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BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA
EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA.
CONSEJOS PRACTICOS

La actividad fisica (AF) regular durante la infancia y adoles-
cencia contribuye a un Sptimo desarrollo fisico, psiquico y
social, tanto en el nifio sano como en aquellos con pro-
blemnas fisicos o psicolégicos'. Los efectos beneficiosos de
la AF durante la infancia y adolescencia deben ser espe-
cialmente considerados, dado que la reduccidn de este
hébito es una de las causas que contribuyen a la epidemia
de obesidad infantil, entre otros problemas. Asf en los ul-
timos afios, se ha producido una menor participacion en
actividades de juego dindmico libre y una reduccién de la
AF moderada diaria, tanto en la escuela como en el hogar:
Es durante fa infancia, cuando se establecen los habitos
alimentarios y de AF de nuestro estilo de vida, por ello es
fundamental el rol de los equipos pediétricos de Atencion
Primaria”'". En la sociedad actual nos enfrentamos a dos
situaciones contrapuestas: un grupo de poblacidn infanto-
juvenil con habitos sedentarios y otro grupo (deportistas)
con altas cargas de trabajo. £l 70% de los nifios deportis-
tas obtienen beneficios, pero el 20% pueden estar en si-
tuacién de riesgo y el 10% pueden incluso sufrir abusos y
explotacién'*",

El ejercicio fisico y deporte, realizados en esta etapa deben
preservar su aspecto idico y los valores del juego para
influir en el desarrollo de la personalidad, potenciando la
consolidacidn de normas v limites, la capacidad de supe-
racion, el sentido de la planificacidn, el trabajo en equipo,
el respeto v consideracidn por el contrincante, la toleran-
cia, la aceptacion de diferencias, la amistad, la curiosidad, la
facuttad de observacion, la creatividad, el dominio del
entomo y el conocimiento de s mismos'” 2",

Se considera AF a cualquier actividad que implique movi-
miento ¥ en consecuencia, un aumento del gasto energé-
tico respecto al basal. El ejercicio fisico es aquella AF pla-
nificada, estructurada y repetitiva cuyo objetivo es la me-
jorfa de las habilidades psicomotoras y la condicidn fisica
de base. El deporte es el ejercicio fisico realizado en un
marco reglamentario y competitivo determinado””. La
condicidn fisica es susceptible de mejorfa a través de la AF
o ejercicio fisico continuados. Los expertos subrayan la

necesidad, durante la infancia y adolescencia, de al menos
60 minutos diarios de AF de intensidad moderada-inten-
sa"8121316 Agf mismo, se recomienda evitar las actividades
sedentarias o los periodos prolongados y continuos de
inactividad fisica””"”, limitando los “juegos de pantalla”
(televisor, ordenador; etc.) a un mdximo de 2 horas/dia. Sin
embargo, en la mayorfa de los pafses, los nifios no alcanzan
nial 50% el consejo de AF durante el horario escolar: Este
hecho, junto a la dedicacion escolar y deberes académicos
extraescolares, determinan unas condiciones desfavorables
para el cumplimiento de dichas prescripciones de salud'®".

Una mejora temprana de la condicidn fisica general y de
la fuerza, puede mejorar los marcadores de salud y dis-
minuir el riesgo de lesiones y enfermedades. Algunos
ejemplos para combatir el sedentarismo y promover la
AF se describen en las recomendaciones de laTabla | de
acuerdo con la edad, y en la Tabla 2 segin la cualidad
fisica que deseamos mejorar: Ademds, se consideran de
interés para los pediatras de Atencidn Primaria los si-
guientes consejos® %

M Para la promocion de la AF, debe priorizarse: interés,
motivacién, formacidn, aspecto de la condicidn fisica a
mejorar, desarrollo y momento madurativo del nifio
sobre el deporte a recomendar.

W £l deporte organizado es una herramienta para favo-
recer la AF regular y con ello la condicién fisica, el
desarrollo psicoldgico v la socializacién del individuo.
Se recomienda la préctica de AF o deporte extraesco-
lar como minimo 2 dfas a la semana.

B Potenciar los juegos que promocionen habilidades
coordinativas y gasto energético al aire libre: saftar la
cuerda, escalar, correr, juego de rayuela, etc. Se debe
promover el juego grupal libre y activo y transmitir a
los padres que es fundamental educar con el ejemplo.

W £l objetivo debe ser mantener a los nifios sanos y
seguros durante la prdctica deportiva, involucrando no
solo a los participantes sino también a sus padres y
entrenadores.
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Tabla 1. Recomendaciones para mejorar la condicion fisica en la infancia y adolescencia

Objetivo: promover el desarrollo saludable y mejorar aspectos especificos de la condicion fisica en edades pediatricas®

Trabajo coordinativo B Trepar, reptar, escalar, ejercicios en tirolina
W Andar sobre superficies irregulares: campo, montafia, playa, sobre cojines, barra de equilibrio...
W Juegos con saltos, gimnasia, artes marciales, danza, bailes, voleibol, baloncesto, patinete, monopatin,
zancos, columpios, carretillas, triciclo con/sin pedales, coche a pedales, balancin, bolos

Trabajo aerdbico B Se condiciona por la intensidad (leve-moderada) y duracién (larga), més que por el tipo
(“resistencia”) de actividad que se realiza,
B intensidad recomendable: moderada (test del habla)”
B Actividades de larga duracién: monopatin, bicicleta, sedentarismo, carrera aerdbica,
saftar la cuerda, fltbol, baloncesto, balonmano, tenis, voleibol, hockey hierba y patinete.

Trabajo de fuerza B Juegos con multisaltos (importante antes de la pubertad)
W Juegos con desplazamientos de peso externo: carretilla, caballo, empujar un trineo
W Trabajo de fuerza con el peso corporal: escalada/trepar, ejercicios de tirolina, dominadas,
flexiones de brazos y barras
W Escalada, deportes nduticos, tiro al arco, remo, rugby, balonmano, gimnasia deportiva, judo, lucha
grecorromana, esqui, snowboard, monopatin, ejercicios con peso extemo (segin estadio madurativo)

Trabajo de velocidad B uegos infantiles: escondite, juego del pafiuelo, carreras.
B Atletismo (carrera de velocidad)

Mejora de la flexibilidad B Estiramientos, yoga infanti

“Test del habla para valorar como moderada la intensidad de un ejercicio: realizando una AF (caminar; trotar, remar), aquel ritmo a partir del
cual no podemos mantener una conversacion fluida, sino que esta debe entrecortarse para tomar aire, se considera que supone una intensidad
moderada para quien la realiza.

Tabla 2. Recomendaciones para disminuir el sedentarismo y promover la actividad fisica durante la infancia y adolescencia®
Nifios de menos de 5 afios (segtn habilidades adquiridas)

Evitar la televisién y equivalentes antes de los 2 afios de edad

Promover el movimiento y desplazamiento activo del nifio pequefio: favorecer el uso del parque o manta, juguetes de colores
vivos puestos a cierta distancia condicionando su desplazamiento (evitar el tacataca o andador)

Favorecer los juegos para estimular la coordinacién: desplazamientos en superficies irregulares (arena, colocar cojines en el salén
para generar una superficie imegular, piscinas de bolas, zancos bajos, balancin, barra o plataforma de equilibrio, canguro, juegos
con obstdculos, parques de juegos, columpios, caetdn, triciclo o bicicleta sin pedales, caminador, juego de bolos infantil, juegos
como la rayuela, saltar la cuerda, camas eldsticas

Incrementar el juego motniz y la msica como estimulo coordinativo (bailes y danzas de cualquier tipo)

Evitar el uso de coche cuando el nifio comienza a deambular. Aunque se produzca un enlentecimiento del desplazamiento de la
familia se estimulard la autonomia y autoestima del nifio.

Promover al mdximo que los desplazamientos se realicen caminando y evitando el transporte mecanizado (escaleras mecanicas,
ascensores, vehiculos)

Nifios/as y adolescentes: 5-17 afios

Acumular un minimo de 60 minutos diarios de actividad fisica de intensidad moderada a alta (test del habla)

Incluir actividades de trabajo de fuerza muscular y flexibilidad: > 3 sesiones semanales de >20 minutos cada una

Facilitar que nifias/os conozcan y practiquen diferentes disciplinas deportivas, especialmente hasta los 9 afios. La especializacion
deportiva debe reservarse para después de los 12 afios

Estimular la prdctica de ejercicio fisico/deportivo extraescolar (minimo de 2 sesiones de una hora cada una por semana)
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M Se recomienda aumentar la AF en la vida diaria coti-
diana, potenciando el transporte activo. En estadios
tempranos enfatizar la mejora del desarrollo motor
global (correr, reptar, saltar, trepar, etc.) v el desplaza-
miento auténomo. Por ejemplo, natacién, danza/bailes,
patingje, esqui, ping-pong.

B El entrenamiento de fuerza en prepuberes debe
respetar las caracteristicas individuales. Se aconseja
seguir las recomendaciones del entrenamiento neu-
romuscular integrativo, y adaptar el entrenamiento a
la mejora de la destreza motriz y la prevencion de
las lesiones.

B Durante la pubertad: es conveniente mejorar las cua-
lidades fisicas generales, dado la descoordinacion
transitoria caracterfstica en esta etapa. Es un buen
momento para la iniciacin o aprendizaje de un depor-
te concreto. Es necesario controlar la mitificacion de
las cualidades fisicas o deporte para evitar el riesgo de
anorexia, vigorexia e ingesta de sustancias perjudiciales.

B £l entrenamiento deportivo en nifios y adolescentes
debe estar supervisado por personal idéneo (Licencia-
do en Educacion Fisica) para minimizar riesgos.

W Es necesario respetar tiempos de recuperacion vy des-
canso, por lo cual se recomienda:

Un minimo de 2 dias a la semana con descanso de
2 meses al afo.

Limitar a un 10% el incremento semanal de volu-
men de entrenamiento.

Incorporar las fases de calentamiento y vuelta a la
cama (enfriamiento) tanto en entrenamientos
como en competicién.

Limitar el entrenamiento intenso especializado a
menos de |6 horas semanales.

B Se debe priorizar la participacion respecto a la victoria.
La cldsica pregunta que se les hace a los nifios cuando
llegan de un partido: jhabéis ganado o perdido! es
desaconsejable y opuesta a la vertiente educativa del
deporte infantil. Con ella se transmite el mensaje que

la victoria es un éxito y la derrota un fracaso. Como
pediatras podemos animar a los familiares a cambiaria
por otras mds pertinentes como son los siguientes
ejemplos: jcémo ha ido?, jlo habéis pasado bien?, jqué
habéis aprendido hoy?, ;qué has compartido con tus
compafieros!

B El consumo de agua ad libitum (en todo momento) y
una dieta mediterrdnea son la estrategia dptima de
salud para nifios y adolescentes. No hay necesidad de
ningdn tipo de suplementacién especffica, salvo pres-
cripcion médica.

B Deben respetarse los consejos de seguridad generales
(temperatura y humedad ambiental, proteccién solar,
hidratacion, etc.) v especfficos de cada deporte (pro-
teccidn ocular, casco, proteccién bucal, proteccién
genital, etc.).

B En [ eleccidn de la indumentaria deportiva deben
considerarse las condiciones ambientales y deporte
que se practica, y no los condicionantes de las modas.

B Es necesario realizar una revision médica previa a la
prdctica deportiva.

LESIONES ASOCIADAS A LA PRACTICA
DEPORTIVA EN PEDIATRIA

La incidencia de lesiones en la prdctica deportiva estd
condicionada por factores de riesgo intrinsecos y extrin-
5ecos.

Los factores intrinsecos pueden ser determinados por la
genética del individuo o por factores congénitos o cons-
titucionales, falta de flexibilidad, equilibrio o coordinacion,
lesiones previas, condiciones de debilidad o desbalance
muscular, o condicionados por caracteristicas fisioldgicas
y biomecdnicas del proceso de crecimiento y madura-
cién”', Los factores de riesgo extrinsecos suceden por
requerimientos especificos del deporte, condiciones
ambientales, cambios como: planificacién del entrena-
miento, entrenador, la superficie de juego o calzado, etc.””,
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La incidencia de lesiones aumenta con la edad y exigen-
Cia competitiva, con un pico maximo entre los 10-14

afios tanto en varones como mujeres™**

Las lesiones deportivas pueden ser agudas o por sobre-
utilizacion. Las lesiones agudas son mds frecuentes du-
rante la competicién y en extremidades inferiores (tobi-
llo'y rodilla). Incluyen diferentes entidades clinicas como:
esguinces, fracturas, lesiones del ligamento cruzado ante-
rior (LCA) y mUsculo-tendinosas entre otras.

El esguince articular es la principal causa de lesiones
agudas®. Fl diagndstico es clinico. Fl tratamiento requiere
inmovilizacidn y en ocasiones antiinflamatorios orales.

Las fracturas agudas prevalecen en extremidades supe-
riores (en menores de |6 afios) y el manejo depende
de la gravedad®™*, Las fracturas fisarias, caracterfsticas del
hueso en formacién, requieren una atencién especial ya
que pueden condicionar el crecimiento de la extremidad
afectada. En la rodilla, ante un traumatismo en flexién y
valgo forzado, se puede producir la lesion del LCA en
adolescentes mayores. Tiene mayor incidencia en: muje-
res, en hiperlaxitud articular, ante un genu valgo v en
ciertos deportes (futbol, balonmano, esqui). Sin embargo,
la misma situacién en pre-puberes puede condicionar
una fractura metafisaria en vez de la lesion del LCA. Estas
son de las lesiones agudas més severas a tener en cuen-
1a, la diferencia entre una u otra estéd dada por la inma-
durez esquelética™*"**, El examen fisico puede ser similar
(dolor, inflamacién inmediata, test de Lachman positivo).

Otras lesiones graves son los traumatismos craneales.
Son frecuentes en varones y en deportes de contacto
(futbol, rugby, balonmano, boxeo, artes marciales).
Algunos expertos lo denominan Conmocién Cerebral
(CC) o concussion (termino anglosajon), el cual es un tipo
de traumatismo de craneo menor (minor traumatic brain
injury [TBIm]). Se producen una serie de cambios meta-
bdlicos a nivel neuronal que condicionan un proceso fi-
siopatoldgico complejo en el cerebro. Estos cambios se
manifiestan como una alteracion de la funcién cerebral
que afecta la memoria, orientacidn o funcidn cognitiva
en diferente grado. Puede ser producido por contusion

directa (cabeza, cara o cuello) o por fuerzas transmitidas
al cerebro por mecanismos de desaceleracién o rotacio-
nales. La pérdida de conciencia ocurre solo en el 8-19%
de los casos y no se requieren estudios de imégenes para
su diagndstico”. Los sintomas pueden ser fisicos, cogniti-
vos, emocionales o trastornos del suefio®. El cuadro
clinico resuelve espontdneamente en 7 dfas, aunque en
nifios requiere un mayor tiempo de recuperacion, pu-
diendo persistir durante meses o afios. Estos casos de-
ben monitorizarse con el SCAT3, un método de evalua-
cién-seguimiento especifico de esta patologfa’’. El trata-
miento consiste en reposo hasta la desaparicin de los
sintomas v el retorno a la competicion requiere el crite-
rio del especialista®.

Las lesiones musculares y tendinosas agudas son més
frecuentes durante la adolescencia tardia®. Bl sitoma
principal es el dolor de inicio abrupto v localizado a
punta de dedo por el paciente, e impotencia funcional al
requerimiento muscular especfico. El hematoma se en-
cuentra en casos de ruptura total o parcial (grado 2-3)
y la crepitacion en casos de tendinopatia crénica. El dolor
puede estar ausente en reposo y aparecer al estiramien-
to 0 ala contraccién de la estructura afectada. EI dolor
vespertino en zona metafisaria muchas veces se “consi-
dera” de crecimiento y no se encuentra etiologfa aparen-
te, pero no se debe confundir con el dolor nocturno que
despierta al nifio de noche. Este debe hacer pensar
siempre en causa oncoldgica, aunque en pospuberes
puede asociarse a tendinopatfa crénica. £l conocimiento
anatomico-funcional nos orientard en el diagndstico
etiolgico y estructural®

Por otro lado, la relacién entre exceso de volumen e inten-
sidad del entrenamiento es uno de los principales condicio-
nantes en las lesiones por sobreuso. Principalmente afectan
a deportistas inmaduros (fisico o emocional) por una con-
juncién de factores, con mayor incidencia durante la espe-
cializacién precoz’*. Son més frecuentes que las lesiones
agudas, pues el proceso de crecimiento juega un rol deter-
minante® Las mds comunes son las osteocondrosis (y
dentro de estas las apofisitis), también se hallan lumbalgias,
el sindrome femoropatelar, el sindrome de banda iliotibial,
las periostitis/fracturas de estrés y el sindrome de sobreen-
trenamiento o burnout entre otras.
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Hl pico de velocidad de crecimiento (PVC) se produce de
forma concomitante a una “debilidad dsea relativa” y una
mayor fuerza muscular absoluta, factores que asociados a un
gesto deportivo determinado y repetitivo facilitan la apari-
cién de lesiones. Por ello, muchas patologfas son “deporte
especificas”, como la enfermedad de Sever y Osgood
Schlatter en futbol y atletismo, el codo de la pequefia liga en
bgisbol, el sindrome de estrés fisario distal del radio o la
espondilolisis/listesis en gimnastas, asf como las osteocondro-
sis de localizacion pélvicas en futbol (en deportistas que no
completaron su desarrollo)™***, Las apofisitis son un tipo
de osteocondrosis en la unién tenddn hueso (ndcleo de
osificacién) en el esqueleto inmaduro, es el equivalente de
la entesitis o tendinopatfa insercional del adulto. La sintoma-
tologfa inicial es dolor o molestia insidiosa que empeora con
la AF y disminuye con el reposo (excepto la avulsion que es
un “arrancamiento” con inicio subito). Los casos graves
pueden manifestar un dolor constante que afecte las activi-
dades de fa vida diaria. EI diagndstico es clinico, los estudios
de imédgenes como la radiografia simple o la resonancia
magnética se usan para confirmar los casos de avulsion o
ante el empeoramiento o falta de mejonia linica después de
una semana. La ecografia musculoesquelética es mucho mds
sensible para estas patologfas, aunque la dificuftad a su acce-
50 y el buen prondstico de estos trastornos limitan su uso
en Atencién Primaria’ . La prevencién radica en un trabajo
de flexibiidad desde antes del PVC y un trabajo estabilizador
de los msculos agonistas-antagonistas, junto a una adecua-
cién de las cargas de entrenamiento y periodos de descanso.

Las lumbalgias ocurren con frecuencia en la edad pedid-
trica (20-30%), aunque no siempre sean motivo de con-
sulta. Tienen mayor prevalencia durante el PVC o asocia-
das al sindrome de isquiotibiales cortos. El desbalance
osteomuscular transitorio caracteristico del adolescente
condiciona esta patologfa. Como regla general, todo dolor
lumbar durante la flexion anterior del tronco orienta hacia
una etiologfa mecdnica o afectacion de la regién anterior
vertebral (por ejemplo, hernia discal) y el dolor durante
el hiperextension lumbar a un sindrome facetario. Diversas
entidades pueden ser la causa etioldgica de este Uttimo,
pero siempre se debe descartar espondilolisis (fractura
istmica) en j6venes. En tal caso, las radiografias lumbares
(PA\ lateral y oblicuas bilateral) confirmardn el diagndstico.
Y el tratamiento es el reposo™*,

El sindrome femoropatelar (SFP) es la causa mds frecuen-
te de gonalgia en adolescentes™*®, Su etiologfa es incierta,
pero se caracteriza por un desbalance entre musculos
agonistas y antagonistas, y una insuficiencia estabilizadora
de las estructuras adyacentes a la rétula®. Esto condiciona
una desalineacion del eje fémoro-patelar-tibial producién-
dose una friccién excesiva durante el movimiento de fle-
xo-extension mdxima en zonas no implicadas en cond-
ciones habituales. La manifestacion caracteristica es dolor
retro o peri-patelar y en ocasiones existe afectacion
del cartilago®™*, Esta desalineacién se asocia a un aumen-
to del dngulo Q, el cual estd condicionado por el incre-
mento del didmetro bitrocantéreo y por ello es mds
prevalente en mujeres™*®, Se caracteriza por sensacién de
inestabilidad (fallo de la rodilla) tras periodos prolongados
en sedestacidn, dolor al subir o bajar escaleras y en oca-
siones inflamacion. La palpacion es dolorosa en la carilla
articular patelar (o al movilizarla) y el signo de Zohlen es
positivo, pero no patognomanico. Las radiografias de ro-
dilla requieren proyecciones especfficas y orientan el
diagndstico (PA v lateral a 30 grados de flexidn y proyec-
cion de Merchant). El tratamiento consiste en fisioterapia

y la inactividad fisica estd contraindicada®™"’

El sindrome de banda iliotibial (SBIT), menos frecuente
que las patologfas antes descritas, es mds prevalente en
ciclistas y corredores de fondo. Se caracteriza por dolor
y aumento de tensién en la cara lateral del muslo (test
de Ober positivo). Cuando se asocia a debilidad del
gliteo medio, puede alterarse la biomecdnica de carrera
(test de Trendelemburg positivo). La palpacion del cdn-
dilo femoral externo, durante el mecanismo de flexo-
extension de la rodilla (30-90°) ayuda al diagndstico. El
tratamiento es fisioterapéutico™® %%,

La periostitis es la inflamacién del periostio como conse-
cuencia de un estrés condicionado por muttiples factores
que incluyen aspectos biomecanicos (por ejemplo, tibia
vara o pie pronador), stbitos cambios en la intensidad o
duracién de los entrenamientos, calzado o superficie de
juego. Si bien la localizacidn tibial es la mds frecuente no
es la Unica localizacion, y su hallazgo es “deporte especifi-
co” (comun en corredores de fondo). La clinica es de
dolor de comienzo insidioso, difuso, en los dos tercios de
la tibia posteromedial. Cede con el reposo y empeora con
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la AF La palpacion puede detectar cierta rugosidad y
dolor éseo. Pueden evolucionar a una fractura de estrés,
en cuyo caso el dolor es puntual cuando se palpa la regién
afectada. Bl diagndstico es clinico y radioldgico. La radio-
grafia simple visualiza un engrosamiento del periostio
(periostitis) y en la fractura de estrés la solucién de con-
tinuidad a nivel de la cortical dsea. En ocasiones se requie-
re una gammagrafia dsea o resonancia magnética para su
confirmacién diagndstica. El tratamiento consiste en repo-
50 y la correccién biomecanica****',

El sindrome de sobreentrenamiento o burn out ocurre

con una frecuencia del 30% en adolescentes deportistas.
Es una respuesta al estrés cronico en que el afectado

Tabla 3. Sintomas y diagndstico de sobreentrenamiento®

disminuye su participacion o rendimiento en una activi-
dad que previamente le agradaba. Se manifiesta general-
mente con una pérdida del rendimiento fisico de 2
meses de evolucién, con sintomas organicos (severos) y
mala adaptacidn fisioldgica al entrenamiento y respuesta
al estrés no explicada por causa orgdnica alguna. También
se manifiesta con sintomas psicoldgicos o sociales, los
cuales son inespecificos y su diagndstico radica en una
historia clinica detallada para descartar causas orgdnicas
(Tabla 3). El tratamiento consiste en reposo total o rela-
tivo y modificar los factores desencadenantes. El tiempo
de resolucién depende de la desaparicidn de los snto-
mas, que en algunos casos pueden durar meses™*”

Sintomas
Fatiga Insomnio Anorexia
Depresién Irritabilidad emocional Pérdida de peso

Bradicardia o taquicardia Agitacioén

Falta de concentracion mental

Falta de motivacion o interés

Disminucion de la autoestima

Cansancio, contractura muscular, Ulcera

Hipertensién arterial Ansiedad

Nerviosismo o irritabilidad

Trastornos del suefio Nauseas
Diagnostico del sindrome de sobreentrenamiento

Antecedentes

Frecuentes enfermedades

Disminucién del rendimiento que persiste después de semanas o meses de reposo o recuperacion

Trastornos del humor

Ausencia de signos/ sintomas de otras causas de disminucion del rendimiento o AF.

(descartar inadecuada hidratacién o nutricién)

Ausencia de diversién durante la préctica deportiva

Presencia de posibles desencadenantes:

W Aumento de la carga de entrenamiento

B Monotonia del entrenamiento

W Excesivo nimero de competiciones

B Trastornos del suefio

W Estrés en [a vida familiar (Presion de los padres)

W Estrés en la vida deportiva (Presidn del entrenador o exceso de viajes)

W Enfermedades previas

Estudios complementarios (condicionados por antecedentes y su historia)

Andlisis de laboratorio (analitica completa, perfil metabdlico, eritrosedimentacion, proteina C reactiva, hiemo y su perfil,

creatinkinasa, perfil tiroideo, serologia CMV/ Epstein Barr)

Estado de dnimo




300

ACTUALIZACION EN PepiaTRiA L O/ &

Esta revision de lesiones nos permite conocer los facto-
res predisponentes y lesiones mds frecuentes para de-
tectarlas durante la revision médico-deportiva y asf in-
formar al Licenciado en Educacidn Fisica y entrenador
para su trabajo de prevencion.

La estrategia consiste en:

B Identificar la poblacion y sujeto en riesgo para el
deporte a practicar.

W La implementacidn de un programa regular de entre-
namiento de fuerza y flexibilidad en pre temporada y

durante la misma.

B Evaluacion y correccidn de causas biomecanicas que
predispongan a lesiones por sobreuso y agudas.

LA REVISION MEDICO-DEPORTIVA

La demanda asistencial de padres y nifios en relacién con
la préctica deportiva aumenta cada afio, hecho que ge-
nera frecuentemente problemas en las consultas de
Pediatria en Atencion Primaria. Si bien esta drea es
competencia de los especialistas en medicina del depor-
te, por el momento no estd financiada en el plan nacio-
nal de salud. Por ello, el pediatra como responsable de la
salud integral de nifios y adolescentes, debe satisfacer
dicha demanda, que no implica la firma de ningdn docu-
mento o certificado, sino la obligacion de ejercer un acto
médico de diagndstico, prescripcion y orientacion en la
practica deportiva.

El examen de aptitud deportiva o revision médica
previa a la practica deportiva (RMD) es la herramienta
para detectar las condiciones de riesgo de lesidn o
aquellas que se beneficiarfan con la realizacion de de-
portes especfficos. No difiere demasiado de los
controles de salud del nifio sano excepto por el espe-
cial énfasis en el aparato locomotor y cribado cardio-
vascular*®®, Para ello, se ha de seguir una sistematica de
exploracion con un valor destacado en la anamnesis.
(Tabla 4).

Tabla 4. Anamnesis deportiva
Antecedentes familiares

W Muerte prematura, inexplicada, que incluye muertes en
edades tempranas, abortos de repeticién, accidentes
laborales poco justificados, accidentes de tréfico dificiles
de justificar

W Discapacidad derivada de cardiopatfa en familiares
<50 afios

B Conocimiento especifico de: cardiomiopatfa hipertrdfica
o dilatada, sindrome QT largo, sindrome de Brugada,
arritmias, extrasistoles ventriculares, sindrome de Marfan

W Hipertension artenal

W Sincopes

W Epilepsia frente a convulsiones no estudiadas
(estas pueden ser manifestaciones de arritmias cardiacas
potencialmente letales), convulsiones febriles
(que enmascaren un sindrome de Brugada)

Antecedentes personales

W Enfermedades crdnicas (drgano Unico funcionante o vision
monoocular, epilepsia o convulsiones, alergias, asma,
dermatitis atdpica, enfermedades hematoldgicas
y coagulacion, etc.)

B Cefaleas (inducidas por ejercicio, migrafias)

W Fatigas prematuras y disnea de esfuerzo

W Dolor toracico durante el ejercicio

B Sincopes (tanto en reposo como en posesfuerzo)

W Soplo cardiaco en reconocimientos anteriores

W Traumatismos o lesiones

B Uso de gafas, prétesis dentales o medicaciones cronicas

W Valorar alimentacién, horas de suefio y hdbitos higiénicos

B Ciclo menstrual (jretraso?), menarquia

B Rendimiento escolar, cardcter y vivencia de la préctica
deportiva

Exploracion fisica

Debe realizarse una exploracion fisica completa por apa-
ratos, centralizada en el aspecto madurativo, el aparato
locomotory el sistema cardiovascular. Destacamos algunas
consideraciones que tener en cuenta durante la RMD:

Sexo

B Varones: presentan mayor riesgo de lesiones trauma-
ticas y fracturas agudas.

B Mujeres: mayor riesgo de SFP dado el aumento del
angulo Q, SBIT y lesion del LCA.
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Tabla 5. Hallazgos positivos de la historia clinica segin la
American Heart Association™

Historia personal

W Dolor tordcico o molestias durante el esfuerzo

B Disnea de esfuerzo o fatiga prematura inducida por
ejercicio

W Sincope o pre-sincope inexplicable

B Soplo cardiaco

W Presion artenial elevada

W Restriccion previa para la préctica deportiva

B Antecedente de pruebas cardiacas indicadas por un
médico

Historia familiar

B Muerte subita prematura por cardiopatia
(antes de los 50 afios) en familiares

W Discapacidad derivada de cardiopatia en familiares
(antes de 50 afios)

B Miocardiopatia hipertrdfica o dilatada, sindrome de
Marfan, sindrome de QT largo, de Brugada y otras
arritmias clinicamente importantes en familiares

Examen fisico

W Auscultacién andmala:

W Soplo cardiaco >2/6 (o cualquier soplo diastélico)

B Segundo ruido desdoblado fijo, sin cambios con la
respiracion

B Clic al final de la didstole

B Ritmo cardiaco irregular

W Pulsos femorales ausentes o disminuidos (para descartar
una coartacion adrtica)

B Cribado del sindrome de Marfan

W Presion arterial elevada

Crecimiento y desarrollo

B Antropometria: determinacion del peso, talla e IMC en
las visitas establecidas

W Valoracién nutricional: el hdbito de desayuno v la
ingesta diaria de ldcteos o equivalente de calcio es
crucial durante el periodo de crecimiento y situacio-
nes con requerimientos energéticos aumentados
como el entrenamiento; el déficit de vitamina D
adquiere una especial relevancia en algunas lesiones
deportivas, al igual que el déficit subclinico de hierro
(en deportes de resistencia o ante cefalea/astenia
asociada al ejercicio)™,

Tabla 6. Criterios positivas en ECG basal de 12
derivaciones del cribado cardiovascular deportivo™

Onda P

B Crecimiento auricular izquierdo: porcion negativa de la
onda P en derivacién VI 20,1 mV en profundidad y
>0,04 s de duracidén

B Crecimiento auricular derecho: onda P picuda en
derivaciones Il y lll o VI 20,25 mV de amplitud

Complejo qRs

W Eje en plano frontal de derivacion axial: derecho > +120
o izquierdo -30° a -90°

B Aumento de voltaje: amplitud de onda R o S en
derivacién estdndar >2 mV; onda Sen VI o V2 23 mV,
uondaRenV50V623mV

B Onda q anémala: 20,04 s de duracién o 225% de aftura
de la siguiente onda R o del patrén QS en dos o mds
derivaciones

B Bloqueo de rama derecha o izquierda: con qRs 20,12 s

B Onda R o R en derivacion VI 205 mV de amplitud y
relacion R/S 21

Segmento ST, onda T, intervalo QT

B Depresion del segmento ST (> mm derivaciones
extremidades y >2 mm en precordiales) u onda T
aplanada o invertida en 2 o mds derivaciones (excepto
VI-V3 desde |* semana de vida hasta 10 afios)

B Prolongacion del intervalo QTc >0,44 s en hombres o
>0,46 s; nifios 0,33-045

Anormalidades del ritmo y la conduccién

W Latido ventricular prematuro o ectdpico o arritmias
ventriculares mds severas

W Taquicardia supraventricular, flutter auricular o fibrilacién
auricular

B Intervalo PR corto (<0,12 s) con o sin onda delta

W Bradicardia sinusal con frecuencia cardiaca en reposo
<40 latidos/minuto®

B Bloqueo auriculoventricular de primero (PR >02215°),
segundo o tercer grado

‘Aumenta menos de 100 latido/minuto durante la prueba de esfuerzo.

°No acortamiento durante hiperventilacién o prueba de esfuerzo.

B Determinacion de los cambios somaticos: pico de
velocidad de crecimiento (PVC) y estadios madurati-
vos (estadio de Tanner).

* Prepuber o previo al PVC: mayor prevalencia de
osteocondrosis-apofisitis (enfermedad de  Sever,
Osgood-Schlater) y de fracturas agudas.
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* Puber o durante el PVC: Osgood-Schlater, Sinding-
Larsen, apofisitis pélvicas, sindrome de isquiotibiales
cortos, hiperlordosis lumbar y lumbalgias.

* Pospuber o posterior al PVC: lesiones musculares y
tendinosas'”

Sistema cardiovascular

El objetivo del cribado cardiovascular radica en la pre-
vencién de la muerte subita. En el presente documento,
aunque sea motivo de debate, no pretendemos analizar
a evidencia en relacién con la utilidad del electrocardio-
grama en dicho cribado. El consenso en Furopa” y en
nuestro pafs se basa en una anamnesis y exploracion

Figura 1. Sistematica de exploracion del aparato locomotor™®

gelil

estandarizadas (12 puntos de la American Heart
Association [AHA] (Tabla 5), unidas a la lectura sistema-
tica del ECG basal de |12 derivaciones (Tabla 6)**'.La
presencia de un solo hallazgo de los sefialados justifica la
consuta con el cardidlogo pediatrico.

Aparato locomotor

La sistemdtica de exploracién del aparato locomotor se
compone de varios puntos que sefialamos a continua-
cién. Cuando la anamnesis es normal y no hay sospechas
de problemas, la sistemdtica propuesta consiste en valo-
rar la simetrfa y rango articular y corroborar la ausencia
de molestias o déficits de cualquier origen (Fig. 1)*%

Ho
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. Exploracién de la simetrfa corporal en bipedestacion
desde una vision frontal.

2. Valorar el rango articular de cabeza-regién cervical
(flexo extension, lateralizacién y rotacidn).

3. Elevacién de hombros (raices nerviosas C3, C4 y C5)
y evaluacion musculatura trapecio (par XI).

4. Abduccion contra resistencia del hombro (C5-Cé;
sindrome acromioclavicular o subacromial).

5. Rotacién interna v externa del hombro. (si se limita el
rango articular o aparece dolor, es sugestivo de pato-
logla del manguito de los rotadores o lesion del
labrum-rodete glenoideo).

6. Flexo extension del codo.

7. Pronosupinacién antebrazo-codo.

8. Apertura y prensién mano (C6-C7).

9. Evaluacion de la simetrfa corporal desde vista posterior.

10. Extension de columna (rango normal de movilidad
hasta 10% presencia de dolor en sindrome facetario)

. Flexion anterior del tronco desde posicién en bipe-
destacion (tocar el suelo con la palma de las manos):
constatar flexibilidad, ausencia de dolor y simetria
(descarta escoliosis).

2. Valorar simetria, constitucion y marcha:

3. Realizar 4 pasos en posicion cuclilas (la ejecucion
normal y sin dolor orienta a normalidad de la fuerza
muscular, rango articular y funcién articular de cadera,
rodilla, y tobillo).

[4. Marcha en puntillas (S1-52) y talones (L4-L5): raices
motoras, rango articular v funcidn del tobillo.

5. En decubito supino, evaluacion de la rotacidn intera
y externa de la cadera en flexion de 90° puede
manifestar una lesion de labrum o un atrapamiento
femoroacetabular, asf como osteocondrosis pélvicas.

[6.En esta posicién de decubito supino evaluaremos
también la flexibilidad de los isquiotibiales, por medio
del test del dngulo popliteo o extension de piema
recta.

I7.En los puntos 16, |7y 18 se amplia la exploracion
bédsica Unicamente cuando la anamnesis hace sospe-
char una afectacidn de localizacion determinada o en
el caso de deportes especfficos en que la biomecdni-
ca del gesto deportivo genera sobreutilizacidn de una
articulacion especffica,

8. Exploracion del manguito de los rotadores: maniobra
de Jobe (supraespinoso). Maniobra de los rotadores
contra resistencia. Maniobra de pinzamiento del
hombro (pinzamiento subacromial).

9. Evaluacién de fa estabilidad del hombro: Test de
aprension anteroposterior (inestabilidad anteroposte-
rior), sulcus test (inestabilidad inferior).

20. Maniobras de exploracién de la estabilidad de rodilla
y tobillo: test de Lachman (A), prueba del cajén
anterior (B), prueba del cajén posterior (C), bostezo
articular externo (D) de rodilla, bostezo articular
intemo (E) de rodilla, prueba del cajén anteroposte-
rior de tobillo (F), bostezo articular interno-externo
de tobillo (G).

2

. Criterios de hiperlaxitud de Beighton: la hiperfaxitud
articular generalizada puede ser un factor predispo-
nente de patologfas del aparato locomotor v sistémi-
cas asociadas a colagenopatias severas (como el sin-
drome de Marfan o Ehlers-Danlos) ***¢,

La RMD se deberfa realizar cada 2 afios™. La derivacién
al especialista en medicina del deporte estd condiciona-
da a casos de especializacién, o durante el inicio de la
tecnificacion deportiva para su certificacion.Y el trabajo

303
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interdisciplinario entre estas especialidades condiciona
unos resultados insuperables en beneficio de la pobla-
cién pedidtrica deportiva.

CONCLUSION

La AF regular en la edad pedidtrica tiene innumerables
beneficios. Es bien conocido el papel fundamental del
pediatra en la promocidn de actividades saludables y en
la deteccion de situaciones que pueden afectar la salud
o equilibrio biopsicosocial del nifio y adolescente siendo
acciones que realizar también en el deporte. La RMD es
el primer escaldn en la prevencion. La derivacion al es-
pecialista en medicina deportiva estd condicionada a
casos de especializacion o durante el inicio de la tecnifi-
cacién deportiva considerando que el pediatra de
Atencién Primaria continuard siendo el médico de cabe-
cera del nifio o adolescente.
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