 4,00% 0,001
2EV 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0,00% -
otras QRS 2 0,8% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,30% 0,116

Fc: frecuencia cardiaca, CAl: crecimiento auricular izquierdo, CAD: crecimiento auricular derecho, BAV: bloqueo

auriculoventricular, WPW: Wolf Parkinson White, BRD: bloqueo de rama derecha, BRI: bloqueo de rama izquierda, T
neg: T negativa, dt: desviacion tipica.
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Revision con especialista en CDL y pruebas complementarias solicitadas:

Finalmente, pasaron a 22 revision con el especialista en CDL 183 (26,2%)
adolescentes. En ella se repitieron 128 (69,9%) ECG en reposo, 114 (62,3%) ECG con
derivaciones de Brugada (figura 81), 114 (62,3%) ECG en bipedestacion y 173 (94,5%)
ECOss. Y se solicitaron distintas pruebas complementarias a los adolescentes revisados
(tabla 64), 9 pruebas de esfuerzo, 7 holter-ECG, 2 resonancias magnéticas cardiacas
(RNM), 5 analiticas de sangre (1 genética y 4 analitica general con lipidos/hormonas), 2
ecocardiografias de contraste con suero agitado, 1 potenciales tardios y se
recomendaron en 14 casos realizar ECG si fiebre. Ademas, en 46 (25,1%) casos se
realizd captacion de familiares ascendentes en aquellos con antecedentes familiares
de interés, siendo un total de 137 familiares.

Tabla 64. Pruebas complementarias realizadas

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS SOLICITADAS (N:183) N % REVISADOS % DEL TOTAL
(N: 183) (N:698)

PRUEBA DE ESFUERZO 9 4,9% 1,3%
HOLTER-ECG 7 3,8% 1,0%
RNM CARDIACA 2 1,1% 0,3%
ANALITICA DE SANGRE 5 2,7% 0,7%
ECOCARDIOGRAFiA CON SUERO 2 1,1% 0,3%
AGITADO

POTENCIALES TARDIOS 1 0,5% 0,1%
ECG SI FIEBRE 14 7,6% 2,0%
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Figura 81. ECG seleccionados con elevacion del ST (se muestran derivaciones precordiales en posicion standard y en
posicion elevada en 29 espacio intercostal)
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Resultados del cribado:

Finalmente, de los 183 (26,2%) casos revisados, 149 (21,3%) fueron
seleccionados exclusivamente mediante el cribado y 34 (4,9%) derivados desde AP por
sospecha con independencia de si cumplian o no criterios del cribado (N:698)(figura
82). Se encontraron 6 (0,9%) casos con diagndsticos de patologia, 14 (2,1%) de posible
(en seguimiento) y 4 (0,6%) de oros diagndsticos relacionados con el sistema
cardiovascular (CCV) (1 bloqueo de rama derecha, 1 HTA sin tratamiento y 2 pectus
excavatum :1 con QRS bajo voltaje y desviacién del eje hacia la izquiereda y 1 con QRS
alto voltaje V2 y T negativas en V3, rectificado en cara inferior).

Figura 82. Distribucion de los resultados de los pacientes revisados

EVOLUCION DEL CRIBADO DE CARDIOPATIAS EN ADOLESCENTES

w Diagndstico
Oiros diagndsticos COV
Seguimiento

4 0tros diagndsticos COV

14 Seguimlento

Los casos en los que se diagnosticd patologia fueron 6 adolescentes. Se hallé 1
MCH con mutacién de FHOD3 (exén 12 Tyr528Cys) (figura 83), 1 miocardiopatia
espongiforme con QT largo con 2 variantes de FHOD3 (exdén 15 Arg637GIn y exén 24
Arg1386GIn) (figura 84 y 85), 1 valvula bicuspide (figura 86), 1 insuficiencia tricuspidea
(figura 87), 1 comunicacion interauricular (figura 88) y 1 bloqueo de rama derecha con
foramen oval permeable (figura 89). En la tabla 66, estan representados los pacientes
con diagnésticos, las caracteristicas principales y las pruebas realizadas.

Entre los estudios familiares iniciados relacionados con los adolescentes
sumaron un total de 15. Y se encontro los siguientes diagndsticos y/o sospechas hasta
la fecha: 1 MCH confirmada con genética mutacidon en gen FHOD3 Tyr528Cys (madre)
(figura 90), 1 portadora mutacién en gen FHOD3 Tyr528Cys (MCH sin fenotipo,
hermana), 1 MCE+QT largo (hermana) (figura 91 y 92), 1IMCH con mutaciéon en MYH7
[le1927Phel (padre), MCD (tia), 1 MCA (tio) y SB (tio).
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Existieron diferencias asociadas al género en la variable de evidencia de
cardiopatias (p:0,015) (tabla 65). Hubo predominio de varones en el grupo de si
diagnosticados (18(18,9%) vs 6(6,8%)) y de mujeres en el grupo de no diagnosticados
(77(81,1%) vs 82 (93,2%)). En cambio, no existié relacidn significativa de evidencia de
cardiopatia relacionada con la practica deportiva.

Tabla 65. Distribucion de la poblacion segun la evidencia de cardiopatia y el sexo

SEXO N: 183 VARON (N: 95) MUIJER (N:88) SIGN
‘ n % n % p

EVIDENCIA DE CARDIOPATIA | No 77 81,1% 82 93,2% 0.015
si 18 18,9% 6 6,8% ’
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Tabla 66. Caracteristicas y pruebas de casos diagnosticados

Capitulo VI

DIAGNOSTICO CARACTERISTICAS CUESTIONARIO (puntos) ECG ECOCARDIOGRAFIA OTRAS PRUEBAS
-Prueba de esfuerzo
-PR corto -Holter
-Mujer Negativo (2) -Q patoldgica en cara inferior y lateral Hipertrofia ventricular izquierda leve -RNM cardiaca
MCH -3h Deporte Recreativo g -R alta en v1-v2 con grosor maximo de 13 mm a nivel -genética: mutacién de

(varios)

A.PERS: crisis convulsiva

-ST descendido en cara anterolateral e inferior

-QRS estrecho

septal y de 14-16 mm en cara lateral.

FHODS3 (ex6n 12 Tyr528Cys).
-Estudio familiar: madre con
MCH y hermana portadora.

MCP Espongiforme +
QT largo

-Hombre
- Deporte competitivo
federado

Positivo (4)
A.PERS: soplo
S: dolor precordial

-Elevacion del ST v1-v3.
-T negativa v1-v4.
-T aplanada en derivaciones miembros

Hipertrabeculacién ventricular
izquierda Ilamativa con imagenes de
hendiduras a nivel septal.

-ECG Viskin: QT>500 ms.
-Prueba de esfuerzo

-Holter

-RNM cardiaca.

-genética: 2 variantes de
FHODS3 (ex6n 15 Arg637GIny

- i >
Sh Fitbol Qr>500 ms exén 24 Arg1386Gin).
-Estudio familiar: hermana
similar fenotipo.
Anomalia congénita, valvula adrtica
Valvula adrtica Hombre 4 4 displdsica bicuspide cqn buena
L . Negativo (0) -T negativa vl yv3 apertura. Leve chasquido de apertura
bicuspide -Sedentario .
adrtica. aorta ascendente 30mm con
borramiento de la unién sinotubular.
L Positivo (5) Insuficiencia tricuspide moderada
Insuficiencia L -
| . -Hombre A.PERS: toma medicacion. AF 12 -BIRDHH (PSAP 30 mmhg). Imagen filiforme en ) -
Tricuspidea . P o . . . -Estudio familiar
-Sedentario problemas cardiacos <50 afios -Raltaenvlyv2 auricula dcha sugestiva de vélvula de
moderada X .
S: dolor precordial tebesio redundante.
Positivo (3) Comunicacidn interauricular -Prueba de esfuerzo
-Mujer A.PERS: toma medicacién ) - . L -ECO con suero fisiolégico:
CIA . X Sin hallazgos (izquierda-derecha) sin repercusion
-sedentaria S: dolor precordial, desmayo y . CIA.
i funcional. . -
fatiga -Estudio Familiar
-Hombre
Negativo (2)
-IMC=26,4 mm/Kg? o S
BCRD y FOP - Deporte competitivo AF 12: -BCRD (132ms) Sin hallazgos. -ECO con suero fisiolégico:

federado
-5h Fatbol

-nacido con problemas cardiacos
-problemas cardiacos <50 afios

-Tnegativaenvly+/-env2yv3

FOP.

A.PERS: antecedentes personales, AF: antecedentes familiares, S: sintomas, IMC: indice de masa corporal, BIRDHH: bloqueo incompleto rama derecha del Haz de Hiss, RNM: resonancia
magnética, MCP: miocardiopatia, MCH: miocardiopatia hipertrdfica, BCRD: bloqueo completo rama derecha, CIA: comunicacion interauriular, FOP: foramen oval permeable.
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Figura 83. CASO 1: Miocardiopatia hipertréfica

QRRIXACA = HUV#\ (001-002-5}) No confirmado

1

Al: auricula izquierda, AD: auricula derecha, VI: ventriculo izquierdo, VD: ventriculo derecho, Ao: aorta, VAo: vélvula
aortica, S: septo interventricular.

El ECG (decubito) muestra: onda Q patoldgica en cara inferior y de V4-V6. QRS
de alto voltaje con onda S profundas en V1 y V2. Elevacion del ST en V1, V2 y aVR. ST
descendido levemente en derivaciones inferiores V5 y V6.

El Ecocadiograma muestra: Hipertrofia ventricular izquierda con grosor maximo
a nivel de cara lateral media que alcanza 16mm, a nivel del septo el grosor es de
12mm. No se observé presencia de SAM y de obstruccidn en tracto de salida. Medidas
de funcidn sistdlica y diastdlica normales.
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Capitulo VI

Figura 84. CASO 2: Miocardiopatia espongiforme o no compactada y QT largo
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Al: auricula izquierda, VI: ventriculo izquierdo, VD: ventriculo derecho, Ao: aorta.

El ECG (decubito) muestra: alteraciones de la repolarizacién con ST ligeramente
elevado en V4 y V5 y onda T negativa en V1 a V4. QTc 430 ms.

El Ecocadiograma muestra: hendiduras llamativas en tabique interventricular y
aumento de trabeculacion en segmentos medio y apicales de cara lateral (cumple
criterios de no compactacion).
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Figura 85. CASO 2: ECG en bipedestacion (continuacion caso anterior)
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El ECG (bipedestacion) muestra: alteraciones de la repolarizacién con onda T
negativa en V1 a V3 (profunda en V3). QT prolongado de forma Ilamativa (QTc 515 ms).
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Figura 86. CASO 3: Vdlvula adrtica bicuspide

ARRIZ No confirmado
T | Novil | ~
AJL_ Pain—a= ,W/\,'\//\__d/\-u'/ﬂw——/ul‘ If e —-—\Ji e as
i £
{f If
| !:
|
o ESHEERE #. A '
73] ISR aaNa manmy un {48 50 2oy SEmma g r/’x(ﬂﬁ 71 | B 7agms s
A M S T [
o | Ve 1 i {
i ]
i V
TTE—— | T | Eaitsine —\3 4 it
;{/,- T N A e A e e N
i\ | i i
"')..' ‘} |
l k
a 4 {8 i
‘ \\,».‘r»\/ NATS ,—y\v '_/,_‘"//\, ~—-~"',/\""'
i !.‘ 1 5 A4 ¥
{ i
: : B CHE | I
QWMA\:\_, HHEHHER R Y HY\“ EUU N O AN
| e t t.
ol LA ERPNIESE REFISRE 6 (IS ERPNIEIIS (B0 Nl
,x/ : v ™ - b
./”] .‘

Al: auricula izquierda, AD: auricula derecha, VI: ventriculo izquierdo, VD: ventriculo derecho, Ao: aorta, VAo: vélvula
aortica.

El ECG (decubito) muestra: alteraciones de la repolarizacién con elevacién del
ST en V1-V4yonda T negativaen V1y V3. QTc 420 ms.

El ECO muestra: Valvula adrtica bicuspide, borramiento de la angulacién normal

de la union sinotubular de la raiz de aorta con didmetro de aorta ascendente normal.
Salida de tronco coronario izquierdo de posicion normal.
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Figura 87. CASO 4: Insuficiencia tricuspidea moderada
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Al: auricula izquierda, AD: auricula derecha, VI: ventriculo izquierdo, VD: ventriculo derecho.

El ECG (decubito) muestra: un bloqueo incompleto de rama derecha, onda T
negativa de V1y V2.

El ECO muestra: Insuficiencia tricuspidea moderada (efecto coanda). Ademds,
de insuficiencia mitral leve (no incluida en la imagen).
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Figura 88. CASO 5: Comunicacion interauricular
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Al: auricula izquierda, AD: auricula derecha, VD: ventriculo derecho, VAo: valvula aortica.

El ECG (decubito) muestra: QRS de alto voltaje considera normal.

El ECO: muestra flujo a través de tabique interauricular (AD—> Al) demostrativo
de comunicacion interauricular.

RESULTADOS | 163



Capitulo VI

Figura 89. CASO 6: Bloqueo de rama derecha con foramen oval permeable
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Al: auricula izquierda, AD: auricula derecha, VD: ventriculo derecho, VI: ventriculo izquierdo.

El ECG muestra: bloqueo completo de rama derecha, con fragmentacion del
QRS en derivaciones de cara inferior y precordiales derechas. Alteraciones secundarias
de la repolarizacion de V1-V3.

El ECO muestra: paso masivo de contraste (salino agitado) a través de

comunicacion interauricular inyectado por via venosa periférica durante la maniobra
de Valsalva.
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Figura 90. Madre del caso 1: Miocardiopatia hipertrofica

Al: auricula izquierda, AD: auricula derecha, VI: ventriculo izquierdo, VD: ventriculo derecho, VAo: valvula aortica, S:
septo interventricular.

El ECG (decubito) muestra: onda Q patolégica en cara inferior con onda S
profundas en V1 y V2. Elevacién del ST en V1 y aVR. ST descendido levemente en
derivaciones inferiores V5 y V6.

El Ecocadiograma muestra: Hipertrofia ventricular izquierda con grosor maximo
a nivel de septo y cara anterior que alcanza 23 mm. Se observé presencia de SAM
incompleto sin obstruccion significativa en el tracto de salida ventricular izquierdo.
Medidas de funcidn sistélica y diastélica normales.
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Figura 91. Hermana mayor Caso 2: QT largo
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Disp.i: CS

VI: ventriculo izquierdo, VD: ventriculo derecho.

El ECG (decubito) muestra :alteraciones de la repolarizacién con ST ligeramente
elevado en V1 y V2, y descendido de V4 a V6 y derivaciones de cara inferior. Onda T
negativa en V1 a V4. QTc 448 ms.

El Ecocadiograma muestra: Hipertrofia de musculos papilares con presencia de

papilares accesoriso de insercion apical. Aumento de trabeculacion apical no
patoldgica. Funcion sistdélica y diastdlica normales.
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Figura 92. Hermana mayor caso 2: QT largo (continuacion)
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El ECG (Holter) muestra: arriba trazado normal durante el suefio (bradicardia
sinusal). Abajo prolongacion del intervalo QTc a frecuencias altas con QTc > 500 ms.
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OJETIVO IiI: “Analizar la concordancia del cuestionario (no dirigido y dirigido) y del ECG (AP, CDL y software) incluidos en el protocolo de cribado”.

6.5. Concordancia de las encuestas de salud de AP vs dirigida

Se compararon las respuestas del cuestionario de salud cumplimentadas de forma no dirigida con las dirigidas (tabla 67), en todos los items
existieron diferencias estadisticamente significativas excepto en la pregunta referente al sindrome de Marfan, que no hubo casos. Los items
con mayor variacion fueron los del apartado de antecedentes familiares, estas fueron: 38 (5,4%) para los que habian nacido con un problema
cardiaco, 31 (4,4%) familiares que hubieran fallecido antes de los 50 afios por causa cardiovascular conocida o desconocida, 67 (9,6%) padecido
problemas de corazén antes de los 50 afios, 59 (8,4%) habian sido diagnosticados de una miocardiopatia, 70 (10,1%) para los que habian
presentado arritmias cardiacas que hubieran requerido tratamiento, 11 (1,6%) para los que tenian antecedentes familiares de 12y 117 (16,7%)
para los de 22. En todos los items se redujo el nimero de afirmaciones excepto en la deteccidon de soplo, tratamiento con medicacién,
enfermedad que limite la practica deportiva, palpitaciones y fatiga en los que aumentd ligeramente. No hubo cambios en cuanto a si habia
presentado crisis convulsivas, sindrome de Marfan o algun sintoma que limite la practica deportiva.

Tabla 67. Distribucion de la poblacion en funcion del cuestionario dirigido vs no dirigido y su relacion estadistica

CUESTIONARIO N:698 NO DIRIGIDO DIRIGIDO SIGN
n % n % p
¢éLe han detectado alguna vez alglin soplo? 59 8,5% 63 9,0% 0,001
ANTECEDENTES PERSONALES ¢Le han comentado en alguna ocasidon que tenia la TA elevada? 17 2,4% 15 2,1% 0,001
¢Toma alguna medicacion de forma habitual en la actualidad o en los dos ultimos afios? 78 11,2% 80 11,5% 0,001
¢Ha presentado en alguna ocasidn una crisis convulsiva? 24 3,4% 24 3,4% 0,001
¢Presenta alguna enfermedad que crea que pueda limitar la practica deportiva? 25 3,6% 26 3,7% 0,002
¢Ha nacido con un problema cardiaco? 75 10,7% 37 5,3% 0,001
¢Ha fallecido antes de los 50 afios por causa cardiovascular conocida o desconocida? 38 5,4% 7 1,0% 0,005
¢Ha padecido problemas de corazén antes de los 50 afios? 121 17,3% 54 7,7% 0,001
¢Ha sido diagndstico de una miocardiopatia? 70 10,0% 11 1,6% 0,001
ANTECEDENTES FAMILIARES — - - -
¢Ha presentado arritmias cardiacas que hayan requerido tratamiento? 108 15,5% 38 5,4% 0,001
¢Ha sido diagnosticado del sindrome de Marfan? 1 0,1% 0 0,0% -
12 104 14,9% 93 13,3% 0,001
29 119 17,0% 2 0,3% 0,001
¢Alguna vez se ha quejado de dolor en el pecho en relacién con esfuerzos? 103 14,8% 101 14,5% 0,001
¢Se ha desmayado en alguna ocasién? 64 9,2% 62 8,9% 0,001
SINTOMAS ¢Alguna vez se ha quejado de sensacién de corazdén m uy rapido de palpitaciones o latidos irregulares? 120 17,2% 124 17,8% 0,001
¢Se fatiga habitualmente antes que el resto de sus compafieros al practicar deporte? 82 11,7% 84 12,0% 0,001
¢Presenta algun sintoma que pueda limitar la préactica deportiva? 37 5,3% 37 5,3% 0,001
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Se aplicd el coeficiente Kappa de Cohen para evitar el sesgo entre los observadores y ver el nivel de concordancia de los resultados
(tabla 68), obteniendo muy buena concordancia en los apartados referidos a los antecedentes personales y sintomas, no siendo asi con los
antecedentes familiares que segun el item llegan a tener entre moderada y escasa concordancia, excepto en los familiares de primer grado que

es buena, como se muestra en la tabla. Habiendo en todas una correlacion directamente proporcional.

Tabla 68. Concordancia (Kappa de Cohen) de las respuestas a los items del cuestionario dirigido y no dirigido

C KAPPA DE

NO DIRIGIDO

PROBLEMA C/{FALLECIDO<5|

PROBLEMAS

DX MIOCARDI

ARRITMIAS C

DX SD MARF:

PROBLEMA CARDIACO AL NACER 0,577]

FALLECIDO<50 CCV

0,299

PROBLEMAS CARDIACOS <50

0,558|

DX MIOCARDIOPATIA |

0,2

ARRITMIAS CARDIACAS CON TTO

DIRIGIDO

DX SD MARFAN

AF 42

-l 1-0,8 MUY BUENA CONCORDANCIA

0,8-0,6 BUENA

0,6-0,4 MODERADA

0,4-0,2 ESCASA

! 0,2-0 INFIMA
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También se obtuvieron los resultados de las puntuaciones del cuestionario por
apartado y totales (variables cuantitativas, tabla 69). Se compararon ambos resultados
de los cuestionarios mediante la t de Student, estableciendo una relacidn significativa
en todos los apartados y no habiendo diferenciacion por género.

Tabla 69. Relacidn estadistica (Chi2) de la puntuacion obtenida en los apartados y final del cuestionario

PUNTUACION 19 A. PERS. 22 A. FAM. 32 SINTOMAS TOTAL NO DIRIGIDO
12 A. PERS. 0.001

22 A. FAM. 0.001

32 SINTOMAS 0.001

TOTAL DIRIGIDO 0.001

A. PERS: antecedentes personales
A. FAM: antecedentes familiares
B.

La correlacién de Pearson nos dié un grado de asociacién elevado en los
apartados de antcedentes personales, de sintomas y global del cuestionario, no siendo
asi, en el apartado de antecedentes familiares (tabla 70). Coincidiendo esto con los
resultados de las variables cualitatitativas. Habiendo en todas una correlacion
directamente proporcional.

Tabla 70. Correlacion de Pearson de los cuestionarios dirigidos vs no dirigidos

C. PEARSON | 12A. PERS. 22 A. FAM. 39 SINTOMAS TOTAL NO DIRIGIDO
12 A. PERS. 0,932
22 A. FAM. | 0,497
32 SINTOMAS | 0,958
|

TOTAL DIRIGIDO 0,801

A. PERS: antecedentes personales
A. FAM: antecedentes familiares

Se explordé mediante el chi? de Pearson y Fisher el los antecedentes familiares
para determinar la relacién estadistica entre ambas respuestas estableciendo
solamente relacion estadisticamente significativa en los familiares de primer y segundo
grado (tabla 71).

Tabla 71. Relacidn estadistica de los antecedentes familiares en los cuestionarios dirigidos vs no dirigidos

ANTECEDENTES NO DIRIGIDO
FAMILIARES 1¢ 20 30
1¢e 0,001
DIRIGIDO 29 0,029
3¢ 0,054
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Para hallar el grado de correlacién en el apartado de antecedentes familiares
aplicamos el coeficiente Kappa de Cohen (tabla 72), siendo buena la concordancia
entre los familiares de primer grado e infima la concordancia entre los de segundo y
tercer grado. No hubo familiares de cuarto o quinto grado.

Tabla 72. Concordancia (Kappa de Cohen) de los antecedentes familiares en los cuestionarios dirigido vs no dirigido

ANTECEDENTES NO DIRIGIDO
FAMILIARES

DIRIGIDO

[ [ 1-0,8 MUY BUENA CONCORDANCIA
0,8-0,6 BUENA

0,6-0,4 MODERADA

0,4-0,2 ESCASA

I o0.2-0iNFIVA
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6.6. Concordancia de las valoraciones de los ECGs: AP vs CDL

Se compararon las valoraciones de los ECGs desde AP y las de CDL (tabla 73 y figura
93), no hubo asociacion (0,104). A pesar de que los % totales en las categorias de con
hallazgos no patolégicos o inespecificos y patolégicos se puedan asemejar, su
distribucién fue diferente. Coinciden sélo 363 (57,4%) en la categoria de sin hallazgos,
8 (17,4%) con hallazgos no patolégicos y 0 (0%) en patoldgicos. Hubieron 216 (30,9%)
ECG no valorados por parte de AP.

Tabla 73. Distribucion de las valoraciones de los ECG de APy CDL

N:698 ECG CARDIOLOGIA
hall
Sin hallazgos con ha ‘,ngos no Patoldgicos Total
patoldgicos
n % n % n % n %
ECG
ATENCION Sin hallazgos 363 57,4% 23 50,0% 8 40,0% 394 56,4%
PRIMARIA
Conhallazgosno o g oo 8 17,4% 1 50% 66  9,5%
patoldgicos
Patoldgicos 18 2,8% 4 8,7% 0 0,0% 22 3,2%
No valorado 194  30,7% 11 23,9% 11 55,0% 216 30,9%
Total 632 100,0% 46 100,0% 20 100,0% 698 100,0%
Figura 93. Valoraciones de los ECG de AP y CDL
P
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: 0 J
2  Con hallazgos L
<
L]
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L]
e
Sin hallazgos '!: '
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0% 20% 40% 60% 80% 100%

ECG A. PRIMARIA Sin hallazgos ®ECG A. PRIMARIA Con hallazgos
mECG A. PRIMARIA Patolagico ECG A. PRIMARIA No valorado

172 | RESULTADOS



Capitulo VI

Tampoco  existi6 ninguna  relacidn  estadisticamente  significativa
individualmente entre las categorias de clasificaciéon de los ECGs (tabla 74).

Tabla 74. Relacidn estadistica (chi2) entre las valoraciones ECG de AP y CDL

CHI? ECG CARDIOLOGIA

Sin hallazgos Con hallazgos no patoldgicos Patoldgicos

ECG .
ATENCION PRIMARIA | >/ hallazgos 0,103
Con hallazgos

iy 0,067
no patoldgicos

Patoldgico

En cuanto al grado de concordancia de las categorias de clasificacion de los
ECGs fue infima mediante el coeficiente Kappa de Cohen (tabla 75).

Tabla 75. Concordancia (Kappa de Cohen) entre las valoraciones ECG de AP y CDL

KAPPA ECG CARDIOLOGIA
ECG Sin hallazgos Con hallngos no Patoldgico
. patoldgicos
ATENCION .
PRIMARIA Sin hallazgos 0,04
Con hallazgos no patoldgicos 0,071
Patoldgico -0,031

1-0,8 MUY BUENA CONCORDANCIA
0,8-0,6 BUENA

0,6-0,4 MODERADA

0,4-0,2 ESCASA

0,2-0 INFIMA
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6.7.

Concordancia de las valoraciones de los ECGs: CDL vs software ECG

Se compard las valoraciones de los ECGs de CDL y las que realizé el software del
ECG (tabla 76 y figura 94), hubo asociacién (0,004), pero los % totales de las categorias
no fueron similares. Su distribucidn se muestra, excepto la categoria de sin hallazgos
gue coinciden 392 (62,0%) y la de patolégicos que llegan a coincidir 10 (50%). Ademas,
96 (13,8%) ECGs no fueron valorados por el software.

N: 698

Tabla 76. Distribucion de las valoraciones de los ECG de software y CDL

ECG CARDIOLOGIA

Sin hallazgos Con hallazgos Patolégicos Total
no patoldgicos
n % n % n % n %

Normal o en 392 62,0% 28 60,9% 5 25,0% 425 60,9%

SOFTWARE el limite

ECG

ECG CARDIOLOGIA

Otras 104 16,5% 8 17,4% 1 5,0% 113 16,2%
alteraciones
Andémalo 48 7,6% 6 13,0% 10 50,0% 64 9,2%
No valorado 88 13,9% 4 8,7% 4 20,0% 96 13,8%
Total 632 100,0% 46 100,0% 20 100,0% 698  100,0%

Figura 94. Valoraciones de los ECG de software y CDL

Con hallazgos H |
Sin hallazgos m |

0% 20% 40% 60% 80% 100%

SOFTWARE ECG Normal o en el limite m SOFTWARE ECG Otras alteraciones
m SOFTWARE ECG Anormal SOFTWARE ECG No valorado

Existid alguna relacidn estadisticamente significativa individualmente entre las

categorias de clasificaciéon de los ECGs, entre los grupos de patoldgico y andmalos
(p:0,001) (tabla 77).
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Tabla 77. Relacidn estadistica (chi2) entre las valoraciones ECG software vs CDL

CHI? ECG CARDIOLOGIA
Sin hallazgos CoZ:tf;/I/g;ioossno Patoldgicos
SOFTWARE ECG Normal o en el limite 0,057 0,998 0,001
Otras alteraciones 0,554 0,819 0,226
Andémalo 0,001 0,346 0,001

Respecto al grado de concordancia de las categorias de clasificacion de los ECGs
fue infima mediante el coeficiente Kappa de Cohen, a excepciéon del grupo de
patolégicos vs andmalos, que tuvieron escasa concordancia (tabla 78).

Tabla 78. Concordancia (Kappa de Cohen) entre las valoraciones ECG software vs CDL

KAPPA ECG CARDIOLOGIA
Sin hallazgos Con hallazgos Patoldgicos
no patoldgicos
SOFTWARE ECG Normal o en el limite 0,05 0,001 -0,034
Otras alteraciones 0,006 0,008 -0,035
Andémalo 0,034 0,035 0,203

1-0,8 MUY BUENA CONCORDANCIA
0,8-0,6 BUENA

0,6-0,4 MODERADA

0,4-0,2 ESCASA

0,2-0 INFIMA
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OBJETIVO IV: “Explorar posibilidad de incorporar de este cribado de deteccién precoz de cardiopatias en
la revision a los 14 afios del PANA”.

6.8. Percepcion de los acompaifiantes tras realizar el cribado de
deteccion precoz de cardiopatias en adolescentes

Los cuestionarios cumplimentados fueron 588; 480 eran mujeres (81,6%) y 108
fueron hombres (18,4%). La edad media fue de 46,8 + 8,1 afios y el rango de 15 a 84
anos. Respecto a su nivel de estudios 155 (26,4%) no tenian estudios, 274 (46,6%)
tenian estudios medios (bachiller, formacién profesional, etc.), 98 (16,7%) tenian
estudios superiores no relacionados con la salud y 50 (8,5%) tenian estudios superiores
relacionados con la salud. En cuanto al grado de parentesco de los acompaiantes, 540
(91,8%) eran los padres/madres/tutores legales, 21 (3,6%) fueron los abuelos/as, 6
(1,0%) fueron los hermanos/as y 21 (2,2%) fueron otros familiares o cuidadores. Los
participantes estuvieron repartidos entre los 12 puntos asistenciales, en donde los mas
representados fueron Espinardo, Mula y El Palmar, entre los 3 aportaron casi un 40%
de los cuestionarios cumplimentados (tabla 79).

Tabla 79. Variables cualitativas (sexo, nivel de estudios y centro de salud)

N:588 N %
Hombre 108 18,4
SEXO Mujer 480 81,6
Sin Estudios 155 26,4
Estudios medios 274 46,6
NIVEL DE ESTUDIOS Superiores (no relacionados con Salud) 98 16,7
Superiores (relacionados con Salud) 50 8,5
Padre/Madre/Tutor 540 91,8
Abuela/o 21 3,6
PARENTESCO Hermano/a 6 1,0
Otros 21 2,2
Alcantarilla (casco) 18 3,1
Alcantarilla (Sangonera) 45 7,8
Alhama de Murcia 56 9,7
Aljucer 51 8,7
El Palmar 71 12,3
Espinardo 83 144
CENTRO DE SALUD La Nora 33 56
Mula 72 12,5
San Andrés 61 10,6
Sangonera La Verde 61 10,6
Librilla 12 2,1
Barqueros 15 2,6
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En la tabla 80, observamos que los items que se refieren al dominio
conocimientos, existi®6 un mayor porcentaje que estuvo de acuerdo en que “los
problemas serios de corazdn son frecuentes en las personas jovenes y pueden poner en
riesgo su vida” siendo respaldado con un 55,0% y un 92,7% respectivamente, destacd
la puntuaciéon media del segundo items con un 8,4+2,3.

Respecto al dominio correspondiente con la realizacion del proyecto y material
empleado, fue valorado en los 3 items siguientes. Destacé un 91,9% que estuvo de
acuerdo con “Las preguntas que ha hecho el profesional sanitario sobre el corazon eran
fdciles de entender” con una puntuacion media elevada (8,6+2,4). Al contrario que los
otros 2 items, que estuvieron en desacuerdo con “Se pierde mucho tiempo para
contestar las preguntas de la enfermera y hacer el ECG” y “Hacerse un ECG es molesto”
conun 71,8% vy 86,2% respectivamente, ambos con puntuacién media inferior al 5.

Por ultimo, valoramos el dominio de viabilidad del proyecto a través de 3 items
los cuales fueron valorados también por los participantes. El 96,9% estuvo de acuerdo
con “Hace falta incluir los problemas serios del corazdn en la revision que se hace a
todos los nifios sanos” y obtuvo la puntuacién media mas elevada del cuestionario con
un 9,0+1,8 puntos. En los otros dos items estuvieron mayoritariamente en desacuerdo
con las siguientes aseveraciones “La espera para que el médico revise los resultados de
lo que ha hecho la enfermera me hace perder mucho tiempo” un 74,7% y con un 72,4%
para “Me crea ansiedad esperar a que me den los resultados de la revision del corazon
del nifio”, ambos con puntuacion media inferior al 5.

Tabla 80. Variables cuantitativas (medias, desviacion tipica y porcentajes)

. - % En % De ) Desv.
n: 588 Edad media 46,818,1 aiios (15-84) ? ° Media )
desacuerdo acuerdo tip.
Los problemas serios del corazdn son frecuentes entre las personas jovenes 45,0 55,0 4,7 2,6
Los problemas serios en las personveilzéovenes pueden poner en peligro su 73 92,7 8,4 23
Las preguntas que ha hecho el profesional sanitario sobre el corazén eran
L. 8,1 91,9 8,6 2,4
faciles de entender
Se pierde mucho tiempo para contestar las preguntas de la enfermera y hacer 71,8 28,2 33 29
el ECG
Hacerse un ECG es molesto 86,2 13,8 2,3 2,7
La espera para que el médico revise los resultados de lo que ha hecho la
. 74,7 25,3 3,0 2,7
enfermera me hace perder mucho tiempo
Hace falta incluir los problemas serios del corazén en larevisién que se hace
o 3,1 96,9 9,0 1,8
atodos los nifios sanos
Me crea ansiedad esperar a que me den los resultados de la revision del 724 276 31 29

corazén del nifio
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6.9. Percepcion de los profesionales sanitarios tras realizar el cribado
de deteccidn precoz de cardiopatias en adolescentes

Los cuestionarios cumplimentados fueron 72; 49 (68,1%) eran mujeres y 23
(31,9%) fueron hombres. La edad media fue de 53,58,8 anos y el rango de 30 a 65
anos. Respecto a su profesion 20 (27,8%) eran médicos de familia, 42 (58,3%)
enfermeras/os y 10 (13,9%) pediatras. Y en cuanto al tiempo trabajado, 10 (13,9%)
estaban en el rango de uno y cinco afios y 62 (86,1%) tenian mas de cinco afios. Los
participantes estuvieron repartidos entre los 12 puntos asistenciales, en donde los mas
representados con mas de un 15% fueron Alhama y Mula (tabla 81).

Tabla 81. Distribucion de las variables cualitativas que describen la muestra de profesionales sanitarios (sexo,
profesion, tiempo trabajado y centro de salud)

N:72 N %
SEXO Hombre 23 31,9
Mujer 49 68,1
PROFESION/ESPECIALIDAD Enfermeria (o residente) 42 58,3
Medicina de familia (o residente) 20 27,8
Pediatria (o residente) 10 13,9
EXPERIENCIA LABORAL Entre 16 5 afios 10 13,9
Mas de 5 anos 62 86,1
CENTRO DE SALUD Alcantarilla (casco) 1 1,4
Alcantarilla (Sangonera) 10 13,9
Alhama de Murcia 14 19,4
Aljucer 4 5,6
El Palmar 8 11,1
Espinardo 8 11,1
La Nora 4 5,6
Mula 12 16,7
San Andrés 9 12,5
Sangonera La Verde 2 2,8

En la tabla 82, observamos que en los items que se referian al dominio
percepcion en la realizacion del proyecto, existi6 mayor porcentaje que estuvo en
desacuerdo con los items y su valor medio quedd por debajo del 5. Al 65,3% no le
resultd dificil conseguir la implicacidon de los pacientes, el 54,2% no calificé de elevado
el tiempo empleado en realizar el cribado y el 52,8% no le supuso demasiada carga de
trabajo el incluir el cribado en las revisiones.

En cuanto al dominio de material empleado, destacé con un 86,1% la utilidad
de la integracién del ECG en el sistema informatico, con una valoracién media de
7,5%3,1; seguido de un 77,8% que afirmé que el disponer de un folleto informativo les
facilité el trabajo y un 70,8% para el adecuado funcionamiento del electrocardiégrafo
digital, ambos con buena puntuacién media 6,7+3,1y 6,1£3,5 respectivamente.

Respecto al dominio que se refiere a formacion también destacé con un 80,6%
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gue estuvo de acuerdo en que se realizara mdas formacién sobre otras formas de
realizar ECG vy su utilidad (6,7£3). Un 77,8% estuvo de acuerdo sobre la interpretacion

de ECG (6,743,2).

Por ultimo, el dominio de viabilidad del proyecto fue valorado a través de 3
items. Siendo un 83,3 % los que estuvieron de acuerdo en la valoracién positiva del
proyecto (interés, utilidad, desarrollo y factibilidad) con una puntuacién media de
6,9+3,1; seguido de un 81,9% que contestaron favorablemente a la utilidad de este
tipo de proyectos para la poblaciéon con una valoracion media de 7,1+3,2 y un 72,2%
gue asevero en la pertinencia de la incorporacidn de este cribado en la revision de los
13/14 afios (PANA) de forma definitiva con una puntuacién media de 6,53,4.

Tabla 82. Variables cuantitativas del cuestionario (medias, desviacion tipica y porcentajes)

n:72  Edad media 53,5:8,8 afios (30-65) des?cizr o a:/L‘:eDrZo Media Dt?;Y'
Ha resultado dificil conseguir la implicacion de los pacientes. 65,3 34,7 3,1 3,3
El tiempo empleado en este cribado es elevado. 54,2 45,8 3,8 2,9
No he notado demasiada carga de trabajo al incluir el cribado en las revisiones. 52,8 47,2 4,4 3,4
La agilidad de los formularios por internet me ha resultado util. 47,2 52,8 49 2,9
El disponer de un folleto informativo con el cuestionario facilita el trabajo. 22,2 77,8 6,7 3,1
El funcionamiento del ECG digital en mi centro es adecuado. 29,2 70,8 6,1 3,5
La integracion del ECG en el sistema informatico es util. 13,9 86,1 7,5 3,1
Quiero que se realice mas formacidn sobre la interpretacion de ECG. 22,2 77,8 6,7 3,2
Quiero que se realice mas formacion sobre otras formas de realizar ECG y su utilidad. 19,4 80,6 6,7 3,0
Me parecen Uutiles este tipo de proyectos para la poblacion. 18,1 81,9 71 3,2
Creo que se deberia incorporar el cribado a la revision 13/14 afios de forma definitiva. 27,8 72,2 6,5 3,4
De una puntuacién como valoracion global al proyecto (interés, utilidad, desarrollo, 16,7 83,3 6,9 31

factibilidad)
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6.10. Anadlisis del tiempo empleado en las diferentes etapas del cribado

Los profesionales de AP dedicaron en este cribado una media de 18,319,6
minutos los profesionales de enfermeria emplearon y de 10,4+5,8 minutos el
médico de familia o pediatra. Respecto al tiempo que se empled en revisar a los
adolescentes en la consulta de alta resolucién (enfermeria y CDL) dedicaron de
media 19,1+5,8 minutos (tabla 83).

Tabla 83. Tiempo empleado por profesional sanitario (media, desviacion tipica, minimo y mdximo)

Minutos

Estimado Mediazdt

Rango Moda Mediana

Tiempo con Enfermeria AP
N:388
Tiempo con el Médico
Familia o Pediatra
N:363
Tiempo consulta de alta
resolucion
N:183

180 | RESULTADOS

10 18,3+9,6

5 10,4+5,8

20 19,1+5,8
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OBJETIVO V: “Determinar una estrategia de cribado idonea para la deteccion precoz de cardiopatias
subyacentes en adolescentes en funcion de los resultados obtenidos”.

6.11. Estrategia de cribado idonea en funcidn de los pacientes evaluados
por CDL

De los 183 (26,2%) casos que se revisaron, 149 (21,3%) fueron seleccionados
exclusivamente a través del cribado y 34 (4,9%) derivados desde AP por sospecha con
independencia de si cumplian o no criterios del cribado. Los que tuvieron evidencia o
sospecha de una cardiopatia cardiaca fueron 24 (16,1%) distribuidos de la siguiente
manera: 6 (4,0%) con diagndstico de una patologia cardiaca, 14 (9,4%) posible
diagnéstico en seguimiento y 4 (2,7%) con hallazgos patoldgicos relacionados con el
sistema cardiovascular (figura 95).

Figura 95. Distribucion de la poblacion en funcion del resultado del cribado

No

M Diagnostico

M Posible

Otros diagnosticos
relacionados con el sistema
cardiovascular

En funcidon de los resultados obtenidos en los seleccionados con evidencia o
sospecha de cardiopatia, se analizaron las diferencias que existieron entre ambos
grupos (tabla 84 y 85):

- Existieron diferencias significativas en cuanto al género (p: 0,027)
predominando los hombres en el grupo de los que si tenian evidencia o
sospecha de cardiopatia (18 (75,0%) vs 6 (25,0%)).

- No existieron diferencias significativas en las variables antropométricas, ni de

ejercicio fisico.

- En el cuestionario existieron diferencias significativas (p:0,042), siendo el
cuestionario positivo (23 puntos) en 9 (37,5%) en el grupo de evidencia o
sospecha de cardiopatia. No existieron diferencias en los items categdricos del
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cuestionario (tabla 86), aunque si en las medias de las variables cuantitativas de
puntuacién asignadas. La media de la puntuacién asignada al cuestionario fue
estadisticamente significativa en el 22 apartado (antecedentes familiares) con
de 0,3+0,8 puntos (p: 0,033) y con 1,8+1,7 puntos en la puntuacién final
(p:0,044).

- Enlos ECG existieron diferencias significativas en las valoraciones generales del
cardidlogo (p:0,001). En el grupo con evidencia de cardiopatia fueron 8 (33,3%)
sin hallazgos, 5 (20,8%) con hallazgos y 11 (45,8%) patolégicos. Al analizarlos
por subgrupos encontramos diferencias en el grupo de sin hallazgos con
predominio de los que no tienen evidencias de cardiopatias (76 (60,8%) vs 8
(33,3%); p: 0,013) y en el grupo de patolégicos con predominio de los que si
tienen evidencia de cardiopatia (11 (45,8%) vs 9 (7,2%); p:0,001).

- Los hallazgos especificos del ECG en los que se encontrd diferencias en el grupo
de los que tuvieron evidencia de cardiopatia y los que no, fueron:

*2 (8,3%) casos que se observaron Q patoldgica en el grupo con
evidencia de cardiopatias (p:0,025).

*3 (12,5%) con T negativas de V4 a V6 en el grupo de evidencia de
cardiopatia (p:0,083).

Finalmente, de los 24 con evidencia o sospecha de una cardiopatia cardiaca, 6

(25%) fueron seleccionados por el cuestionario, 15 (62,5%) por el ECG y 3 (12,5%) por
ambos. No hubo ningun seleccionado por anormalidad en la auscultacién cardiaca.
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Tabla 84. Distribucion de los resultados del cribado en funcion de la evidencia de cardiopatias

EVIDENCIA DE CARDIOPATITA (n:149)

SVOIMLINOdOYLNY

0DISId OIDIDYAlA

oavdarad

No (n: 125) Si (n: 24) Total (n: 149) Sign
n % n % n % p
Edad 13,7 0,5 13,5 0,5 13,7 0,5 0,166
Peso (kg) 58,2 12,5 57,1 15 58 12,9 0,709
Altura (cm) 163,1 7,8 164,8 10,8 163,4 8,3 0,462
IMC (Kg/m?) 21,9 45 208 38 21,7 44 0,272
Tensidn Arterial Sistélica (mmHg) 109,9 13,1 114 12,9 110,6 13,1 0,163
Tension Arterial Diastdlica (mmHg) 63,5 8,3 65,5 10 63,8 8,6 0,304
Frecuencia cardiaca (Ipm) 75,4 15,6 78,3 19,3 75,9 16,2 0,43
Sexo hombre 63 50,4% 18 75,0% 81 54,4% 0,027
mujer 62 49,6% 6 25,0% 68 45,6%
IMC Peso insuficiente 28 22,4% 6 25,0% 34 22,8%
Normopeso 71 56,8% 14 58,3% 85 57,0%
Sobrepeso 19 15,2% 3 12,5% 22 14,8% 0634
Obesidad 7 5,6% 1 4,2% 8 5,4%
fcl,'s?z:icadé” actividad No deporte 53 424% 9  375% 62 AL6%
Deporte recreativo 39 312% 8  333% 47 31,5% 0,904
Deporte competitivo 33 26,4% 7 29,2% 40 26,8%
E;r;?csae(:lapn;:teij :e 1hora 1 15% 1 67% 2 24%
2 horas 10 14,9% 1 6,7% 11 13,4%
3 horas 9  134% 2 133% 11 134% 0933
4 horas 3 4,5% 1 6,7% 4 4,9%
5 0 mas horas 44 65,7% 10 66,7% 54 65,9%
Auscultacién cardiaca 9 9,3% 0 0,0% 9 8,0% 0,605
Test dirigido 75 60,0% 37,5% 84 56,4% 0,042
Puntuacion 12 0,9 0,9 0,8 0,9 0,9 0,9 0,553
Puntuacion 22 0,7 1,1 0,3 0,8 0,6 1 0,033
Puntuacion 32 0,9 0,9 0,8 0,9 0,9 0,9 0,355
Puntuacion Total 2,5 1,5 1,8 1,7 2,4 1,5 0,044
ECG Cardidlogo 0,001
Sin hallazgos 76 60,8% 8 33,3% 84 56,4% 0,013
Con hallazgos 40 32,0% 5 20,8% 45 30,2% 0,275
Patolégico 7,2% 11 45,8% 20 13,4% 0,001
T negativa V4-V6 4 3,2% 3 12,5% 7 4,7% 0,083
Q patoldgicas 0,00% 2 8,30% 2 1,30% 0,025
Total sucesos 0,6 0,8 1,1 0,9 0,7 0,9 0,004
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Tabla 85. Distribucion de los resultados del cuestionario en funcion de la evidencia de cardiopatias
CUESTIONARIO (n: 149)
No (n: 125) Si (n: 24) Total (n: 149) Sign
n % n % n % p
ANTECEDENTES | SOPLO 31 24,8% 3 12,5% 34 22,8% 0,188
PERSONALES | 1p £l fvaDA 8  64% 2 83% 10 6,7% 0,664
MEDICACION 25 20,0% 6 25,0% 31 20,8% 0,588
CRISIS CONVULSIVA 11 8,8% 2 8,3% 13 8,7% 1
OTRA ENFERMEDAD 12 9,6% 0 0,0% 12 8,1% 0,216
ANTECEDENTES | PROBLEMA CARDIACO AL NACER 22 17,6% 1 4,2% 23 15,4% 0,126
FAMILIARES | a1l ECIDO<50 CAUSA CARDIOVASCULAR 5 4,0% 0 0,0% 5 3,4% 1
PROBLEMAS CARDIACOS <50 26 20,8% 3 12,5% 29 19,5% 0,415
DIAGNOSTICO MIOCARDIOPATIA 9 7,2% 1 4,2% 10 6,7% 1
ARRITMIAS CARDIACAS CON TTO 11 8,8% 0 0,0% 11 7,4% 0,213
SD MARFAN 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% -
12 40 32,0% 4 16,7% 44 29,5% 0,131
SINTOMAS DOLOR PECHO CON ESFUERZOS 42 33,6% 7 29,2% 49 32,9% 0,672
DESMAYO 18 14,4% 5 20,8% 23 15,4% 0,536
PALPITACIONES 40 32,0% 6 25,0% 46 30,9% 0,497
FATIGA 32 25,6% 3 12,5% 35 23,5% 0,166
SINTOMA QUE LIMITE EL EJERCICIO FiSICO 15 12,0% 0 0,0% 15 10,1% 0,131
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En la tabla 86, se muestra un andlisis restrospectivo del cuestionario
comparando otras estrategias que reducian nimero de items. Se midié el nimero de
cuestionarios positivos con las diferentes estrategias antes y después de las llamadas.
Ademds, se tuvo en cuenta cuantos casos con evidencia de cardiopatia se hallarian con

cada unay finalmente se propuso una posible estrategia.

Tabla 86. Andlisis del cuestionario con las diferentes estrategias

CAMPBELL
N: 698 GUIA PDT ERICKSON DREZNER PROPUESTA
(AAP)
CUESTIONARIO n % n % % n %

¢LE HAN DETECTADO ALGUNA VEZ UN SOPLO CARDIACO? 63 9,0% 0 0
¢LE HAN COMENTADO EN ALGUNA OCASION QUE TENIA LA TENSION 15 21% 0 0
ARTERIAL ALTA? ’
¢TOMA ALGUNA MEDICACIOI’V DE FORM:‘\ HABITUAL EN LA 30 115% 0 0
ACTUALIDAD O EN LOS DOS ULTIMOS ANOS? ’
¢HA PRESENTADO EN ALGUNA OCASION UNA CRISIS CONVULSIVA? 24 3,4% 24 3,4% 24 3,4% 24 3,4%
éPRlESENTA ALGUNA ENFERMEDAD QUE CREA QUE PUEDE LIMITAR LA 2% 37% 0
PRACTICA DEPORTIVA? !
¢HA NACIDO CON UN PROBLEMA CARDIACO? 37 5,3% 0 37 5,3%
gg;gggg[;%;:gggfvggg?:f0 ANOS POR CAUSA CARDIOVASCULAR 7 1,0% 7 1,0% 7 1,0% 7 1,0%
¢HA PADECIDO PROBLEMAS DE CORAZON ANTES DE LOS 50 ANOS? 54 7,7% 54* 7,7%
¢HA SIDO DIAGNOSTICADO DE UNA MIOCARDIOPATIA? 11 1,6% 11* 1,6% 11* 1,6% 11* 1,6%
;::;R,\f’fg,l\\ll;ggO ARRITMIAS CARDIACAS QUE HAYAN REQUERIDO 38 5,4% 38 5,4% 0
¢HA SIDO DIAGNOSTICADO DEL SINDROME DE MARFAN? 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Zglﬁ;l\;ﬁﬁ\_/:zl;:?HA QUEJADO DE DOLOR EN EL PECHO EN RELACION 101 14,5% 101 14,5% 0
¢SE HA DESMAYADO EN ALGUNA OCASION? 62 8,9% 62 8,9% 62 8,9% 62 8,9%
¢ALGUNA VEZ SE HA AQUEJADO DE SENSACION DE CORAZON MUY
RAPIDO DE PALPITACIONES O 124 17,8% 0
LATIDOS IRREGULARES?
AT ABTUAENTE TS QUL 5T0 0 55 u we W o o
c'PR’ESENTA ALGUN SINTOMA QUE CREA QUE PUEDA LIMITAR LA 37 53% 0
PRACTICA DEPORTIVA? !
POSITIVOS
ALGUN iTEM AFIRMATIVO 413 59,2% 320 45,8% 157 22,5% 192 27,5%
ALGUN iTEM AFIRMATIVO TRAS LLAMADAS 376 53,9% 261 37,4% 95 13,6% 125 17,9%
CON PUNTUACION 23 165 23,6%
CON PUNTUACION 23 TRAS LLAMADAS 88 12,6%
SELECCION DEL CRIBADO
CUESTIONARIO (N:698) 88 12,6% 261 37,4% 95 13,6% 125 17,9%
ECG (N:698) 66 9,5% 66 9,5% 66 9,5% 66 9,5%
AUSCULTACION CARDIACA (N: 497) 11 2,2% 11 2,2% 11 2,2% 11 2,2%
TOTAL 149 21,3% 301 43,1% 155 22,2% 179 25,6%
EVIDENCIA DE CARDIOPATIA RECLUTADOS CON CUESTIONARIO(N:9)
Sl 3 2 3
POSIBLE 5 5 5
HALLAZGOS PATOLOGICOS R/C SISTEMA CCV 1 3 1 1
TOTAL 9 20 8 9

* Enfermedad hereditaria del corazén: incluye miocardiopatias, canalopatias, sd Marfan.
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Precision diagnodstica del cribado:

Los datos de la precision diagndstica estimada del cribado fueron diferenciados
por ECG, cuestionario y auscultacion, se muestran en la tabla 87. Destacd la
sensibilidad del ECG con 66,7%, la especificidad de la auscultacién cardiaca 97,8% vy la
exactitud de la auscultacion cardiaca con 96,6%, a pesar de tener una sensibilidad del
0%. Respecto al valor predictivo positivo del ECG (6,1%) fue casi el doble que el del
cuestionario (3,4%). En cuanto al valor predictivo negativo fue elevado en los tres en
un rango de 98,8% a 99,7%, siendo el mas elevado el del ECG.

En el ECG, 4 fueron verdaderos positivos, 630 verdaderos negativos, 62 falsos
positivos y 2 falsos negativos. En el cuestionario, 3 fueron verdaderos positivos, 607
verdaderos negativos, 85 falsos positivos y 3 falsos negativos. Y en la auscultacidon, no
existieron verdaderos positivos, 486 fueron verdaderos negativos, 11 falsos positivos y
6 falsos negativos. Los valores del cuestionario realizado y el cuestionario propuesto
simplificado en el analisis a posteriori son similares.

Tabla 87. Precision para el diagndstico de adolescentes con cardiopatias: ECG, cuestionario y auscultacion cardiaca

ECG CUESTIONARIO AUSCULTACION CUESTIONARIO
PROPUESTO

% IC % IC % IC % IC
SENSIBILIDAD 66,7% [35,2-98,1] 50,0% [21,1-78,9] 0,0% - 50,0% [21,1-78,8]
ESPECIFICIDAD 91,0% [88,9-93,1] 87,7% [85,4-90,1] 97,8% [96,4-99,1] 82,4% [79,7-85,0]
VALOR 6,1% [4,6-7,5] 3,4% [2,7-4,1] 0,0% - 2,4% [2,0-2,8]
PREDICTIVO
POSITIVO
VALOR 99,7% [99,2-100,1] 99,5% [98,9-100,1] 98,8% [97,8-99,8] 99,5% [98,9-100,1]
PREDICTIVO
NEGATIVO
EXACTITUD 90,8% [88,792,9] 87,4% [85,0-89,7] 96,6% [95,0-98,2] 82,1% [79,5-84,7]
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7.1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio

En esta tesis doctoral se incluyeron 718 participantes, recogidos en 12 puntos
asistenciales de AP en el Area de salud 1 de enero de 2019 a enero de 2020. De ellos,
se excluyeron 20 (6 de ellos ya tenian diagndstico previo, 5 fueron enviados por error o
repetidos y 9 quedaron incompletos) siendo finalmente un total de 698 casos.

Existe informacién limitada en la literatura cientifica sobre la realizacién del
cribado para deteccién de cardiopatias en poblacion general(279). En cambio, si existe
en poblacion deportista de competiciéon, aunque no es especifica en adolescentes,
suele abarcar un rango de 12 a 35 afios. Este cribado realizé en todos los adolescentes
gue acudieron a la revision de los 14 afos en su centro de salud o consultorio de forma
protocolaria durante un ano. Lo novedoso de este estudio fue incluir el método del
cribado en una revision del Programa de atencion al nifio y al adolescente de la
sanidad publica para obtener un mayor alcance en la poblacién.

La muestra estudiada fue homogénea en cuanto al sexo con un 50,7% de
hombres y un 49,3% de mujeres, con una edad media de 13,740,5 afos. El 95,3% tuvo
como pais de origen Espafia y el 93,9% fue de raza o etnia caucdsica. Las medias de los
parametros antropométricos estuvieron dentro del rango de la normalidad: peso
57,8+13,3 kg, talla 163,2+8,5 cm e IMC 21,6+4,3 kg/m?, TAS 109,3+12,0 mmHg, TAD
63,5+8,5 mmHgy Fc 76,5+13,8 lpm.

Estos datos de la poblacidén son similares a la serie de Vilardell et al(279), en
2018, que realizd el estudio del cribado en una poblaciéon de educacion secundaria en
Girona (Espafia). La edad media fue de 14 afios, el 50,3% fueron mujeres. Las medias
de las variables antropométricas recogidas también fueron muy similares, peso 5511
kg, talla 163+8 cm e IMC 20,64 kg/m?(310) . En cambio, no aportaron datos sobre el
pais de origen, raza o etnia, ni los valores de la TAS/TAD, ni Fc en la exploracidn fisica,
si del ECG que posteriormente compararemos. Ademas, en el estudio catalan no
seleccionaron la muestra, ni se incorporé en ningun programa de salud, fue una
recogida selectiva de la poblacién que voluntariamente quiso participar en los que
cursaban educacidn secundaria en 4 escuelas de un area de salud.

En cambio, en el estudio de Williams et al (2019), la media de edad fue de 16
afios (13-19 afios), el 46,2% fueron mujeres y clasificaron las etnias o razas siendo la
mayoritaria con el 78,6% de la muestra la blanca, 16,3% asiatica y un 8,0% negra.
Aunque en el método describen que recogieron parametros antropométricos (peso,
talla, IMCy TA) no se publicaron estos datos, tan sélo describen que 56 (1,5%) tuvieron
TA elevada 2160/100 mmHg en el examen fisico(299). En nuestro estudio ningln
participante presento cifras de TA superiores a 160/100 mmHg, aunque 15 (2,1%) si
contestaron en el cuestionario que habian tenido la TA elevada en alguna ocasién.

Los datos del IMC en nuestra muestra fueron: el 57,5% estaban en normopeso,
un 23% estaban con peso insuficiente y el 14,5% en sobrepeso y un 5% obesidad. A
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pesar de que no tenemos datos concretos de esta edad para comparar con otros
estudios de cribado, si podemos apreciar una disminucién de los porcentajes de
sobrepeso y obesidad respecto a las estadisticas publicadas. En el 2018, el SMS recogid
datos sobre IMC a los 6 y 11 afios obteniendo una prevalencia global del 15% en
sobrepeso y del 12% en la obesidad(29), los datos de sobrepeso se asemejan a los de
nuestro estudio aunque en la obesidad es el doble. Los ultimos datos a nivel regional
en la poblacién infantil (2-17 afios) son del estudio ENSE 2017, con un 25,7% de
sobrepeso y 14,2% de obesidad, ocupando la 12 y 22 posicion nacional
respectivamente y superando la media nacional(46). Siendo el porcentaje del
sobrepeso y obesidad superior en ambas estadisticas respecto de nuestra muestra.

La gran mayoria de estudios sobre el cribado han sido realizados en poblacién
gue practica deporte de competicion, futbolistas y atletas principalmente. En nuestro
estudio, un novedoso aspecto a destacar fue que los participantes no se seleccionaron
por ser deportistas de competicién o no, aunque si existieron en nuestra serie de casos
recogidos. Su distribucion fue: un 38% fueron sedentarios, un 37,8% realizaban
deporte recreacional y un 24,2% deporte competitivo. Destacé con un 31,7% los
adolescentes que dedicaban 5 horas o mas a la semana al ejercicio fisico. En el estudio
de Vilardell et al, el porcentaje de poblacidon sedentaria fue mayor, llegando a un 48%,
aungue no se especificd cuantos hacian deporte recreativo vs competitivo, ni las horas
que lo practicaban.

Las recomendaciones que la OMS publicé en 2004 “Estrategia mundial sobre el
régimen alimentario, actividad fisica y salud”(52) y en 2010 “Recomendaciones
Mundiales sobre Actividad Fisica para la Salud” (71), recomiendan para nifios de 5a 17
anos “ un minimo de 60 minutos diarios de actividad fisica moderada o vigorosa, en su
mayor parte aerdbica y que convendria incorporar tres veces por semana actividades
vigorosas que refuercen musculos y huesos” (71). Los datos publicados en Espafia, en la
ENSE 2017(46), hacen referencia a la practica del ejercicio fisico en funcién de la
intensidad. El ejercicio moderado (40,4%) y alto de ejercicio fisico (24,3%) fueron dos
tercios, mientras que el nivel bajo (35,3%) fue el tercio restante. No siendo asi para la
Regién de Murcia, que el 67,9% practicaba nivel bajo, el 23,1% moderado y el 9,1%
alto. Los datos de nuestro estudio se aproximan mas a los de la media nacional
publicada por ENSE en 2017 que a la media regional.

Las disciplinas mas practicadas fueron el futbol con un 27,9%de los casos, un
25,2% simultaneaba la practica de varios deportes, un 8,3% el baile, un 5,5% el
baloncesto y un 4,8% para las artes marciales y la natacion. Segun la clasificacién de los
deportes de Mitchell, son mayoritarios los deportes con componentes dindmicos altos
y estaticos bajos (categoria IC) con un 34,2%. Y en funcidon de la clasificacion segun la
remodelacién cardiaca fue el grupo mixto con intensidad alta el que destacd con un
38,1%. Parece que esta ultima clasificacion es mdas amplia a la hora de clasificar las
disciplinas, ya que en la primera se quedd fuera un 14,3% de casos con deportes no
clasificados y en la segunda sélo un 1,8%. Aunque en ambas no pudimos clasificar al
25,2%, debido a la practica de varias disciplinas simultaneamente. Mientras que en
estudio de Vilardell et al, el deporte mas practicado fue el futbol con 18,2% de los que
realizaban ejercicio fisico. El resto de los estudios fueron dirigidos a deportistas de
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competicién de diferentes edades. En el de Williams et al, los deportes predominantes
fueron baloncesto (22,5%), futbol (22,3%) y atletismo “track/field” (20,1%).

En nuestro estudio el cuestionario fue cumplimentado por la totalidad de los
participantes (n: 698), un 53,9% contestd afirmativamente algin item de forma
afirmativa, siendo el apartado de sintomas el mayoritario con un 35%, seguido de
23,2% para antecedentes personales y 12,6% para antecedentes familiares. Sélo en el
23,6% de los casos la puntuacion fue igual o mayor a 3 puntos y tras las llamadas se
redujo al 12,6%. Estos fueron seleccionados para una segunda linea de revisién por el
especialista en CDL. Observamos que al asignar una puntuacién (consenso expertos) a
los items pudimos reducir los positivos del cuestionario (historia clinica), de un 53,9%
gue respondieron afirmativamente a algun items a un 23,6%, un 50% menos. Es una
reduccidn muy importante de este porcentaje respecto a otros estudios. En los
estudios de Dunn et al y Drezner et al, entre un 24-43% de los atletas universitarios
contestaron afirmativamente a alguin item mediante los cuestionarios AHA/PPE-4
(292,293). En cambio, en el estudio de Fudge et al, este porcentaje de positivos
ascendid hasta el 68% en atletas de secundaria con el cuestionario PPE-4 (245). Debido
a este alto porcentaje, también llamado “falsos positivos”, la AHA ha recomendado
que fueran los médicos los que revisaran las respuestas para discriminar si es un
verdadero positivo o no (246,292). Mientras que, en el 2019, Williams et al, estudid
una muestra de 3620 deportistas de secundaria, con un porcentaje de positivos al
cuestionario (AHA) de 1642 (45,4%). Tras ser revisados por el médico, se redujo a la
mitad, no considerd que tuvieran relacién con enfermedad cardiaca, pasando de 1642
(45,4%) a 814 (22,5%) cuestionarios positivos(344). En el estudio de Vilardell et al, no
se realizd ningln cuestionario para valorar la historia clinica(279). En nuestro estudio,
también se revisaron los cuestionarios por profesionales sanitarios (enfermeria)
mediante llamada telefdnica, los resultados coinciden con lo publicado por Williams et
al. Finalmente, existié una reduccién del 50%, pasando de 165 (23,2%) a 88 (12,6%) a
través de realizar el cuestionario dirigido por profesionales sanitarios.

Entre los items del cuestionario, el apartado de antecedentes personales
destacd un 11,5% que tomaba medicacidon de forma habitual actualmente o en los
ultimos 2 afios y un 9,0% con antecedentes de soplo. En el de antecedentes familiares,
un 13,3% fueron de primer grado predominando con un 7,7% los que habian tenido
problemas cardiacos antes de los 50 afios. Y en cuanto a sintomas, destacaron los que
habian tenido palpitaciones un 17,8%, dolor de pecho con esfuerzos un 14,5% vy
desmayo un 8,9% de los participantes. Sin embargo, al comparar el porcentaje de
positivos en los items del cuestionario que se pregunta lo mismo con los del estudio de
Williams et al, observamos que en general, en nuestro estudio fueron mas elevados los
porcentajes que respondieron afirmativamente, excepto en 2 items que se referian a
antecedentes familiares de MS o cardiovascular antes de los 50 afios y antecedentes
familiares de miocardiopatia, aunque en este item también incluyen canalopatias y/o
Sindrome de Marfan (tabla 88), esto podria justificar la diferencia.

DISCUSION | 191



Capitulo ViI

Tabla 88. Comparacion de los items de los cuestionarios tras ser revisados (estudio actual vs Williams et al)

. MUESTRA WILLIAMS ET AL
iTEMS DEL CUESTIONARIO N:698 N:3620
n(%) n (%)
SOPLO 63(9,0%) 92 (2,5%)
ANTECEDENTES TA ELEVADA 15 (2,1%) 36 (1,0%)
PERSONALES MEDICACION 80 (11,5%)
CRISIS CONVULSIVA 24 (3,4%)
OTRA ENFERMEDAD 26 (3,7%)
PROBLEMA CARDIACO AL NACER 37 (5,3%)
FALLECIDO<50 CAUSA CARDIOVASCULAR 7 (1,0%) 160 (4,4%)
PROBLEMAS CARDIACOS <50 ANOS 54 (7,7%) 185 (5,1%)*
ANTECEDENTES MIOCARDIOPATIA 11 (1,6%) 166 (7,3%)**
FAMILIARES ARRITMIAS CARDIACAS CON
TRATAMIENTO 38 (5,4%)
SD MARFAN 0 (0,0%)
10 93 (13,3%)
DOLOR PECHO CON ESFUERZOS 101 (14,5%) 293 (8,1%)
DESMAYO 62 (8,9%) 202 (5,6%)
SINTOMAS PALPITACIONES 124 (17,8%)
233 (6,4%)***
FATIGA 84 (12,0%)
SINTOMA QUE LIMITE EJERCICIO FiSICO 37 (5,3%)

*preguntan por discapacidad por enfermedad cardiaca.
**miocardiopatia o canalopatia
**en el mismo item preguntan por palpitaciones, dificultad para respirar o fatiga excesiva.

Respecto a la auscultaciéon cardiaca, sélo se cumplimentaron un 71,2% de las
exploraciones fisicas, en donde tan solo el 2,2% fue anormal, fue condicién para
revisarlo posteriormente y ninguno resulté tener sospecha de evidencia de
cardiopatia. Finalmente, los que contestaron en el cuestionario que tuvieron
antecedentes de soplo fueron 63 (9,0%). En el estudio de Vilardell et al, no se realizé la
exploracion fisica, ni se pregunté si habian tenido soplo, Unicamente se realiz el
ECG(279). Mientras en el estudio de Williams et al (2019), el examen fisico anormal fue
de 356 (9,8%) deportistas de secundaria, siendo 280 (7,7%) con soplo cardiaco
(auscultacion cardiaca en bipedestacién, decubito supino y supino con Valsalva) (299).
Probablemente, influya que en el estudio de Williams et al, la exploracion fisica fue
mas amplia aunque el porcentaje de auscultacion anormal fue bastante mds elevado
gue en nuestra muestra (7,7% vs 2,2%)(299). En un reciente estudio de Austin et al,
analizaron retrospectivamente a 15141 adolescentes de 12 a 19 aflos mediante
antecedentes, exploracién fisica y ECG. Finalmente, incluyeron a 14846 adolescentes y
realizaron ecocardiografia en los casos con anomalia (5238 adolescentes, 35,3%).
Detectaron 905 (6,1%) individuos con soplo cardiaco, 743 (5,0%) como fisioldgicos y
162 (1,1%) patoldgicos. Posteriormente, lo compararon con la poblacidn sin soplos de
4333 adolescentes de similares caracteristicas. Concluyeron que, en los adolescentes,
la clasificacion de soplo fisiolégico o patolégico no diferencia el riesgo de enfermedad
cardiaca estructural y recomiendan realizar ECG y ECO a los individuos con soplo
cardiaco para aumentar la deteccion de MCH(345).
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En cuanto a los ECGs, fueron valorados por médicos de familia o pediatras AP,
software y por CDL (criterios internacionales). Destacé un 30,9% de ECG no valorados
por AP y un 13,8% por el software, al no digitalizarse. El resultado de la valoracién de
los ECGs por el cardidlogo fue del 90,5% normales, 6,6% con hallazgos inespecificos y
2,9% patoldgicos. Por tanto, tanto los que tuvieron hallazgos inespecificos o fueron
patoldgicos, un 9,5%, fueron seleccionados para una segunda revisidn. Este porcentaje
difiere bastante de los resultados obtenidos en el estudio de Vilardell et al, al
compararlos observamos que se asemejan en la categoria de ECG con hallazgos
patolégicos (2,9% vs 2,2%), pero en el resto de las categorias existe una gran diferencia
en ECG normales (90,5% vs 79%) y con hallazgos inespecificos (6,6% vs 29%). En
nuestro estudio aumento significativamente el porcentaje de ECG normales y se redujo
el porcentaje de hallazgos inespecificos que fueron 4 veces inferiores (279).
Probablemente esto pueda estar relacionado al uso de diferentes criterios para
valoracion de los ECG, ya que en el estudio de Villardel et al utilizaron criterios de ECG
modificados descritos por Corrado et al de 2010(261) y en nuestro estudio se utilizaron
los Criterios Internacionales de 2017(270,272). Mientras, en el estudio de Williams et
al, los ECG anormales fueron un 2,8%, utilizando los criterios de Seattle en poblacién
deportista entre 13 y 19 afos. Por tanto, parece que utilizado diversos criterios el
porcentaje de ECGs patoldgicos oscila 2-3%, existiendo mayores discrepancias en los
grupos de sin hallazgos vs con hallazgos especificos que mas adelante analizaremos.
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7.2. Caracteristicas de la poblacion en funcién del género

Entre los 698 adolescentes estudiados, 354 (50,7%) fueron hombres y 344
(49,3%) fueron mujeres. Entre ambos grupos existieron algunas diferencias respecto a
las variables antropométricas, las medias de peso, altura y TAS fueron superiores en el
grupo de hombres. En cambio, en el IMC, TAD y FC fueron superiores en el grupo de
mujeres. Siendo la edad media similar entre ambos grupos.

Al clasificar el IMC por categorias observamos que las mujeres predominaron
en el grupo de normopeso (62,3% vs 52,8%) y en peso insuficiente fueron los hombres
los mayoritarios (29,1% vs 16,7%). Tanto en sobrepeso (15,5% vs 13,6%), como en
obesidad (5,5% vs 4,5%) tuvieron con un ligero predominio de las mujeres, pero no
existieron diferencias significativas. Los ultimos datos en poblacidn infantil (2-17 afios)
del estudio ENSE 2017, en sobrepeso fueron 23,6% hombres y 27,9% mujeres,
mientras que de obesidad fueron 18,3% en hombres y 10,1 % para mujeres(35). Los
datos a nivel nacional fueron superiores a los de nuestra muestra, coinciden en que
existen mas mujeres que tienen sobrepeso que los hombres, pero no en la proporcidon
de la obesidad que es a la inversa.

Los percentiles de peso, talla e IMC estuvieron dentro del rango para su edad y
género respecto a los de la Fundacion Orbegozo, los que se emplean a nivel nacional
para mayores de 5 afios. Siendo en percentil 75 para la media del peso en ambos
géneros. La media de la talla fue superior en los hombres (p75 vs p50). Y la media del
IMC fue superior para las mujeres (p75 vs p50).

Respecto al ejercicio fisico, en el grupo de no deporte o sedentarios predominéd
el porcentaje de mujeres (52,6% mujeres vs 23,7% hombres). En el grupo de deporte
competitivo, el porcentaje de hombres fue superior (37,0% hombres vs 11,0%
mujeres), siendo similares para el deporte recreativo (39,3% hombres vs 36,2%
mujeres). Ademads, los hombres dedicaban mds tiempo al ejercicio fisico, destacando
estos en el grupo de 5 horas semanales o mas (71,5% hombres vs 44,3% mujeres). Este
parametro no lo diferencian por sexos en el estudio ENSE 2017, pero si en el EESE
2020, aunque lo que valoran en este caso es el sedentarismo en tiempo de ocio (32,3%
hombres vs 40,3% mujeres) y la actividad fisica también en tiempo de ocio (45,3%
hombres vs 53,5% mujeres), ambos en mayores de 15 aifos. Respecto al porcentaje de
sedentarismo, existen diferencias con las cifras de nuestro estudio, superando en casi
10 puntos el porcentaje de hombres sedentarios y disminuyendo en mas de 10 puntos
el porcentaje de las mujeres sedentarias, aunque contindan siendo mas las mujeres
sedentarias que los hombres. Esta diferencia es probable que se deba a que en el
estudio EESE 2020 no diferencia a la poblacién infantil e incluye a mayores de 15
afios(33). Y en cuanto a la actividad fisica en tiempo de ocio, fueron un 45,3% para
hombres y un 53,5% para las mujeres, por lo que tampoco coincide con nuestro
estudio que hubo mas hombres que mujeres que practicaron ejercicio recreativo o
competitivo. Probablemente, ademas de la diferencia de edad en los grupos, también
influya en las cifras que en el informe EESE 2020 contemplan “actividad fisica
beneficiosa para la salud en tiempo libre de ocio” como, al menos 10 minutos de
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ejercicio fisico como deporte, gimnasia, ciclismo, caminar a paso ligero, etc durante un
dia o0 mas a la semana(33). En el estudio de Vilardell et al no especificaron esta
caracteristica en su poblacién y el resto de estudios estuvieron compuestos por
deportistas de competicidon de diferentes edades.

En funcidn de la clasificacion de Mitchell, podemos decir que en nuestra
muestra existieron diferencias significativas. Los hombres practicaban mas los
deportes dentro del grupo IC, componente estatico bajo y dindmico alto (p: 0,001) y
IIC, componente estatico moderado y dinamico alto (p: 0,012). En cambio, las mujeres
practicaban mas los deportes IB, componente estatico bajo y dindmico moderado (p:
0,036) y otros que no estuvieron clasificados (p: 0,001).

Segun la clasificaciéon en funcién de la remodelacién cardiaca, también
existieron diferencias significativas. Los hombres practicaban mas deportes del grupo
mixto con intensidad elevada (p: 0,001) y las mujeres predominaron en deportes de
resistencia con intensidad media (p: 0,001) y mixto con intensidad media (p: 0,036).
Parece que los hombres practican mas deporte con intensidad elevada y las mujeres
con intensidad moderada. Se observa que la clasificacién de remodelacion cardiaca se
adapta mejor a las disciplinas practicadas por nuestra poblacién al disminuir el
porcentaje de deportes no clasificados en ambos géneros. Aunque continda siendo
inclasificable para los que realizan varias disciplinas simultaneamente. En el estudio de
Vilardell et al, que es el que mas se asemeja a las caracteristicas de nuestra poblacion,
no especificaron esta caracteristica en su poblacion por lo que no podemos
compararlas.

Es probable, que el IMC sea mas bajo en hombres, al ser los que mas realizaban
ejercicio, durante mas horas a la semana y de caracteristicas mas dinamicas y con
intensidad mds elevada. También son estos los que practican mas disciplinas de forma
simultanea.

El resultado final del cuestionario, fue mayor o igual a 3 (positivo) en 88 (12,6%)
adolescentes, 47 (53,4%) fueron hombres y 41 (46,6%) mujeres, no habiendo
diferencias signinicativas. Soélo existieron diferencias significativas (p: 0,002) en el
sintoma de desmayo con claro predominio para las mujeres (2:1).

En cuanto a la auscultacion cardiaca, no existieron diferencias significativas,
aunque hubo predominio de auscultaciones anémalas del género masculino (7:4).

Respecto al ECG, las diferencias en las valoraciones de CDL no fueron

significativas (p:0,053), pero se observa que en los ECG patoldgicos existe mayoria de
hombres (2:1).
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7.3. Caracteristicas de la poblacion en funcion del deporte

En nuestra muestra, 265 (38,0%) fueron sedentarios, 264 (37,8%) realizaban
deporte de forma recreacional y 169 (24,2%) de forma competitiva. En el grupo de
sedentarios predominaron las mujeres, mientras en el deporte recreativo fueron
similares y en el deporte competitivo predominaron los hombres.

Entre los grupos existieron algunas diferencias respecto a las variables
antropométricas, las medias de altura, IMC y FC. Siendo 1,3 cm mas altos los que
practicaban deporte competitivo respecto los que practicaban deporte recreativo y a
estos a su vez fueron 2,5 cm mas altos que los sedentarios. Al contrario, ocurrié en
IMC, siendo 1 cm/kg? inferior en deportistas competitivos respecto a los deportistas
recreativos y esto a su vez 0,4 cm/kg? respecto a los sedentarios. En la FC también
existen diferencias, siendo de hasta 2,8 Ipm menor la FC en el grupo que practicaba
deporte competitivo que en los deportistas recreacionales y estos a su vez fueron
tuvieron 4,9 Ipm menos que los sedentarios. Siendo la edad media similar entre los
grupos y no hubo diferencia entre las variables demograficas.

En cuanto a las horas semanales de practica de ejercicio fisico fuera del ambito
escolar obligatorio existieron diferencias significativas predominando el grupo de
deporte recreativo cuando realizaban 2, 3 o 4 horas, mientras que el deporte
competitivo practicaba deporte mayoritariamente 5 horas a la semana.

En funcidon de la clasificacion de Mitchell, podemos decir que en nuestra
muestra existieron diferencias significativas entre los grupos de deporte recreativo vs
competitivo. Los deportistas recreativos practicaban mas los deportes dentro del
grupo |IC, componente estatico moderado y dindmico alto, los deportes no clasificados
y los que practican varios deportes de forma simultanea. En cambio, los deportistas
competitivos practicaban mds los deportes IC (estatico bajo y dinamico alto), lIA
(estatico moderado y dindmico bajo), IIB (estatico moderado y dinamico moderado) y
[IIA (estdtico alto y dindmico bajo).

Segun la clasificacién en funcién de la remodelacién cardiaca, también
existieron diferencias significativas. Los deportistas recreacionales practicaban mas
deportes del grupo de resistencia con intensidad media y elevada, asi como en los que
practicaban varios deportes de forma simultanea. Y los deportistas competitivos
practicaron mas deportes del grupo habilidad y fuerza con intensidad media y en el
grupo mixto con intensidad elevada. En el estudio de Vilardell et al, que es el que mas
se asemeja a las caracteristicas de nuestra poblacidn, no especificaron esta
caracteristica en su poblacién por lo que no podemos compararlas.

No existieron diferencias significativas respecto a la auscultacion cardiaca, ni al
cuestionario, ni en las valoraciones de los ECGs, pero si en los ECGs patoldgicos
valorado por el especialista en CDL (p:0,049), perteneciendo el 50% de los ECGs
patoldgicos a los deportistas competitivos.
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7.4. Alteraciones electrocardiograficas patoldgicas y cardiopatias en la
poblacién adolescente identificadas mediante el cribado

Detalle de los hallazgos en el ECG:

En nuestro cribado se revisaron 698 ECG de adolescentes, 632 (90,5%) fueron
sin hallazgos, 46 (6,6%) con hallazgos no patolégicos o inespecificos y 20 (2,9%)
patolégicos segun los Criterios Internacionales de 2017. En los ECGs patolégicos un
50% pertenecieron a deportistas competitivos (p:0,049) y se observé mayor porcentaje
del género masculino, tanto en el grupo de ECGs patoldgicos como de hallazgos no
patolégicos o inespecificos, pero sin llegar a establecerse una relacién
estadisticamente significativa. Los hallazgos encontrados mas frecuentes fueron: 54
(7,7%) con inversién de onda T en V3, 38 (5,4%) con criterios de alto voltaje, 28 (4,0%)
con ST elevado, 16 (2,3%) con PR cortoy 12 (1,7%) con bajo voltaje.

En el estudio de Williams et al (2019), utilizaron los criterios de Seattle para el
cribado, resultando un total de 103 (2,8%) ECG anormales. Los hallazgos mas
frecuentes fueron: 25 ondas Q patoldgicas, 20 inversiéon onda T, 11 contracciones
ventriculares prematuras y 9 preexcitacion ventricular con patron de Wolf-Parkinson-
White. No hicieron diferenciacion por sexo(344).

Y en el estudio de Vilardell et al (2018), utilizaron los criterios de Corrado et al
modificados para el cribado, se encontraron 554 (29%) con hallazgos de adaptacion
fisiologica y 36 (2%) fueron ECGs patoldgicos. Los hallazgos mas frecuentes en el grupo
de hallazgos de adaptacion fisioldgica fueron 138 bloqueos incompletos de rama
derecha (7,2%), 126 con criterio Unico de voltaje de hipertrofia ventricular izquierda
por Sokolow-Lyon (6,6%) y 103 con bradicardia sinusal (5,4%). Y los mas frecuentes en
el grupo de patoldgicos fueron: 11 (0,6%) con mas de un hallazgo de adaptacion
fisioldgica, 8 (0,4%) con mds de un criterio de hipertrofia ventricular izquierda y 7
(0,4%) anormalidades del segmento ST y/o onda T(279). En cuanto a las
determinaciones cuantitativas del ECG, observamos en la tabla 89, que todos los
valores se asemejan a los hallados en el estudio de Vilardell et al(279).

Tabla 89. Comparacion de valores medios cuantitativas de los ECGs

ECG MUESTRA VILARDELL
N:602 Desv.tip N:1911 &V
tip

Fc 75,4 13,4 78,6 13,8
Duracién P 100,7 9,5 90,2 10,3
Intervalo PR 137 18,3 135,8 17,9
Duracién QRS 89 12,3 90,1 10,3
QTc Bazett 414,5 20,7

Sy 417,2 24,9
QTc Fridericia 399,9 16,3
Eje QRS 59 28,2 - -
Clasificacion Eje:
Normal (0 a 1202) 574 95,3% - -
Desviacién derecha (>120) 4 0,7% - -
Desviacion izquierda (-) 24 4,0% - -
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En el estudio de Dhutia et al (2016) se realizé un cribado en 4925 atletas de 14
a 35 afios y compararon los criterios de ESC 2010, con los de Seattle y refinados.
Resultando ECG anormales 1072 (21,8%), 295 (6,0%) y 210 (4,3%)
respectivamente(313).La reducciéon de los falsos positivos se debié al numero de
individuos que tuvieron intervalo QT anormal (13,6% vs 0,4%) y a la inversion onda T
(251 (5,1%) vs 81 (1,6%) vs 149 (3,0%)) principalmente. Ademas esto influyé en las
pruebas secundarias y en el coste del cribado (figuras 96y 97).

Finalmente, en la revision de Petek et al (2020), observamos una reduccion
significativa de los porcentajes de ECG anormales o patolégicos en funcién de los
criterios de interpretacién que se utilizara, siendo mas elevado cuanto mds antiguo. En
nuestro estudio, se encontré un 2,9% de ECG patoldgicos, cifra similar a los hallados en
otros estudios con los mismos criterios: Dhutia et al 2017 (3%), Hyde et al 2019 (2%),
Malhotra et al 2019 (2%). A excepcion de Mc Clean, que mostré cifras mas elevadas
llegando al 8%(256,320,321,323,346,347).

Figura 96. Comparacion de los criterios de ESC 2010, con los de Seattle y refinados (319,348)

CENTRAL ILLUSTRATION: Costs of ECG Screening in Athletes: Comparison
of the 2010 ESC Recommendations and Seattle and Refined Criteria Per Athlete
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Dhutia, H. et al. J Am Coll Cardiol. 2016;68(7):702-11.
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Figura 97. (A)Comparacion de anomalias electrocardiogrdficas (ECG) e (B) investigaciones secundarias después del
cribado del ECG con los 4 criterios de interpretacion del ECG (319,348)

A B
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Total QT Interval T-Wave Inversions Other Echo EST Holter Cardiac MRI
ECG Abnormalities by 2010 ESC, Seattle, Secondary Investigations Following
Refined & International Criteria Screening for Each Criteria
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Eco: ecocardiografia; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; EST: prueba de esfuerzo con ejercicio; MRI: resonancia
magnética.

Diferencias en funcion del género

En nuestro estudio, se hallaron diferencias en las medias del intervalo PR y
duracion QRS que fueron superiores en los hombres. En cambio, en las medias de FC y
QTc Bazett fueron superiores en las mujeres. También para el eje hubo diferencias
significativas, destacd la desviacién izquierda con mayoria de hombres (3:1). Ademas,
los hombres tuvieron mayoria en el grupo de alto voltaje (8:1) y en el ST elevado (4:1)
(tabla 90).

Tabla 90. Distribucion de las alteraciones patoldgicas en funcion del sexo

ECG HOMBRES MUJERES TOTAL SIGN
n % n % n % P
TNEGV3 25 7,1% 29 8,4% 54 7,7% 0,499
ALTO VOLTAIJE 34 9,6% 4 1,2% 38 5,4% 0,001
ST ELEVADO 22 6,2% 6 1,7% 28 4,0% 0,003
PR CORTO 11 3,1% 5 1,5% 16 2,3% 0,144
BAJO VOLTAIJE 5 1,4% 7 2,0% 12 1,7% 0,527
TNEG V2 3 0,8% 5 1,5% 8 1,1% 0,5
T NEG V4-V6 3 0,8% 4 1,2% 7 1,0% 0,722
TAQUICARDIA 5 1,4% 1 0,3% 6 0,9% 0,217
ST DESCENDIDO 1 0,3% 5 1,5% 6 0,9% 0,118
T NEG INFERIOR 4 1,1% 1 0,3% 5 0,7% 0,373
BRADICARDIA 2 0,6% 1 0,3% 3 0,4% 1
CAD 2 0,6% 0 0,0% 2 0,3% 0,257
BAV 1 1 0,3% 1 0,3% 2 0,3% 1
Q PATOLOGICAS 1 0,3% 1 0,3% 2 0,3% 1
BRD COMPLETO 2 0,6% 0 0,0% 2 0,3% 0,499
OTRAS QRS 1 0,3% 1 0,3% 2 0,3% 1
RITMO AURICULAR 0 0,0% 1 0,3% 1 0,1% 0,493
CAl 0 0,0% 1 0,3% 1 0,1% 0,493
BAV 2 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% cte
WPW 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% cte
BRI COMPLETO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% cte
2EV 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% cte
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Diferencias en funcion de la prdctica deportiva

También se hallaron diferencias significativas en funcion de la practica
deportiva. Los sedentarios tuvieron mayor FC que los que practicaron deporte
recreativo o competitivo, pero presentaron un intervalo, una duracién QRS y un QTc
Fridericia menor que los que practicaban deporte. Ademds, los que practicaban
deporte competitivo tuvieron mayoria en el grupo de alto voltaje, en el ST elevado y
tuvo mas hallazgos en el ECG.

Revision con especialista en CDL y pruebas complementarias solicitadas:

Finalmente, 183 participantes pasaron una 22 revision con el especialista en
CDL, la prueba mayoritaria fue la ecocardiografia (94,5%), seguida del ECG en reposo
(69,9%) y ECG con derivaciones especiales (62,3%). Ademas, fueron evaluados a través
de la revisién de historia clinica y/o ECG a 137 familiares de 46 familias.

Las pruebas complementarias que se solicitaron fueron (tabla 91): 9 (1,2%)
pruebas de esfuerzo, 7 (1,0%) holter-ECG, 2(0,3%) resonancias magnéticas cardiacas, 5
(0,7%) analiticas de sangre (1 genética y 4 analitica general con lipidos/hormonas), 2
(0,3%) ecocardiografias de contraste con suero agitado, 1 (0,1%) potenciales tardios y
se recomendaron en 14 (2,0%) casos realizar ECG si fiebre. En el estudio de Vilardell et
al, no detallan el total de las pruebas complementarias que se realizaron. Solo
detallaron los casos con ECGs patoldgicos (36) correlacionandolas con las cardiopatias
subyacentes detectadas (11 pruebas de esfuerzo, 17 holter-ECG 24h y 1 RNM cardiaca
(310). En 2016, Dhutia et al, publicé un estudio donde se realizé el cribado a 4952
atletas de 14 a 35 afios, siendo 1072 (21,8%) anormal (segun criterios ESC 2010). Las
pruebas realizadas fueron 11,2% ecocardiografia, 1,7% prueba de esfuerzo, 1,2%
Holter, 1,2% resonancia magnética cardiaca y 0,4% otras pruebas(348).

Tabla 91. Comparacion de pruebas complementarias

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS SOLICITADAS  MUESTRA( N:698)  VILARDELL DHUTIA
N % N % N:4925 %
ECOCARDIOGRAFIA 698 24,8% - - 550 11,2%
PRUEBA DE ESFUERZO 9 1,3% 11 85 1,7%
HOLTER-ECG 7 1,0% 17 59 1,2%
RNM CARDIACA 2 0,3% ! 61 1,2%
ANALITICA DE SANGRE 5 0,7%
ECOCARDIOGRAFIA CON SUERO AGITADO 2 0,3%
POTENCIALES TARDIOS 1 0,1%
ECG SI FIEBRE 14 2,0%
OTRAS PRUEBAS 18 0,4%

Resultados del cribado:

Finalmente, de los 183 (26,2%) casos revisados, 149 (21,3%) fueron
seleccionados exclusivamente mediante el cribado y 34 (4,9%) derivados desde AP por
sospecha con independencia de si cumplian o no criterios del cribado (figura 98). Se
encontraron 6 (0,9%) casos con diagndsticos de patologia: 1 miocardiopatia
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hipertréfica, 1 miocardiopatia espongiforme con QT largo, 1 valvula bicuspide, 1
insuficiencia tricuspidea, 1 comunicacidn interauricular y 1 bloqueo de rama derecha
con foramen oval permeable. Otros 14 (2,1%) continlian en seguimiento con sospecha
de cardiopatia y 4 (0,6%) de otros diagndsticos relacionados con el sistema
cardiovascular (CCV): 1 bloqueo de rama derecha, 1 HTA sin tratamiento y 2 pectus
excavatum: 1 con QRS bajo voltaje y desviacién del eje hacia la izquiereda y 1 con QRS
alto voltaje V2 y T negativas en V3, rectificado en cara inferior. Adema3s, se iniciaron 15
estudios familiares (2%) y se encontrd los siguientes diagndsticos y/o sospechas hasta
la fecha: 1 MCH confirmada con genética mutacion en gen FHOD3 Tyr528Cys (madre),
1 portadora mutacion en gen FHOD3 Tyr528Cys (MCH sin fenotipo, hermana), 1
MCE+QT largo (hermana), IMCH con mutacién en MYH7 1le1927Phel (padre), MCD
(tia), 1 MCA (tio) y SB (tio).

Figura 98. Diagrama de flujo del cribado de cardiopatias en adolescentes
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En el estudio de Vilardell et al, se detecté un total de 6 (0,3%) cardiopatias: 1
valvula adrtica bicuspide tipo I, 1 prolapso de la vdlvula mitral y 2 corazones con
hipertrofica ventricular izquierda con septo interventricular de hasta 13 mm, 1 fistula
coronaria, 1 bloqueo auriculoventricular 12 grado que alternaba con bloqueo
auriculoventricular 22 grado Mobitz | y 1 Wolff-Parkinson-White(310).

En el estudio de Dhutia et al, detectaron a 15 (0,3%) individuos con patologia
cardiaca: 6 con MCH, 3 con QT largo y 6 con el patrén de ECG del Sindrome Wolff-
Parkinson-White. Otras anomalias detectadas fueron: 12 con valvula adrtica bicuspide,
2 con comunicacion interauriculary 2 con prolapso de valvula mitral(346).
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Y en el estudio de Williams et al, fueron detectados 16 (0,4%) deportistas con
patologias asociadas a la MS: 9 Wolff-Parkinson-White, 3 sindromes de QT largo, 2
miocardiopatias hipertréficas, 1 dilatacién de aorta y 1 arteria coronaria andmala.
Ademads, coincide con nuestro estudio con casi un 2% en nimero de seguimientos a los
participante(289)(tabla 92).

En cambio, en el estudio de Lie et al, se detectaron 685 estudiantes con
enfermedades relacionadas con riesgo de MS: 523 con Wolff-Parkinson-White, 40 con
QT largo, 29 con sindrome de Marfan, 44 casos de miocardiopatias y 17 con
cardiopatia congénita(260).

Tabla 92. Comparacion de resultados obtenidos en los cribados (279,289,319,344,260)

. MUESTRA  VILARDELL  DHUTIA WILLIAMS LIE

biaGNosticos ( N:698) (N:1911) (N: 4925) (N: 3620) (N:566447)
N % N % N % N % N %

MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA 1 0,15% 01% 6 012% 2 0,05% 15 0,003%
MIOCARDIOPATIA DILATADA 3 0,0005%
HIPERTROFIA VENTRICULAR 1
MIOCARDIOPATIA ESPONGIFORME+ QT LARGO 1 0,15%
QT LARGO 3 0,06% 3 0,08% 40 0,007%
VALVULA BICUSPIDE 1 015% 1 0,05%
INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA 1 0,15%
COMUNICACION INTERAURICULAR 1 0,15%
FORAMEN OVAL PERMEABLE+BLOQUEO RAMA DERECHA 1 0,15%
PROLAPSO VALVULA MITRAL 1 0,05%
FISTULA CORONARIA 1 0,05%
BLOQUEO AURICULO VENTRICULAR 1 0,05%
BLOQUEO AURICULO VENTRICULAR 3¢ 13 0,002%
TAQUICARDIA VENTRICULAR 9 0,002%
FLUTTER AURICULAR 2 0,0004%
FIBRILACION AURICULAR 0,0002%
FIBRILACION VENTRICULAR 1 0,0002%
WOLFF-PARKINSON-WHITE 1 005% 6 012% 9 025% 523 0,09%
HIPERTENSION PULMONAR 6 0,001%
SD MARFAN 29 0,005%
SD EISENMENGER 1 0,0002%
ARTERIA CORONARIA ANOMALA 1 0,03%
AORTA DILATADA 1 0,03%
CARDIOPATIA CONGENITAS COMPLEJAS 16
OTRAS MIOCARDIOPATIAS 26
TOTAL 6 08% 6 03% 15 03% 9 04% 685 0,12%
OTROS 4 0,6% 16  0,3% 14517  2,6%
EN SEGUIMIENTO 14 2,1% 60 1,7%
ESTUDIOS FAMILIARES 15 2,1%

202 | DISCUSION



Capitulo Vil

7.5. Concordancia de las encuestas de salud de AP vs dirigida

Se estudidé la concordancia que existié en el cuestionario cumplimentado de
forma “no dirigida”, por los participantes (los padres o tutores) y de forma “dirigida,
tras la llamada telefénica de un profesional de enfermeria. Resultando con muy buena
concordancia las variables de antecedentes personales y sintomas. En cambio, el
apartado de antecedentes familiares fue escasa y moderada concordancia en funcién
del item. Ademas, respecto al primer grado de parentesco de los antecedentes
familiares, si hubo muy buena concordancia, no asi, si eran de segundo o tercer grado.
Probablemente se deba a que no se entendiera bien la terminologia, no recordaran en
ese momento o no lo supieran exactamente cuando eran otros familiares diferentes al
primer grado. Finalmente, con el cuestionario dirigido se redujo al 50% los
cuestionarios positivos (mayor o igual a 3 puntos), pasando de 165 (23,6%) positivos
en el no dirigido a 88 (12,6%) positivos del dirigido.

Por tanto, se redujo el porcentaje de falsos positivos de los cuestionarios
mediante 2 estrategias. Una al asignar puntuacion a los items (consenso de expertos),
pasé de 53,9% con algun item positivo a 23,6% (2:1) cuestionarios positivos y al
ratificar los cuestionarios de forma dirigida, pasé de 23,6% a 12,6% (2:1) cuestionarios
positivos. Concuerda con los resultados del estudio de Williams et al de 2019, fueron el
1642 (45,4%) los que afirmaron algun item del cuestionario y tras una revisién con un
médico consideraron que el 828 (50,4%) no eran susceptibles de seguir estudiandolos
por enfermedad cardiaca, se redujeron los positivos del cuestionario 2:1, siendo
finalmente 814 (22,5%) los que tuvieron cuestionario positivo(344). Al realizar el
cuestionario un profesional sanitario, se reducen a la mitad los positivos, reduciendo
asi los falsos positivos. Y al asignar puntuacién a los items del cuestionario observamos
una mayor reduccién de los positivos de hasta cuatro veces mas.
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7.6. Concordancia de las valoraciones de los ECGs: AP vs CDL

Se comparé la concordancia de las valoraciones de los ECGs por los diferentes
observadores: AP y CDL. En general, no existid buena concordancia. Posiblemente
influyd el no cumplimentar este apartado en el 30,9% (n:216) de los casos y de ellos 11
fueron patoldgicos (55% de patoldgicos). En otros estudios indican que los
profesionales necesitaban entrenamiento y formacién especifica al respecto.

Los reconocimientos médicos predeportivos son realizados por médicos
especialistas en medicina de la educacidn fisica y el deporte, siendo obligatorios en
deportistas de competicion nacional e internacional. También los especialistas en CDL
estan capacitados para la exploracion cardiaca. Debido al numero limitado de estos
profesionales, se permite que se realicen estos reconocimientos por otros médicos con
una formacién oficial dirigida a la interpretaciéon del ECG deportista finalizada o en
curso. En esta formacion suelen trabajar la Sociedad Espafiola de Medicina del Deporte
(SEMED) y el Consejo Superior de Deportes(94).

En este proyecto se realizd un cribado en poblacion general, por lo que se
considerd que sus médicos de familia y/o pediatras debian valorarlo junto con el apoyo
de un especialista en CDL. Es cierto que, una vez finalizado el periodo universitario, a
los profesionales sanitarios no se les reevalla, ni se les exige una actualizacion en sus
conocimientos o reciclaje. Iglesias C, comenta en su tesis la importancia de articular
mecanismos para evaluar del estado actual de estos conocimientos, detecta carencias
y poder dirigir un reciclaje formativo especifico en funcion de las necesidades que
precise la actividad asistencial en cada disciplina(349). Ademas, Dhutia et al, investigd
sobre la influencia del profesional sanitario que realice la interpretacion del ECG,
concluyendo que el resultado va a depender de la experiencia y destreza que tuviera el
médico. Pudiendo tener esto importantes implicaciones econdmicas posteriores por lo
gue ven necesario un entrenamiento formal y vias de diagndstico estandarizadas(350).
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7.7. Concordancia de las valoraciones de los ECGs: CDL vs software ECG

Se comparé la concordancia de las valoraciones de los ECGs por los diferentes
observadores: CDL y software (con algoritmo de ECG DXL, Electrocardidgrafo digital de
Philips Medical Systems®, Dextro, version PH110C, modelo TC10). En general, la
concordancia fue infima, excepto en la categoria de patolédgicos vs andmalos que fue
escasa. El software coincidié en el 10 (50%) de ellos, aunque en 5 (25%) de los ECG
patolégicos los clasificé como normales sin hallazgos. Respecto a los ECG sin hallazgos
coincidieron en 392 (62,0%.) Estos datos indican que se debe seguir trabajando para
implementar los criterios de interpretacién de ECG en el software y sea una
herramienta mas sensible.

En 2019, Hyde et al, publicé un estudio en 5258 atletas de NCAA. Se realizé un
cribado masivo con ECG, los ECG fueron revisados por dos expertos de la CDL
deportiva y por el software de Cardea (© 2018 Cardiac Insight Inc.) con los criterios de
Seattle e Internacionales. Estos ultimos consideran algunos de los criterios de
hipertrofia (R V1 y onda S V5>10,5 mm y desviacién de eje derecha) como normales, la
Q patoldgica (>3mm de profundidad o >40 ms de duracidn en >2 derivaciones excepto
Il y AVR), especifican en la repolarizacién tipo Burgada (22 mm la elevacién de ST con
T negativa en 1 derivacién de V1-V3) y amplian anormalidades del ECG en el grupo de
arritmias (bloqueo AV 12> 400ms, bloqueo AV 22 Mobitz tipo 2, blogueo AV 3¢,
taquiarritmia auricular, =2 EV, pares/tripletes TV no sostenida). Finalmente,
concluyeron que los criterios internacionales redujeron los ECG anormales y falsos
positivos, sin comprometer la sensibilidad comparado con los criterios de Seattle. Con
las valoraciones de los expertos pasaron de 158 (3,0%) ECG patoldgicos a 83 (1,6%) vy
con el software de 278 (5,3%) ECG patoldgicos a 134 (2,5%). La diferencia entre las
valoraciones de los expertos vs software fue de 2,3% con los criterios de Seattle y de
1,2% con los criterios Internacionales. Concluyeron que los criterios Internacionales
reducen significativamente los falsos positivos frente a los criterios de Seattle sin
comprometer la sensibilidad y el software Cardea puede ser una herramienta util para
ayudar a los profesionales sanitarios(323).

Los ECG patoldgicos valorados con los criterios internacionales en nuestro
estudio por CDL vs software fueron 2,9% vs 9,2% (1:3), mientras que en el estudio de
Hyde et al se obtuvo 1,6% vs 2,5% (1:2). Esto nos indica que hay que seguir en esta
linea, perfeccionando la interpretacion de los softwares, para que sean una
herramienta util en la prdctica asistencial.

DISCUSION | 205



Capitulo ViI

7.8. Percepcion de los acompanantes tras realizar el cribado de
deteccidn precoz de cardiopatias en adolescentes

Al realizar este cribado recogimos 588 cuestionarios sobre la opinién de los
acompanantes. Observamos que la mayoria de acompanantes fueron mujeres (81,3%
mujeres vs 18,4% hombres), con una edad media de 46,8 + 8,1 afios, 46,6% tenian
estudios medios y el 91,8% fueron padres/madres/tutores legales. Los items fueron
valorados mediante escala Likert (0-10) se agruparon en 3 dominios: (1)
conocimientos, (2) realizacion del proyecto y material empleado, (3) viabilidad del
proyecto.

La percepcidon mayoritaria de los acompafiantes fue que los problemas serios
del corazén pueden ser frecuentes entre las personas jovenes y que pueden poner en
peligro su vida. Afirmaron que las preguntas del cribado eran faciles, no consideraron
gue se perdia mucho tiempo y no fue molesto. Los resultados fueron rapidos y no les
genero ansiedad. Aseveran que haria falta incluir el cribado de deteccidon de anomalias
cardiacas en la revisidn de los 13/14 afios del PANA.

En ningun estudio de los revisados, hasta la fecha, ha valorado la opinién de los
participantes, en este caso al ser menores se preguntd a los acompanantes (padres o
responsables legales). Han destacado el valor que le dan a este cribado y su sencillez
en la practica clinica, al ser un método no invasivo, rapido y no doloroso. Se ha
comprobado que es una cuestidon importante para la poblacion y que no generd
ansiedad, ni preocupacion innecesaria, siendo totalmente comprensible y necesario
para los acompafantes.
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7.9. Percepcion de los profesionales sanitarios tras realizar el cribado
de deteccion precoz de cardiopatias en adolescentes

Posteriormente al cribado, se recogieron 72 cuestionarios que fueron
cumplimentados por los profesionales sanitarios que participaron en el estudio. La
mayoria fueron mujeres (68,1% mujeres vs 31,9% hombres), con una edad media de
53,5+8,8 afios, 58,8% fueron enfermeras/os, siendo el resto médicos de familia (27,8%)
y/o pediatras (13,9%). El 86,1% tenian mas de cinco afios de experiencia laboral. Los
items fueron valorados mediante escala Likert (0-10) se agruparon en 4 dominios: (1)
percepcidn en la realizacidon del proyecto, (2) material empleado, (3) formacién y (4)
viabilidad del proyecto.

La percepcién mayoritaria de los profesionales sanitarios fue que no le resulté
dificil conseguir la implicacidon de los pacientes, no calificaron de elevado el tiempo
empleado en realizar el cribado y no le supuso demasiada carga de trabajo el incluir el
cribado en las revisiones. Destacaron la utilidad de la integracion del ECG en el sistema
informatico, afirmaron que el disponer de un folleto informativo les facilité el trabajo y
aseveraron el adecuado funcionamiento del electrocardidgrafo digital. Respecto a la
formacion, estuvieron de acuerdo en que se realizara mas formacién sobre la
realizacion de ECG con derivaciones especiales y su utilidad, sobre la interpretacién de
ECG. Finalmente, contestaron favorablemente en la utilidad de este tipo de proyectos
para la poblacién y estuvieron de acuerdo en la incorporacién de este cribado en la
revision de los 13/14 afios (PANA) de forma definitiva.

En ningun estudio de los revisados, hasta la fecha, ha valorado la opinién de los
profesionales sanitarios que realizan el cribado. En nuestro estudio, todos fueron
profesionales del SMS. Destacaron la necesidad de mayor formacién y la utilidad del
ECG digital en la integracidon del sistema informatico y en el funcionamiento. Aunque
se podia cumplimentar el cuestionario de forma digital (acceso QR asociado),
prefirieron utilizar el triptico para rellenar manualmente. Los profesionales no
consideraron que aumente excesivamente la carga de trabajo y el coste. Existid
implicacidn e interés por parte de los profesionales sanitarios. Creemos que es muy
importante la opinidn de las personas que realizan el cribado y que es el camino para
realizar las acciones necesarias para la implantacién de este.
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7.10. Analisis del tiempo empleado en las diferentes etapas del cribado

Para poder valorar la carga de trabajo extra que este cribado implico, se midid
el tiempo empleado en esta revisidon por los diferentes profesionales sanitarios en AP y
hospitalaria. Siendo la media en la revision de AP de los profesionales de enfermeria
de 18,3+9,6 minutos y del médico de familia o pediatra de 10,4+5,8 minutos. Mientras
en la consulta de alta resolucion del hospital se realizd una revisién por CDL y
enfermeria, donde se dedicd6 de media 19,115,8 minutos por participante. En la
consulta de alta resolucidn se incluyd: la realizacién de ECG de reposo y/o derivaciones
especiales, ecocardiografia, exploracion fisica, peticién de pruebas complementarias,
la valoracidn de antecedentes e informe final.

Probablemente, no se midié correctamente el procedimiento y algunos
participantes midieran la duracién completa de la revisién en AP, puesto que los
valores de tendencia central tuvieron un rango muy amplio en AP. Ademas, se observod
gue la moda en el grupo de enfermeria fue de 101 respuestas con 30 minutos, pero
también existid 98 respuestas con 10 minutos y el 50% de las respuestas fue de 15
minutos. Respecto al tiempo que médico de familia invirtié sucedié algo similar, el
valor mas repetido por 116 participantes fue de 10 minutos, pero 90 indicaron 5
minutos y el 50% lo situaba por debajo de 10 minutos, aproximandose a la media. El
tiempo en la consulta de alta resolucion donde el 84,2% lo situo por debajo de 20
minutos, aproximandose a la media.

Tomando de referencia los valores de las medias, podemos decir, que para la
realizacion del proyecto los profesionales dedicaron:

- AP: Enfermeria 213 horas y médicos de familia/pediatras 121 horas.
- Consulta de alta resolucién: Enfermeria 222 horas y CDL 222 horas.

Ademas, se revisaron todos los cuestionarios, historias clinicas y ECGs.
También, se Ilamd a los participantes para contrastar los cuestionarios y realizarlos de
forma dirigida por un profesional sanitario e informaron los ECG. Se estima que los
responsables del programa de enfermeria y CDL emplearon 15 minutos por
participante, siendo 175 horas el total. Por tanto, la coordinaciéon del programa
(enfermeria y CDL) invirtié un total de 397 horas.

No hubo que invertir en recursos materiales en cuanto al aparato de ECG
digital, puesto que ya se disponia de él (cedido por Dextro Philips).

Aunque el objetivo de este estudio no es medir los costes que implica la
implantacién del cribado, si podemos decir, que para la implementacién de este
cribado en AP del Area 1 con una poblacién total de 262.778 personas, siendo 6123
adolescentes de 13/14 afios, implicaria unos costes tangibles directos en cuanto a la
dedicacidén extra de los profesionales sanitarios segun los datos obtenidos:
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- Enfermeria AP: 1868 horas.

- Médico de Familia/Pediatra: 1061 horas.

- Coordinacién del programa (informes+ revisiones): enfermeria y CDL 2044
horas.

Si extrapolamos los resultados de este estudio a la poblacién del Area 1 (6123
adolescentes), mediante la implantacién de este cribado se realizaria una 22 revision a
1304 participantes. Se estima que 178 ECG podrian ser patolégicos y 208 adolescentes
podrian tener evidencia de cardiopatia, de los que en 55 se podria confirmar su
diagnédstico. En cuanto, a las pruebas complementarias solicitadas, se estima que
podrian ser 61 holters-ECGs, 80 pruebas de esfuerzo y 18 RMN cardiacas.

Los estudios previos muestran discrepancias en lo referente a los costes del
cribado en deportistas, estudiantes de secundaria o universitarios. Las series
americanas indican un alto coste efectividad, frente a las series italianas, inglesas y
Suizas que son mas rentables (304,348,351). Una de las principales barreras son el
elevado numero de falsos positivos y el elevado coste de las pruebas secundarias para
un numero reducido de diagndsticos. Afortunadamente, los criterios de interpretacion
electrocardiografica han ido evolucionando hasta llegar a los criterios internacionales,
gue han permitido reducir el nimero de seleccionados y falsos positivos(303,348). E
incluso han demostrado su eficacia para aplicarlos en adolescentes(320,352).

El coste de las pruebas complementarias y final del cribado va a depender
también del modelo sanitario. No es casualidad que la mayoria de las series EEUU
indiguen gque no es rentable, ya que es un sistema sanitario privado y frecuentemente
estas revisiones estan asociadas a los clubs o asociaciones deportivas. Habria que
examinar minuciosamente cuanto dedican las compaiiias privadas a la prevencién y
cuanto a lo asistencial. Otros modelos, como el italiano mediante el copago, situa el
cribado en deportistas como coste efectivo con un aporte econémico por los usuarios.

Wheeler et al (2010) afiliado al a Universidad de Standford (California) estudio
los costes del cribado en 3,7 millones de deportistas de secundaria y universidad.
Indicaron que afiadir un ECG al cuestionario de historia clinica ahorra 2,06 afios de vida
por cada 1000 atletas, teniendo un incremento del coste de 89S por atleta, con una
relacion coste efectividad de 42.900S por afio de vida salvado(351). Fuller et al (2000)
también llegaron a conclusiones similares en poblacién de secundaria, siendo
beneficioso agregar ECG al cuestionario de historia clinica para el calculo de los costes
por afio de vida ahorrado (44000S vs 84.0005)(297). Al contrario que Schoenbaum et al
(2012), el cual concluye que un ECG en un cuestionario de historia clinica negativo
aumenta 68.800S, pero no analiza los casos que potencialmente podria detectar el
ECG y no son detectados por el cuestionario de historia clinica(353). Halkin et al (2012)
realizd una proyeccién del programa italiano en Estados Unidos indicando que costaria
entre 51-69 mil millones de doélares para salvar 4.813 vidas. Por tanto, cada vida
salvada oscilaria entre 10,6-14,4 millones de ddlares(354). Malhotra et al (2011)
coincide en esta linea concluyendo en el elevado nimero de falsos positivos y coste
por diagnédstico e incluso iguala el coste del cuestionario de historia clinica y
exploracion cardiaca, al coste de la realizacion de un ECG(306).
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Menafoglio et al (2014) estudiaron a 1070 deportistas suizos de 14-35 afios y
encontraron que 0,4% tenian alguna patologia susceptible de MS. Concluyeron que el
coste del cribado con cuestionario y ECG es factible y razonable(15.7465)(304). Dhutia
et al (2016) estudiaron a 4925 deportistas a través del programa de cribado “Cardiac
Risk in the Young” en el Reino Unido con varios criterios electrocardiograficos y
descubrieron que el coste total por diagndstico fue bastante menor con los Criterios
Refinados incluyendo las pruebas secundarias, con un coste por participante de 875 y
segun el pago de tarifas del SNS del Reino Unido(348). Posteriormente, en 2017, lo
analizaron con los criterios Internacionales y llegd a reducirse hasta 80S por
participante. Finalmente, la aplicacidon de unos criterios u otros es determinante para
el coste del cribado. Existiendo grandes diferencias respecto a los Criterios
Internacionales que redujeron en un 27% con ESC de 2010 (110S), un 13% con los de
Seattle (92S) y un 8% con los Refinados (875)(319).

Vessella et al (2020), estudiaron a 5910 deportistas con edad media de 1514
anos, segun el modelo italiano identificaron un 2,0% de enfermedades en deportistas a
priori sanos (0,3% tenian riesgo de MS). Tuvieron un coste medio de 79 euros, 64 €
(80%) primera linea y 15€ (20%) para las pruebas adicionales(352). No se hallé ningln
estudio de rentabilidad con el modelo publico universal(256).

Principalmente, el cribado o screening se ha centrado en personas deportistas,
pero esta perspectiva estd cambiando y ampliandose a la poblacion general
independientemente de su practica deportiva, puesto que seria discriminatorio y
selectivo en la poblacion. Es curioso, que exista una asignatura obligatoria en la
escuela (primaria y secundaria) como es la educacion fisica y no se revise previamente
su estado de salud y condiciones cardiacas. Las cardiopatias son patologias
hereditarias, que afectan a la salud de deportistas y no deportistas. Es preciso la
implicacidn, no solo de los cardidlogos y médicos del deporte, sino del conjunto de
profesionales sanitarios de AP (médicos de familia, pediatras y enfermeria) y de la
escuela, puesto que evallan y estan en contacto con el conjunto de la poblacién en sus
diferentes etapas de la vida. La deteccidon precoz de las cardiopatias en AP y en la
escuela es fundamental para la poblacién, forma parte de la prevencién primaria de
cardiopatias e incluso, de la MS (251).

210 | DISCUSION



Capitulo Vil

7.11. Estrategia de cribado idonea en funcion de los resultados
obtenidos

Los que tuvieron evidencia o sospecha de una cardiopatia cardiaca fueron 24
(3,4%). De ellos 6 (0,9%) con diagndstico de una patologia cardiaca, 14 (2,1%) posible
diagndstico en seguimiento y 4 (0,6%) con hallazgos patolégicos relacionados con el
sistema cardiovascular. Predominaron los hombres 3:1 y no existié relacion
significativa con la practica deportiva. En los 24 participantes con evidencia o sospecha
de una cardiopatia cardiaca, 1 de cada 3 cuestionarios fue positivo o 23 puntos y mas
del 50% de los ECGs patoldgicos estuvo dentro de este grupo. En los hallazgos del ECG
destacd los que tuvieron Q patolégicas, T negativa V4-V6 y un numero global de
hallazgos de 1,1+0,9.

Finalmente, de los 24 con evidencia o sospecha de una cardiopatia cardiaca, 6
(25%) fueron seleccionados por el cuestionario, 15 (62,5%) por el ECG y 3 (12,5%) por
ambos. No hubo ningun seleccionado por anormalidad en la auscultacién cardiaca.

En el 2017, Vessella et al, publicaron el rendimiento diagndstico del programa
anual de cribado a los deportistas que llevan realizando en el Centro de Medicina
deportiva de Treviso, en ltalia desde 1982 se realiza por ley. En él recogieron datos de
5910 deportistas de edad media 15+4 afios y un 97% eran caucasicos. Finalmente, 119
(2%) identificaron alguna enfermedad desconocida por el deportista (arritmias y asma)
y 18 (0,3%) de los examinados se les diagnosticod alguna condicion con riesgo de MS
(MCH). Una de sus conclusiones fue que el coste por diagndstico fue 3 veces superior
en nifios de 7 a 11 afios que en adolescentes de 12 a 18 afos, teniendo en cuenta el
bajo riesgo cardiovascular antes de la pubertad se plantean si es necesario su
realizacion siendo tan jovenes. El coste fue de 79 euros, incluyendo primera y segunda
revision. Es cierto que, esto Ultimo depende de cdmo esté instaurado el sistema
sanitario del pais, en Italia existe el copago(281,282). Malholtra et al, en 2019, realizé
un cribado (cuestionario, ECG y ECO) a 11.168 futbolistas adolescentes (edad media
16,4 £ 1,2 afos) e identificaron a 42 (0,4%) atletas con patologia cardiaca. En cambio,
en el estudio de Vilardell et al en 1911 adolescentes de secundaria encontraron
cardiopatia en 1 de cada 7 alumnos con ECG patolégico hallando una prevalencia de
cardiopatia subyacente del 0,3% (279).
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Andlisis del cuestionario con las diferentes estrategias

Recientemente, Erickson et al (2021) publicé un articulo en donde recuerda una
interesante propuesta de reduccion del cuestionario a unos pocos items por la
AAP(251). Se basan en opiniones de expertos y algunos estudios anteriores, en donde
algunas patologias no eran tan conocidas(252). Drezner et al (2012) realizaron una
encuesta a 146 familias que tuvieron un caso de MS en un niflo o adulto joven.
Obtuvieron 86 respuestas (60%) y la edad media fue de 16 afios, siendo un 69%
hombres y el 68% de raza blanca. Indican que muchos nifios y adultos jévenes, los
cuales sufrieron una MS, sufrieron previamente: el 72% sintomas cardiacos (44% fatiga
y 30% casi sincope/aturdimiento) o antecedentes familiares. El 24% de los casos de
MS, sufrieron previamente uno o mds episodios de sincope o de convulsiones (no
diagnosticadas). Estos sintomas pasan desapercibidos pudiendo estar relacionados
con, %una cardiopatia subyacente. Advierten de la importancia de estos sintomas y su
deteccion temprana, al poder estar relacionados con cardiopatias subyacentes y evitar
el riesgo de MS en estas personas(250).

Se realizé un analisis posterior de las respuestas del cuestionario con las
diferentes estrategias antes y después de las llamadas. En todas se redujeron los
positivos tras las llamadas. Si tenemos en consideracion que el cuestionario fue
positivo cuando algun item fue afirmativo y tras la revisiéon de este mediante llamada
telefdnica, el cuestionario mas selectivo es el propuesto por Drezner et al con un 13,6%
de positivos en el cuestionario y de 22,2% el cribado final, pero perderiamos la
posibilidad de diagnosticar a 1 caso de cardiopatia, probablemente cribe demasiado.
La estrategia propuesta por Campbell et al, observamos que llega a seleccionar a un
porcentaje muy elevado de cuestionarios positivos con 37,4%, un cribado final de
43,1% de la poblaciéon y nos aporta hasta 11 positivos extra con evidencia de
cardiopatia. Probablemente, una buena estrategia fue dar puntuacion a los items de la
guia pedidtrica mediante un consenso de expertos y establecer un punto de corte,
puesto que pasd 53,9% a 12,6% positivos, tras las llamadas, con un cribado final de
21,3% de la poblacién.

En el afan de aminorar el nimero de items para simplificar el cuestionario y
reducir la carga de trabajo en AP, se realizd una propuesta similar a la de Drezner et al,
pero ajustando a los que resultaron con evidencia de cardiopatia para no perder
capacidad diagnodstica. Finalmente, se propuso un cuestionario de 5 items con
respuesta si/no, en donde cualquier afirmacion de alguno de estos, fue susceptible de
una 22 revision con CDL. La seleccidn aumentd en 5 puntos, pasando de un 12,6% de
positivos (con la estrategia del cuestionario de 16 items con puntuacién) a 17,9% de
positivos (con un cuestionario de 5 items con respuesta si/no). La seleccidn final del
cribado solo aumentd 4 puntos, seleccionando a un 25,6% de los casos para identificar
al mismo numero de casos con evidencia de cardiopatia a través del cuestionario.

Probablemente, sea mas factible de aplicar en el ambito asistencial de AP,
reduzca los tiempos y la carga de trabajo que este implica. Aunque sabemos que
podria aumentar hasta en 4 puntos los seleccionados y aumentar las revisiones con
CDL, pudiendo llegar finalmente a un total de seleccionados de 25,6% frente a un
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21,3% que selecciona la estrategia empleada en el estudio. Pero si tenemos en cuenta
gue podria solventar las derivaciones extra que se produjeron por AP que fueron de un
5%, finalmente cribaria ligeramente por debajo 25,6% vs 26,3%. Disminuyendo la
complejidad del cuestionario y haciéndolo mas asequible para la practica asistencial.

Precision diagnodstica del cribado:

En los datos de la precisidon diagnéstica destacd el ECG sobre el cuestionario, con
una sensibilidad del 66,7% vs 50,0%, una especificidad del 91,0% vs 87,7% y una
exactitud del 90,8% vs 87,4%. Respecto al valor predictivo positivo del ECG (6,1%) fue
casi el doble que el del cuestionario (3,4%). En cuanto al valor predictivo negativo fue
elevado en ambos (>99,5%).

Baggish et al (2010) realizé un cribado a 510 deportistas universitarios, incluyendo
historia clinica completa, ECG y posteriormente una ecocardiografia (“gold standard”).
Con el estudio completo identificaron a 11 (2,2%) con anomalias cardiacas, en cambio,
la historia clinica y exploracion fisica detectd solo a 5 (1%). La sensibilidad de la historia
clinica fue inferior a la de nuestro estudio con 45,5%, con intervalo de confianza del
95% de 16,8 a 76,2. En cambio, la especificidad de la historia clinica fue superior a la de
nuestro estudio con 94,4% con intervalo de confianza del 95% de 92,0 a 96,2(301).

Harmon et al realizé un metaanalisis en 2014 en donde muestra una tasa general
de falsos positivos del 8% para el cuestionario de historia clinica y del 10% para la
exploracion fisica. La sensibilidad del cuestionario de historia clinica de nuestro estudio
fue superior a todos los estudios, independientemente del cuestionario que utilizaran
(AHA-12, AHA-14 o PPE4), del metaanalisis con un 50,0% e intervalo de confianza del
95% de 21,1 a 78,9, logrando una especificidad aceptable del 87,7% con un intervalo
de confianza del 95% de 85,4 a 90,1. En cuanto a la exploraciéon fisica en nuestro
estudio fue nula, con una especificidad del 97,8% con intervalo de confianza del 95%
de 96,4 a 99,1, coincidiendo esto con la mayoria de estudios (Bessem et al, Hevia et al,
Fudge et al y Menafoglio et al)(245,246,299,300,304).

Para valorar la precision diagndstica del ECG hay que especificar el criterio de
interpretacion que se utilizé (ESC 2005, ESC 2010, Criterios de Seattle 2013, Criterios
Refinados 2014, Criterios Internacionales 2017), puesto que existen variaciones, se han
ido reduciendo la tasa de falsos positivos como muestra la ultima revisién de Petek et
al (256). En nuestro estudio se utilizaron los Criterios Internacionales del 2017, con las
que se obtuvo una sensibilidad del 66,7% con un intervalo de confianza del 95% de
35,2 al 98,1. Y una especificidad del 91,0% con un intervalo de confianza del 95% de
88,9 al 93,1. Diversos estudios han comparado estos criterios para determinar su
precision y todos los autores coinciden en la reduccién de falsos positivos y mayor
eficacia a estos ultimos incluso en adolescentes (Malhotra et al, Mc Clean et al, Hyde
et al, Dhutia et al) (320,323,346,355). Situando las cifras de nuestro estudio por debajo
de los resultados de Malhotra et al, sensibilidad del 86% y especificidad del 98%(320).
Y superiores en sensibilidad a los de McClean et al, sensibilidad del 62% y especificidad
del 93%(355).
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Puede existir un sesgo de seleccidon de la muestra, debido a que no todos los
centros reclutaron el minimo numero inicialmente asignado y otros reclutaron
mas. Aunque no hay razones para pensar que unos centros respecto de otros
podrian tener poblaciones diferentes (a priori los ECGs patoldgicos y las
cardiopatias no deberian ser mds prevalentes en unos centros u otros). El
método de muestreo no fue aleatorio sino consecutivo.

No se realizaron ecocardiografias a todos los participantes, sélo a los que se
seleccionaron mediante el cribado.
La baja prevalencia de patologia cardiaca (1%) no permite realizar andlisis de

subgrupos para definir un perfil de adolescentes que se beneficien mds o
menos del cribado.

Los profesionales sanitarios que realizaron el cribado fueron del SMS, no
especialistas en medicina deportiva.
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VII.

VIII.

Capitulo IX

A pesar de ser un grupo homogéneo en cuanto a edad y género, existieron
diferencias significativas en la poblaciéon en los datos antropométricos, en el
ejercicio fisico, en sintomas y en el ECG, en funcién del sexo y de la practica
deportiva.

Respecto al ECG y caracteristicas demograficas se observé mas ECG patoldgicos
en hombres (2:1), alto voltaje (8:1) y en el ST elevado (4:1). Y el 50% realizé
deporte competitivo, destacaron mayoria con alto voltaje, en el ST elevado y
tuvieron mas hallazgos en el ECG.

La inclusidon de esta estrategia de cribado de cardiopatias en el PANA, permitio
identificar a un porcentaje bajo pero relevante de adolescentes con
alteraciones cardiacas. El 1% fue diagnosticado de una cardiopatia y el 2%
tuvo alteraciones no diagnosticas que precisaron seguimiento.

Ademas, el proyecto llevd a la realizacion de estudiar familiares por
antecedentes familiares o personales de cardiopatias hereditarias, al 2% se le
inicio un estudio familiar.

La asignacién de puntuacion a los items y la revision de las respuestas del
cuestionario, dadas por los padres o acompafiantes, por parte de una
enfermera se asocid a una reduccion del 50% de los positivos con cada
estrategia.

La concordancia entre las valoraciones de los ECG por AP, CDL y software no fue
buena. El software si detect6 al 50% de ECG patoldgicos.

Es factible incorporar el cribado en la revisién de los 14 afios del PANA segun
los profesionales sanitarios y los acompafiantes. El tiempo empleado para la
realizacién se ha valorado como asumible.

La sensibilidad para la deteccidén de los patolédgicos fue superior para el ECG
comparado con el cuestionario. De los que tuvieron evidencia de cardiopatia, el

25 % fue seleccionado por el cuestionario, 63% por el ECG y 12% por ambos.

La sensibilidad y especificidad del programa de cribado en adolescentes,
basado en un cuestionario y ECG, fue aceptable.
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ALCANTARILLA-SANGONERA

Jose Alberto Moran Morin

Médico de familia

ALCANTARILLA-SANGONERA

Pilar Martinez Martinez

Médico de familia

ALCANTARILLA-SANGONERA

Jose Ramon Romero Roman

Médico de familia

ALCANTARILLA-SANGONERA Josefa Jimenez Hernandez Enfermera
ALCANTARILLA-SANGONERA Francisca Lopez Martinez Enfermera
ALCANTARILLA-SANGONERA Francisca Iniesta Pintado Enfermera
ALCANTARILLA-SANGONERA Jose Fco Valero Martinez Enfermera
ALJUCER Diana Gomez Terradillos Médico de

Familia (0801520103A)
ALJUCER Maria Pilar Ripoll Mufioz Médico de

Familia (0801520102W)
ALJUCER Javier Angel Rodriguez Calvillo Médico de

Familia (0801520101R)
ALJUCER Trinidad Romero Sanchez Médico de

Familia (0801520104G)
ALJUCER Amalia del Carmen Ortin Pujante | Pediatra (0801520201D)
ALJUCER Francisco Cerezo Montilla Enfermeria (0801520602L)
ALIUCER Antonio Diaz Mendez Enfermeria (0801520601H)
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ALJUCER Carmen Marin Campoy Enfermeria (0801520604K)
ALJUCER Josefa Sandoval Ortega Enfermeria (0801520603C)
EL PALMAR Maria Isabel Alcazar Fernandez Médico de

Familia (0801200101T)
EL PALMAR Julian Humbert Espinel Giraldo Médico de

Familia (0801200106M)
EL PALMAR Antonia Gutierrez Gambin Médico de

Familia (0801200102R)
EL PALMAR Manuel Gutierrez Santos Médico de

Familia (0801200110D)
EL PALMAR Ana Maria Martinez Belchi Médico de

Familia (0801200108F)
EL PALMAR Amalia Martinez Landete Médico de

Familia (0801200112B)
EL PALMAR Maria del Mar Martinez Sanchez Médico de

Familia (0801200104A)
EL PALMAR Rosario Gimenez Vera Médico de Familia
EL PALMAR Amalio Paredes Fernandez Médico de

Delgado Familia (0801200105G)

EL PALMAR Juliana Maria Marin Garcia Médico de

Familia (0801200109P)
EL PALMAR Miguel Angel Hernandez Tarraga | Médico de Familia
EL PALMAR Isabel Rodriguez Escobar Médico de Familia
EL PALMAR Ilhor Maruricio Cortés Gilvez Médico de Familia
EL PALMAR Maria Jose Bastida Mufioz Enfermeria (0801200605K)
EL PALMAR Esteban Jose Cortes Martinez Enfermeria
EL PALMAR Maria Milagros De Castro Diaz Enfermeria (0801200613Y)
EL PALMAR M Isabel Garcia Sanchiz Enfermeria (0801200609W)
EL PALMAR M Julia Gomariz Herrero Enfermeria (0801200602H)
EL PALMAR Jose Mariano Lujan Alcaraz Enfermeria (0801200607T)
EL PALMAR Angeles Pefialver Lopez Enfermeria (0801200615P)
EL PALMAR Maria Pilar Polo Quiles Enfermeria (0801200606E)
EL PALMAR Marina Giribet Fernandez Enfermeria

Pachecho
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EL PALMAR Olga Sanchez Molina Enfermeria
EL PALMAR Joaquina Garcia Jimenez Enfermeria
EL PALMAR Arantza Sanz Santesteban Enfermria
EL PALMAR M Pilar Selles Llorca Enfermeria (0801200614F)
ALHAMA Pedro Dominguez Romero Médico de

Familia (0801060113J)
ALHAMA Pedro J. Lopez Martinez Médico de Familia
ALHAMA M2 Jose Ruiz de Egea Médico de Familia
ALHAMA Eva Lopez Madrid Médico de Familia
ALHAMA Maria Teresa Ruiz Caballero Médico de

Familia (0801060115S)
ALHAMA Gustavo Camps Parra Enfermeria (0801060611M)
ALHAMA Josefa Chumillas Lopez Enfermeria (0801060613F)
ALHAMA Juan Alacid Artero Enfermeria (0801060607R)
ALHAMA Juan Manuel Ferrandez Gabarron | Enfermeria (0801060614P)
ALHAMA Ginesa Gomez Garcia Enfermeria (0801060602L)
ALHAMA M2 Jose Gonzalez Guirao Enfermeria (0801060604K)
ALHAMA Inmaculada Lopez Lopez Enfermeria (0801060609A)
ALHAMA Encarnacion Provencio Lopez Enfermeria (0801060605E)
ALHAMA Eulalia Salas Pefia Enfermeria (0801060603C)
ALHAMA Diego Serrano Aledo Enfermeria (0801060612Y)
ALHAMA Rita Isabel Soriano Campos Enfermeria (0801060608W)
ALHAMA Antocio Contreras Fernandez Enfermeria
ALHAMA Marta Comesafa Lopez Médico Familia
ALHAMA Enrique F. Pirla Gomez Médico Familia
ALHAMA Luisa Egea Jiménez Médico Familia
ALHAMA Laura Parra Mufioz Médico Familia
ALHAMA Isabel Cardenal Gonzélez Médico Familia
ALHAMA Aurelio Almagro Requena Médico Familia
ALHAMA Carmen Lozano Bueno Médico Familia
ALHAMA José Lopez Tormos Médico Familia
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ALHAMA Pascuala Gonzalez Sanchez Médico Familia (traslado en

Mayo)
ALHAMA Telmo Rodriguez Provencio Médico Familia (traslado en

Mayo)
MULA Francisco Javier Corbalan Araez Médico de

Familia (0801330102M)
MULA Laura Delfina de la Rosa Sabonet | Médico de

Familia (0801330106D)
MULA Josefa Inmaculada Egea Martinez | Médico de

Familia (0801330114V)
MULA Maria Dolores Gomez Castillo Médico de

Familia (0801330105P)
MULA Basilisa Gonzalez Campos Médico de

Familia (0801330108B)
MULA Elena Sanchez Campillo Médico de

Familia (0801330103Y)
MULA Eladio Sarria Lopez del Castillo Médico de

Familia (0801330104F)
MULA Karime Cristina Mantilla Rivas Pediatra (0801330204S)
MULA Elvira Martinez Carrasco Pediatra (0801330202J)
MULA Alberto Aix Caselles Enfermeria (0801330615N)
MULA Juan Alacid Fernandez Enfermeria (0801330610F)
MULA Jose Ramon Barrios De Juan Enfermeria (0801330602E)
MULA Maximiliano Caballero del Toro Enfermeria (0801330612D)
MULA M Belen Calvo Gonzalez Enfermeria (0801330604R)
MULA Marta Eugenia Lopez Garcia Enfermeria (0801330603T)
MULA Soledad Marin Alcolea Enfermeria (0801330608 M)
MULA Pedro Jose Martinez Nicolas Enfermeria (0801330611P)
MULA Ester Moreno Martinez Enfermeria (0801330601K)
MULA Ascensioén Blaya Cuadrado Enfermeria
ESPINARDO Juan Albaladejo Lloret Médico de

Familia (0801210103C)
ESPINARDO Angeles Aragon Martinez Médico de

Familia (0801210101H)
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ESPINARDO David Fernandez Garrido Médico de
Familia (0801210105E)
ESPINARDO Josefa Lopez Caravaca Médico de
Familia (0801210112Y)
ESPINARDO Maria Teresa Martin Jimenez Médico de
Familia (0801210107R)
ESPINARDO Maria Dolores Medina Abellan Médico de
Familia (0801210111M)
ESPINARDO Juan Enrique Perefiiguez Médico de
Barranco Familia (0801210106T)
ESPINARDO Purificacion Vera Perez Médico de
Familia (0801210102L)
ESPINARDO Maria Angeles Chumilla Valderas | Pediatra (0801210202G)
ESPINARDO Alfonso Segura Canto Pediatra (0801210201A)
ESPINARDO Arantzazu Viudes De Velasco Pediatra (0801210204Y)
ESPINARDO Maria Teresa Ballester Herrero Enfermeria (08012106032)
ESPINARDO Maria del Carmen Carles Enfermeria (0801210604S)
Hernandez
ESPINARDO Maria Jose Galiana Gomez De Enfermeria (0801210602)J)
Cadiz
ESPINARDO Carmen Maria Garcia Rabadan Enfermeria (0801210611E)
ESPINARDO Juan Carlos Latorre Martinez Enfermeria (0801210610K)
ESPINARDO Ginesa Martinez Martinez Enfermeria (0801210609C)
ESPINARDO Encarnacion Lopez Belmonte Enfermeria
ESPINARDO Maria Fuensanta Soria Rodenas Enfermeria (0801210606V)
LA NORA Maria Isabel Ramon Faba Pediatra (0801250201Y)
LA NORA M Angeles Montoya Sanchez Enfermeria (08012506015S)
LA NORA M Coral Saiz Carboneras Enfermeria (0801250602Q)
SAN ANDRES Ascension Gomez Aguilera Médico de
Familia (0801320109V)
SAN ANDRES Angeles Velasco Soria Médico de
Familia (0801320115T)
SAN ANDRES Inmaculada Martinez Caravaca Médico de Familia
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SAN ANDRES Enrique Lopez Conesa Pediatra (0801320204C)
SAN ANDRES M Suceso Serra Sevilla Pediatra (0801320201V)
SAN ANDRES Rosario Asis Serrano Enfermeria (0801320605F)
SAN ANDRES Isabela Borrajo Brumete Enfermeria (0801320604Y)
SAN ANDRES Maria Carmen Castillo Martinez Enfermeria (0801320609B)
SAN ANDRES Maria Carmen Lajarin Abellan Enfermeria (0801320607D)
SAN ANDRES Manuel Martinez Aleman Enfermeria (0801320615V)
SAN ANDRES Maria Carmen Molina Soriano Enfermeria (0801320602G)
SAN ANDRES Ana Fatima Navarro Oliver Enfermeria (0801320606P)
SAN ANDRES Ana Maria Ruano Martinez Enfermeria (0801320613S)
SAN ANDRES Cristina Bueso Rios Enfermeria
SAN ANDRES Guillermo Nieves Gonzalez Pediatra (0801320203L)
SAN ANDRES Francisco Carrillo Navarro Pediatra (0801320202H)
SAN ANDRES Francisca Diaz Ortega Enfermeria (0801320614Q)
SAN ANDRES Rosa Maria Fajardo Gonzalez Enfermeria (0801320616H)
SAN ANDRES Carmen Serna Calvo Enfermeria (0801320603M)
SAN ANDRES Maria Concepcion Salvador Enfermeria (08013206122)
Rodriguez

SAN ANDRES M2 de la O Pellicer Sanchez Enfermeria
SAN ANDRES Francisca Hernandez Lapaz Enfermeria
SAN ANDRES Demetrio Iglesias Gallego Médico de

Familia (0801320117W)
SAN ANDRES Jose Basilio Gomez Castafio Médico de

Familia (0801320107S)
SAN ANDRES Maria Isabel Sanchez Lopez Médico de

Familia (0801320112C)
SAN ANDRES Carmen Alfonso Cano Médico de

Familia (0801320112C)
SAN ANDRES Regina Saura Llamas Médico de

Familia (0801320102X)
SAN ANDRES Antonio Jose Madrid Sanchez Médico de

Familia (0801320118A)

ANEXOS | 257




Capitulo XI

SAN ANDRES Gabriel Bernal Perez Médico de

Familia (0801320104N)
SAN ANDRES Cruz Lopez Perez Médico de Familia
SAN ANDRES Carlos Galindo Garcia Médico de Familia
SAN ANDRES Juan Jose Pedrefio Planes Médico de

Familia (0801320103B)
SAN ANDRES Milagros Tomas Ros Médico de

Familia (0801320106Z2)
SAN ANDRES Rocio Garcia Romero Médico de familia
SAN ANDRES Marta Pérez Valencia Médico de familia
SAN ANDRES Ignacio Ferra Mifiarro Médico de familia
SAN ANDRES Ana Montoya Peris Médico de familia
SAN ANDRES Juan de Dios Arnaldos Herreros Médico de familia
BARQUEROS Jose Vicente Santos Vicente Médico de familia
BARQUEROS M2 Dolores Marfil Uran Enfermeria
BARQUEROS M2 del Rocio Perez Crespo Pediatria
LIBRILLA Pedro Hidalgo Fernandez Enfermeria
LIBRILLA Isabel Arnaldos Serrano Médico de familia
LIBRILLA M2 Soledad Pinto Albajara Enfermeria
LIBRILLA Mabel Caridad Cardenas Zufiga Pediatria
LIBRILLA Santos Garcia Moya Médico de familia
LIBRILLA Isabel M2 Cardenal Gonzalez Médico de familia
LIBRILLA Alberto Pagan Garcia Enfermeria
LIBRILLA Cristina Lopez Ridao Enfermeria

258 | ANEXOS




Capitulo XI
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%

PREVENCAR ,

USLE oA DE ACTULR

Ritmo auricular bajo

Extrasistoles auriculares

Frecuencia 45-120 lpm

Affilmia Hnesal reggaralona

Exirasistole aislado

Pigida

Fragmentacion del @RS sin prologackon de |a duracion del QRS

GRS de alio voliaje

rs o QS an W-V2

Elevacion gl 5T en precordiales de concavidad super|<2mm),
cualquier dervacion

PREVENCAR ,

elovacion del

*  Elovacdn del ST soguida de
ewversion de laonda Ten V-
V, en deportistas de raza

negm
*  dnversion de laonda T en V-
V,on < 16 afcs
Bradicardia 0 armtmia snusal

UNA FORMA DE ACTUAR

Hallazgos anormales en ol ECG

Figura 2. Cansenso internacional de criterios para la interpretacion del ECG del deportista, AV: auriculoventricular; ECG: electrocardiograma; HVD: hipertrofia del
ventriculo derecho; HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; MSC; muerte sabita cardiaca, Adaptada de Drezner JA, Sharma S, Baggish A, et al. International criteria

for electrocardiographic interpretation in
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Recogida de datos soporte manual- diseio de triptico
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Puntuacion del cuestionario

GUIA CLINICA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR PREVIA A LA PRACTICA DEPORTIVA EN PEDIATRIA PUI;I;;;J:;;ON
¢Le han detectado alguna vez un soplo cardiaco? 2/0
éLe han comentado en alguna ocasién que tenia la tensién arterial alta? 2/0
AP ¢Toma alguna medicacién de forma habitual en la actualidad o en los 2 ultimos afios? 1/0
Nifio ¢Ha presentado en alguna ocasién una crisis convulsiva? 2/0
¢Presenta alguna enfermedad que crea que puede limitar la practica deportiva? 1/0
¢Algin familiar cercano (padres/hermanos) ha nacido con un problema cardiaco? 2/0
¢Algtn familiar cercano (padres/hermanos) ha fallecido antes de los 50 afios por causa 2/0
cardiovascular o desconocida?
¢Algin familiar cercano (padres/hermanos) ha padecido problemas de corazén antes de los 50 2/0
AF afios?
¢Algin familiar cercano (padres/hermanos) ha presentado arritmias cardiacas que hayan 1/0
requerido tratamiento?
éAlguna vez se ha quejado de dolor en el pecho en relacién con esfuerzos? 2/0
¢Se ha desmayado en alguna ocasion? 1/0
Sintomas ¢Alguna vez se ha quejado de sensacidn de corazén muy rapido, palpitaciones o latidos 1/0
Del Nifio irregulares?
¢Se fatiga habitualmente antes que el resto de sus compafieros al practicar deporte? 1/0
¢Presenta algun sintoma que crea que puede limitar la practica deportiva? 1/0
- Se contestara a cada pregunta Sl o NO, en funcién del valor asignado a cada una (0,1,2,3).
- Obtendremos una puntuacién no sumatoria en la que cogeremos el valor maximo por apartado, siendo el minimo “0” y el
maximo “3”.
TOTAL - Asi, posteriormente sumaremos la puntuacién maxima obtenida por apartado AP+AF+Sintomas = Resultado.

Siendo:
0-2 NEGATIVO + VALORAR ECG
3 0> POSITIVO: CONSULTAR CARDIOLOGIA

GUIA CLINICA DE EVALUACION CARDIOVASCULAR PREVIA A LA PRACTICA DEPORTIVA EN PEDIATRIA pugﬂ:g;m TOTAL
ile han detectado alguna vez un soplo cardlaco? 2/0
AP ile han comentado en alguna ocasidn que tenfa la tensidn arterial alta? 2/0
Nifio iToma alguna medicacidn de forma habitual en la actualidad o en los 2 dltimos afios? 1/0
iHa presentado en alguna ocasidn una crisis convulsiva? 2/0
éPresenta alguna enfermedad que crea que puede limitar la practica deportiva? 1/0
éAlgdn familiar cercano (padres/hermanos) ha nacido con un problema cardlaco? 2/0
iflgln familiar cercano (padres/hermanos) ha fallecide antes de los 50 afios por causa 2/0
cardiovascular o desconocida?
éAlgln familiar cercano (padres/hermanos) ha padecido problemas de corazén antes de los 50 2/0
AF afios?
iflgln familiar cercano (padres/hermanos) ha sido diagnosticado de una migcardiopatia? 3/0
éAlgdn familiar cercano (padres/hermanos) ha presentado arritmias cardlfacas gue hayan 1/0
reguerido tratamiento?
éflgln familiar cercano (padres/hermanos) ha sido diagnosticado de sindrome de Marfan? 3/0
iAlguna ver se ha quejado de dolor en el pecho en relacidn con esfuerzos? 2/0
iSe ha desmayado en alguna ocasidn? 1/0
Sintomas iAlguna vez se ha guejado de sensacidn de corazén muy rdpido, palpitaciones o latidos 1/0
DelNifio | jrregulares?
iSe fatiga habitualmente antes gue el resto de sus compafieros al practicar deporte? 1/0
iPresenta algdn sintoma que crea que puede limitar la prictica deportiva? 1/0
- Se contestard a cada pregunta Sl o NO y cada una de ellastendrd un valor asignadoe (0,1,2,3).
- Obtendre mos una puntuacién no sumatoria, en la que cogeremos el valor méximo por apartado, siendo el minimo “0” y
el méximo “3".
TOTAL - Asi, posteriormente sl sumaremos la puntuacién méxima obtenida por apartado AP+AF+Sintomas = Resultado.
Siendo:
0-2 NEGATIVO + VALORAR ECG
30 > POSITIVO: CONSULTAR CARDIOLOGIA
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Hoja de informacion al paciente

TITULO DEL ESTUDIO: “Prevencién de muerte stbita en poblacién adolescente”.
ACRONIMO: PREVENCAR.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Marta Zapata Martinez, CS Murcia Sur, prevencar@imib.es.
CENTRO DE SALUD :

1. INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacién en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién con
medicamentos correspondiente y la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios, de acuerdo a la legislacion vigente.

Nuestra intencidn es tan solo que usted reciba la informacién correcta y suficiente para que
pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencidn y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de
la explicacion. Ademads, puede consultar con las personas que considere oportuno.

2. PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar
o cambiar su decisidn y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se
altere la relacién con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La muerte subita (MS) es la que sucede de manera inesperada y de forma inmediata, muchas
veces sin desencadenante aparente, siendo tarde en la mayoria de los casos el descubrimiento
de una cardiopatia subyacente.
Existe mucha controversia sobre si hay que realizar un cribado, a qué edad y quién debe
realizarlo, es por ello el motivo de nuestro estudio. El objetivo del estudio es identificar la
poblacién adolescente de 13 a 14 afios que pueda ser sugestiva de una cardiopatia hereditaria
potencialmente peligrosa, asi como de cualquier alteracion anémala, a través de la realizacion
de un cuestionario y un electrocardiograma (ECG). Esto se realizard en los centros de salud
correspondiente cuando acuda a la revision de los 14 afios incluida en el Programa de Atencion
al Nifio Sano (PANA) realizada por el médico de familia o pediatra y el profesional de
enfermeria. Si fuera necesario se derivaria a la Unidad de Cardiologia correspondiente o a la
Unidad de Cardiopatias Familiares Hereditaria para una mejor valoracién y seguimiento. Se
estima que en el 98 % de los casos los resultados seran normales o con adaptaciones
fisioldgicas, siendo patoldgicos tan sélo un 2%.
Sélo se realizara el estudio en los Centros de Salud que dispongan de un modelo de
electrocardiograma digital y vectorizable. Ademas, podran trabajar con los especialistas de
forma telematica para su valoracion y/o seguimiento.

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Se le ofrece la opcién de participar en este estudio con el fin de entender las enfermedades
gue sufre o que pueden surgir, asi poder adelantarnos y establecer medidas preventivas.

5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS (no procede)

6. OBTENCION DE MUESTRAS BIOLOGICAS DEL PACIENTE (no procede)

7. SEGURO (no procede)
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8. CONFIDENCIALIDAD

De acuerdo al Reglamento 679/2016, de 27 de abril, Reglamento General de Proteccién de
Datos, habiendo adquirido el firme compromiso de proteger su privacidad, se va a proteger sus
datos de caracter personal de conformidad con el presente documento.

La investigadora principal y sus colaboradores adoptaran las medidas de proteccién fisica,
administrativa y técnicas razonables y apropiadas para proteger sus datos de cardcter personal
frente a la pérdida, el uso indebido, el acceso no autorizado, la divulgacidn, la alteracién o la
destruccion.

Datos de cardcter personal que se recopilan y su origen

Con el fin de garantizar la fiabilidad de los datos recogidos en este estudio, los representantes
del investigador principal, y eventualmente las autoridades reguladoras y/o miembros de las
Comisiones y Comités Eticos de Investigacién Clinica, podran tener acceso a su historial
médico, siempre bajo la mas estricta confidencialidad, segin las normas de la deontologia
médica y segln lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidén
de Datos de Caracter Personal asi como en la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
documentacién clinica.

CAOmo se protegeran su datos de caracter personal

De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de
acceso, modificacién, oposicidon y cancelacion de datos, para lo cual deberd dirigirse a su
profesional sanitario colaborador del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cddigo para
anonimizarlos y solo su profesional sanitario podra relacionar dichos datos con usted y con su
historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna salvo excepciones,
en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Con quién se compartirdn sus datos de cardcter personal

Sélo se transmitirdn a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio que en
ningun caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como nombre y
apellidos, iniciales, direccidn, n2 de la seguridad social, etc. En el caso de que se produzca esta
cesion, serd para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como
minimo con el nivel de proteccién de la legislacion vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacidon personal quedard restringido a la investigadora principal del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité Etico de Investigacién Clinica y
personal autorizado por el investigador principal, cuando lo precisen para comprobar los datos
y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de
acuerdo a la legislacién vigente.

Si usted decide abandonar el estudio en cualquier momento, toda la informacién recogida
sobre usted hasta ese momento sera enviada al investigador principal, pero en todo momento
se mantendra la confidencialidad. Puede preguntar a su médico si usted desea mas
informacién sobre el tipo de hallazgos de los resultados de sus pruebas.

Sus derechos

Usted tiene reconocidos determinados derechos que pueden estar sujetos a limitaciones y/o
restricciones. Entre estos derechos se encuentran el derecho a: (i) solicitar el acceso a sus
datos de caracter personal y la rectificacion o eliminacién de los mismos; (ii) obtener la
restriccion del tratamiento u oponerse at tratamiento de sus datos de caracter personal; vy (iii)
el derecho a la portabilidad de los datos. Si desea ejercer alguno de los derechos mencionados,
puede utilizar la informacidn de contacto que se facilita a continuacion. Las personas de la UE
tienen también derecho a presentar una reclamacién sobre el tratamiento de sus datos de
caracter personal ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

Durante cuanto tiempo se conservaran los datos de cardcter personal

Los datos de caracter personal se conservaran Unicamente durante el tiempo necesario para
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anonimizarlos.

Cémo ponerse en contacto con nosotros

Se puede poner en contacto con nosotros para ejercer sus derechos, realizar consultas o
presentar reclamaciones sobre el tratamiento de sus datos en el correo electrénico
prevencar@imib.es. Se adoptaran las medidas oportunas para atender las solicitudes,
consultas y reclamaciones.

Se responderd a tales solicitudes en el plazo de treinta (30) dias habiles.

Informacién importante

La Autoridad de proteccién de datos de Espaina es responsable de garantizar el cumplimiento
de la legislacién sobre proteccién de datos en Espaiia. Si desea obtener mas informacion sobre
sus derechos de privacidad, o si no puede resolver un problema directamente con nosotros y
desea realizar una reclamacién, pongase en contacto con la Agencia Espafiola de Proteccién de
Datos con domicilio en la calle Jorge Juan 6, 28001 Madrid.

9. REVOCACION Y DESISTIMIENTO

Se le informa igualmente que el presente consentimiento puede ser revocado, totalmente o
para determinados fines, en cualquier momento. Cuando la revocacion se refiera a cualquier
uso de la muestra, se procederd a su inmediata destruccidn, sin perjuicio de la conservacidn de
los datos resultantes de las investigaciones que se hubiesen realizado con caracter previo.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas a cualquiera de los
investigadores responsables y en cualquier momento durante su participacion en él.
Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en
ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

10. MATERIA ECONOMICA

Su implicacidn en el estudio no le supondra ningun gasto extra.
11. OTRA INFORMACION RELEVANTE

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningln dato nuevo
serd afiadido a la base de datos y, puede exigir la destruccién de todas las muestras
identificables previamente retenidas para evitar la realizacion de nuevos analisis.

Ademas debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor / los investigadores del
estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier
acontecimiento adverso que se produzca o porque consideren que no esta cumpliendo con los
procedimientos establecidos. En cualquiera de los casos, usted recibird una explicacion
adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada del estudio.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos
del estudio que se le han expuesto. Cuando acabe su participacidon recibira el mejor
tratamiento disponible y que su médico considere el mas adecuado para su enfermedad.

12. ESTUDIOS CLINICOS EN MENORES DE EDAD

Se adjunta hoja de informacién especialmente adaptada al nivel de comprension del nifio.
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Consentimiento del representante del menor
Titulo del Estudio: “Prevencion de muerte subita en poblacion adolescente”.
D./Diia (Nombre del representante)

con DNI
En calidad de (relacion con el participante) de

(Nombre del paciente)

- He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

- He sido informado por el profesional sanitario

(Nombre del investigador)
- Comprendo que su participacidn es voluntaria.

- Comprendo que puede retirarse del estudio.

192 Cuando quiera

29 Sin tener que dar explicaciones

32 Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y habiendo sido informado de
los derechos que me concede el Reglamento 679/2016, de 27 de abril, Reglamento General de
Proteccién de Datos, asi como del responsable y del encargado de tratamiento, del delegado
de proteccidn de datos, y de la finalidad, cesidn a terceros, e informacién adicional CONSIENTO
EXPRESAMENTE ceder los datos obtenidos en el estudio a los fines indicados.

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

D./Diia. , DNI

Habiendo sido informado de los derechos que me concede el Reglamento 679/2016, de 27 de
abril, Reglamento General de Proteccidon de Datos, asi como del responsable y del encargado
de tratamiento, del delegado de proteccién de datos, y de la finalidad, cesion a terceros, e
informacién adicional REVOCO EXPRESAMENTE el consentimiento otorgado en el parrafo
anterior.

Firma y nombre del representante Fecha:

Firma del investigador Fecha:
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Consentimiento oral ante testigos

Titulo del Estudio: “Prevencion de muerte subita en poblacion adolescente”.

D./Dfia (Nombre del representante)

Con DNI

En calidad de (relacidn con el participante) de

(Nombre del paciente)

- He leido la hoja de informaciéon que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

- He sido informado por el profesional sanitario

(Nombre del investigador)
- Comprendo que su participacidn es voluntaria.

- Comprendo que puede retirarse del estudio.
192 Cuando quiera
29 Sin tener que dar explicaciones

32 Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y habiendo sido informado de
los derechos que me concede el Reglamento 679/2016, de 27 de abril, Reglamento General de
Proteccién de Datos, asi como del responsable y del encargado de tratamiento, del delegado
de proteccidn de datos, y de la finalidad, cesidn a terceros, e informacién adicional CONSIENTO
EXPRESAMENTE ceder los datos obtenidos en el estudio a los fines indicados.

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

D./Dfa. ,

DNI Habiendo sido informado de los derechos que me concede el
Reglamento 679/2016, de 27 de abril, Reglamento General de Proteccidn de Datos, asi como
del responsable y del encargado de tratamiento, del delegado de proteccidn de datos, y de la
finalidad, cesidn a terceros, e informacion adicional REVOCO EXPRESAMENTE el
consentimiento otorgado en el parrafo anterior.

Firma y nombre del representante Fecha:

Firma y nombre del investigador Fecha
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Hoja de informacion y asentimiento informado del menor

Hola, mi nombre es Marta Zapata Martinez y trabajo en el Centro de Salud de Murcia Sur del
Servicio Murciano de Salud. Actualmente, en el afio 2019, se esta realizando un estudio para
ver cdmo esta tu corazon y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en contestar a unas preguntas de un cuestionario y
hacerte un electrocardiograma, es una prueba rapida, que no duele para leer tu corazén.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus padres hayan dicho que
puedes participar, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decisidn si participas o no
en el estudio. También, es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres
continuar en el estudio, no habrd ningun problema, o si no quieres responder a alguna
pregunta en particular, tampoco habra problema.

Toda la informacidn y las mediciones que realicemos nos ayudaran a realizar el estudio.

Esta informacion serd confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas (O
RESULTADOS DE MEDICIONES), sélo lo sabran las personas que forman parte del equipo
sanitario de este estudio. Los resultados de las pruebas se entregaran a tus padres.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( ¥’/ x) en el cuadrito de abajo que dice
“Si quiero participar” y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna ( ¥v'/x), ni escribas tu nombre.
Si[_Jiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: de de
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Hoja de recogida de casos manual

CENTRO DE SALUD:

PROFESIONAL SANITARIO:

CATEGORIA:
PREVENCION MUERTE SUBITA A LOS 13/14 AROS
FECHA NHC ECG
ECG SELENE NOMBRE Y APELLIDOS EDAD | TELEFON | ENF | MF/PDT | OFRECE | PARTICIPA | RECHAZA | HECHO INFORMADO
12/03/19 | 123456 | MARIANO PEREZ MARTINEZ 13 233423234 | X X X X - X X
12/03/19 | 123456 | MARIANQ PEREZ MARTINEZ 14 233423234 | X X - X

Recoger Consentimiento informado (firmado por el tutor y por el menor) + la ENCUESTA y ENVIAR
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Recogida de datos soporte informatico

Revision Consulta de Enfermeria

REVISION 13-14 ANOS CARDIOVASCULAR
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Datos sobre Ejercicio fisico

14, pCuilec o6 &l ajerolodo fisloo que practios ¥ oon qué Tracusmels cemanal lo praotloa?
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Algon fSaillar cercano (padres o Fermancs i

ir.=
MaTa solo o Svaio por .

iHa maddo con un probiema
Card laoo T

Ha fall=cido anbes de ios 50 aflos
por causa camdlovascular
comockla o desconockisT

iHa padeddo problemas de
Cormazon antes de ks S0 allosT
iHa skdo diagnosticado de una
micCardiopatia?

iHa preseniado arritmias

Ccard lacas que hayan requerndo
tratamiento?

:Ha sido diagnosticado del
Sindromme de Maran T

Sintomas del nino/a

ig. =
MaTa solo on Svaio por 0.

2l Mo

LAlguna vex s Fen queksdo de
doior en el pecho en reksckon con
e T

108 ha desmayada an Ak
DHCsaes b 7

ZAlguna ver se Fa aqueksdo de
SERSACKEN de COmIin muy Rpido
de palpEsciones o atidos
rregulanes’

;Er faliga habituaimente antes
que &l resto de sus compafisrcs al
practicar deporisT

:Presenss algon Sinfcrmia que crea
gue pueda mEar |a précica
deporivaT

Exploracion fisica

15. Peco (kal *

20. ARwra jom] *

. IMC [Fgim®2) *

22. Temclon Arterial Elsbolioa (mmHg) *

Capitulo XI

ANEXOS | 273



Capitulo XI
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Revision médico de familia/pediatra/cardiolog@
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Encuesta Pre y Post sesion a los profesionales sanitarios

CRIBADO DE CARDIOPATIA MEDIANTE ECG
Encuesta a profesionales

Pretendemos prevenir el desarrollo de patologias cardiacas y evitar la muerte sibita
mediante la deteccion de posibles alteraciones cardiacas a través de un cuestionario
especifico y un electrocardiograma, a realizar en el centro de salud, durante la revision
obligatoria de los 14 afios del Programa de Atencidn al Nifio Sano (PANA).

El cuestionario que tienes en tus manos se ha disefiado para conocer las actitudes y
conocimientos que los profesionales sanitarios de atencion primaria poseen sobre el sindrome
de muerte sUbita y su potencial prevencion mediante cribado. Consta de 11 preguntas a las
que debera responder segun su criterio, conocimiento o dominio. Es importante que responda
a todas las preguntas con su opinion personal. Para ello solo tendra que rodear con un circulo
o senalar con una cruz ([X]) las respuestas escogidas.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
SU INFORMACION NOS VA A SER DE GRAN UTILIDAD

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
e
1 | He recibido cursos especificos para la interpretacion de 001 2 3 4 5 6 7 9 10
ECGs
2 | Sé interpretar correctamente un electrocardiograma 001 2 3 4 5 6 7 9 10
3 | La evidencia disponible aconseja hacer cribado de
X , . 0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
cardiopatias en la adolescencia
4 | Las sociedades cientificas recomiendan realizar cribado de
. , . 0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
cardiopatias en la adolescencia
5 | En las revisiones del nifio sano de mi centro de salud hay
o . , ) 0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
actividades para detectar cardiopatias en la adolescencia.
6 | Me parece innecesario cribar posibles cardiopatias en la 001 2 3 4 5 6 7 9 10
adolescencia.
7 | En general, el centro de salud es el mejor lugar para 0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
detectar cardiopatias en la adolescencia.
8 | En mi centro de salud hay recursos materiales suficientes
X . ; . 0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
para realizar el cribado de cardiopatias.
9 | Realizar el cribado en mi centro de salud no me supone 0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
un gran esfuerzo.
10 | Realizar el cribado en mi centro de salud precisa invertir 0 1 2 3 4 5 6 7 9 10

mucho de mi tiempo disponible.

DATOS PERSONALES
Le pedimos algunos datos personales necesarios para clasificar las respuestas de este
cuestionario:

A. Sufecha de nacimiento (sélo escriba el afo): 19 __

B. Sexo
[ ] Hombre
[] Mujer

C. Su profesién:
[] Enfermeria (o residente)
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[ ] Medicina de familia (o residente)
[] Pediatria (o residente)

D. Tiempo de trabajo en atencion primaria.
[ ] Menos de un ano.
[] Entre unoy cinco afios.
[] Mas de cinco afos.

E. Centro de salud o consultorio
de:

Con el objeto de mejorar este cuestionario, diganos por favor si ha tenido dificultades
para entender alguna de las preguntas
[] NO he tenido dificultades para entender las preguntas
[] Si he tenido dificultades para entender alguna pregunta
- En este ultimo caso: Por favor, diganos en cuales, marcando con una cruz
(X1) el nimero de la pregunta o preguntas en que tuvo dificultades:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

oodooobodbdn

> ;De qué tipo de dificultad se trata? Por favor, indique el niumero de la
pregunta y sus dificultades:

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.
NOS ESTA AYUDANDO A MEJORAR
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Grdficas y tablas

SEXO

W Sexo Mujer

M Sexo Hombre

PROFESION

M Profesion MF
M Profesion EF

M Profesion PE

TIEMPO DE EXPERIENCIA

W Tiempo de experiencia < 1 afo

M Tiempo de experiencia 1-5
ainos

B Tiempo de experiencia > 5
anos
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% RESPUESTAS POR CENTRO DE SALUD
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Encuesta final del estudio a los profesionales

Encuesta Final PREVENCAR Profesionales
Sanitarios

Pretendemos prevenir el desarrollo de patologias cardiacas y evitar la muerte subita mediante
la deteccion de posibles alteraciones cardiacas a través de un cuestionario especifico y un
electrocardiograma, a realizar en el centro de salud, durante la revision obligatoria de los 13/14
anos del programa de atencion al nifio sano (PANA).

El cuestionario que tienes en tus manos se ha disefiado para conocer las actitudes y
conocimientos que los profesionales sanitarios de atencion primaria poseen sobre el sindrome
de muerte subita y su potencial prevencion mediante cribado. Consta de 12 afirmaciones a las
que debera contestar segun su criterio, conocimiento o dominio. Se evaluaran del 0 al 10,
siendo 0 Nada de acuerdo y 10 Totalmente de acuerdo.

Es importante que responda a todas las preguntas con su opinion personal.

*Obligatorio

1. Direccion de correo electronico *

2. Ano de nacimiento (Ej.: 1980) *

3. Sexo*

Marca solo un dvalo.

) Hombre

) Mujer

4. Suprofesion *

Marca solo un évalo.

) Enfermeria (o residente)
() Medicina de familia (o residente)

) Pediatria (o residente)
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5. Tiempo de trabajo en atencion primaria *
Marca solo un dvalo.

() Menos de 1 afio
(__)Entre 165 afos
() Mas de 5 afos

6. Especifique el Centro de Salud *
Marca solo un dvalo.

() Alcantarilla (casco)
() Alcantarilla (Sangonera)
C) Alhama de Murcia
() Espinardo

D Mula

C) San Andrés

() El Palmar

() Aljucer

() Barqueros

() Librilla

() Lafora

() Sanganera La Verde

Ofiumenzonduaari) 1 2 3 4 B 8 7 8 9 10 (Tommenese )
e et cansegar e o O 0O 0O 0O 0O O O O O O
e el e b o O 0O 0O 0O 0O 0O O O O o
mteossnchaiaamaml ey o O O 0O 0O O O O O O o
o e conet @) O O 0O 0O 0O 0O 0O O O o
o, cate i e proyecios o O O 0O 0O 0O O O O O O
e g oareme o O O 0O 0O 0O 0O o0 o0 O o
R ———— ool ) O 0O 0O 0O O o0 o0 O O o
Petiar ke erbaio ol revicbones. ) O O 0O 0O O o0 o o o -
v fomasim st o O 0O 0O 0O o0 0O O o O o
ovas frmon dareckzm EDOy MG, ) O O 0O 0O O o o o o o
R e o O O 0O 0O o0 o o o o o
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factibilidad)
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8. Con objeto de mejorar este cuestionario, diganos por favor si ha tenido
dificultades para entender alguna de la preguntas. *

Marca solo un évalo
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Encuesta tras el cribado a los acompanantes

CRIBADO DE CARDIOPATIA MEDIANTE ECG
Encuesta a acompanantes

Como se le ha explicado, pretendemos prevenir el problemas serios de corazédn y evitar la
muerte sUbita. Para eso hemos incluido en la revision de los nifios sanos de 14 afos un
cuestionario sobre el tema. Le hemos hecho también un electrocardiograma (registramos
mediante unos cables cdmo se comporta su corazon en cada latido).

Queremos conocer su opinidn y sus impresiones sobre esta actividad. Por eso nos gustaria que
contestara a unas preguntas. Es importante que responda a todas las preguntas con su opinion
personal. Para ello solo tendra que rodear con un circulo o sefalar con una cruz (1) las
respuestas escogidas.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
SU INFORMACION NOS VA A SER DE GRAN UTILIDAD

Totalmente Totalmente
en desacuerdo de acuerdo
® © ©
1 | Los problgr,nas serios del corazon son frecuentes entre las 001 2 3 4 5 6 7 9 10
personas jovenes.
2 | Los problemas serios del corazon en las personas jovenes 001 2 3 4 5 6 7 9 10
pueden poner en peligro su vida.
3 | Hace falta incluir los problemas serios del corazon en la 001 2 3 4 5 6 7 9 10
revision que se hace a todos los nifios sanos.
4 | He entendido las preguntas que ha hecho la enfermera
) . 01 2 3 4 5 6 7 9 10
sobre el corazon antes del electrocardiograma.
5 | He sabido contestar sin problemas a las preguntas que ha
, 01 2 3 4 5 6 7 9 10
hecho la enfermera sobre el corazon.
6 | Hacerse un electrocardiograma es molesto 001 2 3 4 5 6 7 9 10
7 | La espera para que el médico revise los resultados de lo 001 2 3 4 5 6 7 9 10
que ha hecho la enfermera me hace perder mucho tiempo
8 | Me crea ansiedad esperar a que me den los resultados de 001 2 3 4 5 6 7 9 10

la revision del corazon del nifo.

DATOS PERSONALES
Le pedimos algunos datos personales necesarios para clasificar las respuestas de este
cuestionario:

F. Sufecha de nacimiento (solo escriba el afio): 19 __

G. Sexo
[ ] Hombre

[] Mujer

H. Su nivel de estudios:
[] Sin estudios o primarios
[] Estudios medios (bachiller, formacion profesional, etc.)
[ ] Superiores, relacionados con ciencias de la salud
[] Superiores, no relacionados con ciencias de la salud

I.  Surelaciéon con el nifio que se hace la revision es...

ANEXOS | 283




Capitulo XI

[] Padre, madre o tutor.
[] Abuelo o abuela.
[] Otro.
2> En este caso su relacion es:

J. Centro de salud o consultorio
de:

Con el objeto de mejorar este cuestionario, diganos por favor si ha tenido dificultades
para entender alguna de las preguntas
[] NO he tenido dificultades para entender las preguntas
[] Si he tenido dificultades para entender alguna pregunta
- En este ultimo caso: Por favor, diganos en cuales, marcando con una cruz
(X1) el nimero de la pregunta o preguntas en que tuvo dificultades:

1 2 3 4 5 6 7 8

OOoodonon

> ;De qué tipo de dificultad se trata? Por favor, indique el niumero de la
pregunta y sus dificultades:

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.
NOS ESTA AYUDANDO A MEJORAR
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Sesiones de presentacion estudio

SESION 1: “Revisidn bibliogrdfica Prevencion de Muerte Subita y presentacion del proyecto”
(Presencial en los centros de salud)

(D) ‘e
MARTA ZAPATA MARTINEZ it

EAP MURCIA SUR (AREA VII) HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO
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SESION 2: “Deteccidn de alteraciones electrocardiogrdficas en adolescentes. Proyecto

PREVENCAR” (Presencial/Virtual)

SESION GENERAL. Deteccion de alteraciones

electrocardiograficas en adolescentes. Proyecto
PREVENCAR.

Al

|::'E LR ]

Objetivos Programa
Actualizar conacimisntos 8:-1%5.8-158
sobre electrocardiografia en Alteracianes electrocardiograficas, relacidn

adolescentes. con patologias y diferentes formas de realizar
Describir alteracionas un ECG

electrocardiograficas en

adolescentes.
Ponente

D. Carlos |glesias Gomez, Pediatra en C.5.

Fecha de celebracitn
Alcantarilla-Sangonera.

11,/0472079

Horario Coordina la accidn Dfa, Marta fapata

De 815 a 915 horas Martinez, enfermera del proyecto gientifico,
PREVENCAR

Lugar da calebracion )

Aula 1 del pabellén de Dirigido a medicos especialistas en Medicina

direccidn (plants -1JHOUWA, Familiar y Comunitaria, Pediatria y

Aula 1 de formadian del Cardiologia enfermeras, residentes MIR ¥ EIR

HUUWA, Fodrd ocoederse o ia

sesidn vig on line en tiempo Duracion 1 hora.
real o través de un enloce que

focilitaremos o los alumnos

inscritos.

InECripslicn hasta el dea 8419 &n el enface

It f sl g el 1o ond ., owlircaacs o s o5 Falmimmnos Dinde e, phip fmenu=Nchas&id (urso=273TR

La informackin sabre los alumincs admimidos y exduidas s2 enviard al correo electrdnico del interesado
paor parte del cacrdinsdor de la actividad
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SESION 3: “Electrocardiografia bdsica. Proyecto PREVENCAR”(Presencial/Virtual)

Electrocardiografia basica.

Proyecto PREVENCAR.

Objetivos

-Actualizar los conocimientos de los
profesionales  sanitarios respecto a
prevencion cardiaca.

-Promover la comunicacion
multidisciplinar entre los profesionales
sanitarios que permita una vision integral
del paciente,

-Fomentar la prevencion y una asistencia
sanitaria  integral,  continuada vy
multidisciplinar.

-Analizar algunos casos clinicos incluidos
en el Proyecto PREVENCAR.

Fecha de celebracion
9/10/2019

Horario
De 13:00 a 15:00 horas

Lugar de celebracion

Salon de actos del HCUVA. Podra
accederse a la sesion via on line en tiempo
real a traves de wun enlace que
facilitaremos a los Centros y Servicios
donde haya alumnos inscritos..

Inscripcion hasta el dia 2/10/19 en el enlace

http:/ .acreditaci iasal alumnos/index.php?menu=ficha&id_curso=27755

Programa

Repaso Electrocardiografia basica
Tipos de ECG. Casos clinicos del Proyecto PREVENCAR.

Ponentes
Juan Ramon Jimeno, Coordinador de la Unidad de
Cardiopatias Familiares . Cardidlogo del HCUVA.

Marta Zapata Martinez, , enfermera del proyecto
cientifico PREVENCAR

M? Concepcion Fdez Redondo , supervisora del area de
cardiologia. HCUVA

José M? Aviles Albizul, enfermero del area de
cardiologia del HCUVA

Carlos Iglesias Gomez, Pediatra en C.S. Alcantarilla-
Sangonera.

Coordina Marta Zapata Martinez, enfermera del
proyecto cientifico PREVENCAR

Dirigido a médicos especialistas en Medicina Familiar
Comunitaria, Pediatria y Cardiologia enfermeras,
residentes MIR Y EIR

La informacion sobre los alumnos admitidos y excluidos se enviard al correo electrénico del interesado

por parte del coordinador de la actividad.

i
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Sesiones grabadas y enlaces
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PREVENCAR

Escribe aqui tu texto.
*Obligatorio

1. Direccion de correo electronico *

2. Nombre y Apellidos *

3. Ano de nacimiento *

4, Sexo*
Marca solo un évalo,

| Femenino

| Masculino

5. Profesion *
Marca solo un 6valo.

) Enfermeria

| Medicina de familia
Pediatria

| Cardiologia

| Residentes

| Otra

Casos prdcticos

Capitulo XI
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6. Tiempo trabajado en la profesion *

Marca solo un ovalo.

() Menos de un afio
(" )Entre 1y 5 afios

() Mas de 5 afos

Preguntas del test de autoevaluacion

7. Una nina acude a su revision de los 13/14 anos del Programa de Atencion al
Nifio Sano (PANA);que tenemos que hacer? *

Marca solo un évalo.

() Realizarle un ECG
() Derivarla al cardiélogo

() Realizarle su revision habitual y ofrecerle la inclusién en el estudio, de forma
voluntaria y gratuita

() Derivarla al la Unidad de Cardiopatias Familiares

8. Para que un paciente sea incluido en el estudio PREVENCAR se necesita *
Marca solo un dvalo.

() Que acuda a su revisién habitual a los 13/14 afios, que quiera voluntariamente

1 punto

1 punto

participar firmando el asentimiento informado el menor, el consentimiento informado el

adulto que lo acompaiie, que cumplimente el triptico y se realice el ECG
() Realizarle un ECG y derivarlo al cardiélogo
() Que cumplimente el consentimiento informado y el triptico

() Que cumplimente el triptico
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9. Una vez realizada la revision 13/14 anos del PANA y su inclusion en el 1 punto
estudio tendremos que *

Marca solo un dvalo.

() Realizarle un ECG
(") Realizarle un ECG y derivarlo a la Unidad de Cardiopatias Familiares

() Realizarle un ECG, terminar de cumplimentar el triptico y enviar la documentacion a
la Unidad de Cardiopatias Familiares para prosequir el estudio

() Realizarle un test

10. Una vez realizada la revision 13/14 anos y todo lo necesario para su 1 punto
inclusion en el estudio, si el médico de familia o pediatra viera
alteraciones sugestivas de patologia tendria que *

Marca solo un dvalo.

() Consultar y derivar a la Unidad de Cardiopatias Familiares para completar el
posible diagnéstico
) Derivar al cardidlugu de zuna

() Revisarlo a los 16 afios

() Repetir el ECG
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11. Este nifio de 13 afios juega en un equipo de futbol ;Qué le parece su ECG? * 1 punto

Marca solo un dvalo.

(__) Normal, sin alteraciones.
() Presenta una repolarizacién alterada. Es preciso derivarlo al Cardiélogo pediatrico.
() Presenta un ritmo auricular bajo, pero se considera uan variante de la normalidad.

() Presenta inversion de la onda T pero es normal por la hipertrofia del ventriculo izquierdo
propia del nifio deportista.

() Artefactado, habria que repetirlo.
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12.

Este ECG es de un nifio de 13 anos. Su padre tiene sindrome de Brugada. ;Qué

Capitulo XI

1 punto

conclusion saca de este ECG? *

v
L
ry
cect
2
—

Selecciona todos los que correspondan.
| | EI ECG es estrictamente normal. El nifio esté sano, no es preciso ampliar el estudio.
| | EI ECG muestra el patron tipico de sindrome de Brugada. El nifio estd afecto del sindrome.
| | EI ECG esté alterado. Habria que remitirlo al Cardiélogo pedidtrico para realizar una

ecocardiografia.
[:] El ECG es normal. Le indicaria que acudiese a un centro sanitario cuando tenga fiebre para

realizarse un ECG.
| | Artefactado, habria que repetirlo.

ANEXOS | 293



Capitulo XI

13.  Un nifio de 13 afos acude a su consulta para traerle el ECG que le acaba de 1 punto
hacer la enfermera para el estudio PREVENCAR. ;Qué le parece? *

1

"eIIININE

‘oo
e

>
1 29

Marca solo un dvalo.

() Fatrictamente normal
() Presenta una FC baja, pero es normal ya que practica deporte con asiduidad.

() Presenta un bloqueo de tipo |, es una variante de la normalidad en nifios deportistas.
() Alterado, precisa valoracién cardiolégica urgente.

() Artefactado, habria que repetirlo.
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14.  Un nifo de 13 anos acude a su consulta para traerle el ECG que le acaba de 1 punto
hacer la enfermera para el estudio PREVENCAR. ;Qué le parece? *

Marca solo un dvalo.

() Estrictamente normal

(__) Presenta un bloqueo de rama derecha, precisa derivacion al cardiologo.

(") Normal, aunque presenta una variante de la normalidad.
() Alterado, precisa valoracién cardiolégica urgente,
() Artefactado, habria que repetirlo,

f { (384 imnas sruad bemay aasd eaed JIT prastiasifeimbizrites
1 H St houad nanad fassiqs L I 34 paag] Bt %ﬁ =51
THH 3338 530, B3aaa NaREE T 10N 1iEE T AL By
H TH __‘
BN 7 2B | Ve S AT
— T34 -“ 1] + 1 RS ‘v'
_'M*:ﬁ’\n 21 ) Nl L b e st | 000 s mms | 6 PR s ot
r e S g s a1 3 13 T 3558 Jass Al
v3 : B 83 ¢ E i 3 .h-f'(X- 1338 ’v? u“ 1;_
: 845 22221 1 3 -+
E i BRsT H | R O B
i el :
:n.. 1381 : n‘-.AJ l:':‘ 1221 5%
i e hE T
'3 "
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15.  Un nino de 13 anos acude a su consulta para traerle el ECG que le acaba de 1 punto
hacer la enfermera para el estudio PREVENCAR. El aparato mide el QTc en 420
ms. Ud lo calcula manualmente y obtiene 447 ms. ;Qué haria entonces? *

13

Marca solo un ovalo.

() Nada, es normal,

() Presenta un QTc que parece alargado, pero como la medicion que da el aparato es
normal (420 ms), no le doy mayor importancia.

) Podria encajar con el hecho de que un familiar fallecié mientras nadaba en la playa el
verano pasado.

( ) Le haria el test de Viskin.

(" Las opciones 3 y 4 son correctas.
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16. Un nifio de 13 afios acude a su consulta para traerle el ECG que le acaba de 1 punto
hacer la enfermera para el estudio PREVENCAR. ;Qué le parece? *

TR

A

j 85

| o

L f

e 4 ! |

-

|8 pa e i

I 4 1 g

i) SN M Bas

i 1 R 1 1 i 2 S

Marca solo un dvalo.

() Estrictamente normal

(__) Presenta un bloqueo de rama derecha, precisa valoracién por parte de cardiologla.
() Normal, aunque presenta una variante de la normalidad.

() Presenta una preexcitacion, precisa valoracién por parte de cardiologia.

() Artefactado, habria que repetirlo.

Escribe aqui tu texto,

17.  Enfuncion del texto anterior, escribe tu cuarta pregunta. *
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Resultados:
Grdficas y tablas

Sexo
37 respuestas

Profesion
37 respuestas

_al

48,6%

Tiempo trabajado en la profesion
37 respuestas
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@ Medicina de familia
@ Pediatria

@ Cardiologia
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@ Mas de 5 afios
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Mormal Valor medio Intervalo
8,11/10 puntos 8/10 puntos 5-10 puntos

Distribucion de las puntuaciones totales

10
3
£ s
I
g
EA
o
i<
= 2
=

]

0 1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
Funtuacion obtenida

Una nifia acude a su revision de los 13/14 afios del Programa de Atencion al Nifio Sano (PANA);que

tenemos que hacer?

38 de 38 respuestas correctas

Realizarle un ECG

Derivarla al cardiologo

v Realizarle su revisién habitual
Y ofrecerle [a inclusion en eI_

estudio, de forma voluntaria y g...

Derivarla al la Unidad de
Cardiopatias Familiares

0 10 20 30 40

Para que un paciente sea incluido en el estudio PREVENCAR se necesita

37 de 38 respuestas correctas

v Que acuda a su revision
habitual a los 13/14 afios, que
Realizarle un ECG y derivarlo al

quiera voluntariamente particip...
cardidlogo B

Que cumplimente el
consentimiento informado y el
triptico

Que cumplimente el triptico

10 20 30 40

o
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Una vez realizada la revision 13/14 afos del PANA y su inclusion en el estudio tendremos que
34 de 38 respuestas correctas

Realizarle un ECG —

Realizarle un ECG y derivarlo a
la Unidad de Cardiopatias|—
Familiares

v Realizarle un ECG, terminar de
la documentacién a la Unidad d...

Realizarle un test|—

10 20 30 40

o

Una vez realizada la revision 13/14 afios y todo lo necesario para su inclusion en el estudio, si el
medico de familia o pediatra viera alteraciones sugestivas de patologia tendria que

37 de 38 respuestas correctas
v Consultar y derivar a la Unidad
de Cardiopatias Familiares para
completar el posible diagnostico
Derivar al cardidlogo de zona| —

Revisarlo a los 16 afios|—

Repetir el ECG

10 20 30 40

o

Este nifio de 13 anos juega en un equipo de futbol ;Qué le parece su ECG?

31 de 38 respuestas correctas

Normal, sin alteraciones.|—

v Presenta una repolarizacion

Cardidlogo pediatrico.

Presenta inversion de la onda T
pero es normal por la hipertrofia
del ventriculo izquierdo propia...

Artefactado, habria que repetirlo.

10 20 30 40

o
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Este ECG es de un nifo de 13 aios. Su padre tiene sindrome de Brugada. ;Qué conclusion saca de
este ECG?

21 de 38 respuestas correctas

El ECG es estrictamente normal.
El nifio esta sano, no es preciso —
ampliar el estudio.

El ECG esta alterado. Habria que
remitirlo al Cardidlogo pediatrico —
para realizar una ecocardiografia.

Artefactado, habria que repetirlo. |—

Un nifio de 13 afnos acude a su consulta para traerle el ECG que le acaba de hacer la enfermera
para el estudio PREVENCAR. ;Que le parece?

28 de 38 respuestas correctas

Estrictamente normal —

Presenta una FC baja, pero es
normal ya que practica deporte —
con asiduidad.

Alterado, precisa valoracién
cardiologica urgente.

Artefactado, habria que repetirlo. |—

Un nifio de 13 afnos acude a su consulta para traerle el ECG que le acaba de hacer la enfermera
para el estudio PREVENCAR. ;Que le parece?

16 de 38 respuestas correctas

Estrictamente normal|—

Presenta un bloqueo de rama
derecha, precisa derivacion al —
cardiologo.

variante de la normalidad.
Alterado, precisa valoracién
cardiologica urgente.

Artefactado, habria que repetirlo. |—
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Un nifio de 13 afnos acude a su consulta para traerle el ECG que le acaba de hacer la enfermera
para el estudio PREVENCAR. El aparato mide el QTc...Imente y obtiene 447 ms. ;Qué haria entonces?

30 de 38 respuestas correctas

Nada, es normal.| —

Presenta un QTc que parece
alargado, pero como la medicién —
que da el aparato es normal (4...

Le haria el test de Viskin. —

v Las opciones 3 y 4 son
correctas.

0 10 20 30

Un nifio de 13 afnos acude a su consulta para traerle el ECG que le acaba de hacer la enfermera
para el estudio PREVENCAR. ;Que le parece?

36 de 38 respuestas correctas

Estrictamente normal|—

Presenta un bloqueo de rama
derecha, precisa valoracion por| —
parte de cardiologia.

Normal, aunque presenta una
variante de la normalidad.

v Presenta una preexcitacion,

prBCiSE valoracién por parte de_

cardiologia.

Artefactado, habria que repetirlo. |—
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PERMISOS Y AUTORIZACIONES

Cartas de apoyo al proyecto

Murdz, 20 de Mayo 2018
Al intereszdoc

Desen transmitide mi total spoyo al proyecto presentzdo por k2 investigadora Marta
Zapata Martinez titulado “Prevencion de muerte sibita en poblacion adolescente™ para ka
obtendon de syudas del FFIS para proyectos en enfermeria y atencion primariz.

Martz Zapats s una investizadora entusiasts, interesada en deszrmollar una faceta que
desde nuestra unidad creemos prioritaria, come es establecer programas de screening para la
identificacion de personas con cardiopatias hereditarias en fesgo de complicaciones.

La investizadora principal de este proyecho Cuenta OON NUESIIO ApOYD ¥ PONEMOS
nuestra experenciz § recursos a su disposidon.

Etertamente,

Dr. Jumn Ramon Gimano Blanes
Coordinador Unidad de Cardiopatias Familiares
Hospitzl Univ. Vingen Arrbec.

Murdaz.
jEim secandiclopiz es
+34 619068153
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PHILIPS

PROGRAMA PREVENCAR
Servicio Murciano de Salud

Madrid, a 7 de marzo de 2015

REF: SOPORTE A DIFUSIGN DEL PROYECTO

Conocida la existencia del PROYECTO PREVEMCAR, dirigido a la prevencion de la muerte
sUbita por problemas cardioldgicos en adolescentes, y tras la reunion mantenidas con los
responsables de dicho proyecto, expongo:

PHILIFS IBERICA 5.4 es una compania lider en el drea de cardiologia, tanto en el drea de
dizgndstico como en 2l area de tratamiento e intervencionismo.

Por la presente PHILIS IBERICA 5.A.U quiere dar la enhorabuena por esta indicativa tanto a
los responsables del proyecto como al Servicio Murciane de Salud, por el impacto en la
mejora asistencial en cuanto a la prevencian de la muerte sibita en pacientes
adalescentes.

Por otro lado, PHILIPS IBERICA 5.A.1. muestra su apoyo a dicha iniciativa, v esta
interesado en conocer los resultados de dicho proyecto para divulgario a través de sus
diferentes plataformas de comunicacion con el objetivo de condienciar tanto a la sociedad
en general como al sector sanitario de dicha mejora asistencial implantada.

Atentamente,
I
i f:', /

Miguel .ﬁﬂgel Ranchez Cervera

Responsable de Electrocardiografia y Sistemas de Informacion.
Philips |berica 3.A.U.

-
p—

Philips Bérica |Sociedad Unipemanal] - Culdada de b Salud
Waria de Partugal, 1 28050 Madrid Tel 156695 25 Fas §1 403 42 6% wew philips.com
s, Rieg. Merc Madiid, Tom 177 del Ubro de Socesases, Folio 119, Hoja 5406 CLF, A2E017143
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04/10/201

ante: BAEZA ALCARAZ, ANGEL

Comunid

A HERRERO, JOSE DOMINGOD

[Firmante: CUBI

dc0d0ea-0004-1b75-815079645765

Informe del Comité de Etica y de Investigacion

Regton @ de Nurcia

PROPUESTA DE AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE TRABAJO DE
INVESTIGACION EN EL AREA | DE SALUD

171

Capitulo XI

L

Wireigno
ur(igggr

Solicitante: MARTA ZAPATA MARTINEZ

DNI: 48508507N

Denominacién del Trabajo: PREVENCION DE MUERTE SUBITA EN EL ADOLESCENTE
Tipo de trabajo (TFG, TFM, Tesis, etc.): DOCTORADO

Servicio de desarrollo: ARRITMIAS

Tutor en el centro: ARCADIO GARCIA ALBEROLA

Fechas de realizaciéon: 2018

Andlizada la solicitud y documentacién presentada por el/la solicitante para la
realizacién del trabajo de investigacion arriba referido, reunida la COMISION PARA
LA EVALUACION DE TRABAJOS DE INVESTIGACION DEL AREA | DE SALUD se
propone a la Direccidon Gerencia del Area su AUTORIZACION.

El/la solicitante deberd ajustarse a las Instrucciones aprobadas por la Direccidn

Gerencia del Area, debiendo remitir, una vez finalizado el mismo una copia del mismo «
la Comisién para su archivo.

Fechado y firmado digitalmente al margen
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Informe Comision de Investigacion del Area |

Murciano Hospital Universitario
"Virgen de la Arrixeca"

Ctra, Mackiid < Cartagena « Tel, 900 6 %0 00
20120 1 Padmar (M)

Dr. D, Antonlo Pifiero Madrona
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Viegen de |a Arrixaca en su reunion del dia 26/11/2018, acta 10/2018 ha evaluado la
propuesta de la investigadorn Marta Zapara Martinez referida al estudio:

Titulo: Prevencidn de muerte sublta en el adolescente

Codigo Promotor: PREVENCAR  Codigo Interno: 2018-10-10-HCUVA

Varsién Protocolo Evaluada: 1.3 20/11/2018

Versién Hoja Informacién al Paclente Evaluada: GENERAL / 1.3 20/11/2018
Focha Entrada: 15/10/2018

19, Considern que

Se respetan los principlos dticos bsicos v su realizacion es pertinente,
Es adecuado ol procedimiento para obtener of consentimiento Informado.
= Se cumplen los requisitos de idoneidad del protocoko en relacidn con los objetivos del estudio y estdn justificados
los rlesgos y molestias previsibles para el sujeto,
boul clg:;ldod de In Investigndora Marta Zapata Martinez y los medios disponibles son aproplados para llevar o
cabo el estudio,

29, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE y acepta que ol estudio sea realizado en el Area |
Murcla Oaste,

Lo que firmo en Murcla, o 26 de noviembre de 2018

Dr. D, Antonko Piflero Madrona i
Presidente del CEIC Hospital Virgen de la Arrixaca

Mo T
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Autorizacion Tutor

ion d

rcia

servicio

Mu

e Murciano
ANEXO I
Designacion de tutor responsable en el centro
4 - ; e P j b
Apellidos y Nombre: Qe Amw b )6\/( e} A/L»
Autorizacion del Jefe de Servicio
D./Dffa. Acades Goua Lhaasle )
Jefe del Servicio de_______¥aiaQ * At Baaduada,
Expone:
Haber sigo informado de la intencidon de realizar en mi servicio el trabajo denominado;
bR facsicaha Ve, \FC T <;\'f‘€§€\{i—\ e O gy e ADGLF S Sl

que tiene como investigador a D \‘\’fﬂl‘\?—\. 2’@«5@ \\/{A?TTTKTQ%

cuya realizacién es factible en el citado Servicio y en los términos planteados en su protocolo, y asi se hara

constar en la Memoria Anual de Investigacién del Servicio.

Murcia, a 1o de &Plphwq de_ 74 /3

(firma)

Autorizacion del Supervisor de Area-Unidad

D./Dfia.

Supervisor de

Expone:

Haber sido informado de la intencién de realizar en mi servicio el trabajo denominado:

que tiene como investigador a D

cuya realizacion es factible en el citado Servicio y en los términos planteados en su protocolo, y asi se hara

constar en la Memoria Anual de Investigacién del Servicio.

Murcia, a @ de de

(firma)
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Autorizacion supervisora de Area

Murciano ;

deSalud |

Murcia

ANEXO I

Designacion de tutor responsable en el centro

Apellidos y Nombre:

Autorizacion del Jefe de Servicio

D./Dfia.

Jefe del Servicio de

Expone:

Haber sido informado de la intencién de realizar en mi servicio el trabajo denominado:

que tiene como investigador a D

cuya realizacién es factible en el citado Servicio y en los términos planteados en su protocolo, y asi se hara

constar en la Memoria Anual de Investigacién del Servicio.

Murcia, a de de

(firma)
Autorizacion del Supervisor de Area-Unidad
D./Dffa, (£ C1 LA B A AU Ce & Vas
Supervisor de __A_{TEA ele A TENGON CRIMARLA NiLEA ./’3 .
Expone:
Haber sidquormado de la intengién de realizar en mi servicio el trabajo denominado: ; ’\ .
Peevmtociadn e Yo oo ow Eaidcdy Ao iESands

[ - H
que tiene como investigador a D Magsa. i \Nﬁl‘x‘.ﬁ‘\’ﬂff}

cuya realizacion es factible en el citado Servicio y en los términos planteados en su protocolo, y asi se hara

constar en fa Memoria Anual de Investigacion del Servicio.

Murcia, a:f:'/i_ de SEP T EMBome 20 %
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INFORMES MENSUALES A CENTROS DE SALUD. EVOLUCION:

AGOSTO 2019

RESUMEN MENSUALA 31
AGOSTO 2019

@ PREVENCAR ,

UNA FORMA DE ACTUAR

% CASOS POR CENTRO

e P B4

En este grafico os muestro el % recogido
respecto del total que llevamos n=365. e

Se estima que cada centro tiene que recoger 8 EPobar

casl un 20% respecto a su poblacidn, por lo
que es |a poblacidn de cada centro en esa
franja de edad la que lo va a determinar,

uEspranda
Mua

m Alkca ntarl -Sargonara

= Afucor

w A

W san Andras

[ [

mikantanlla Casen

wLibrilla
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Evalucion

a0
30
Aqui os muestro la evolucién de
cada centro, asi os podéis hacer
a0 una idea de como vais cada uno,
. Sorprendentemente, este mes
. de Agosto hay compafieros que

han podido recoger algin caso
masy se han modificado
. posiciones.

i | i [

A R S S A

simey WEjn @il Bitage

POR CENTRO

En este grafico podiis ver el nimero de cazos v clasifico por colores
el % de cazos recogidos de cada centro respecto a su poblacian y que
a suvez estan relacionados propoercicnalmenta con la canti
profesionales canitarios que hay en cada centro.

Aljucer y Sangonera han acabado y han decidido continuar con el
estudichasta Dicembre. Enhorabuena compafieros [T

La Mora, Espinardo y Mula estdn préwimos a finalizar. o

San Andrésy El Palmar van muy igualados, en los présimos meses .
Veremos gque sucede.

Alhama, Alc-Sangonera y Alc-Casco, van con paso firme pero
consmnn.ﬁlwnb?hasls'{]lclemhreﬁaytlempol e an EC] a

*Librilla agui ne aparece porque ne es uncentro cabecera y noes
comparahle, pera os animamas a seguiren |a misma linga,

Os recuerdo que este trabajo tiene sentidosi lo hacemos entre mn =

todos. La idea es llegar entre todes al chjetivoy lo estais haciende
realmente bien.

Werde: »100%.

Maranja: 50-75%

Azul:=25%.

Q@ v
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SEPTIEMBRE 2019

RESUMEN MENSUALA 31
SEPTIEMBRE 2019

% CASOS POR CENTRO

En este grafico os muestrola distribucion en
% de casos recogidos en cada centro de
salud. En total llevamos ya 369 casos.

W Sangonars
El Padrar

Se estima que cada centro tiene que recoger -

casiun 20% respecto a su poblacion, por lo
que es |a poblacién de cada centro en esa
franja de edad la gue lo va a determinar.

Mus
' Aca nta il a-Sangonara
LT

wihra

wsan Andras

wLafiora

wakantanlla Cascn
wiibrilla
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Evolucion

. @ PREVENCAR

o0
Agui os muestro |a evolucién de
cada centro, asi os podéis hacer
una idea de como vais cada uno.

o Se han ajustado las pérdidas por
casos excluidos,

. Este mes de Septiembre se
observa un parén

_ probablemente debido al

periodo vacacional.

30
Aungue algln centro ha
desplegado su capacidad de

. I trabajo en equipo y ha subido

- posiciones como es el caso de
“l San Andrés.
10
c il
#* & & & & & £ o o L &
4(,{‘\ QQ@ p & * q\x & r p & o lo&sj’ &
@ - &
& .

teay @30un Wil @ilgo @30see

% INDIVIDUALCENTRO

*En este gréfico podéls ver como estdls en cuante al % de

muestra recogida de forma individual cada centre de

salud, Los clasifico por colores en funcion que el objetivo -
alcanzado (se explica abajo).

Aljucer y Sangonera han acabade y han decidide continuar

:cliln el Evtudio hasta Diciembre. Enrnrmuam

compafier@s!l! -
La flora, Espinardo y Mula estdn préximos a finalizar.

Perp San Andrés les sigue muy de cerca, que se ha

desmarcada de El Palmar. -

Alhama, AI:-Smgnnara y Ale-Casco, van con paso flrme
pero constante. Animao hasta Diclembre hay tiempo!

*Librilla agui no aparece porgue no es un centro cabecera ) o
¥ no es comparable, pero os animamos a seguir en la “ 55
misma linea.

s recuerdo que este trabajo tiene sentido sl lo hacemos
entre todos. La idea es llegar entre todos al objetivo y lo
estdis haciendo realmente bien,

GRACIAS! "
Verde: =75%, on

Nearanja: .

Agul: C25%.

QD e
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OCTUBRE 2019

RESUMEN MENSUALA 31
OCTUBRE 2019

@ PREVENCAR ,

UNA FORMA DE ACTUAR

f—— % CASOS POR CENTRO

En este grafico os muestrola distribucion en
% de casos recogidos en cada centro de
salud. En total llevamos ya 449 casos.

W sangemars
= El Pk

Se estima que cada centro tiene gue recoger e

casiun 20% respecto a su poblacidn, por lo
que es |a poblacién de cada centro en esa
franja de edad la gue lo va a determinar y
esta proporcionalmente relacionada con el
numero de profesionales que hay en cada
centro de salud.

Muin
= alcantanlls-Sagnnera
# fjucer

- o

W 5an Andres

W Lafiora

Ak ntanlla Casen
mLibrlla
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Evolucidn n? casos recogidas
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* En este grafico podeis ver como estais en cuanto al % de
muestra recogida de forma individual cada centro de salud.
Los clasifice por colores en funcién que el objetive alcanzado
[se explica abajo).

* £l centro de La lora ha finalizada y superade el nlmero de
cases marcado, por lo que se suma a Aljucer y S5an n
acabado y han decidido continuar con el estudio hasta

Diciembre, Enhorabuena compafier@s!!!

Esrlnur?u, estd muy proximo a finalizar si continda en la
misma linea.

* Mula y San Andrés les siguen muy de cerca, pero no perdais
de vista a Alhama que ha hecho una remontada espectacular
con un gran trabaje de equipe.

* El Palmar, Ale-Casco y Ale-S
pero constante,

onera, van con paso firme
imo hasta Diclembre hay tiempoal

* Librilla agui no aparece porque no es un centro cabecera y
Po s comparable, pere os animames a seguir en la misma
inea,

A continuacidn os recuerdo el protocolo que seguimos |
habitualmente y los enlaces de |as sesiones de formacion,

Os recuerde que este trabajo tiene sentide si lo hacemes entre
os. La idea es |legar entre todos al objetive v lo estais
haciendo realmente bien.

GRACIAS!

Q@ v

Verde: >75%.
Naranja: 50-75%.
Amarillo: 25-50%

Azul: <25%.

Q eevencar

Agui os muestro |a evolucién de
cada centro, asi os podéis hacer
una idea de como vais cada uno.
Se han ajustado las pérdidas por
casos excluidos,

Este mes de Octubre se observa
un aumento en la mayoria de
centros Espinarde, San Andrés,
Mula, Pero hay uno que destaca
y que ha recuperado posiciones,
es el centro de salud de Alhama,
doblando el nimero de casos
recogidos en sélo un mes.
Enhorabuena compafier@s!!!

@anm

% INDIVIDUAL CENTRO

314 | ANEXOS




Capitulo XI

NOVIEMBRE 2019

RESUMEN MENSUALA 31
NOVIEMBRE 2019

@ PREVENCAR ,

UNA FORMA DE ACTUAR

% CASOS POR CENTRO

En este grafico os muestrola distribucién en
% de casos recogidos en cada centro de
salud, En total llevamas ya 479 casos. Un
60% de la muestra que debiamos recoger.

WSangomars
& El Pabmar
u Exprando
Se estimd que cada centro tenia que recoger
casi un 20% respecto a su poblacion, por lo
qgue es |a poblacién de cada centro en esa
franja de edad la gue lo va a determinar y

esta proporcionalmente relacionada con el
numero de profesionales que hay en cada
centro de salud, casualmente,

Mua
W Al ntarl a-Sargonara
A ucar

wihra

wEan Andras

[ [

mikantanlla Casen
wLibrilla
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* En este grafico podeis ver como estais en cuanto al % de
muestra recogida de lo establecido de forma individual cada
centro de salud. Los clasifico por colores en funcidn de el

chjetive alcanzade (se explica abajo).

* El centro de La
superado el namero

Aljucer y S

€ Casns marcado,

onera ha finalizado v
por lo que se suma a

han acabado y alﬂuno ha deciditii:;;:ﬁiig%]cﬁn el estudio

hasta Diciembre.

* Espinardo
en la misma

* San Andrés le sigue muy de cerca, pero no perdais de vista a

r[ Mula, estan muy praximos a finalizar si continda
nea.

Alhama que ha hecho una remontada espectacular con un

gran trabaje de equipo.

* El Palmar, Ale-Sangonera y Ale-Casco, parece que emplezan

adesbloguearse.

* Librilla agui no aparece porque no es un centro cabecera y
no es comparable, pero os animames a seguir en la misma

linea,

A continuacion os recuerdo el protocolo que seguimes |
habitualmente y los enlaces de |as sesiones de formacion,

Os recuerde que este trabajo tiene sentide si lo hacemes entre

odos. La idea es llegar entre todos al objetive vy lo estais
haciendo realmente bien.

vamosiil SOI.C':ﬂUEDAN DiAS PARA

BEMEFICIEN EL
GRACIAS!

Q@ v

MINARLO Y QUE 5E

YOR NUMERO DE NIN@SIII

¥
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Verde: >75%.
Naranja: 50-75%.
Amarillo: 25-50%
Azul: <25%.

% INDIVIDUALCENTRO

QD emcan

Aqui os muestro la evolucion de
cada centro, asi os podéis hacer
una idea de como vais cada uno.
Se estdn ajustado las pérdidas
por casos excluidos (edad fuera
de rango o casosya
diagnosticados).

Este mes de Noviembre se
observa un aumentoen la
mayoria de centros.

Enhorabuena companer@s!!!

@anm
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DICIEMBRE 2019

RESUMEN MENSUALA 31
DICIEMBRE 2019

@ PREVENCAR ,

UNA FORMA DE ACTUAR

% CASOS POR CENTRO

@mm

mangonara
wEl Palmar

mEspinardo
En este grafico os muestrola distribucién en
9% de casos recogldos en cada centro de
salud, En total llevamas ya 529 casos. Un

65% de la muestra que debiamos recoger.
mAkartaril- Sanporsa

Se estimd que cada centro tenia que recoger
casi un 20% respecto a su poblacion, por lo
qgue es |a poblacién de cada centro en esa
franja de edad la gue lo va a determinar y

esta proporcionalmente relacionada con el
numero de profesionales que hay en cada
centro de salud, casualmente,

B Llpcer

makama

Wsan Ardras

mLafiors

mAkaraiia Cascn

WUkl

mEar g
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Evolucian

I:- ‘l ]l

o & & e *
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© eevencar

*Aqui os muestro la evolucion de cada
centro, asi os podéis hacer una idea de
como vais cada uno. Se estdn ajustado las
pérdidas por casos excluidos (edad fuera
de rango, casos ya diagnosticados o ecg
na recibidos, casos incompletos).

*Este mes damos la blenvenida al
consultorio de Barqueros que se ha
sumado al proyecto.

*San Andrés y Espinardo van empatados
en cuanto a ndmero recogidos, 77.

*Al igual gue Alhama y El Palmar que se
igualan a 48.

* Mula y Alhama no han sumado ningln
caso este mes, pero sabemos que con las
fiestasy gripes seguramente nos entren
este mes préximo.

l Enhorabuena compafier@s!!!

* En este grafico podéis ver como estdis en cuanto al %
de muestra recogida de lo establecido de forma
individual cada centro de salud. Los clasifico por
colores en funcion de el objetivo alcanzado (se explica
abajo).

* El centro de La flora, Aljucer y Sangonera ha
finalizado y superado el nimero de casos marcadoy
alguno ha decidido continuar con el estudio hasta
Diciembre. Enhorabuena compafier@s!!!

* Espinardo, Barquerosy San Andrés, estan mu
préximos a finalizar si continlia en la misma linea.

¥ Librilla les sigue muy de cerca.
* Alhama y Mula se mantienen igual.

* El Palmar, Alc-Sangonera y Alc-Casco, parece que
empiezan a desbloguearse.

* A continuacion os recuerdo el protocolo que
seguimos habitualmente y los enlaces de las sesiones
de formacion que podéls consultar cuando querdis en
la Ultima diapositiva.

0Os recuerdo gue este trabajo tiene sentido si lo
hacemos entre todos. La idea es |legar entre todos al
objetive y lo estdis haciendo realmente bien.

VAMOS!!! SOLO QUEDAN DiAS PARA TERMINARLO Y
QUE SE BENEFICIEN EL MAYOR NUMERO DE NIN@S!!!

GRACIAS!
@ PREVENCAR

@ PREVENCAR

T

% INDIVIDUALCENTRO

Verde: >75%.
Maranja: 50-75%.

Azul: <25%.
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EXTRA 2019
, PREVENCAR
AUN QUEDAN 2 SEMANAS!
SITUACION A 31 DICIEMBRE SITUACION ACTUAL
o INDIVIDUAL CENTRO % INDIVIDUAL CENTRO
. | I I
< . -7“‘::—: £ .r"’\tﬂ ,\n"?‘;- # v“c“ ¥
! : &
o

Verde: =75%.
Naranja: 50-75%.

Azul; <25%.

@ PREVENCAR

* En estos graficos podéis ver como estdis en cuanto al % de muestra recaﬁida de lo establecido de forma individual cada
centro de salud. Los clasifico por colores en funcion de el objetivo alcanzado (se explica abajo).

* El centro de La fMlora, Aljucer y Sangonera ya finalizé y superd el nlmero de casos marcado. Enhorabuena compafier@s!!!
* Espinardo esta muy proximos a finalizar, 98%.

* Barqueros, Mula y San Andrés le siguen muy de cerca con un 83-81%.

* Librilla se mantienen igual, con un 70%.

* El Palmar y Alhama, han incrementado considerablemente sus porcentajes, un 18% ambos.

* Alcantarilla Sangonera y Alcantarilla Casco, también van aumentando aunque mas paulatinamente estos dias

quedando ambaos en la zona amarilla.

Estos porcentajes cambian cada momento, que pasara la préxima semana???

* A continuacion os recuerdo el protacolo que seguimos habitualmente y los enlaces de las sesiones de formacion gue
podéis consultar cuando querdis en |a tltima diapositiva.

Os recuerdo gue este trabajo tiene sentido si lo hacemaos entre todos. La idea es llegar entre todos al objetivo y
lo estdis haciendo realmente bien.

VAMOS!!! SGLO QUEDAN DIAS PARA TERMINARLO ¥ QUE SE BENEFICIEN EL MAYOR NUMERO DE NIR@5!!!
GRACIAS!
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EXTRA ENERO 2020

, PREVENCAR
ULTIMA SEMANA!
SITUACION LA SEMANA PASADA SITUACION ACTUAL
o INDIVIDUAL CENTRO S INDIVIDUAL CENTRO
[ &S \,Pc Q&p\ oo ) 3 r # r e r y g & _;;;- E s K & g ‘v:“;
P \},_c“ o ) 3 &F & o A y- £
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Verde: =75%.

Naranja: 50-75%.

Azul; <25%.

@ PREVENCAR

En estos gréficos podéis ver cémo estdis en cuanto al % de muestra recogida de lo establecido de forma
individual cada centro de salud. Los clasifico por colores en funcion de el objetivo alcanzado (se explica abajo).

Es provisional ya que se esta actualizando a cada momento,

* El centro de La Nora, Aljucer, Sangonera y Espinardo han finalizado. Enhorabuena compafier@s!!!
* Barqueros, Mula , Librilla y San Andrés le siguen muy de cerca con un 85-80%.

* El Palmar y Alhama, han incrementado sus porcentajes guedando muy igualados.

* Alcantarilla Sangonera y Alcantarilla Casco, también van aumentando considerablemente.

* A continuacion os recuerdo el protocolo que seguimos habitualmente y los enlaces de las sesiones de
formacion gue podéis consultar cuando querdis en la dltima diapositiva.

Os recuerdo que este trabajo tiene sentido si lo hacemos entre todos. La idea es llegar entre todos al objetivoy

lo estdis haciendo realmente bien.

VAMOS!!! SOLO QUEDAN DiAS PARA TERMINARLO Y QUE SE BENEFICIEN EL MAYOR NUMERO DE NIN@S!!!

GRACIAS!
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ENERO 2020

RESULTADOS PREELIMINARES

@ PREVENCAR ,

UNA FORMA DE ACTUAR

@ PREVENCAR

SITUACION ACTUAL

% INDIVIDUAL CENTRO

0

s

2

15%

10

pEE v

- plic) 107 mz 100

100 = 7 7

) I l l : :
o

& & o . » = ] 3 & F-]
A A A
o & o P o o & W &

& & . & & & & B
N & S P

2 s

& &

Verde: »75%.
Naranja: 50-75%.

Azul: <25%,
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Q eevecar

En estos graficos podéis ver como estais en cuanto al % de muestra recogida de lo establecido de forma individual cada
centro de salud. Los clasifico por colores en funcién de el objetivo alcanzado (se explica abajo).

* El centro de La flora, Aljucer, Sangonera, Espinardo, Mula, San Andrés y Barqueres han finalizado llegando/superando el
numero propuesto. Enhorabuena companier@s!!!

* Barqueros, que se incorpord recientemente ha llegado a hacer un 300%!11
* Librilla, El Palmar y Alhama, han incrementado considerablemente sus porcentajes, estando entre 70-80%.
* Alcantarilla Sangonera y Alcantarilla Casco, también han aumentando acercandose al 50%.

Estos porcentajes pueden variar un poco por las exclusiones que puedan haber, os enviaré |os resultados finales cuando se
finalicen las revisiones.

* A continuacion os recuerdo el protocolo que hemos segt_uimcs habitualmente y los enlaces de las sesiones de formacidn
que podéis consultar cuando querdis en la ultima diapositiva.

Espero poder actualizaros mas resultados finales del proyecto en breve, entre ellos el test mas dgil y practico.

Por favor, es necesario gue me enviéis por correo electrénico una foto de cada equipo que habéls formado en cada centro
para asi daros visibilidad.

GRACIAS!

@mm

@ PREVENCAR El nifi@ acude a su

L P S ACRA Revision 13/14 afos
(PANA) en la consulta de

Enfermeria

CUR. Cardugpatias (i ares

ACTIISADES & MALTLAR
Se le ofrece participar en
el estudio:

Si existiera alguna
anomalia derivar a

UCFH o prueba
complementaria

12Hoja de Informacién

2%Consentimiento
Informado (firmar)

32Triptico (rellenar)

Revisién MF/PDT (PANA)

+

Valoracién ECG

Se realizay
digitaliza ECG
en reposo
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Qoo |

Revision 13-14 afios MF/PED

ENCUESTA‘ ECG REPOSO | ACTUACION
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OTROS RESULTADOS ESTADISTICOS

OJETIVO IlI: “Analizar la concordancia del cuestionario (no dirigido y dirigido) y del ECG (atencidn
primaria, cardiologia y software) incluidos en el protocolo de cribado”.

*Concordancia de las encuestas de salud de AP vs dirigida.

A continuacion, se expresa en la siguiente tabla los cuestionarios que dieron positivo

y/o negativo en funcion de la puntuacion y su distribucién por sexo. No se observa una

diferencia significativa por sexo, pero si entre ambas mediciones (p<0.001). En la valoracidn
global del cuestionario, positivo o negativo, se observa una moderada/buena concordancia
(0.598) entre ambos cuestionarios al aplicar el coeficiente de Kappa de Cohen, habiendo en

todas una correlacidn directamente proporcional (tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de los cuestionarios dirigidos y no dirigidos en funcion del sexo.

Varon Mujer Total
N % N % N %
CUESTIONARIO - 276 77,7% 257 74,9% 533 76,4%
NO DIRIGIDO + 79 22,3% 86 25,1% 165 23,6%
CUESTIONARIO - 307 86,5% 303 88,3% 610 87,4%
DIRIGIDO + 48 13,5% 40 11,7% 88 12,6%
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OBJETIVO IV: “Explorar posibilidad de incorporar de este cribado de deteccion precoz de cardiopatias en
la revision a los 14 afios del PANA”.

*Percepcion de los acompanantes tras realizar el cribado de deteccion

precoz de cardiopatias en adolescentes.

Encontramos diferencias significativas en 3 items al analizar las respuestas del
cuestionario en funcion del género, siendo superior la puntuacién de las mujeres que la de los
hombres (tabla 2).

Tabla 2. Resultados significativos en funcion del sexo.

HOMBRE MUIJER
Media * Des Media * Desv.
SEXO 9= mesv 1a=PesvV- peo.0s
tipica tipica
Los problemas serios del coraz‘c?n son frecuentes 42 23 49 27 0,019
entre las personas jovenes
Los problemas serios en Ias. personqs jovenes 7.9 25 85 22 0,006
pueden poner en peligro su vida
Hacerse un Electrocardiograma es molesto ‘ 1,9 2,2 2,4 2,8 0,036

Respecto al nivel de estudios, observamos que si existieron diferencias significativas en
las respuestas de los participantes en 4 items. El grupo sin estudios estuvo mas de acuerdo en
qgue “los problemas serios de corazon son frecuentes entre las personas jovenes” que el grupo
de estudios superiores no relacionados con ciencias de la salud (p: 0,023). El grupo de estudios
superiores no relacionados con Ciencias de la Salud (p:0.01) estuvo mas de acuerdo en que
“los problemas serios del corazon en las personas jovenes pueden poner en peligro su vida” que
los que tienen estudios medios (bachiller, formacion profesional, etc) (p:0.05).; en el items “se
pierde mucho tiempo para contestar las preguntas de la enfermera y hacer el
electrocardiograma”, todos dieron una puntuaciéon media inferior al 5, existié una diferencia
significativa entre los grupos (p:0.002), el grupo sin estudios consideré que se perdia mas
tiempo para contestar las preguntas de la enfermera y hacer el electrocardiograma que el
grupo de estudios medios (p: 0.017) y a su vez, éste mas que el grupo de estudios superiores
no relacionados con Ciencias de la Salud (p:0.003). En el ultimo item, “me crea ansiedad
esperar a que me den los resultados de la revision del corazon del nifio” existieron diferencias
significativas entre grupos en funcién del nivel de estudios (p:0.031), pero luego a la hora de
analizarlos individualmente no se encontraron (tabla 3).

Tabla 3. Resultados significativos en funciéon del nivel de estudios y centros de salud

NIVEL
P<0.05 ESTUDIOS
Los problemas serios del corazon son frecuentes entre las personas jovenes 0,041
Los problemas serios en las personas jovenes pueden poner en peligro su vida 0,01

Se pierde mucho tiempo para contestar las preguntas de la enfermera y hacer 0002
el electrocardiograma ’

Me crea ansiedad esperar a que me den los resultados de la revision del 0031
corazon del nifio ’

Aungue de manera global todos han valorado con una puntuacion superior a la media
(>5) existieron diferencias significativas en el segundo item en funcién del centro de salud
(p:0.002), los participantes de Sangonera estuvieron menos de acuerdo en que los problemas
serios del corazén en las personas jévenes pueden poner en peligro su vida que los de Mula,
Espinardo, San Andrés, La Nora, El Palmar y Aljucer. Y en el dltimo item se apreciaron
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diferencias significativas entre las respuestas y los centros, pero luego al analizarlas
individualmente no se encontraron (tabla 4).

Tabla 4. Distribucidn de las respuestas de los items en funcién del centro de salud

CENTROS DE

P<0.05 SALUD

Los problemas serios del corazdn son frecuentes entre las personas jovenes 0,068

Los problemas serios en las personas jovenes pueden poner en peligro su vida 0,002

Se pierde mucho tiempo para contestar las preguntas de la enfermera y 0.095
hacer el electrocardiograma ’

Me crea ansiedad esperar a que me den los resultados de la revision del 001

corazon del nifio !

*Percepcion de los profesionales sanitarios tras realizar el cribado de
deteccion precoz de cardiopatias en adolescentes.

Sélo se observaron diferencias significativas en el item “ha resultado dificil conseguir la
implicacion de los pacientes” (tabla 5) entre los profesionales (médicos de familia, pediatras y
enfermeras/os). Habiendo resultado menos dificil a los médicos de familia y a los pediatras que
a enfermeria (p:0,008).

Al centro de salud a Mula le ha costado significativamente mas que al centro de
Alhama (p:0,037). Respecto al tiempo trabajado tampoco presentaron diferencias significativas
en las contestaciones a los cuestionarios.

Tabla 5. Resultados significativos en funcién la profesién y centros de salud.
TIEMPO CENTROS DE

P<0.05 TRABAJADO SALUD

HA RESULTADO DIFICIL CONSEGUIR LA

IMPLICACION DE LOS PACIENTES 0,009 0,017
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CUESTIONARIOS CRIBADOS

*Cribado cardiovascular previo a la participacién. Recomendaciones de Lausanne (COI 2004)

Picia 1: prara Bede ko partispantin

Condicions Candiovasoulares potencialmene dtbaabls

HSDOTE DSonal] CUESHONANG realied por o Mo axaminadar
phlguing wez 38 ha dismayado o desmisyado a e eprcico?
phlguna vez fa tenid o opresidn en o peche?
;Carrer alguna wez causa apresion en « pecho?
Alguna vez ha tenida opressdn en el pecha, tos, sibilancias que ke dificultarcn la
realizacion de deporbes?
Mguna ver ha sido tratado § hospitalzada por asma? ;Ha
tenida omndsicnes alguna vez?®
;Le han dicho alguna vez que tiene epdepsia?
Mguna vez le han diche que deje los departes por problemaes de salud? ;Alguna
wez e han dicha gue tene presicn arterial alta?
Mguna vez le han diche que tiene & colestenal alto?

;Tierse problemas para respirar o tose durante o después de |a actvidad? ;Alguna

wez o ha mareado durante o después del ejercicio?
phlgania e ke tarede delor en ol piche durinbs & disiguis dal sjercice]

;Tiene o ha tenido katidas cardiscos aceleradas o saltos? ;Te cansas mas répida gue fus
amegos durante el egercion? gllguna vez le han diche que tiene un soplo cardiaco?

#Mguna vez e han diche que tiene una anmimia cardiaca®
£Tiense alqin otro histonial de prablemas cardiacos?

Ha tenido una infecokdn viral grave [por ejemple, miccarditis o monanudeos) en o dlsmo

mes?

iLe han dicho alguna vez que tenia fiebre rewmsdtca?

;Tierses alguna alergia?

;Estd tomando slgun medicamento #n este momento?

Ha tomado habtualmente algln medcamento enlos Gtimes dos afos?
Artecedentes familisres: Cusstionana realizado por e médico examinadar
sMlguien en su famillia mencr de 50 afios

(MU ripetin  ined perad i mie? JHa dlda

tatads por demayes recurrerme?  Tuv

proklemas du corvskanren ireph ekt

i i ahogide irmxpkcablarante al nadar? Tudste un

arvidunie astomoilisticos nexplcable?

(Tt urs trasplarts de cor asind

Cuaopier Candikn Cand svasoular

Miocardiopatia heredstaria ¥ D hipertréfica,
arrtmogénica, dilatadal

Probibama il it diaga s da

I e bnos cardieces Gindrome de G larga y corto,
sincrerma de Brugada, efermadad de Limigre, Té
pubmérica cateclamrirgea)

[Sa ha implartado un marcapases o un desfirilador? (Ha
wdo tratade pur ltios cardiacon iregqular i ;Tuviste una
dragla de corachnf
iAlguien de su famrila ha expenmentado ks muerte sibita ded lactante {mserte

siibita]? ;Le han dicha a alguien en su familia que tiene sindrome de Marfan? Trastornos del tejido conectvo

Examen fisico
General Coartacidn de ka aorta
Pulscs peniféricas Délamaciin adetica, profapso de la vilvsla micral

Esigmas de Marfan

dursoultad 6n cardiaca: Latidos ectépicos vernricularnes
Tasa f ribma Cardicpatia estructural, chstrscoidn del
Sopla: dic sistolco / tracto de salida
diastdlico sisilco Crlbrmasitad 48 Is wibvaia sbrics
[Prasin sanguings Hipertensidn
Proshun o sisqrémes: FrecUncia cardiacs anormal para |a ead {taguscandia Ssinusal inaxpi catile o bradicldia) Rema
[T e ATl
idesgnis dal iricic de la pubsmnad) PR QRS WP

Onda Qe / T: sindresme de QT largo 0 como
Irevarshin / aplanamients de ka onda T: miopatia

Faso 2 casos seleccionados con anecedenies personaks posichas, antecedemes famiiares de

erdurmedad cardiaca heredada, o hallargee fiicos o ECG positives &l Faso 1 roguisnen una

ealuaciin adickanal por parte de un especialsta cardiaco apropl ado para L edad para calificar

al atlesa para la participacion deportiva
La ewaluacidn adiicnal puede inchuir ecocardiografis transtordcica, spercicka mésimo

proebas y masnioizackin de E0G die 24 h Ademds,  deecchin ng i de ks mismberes de la

familia puede proparcionar informacan valioes sobre L enfermedsd cardiovasodar herediana.

ECG, electrocardicgrama; COI, Comité Olimpica Internacicnal; AY, ventriculo derecha; VT, taguicardia wentricular; WPW, sindrome de Wolff-Parkinson-¥White.

ANEXOS | 327



Capitulo XI

*Cribado cardiovascular previo a la participacién 12 items. AHA (1996)

CUESTIONARIO AHA

éTe han realizado previamente algin examen cardiaco? ECG ECO OTRO

ANTECEDENES
PERSONALES .- . . . .

¢Alguna vez un médico te dijo que tienes algun problema en el corazén?

PODRIAS RECORDARLO:

¢Alguna vez te desmayaste de forma brusca o sin un motivo aparente?

¢Alguna vez te desmayaste o casi te desmayaste mientras o después de hace ejercicio?

¢Alguna vez sentiste una molestia, dolor, tension o presién en el pecho mientras hacias ejercicio?
SINTOMAS Mientras haces ejercicio,ésientes que el corazon te late muy rapido (se dispara) o que los latidos son

irregulares?

Mientras haces ejercicio,éte sientes mareado o te falta el aire mas de lo que podria esperarse?
Mientras haces ejercicio,éte cansas o te falta el aire mas que a tus amigos?

¢éTienes problemas de laxitud?

¢Algin miembro de tu familia murié por problemas del corazén o tuvo una muerte subita inesperada o
inexplicable antes de los afios )incluso por ahogo, accidente automovilistico sin explicacion o sindrome
infantil de muerte subita)?

¢Alguien de tu familia sufre de miocardiopatia hipertréfica, sindrome de Marfan o enfermedades de la

ANTECEDENTES | aorta, miocardiopatia arritmogénica del ventriculo derecho, sindrome QT largo, sindrome de QT corto,
FAMILIARES sindrome de brugada o taquicardia ventricular polimdrfica catecolaminérgica?

¢Alguien de tu familia tiene problemas cardiacos, un marcapasos o un desfibrilador implantado?

¢Alguien de tu familia ha tenido desmayos o convulsiones inexplicables o casi se ahoga?
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*Reconocimiento médico deportivo en Espafia (SEMED/FEMEDE)

Anexo: cuestionario médico-deportivo

Jurite con @se cuesionaris s debieran aponar inforrmes médioos amenians que puedan afadn inforrmacion wobire o estado de salud
ded depertista

1. Filiacién

Mombra: Apallidos

Fecha de nadmianto: Lugar de nacimianto

S

DL MIF o Tarjeta de residenda:

Cromicilic

Liocalidad Cibdigo postal: Pronvircia
Pais: Macionakdad: Razasetnia:
Teléfono:

Correo alectpbnico:

En caso de emengenda comunicarse con:

Mombra: Relacidndpareriesco:
Teléfonos:

Datos deportivas

Federacicn:

Dieporte: Especialidad

Prueba: Fosiodn de juega:
Mivel de compaticein alcanzada: Categoria:

AAos de prictica de este deporte:

Haoras dadicackin diarla hasta ahora:

Momero da dias a la samana de entrenamizrito:

Crgs deportas o actividadas fisicas practicadas,

Mombra del entrenadarn,

Contacto con € entrenador (tekfonodcomen electrinico)
2. Historia médica

Marca la opcidn que cares panda con tus antecedentss
Rescfea conun circulo (a5 prequntas que no entiendas v explica agquellas s b que contestes shrmativamente @n o sspacio reservado
al Fral,

S NG

Historia deportiva
Mived de cormpaTicitn

JCudkes son (U5 aspiracionss deportivas?
JHas pasado contrakes de dopaje?
Sl N

5i has contestada 51, Jen qué competiciones?
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Enfermedades
1. jHas padecido alguna enfermedad o kesién desda el Olimo recenocimiento médioo?

2. JPadeces alguna enfermedad actual o cidnica?

3. Has permanecido bospitalizado mis de 1 dia en alguna ocasidnd

4. i Te han reallzado alguna Intersenckdn quinirgecal

5. [Te han hechio alguna ransfusian de sangre?

G i Tomas actuadments algun medicamento, pastilas o uiilizas algin inhalado?

¥ iHas tomado en alquna ocasldn suplementos o vitaminas par ganar o perder peso o para mejorar tl rendimeento?

B JEres alérgico (al polen, madicamentos, alimentos o pecaduras de insachos )y

9, jHas tenido alguna ergpcidn Cutdnea fmnchas| etc) durante o después del mencicio?

1. jHas perdide el conocimiento durante o después del gencicio en alguna ccaskin?

1. Te has sentido mareada duranie o des s del ejencicio en alguna soasion?

12, iHas sentido dolor en el pecho durante o despuss del ejercion en alguna ocasion?

13. {Te cansas mas rapldamente gue s compafenss cuando haces ajancics!

14, pAlguna vez has rotada que el corasdn se acelere mds de la cuenta o que falle dgon latdo?

15, sHas tenido la presicn arterial elevada, o colestenod alko, diabetes o anemia?

1. gAlguna vez te han dicho que tuviers un soplo de corandn?

17. gAlgin misrnkeo de oo familia ha falecideo por problemas de coraedn o de forma sibita? (A que edad?
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18 jAkgin rmiembeo de tu familia ha padecido akguna enfermedad del corastn antes de bos 50 afios?

190 pAkgin rmiembang de tu familia ha padecido akpin ictus, embaolia ¢ trombosis?

200 jAkgin rsembeo die tu Familia tere o ha terediz [a prasidn artenal ala?

1. jAkgun miernbng de u farmilia tiene o ha tenido diabetes (aa0car o glucss en sangre altal, colestaicl alta U otras alteracionss én los andlisis
de sangral?

22 jHas padecido akguna infeccion viral importante, comeo pencanditis, miccard its, monanuckeosis u obras similares?

23 jAlgdn medico te ha prohibido o limitado la practica deportiva por algon problema?

24, Tienes dkgun problemna de piel @n la acalidad (picor, ereedidn, wegas, hongas, ampallas, oy

25, (Has sufrido alguna conmocidn o lesidn en la cabera?

26 jEn akguna ocasidn has perdido el conacmiento o la mermaela?

27 JHas teridd algun @pisodio de consulsianes?

28 jPadeces dolores de cabeza frecuentes o intensos?

29 jHas teridiz alguna vez sensacién de adormecmiento, hormiguess, quemazdn o pinchazo en los brazos o las plernas?

30 jHas terido algun problerna por realizar ejercicio en ambiene caluroso o frie?

31, jHas notado tos, pitos o problermas para respirar durante o despuds del ejercico en alguna ooasidng

32 jPadeces o has padecido asma?

33 Tienes o has tenida algin problema de vision?

34, jUrilizas o has wtilizado gafas o lentillas?
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35 Tenes o has renida probdemas dentalés, oo rmalocusion, Canes u olro?

3. jTienes o has tenido protdemas de avdician?

37 iTienes o has tenido problemas para dommin ansiedad o akgdn probdema psicoldgioo?

38 JCrees que Tu alimentacion @5 sdecusdal

39, Te gustaria pesar mas o mencs oe lo que pesas en la actualidad?

A0 jlanswmes tabac, aloohol o alguna droga habitualmente?

Lesiones
41 jHas tenido alguna tercedura desguince), lesion rauscular o hinchazdn tras una lesidn?

42 jHas tenido alguna fracturs duea o xacian articular?

43 jHas tenido algun otro problerna de dolor o hinchazén en midsculos, tendonsas, huesos o artoulaciones?

A4, jUnilizas o has unilizade Sgun Tipo de profeccidn o cormeccidn oropadica distinta de 1a habiteal en w departe?

Si hias comtestado 51 a algune de bs cuatm cuestiones snteriones, marca ka casilla comespondiente o la 2omas lesionads y derdllals al Ang,

Cabeza Cuallo Espalda Pech
Hombiro Brazo Code Antebrazoe
Mufeaca Mano Cadera Muislo
Fodilla Fierna Tokillo Fie

Salo para las mujeres

45 ;i Tienes ka regla?

A6, i Tus reglas son regulares?

A7, jHad temico alguna Talta e la regla de mds de 3 rmsses u alra alteracion menstraal?
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A48, i Tienes dolares menstruales que precisen tratamiento!

49 ;Tienes dolones o bulbe en el pacha?

500 Usas alguin método anticoncepliva?

§1. jHas tenidc algun emberazal

52, ;A qué edad tuviste la primera regla?

Explica detaladamente aquellas preguntas a las que hayas contestado afirmativarmente; si no tienes suficiente espacio, puedes sequir al dorsao

Autcrizacikn®

Din

ALTORZO a que se lleven a cabo las pruebes médicas que sean necesarias para mi valoracdn médica v de la adecuada adaptacian a la
préctica deportiva, Los datos médicos recabados tendrdn un cardcter estrictamente confiderncial, envirtud dal articulo 5 de b Ley 15595 sobre
proteccion de datos de cardcter personal

Firmade {2k

55 trata e unmenor de edad o de una persona incapacitada, irmard su padre, madre, tutorf o representants legal, indicando en (1]
el nombre del degortista y en (2] o nombre ded Airmarte
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EN ADOLESCENTES.

Grupo de estudio Prevencar:

1.Marta Zapata Martinez. CS Murcia Sur. Murcia. Espafia.

2.Juan Ramén Gimeno Blanes. Unidad de Cardiopatias Familiares, Hospital Virgen de la
Arrixaca. Murcia. Espafa.

3. Arcadio Garcia Alberola. Unidad Arritmias, Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.
Espana.

4. Julio Lopez-Picazo Ferrer. Unidad de Calidad. Hospital Virgen de la Arrixaca. Murcia.
Espaia.

5. Guadalupe Ruiz Merino. Fundacién para la Formacién e Investigacién Sanitarias de la
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Desarrollo de una estrategia para el cribado de patologias cardiacas
en adolescentes

Marta Zapafa Marfinez, Juan Ramdn Gimeno Blanes,: Grupo de estudio Prevencar-
'CE Murcia Sur (Murcia, Espafia). “Unidad de Cardicpatias Familiares, Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia, Espafia)

Correspondencia: marta zapata man@gmail.com

“Grupo de estudio Prevencar. Arcadio Garcia Alberola, Julio Lopez-Picazo Femer, Guadalupe Ruiz Merino, Carlos
Iglesias Gomaz, Cecilia Banacioche Cano, Dolores Pérer Galvez, M® Concepeidn Femandez Redonda, Jose Maria
Avibés Albizu

Antecedentes y estadoe actual del tema

En Espafia actualmente la obesidad v el sedentarismo infan-
til' va en aumento y estd llegando a ser un problema de salud
importante. Estos pacientes llegan a la consulta de enfermeria
en donde les damos recomendaciones de habitos saludables,
por tanto, sc refuerzan pautas para una correcta alimentacion y
ejercicio fisico.” Pero también sabemos que éste dltimo puede
llegar a ser un desencadenante y'o agravante en algunas perso-
nas con patologias cardiacas silentes. ™ Actualmente, el ejerci-
cio fisico se recomienda alegremente sin ningin control elec-
trocardiografico previo, de hecho, observamos que no esta
establecide cusndo una persona “sana”™ se debe realizar su
primer electrocardiograma (ECG). normalmente se realizan
cuando la persona presenta problemas o sintomas serios.

Ademas, sabemos que algunas de estas enfermedades card-
iacas relacionadas estrechamente con la muerte sibita tienen
un origen genético y son hereditarias,” por lo que creemos que
s necesano que s realice un enbado en la poblacion en gene-
ral y no sélo restringirlos a las personas que realizan practica
deportiva de competicion.” La incidencia estimada de cardio-
patias subyacentes es al menos de 1:250 a 1:500. juntando las
prevalencias de las patologias que se pueden diagnosticar.
Algunas son hereditarias (miocardiopatias v canalopatias) y
otras no hereditarias (Wolff-ParkinsonWhite, valvula sorta
bicispide, etc). La bibliografia nos dic:_|quc en los menores de
35 afios suclen ser de ongen hereditanio.”

En ltalia, en 1980-198% el Ministerio de Salud [alano ins-
taurd un programa de cribade nacional a toda persona que
participara en actividades deportivas,™ asi que por ley se reali-
7a en Centros de Medicina Deportiva por médicos especialis-
tas. Desde 1990 Asociacion Americana de Cardiologia ha
publicado guias y recomendaciones, al 1gual que la Sociedad
Europea de Cardiologia.'® que pone énfasis en la prevencion de
la muerte subita mas que en ¢l tratamiento de las arrtmas,
pero cn la actualidad no existe un consenso sobre csta tematica.

Estos controles no suelen ir dirigido a la poblacion en gene-
ral y la muerte sbita no sélo afecta a poblacion deportista, de

hecho, se estima que un 10% de la muerte subita se relaciona
con el gjeroicio. Actualmente, no existen datos ni un registro de
muerte sithita en la poblacion en general, por lo que no se pue-
de saber su incidencia real, esta infracstimada.

(Mhjetivas

-Describir el electrocardiograma v las anomalias cardiovas-
culares relacionadas en una poblacion de adolescentes.

-Estudiar la viabilidad de un programa de cnbado de detec-
cion precoz de cardiopatias en poblacion adolescente.

- ldentificar patologias asociadas a un mayor niesgo de
muerte sibita (MS) cn una poblacion adolescente.

Metodologia

El cribado consiste en la realizacion de una encuesta de sa-
lud, la exploracion fisica habitual (que incluye auscultacion
cardiaca) y la realizacion de un clectrocardiograma cuando
acudan al centro de para realizarse la revision obligatoria in-
cluida en el Programa de Atencion al Nifio Sano (PANA)."
Para ello se ha disefiado un triptico que s¢ puede rellenar de
forma manuscrita o digital. En él se recogen, de los datos an-
tropométricos, también se contempla la realizacion de la
prictica deportiva. La recogida de datos se basa en los irems
de un sencillo cuestionario sigmendo las recomendaciones de
la American Heart Asociation' y en los items que marca la
Guia Clinica de evolucidn cardiovascular previa a la prictica
deportiva en pediatria” v se realizard un electrocardiograma
(ECG) en reposo. Esto es analizado por su pediatra o medico
de familia habitual. basandose en los criterios electrocardiogra-
ficos de Seattle’ "™ ya publicados por las diferentes sociedades
cicntificas. En ¢l caso de duda o hallazgos que precisen de un
estudio mas exhaustivo lo derivarin a los especialistas en car-
diologia o la Unided de Cardiopatias Familiares Hereditarias
de la Region de Murcia (UCF) para identificar ¢l posible nesgo
de padecer alguna alteracion cardiaca. Asi pues, se detectarin a
las personas y/o familias con alteraciones cardiacas en nuestra
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poblacién realizando una prevencion primana. Se estima que
un 3-4% de los evaluados tendran que requerir de exploracio-
nes adicionales por un cardidlogo.

Plan de trabajo

Es un estudio descriptivo, observacional y prospectivo que
estd en el ambito de la epidemiologia o estudios de prevalen-
cia. Para ello, se ofrecio participar en el estudio a los centros de
salud que disponian de la tecnologia necesana y tuvieran in-
tercs en participar.

La recogida de casos se inicio el | de Febrero de 2019 hasta
el 31 de Enero de 2020. Hay de que tener en cuenta que este
proceso conlleva 3 mveles desde la recogida de la encuesta de

de familia o pediatra, aparato con algortmo automatico y el
cardiologo) y la realizacion de la evaluacion cardiologica a los
participanies con ECG anomalo o encuesta de nesgo, asi como
la realizacion de pruchas pertinentes.

Se han recogido mas de 700 casos por lo que se ha alcanza-
do el tamafio muestral planteado. Los datos estin recogidos en
una base especificamente disefiada para ello v actualmente se
cstan analizando los datos mediante el paguete estadistico
SPSSv 19

Con esta propuesta de cnbado se pretende realizar las re-
comendaciones de habitos saludables respecto al ejercicio
fisico con mayor scguridad para el paciente. Asi como dar
soporte a las incertidumbres que surgen en los profesionales de
la salud de diferentes dmbitos.
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Aviés Albizu

Introduccion

El objetivo principal del estudio es concienciar a los profe-
sionales sanitarios de la importancia de la muerte siibita.’ Se
expuso una revision bibliografica actual sobre el conocimiento
de la muerte sibita y de las estrategias desarrolladas actual-
mente desde el punto de vista de la prevencion.” Se trata de
responder a un tema controvertido actualmente.” Se pretende
acercar los resultados de las investigaciones cientificas a la
realidad asistencial de los profesionales sanitarios desde una
perspectiva multidisciplinar, creando asi un nexo entre la expe-
riencia profesional, la formacion actual y la investigacion
cientifica.

Objetivos

-Determinar ¢l conocimiento previo de los profesionales
sanitarios sobre la muerte stbita.

-Analizar si existen cambios en la percepcion de los profe-
sionales sanitarios sobre la prevencion de muerte subita tras la
sesion.

Metodologia

Se contacto con los centros de atencién primana la Region
de Murcia para dar una sesion formativa de una hora de dura-
cion sobre actualizacion en conocimientos de la muerte subita
mediante una revision sobre la evidencia cientifica la temati-
ca** y posibles actuaciones futuras.

Se realizo la actividad en 12 centros de salud cabecera de la
Region de Murcia scleccionados por disponer de la tecnologia

necesaria y su interés en participar. Los participantes cumpli-
mentaron un cuestionario con 10 items basados en criterios de
calidad.® cada uno se puntuaba del 0 (totalmente en desacuer-
do) al 10 (totalmente de acuerdo).

Resultados

Los cuestionarios cumplimentados fucron 167; 116 cran
mujeres (69.5%) y 51 fucron hombres (30.5%). La cdad media
fue de 50.5+11.6 afios y ¢l rango de 22 a 67 afios. Respecto a
su profesion 58 (34.7%) cran medicos de familia, 98 (58.7%)
enfermeras/os y 11(6.6%) pediatras. Y en cuanto al tiempo
trabajado 19 (11.4%) tenian menos de un afio, 28 (16.8%)
estaban entre uno y cinco aios y 120 (71.9%) tenian mas de
cinco anos.

Encuesta previa

El valor medio de la respuesta fue superior a 5 (de acuerdo)
en ¢l punto sobre conocimiento previo sobre cvidencia
cicntifica que aconscja realizar un cribado de cardiopatias cn
adolescentes (item 3), en cambio fuc inferior a 5§ (en
desacuerdo) para las preguntas de formacion previa en ECG
(items 1.2). Los items con valores mas extremos fucron el
relacionado con la oportunidad de la propuesta (item 5) en cl
que se rechazo (puntuacion media 2,7+3.2) la ascveracion
sobre la ausencia de necesidad del programa de cribado y la
puntuacion mas clevada (media 8.2+23) se obtuvo en la
asceveracion sobre la voluntad de formacion adicional en
clectrocardiografia (item 10) (tabla 1).
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Tabla 1. llams con media, deswecon toka  grado de signiicaciin

Sig.
ITEMS f 'ET' 08 ::' EI mu'uh bilate-
il I
1. Herechido cursos especiicos pars 1 interpretaciin de elecrocardiogramas. = ;g :: -
PRE 42 27 10,001
2 & intepretar comeclaments un dectiocandograma. POST 47 28
.1 27 0,001
3. Laewdencia daponite aconseja hacer orinedo de candiopalies en la edolescencia. FOAT 16 25
4. Enlas revislones del niflo sano de mi ceno de salud hay actividades para delectsr candinpatias en la adolescena. = :g ig .
PRE 27 32 0,003
5. M parece mnecesano cribar posibkes cardopatias en |3 dokescencE. POST 14 I
E.  Engenenl, el centro de salud &3 el mejor lugar para delectsr candiopatias en la adokscencia. g: g: -
7. Enm centro de salud hay recursos malenales sufidentes para reakizar el cribado de candiopatias. :{;;E' ;‘ :; o0
54 28 0,001
B, Realzar el crivedo en mi cenfro de salud no me supone un gran esfuerza. POST 62 3.1
9. Realzar el oribado en mi cenro de salud precisa inventir mucha de mi ieenpa daponible. Wi ::' ig =
100 Culero que s2 resbce mas formacidn sobee 13 interpretaciin de ECG. ;::;E' :’: 3: —

Comparacion de la encuesia previa y posterior

Al comparar las respuestas antes v despucs de la sesion
(tabla 1) se observo un incremento medio (entre 0.8 v 1.2
puntos, p=0,001) en 3 de los cvatro puntos a favor de la
viabilidad de la implantacion del programa de crnbado,
mantemiendo una posicion central (5,1 — 5.4) en ¢l punto sobre
la necesidad de invertir tiempo. En cuanto a la evidencia
cientifica a favor de la implantacion del cribado de cardiopatias
en adolescentes (item 3) paso de 6.1 a 7.6.

Existe un mcremento mas moderado (entre 0.4 y 0.5, p<0.05)
pero significativo en los puntos de formacion ¥ conocimientos
previos tras la realizacion de la sesion (items 1, 2 v 10).

Analisis de las respuestas entre grupos profesionales

Hubo diferencias significativas en cuanto al sexo (item &;
p<0.05), las mujeres aseveran que el centro de salud es el
mejor lugar para detectar las cardiopatias en la adolescencia
mis que los hombres.

Tambien existen diferencias significativas entre los grupos
de profesionales en 4 preguntas (items 1,28 v 9). El grupo de
medicos  de  familia  ha  recibido mas  cursos  de
electrocardiografia y cree saber interpretar comectamente un
clectrocardiograma mas que los pediatras v enfermerasios
(items 1 y 2). El grupo de enfermeria considera que es al que
menos esfuerzo ¥ tiempo le supone la realizacion del cribado ¥
al que mas, al grupo de pediatria (items 8 y ).

Y por tiempo de experiencia laboral no existen diferencias
en las contestaciones.

Por edad hay una mala correlacion, pero si significativa
entre la edad y las respuestas sobre si existen actividades para
detectar cardiopatias en la adolescencia en el centro de salud, si
es ¢l mejor lugar para realizarlo, si hay recursos materiales
suficientes, 51 no le supone un gran esfuerzo v si quiere que se
realice  mas  formacion  sobre  la  imterpretacion  de

electrocardiogramas (items 4,6.7.8.10).

Discusidn

En los 167 cucstionanios cumplimentados antes de la sesion
quedaron cuatro items por debajo del cinco y seis fueron valo-
rados positivamente. Todos aumentaron la puntuacion en el
cucstionario fras la sesion. Al ser un grupo muy heterogéneo
en cuanto al sexo, profesion v tiempo trabajado cxsten dife-
rencias significativas en las respuestas. También hubo diferen-
cias significativas antes v después de la sesion en ocho de los
diez items. Por lo que finalmente se aprecid que en el centro de
salud no se realizaban actividades suficientes para detectar
cardiopatias en la adolescencia, les parecia necesario y acorde
a la evidencia disponible. Opinan que ¢l centro de salud s1 es el
mejor lugar para detectar cardiopatias, si disponen de recursos
materiales suficientes, no suponiendo un gran esfuerzo y tiem-
po. Y finalmente destacd la demanda de mas formacion especi-
fica sobre esta tematica, la interpretacion de electrocardiogra-
mas, a pesar de haber realizado con anterioridad, no destacan
en la valoracion final que sepan interpretarlo claramente. Esta
necesidad se corresponde con la conclusion de otros estudios
que se han realizado en atencion ]:lrirn.a.risl.T

Conclusiones

Los profesionales de atencion primaria consideran que exis-
ten recursos ¥ evidencia cientifica suficiente para la implanta-
cion de un programa de cnbado de cardiopatias en adolescen-
tes en el centro de salud que actulmente es ausente, pero pre-
cisan de realizacion de cursos sobre electrocardiografia en este
ambito. Tras la realizacion de la sesion se refleja en las encues-
tas una consolidacion de las opiniones sobre la oportunidad v
factibilidad del programa. No existiendo diferencias entre los
tiempos de experiencia laboral, el grupo de enfermeria esta
mas predispuesto en sacrificar su esfuerso y tempo en realizar
el cnibado, a pesar de tener mas carencias respecto a formacion.
Y ¢l grupo de mujeres cree que el centro de salud es ¢l mejor
lugar para realizar este tipo de cribado.
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Introduccidn

Se realizo un plan formative disefiado para responder a las
necesidades planteadas sobre la deteccion precor de alteracio-
nes electrocardiogrificas en adolescentes en atencion primaria.
Este plan consta de formacion presencial v virtual a través de
una plataforma en streaming donde se puede interactuar con
los participantes.

Tras realizar una revision bibliografica sobre la tematica se
ha detectado una escasez en este tipo de estrategias ¢ nterven-
ciones."” Ademas, las nuevas tecnologias nos permiten llegar
al mismo tiempo a mas profesionales sin necesidad de despla-
zamiento, desde nuestra consulta o mavil, pudiendo asi llegar
en el mismo momento a més profesionales.™

Se trata de responder 2 un tema controvertido actualmente,”
dando una mayor difusion a los conocimientos actuales v acer-
cando los resultados de las investigaciones cientificas a la
realidad asistencial de los profesionales sanitarios.

Othjetivos

-Formar a los profesionales sanitarios para detectar las alte-
raciones electrocardiograficas mas frecuentes en adolescentes.

-Comparar el perfil de los asistentes a cursos de formacion
tradicional {presencial) vs telematica (online).

Metodologia

Esta iniciativa surge a traves de una demanda de los pro-
pios profesionales a partir de una charla presencial v tras la
realizacion de un cuestionario donde asi lo dejaron constar. A
partir de ahi se realizaron dos charlas con dos modalidades
opcion presencial vio telematica. Se realizaron 2 presentacio-
nes de 2 horas cada una, ambas presentaciones en power point
y retransmitidas en directo a través de una plataforma digital
{adobe connect), donde al finalizar cada una se podian realizar
preguntas creando un clima dindgmico v de debate muy enri-
quecedor. Los destinatanios fueron profesionales sanitarios de
las siguientes disciplinas: auxiliares de enfermenia, enfermeria,
medicos de familia, pediatras y cardiologos. Por supuesto in-

cluidos los Especialistas en formacion tanto de enfermeria
como de medicma (EIR y MIR).

Lo primera fue el 117042019 “Alteraciones electrocar-
diograficas, relacion con patologias y diferentes formas de
realizar ECG™ en donde un especialista en pediatria describio
las alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes en adoles-
centes con una duracion de 2h.

Lo segunda fue 19406/2019 “Electrocardiografia basica™
donde nuestro compafiero de enfermeria nos hizo un repaso de
la anatomia, fisiologia v de la realizacion e interpretacion del
ECG. Ademas, un especialista en cardiologia expuso varios
casos clinicos practicos muy significativos.

Los alumnos tuvieron que asistir como minimo 2 un 90%
de las horas lectivas para la superacion de la actividad.
Ademas, realizaron un examen opcional a través de una plata-
forma online, para poder analizar los conocimientos adquiridos
por los profesionales sanitarios tras las sesiones.

Resultados

La asistencia fue del 100%0 en todos los centros selecciona-
dos con un total de 185 personas que participaron en cste even-
te. Se cotejo con la conexion v un control de firmas. Ademas,
estuvo abierto a otros compafiers/as que estaban interesadas en
la tematica y asi lo demandaron.

En cuanto a la prucha opcional que vamos a analizar pode-
mos decir que 38 participantes que estuvieron especialmente
interesados la contestaron ¥ que el 100% superaron de forma
anonima. La prucha consistia en 10 preguntas con varias res-
pucstas tipo test de las cuales el 60% fucron casos clinicos
habituales en la practica diana. El 28,9% fueron hombres (11)
v el 71,1 % mujeres (27). La media de edad de los participantes
en la prucha fue 50,2+10.4 afios v obhtuvieron una puntuacion
media de 8,1+1.5 puntos sobre 10, En cuante a lo que respecta
a la profesion el 2,6% corresponde a cardiologia (1), el 47,4 %
fueron médicos de familia (18), ¢l 23, 7% eran pediatras (%), un
21.1% profesionales de enfermeria (8) y un 5,3% residentes en
formacion (2). Respecto al tiempe trabajado el 895 % (34
individuos) tenian una expenencia profesional de mas de 5
afios y un 10,5% (4 individuos) estaban entre uno y cinco afios

PARMINF DIGITAL 2020, XIV(32): e32072d
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de trabajo. Ninguno hubo con menos de un afio de experiencia
profesional.

5i comparamos las caracteristicas de los individuos que
contestaron a la sesion presencial v a la virtual (tabla 1) ohser-
vamos que la media de edad es muy similar y los porcentajes
en cuanto al sexo también son semejantes. En cambio, obser-
vamos un aumento significative en cuanto al porcentaje que
representan & las disciplinas meédicas, pero dismimuyendo en el
caso de la enfermeria. En cambio, en cuanto al tiempo de expe-
riencia profesional observamos que hay un gran aumento entre
los mayores de 50 afios y por el contranio disminuyen los otros
dos grupos quedando a cero los menores de un afio. Hemos de
tener en cuenta que las diferencias en cuanto a la muestra son
significativas siendo la recogida en la sesion telematica cuatro
veoes menor, pero mantiene cierta concordancia con los datos
obtenidos de las presenciales.

Tabla 1. Tabls de camcleiaticas de 18 poblacitn acuds 8 sesin presenchs i 8 sesdn

Discusidn

En gencral, podriamos aventuramos a decir que este tipo de
actividades tiene mayor impacto en los profesionales médicos
que en los de enfermeria y que la barrera de las nuevas tecno-
logias no es un impedimento para los que tienen mayor expe-
riencia laboral. Esto podria ayudamos a dirigir los esfuerzos en
funcion de las caracteristicas de a los profesionales vayan diri-
gidas las actividades de formacion, asi como elegir una u otra
modalidad segin los beneficios que vayamos buscando.

Desde este punto de vista creemos que hay que dar mayor
impulso a este tipo de actividades siendo necesario implicar a
los servicios sanitanios en el uso y desarrollo de las nuevas
tecnologias. Creemos que es importante saber escuchar las
demandas de los profesionales para poder ofrecer una adecuada
formacion continuada, asi se fomenta la participacion v la
implicacién de éstos.**

Con esta intervencion pretende dar una mayor difusion de
los conocimientos actuales sobre la tematica v poder analizar

feiemitica los distintos puntos de vista, colaborando asi en los avances de
SEGION FRESENCIAL | SE5I0H TELEMATICA la asistencia sanitaria v de la investigacion clinica.
N 167 3
EDAD 5116 50,2104 Conclusiones
HOMBRES 30.5% 2B0%
%ﬁiﬁlﬁ agﬁf' T;;: Utilizan_.dl.:r.rstns nuevas iecnologias se abre un frcnt.: de
MEDICINA DE FAMILE TR Wi nuevas posibilidades a explorar en el futuro para la formacion a
PEDIATRIA 5% FEY los profesionales en el ambito de atencién primana, sin necesi-
ENFERMERIA 50.7% HA dad de desplazamientos, al mismo tiempo y desde la propia
RESIDENTES [ 53% consulta asistencial. El perfil del asistente a las sesiones de
:Lm :;;: 1?;' formacion telematica se asocia a profesionales de la medicina
> ARIDE T 1555 familiar, con mayor experiencia laboral ¢ indistintamente sean
hombres o mujeres.
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Zapata Martinez, M, Gimeno Blanes, JR?; Garcia Alberola, A%; Lopez-Picazo Ferrer, J* ; Banacloche Cano, €% Ruiz Merino, G*

“Centro de Salud Murda Sur. Murcia. Espafia. 7 Mospital Virgen de Is Arrixaca
Murcia. Espafia. *Fundacidn para s Formacion e Investigacidn en la Regidn de
Murcia.

Introducciéon

La muerte subita es un suceso devastador, con gran impacto social. El ejerdicio fisico esta contemplado
como un desencadenante de una anomalia previa, pero el 90% de los casos es de origen cardiaco y en menores
de 35 anos su origen estd muy relacionado con cardiopatias hereditarias no detectadas (miocardiopatias y
canalopatias). Esto ocurre en poblacion deportista y en poblacidn general. Por lo que proponemos un cribado
en la revision de los 13/14 afos del Programa de Atencion al Nifio/a y al Adolescente (PANA). El aribado consta
en la realizacién de un cuestionario de salud y un electrocardiograma (ECG), previo consentimiento informado
del menor y su representante legal/tutor.

* Describir el electrocardiograma y las anomalias cardiovasculares relacionadas
Objetivos en adolescentes.

= Estudiar la viabilidad de un programa de cribado de deteccién precoz de
cardiopatias en adolescentes.

Metodologia Protocolo

* [Estudio observacional y prospectivo. Se
excluyd a los pacientes que ya estaban
diagnosticados de alguna patologia
cardiaca.

* Se realizd una sesion presencial previa en
cada centro de salud para presentar el
proyecto.

JAsmay s

I

+ Participaron 12 Centros de Salud y la
Unidad de Cardiopatias Familiares (UCF).

+ Se formé un Grupo de trabajo de 180
profesionales implicados (enfermeria,
médicos de familia, pediatrasy
cardidlogos).

+ Serealizaron 2 sesiones de formacién 2 —
presencial/virtual extras, demandadas por
los profesionales.
Resultados y Plan de Trabajo

+ Duracién: 1 ano recogida de datos, actualmente en fase de andlisis de resultados.
* Resultados: Se estima que entre 1-2% de los adolescentes se encontraran anomalias cardiacas.

+  Seanalizé:
a favor de la incorporacion del cribado en la revision PANA.
*  la percepcidn de los profesionales ) estdn de acuerdo con el proyecto (interés, utilidad, desarrollo,
factibilidad)
* la percepcion de los acompanantes que opinan que es necesario incluir los problemas serios del corazon

en la revision que se hace a todos los ninos sanos.

No existe conflicto de intereses.
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Zapata Martinez, M, Gimeno Blanes, JR?; Garcia Alberola, A; Lopez-Picazo Ferrer, J2 ; Ruiz Merino, G*: Iglesias Gmez, C*
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Revisién 13/14 afios
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el estudio:

Si existiera alguna
anomalia derivar a
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.
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La muerte subita es un suceso devastador con gran impacto social que no sélo afecta a los deportistas de élite sino también a la

poblacién general. El ejercicio fisico estd contemplado como un desencadenante de una anomalia previa, el 90% de los casos es de
origen cardiaco y en menores de 35 afios su origen estd muy relacionado con cardiopatias hereditarias no detectadas. El cribado
consta en la realizacién de un cuestionario de salud y un electrocardiograma (ECG) como intervencion afiadida en la revision de
los13/14 afios del Programa de Atencién al Nifio/a y al Adolescente (PANA). Se realizé previo consentimiento informado del menor y
su representante legal/tutor. Este proyecto es multidisciplinar (enfermeria, medicina familia, pediatria y cardiologia) y trata de dar una
atencion integral inicidndose el cribado en Atencién Primaria y concluyendo en las revisiones de alta resolucién en la Unidad de
Cardiopatias Familiares (UCF) si asi fuera necesario.

Introduccion

- Describir el electrocardiogramay las anomalias cardiovasculares relacionadas en adolescentes.

Objetivos

- Estudiar la viabilidad de un programa de cribado de deteccion precoz de cardiopatias en adolescentes.

El cribado consiste en la realizacion de un cuestionario (antecedentes personales y familiares, sintomas, datos!
antropomeétricos y la préctica de ejercicio fisico) y la realizacion de un electrocardiograma en reposo cuando acudan al
centro de salud para realizarse la revision obligatoria 13/14 afios incluida en el Programa de Atencion al Nifio/a y al
Adolescente (PANA) con su enfermera. Esto es analizado por su pediatra o médico de familia habitual. En el caso de duda

0 hallazgos que precisen de un estudio mas exhaustivo lo derivan a la Unidad de Cardiopatias Familiares Hereditarias de
la Regién de Murcia (UCF). Asi pues, esperamos detectar a las personas y/o familias con alteraciones cardiacas en
nuestra poblacién realizando una prevencién primaria. Se estima que un 3-4% de los evaluados tendran que requerir de
exploraciones adicionales por un cardidlogo y que aproximadamente el 1-2% de los participantes se le detectaran
alteraciones/patologias cardiacas.

Grupo de trabajo: 180 profesionales implicados. 12 Centros de Salud y la UCF.

Se realizaron 3 sesiones de formacion: 1 presencial y 2 presencial/virtual.

Resultados
Plan de
Trabajo

Periodo recogida de datos 1 afio o hasta llegar al tamafio muestral 732.

Las variables estan siendo analizadas con el paquete estadistico SPSSv 19.

Se analizé la percepcion de los profesionales al finalizar el estudio, obteniendo un 72,2% a favor de la incorporacién del cribado en la
revision PANA y estando de acuerdo un 83,3% con el proyecto (interés, utilidad, desarrollo, factibilidad).

Ademas, se valoro la percepcion de los acompafiantes, destacando un 96,6% que opinan que es necesario incluir los problemas serios del
corazén en la revision que se hace a todos los nifios sanos.
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Introduccidn

La muerte subita es un suceso devastador, con gran impacto social. El ejercicio fisico estd
contemplado como un desencadenante de una anomalia previa, pero el 90% de los casos es
de origen cardiaco y en menores de 35 afios su origen estd muy relacionado con cardiopatias
hereditarias no detectadas (miocardiopatias y canalopatias). Esto ocurre en poblacién
deportista y en poblacién general. Por lo que proponemos un cribado en la revision de los
13/14 afios del Programa de Atencién al Nifio/a y al Adolescente (PANA). El cribado consta

en la realizacion de un cuestionario de salud y un electrocardiograma (ECG), previo
consentimiento informado del menor y su representante legal/tutor.

Metodologia

*Se realizé una sesion presencial previa en cada centro de salud para presentar el proyecto.
*Participaron 12 Centros de Salud y la Unidad de Cardiopatias Familiares (UCF).

*Se formé un Grupo de trabajo de 180 profesionales implicados (enfermeria, médicos de
familia, pediatras y cardiélogos).

*Se realizaron 2 sesiones de formacion 2 presencial/virtual extras, demandadas por los
profesionales.

R Plan
*Duracién: 1 afio recogida de datos, actualmente en fase de andlisis de resultados.

*Resultados: Se estima que entre 1-2% de los adolescentes se encontrardn anomalias cardiacas.

*Se analizd:

PERCEPCION DE LOS PROFESIONALES

PERCECPION DE LOS ACOMPANANTES

*72,2% a favor de la incorporaciéon del

*96,6% que opinan que es necesario incluir
cribado en la revision PANA

los problemas serios del corazén en la
revision que se hace a todos los adolescentes
5anos

*83,3% estan de acuerdo con el proyecto
(interés, utilidad, desarrollo, factibilidad)

- EEEE

Objetivos
*Describir el electrocardiograma y las anomalias
cardiovasculares relacionadas en adolescentes

* Estudiar la viabilidad de un programa de cribado de
deteccion precoz de cardiopatias en adolescentes

Protocolo
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No existe conflicto de intereses.
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