
riesgo de subestimar la potencial gravedad del proceso. Además, al

no ser necesario realizar los estudios con contraste para obtener la

información requerida, la más reducida dosis de radiación recibida

por el paciente se ve compensada por los beneficios potenciales de

su capacidad diagnóstica.
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Tendencias de participación durante seis años en actividad
fı́sica extraescolar en adolescentes. Estudios AVENA y AFINOS§

Trends in Six Years Participation in Extracurricular Physical

Activity in Adolescents. The AVENA and AFINOS Studies

Sra. Editora:

En el reciente estudio de Meseguer et al1, se presentaron las

tendencias de actividad fı́sica en el tiempo libre y en el trabajo de

los adultos de la región de Madrid entre 1995 y 2008. Sus

resultados ponen de relieve un ligero descenso en los niveles de

actividad fı́sica en el tiempo libre, y es de especial interés el

incremento en la proporción de varones y mujeres que no realizan

ningún tipo de actividad fı́sica en su tiempo libre. Actualmente, no

existen datos sobre las tendencias en la práctica de actividad fı́sica

en el tiempo libre o extraescolar de los adolescentes españoles.

Estos datos podrı́an ser de interés en salud pública, ya que la

adolescencia es una etapa en la vida caracterizada por un

importante declive en los niveles de actividad fı́sica en compa-

ración con la infancia2. Además, un estilo de vida activo durante la

adolescencia podrı́a prevenir el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares y metabólicas durante estas edades3,4, ası́ como

en la edad adulta5.

Nosotros nos propusimos investigar las tendencias de partici-

pación en actividad fı́sica extraescolar de los adolescentes de la

ciudad de Madrid entre 2001-2002 y 2007-2008. Para este

objetivo, se utilizaron los datos sobre la práctica de actividad

fı́sica extraescolar de los adolescentes con edades comprendidas

entre 13 y 17 años de la ciudad de Madrid, obtenidos en los

estudios AVENA (Food and Assessment of the Nutritional Status of

Spanish Adolescents)6 y AFINOS (Physical Activity as a Preventive

Measure for Overweight, Obesity, Infection, Allergies and Cardiovas-

cular Risk Factors in Adolescents)7. Se incluyó para este estudio a 573

adolescentes del estudio AVENA (el 50,1% mujeres) y 956 del

estudio AFINOS (el 48,5% mujeres) de los que se obtuvieron estos

datos. Los análisis en el total de la muestra reflejaron un ligero

incremento en la proporción de adolescentes que practican

actividad fı́sica extraescolar (el 60,9 frente al 64,2%, en

2001-2002 y 2007-2008 respectivamente), si bien las diferencias

no fueron significativas (p = 0,193). Al realizar el análisis por sexos,

también se observó un incremento no significativo en la

proporción de varones (el 74,9 frente al 76,9%; p = 0,455) y

mujeres (el 46,4 frente al 51,6%; p = 0,171) que practican actividad

fı́sica extraescolar. Sin embargo, se mantuvieron las diferencias en

la proporción de varones y mujeres que participan en actividad

fı́sica extraescolar (p < 0,001).

Utilizandomediciones de peso y estatura (medida objetiva en el

estudio AVENA y medidas subjetivas en el estudio AFINOS), se

calculó el ı́ndice de masa corporal y se clasificó a los adolescentes

en normopeso y sobrepeso (que incluye obesidad)8. También se

clasificó a los adolescentes en tres grupos (bajo, medio, bueno)

según el nivel de condición fı́sica declarado por ellos mediante una

escala de Likert 1-5 (baja, muy baja, regular, buena, muy buena)

obtenido en ambos estudios. No hubo diferencias significativas en

la proporción de adolescentes que participaban en actividad fı́sica

extraescolar entre 2001-2002 y 2007-2008 según el peso corporal

o la condición fı́sica (p > 0,05). Estos resultados indican que

las tendencias en la práctica de actividad fı́sica extraescolar de

los adolescentes de la ciudad de Madrid se han mantenido en los

últimos 6 años. Aunque inicialmente podrı́a valorarse como

positivo que no hubiera un descenso en la proporción de

adolescentes practicantes: a) se mantuvieron las diferencias entre

sexos, y las mujeres son menos practicantes que los varones, y b)

las polı́ticas educativas y de salud pública aplicadas en los últimos

años en la ciudad de Madrid, cuyo objetivo era incrementar la

participación en actividad fı́sica extraescolar en sus adolescentes,

no parecen haber tenido el impacto deseado. Por ello, parece

urgente diseñar polı́ticas más efectivas dirigidas a incrementar la

participación de los adolescentes en actividades fı́sicas extraesco-

lares, principalmente entre las adolescentes.
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IAMSEST durante la realización de un ecocardiograma de estrés
con dobutamina:

?

dónde está el problema?

NSTEMI During a Stress Echocardiogram With Dobutamine:

Where Is the Problem?

Sra. Editora:

Pocos estudios han evaluado la seguridad de la ecocardiografı́a

de estrés con dobutamina (EED) desde que en 1979 se introdujera

en la práctica clı́nica. Rodrı́guez Garcı́a et al1 describen una tasa de

complicaciones mayores de 1/325, con dosis > 20/mg/kg/min,

datos superponibles (1/475) a los del metaanálisis recientemente

publicado por Geleijnse et al2. El infarto agudo de miocardio (IAM)

es una complicación infrecuente (0,02%2-0,06%1) que aconteció en

pacientes con enfermedad coronaria y, aunque en los trabajos

citados no se especifica la definición de IAM utilizada, el primero se

publicó en 20011 y el segundo2 incluye estudios realizados en los

años noventa, mientras que la actual definición de IAM se ha

publicado en 20073 y en ella se establece el «papel central» de la

troponina. Por otra parte, la dobutamina a dosis> 20mg/kg/min es

fuerte inductora de isquemia por sus efectos en doble producto y

tono arterial, y algunos le atribuyen incremento en la activación

y la agregación plaquetaria1,2. Con el siguiente caso atendido en

nuestro centro, planteamos la dificultad para interpretar aumentos

aislados de troponina en el contexto de EED aplicando la actual

definición de IAM.

Mujer de 60 años, obesa, hipertensa y diabética tipo 2, ingresó

desde urgencias por dolor torácico prolongado y en reposo, sin

expresividad electrocardiográfica ni analı́tica, tras ser atendida

extrahospitalariamente por clı́nica compatible con angina de

esfuerzo de 2 meses de evolución; se le prescribió tratamiento

antiisquémico y se solicitó ecocardiograma y ergometrı́a conven-

cional. El ecocardiograma mostraba dudosas alteraciones segmen-

tarias en cara anterior. La ergometrı́a convencional (Bruce) sin

medicación, en la que alcanzó el 86% de la frecuencia cardiaca

máxima teórica, 10,2MET, resultó clı́nica y eléctricamente negativa,

con respuesta tensional adecuada. Por persistencia de la clı́nica

durante el ingreso y las anomalı́as ecocardiográficas, se decidió

realizar una EED. Con protocolo convencional, 10-40 mg/kg/min de

dobutamina y 1 mg de atropina, alcanzó el 90% de la frecuencia

cardiaca máxima teórica. Tras la atropina, presentó dolor torácico

asociado a cortejo vegetativo, con registro electrocardiográfico y

ecocardiográfico negativos en todomomento, que persistió durante

3h.Sedocumentó elevaciónde troponina I (máximo,0,67ng/mla las

3 h; normal, hasta 0,04 y rango IAM� 0,4) con creatincinasa normal.

La coronariografı́a no evidenció lesiones epicárdicas. El cuadro se

atribuyó a enfermedad en microcirculación. No se realizó test de

vasospasmo, y se la trató con nitratos y diltiazem.

Según los actuales criterios de definición de sı́ndrome coronario

agudo3, nuestra paciente presentó un IAM sin elevación del ST en

ausencia de lesiones coronarias epicárdicas. El cuadro indica

afección microvascular. No se descartó un posible origen

vasospástico, poco plausible por ausencia de alteraciones en ST

ymotilidad en fase aguda. No obstante, algunos trabajos concluyen

que dicha posibilidad quedarı́a enmascarada si el espasmo

acontece a nivel «distal»2.

Algunos autores han realizado determinaciones de troponina

tras EED, con resultados contradictorios en cuanto a su utilidad

diagnóstica y pronóstica. Pastor et al4 encontraron lesiones

significativas en todos los pacientes con coronariografı́a disponi-

ble, EED negativa y elevación de troponina. Pero además concluyen

que la dobutamina a las dosis administradas en esos tests puede

producir daño miocárdico ligero demostrado por elevación de

troponina, en ausencia de alteraciones de la motilidad o lesiones

angiográficas. Sin embargo, Meluzin et al5 y Beckman et al6 no

hallaron aumento de troponina I o T en 27 y 20 pacientes,

respectivamente, con alteraciones de la contractilidad durante EED

y enfermedad coronaria conocida.

Quizá la actual definición de IAM es demasiado estricta para

aplicarla a pruebas de provocación de isquemia como el EED, y el

problema podrı́a ser mayor con las nuevas técnicas «ultrasensi-

bles» de detección de troponina. Además, la incidencia de IAM en

los trabajos revisados parece ser menor que la real, probablemente

por haberse utilizado criterios de definición diferentes de los

actuales. Necesitamos trabajos que evalúen el valor pronóstico de

estos aumentos de troponina tras pruebas de estrés, lo cual

permitirá evaluar mejor su seguridad.
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