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PROLOGO

El dia 5 de diciembre de 1998, en la ciudad de
Cérdoba y por iniciativa del Comité de Medicina del
Deporte de la filial local de SAP y con la anuencia
de Entidad Matriz, se realiz6 una jornada de traba-
jo para elaborar una pauta de anamnesis y examen
fisico del nifio y joven que realiza actividades
fisicas, con el motivo de brindar al pediatra clinico

Participantes:

Dr. Orlando Alvarez (Presidente Filial Santa Fe), Dr.
Rolando Amigo (Filial Cérdoba), Dra. Eva Bruno (Serv.
de Cardiologia-Hosp. de Nifios de Cérdoba), Dr. Oscar
Casasnovas (Secret. Comité Med. Deporte-Filial Cérdo-
ba), Dra. Ana Diaz (Subsecretaria del Deporte de la
provinciade Cérdoba), Dr. Alberto Hugo Corvalan(Mé-
dico Deportélogo, Fisiatra, Docente de la Catedra de
Kinefilaxia-Kinesiologia-Univ. Nac. de Cérdoba), Raul
Ferrari (Prosecretario Comité Med. del Deporte-Filial
Cordoba), Dr. Miguel Gomez Bello (Comité Pediatria
Ambulatoria-Filial Cérdoba), Dr. Oscar Ottonello (Filial
Neuquén), Dr. Carlos Pellegrino (Pediatra-Cnel. Suarez,
provincia de Buenos Aires), Dra. Maria Petroff (Comité
de la Pubertad -Filial Santa Fe), Dr. Daniel Quiroga
(Presidente de Filial Cérdoba de SAP), Dr. Mariano
Sereso (Filial Resistencia, Chaco), Dra. Isabel Torres
(SAC-AMMEDEP-Buenos Aires), Dra. Alicia Totoro (Co-
mité Ped. Ambulatoria-Entidad Matriz), Dr. Angel Turganti
(Entidad Matriz-AMMEDEP), Dr. Julio A. Ulloque (Vocal
Comité Med. Dep.-Filial Cérdoba), Lic. Ana Vizcaya
(Psicopedagoga, coordinadora grupal, Docente en la
Catedrade Nifioy Deportes-Profesorado Educ. Fisica-
Rio Tercero, Cérdoba), Dr. Rodolfo Visconti (Vocal Co-
mité Med. Dep.-Filial Cérdoba), Dr. Horacio Yulita(Enti-
dad Matriz), Dra. Sabina Zurlo de Mirotti (Vocal Comité
Med. Dep.-Filial Cérdoba).
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una herramienta que le sea de utilidad para el
control pediatrico en situaciones diferentes a su
habitualidad. Se cursé invitacion a todas las filiales
del pais y concurrieron representantes de Entidad
Matriz y filiales Santa Fe, Neuquén, Resistencia y
Coérdoba. Se comunicaron brindando su apoyo
varias filiales como Mar del Plata, San Juan, Vena-
do Tuerto, Paranda, Bahia Blanca.

Se revisaron pautas existentes, se plantearon
experiencias y se recibieron aportes bibliograficos
de importancia, elementos que sirvieron para cons-
truir un borrador de tales pautas, terminandose de
discutir en Vaquerias, Cérdoba, en el mes de abril
de 1999. Con posterioridad fueron enviadas a En-
tidad Matriz para su consideracion final, sugiriendo
su consulta cuando sea requerida.

“Es muy probable que un equipo profesional de
baloncesto de los Estados Unidos con so6lo 12
jugadores y con acceso a una buena asistencia
médica disponga de un examen médico completo.
Por otro lado, una pequefa escuela superior, con
un gran numero de deportistas jévenes y una gran
variedad de deportes, no dispondra del personal ni
de las instalaciones para efectuar un examen com-
pleto. Una forma posible de solucionar este proble-
ma consiste en que los nuevos deportistas sean
examinados por su propio médico antes de la
competicion. Este examen podria incluir un histo-
rial completo, pasado y presente. El deportista
debera entregar una copia del informe del examen
e historial médico antes de ser admitido en equi-
pos.”

El texto corresponde al Libro Olimpico de la
Medicina Deportiva publicado por el Comité Olim-
pico Internacional (COI) en su capitulo correspon-
diente al “Examen médico de los deportistas”.

Para la elaboracién de la pauta se tuvieron en
cuenta los siguientes trabajos previos:

» Pautas de examen fisico del nifio que realiza
deporte recreativo, publicada en la revista
“Salud Infantil” de la Filial Cérdoba de SAP,
nimero 2, de junio de 1995.

 Historia clinica deportiva del Servicio de
Medicina del Deporte del Hospital de Nifios
de Codrdoba

 Historia clinica deportiva del Departamento
de Medicina del Deporte del Primer Instituto
Privado de Neonatologia y Pediatria de Cér-
doba.

» Examen médico en poblacion infanto juvenil.
Publicado por la Federacion Argentina de
Medicina del Deporte. Octubre 1998

« Examen médico preparticipacién deportiva.

CONSENSO SOBRE EXAMEN FISICODEL NINO Y DELADOLESCENTE QUE PRACTICAACTIVIDADESFISICAS

Publicado por la Asociacién Metropolitana
de Medicina del Deporte.

« Bibliografia y experiencias aportadas por los
representantes de la Filial Santa Fe de SAP,
Dra. Petroff, Dr. Alvarez.

INTRODUCCION

El deporte constituye una fuente de salud y
desarrollo para el hombre y un espiritu de iniciativa
y responsabilidad que le permite expresarse y
superarse a la vez que lo disciplina, aumenta su
rendimiento y lo integra al mundo social.

Los médicos y todos los miembros del equipo
de salud deben transformarse en promotores de
esta actividad, sobre todo los pediatras que traba-
jan con seres en plena evolucién y formacion,
aconsejando la practica de juegos y deportes de
acuerdo con las posibilidades fisicas, bioldgicas,
de edad y preferencia del nifio y adolescente.
Deberan incorporar en su entrevista con el joven y
sus padres un interrogatorio que haga referencia a
las actividades que realiza.

Tendran que estar medianamente preparados
para aconsejar qué tipo de juego o deporte puede
practicar cada individuo en particular.

Para ello debera:

¢ Conocer acabadamente todas las etapas evolu-
tivas del crecimiento y desarrollo del nifio y
adolescente, ya que existen notables diferen-
cias en la maduracién individual, lo que le per-
mitir4 evitar traumas fisicos y psicolégicos.

* Interesarse porque las personas que vayan a
manejar estos nifios sean idoneas y posean
conocimientos minimos de las etapas evoluti-
vas del ser humano.

« Aconsejar que la practica deportiva sea un jue-
go donde ellos se sientan mas libres y puedan
ser creativos, espontaneos y sentir gratifica-
cion. Se deberd tener en cuenta el tamafio
corporal y el grado de maduracion biol6gica
alcanzado —edad biolégica— para que, sobre
todo en los deportes de conjunto, no haya des-
igualdades que puedan provocar dafio psico-
fisico. Se tratara de evitar, en lo posible, que la
presion de los adultos lesione al nifio por el
exitismo que los caracteriza.

¢ Lo ideal seria que cada institucién tuviera un
servicio de salud minimo para la evaluacion y
orientacion deportiva adecuada para cada indi-
viduo. Como esta es una posibilidad que no se
puede realizar, los pediatras o médicos de ado-
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lescentes deberan tener un minimo de conoci-

mientos para actuar con sentido comun, orien-

tando los aprendizajes en los distintos niveles
por los que va transitando el nifio o joven duran-

te su crecimiento. Jugando, el joven aprende a

reconocerse a si mismo, a diferenciarse del
mundo que lo rodea, a integrarse a ese medio y
a si mismo. El trabajo interdisciplinario es el
ideal.
¢ Si el juego es adecuado a la etapa evolutiva, le
permitird adquirir una estructura psicomotriz
ordenada.

e La maduracion, que implica aprendizaje, se
establece a través del juego:

- A los ocho afios de edad el nifio tiene una
gran capacidad de aprendizaje motor y avi-
dez por los juegos compartidos.

- Alos diez afios se adquiere actitud coopera-
tivay realiza actividades ejes como el atletis-
mo, gimnasticas, etc.

- A los doce afos realiza actividades coordi-
nadas, regladas, de intensidad media.

- A los diecisiete afios puede realizar activi-
dad competitiva.

La familia, con sus caracteristicas particulares,
contribuird a la estimulacion del gusto por el movi-
miento y, su activa participacién en los juegos
contribuira al proceso de socializacion del joven y
ayudara a la estabilidad emocional del adulto.

Se tratara de evitar:

e Actividad deportiva competitiva precoz.

« Actividades peligrosas debido a infraestructura
inadecuada.

¢ Actividades que puedan lesionar la columna
vertebral y el cartilago de crecimiento.

« El manejo de nifios y adolescentes por perso-
nas no idéneas.

Promover y alentar la practica deportiva y jue-
gos en niflos y adolescentes discapacitados de
acuerdo con sus posibilidades, para favorecer su
socializacion, su individualizacion, al mismo tiem-
po que se favorecera su rehabilitacion.

OBJETIVOS

a. Orientar al pediatra clinico que deba exami-
nar a nifios y adolescentes que desean prac-
ticar actividades fisicas con un examen clini-
co basicamente preventivo.

b. Brindar una herramienta adecuada para que,
como médico de cabecera del nifio o adoles-
cente, pueda confeccionar el apto fisico o,
en su defecto, derivar en forma adecuada y
precoz al especialista.
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c. Alentar, a través de este examen, la recupe-
racion del control de salud en una poblacion
etaria donde el seguimiento clinico longitu-
dinal es menos frecuente.

d. Destacar que la actividad fisica de esfuerzos
importantes o competitiva requiere de un
examen mas completo y realizado por perso-
nal entrenado pero que, sin duda, debe tener
como base este examen primario.

MODELO DE ANAMNESIS
AUTOADMINISTRADA

A completar por el deportista o sus familiares.
Previamente se debe aclarar que los datos solicita-
dos en la planilla deben ser contestados en forma
fidedigna. Constituye una declaracion jurada fami-
liar o personal y, ademas, permiten el reconoci-
miento clinico mas acabado y dar la indicacion
correcta de la actividad a desarrollar y su segui-
miento.

Puede ser complementaria de la anamnesis
médico-deportiva realizada por el pediatra, médico
deportélogo o médico de la institucion a la cual el
nifio o joven concurre y es muy util cuando se trata
de evaluar poblaciones grandes (ej. equipos de-
portivos, ligas estudiantiles, clubes, etc.). Puede
ser usada como guia de la anamnesis realizada, a
su vez, por el médico y/o colaboradores.
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MODELODELAFICHADEANAMNESISAUTOADMINISTRADA

1. Datos Personales

o Lo o Ty fo ) = W ol Lo PSRRI
APEITIAO Y NOMDBIES. ..ttt et e bbbt e st e bt e sabeesaneeanee
Fecha de nacimiento ........ [ [ Edad. ....ocooeiiiii Sexo M D F D
DOMICIHO .o Localidad ........ccoceeeiieiiiieeie e Tel. .......
Actividad fiSiCa 0 dEPOrte QUE PraCliCa .......ceiuiiiriiiiieiieiieie ettt nn et ennes
Antigliedad en esta actividad ) MESES ..o D) @RI0S ..o
Institucion donde realiza 12 MISMA .........c.iiiiii ettt e sneesreesneesteenaeenees

Apellido y nombre del entrenador, técnico, profesor de educacion fisica

. Antecedentes personales fisiolégicos (marcar el casillero correspondiente)

Grup0 SANQUINEO Y RH .ottt sttt te e e naeeneesneesteesneenteenneaneeennnans
2-1 EMDArazo NOIMAL .....cccuiiiiiiiiiiee ettt Si D
2-2 Parto normal D
(ol TY: T (=T NSRS PPPOP Si D
2-3 Nacido a término (9 meses de emMbDAarazo) ........cccuvviiiieienenc i Si D
2-4 CaminG entre 10S 9 Y 15 MESES ...ccueiuiiiiiiiiitinieate sttt ettt nnesneane s Si D
2-5 Dej6 de usar pafiales alos ......cccccceeevieiiieeninnnne afios
2-6 ESCOlaridad NOMMI@L ......c..iiiiiieiiie sttt ettt sae e e sabe e s e e sbaeesnaeeenes Si D
R AV A1V (=Y o To £ W (U - | PSPPSR Si D
UL 7= = PSPPSR Si D
(072 15 Si D
AEPATAMEINTO ...ttt Si D

2-8 En las nifias, edad de la menarca (primera menstruacion)
) AMOS .eeeiiiieiiie e D) MESES .o
2-9Vacunas

THPIE (DPT) oottt Si
[0 o] 1= ({2 1 TS Si
ANLETANICA ..eiiiiiiciii ettt et re e s e et enns Si

L]
L]
L]
L]
L]
ANtISArAMPIONOSA ....oeviieiiiietie ettt et sae e snb e e e sbee e saeeeanees Si %
L]
L]
L]
L]

THIPIE VITAL <.ttt Si
VANCEIA ..ttt Si
HIB e Si
ANLFNEPALITIS A oot nre e Si
ANLENEPALILIS B ... Si
Otras (anotar nombre y cantidad de dOSiS) ........ccccceeriieiiiiierieeiiie e
Anotar si alguna vacunano se COMPIELO .....ccveveieiiiiiie e

2-10 Horas por dia dedicadas a TV, computadora o videojuegos ...

NOI:‘
NOI:'
No ]
NOI:‘
NOI:‘

No ]
No ]
NOI:‘
NOI:‘
NOI:'

NOI:‘
NOI:'
No ]
NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘
No ]
NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘
NOI:'
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(65 |

3. Antecedentes personales patolégicos (enfermedades padecidas)
3-1 Enfermedades de la infancia

PAPEIAS ...t Si
LYot g - L1 = PR Si
1= o T USSP Si
Fiebre reumética ...

GlOMETUIONETTITIS ...uveiiieciiie e et e e e e et e e e e eaab e e e e e areeaas Si

OOoOoooooo

(@ TS TS o 1= T ol o3 1 PRSPPI

3-2 Enfermedades cronicas
(D] o 1= (=T S USSR Si
= 11T PR SPRRN Si
ENnfermedades reNAIES .........ooii i Si
Enfermedades de 12 SANGIe ...t e Si
Enfermedades FEUMATICAS ........ooiviiiiiiiiie ettt Si
[0 o T Y = 1010 Lo o LSS TPRR Si
(07713 T - T PR Si

I o O

3-3 Enfermedadesdel corazén
Cardiopatias congénitas (de NACIMIENTO) ......cccuiriiriireiiieree e Si
Hipertension arterial (tenSioN @lta) .........ccccoveieiiiiiiieiieeeee e Si
10T o] [ PR Si
ATTIIITHAS .ottt bbbt b bbb bt b e e ettt et b b e ae s ennan Si
Mareos o desmayos al hacer €JErCiCioS .......coiviiiiiiiiiie i e Si

0Oooooo

Dolor en el pecho

3-4 Enfermedades respiratorias
SINUSIEIS ettt r et ns Si
OLItIS @ TEPELICION ...ttt Si
BronquItisS @ rEPELICION ......eeiiieiiieiieic ettt e Si
Neumonia

(=T T Lo 1= - S PE Si

OOoOoOooo

L1014 g T0] (0] - VOO PPN Si

3-5Enfermedades delos huesos, masculosy articulaciones
DESPAITOS MUSCUIAIES ....c.uviiiiiiiiiie ettt sttt Si
ESQUINCES ..eeeiieie ettt ettt et e st e sae e taesteeteeseenteeseesseesneessaenseenseenseennen Si
Roturasdeligamentos ....

Do

[ = Tod (1] = T PSPPSR Si
(Especificar tipo y localizacidn, tiempo de inactividad y si hubo o no rehabilitacion)

NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘
No[_]
NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘

No ]
No[_]
NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘
No[_]
NOI:‘

NOI:‘
No[_]
NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘
No[]

NOI:‘
NOI:‘
No[_]
NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘

NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘
No[]
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Problemas en la columna (escoliosis, 10rdosis, 1C.) ......c.ccecvvvveciienininiiiccee Si

00

Problemas con los pies (plano, cavo, etc.)

3-6 Enfermedades del sistemanervioso
[ U= =T g €= oo Yo L RSP RPRRSUPRO Si
(D] Fo N0 ST o T o E o PR Si
CONVUISIONES ...ttt bttt ettt hb e bt et e e sab e e sabeeebeeennne

Convulsiones después de ejercicio
Traumatismo de Craneo CONINTEINACION ........cccviieiieiiiee et et et Si

0oooo

3-7 Enfermedades del aparato digestivo

DHAITEA CIOMICA ..ottt b bbbt enes Si D
GASHIHS oo eeoee e eeeeee e eeee oo si [
(0] o= = LR SUPR Si |:|
(2 T= 171 (01 PSPPSR Si |:|
OLraS, ESPECITICAL ..ottt ettt et et nb e e s e e e b e e nteeeea
3- 8 Enfermedades de la piel (ESPECITICA). ...cccuiiiiiieiieiice e
3-9 USAPrOteSISUENTAIES ...c.eeiiiiiieieeee e Si |:|
Usa aparato de OrtOJONCIA .......cceiiiiiiiiiieiee e Si |:|

3-10 Enfermedades de los ojos
(U LST- = T 1 £=To] [0 1R TR TP

Usalentes de contacto

3-11 Alergias (especificar) medicamentos, alimentos, picaduras de insectos

3-12 Esta tomando medicamentos ..

ESPEeCIfiCar NOMDIES ......ooiiiiie e b
3-13 Haestado internado @algUNAVEZ ..........ccociiiiiiieicieese et Si |:|
Especificar €N CasO POSILIVO ......coueiiiiiiiiie et
TN o -] o [0 o] o 1= = Uo [o J USSP OPROPRPIN Si |:|

Especificar causas €N Cas0 POSITIVO ...cc.ueiiiiiiiiiiiiee ittt

No ]
NOI:‘

No[]
NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘
NOI:‘

NOI:‘
NOI:‘
No ]
No ]

NOI:‘
No ]

NOI:‘
No ]

NOI:‘

No[]

No[]
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4. Antecedentes hereditarios (padre, madre, abuelos, hermanos, tios)
4-1Enfermedades del COrazOn .........cociiiriiieieiieiee et Si |:| NOI:‘

4-2 Antecedente familiar por muerte subita, en

menores de 50 af0s (SiN CAUSA APAIENTE) ...ccceeiieiierieieeeee e Si |:| No D
-3 HIPErteNSION ArTEIIAL .....eoeiieiiitiitcic ittt Si D No D
4-4 ASMA DIONQUIAN ... Si |:| No D

4-5Enfermedades metabdlicas
DIADELES ... bbbt an e sane e nneas Si D No D
ODESIIAU eeeeeeeeeseeeeeeeeeeee e eeeeeeee e seeeseee e eeeseeee e eeeseee e si L] No[]
[] No[]

[O70] 1= =1 o] IO UPTPPRUTRSPPRN Si
Otras, especificar .

4-6 Enfermedades @alérgiCas ..........ccoviiieiiiiieii ettt Si D No D

4-7 Enfermedades de la sangre
AnemiaSi |:| ............................................................................................................... No |:|
Hemofilia

NOI:‘
NOI:‘

Leucemia

4-8 Enfermedades del sistema nervioso

[©F0] V7T <o 1= 1SS Si |:| No D
]

EDIEPSIA .. Si NOI:‘
[©1 7= 1 T TP PPUP VPR URPRPPRION
5. ¢Cree Ud. que su hijo puede realizar actividad fiSica? .....cccccerrvniiniiiiinieennennn. Si D NOI:‘
OBSERVACIONES Especificar cualquier alteracion no listada ..........coceveerieiiiiinieienecneeeeeee

Firma padre, madre o tutor Aclaracion de firma
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FICHA DE REGISTRO CLINICO Y FUNCIONAL

APELLIDOY NOMBRE

FECHA DENACIMIENTO ......[...... [...... EDAD FECHA DEL EXAMEN: ....../...... [......
INSTITUCION

ACTIVIDAD QUEDESARROLLA

PESO Pc TALLA Pc TALLA SENTADO
ENVERGADURA *B.M.I kg/m? Pc MENARCA
TANNER1-2-3-4-5 F.U.M.

*B.M.l: Body Mass Index (Indice de Masa Corporal) *4-2°

VALORACION FUNCIONAL

FR.CARD.BASAL FR.CARD.POST-ESFUERZO Recup. 1': 2" 3
T.ART.BASAL T.ART.POST-ESFUERZO Recup. 1': 2" 3"
INDICE DE RUFFIER-DICKSON E.C.G.

ECOCARDIOGRAMA ERGOESPIROMETRIA

FLEXIBILIDAD FUERZA EQUILIBRIO:

EVALUACION CLINICA (Anormalidades indicadas con una X)

1.CABEZAY CUELLO 6. CORAZON 11. GENITALES

2.0JOS (Pruebaagudezavisual) 7. PULSOS PERIF. 12. MIEMBRO SUPERIOR
3.0IDOS 8. ABDOMEN 13. MIEMBRO INFERIOR
4.BOCAY FARINGE (caries) 9. SIST. ENDOCR. 14.COLUMNAVERTEBRAL
5.NARIZY PULMONES 10.SIST.URINARIO 15.NEUROLOGICO

Descripcion de anormalidades del codigo correspondiente:
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EXAMENFISICO

Aspectos necesarios sobresalientes
1. Examen cardiovascular.
2. Examen del aparato respiratorio alto y bajo.
3. Examen osteomioarticular.
4. Valoracion de crecimiento,
desarrollo y maduracion.
5. Examen antropométrico minimo.

Aspectos necesarios
6. Examen neuroldgico.
7. Examen oftalmoldgico.
8. Examen odontoestomatoldgico.
9. Examen del abdomen.
10. Examen genitourinario.

1. Examen cardiovascular

- Frecuencia cardiaca: Tomar con paciente
sentado y en reposo.

- Tensioén arterial: Tomar sentado y en reposo.

Estos valores se deben constatar nuevamente
al final del examen a fin de descartar variaciones
en mas por causas emocionales.

Recordar que el manguito del tensiémetro debe
abarcar los 2/3 del largo del brazo.

Las medidas de la camara de goma del mangui-
to —segun el tamafio del paciente— son:

Entre 5 y 9 afios: 8 por 12 cm., de 10 afios en
adelante: 12 por 24 cm.

Se puede determinar la presion arterial sistélica
por la aparicién del primer ruido (K1) y la diastdlica
por la severa atenuacién de los ruidos (K4) o por la
desaparicion de los ruidos (K5). Utilizar K4 para
constatar el valor de la presién diastélica hasta los
doce afios y K5 desde los 15 a 18 afios. (K1, K4y
K5 corresponden a las fases de Korotkof). 2815

- Palpacion de pulsos radiales y femorales: Por
separado y luego en forma comparativa.

- Choque de la punta o zona de maximo impul-
so.

- Auscultacion: Tanto del precordio como de
la espalda con variaciones posturales, bus-
cando identificar las caracteristicas del pri-
mer y segundo ruido cardiaco o la aparicion
de ruidos sobreagregados como soplos y
clics.1t18

Signos de alerta

- Frecuencia cardiaca superior a 120 latidos
por minuto en reposo o taquicardia marcada
posesfuerzo.

- Arritmias.

- Clics.

- Soplos sistélicos mayores de 3/6, diastélicos
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0 continuos.
- Tension arterial en reposo en brazo derecho,
diastolica o sistélica, mayor o igual que el
P95 para edad y sexo, medida al menos en
tres ocasiones separadas.?
Prueba de esfuerzo
Se puede utilizar en el momento del examen
una prueba sencilla de realizar y evaluar como la
prueba de recuperacion cardiovascular posejer-
cicio, aconsejable en nifios desde los 12 afios 0 a
partir de 10 afios si los mismos participan en forma
sostenida de programas de actividad fisica o de-
portiva: prueba de Ruffier-Dickson.

2. Examen del aparato respiratorio

alto y bajo
Examen ORL

(En el mismo se debe incluir el control odon-
toestomatoldgico referido en el item posterior).
Examinar nariz y fosas nasales en busqueda de
alteraciones (desviaciones de tabique nasal, hi-
pertrofia de cornetes, respiracion bucal por hiper-
trofia adenoidea, rinitis, sinusitis) que puedan alte-
rar la funcién ventilatoria en momentos de realiza-
cion de la actividad fisica o deportiva. Examen de
la boca buscando alteraciones como: maloclusién,
paladar ojival, hipertrofia amigdalina, etc.
Torax y pulmones

Observar la presencia de deformaciones tora-
cicas. Tomar frecuencia respiratoria en reposo y
posesfuerzo (puede utilizarse la valoracién subje-
tiva de la tolerancia al ejercicio). Auscultacién ex-
haustiva en reposo y posesfuerzo. Tomar excur-
sién respiratoria.

3. Examen osteomioarticular

El mismo debe realizarse con el nifio con la
menor cantidad posible de ropa, debiendo ade-
cuarse la temperatura ambiental del lugar de exa-
men.

a. Actitud y postura: de pie, no forzado, con
tono muscular normal, de frente, espalda y
ambos perfiles, buscando alteraciones en
los puntos de simetria. Se adjunta clasifica-
cién y planilla de evaluacién postural (ver
paginas siguientes).

b. Columna vertebral: cervical: flexion anterior,
posterior y laterales. Tronco: flexién lateral,
posterior y anterior (evalla flexibilidad de
musculatura dorsal e isquiotibial). Investigar
la existencia de cifosis, lordosis u escoliosis,
funcional u orgénica (esta ultima no se modi-
fica con la flexion anterior maxima de tronco
—maniobra de Adams).
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c. Rodilla: normal, en varo o valgo, rodilla ines-
table. Se recomienda buscar signo del cajén
y del bostezo.

d. Pies: plano, cavo, valgo o pronado.

e. Movilidad articular: es necesario el examen
dindmico de las articulaciones grandes en
particular a fin de detectar limitacién del mo-
vimiento o dolor.

f. Evaluacion subjetiva de la fuerza muscular:
por grupos musculares, flexores y extensores,
sobre todo a nivel de miembros, anteponien-
do la fuerza del propio examinador. Se deben
buscar respuestas asimétricas de fuerza
muscular.

4. Valoracion del
crecimiento y desarrollo
Se valora el grado de desarrollo mamario y del

Arch.argent.pediatr

vello pubiano en nifias y desarrollo del pene, tes-
ticulos y vello pubiano en varones, de acuerdo con
la clasificacion de desarrollo sexual de Tanner?
(Grafico 4). En este aspecto es posible que el
deportista realice una autoevaluacién tomando
como guia el grafico de los grados de desarrollo,
ya que este tipo de examen suele ser resistido en
la primera entrevista, sobre todo en adolescentes.
Dicha evaluacion tiene una correlacién de 0,70
para vello pubiano y 0,60 a 0,61 para genitales
externos y glandulas mamarias.®

5. Examen antropométrico minimo

Se toman: peso (con la menor ropa posible),
talla (descalzo), perimetro de brazo, de acuerdo
con las normas de control de crecimiento y desa-
rrollo de SAP.” Puede incluirse: talla sentado,
envergadura.

TaBLAa 1
Examen osteomioarticular funcional de dos minutos3621°

Se examina

Se observa

1) De pie frente al examinador: mirar
al techo, piso y sobre hombros

Posturageneral, articulacion clavicular.
Movilidad de la columna cervical

2) Encogerse de hombros

Condicién del deltoides

3) Rotacion externa completa de brazos

Movilidad delhombro

4) Flexiony extension de codo

Movilidad del codo

5) Brazos alos costadosy codo en flexién
a 90° y mover mufiecas

Movilidad del codo y mufiecas

6) Extendery flexionarlos dedos

Deformidades, asimetrias de manos

7) Contraeryrelajarcuadriceps repetidamente

Simetriay efusion de rodillas

8) Caminarencuclillas (sentadosobre
talones) 4 pasos

Movilidad de caderas, rodillas y tobillos

9) Deespaldaalexaminador

Simetria de hombros, escapulas, columna
(escoliosis), simetria pelviana

10) Rodillas extendidas, flexion de tronco,
tocar pies (maniobra de Adams)

Escoliosis (examen funcional), movilidad
de cadera, flexibilidad de la columna

11) Sentado con piernas extendidas, tocar los
dedos de los pies (prueba de Kendall) 2

Acortamiento de isquiotibiales: notoca
dedos: grado 1; llega a la mitad de la pierna:
grado 2; llega a rodilla: grado 3

12) Ponerse en puntas de pies

Condiciones de los gemelos

13) Apoyarse sobretalones

Simetria de la pantorrilla
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6. Examen neuroldgico

Complemento del examen osteomioarticular.
Insistir en la blsqueda de reflejos tendinosos,
sobre todo rotuliano y aquiliano. Examen de equi-
librio minimo: con ambos pies juntos y en un solo
pie, con ojos abiertos y cerrados.

7. Examen oftalmolégico

De ser posible, examinar la visién cercana y
lejana, binocular y monocular (el Comité Olimpico
Internacional contraindica los deportes de contac-
to en caso de anomalias de 6rganos pares.)Y, a
este efecto puede ser Gtil un optotipo simple colo-
cado a 3 metros o la lectura, comparativa con el
examinador, de objetos cercanos y lejanos.

CONSENSO
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8. Examen odontoestomatolégico
Complementario del examen ORL. Buscar le-

siones de mucosa bucal , maloclusién dentaria vy,

sobre todo, la presencia de caries dentales.

9. Examen del abdomen

Buscar organomegalias, sobre todo de higado
y bazo (el aumento de tamafio de cualquiera de
ellos contraindica deportes de contacto).?* Exami-
nar anillos herniarios.

10. Examen genitourinario

Complemento de 4 ; descartar criptoriquidia,
este hecho obliga a usar protectores en deportes
de contacto o contacto-colision.
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Examen funcional osteomioarticular
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EXAMENDE LA ACTITUD
Cabeza
Vista anterior
Inclinada
Rotada
Vista lateral
Normal
Proyectada hacia adelante o
anteropulsada
Proyectada hacia atras o retropulsada
Hombros
Vista anterior

Simétricos, asimétricos, elevados, caidos

Vista lateral
Anteropulsados
Retropulsados
Hombros redondeados de Belligon
Torax en general
Normal
Enfisematoso o de inspiracion
permanente

Paralitico o de inspiracion permanente

Vista anterior
Térax carinatum
Térax excavatum
Depresiones submamarias
Alerones de Sigaud
Vista Posterior
a. Escéapulas
Simétricas, asimétricas, elevadas,
caidas, adosadas, despegadas,
abducidas, aducidas, alatas,
alatas aducidas, alatas abducidas
b. Columna vertebral
Vista lateral
Actitud cifética-Cifosis
Actitud lordotica-Lordosis
Vista posterior
Actitud escoliética-escoliosis
Pelvis
Vista anterior
Normal, simétrica, asimétrica
Vista lateral
Basculada hacia adelante
Basculada hacia atras
Rodillas
Vista anterior- posterior
Genu valgum
Genu varum
Vista lateral
Genu flexum
Genu recurvatum
Pie
Plano, cavo, otros

PRUEBA DE RUFFIER-DICKSON

El individuo debe realizar en 45", 30 flexiones
profundas sobre los miembros inferiores con los
brazos extendidos hacia adelante y planta de los
pies bien apoyados al suelo, con las piernas en
paralelo. Con el sujeto de pie, se determina la
frecuencia cardiaca basal (P) inmediatamente des-
pués de finalizada la prueba (P’) y al minuto del
comienzo de la misma (P”"), tomando siempre las
frecuencias sobre 15”. Su valoracién surge de la
siguiente ecuacion:

(P+P +P"-200

10

Valores
0: Excelente
1-5: Muy bueno
6 -10: Bueno
11 — 15: Mediocre
16 — 20: Débil

Recomendaciones

Puede realizarse en nifios o jovenes a partir de
los 12 afios o a partir de los 10 afios en individuos
gue estén realizando alguna actividad fisica mas
intensa o en federados, por ejemplo. También
puede optarse por realizar una variante que es:
efectuar la mayor cantidad de flexiones posibles en
30", dependiendo de su condicién fisica actual, y
luego valorar la respuesta cardiaca al esfuerzo y el
tiempo de recuperacion.

GRrAFICO 3
Prueba de Ruffier-Dickson
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Niflos: desarrollo de genitales

Grado 1 Prepuberal:

Los testiculos, escroto y pene son
del mismo tamafio y proporciones
que enlaprimera infancia. Estadio
prepuberal

Grado 2: Agrandamiento del es-
croto y testiculos. La piel del escroto
se congestiona y cambia de textura.
En esta etapa hay poco 0 ningln
agrandamiento del pene.

Grado 3: Agrandamiento del pene
que tiene lugar al principio sobre
todo, en longitud. Los testiculos y
el escroto siguen desarrollandose.

Grado 4:Aumento de tamafio del
pene, que crece en didmetro y desa-
rrollo del glande. Los testiculos y el
escroto se hacen grandes, la piel del
escroto se oscurece.

Grado 5: Losgenitalessonadul-
tos en tamafio y forma.

Nifias: grados de desarrollo del vello pubiano

o -

Grado 1
Prepuberal

Grado 2

|.._ . Grado 3

Grado 4

Grado 5

¥

K

(|

k‘ |

1 — — i ——"

hay vello pubiano.

Grado 1 Prepuberal:
llo sobre el pubis es igual al de
la pared abdominal, es decir, no

Grado 2: Crecimiento de vellos lar-
gos, suaves y ligeramente pig-
mentados, lacios o levemente ri-
zados, principalmente a lo largo de
|os labios mayores. Este estado es
muy dificil de reconocer en las
fotograffas.

Elve-

e

Criterios de Diagnostico y Tratamiento. Crecimiento y desarrollo, SAP 1986.

GRrAFICO 4

Grado 4: Lascaracteristicas
del vello son de tipo adulto,
pero la superficie cubierta es
todavia menor que en el adulto.

Grado 5: Vello adulto en cali-
dad y cantidad, con limite supe-
rior horizontal.

Grados de desarrollo puberal.

Grado 3: Elvelloesconside-
rablemente mas oscuro, aspe-
roy rizado. Se extiende en for-
ma rala sobre el pubis.

Grado 6: Extensionhastala
linea alba.
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SOPLOS CARDIACOS
NORMALES EN NINOS
(funcionales, inocentes, inorganicos
o fisiolégicos)

Son aquellos soplos producidos por turbulencia
o vibracion de la sangre en una estructura cardiaca
normal, que no indican cardiopatia presente o
futura. La intensidad de estos soplos aumenta en
estados hiperdindmicos como: fiebre, anemia o
ejercicio.

Se pueden auscultar desde el periodo neonatal,
pero en su mayoria aparecen en nifios mayores de
2 afios y se observan hasta la adolescencia, pu-
diendo persistir hasta en un 20% de los adul-
tOS.4’18'22

Hay 6 tipos de soplos funcionales: cinco
sistélicos y uno continuo:

Soplo de Still

Soplo vibratorio, 2 a 3 /6, proto o protomeso-
sistdlico, entre paraesternal izquierdo bajo y apex.
Se originaria por la vibracién de la sangre en el
tracto de salida del ventriculo izquierdo, pared
ventricular, cuerdas tendinosas. La intensidad se
reduce por la maniobra de Valsalva.

Soplo sistélico eyectivo paraesternal bajo
Menos vibratorio, 2/6, protomesosistélico y de
bajo tono.

Soplo sistélico eyectivo del foco pulmonar
Mesosistoélico, de tono més alto, 2/6, con poca
irradiacion. Mas intenso en inspiracion.

Soplo supraclavicular arterial

Soplo muy corto y aspero, del primer cuarto de
la sistole, del lado derecho, que cambia al
hiperextender el cuello y los hombros. Se deberia
a la turbulencia en la subclavia o las carotidas.

Estenosis fisioldgica de las ramas
de la arteria pulmonar

Soplo eyectivo, protomesosistdlico, tono alto,
de la base, irradiado a las axilas y dorso, en donde
es mas intenso. Se deberia a una disparidad de
tamafo entre el tronco y las ramas pulmonares,
esto genera una turbulencia en esta bifurcacion a
partir del nacimiento, cuando el nifio recibe la mitad
del débito cardiaco por esta arteria.

Se manifiesta en los recién nacidos (prematu-
ros después de la primera semana de vida) y
persiste hasta los 6 a 8 meses.

Hum venoso

CONSENSO SOBRE EXAMEN FISICODEL NINO Y DELADOLESCENTE QUE PRACTICAACTIVIDADESFISICAS

Soplo continuo originado en el flujo venoso
descendente de las venas yugulares, desde las
mas colapsadas del cuello a las intratoracicas mas
dilatadas, produciendo un aleteo de la pared venosa
y un soplo de tonalidad baja y continuo. Por esto el
soplo varia con la respiracion, disminuye con la
posicién supina (las venas del cuello estan mas
llenas y hay menos zonas de transicion). Varia con
los movimientos de cuello y al hacer una maniobra
de Valsalva.

Signos cardinales que
descartan un soplo funcional
» Soplo pansistdlico y diastélico.
» Soplo con intensidad igual o mayor a 3/6.
* Punto de maxima intensidad en borde
esternal izquierdo alto.
» Soplo rudo.
» Presencia de click protosistélico y mesosis-
télico.
» Segundo ruido cardiaco anormal.

CLASIFICACIONDEAPTOS

En esta clasificacion pueden observarse cuatro
categorias:®*

1. Apto
Cumple requisitos de pauta.

2. No apto
Trastornos severos de conducta alimentaria.
Enfermedades croénicas invalidantes:
Insuficiencia de érgano par o impar.
Miocardiopatias.
Miopatias graves.
Enfermedades que perturban el equilibrio.

2. Apto con observaciones
(Puede realizar actividades fisicas con las
adaptaciones y limitaciones que
correspondan a su problema).
Antecedentes de enfermedad por calor.
Anomalia de érgano par.
Patologia bucal (caries).
Disnea por esfuerzo:
a. Asma
b. Obesidad
c. Falta de entrenamiento.
Diabetes.
Sobrepeso.
Discapacidad psicomotriz.
Patologia cardiovascular con diagnéstico.
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Anemia (drepanocitosis).
Enfermedad reumatica.
Enfermedad osteomioarticular.
Epilepsia.
Trastornos de la coagulacién.
Oncoloégicos.
Patologia otorrinolaringologica:
Otitis, sinusopatias,
hipertrofias de cornetes o de adenoides.

3. No apto transitorio

(No podra realizar actividades fisicas o

deportivas hasta haber solucionado su

proceso agudo en el tiempo que
corresponda a su patologia).

Sindrome febril.

Infecciones agudas en general.

Infecciones prolongadas.

Lesiones osteomioarticulares agudas:
Esguinces, desgarros musculares,
fracturas 6seas, hematomas traumaéticos,

Enfermedad de Osgood-Schlatter.

Traumatismo de craneo con pérdida

de conocimiento.

Posquirdrgicos inmediatos.

Neumotoérax.

Patologia cardiovascular en estudio:
Soplos, arritmias, hipertension arterial.

APTO DEPREESCOLARESY
ESCOLARES PRIMARIOS

1. Interrogatorio indispensable

y no obviable

a. Familiar: cardiopatias congénitas, muerte
subita en familiares directos, asma, epilep-
sia.

b. Personal: alergias, convulsiones, arritmias,
soplos, traumatismo de craneo severo, sin-
cope con el ejercicio, infecciones recientes.

c. Control de vacunas.

d. Tipo y tiempo de juegos.

e. Horas de TV, videos, computadora.

2. Examen clinico exhaustivo
Detallar

Peso, talla, perimetro de brazo y sus percentilos
(Tablas de Crecimiento y Desarrollo, SAP).
Examen osteomioarticular

a. Estatico: Actitud y postura.

b. Dinamico: Examen de los 2 minutos (Tabla

1).
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Examen cardiovascular
a. Auscultacion (acostado y/o sentado).
b. Toma de tensién arterial, acostado y/o sen-
tado, con el manguito adecuado.
c. Palpacion de pulsos radiales y femorales
comparativos.
Palpacién abdominal para descartar organo-
megalias y examen genital (ectopias testiculares).
Examen de agudeza visual.

3. De observarse cualquier alteracion,
se solicitaran los estudios
correspondientes y/o la consulta
especializada.

CONSIDERACIONES GENERALES
PARA EL EXAMEN DE APTITUD

Respecto al examen cardiovascular, primando
siempre el buen criterio clinico, un electrocardio-
grama en reposo es uno de los estudios mas
sensibles, ya que permite detectar alteraciones no
perceptibles a la auscultacién: taquicardia
ventricular lenta en reposo, focos ectdpicos, ade-
mas de extrasistoles ventriculares, supra-
ventriculares y todo tipo de bloqueos.1¢

Los nifios y jovenes con anamnesis sin antece-
dentes patolégicos, examen clinico y cardiovas-
cular normal y electrocardiograma normal pueden
realizar todas las actividades fisicas acordes con
su edad, sexo y maduracién, sin que se requieran
otros estudios. Asimismo, la necesidad de realizar-
los dependera exclusivamente del criterio médico.

Los niflos o jovenes que practican actividades
fisicas o deportivas con distintos grados de inten-
sidad, realizaran estudios de base de acuerdo al
deporte elegido y considerando siempre la etapa
de maduracién por la cual transcurren. Las prue-
bas de esfuerzo no se deben considerar como
rutinarias para todas las personas que realizan
actividad fisica, salvo para evaluar niveles de en-
trenamiento.

Considerando trabajos cientificos recientes, nin-
guno de los estudios solicitados habitualmente
(ECG, ergometria, ecocardiograma) previene to-
das las muertes subitas, cuya estadistica se en-
cuentra en cifras de 1:200.000. Un exhaustivo
interrogatorio y examen clinico, un adecuado se-
guimiento de las etapas madurativas y una exce-
lente relacién médico-paciente, son suficientes para
prevenir la mayoria de las patologias referidas a la
actividad fisica infantil.
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REDACCION DEL CERTIFICADO
DE APTITUD FISICA

Enfatizamos la importancia del acto médico que
involucra la extensién de un certificado.

El certificado médico es un documento de impor-
tancia legal.

El médico debe jerarquizar esta practica exigien-
do que se le brinde el tiempo, el ambito y las
condiciones para poder realizarla con solvencia,
recordando, ademas, que esta responsabilizandose
con su firma, de la salud y seguridad de sus pacien-
tes.

Debe indagarse previamente qué tipo de activi-
dad deportiva realizara el nifio o joven, con qué
frecuencia e intensidad y en qué condiciones.
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Siempre deberd haber una historia clinica en
donde queden asentados los datos consignados
anteriormente.

Debe redactarse preferentemente en forma ma-
nuscrita y con letra legible, evitando en lo posible,
formularios preimpresos y siempre ante la presen-
cia de un mayor acompafiante.

Debe consignarse siempre la fecha y hora en
que se realiza.

Lo unico que el pediatra certifica es que, en el dia
y hora en que se est4 realizando el examen clinico,
el nifio se halla apto para la practica deportiva
consignada, a realizarse en la institucién que lo
solicita.®

El certificado hace evaluacion de presente, no de
prondstico futuro.

de acuerdo con su edad y sexo.

PROPUESTADECERTIFICADODEAPTITUD

CertifiCo QUE ...iei e e e

en mi poder, de.................. afos de edad, DNI N .. i e,

ha sido examinado clinicamente, no presenta, en el dia de la fecha y a las. ...

contraindicaciones para realizar actividad fisica escolar, recreativa o deportiva,

Firma y aclaraciéon del nombre del médico

, cuya historia clinica queda

......horas,
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CLASIFICACION DE LOS DEPORTES SEGUN EL CONTACTO

Contacto/ colisién

Contacto limitado

Sin contacto

Baloncesto
Boxeo*
Submarinismo
Fuatbol

Hockey sobre hielo
Artes marciales
Rodeo

Rugby

Saltos de esqui
Balonmano en equipo
Waterpolo

Lucha

Béisbol

Ciclismo

Piragliismo (aguas bravas)
Esgrima

Atletismo:

Salto de altura
Salto de pértiga
Hockey sobre césped

Gimnasia
Balonmano
Hipica
Juegos de raqueta
Patinaje
sobre hielo
artistico
sobre ruedas
Esqui:
de fondo
descanso
acuatico
Béisbol con pelota blanda
Squash
Voéleibol
Windsurfing/surfing

Tiro de arco
Badminton
Piragliismo (aguas quietas)
Remo/Patronaje
Curling
Atletismo:

disco

jabalina
Golf
Levantamiento de pesas
Marcha atlética
Tiro
Saltar la cuerda
Correr
Navegar
Buceo
Entrenamiento de fuerza
Natacién
Ping-pong
Tenis
Deportes de pista

CLASIFICACION DE LOS DEPORTES SEGUN SU DUREZA

Intensidad alta a moderada

Demandas dinamicas y
estaticas, altas a

Demandas dindmicas de altas
a moderadas y

Demandas estaticas de alta a
moderadas y dinamicas bajas

moderadas demandas estaticas bajas
Boxeo* Badminton Tiro al arco
Patronaje ¢/ remo Béisbol Carreras de coches
Esqui de fondo Baloncesto Submarinismo

Ciclismo

Esqui de descenso
Esgrima

Fatbol americano
Hockey sobre hielo
Rugby

Carrera (sprint)
Patinaje velocidad
Waterpolo

Lucha

Hockey sobre césped
Juego pelota canadiense
Ping-pong

Marcha atlética

Juegos raqueta

Carrera (distancia)
Fatbol

Squash

Natacion

Véleibol

Equitacion

Atletismo (saltos)
Atletismo (lanzamiento)
Gimnasia

Karate o judo
Motociclismo

Rodeo

Navegacion

Saltos de esqui
Levantamiento de pesos

* Actividad no recomendada

Baja intensidad (demandas dinamicas y estaticas bajas)

Bolos, curling, golf, cricket, tiro con armas.
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CONCLUSIONES

» Es necesario comenzar Yy luego continuar
con la discusion, con todos los pediatras,
dentro del area de la actividad fisica, acerca
de cudl es el mejor camino para proteger a
nuestros pacientes.

» Es nuestra intencion y mayor deseo que esta
pauta se transforme en una herramienta mas
de crecimiento profesional y nos permita
hablar en un mismo idioma, ademéas de ser
una norma practica adaptable a cada region
de nuestro pais.

» Considerar que el criterio clinico del pediatra
es actualmente el mas adecuado para preve-
nir problemas en el nifio y joven con sus
constantes cambios corporales y fisiologi-
cos.

» Aprovechar los controles periodicos, que a
ciertas edades son menos frecuentes, para
evitar que precozmente nifios y adolescen-
tes practiquen deportes como espectaculo o
trabajo o evitar que sean entrenados a tem-
prana edad y puestos a competir en forma
sistematica y agobiante, ademas de evitar el
desgaste psicolégico prematuro que lleva al
abandono de la practica del deporte de “sus
amores”.
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