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R E S U M E N

Introducción y objetivos: El electrocardiograma (ECG) se ha propuesto como prueba de cribado de

cardiopatı́as para jóvenes asintomáticos, pero hay controversia sobre su uso sistemático y no se dispone

de datos sobre esta población en nuestro medio. El objetivo del presente estudio es determinar la

prevalencia y la variedad de hallazgos electrocardiográficos en una población de estudiantes de

secundaria.

Métodos: Estudio observacional descriptivo sobre un ECG en reposo de todos los estudiantes de 13 a

14 años de una comarca de la provincia de Girona entre 2009 y 2017. Los ECG se clasificaron en 3 grupos

según los criterios de Corrado et al. modificados: ECG sin alteraciones, hallazgos electrocardiográficos

que indiquen adaptación fisiológica y hallazgos electrocardiográficos patológicos. Se remitió a un

hospital terciario solo a los estudiantes con alteraciones patológicas, a los que se realizaron pruebas

complementarias según un protocolo preestablecido.

Resultados: Se obtuvieron 1.911 ECG, con una participación del 79% del total de alumnos. No presentaron

alteraciones los ECG de 1.321 alumnos (69%); los de 554 alumnos (29%) tenı́an signos de adaptación

fisiológica y los de 36 (2%), hallazgos patológicos (2%). Se llegó al diagnóstico de cardiopatı́a en 5 alumnos

del grupo con hallazgos electrocardiográficos patológicos (14%). La prevalencia de cardiopatı́a en este

grupo de jóvenes asintomáticos fue del 0,3%.

Conclusiones: En un tercio de la población estudiada se obtuvieron hallazgos electrocardiográficos, que

mayoritariamente indicaban adaptación fisiológica. Se identificó cardiopatı́a en 1 de cada 7 alumnos con

ECG patológico, aunque la prevalencia general de cardiopatı́a fue baja.
�C 2018 Sociedad Española de Cardiologı́a. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Introduction and objectives: The resting 12-lead electrocardiogram (ECG) has been used in the evaluation

of young asymptomatic individuals to detect pre-existing heart disease, but systematic ECG use is

controversial and there are no data on this population in our environment. We aimed to determine the

prevalence and spectrum of electrocardiographic findings in a population of secondary school students.

Methods: We conducted an observational, cross-sectional study of resting ECG findings in all 13 to

14-year-old secondary school students in a region of the province of Gerona between 2009 and 2017.

ECG findings were classified into 3 groups according to the modified criteria of Corrado et al.: normal ECG

findings, ECG findings suggestive of adaptive changes, and pathologic findings. Students with pathologic

ECG findings were referred to a tertiary hospital, and complementary tests were performed according to

a pre-established protocol.

Results: A total of 1911 ECGs were obtained, with a participation rate of 79% of all high school students.

In all, 1321 students (69%) had a normal ECG, 554 (29%) showed ECG findings suggestive of adaptive

changes, and 36 (2%) had pathologic ECG findings. Among the group with pathologic findings, 5 (14%)

had cardiovascular disease. The prevalence of heart disease in this group of asymptomatic secondary

school students was 0.3%.
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INTRODUCCIÓN

La mayorı́a de los jóvenes entre 13 y 14 años son individuos

sanos. En ellos, la muerte súbita cardiaca (MSC) se da con poca

frecuencia, pero tiene un gran impacto social. Las principales

causas de MSC en menores de 35 años que se han descrito son

las canalopatı́as y las cardiopatı́as estructurales, de las que

destacan la displasia arritmogénica del ventrı́culo derecho y la

miocardiopatı́a hipertrófica1–3. Las cardiopatı́as causantes de la

MSC de jóvenes suelen cursar sin sı́ntomas previos y pasan

inadvertidas hasta el evento fatal, lo cual hace necesarias pruebas

de detección precoz4.

El cribado cardiovascular de población sana mediante electro-

cardiograma (ECG) en reposo ha generado un intenso debate5,6,

pero no ha llegado a establecerse un consenso internacional sobre

las pruebas recomendadas. En población juvenil sana, la evidencia

es escasa y los programas de cribado con ECG en jóvenes, basados

en criterios electrocardiográficos obsoletos, han mostrado un bajo

rendimiento para detectar cardiopatı́a subyacente, lo que dificulta

la valoración de coste-efectividad en esta población7,8.

En España, la experiencia del cribado con ECG se limita a

futbolistas9 y deportistas de alto rendimiento10, en los que es un

instrumento coste-efectivo11,12. Respecto a los deportistas, la

Sociedad Europea de Cardiologı́a (ESC) publicó las primeras

recomendaciones para la interpretación del ECG del deportista

en 200513 y ha presentado múltiples actualizaciones hasta

201714–16, con el objetivo de reducir los falsos positivos.

El objetivo del presente estudio es identificar las alteraciones

electrocardiográficas en una población de jóvenes asintomáticos y

aparentemente sanos, con la intención de correlacionar los

hallazgos electrocardiográficos patológicos con un posible diag-

nóstico precoz de cardiopatı́a subyacente.

MÉTODOS

Población y periodo de estudio

Estudio observacional descriptivo de una cohorte de jóvenes, a

priori sanos, a los que se realizó un cribado con ECG para identificar

alteraciones electrocardiográficas. La población de estudio estaba

formada por 2.424 jóvenes matriculados en segundo curso de

Educación Secundaria Obligatoria de los institutos de toda una

comarca del territorio de referencia (Pla de l’Estany, Girona,

España) desde el curso académico 2009/2010 hasta el curso 2016/

2017. Este territorio comprende una población de 30.152

habitantes y dispone de 4 institutos con un total de 10 aulas.

Para este estudio se utilizó un muestreo no probabilı́stico

voluntario.

Recogida de datos

Un equipo formado por médicos y enfermeras realizó visitas a

los colegios de la comarca. Se incluyó en el estudio a todos los

estudiantes del territorio que firmaron el consentimiento infor-

mado de manera voluntaria, con autorización de sus padres. Se

llevó acabo un cribado con ECG a cada alumno siguiendo las

recomendaciones vigentes17. El estudio se aprobó por el Comité

Ético de Investigación Clı́nica del Hospital Clı́nic de Barcelona. El

equipo investigador se comprometió a garantizar el cumplimiento

de los principios establecidos en la Ley Orgánica 15/1999 de

Protección de Datos de Carácter Personal y a seguir los principios

éticos establecidos en la Declaración de Helsinki18.

El presente estudio, realizado en población juvenil sana, se

propuso la identificación de alteraciones electrocardiográficas

según los criterios descritos en la tabla 1, basada en los criterios de

Corrado et al.19 modificados, equivalentes a las últimas recomen-

daciones de la ESC14–16. Dos cardiólogos independientes analizaron

por separado todos los ECG. Los trazados que generaron

discordancia se resolvieron con una lectura en común consensuada

en la aplicación de los criterios descritos en la tabla 1.

Variables evaluadas

Se evaluaron las medidas básicas del ECG: frecuencia cardiaca,

onda P, segmento PR, complejo QRS, intervalo QT e intervalo QT

corregido. Se categorizaron las alteraciones electrocardiográficas

según los criterios descritos en el punto anterior (tabla 1) en

3 grupos: ECG sin alteraciones, hallazgos electrocardiográficos que

indiquen adaptación fisiológica y hallazgos electrocardiográficos

patológicos. Basándose en las nuevas recomendaciones, se

clasificaron la desviación de eje y el crecimiento auricular

izquierdo como indicadores de adaptación fisiológica.

Se amplió el estudio de los alumnos con alteraciones electro-

cardiográficas patológicas según el siguiente protocolo: se enviaba a

todos los alumnos a la unidad de cardiologı́a pediátrica del hospital de

referencia, donde se les realizaba anamnesis detallada, exploración

fı́sica minuciosa, ECG y ecocardiografı́a. Si el motivo de la derivación era

arrı́tmico, se le añadı́a por protocolo un Holter de 24 h para observar la

posible carga arritmogénica y una prueba de esfuerzo convencional

para constatar la respuesta al ejercicio. En caso de sospecha de

cardiopatı́a estructural según los hallazgos ecocardiográficos, se

completaba el estudio con una resonancia magnética cardiaca.

Análisis estadı́stico

Los resultados se presentan como media � desviación estándar

para las variables continuas de distribución normal, medianas para

las variables continuas de distribución no gaussiana y porcentajes

para las variables categóricas. Se compararon las caracterı́sticas de los

alumnos con y sin alteraciones electrocardiográficas utilizando la

prueba de la x
2 o la exacta de Fisher para las variables categóricas. Las

variables cuantitativas se analizaron mediante la prueba de la t de

Student, en caso de distribución normal, o la de la U de Mann-

Whitney en caso de distribución no normal. El nivel de significación se

fijó en p < 0,05. Todos los análisis estadı́sticos se realizaron con el

Conclusions: One third of the students had ECG findings that were mostly suggestive of physiological

adaptation. One seventh of the students with pathologic ECG findings had pre-existing heart disease,

although the overall prevalence of pre-existing heart disease was low.
�C 2018 Sociedad Española de Cardiologı́a. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ECG: electrocardiograma

ESC: Sociedad Europea de Cardiologı́a

MSC: muerte súbita cardiaca
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paquete estadı́stico SPSS 22,0 para Windows (SPSS Inc.; Chicago,

Illinois, Estados Unidos).

RESULTADOS

En el cribado electrocardiográfico participaron 1.911 alumnos

(el 79% de 2.424 matriculados) (figura 1). En 2010 se estudió a

254 alumnos (participación del 92%), el año de mayor porcentaje,

mientras que en 2015 participó solo el 61% (n = 162). Se

desconocen las razones de que los alumnos no participaran. La

media de edad de los participantes fue 14 años. El 50,3% eran niñas.

A partir de 2014 se obtuvieron la talla media (163 � 8 cm), el peso

medio (55 � 11 kg) y el ı́ndice de masa corporal medio (20,6 � 4).

También se obtuvo información sobre la actividad fı́sica regular de los

alumnos: el 48% de la población era sedentaria. El deporte regular más

practicado fue el fútbol (n = 167). El 66% de la población no se habı́a

realizado un ECG en reposo antes del cribado.

Las determinaciones básicas del ECG fueron: frecuencia

cardiaca media (intervalo), 78,6 � 13,8 (35-143) lpm; destacan

un segmento QT corregido máximo de 543 ms y un intervalo PR

máximo de 294 ms. Las demás determinaciones se detallan en la

tabla 2.

Según la clasificación utilizada: 1.321 alumnos (69%) tenı́an un

ECG normal, 554 (29%) cumplı́an criterios electrocardiográficos de

adaptación fisiológica y solo 36 (2%) mostraban hallazgos

patológicos. Los hallazgos electrocardiográficos se muestran en

la tabla 3.

Hallazgos electrocardiográficos que indican adaptación
fisiológica

Se hallaron alteraciones electrocardiográficas en 590 alumnos

(31%). Se clasificaron 554 ECG con hallazgos que indican

adaptación fisiológica, los más frecuentes el bloqueo incompleto

de rama derecha (7,22%, n = 138), criterio único de voltaje de

hipertrofia ventricular izquierda por Sokolow-Lyon (6,59%,

n = 126) y bradicardia sinusal (5,39%, n = 103).

Hallazgos electrocardiográficos patológicos

Se identificaron 36 hallazgos patológicos, que se derivaron a la

unidad de cardiologı́a pediátrica para pruebas complementarias.

Tabla 1

Clasificación de los hallazgos electrocardiográficos

Hallazgos que indican adaptación fisiológica Hallazgos patológicos

BAV de primer grado Anormalidades de ST-T

Bradicardia y taquicardia sinusal Ondas Q patológicas

Criterio de voltaje aislado de HVI BRIHH completo

Repolarización precoz BRDHH completo

Desviación del eje (eje QRS < –308 o > 1208) Extrası́stoles ventriculares (> 2)

BRDHH incompleto Anormalidades del intervalo QT

Crecimiento auricular izquierdo Más de una alteración electrocardiográfica menor

Extrası́stole ventricular aislada

Extrası́stoles supraventriculares

BAV: bloqueo auriculoventricular; BRDHH: bloqueo de rama derecha del Haz de His; BRIHH: bloqueo de rama izquierda del Haz de His; HVI: hipertrofia ventricular izquierda.
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Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. ECG: electrocardiograma.

Tabla 3

Hallazgos electrocardiográficos

Hallazgos electrocardiográficos n (%)

Indicadores de adaptación fisiológica (n = 554)

BRDHH incompleto 138 (7,22)

Criterio de voltaje aislado de HVI (Sokolow-Lyon) 126 (6,59)

Bradicardia sinusal (< 60 lpm) 103 (5,39)

Taquicardia sinusal (> 100 lpm) 55 (2,87)

Desviación del eje (QRS < –308 o > 1208) 48 (2,51)

Repolarización precoz 47 (2,46)

BAV de primer grado (PR > 200 ms) 14 (0,73)

Crecimiento auricular izquierdo 10 (0,52)

Extrası́stoles supraventriculares 6 (0,31)

Ritmo auricular bajo 4 (0,21)

Extrası́stole ventricular aislada 3 (0,15)

Patológicos (n = 36)

Más de 1 criterio de HVI 8 (0,42)

Anormalidades en ST-T 7 (0,36)

Extrası́stoles ventriculares 5 (0,26)

Anormalidades del segmento QTc 2 (0,10)

Sospecha de preexcitación 2 (0,10)

BRIHH completo 1 (0,05)

Más de una alteración menor en el ECG 11 (0,57)

BAV: bloqueo auriculoventricular; BRDHH: bloqueo de rama derecha del haz de His;

BRIHH: bloqueo de rama izquierda del haz de His; ECG: electrocardiograma; HVI:

hipertrofia ventricular izquierda.

Tabla 2

Variables del electrocardiograma

Variables

QRS (ms) 90,10 � 10,68 (50-130)

QT (ms) 371,04 � 27,69 (310-474)

QTc (ms) 417,19 � 24,97 (315-543)

P (ms) 90,19 � 10,33 (50-128)

PR (ms) 135,81 � 17,87 (90-294)

Los valores expresan media � desviación estándar (intervalo).
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Los 3 hallazgos patológicos más frecuentes fueron: más de

1 hallazgo electrocardiográfico de adaptación fisiológica (n = 11),

más de 1 criterio de hipertrofia ventricular izquierda (n = 8) y

anormalidades del segmento ST y/o la onda T (n = 7).

Evaluación cardiológica de los pacientes
con electrocardiograma patológico

Se realizó ecocardiografı́a a todos los alumnos derivados, y se

identificó 1 válvula aórtica bicúspide tipo I, 1 prolapso de la válvula

mitral y 2 corazones con hipertrofia ventricular izquierda con septo

interventricular de hasta 13 mm. En 1 paciente se sospechó una

fı́stula coronaria por la ecocardiografı́a, que después se confirmó

con la resonancia magnética cardiaca. Este alumno tenı́a altera-

ciones del segmento ST en el ECG. Se repitió el ECG del alumno con

un segmento QT corregido máximo de 543 ms, y mostró un

segmento QT corregido normalizado y sin cardiopatı́a estructural.

Se realizó Holter de 24 h a 17 alumnos, y se identificó un bloqueo

auriculoventricular de primer grado que alternaba con bloqueo

auriculoventricular de segundo grado Mobitz I, en un alumno que

en la anamnesis habı́a descrito sı́ncopes de repetición. Se realizó

prueba de esfuerzo convencional a 11 alumnos, pero no se

identificaron eventos arrı́tmicos durante el ejercicio. El alumno con

bloqueo de rama izquierda en el ECG no tenı́a cardiopatı́a

estructural. Finalmente, se confirmó y se ablacionó mediante

estudio electrofisiológico un sı́ndrome de Wolff-Parkinson-White

en 1 paciente que practicaba deporte de alta competición. Por lo

tanto, se identificó enfermedad cardiaca en el 0,3% (n = 5) de la

población estudiada.

Correlación entre hallazgos electrocardiográficos patológicos
y cardiopatı́a subyacente

La tabla 4 resume la correlación de los hallazgos electro-

cardiográficos con las afecciones detectadas por pruebas com-

plementarias. Hubo correlación en los 2 casos de hipertrofia

Tabla 4

Correlación de los hallazgos electrocardiográficos con la cardiopatı́a subyacente

Paciente Año del diagnóstico Hallazgos en el ECG Pruebas Diagnóstico

1 2010 BRIHH completo ECO + Holter + PE BRIHH completo

2 Taquiarritmia auricular ECO + Holter Ritmo auricular bajo

3 Extrası́stoles ventriculares ECO + Holter + PE Válvula aórtica bicúspide tipo I

4 2011 Ondas T negativas inferiores ECO + Holter + PE + RMNc Fı́stula coronaria

5 Ondas T negativas anteriores ECO Sin cardiopatı́a

6 2012 Patrón de preexcitación ECO + PE + EEF Sı́ndrome de Wolf-Parkinson-White

7 Extrası́stoles ventriculares ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

8 Alteración del QRS en precordiales ECO + Holter + PE Prolapso de válvula mitral

9 2013 Ondas T negativas inferiores ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

10 Bloqueo bifascicular ECO + Holter Bloqueo bifascicular

11 Bradicardia sinusal marcada ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

12 Bloqueo bifascicular ECO + Holter Bloqueo bifascicular

13 Ondas T negativas inferiores ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

14 Más de 1 criterio de HVI ECO Corazón de deportista

15 Bradicardia sinusal marcada ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

16 Más de 1 criterio de HVI ECO Sin cardiopatı́a

17 Extrası́stoles ventriculares ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

18 2014 Más de 1 criterio de HVI ECO Sin cardiopatı́a

19 Extrası́stoles ventriculares ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

20 Más de 1 criterio de HVI ECO Sin cardiopatı́a

21 2015 Bloqueo bifascicular ECO + Holter Bloqueo bifascicular

22 Alteraciones en ST-T ECO Sin cardiopatı́a

23 Alteraciones en ST-T ECO Sin cardiopatı́a

24 Bradicardia sinusal marcada ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

25 BAV de primer grado + BAV de segundo grado Mobitz I ECO + Holter + PE BAV de segundo grado Mobitz I

26 Patrón de preexcitación ECO + Holter Sin cardiopatı́a

27 2016 Más de 1 criterio de HVI ECO Sin cardiopatı́a

28 Ondas T negativas inferolaterales ECO + Holter Sin cardiopatı́a

29 Más de 1 criterio de HVI ECO Sin cardiopatı́a

30 BAV de primer grado + BRDHH completo ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

31 2017 Más de 1 criterio de HVI ECO Sin cardiopatı́a

32 QT alargado ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

33 BAV de primer grado + BRDHH completo ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

34 QT alargado ECO + Holter + PE Sin cardiopatı́a

35 Extrası́stoles ventriculares ECO + Holter Sin cardiopatı́a

36 Más de 1 criterio de HVI ECO Corazón de deportista

BAV: bloqueo auriculoventricular; BRDHH: bloqueo de rama derecha del Haz de His; BRIHH: bloqueo de rama izquierda del Haz de His; ECO: ecocardiografı́a; HVI: hipertrofia

ventricular izquierda; PE: prueba de esfuerzo.
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ventricular izquierda en los que habı́a alteraciones de la

repolarización junto con criterios eléctricos que indican

hipertrofia (Sokolow-Lyon). Estos 2 casos de hipertrofia ventricular

izquierda no cumplı́an criterios de miocardiopatı́a hipertrófica, ya

que los septos interventriculares eran de hasta 13 mm. Se

clasificaron como corazón de deportista por la práctica regular

de deporte (fútbol y baloncesto), no tener historia familiar de

miocardiopatı́a hipertrófica y cumplir los factores favorables de la

zona gris de la hipertrofia ventricular izquierda según la ESC20

(ausencia de historia familiar de miocardiopatı́a hipertrófica,

ausencia de ondas T negativas difusas en el ECG, hipertrofia

ventricular izquierda simétrica y patrón diastólico normal en la

ecocardiografı́a).

También hubo correlación en el caso de la fı́stula coronaria y

las alteraciones en la onda T (T negativas). En el caso de las

valvulopatı́as, no se constató una correlación clara con los

hallazgos electrocardiográficos.

DISCUSIÓN

Se trata del primer estudio español que investiga las

alteraciones electrocardiográficas en una amplia muestra de

población joven y sana. Dos son los aspectos que destacar

del presente trabajo: la alta prevalencia de hallazgos electro-

cardiográficos (31%), mayoritariamente indicadores de adap-

tación fisiológica, y la baja prevalencia de cardiopatı́a subyacente

(0,3%).

Este estudio ha identificado un porcentaje de hallazgos

electrocardiográficos mayor que otras series anteriores6,21. Los

criterios utilizados, la población de estudio, la interpretación y la

heterogeneidad de los hallazgos electrocardiográficos indicadores

de adaptación fisiológica usados en las distintas series

pueden explicar estas diferencias. Este cribado cardiovascular se

inició el curso académico 2009-2010 y utilizó los criterios

electrocardiográficos descritos por Corrado et al.19 modificados,

que excluı́an el criterio aislado de hipertrofia ventricular izquierda

como hallazgo electrocardiográfico patológico para tratar de

reducir la tasa de falsos positivos. Dhutia et al.22 compararon

distintos criterios electrocardiográficos, y concluyeron que las

nuevas actualizaciones mejoraban la eficiencia del cribado

cardiovascular. En este trabajo se añadieron otras modificaciones

basadas en la evidencia descrita para minimizar los falsos

positivos, definiendo el crecimiento auricular izquierdo y la

desviación del eje como hallazgos electrocardiográficos indicado-

res de adaptación fisiológica23. Se utilizó el ECG como prueba de

cribado de acuerdo con los resultados del metanálisis de Harmon

et al.24, que compararon el cribado cardiovascular mediante

historia clı́nica, examen fı́sico o ECG, e identificaron que el ECG es la

estrategia más eficiente para detectar cardiopatı́a subyacente. El

ECG es un instrumento diagnóstico no invasivo, barato, rápido y

reproducible, imprescindible en cardiologı́a. Tiene buenas sensi-

bilidad y especificidad para la detección de cardiopatı́as causantes

de MSC, pero sigue en controversia su uso sistemático en la

población general25,26. En jóvenes la evidencia es escasa; no

obstante, hay consenso a favor de cribar con ECG a los

deportistas27.

En Japón, el cribado sistemático en una población juvenil sana

mostró una prevalencia de cardiopatı́a subyacente del 0,01-0,04%

de los estudiantes de secundaria28 utilizando unos criterios

electrocardiográficos actualmente obsoletos. Otro estudio asiático

mostró una prevalencia de ECG patológicos del 7% utilizando

criterios electrocardiográficos distintos6. Las cardiopatı́as más

prevalentes detectadas en los cribados con ECG son el sı́ndrome de

Wolff-Parkinson-White, las anomalı́as congénitas de las arterias

coronarias y la miocardiopatı́a hipertrófica29. Esos datos concuer-

dan con este trabajo, que ha detectado 1 sı́ndrome de Wolff-

Parkinson-White, 1 anomalı́a coronaria y 2 casos de hipertrofia

ventricular izquierda que no cumplı́an criterios de miocardiopatı́a

hipertrófica. No se detectaron casos de displasia arritmogénica del

ventrı́culo derecho ni canalopatı́as.

Se halló una baja correlación entre los hallazgos electro-

cardiográficos y la cardiopatı́a subyacente. Challoumas et al.30

describieron una correlación entre fı́stulas coronarias y

alteraciones electrocardiográficas de la onda T. En el caso de la

preexcitación, se confirmó que se trataba de un sı́ndrome de

Wolff-Parkinson-White. Sin embargo, la detección de la

válvula aorta bicúspide y del prolapso valvular mitral podrı́a

haber sido fortuita. No se detectó ningún caso de miocardiopatı́a

hipertrófica y solo se hallaron 2 casos de corazón del deportista.

Sigue siendo un reto distinguir cuándo un hallazgo electro-

cardiográfico es patológico o indica adaptación fisiológica, su

correcta clasificación tiene importantes consecuencias en el

tratamiento.

Las causas de MSC son diversas, con una baja proporción de

cardiopatı́a subyacente, y mayoritariamente son indetectables en

el ECG. El sobrediagnóstico de cardiopatı́as estructurales en

pacientes asintomáticos puede generar un estrés emocional a

los alumnos afectados y un sobrecoste del sistema de salud con

pruebas complementarias innecesarias. La detección de alteracio-

nes patológicas o cardiopatı́a estructural no implica la modifica-

ción favorable de su pronóstico, ni garantı́a de que no empeore el

pronóstico por iatrogenia. Hoy en dı́a existen dudas razonables con

respecto a la eficacia y la seguridad del cribado cardiovascular

mediante ECG.

CONCLUSIONES

En una población juvenil no seleccionada, el cribado cardiovas-

cular mediante ECG detectó un 31% de alteraciones electro-

cardiográficas, mayoritariamente indicadoras de adaptación

fisiológica. Se identificó cardiopatı́a subyacente en 1 de cada

7 alumnos con ECG patológico, aunque la prevalencia general de

cardiopatı́a subyacente en la población estudiada fue baja.

Considerando los resultados de este estudio, el equipo investigador

concluye que sigue habiendo dudas razonables con respecto a la

eficacia y la seguridad del ECG como instrumento de cribado

cardiovascular masivo en población juvenil sana.
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?

QUÉ SE SABE DEL TEMA?

– Se recomienda el cribado electrocardiográfico sistemá-

tico en deportistas para la prevención de la MSC, pero

hay poca evidencia del cribado electrocardiográfico

sistemático en población general con los criterios

electrocardiográficos actuales. La detección precoz de

cardiopatı́as subyacentes causantes de la MSC de

jóvenes es un importante reto de salud pública, pues

se trata de un evento fatal en individuos aparentemente

sanos.

?

QUÉ APORTA DE NUEVO?

– Este estudio aporta datos descriptivos de los hallazgos

electrocardiográficos de una muestra poblacional

amplia y representativa de jóvenes estudiantes de

secundaria. La prevalencia de hallazgos electrocardio-

gráficos fue alta, aunque mayoritariamente indicadores

de adaptaciones fisiológicas, y se identificó cardiopatı́a

subyacente en solo el 0,3% de la población.
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