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Figura 2. Buena aposicion de dispositivo de doble disco, sin imagen de
trombo.

trombosis y procedimiento, fue dada de alta solamente con doble
antiagregacion. El control clinico a los 4 meses era satisfactorio.

La prevalencia de FOP en pacientes con historia de eventos
cerebrovasculares va del 20 al 40%, y la tasa anual estimada de ictus
recurrente entre pacientes con FOP varia del 1,5 al 12% segin la
poblacién estudiada’. El tratamiento 6ptimo para la prevencién de
eventos cerebrovasculares en pacientes con FOP no se ha
identificado. Las guias de practica clinica de &mbito internacional
recomiendan tratamiento con antiagregantes plaquetarios para
pacientes con ictus isquémico o ataque isquémico transitorio y
FOP, aunque en otras situaciones (p. ej., fibrilacion auricular)
podria estar indicado un anticoagulante: «[...] no existen datos
suficientes [...] en relacion con el uso de dispositivos de cierre
percutaneo de FOP en pacientes con un primer ictus; se podria
considerar esta estrategia para aquellos pacientes con ictus
criptogenéticos de repeticién a pesar de tratamiento médico»?>.

Durante el cierre percutineo de FOP, la trombosis del
dispositivo tiene una incidencia total pequefia y variable en
funcién de las series, aunque depende del tipo de oclusor que se
utilice. En la serie de Krumsdorf* (con 1.000 pacientes [593 FOP y

407 defectos septales auriculares] y ETE durante el procedimiento
y durante el seguimiento a las 4 semanas), la tasa total fue del 6%.
No observaron trombos por ETE a las 4 semanas en 292 oclusores
Amplatzer, 1 (1%) de 161 dispositivos Helex, 3 (7%) de 127 PFO-Star
y 7 (7%) de 100 CardioSEAL. Aunque con baja incidencia, los
predictores con asociacién mas firme a la formaciéon de trombos
fueron la presencia de fibrilacién auricular persistente y el ASA. En
cuanto al tratamiento médico con una combinacién de aspirina +
clopidogrel, no hallaron beneficio frente a la profilaxis de
trombosis en el grupo que recibi6é solamente aspirina. En general,
la resolucion del trombo se consigui6 con tratamiento médico en
17 de 20 pacientes entre 4 semanas y 6 meses después (warfarina
y/o heparina); en 3 se realiz6 extraccion quirtrrgica del trombo.

Este caso ilustra la utilidad del ETE durante los procedimientos
estructurales percutaneos, asi como la necesidad de un trata-
miento antiagregante y anticoagulante intensivo para evitar las
complicaciones tromboticas.
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Obesidad infantojuvenil. Un terreno abonado para la confusion

Childhood and Adolescent Obesity. A Matter of Confusion

Sra. Editora:

Hemos leido con gran interés el trabajo de Escribano et al
publicado recientemente en Revista EspaNora DE Carbioocial. Los
trabajos epidemioldgicos son punto de partida para la realizacién
de medidas de intervencion y estudios analiticos, y han recuperado
el protagonismo cientifico que tuvieron en décadas anteriores. Nos
gustaria puntualizar algunos aspectos acerca de la definicion de
obesidad.

Como bien puntualizan los autores, la definicién de obesidad en
el campo clinico se realiza indirectamente mediante el indice de
masa corporal (IMC) y el perimetro de cintura (PC), recurriendo a
puntos de corte fijos para el IMC y el PC, valores que estan bien
establecidos en la etapa adulta, pero que subestiman la prevalencia
real cuando se usan en la etapa infantojuvenil®. Lo mismo ocurre
con otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV): hipertension
arterial e hipercolesterolemia.

Hay consenso entre las sociedades pediatricas para definir la
prevalencia de los FRCV usando tablas percentiladas validadas por
estudios tanto transversales con longitudinales. Existen contro-
versias para definir la obesidad infantojuvenil segin el IMC:
mediante las tablas nacionales y fijando el punto de corte en el
percentil 97 (p97) seglin edad y sexo>, o recurrir a los criterios
internacionales®. En cuanto a la definicién de obesidad abdominal,
hay mayor acuerdo en fijar el percentil 90 (p90) como punto de
corte®. Por ello, en el trabajo de Escribano et al, los autores deberian
mostrar la prevalencia real de obesidad general y abdominal segiin
criterios especificos para el grupo de edad de 15-17 afios,
mostrando datos por separado respecto del grupo de adultos
mayores de 18 afios.

Nuestro grupo ha publicado prevalencias de los FRCV en la
etapa infantojuvenil en una muestra de 1.534 individuos de 9-17
afios del sur peninsular®’. Entre los 15 y los 17 afios la prevalencia
de obesidad segln criterios nacionales fue del 9,4% (intervalo de
confianza [IC] del 95%, 7,9-10,8%)”; el 6,5% en varones y el 11,3% en
mujeres. Si hubiésemos recurrido al IMC > 30 para definir
obesidad, obtendriamos un 2,6% en varones y 5,5% en mujeres.
Estos datos, por lo tanto, contrastan con los comunicados en
poblacion adulta del primer estrato de edad del trabajo de
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Escribano et al y estan en consonancia con los del estudio enKid,
que sirve de referencia nacional y muestra prevalencias de
obesidad infantojuvenil en el area centro, que incluye la
Comunidad Auténoma de Castilla y Leén, muy parecidas aunque
algo inferiores a las de la comunidad andaluza®. La prevalencia de
obesidad abdominal entre los 15 y los 17 afios en nuestro trabajo
fue del 88% (IC del 95%, 83,8-93,7%)’, muy distante de la
encontrada en el trabajo de Escribano et al.

De la misma forma que los autores comunican en poblacion
adulta, encontramos en nuestro trabajo relacion entre la obesidad,
principalmente la abdominal, y la presencia de otros FRCV”.

Para facilitar la definicién de obesidad en etapas precoces de la
vida sujetas al proceso de crecimiento, hemos validado en nuestra
muestra el cociente cintura/altura, estimando un valor de 0,5 como
punto de corte para establecer la prevalencia de obesidad
abdominal’. Como ventaja respecto al uso de valores absolutos
del PCy el IMC, obvia la necesidad de recurrir a engorrosas tablas
percentiladas para edad y sexo. El valor de este nuevo indice
antropométrico debera ser validado de forma externa en poblacion
infantojuvenil.

Nos gustaria concluir felicitando a Escribano et al por su trabajo,
por servir de referente nacional, asi como al equipo editorial por
dar cabida a este tipo de trabajos epidemiol6gicos en revistas
clinicas de alto impacto.
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Valor, en la practica clinica real, de la angiografia coronaria
por tomografia computarizada

Usefulness of Coronary Computed Tomography in Real Practice

Sra. Editora:

En los servicios de urgencias hospitalarios, el dolor toracico es
un motivo de consulta frecuente. En este sentido, hemos leido con
interés el editorial recientemente aparecido en Revista EspaNoLA DE
CarpioLocial. En este, al igual que en otros trabajos®>, se revisa la
contribucién que determinadas exploraciones de imagen no
invasivas hacen a la evaluacion de los pacientes con dolor toracico.
En concreto, la angiografia por tomografia computarizada (TC) esta
alcanzando un auge notable debido a los prometedores resultados
presentados por distintos autores*>. Hasta donde conocemos, su
uso en nuestro medio, mas alla de su inclusiéon en protocolos de
investigacion clinica, es escaso, por lo que es dificil establecer si su
comportamiento y sus resultados son superponibles a los de la
literatura anglosajona. Para comprobar este hecho, nos gustaria
aportar nuestra experiencia.

Durante el afio 2008, en la unidad de dolor toracico (UDT) de
nuestro servicio de urgencias se seleccion6é a un subgrupo de
pacientes atendidos durante el horario de disponibilidad de la
angiografia por TC y que, tras la aplicacion del protocolo
diagnostico de la UDT, eran catalogados de bajo riesgo. En total,
319 (29,3%) de 1.087 elegibles®. De estos, el estudio seleccionaba
a aquellos sin antecedentes de enfermedad coronaria, con al
menos un factor de riesgo coronario y sin contraindicaciones
para la angiografia por TC. La cifra anterior quedé reducida a 54

(16,9%) pacientes de los 319, después de que 1 paciente rehusara
participar. Por lo tanto, nuestra primera apreciacion es que, en
las condiciones clinicas habituales, el porcentaje de pacientes
que finalmente son aptos para la angiografia por TC es bajo (en
nuestro caso, alrededor del 20%) y, desde esta perspectiva,
actualmente no es una exploracion generalizable a todos los
pacientes con dolor toracico de bajo riesgo. Aun con la inclusion
de los 110 pacientes excluidos por no presentar factores de
riesgo coronario, los pacientes aptos rondarian el 50% —164
(51,4%) de 319—, similar al del estudio de Goldstein et al®. En
segundo lugar, nos gustaria destacar también el alto porcentaje
de falsos positivos que hallamos en nuestro estudio, en concreto
un 33%°. Estos resultados concuerdan con las afirmaciones de
Kontos!, en el sentido de que la angiografia por TC obliga a
utilizar otras exploraciones no invasivas para evaluar correcta-
mente el dolor toracico y aumenta el porcentaje de cateterismos
cardiacos. Pensamos que estos hallazgos, probablemente mejo-
rables con el tiempo conforme los exploradores adquieran
mas experiencia y las maquinas incrementen su resolucion,
son una segunda raz6n importante para poner en entredicho el
valor actual, en condiciones clinicas reales, de la angiografia
por TC.

Sin embargo, no somos pesimistas en cuanto a la utilidad futura
de la angiografia por TC, todo lo contrario. Los resultados de
estudios controlados son notables y, para los médicos de urgencias,
sometidos con frecuencia a una presion asistencial alta, esperan-
zadores. La sola posibilidad de acortar el tiempo de estancia en
urgencias de estos pacientes en varias horas, y hacerlo de forma
segura y mas barata, anima a seguir profundizando en futuros
estudios de qué manera y en qué subgrupo de pacientes la
angiografia por TC se abre paso en los protocolos de evaluacion de
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