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INTRODUCCION:

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistéque fue descrita por primera vez en
Japon en 1967 por Tomisaku Kawasaki. A mas de 48 da la descripcion original del
cuadro clinico, el diagnéstico continGa siendo eto 1y su etiologia aiun es desconotida
La enfermedad se presenta en nifilos de todas las eamque es mas prevalente en la
poblacién asiatica Afecta principalmente al grupo de edad de laemnt preescolares
siendo mas frecuente en invierno y primavera. Etadés Unidos de América es la
principal causa de enfermedad cardiaca adquirida edad pediatrica con una incidencia
anual de 20-25 casos por 100,000 nifios menoresft®S5Se ha sugerido que existe una
predisposicion genética debido a que existe ureanass elevada de presentacion en los

hermanos y en los hijos de padres con antecedergrfdrmedad de Kawasaki *

La vasculitis de la enfermedad de Kawasaki afedtacipalmente vasos de mediano y
pequeiio calibre y las lesiones inflamatorias puedtsr presentes en practicamente todos
los 6rgano% Los cambios inflamatorios mas tempranos puedserhrse en el endotelio,
pudiendo progresar hasta producir destruccion si@daedes vasculares y posteriormente

aneurismas y ectasfas

El diagndstico de la enfermedad de Kawasaki coatisiéndo un reto debido a que no
existe una prueba diagnostica especifica. Estehbasa en el reconocimiento de las
manifestaciones clinicas clasicas que incluyebrde5 dias y>4 de los criterios clinicos
principales que se muestran endala 1; asi mismo existen otras manifestaciones clinicas,
de laboratorio y gabinete que pueden apoyar elnditigd. Algunos pacientes con
enfermedad de Kawasaki no alcanzan a reunir todescliterios clasicos para el
diagnostico clinico y a esta variedad de preseitase le conoce como enfermedad de

Kawasaki atipica o incompléta



TABLA 1: Criterios diagnosticos para enfermedaadevasaki

Cambios en la extremidades:
* Agudos: Eritema y edema de palmas y plantas
» Subagudos: Descamacion periungueal de los pulpejdss dedos en las semanas
2y3.
Exantema polimorfo
Inyeccién conjuntival bilateral bulbar no exudativa
Cambios en los labios y en la cavidad oral: eritelados labios o queilosis, lengua en
fresa, hiperemia de cavidad oral y faringea.

Linfadenopatia cervical usualmente unilateral (eth®le diametro)

Las secuelas cardiovasculares son la principalacdes morbilidad y mortalidad de la
enfermedad de Kawasaki. Las complicaciones vassilson variadas entre las cuales la
mas frecuente es la formacion de aneurismas cdognaDtras de las complicaciones
comprenden miocarditis, pericarditis con derrameicpsdico, aneurismas arteriales
sistémicos, enfermedad valvular y dilatacion liggeaa raiz adrtica Se estima que entre
el 15 al 25% de los pacientes afectados que ndieech tratamiento oportuno con
gammaglobulina pueden desarrollar alteracionesasnatterias coronarias (aneurismas,
ectasias o estenosis). Estos pacientes puedendllesarardiopatia isquémica, infarto del
miocardio y muerte stbftaPor otro lado no sélo los pacientes con alterssi@natémicas
coronarias estan en riesgo, recientemente se tianaflo que existe disfuncion endotelial

en estos enfermos aln en la ausencia de lesioremdad ** 1%,

Los aneurismas de las arterias coronarias secosdarienfermedad de Kawasaki se
clasifican segun su forma en saculares y fusiforysegin su tamafio en pequefios (<5mm
de diametro interno), medianos (5-8mm) o gigart&nmYy. La resolucién espontanea de
los aneurismas puede ocurrir especialmente si squgfios, los gigantes, usualmente no
involucionar®****. Se ha evidenciado que los aneurismas gigantegrtimayor riesgo de
presentar ruptura, trombosis y estenosis, o cuade llevar a infarto del miocardio y

muerté”,



La imagen cardiovascular es una parte esencia exdluacion de todos los pacientes con
enfermedad de Kawasaki dado que las complicacioréssimportantes son a este nivel.
Las arterias coronarias deben ser evaluadas le pogble después de la fase aguda para
establecer el tamafio y forma de los aneurismas gxistencia de otras alteraciones
coronarias con el fin de predecir la progresiétadenfermedad y seleccionar el tratamiento
adecuadd La ecocardiografia es la herramienta mas utifizen la evaluacién inicial del
paciente con enfermedad de Kawasaki dada su apardbilidad y a que es un estudio no
invasivo que no presenta riesgo para los paciem@spbstante tiene sus limitaciones
técnicas y no siempre es posible caracterizar deaf@decuada las arterias coronarias en
especial en sus segmentos distafesa angiotomografia de coronarias ha tomado uelpap
muy importante en la evaluacién de las lesionesnawias ya que es un estudio rapido, de
excelente resolucion espacial, con alta sensikiligaespecificidad, que permite ver
dichas arterias en todos sus segmentos lo cutbigaouna precision diagnéstica elevada y

un valor predictivo negativo que va del 95-1009%'° 1" 18,

Otro aspecto de gran importancia en el analisidodepacientes con antecedente de
enfermedad de Kawasaki es la prueba de ejercicioque ésta es la base para emitir
recomendaciones en cuanto a la actividad fisicgpgeeen llevar a caBoExisten algunos

estudios que han evaluado la respuesta al ejerdeiestos pacientes y en general han

mostrado que tienen una capacidad normal al ejetei® %%,

Combinar la informacién anatdmica que nos brindargiotomografia coronaria con la
informacion funcional obtenida durante la pruebeaepcicio resulta de gran interés para
describir el comportamiento cardiopulmonar en logcigntes con antecedente de

enfermedad de Kawasaki con y sin alteraciones<artarias coronarias.



ANTECEDENTES:

Es conocido que el ejercicio incrementa la demandtabdlica del cuerpo por lo que la
capacidad del sistema cardiopulmonar debe aumedea cubrir los requerimientos
durante el mismo. La prueba de ejercicio con aisadie gases espirados (también llamada
prueba cardiopulmonar) es una respuesta global yvasiva al ejercicio. La capacidad
gue tiene una persona para realizar ejercicio satees resultado del adecuado
funcionamiento de todos los 6rganos y sistemadolesmancia maxima al ejercicio puede
expresarse en términos de la tasa de consumo denox(VQ) pico. La VQ pico es el
valor mas alto de V@alcanzado durante la prueba de ejercicio y eenénfieno clave en
la fisiologia cardiopulmonar, ya que representasthdo en el cual la capacidad corporal
para utilizar el oxigeno en los procesos de pradacenergética ha alcanzado su limite
superiof?. La VO, es una de las variables que se miden en la prdebgercicio con
analisis de gases espirados y representa una aentdp la prueba de esfuerzo

convencional.

llarraza y colaborador&srecientemente publicaron el resultado de la ec#nade nifios

mexicanos sanos sometidos a prueba de ejercicicacélisis de gases espirados en la
ciudad de Meéxico. Este estudio muestra los valaleseferencia para las principales
variables cardiopulmonares obtenidas en la pruebajefcicio realizada en nifios sanos

entre 4 y 18 afios y permite compararlas con niaoi@atas.

Habiendo hecho una revision exhaustiva de la lgkdida en las bases de datos Pubmed,
Ovid, Lilacs y Clinical Trials, no se encontrarostuelios que reporten la asociacion entre
prueba de ejercicio con analisis de gases espiradagiotomgrafia de arterias coronarias
en pacientes con antecedente de enfermedad de &awas



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

No se ha demostrado aun la asociacion que existe @éos métodos de vanguardia en la
evaluacion de nifios con antecedente de enfermedadKalasaki como son la

angiotomografia y la prueba de ejercicio con aisilie gases espirados.

JUSTIFICACION:

Para conocer mejor el comportamiento cardiopulmdedos pacientes con antecedente de
enfermedad de Kawasaki es importante evaluar lxiason que existe entre la

angiotomografia de coronarias y la prueba de ejercon andlisis de gases espirados.
OBJETIVO:

Comparar las variables cardiopulmonares que evalidasempefio durante el ejercicio en
nifios con antecedente de enfermedad de Kawasakiadms hallazgos de la anatomia

coronaria obtenidos mediante la angiotomografia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢,Cual es la asociacion entre los hallazgos anabénobtenidos por angiotomografia
coronaria y las variables cardiopulmonares quetevaél desempefio durante el ejercicio

en pacientes con antecedente de enfermedad de &aWas

HIPOTESIS:

Si la enfermedad de Kawasaki condiciona otras atenes distintas a los aneurismas
coronarios entonces se observara una baja tolarahejercicio en nifilos con antecedente

de enfermedad de Kawasaki independientemente deelencia o no de aneurismas

coronarios.
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MATERIAL Y METODOS :

A) Disefio de Investigacion:

Se realiz6 un estudio transversal, observacioaablectivo, no aleatorizado, no cegado en
el que se compararon dos métodos diagndésticosuéda de ejercicio con andlisis de gases

espirados y la angiotomografia coronaria.

B) Poblacion y muestra:

La poblacién se centra en nifios con antecedenemfgemedad de Kawasaki dentro de la
republica Mexicana. La muestra se obtuvo de aguedacientes referidos con dicho
diagnostico al Departamento de Cardiologia Pedatrdel Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chéavez”.

C) Criterios de inclusion/exclusion:

Criterios de inclusion:

» Pacientes con antecedente de enfermedad de Kawgisaktumplieron con los
criterios diagnésticos actualmente aceptados pena énfermedad®*

» Pacientes de ambos géneros

* Enviados a la consulta externa de Cardiologiad®ach del Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” entre el periodo coemalido de 2001 a 2013.

» Edad < 18afios.

» Pacientes quienes tuvieran un periodo no menanases a la etapa aguda.
Criterios de exclusion:

» Pacientes con cardiopatia diferente a la asociad@mnfermedad de Kawasaki.

» Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacionaria.
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D) Definicion de las variables de estudio:
» Variables independientes
o Presencia de lesiones coronarias demostradas giot@nografia.
» Variables dependientes:
Taza de consumo de oxigeno pico QM{ro)
Consumo miocérdico de oxigeno (MYO
Tiempo de ejercicio

Respuesta cronotropica.

Respuesta presora

o O O o o o

Cambios electrocardiograficos sugestivos de isqaemiante la prueba de
ejercicio (depresion del segmento ST mayor a uimmatro >80ms posterior
al punto J)

o Arritmias documentadas en el electrocardiogramardarla prueba de

ejercicio.
E) Procedimientos:
La poblacién se dividio en dos grupos con baseaeprésencia o no de aneurismas
coronarios: Grupo A (con presencia de aneurismag)@B (con ausencia de aneurismas).

A todos los pacientes se les realiz6 tomografiaptata de arterias coronarias y prueba

de ejercicio con analisis de gases espirados sigailws protocolos abajo descritos.
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Protocolo de tomografia computada:

Los estudios de tomografia computada previos a 80X#alizaron con un tomoégrafo de 64
detectores (Siemens Sensation 64; Erlangen, Ge)ni@®120 kV, mA adecuado al peso
del paciente) mediante un protocolo para arteri@sonarias sincronizado con
electrocardiograma, usando material de contrastadm2ml/Kg noionico, administrado de
forma intravenosa con inyector automatico a veltidariable dependiente de la edad. Se
utilizé una configuracion de 64 x 0.6mm y un intdovde reconstruccion de 0.6 x 0.4mm.
El tiempo de escaneo fue menor a 5 segundos. lodies posteriores a 2011 se realizaron
con tomografo multidetector, 256 dual source Siesragfinition flash; Erlangen Germany
con técnica similar a la descritas previamente,téonica flash y tiempo de escaneo menor

de 3 segundos.

Se realiz6 andlisis en planos ortogonales, progaesi a maxima intensidad vy
reconstrucciones volumétricas de las arterias eoi@s donde se mididé el didmetro de
todas las arterias coronarias en sus tercios meaigimal y distal. Se evaluaron las
caracteristicas de las dilataciones de las arteaemarias como son el diametro maximo,
longitud, caracteristicas morfologicas, nUmercemssis asociadas, localizacion anatomica

precisa y obteniéndose el puntaje Z para dichasadibnes.

Protocolo de prueba de ejercicio con analisis de gas espirados:

Todas las pruebas de ejercicio se llevaron a cahma maquina “Schiller CS-200 © con
tapiz rodante Trackmaster. Durante toda la pruebdeso registro electrocardiografico
continuo. La presién arterial fue medida cada nordiirante el ejercicio, y posterior al
mismo durante el primero, tercero, quinto y octavauto de la recuperacion usando un
esfigmomandmetro aneroide calibrado, el brazal#izado fue seleccionado de acuerdo a
la edad y la circunferencia del brazo del paciddtedispositivo automatizado para analisis
de gases (PowerCube ©) se utiliz6 para medir eurmeh, el flujo de aire y las
concentraciones fraccionadas de oxigeno y bioxel@atbono exhaladas en el aire. Una

mascarilla facial fue utilizada para recolectaaiet espirado.
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Todas las pruebas de ejercicio se ejecutaron altined de 2240m por arriba del nivel del

mar en la ciudad de México. El analizador de gasesalibrado segun las especificaciones
del proveedor antes de la realizacion de cada pri&bobtuvo un EKG de 12 derivaciones
y una espirometria antes de iniciar la prueba &shmse registro la frecuencia cardiaca y
la tension arterial basal. Todos los pacientesizagan el mismo protocolo de tapete
deslizant&® donde fueron sometidos a incrementos de 1 MET pountof®. Una vez que se

alcanzé el maximo de ejercicio los sujetos contimmacaminando durante 3minutos a
2Km/hora a una elevacion de 0%, posteriormentesapo en posicion supina durante
5minutos adicionales. A todos los pacientes seindgd que expresaran sus sintomas
durante el ejercicio incluyendo dolor torécico, néia o palpitaciones. La frecuencia
cardiaca se obtuvo de la sefial del EKG. La fredaeoardiaca maxima (FC max) se
definié como el numero més alto de latidos por nuralcanzado durante el ejercicio. La
frecuencia cardiaca en recuperacion se obtuvosshrréa frecuencia cardiaca al primer
minuto de la recuperacion de la frecuencia cardiméxima. La frecuencia cardiaca
maxima predicha (FC maxpred) se calcul6 de la sigaiforma: FC maxpred = 220- edad

en anos.

El consumo miocéardico de oxigeno (MYQe estimd usando el doble producto (frecuencia
cardiaca x presion arterial sistolica). La presamlg arritmias, alteraciones en el segmento
ST u otras alteraciones electrocardiogréficas fuermegistradas. La respuesta
cardiopulmonar al ejercicio fue evaluada usanduoddicion de gases espirados obteniendo
las siguientes variables: taza de consumo de oxi¢éf.), y VO, durante el maximo

esfuerzo (VQpico)-
Analisis estadistico:

Las variables categdricas se muestran como fremgenc porcentajes. Las variables
numéricas como mediana (valor minimo y maximo).u8kz6 la prueba de U Mann
Whitney para las comparaciones entre grupos. Tattr de p menor a 0.05 se consideré
estocasticamente significativo. El andlisis estadise llevo a cabo utilizando el software
SPSS v15.0.
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RESULTADOS:

Se estudiaron 12 pacientes y las caracteristicamiestran en ltabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientesn antecedente de enfermedad de

Kawasaki.
Todos los pacientes Grupo A Grupo B

(con aneurismas) (sin aneurismas)
n 12 2 10
Hombre: 7 (58% 1 6
Mujeres 5 (42% 1 4
*Edad al momento de 9 (4 a 18afo: 10 (9 a 11afio 9 (4 a 18 afio
realizacién de la prueba de
esfuerzo
*Peso (Kg 39 (13.5 a 6: 41 (34 a 4¢ 39 (13 a 65
*Talla (m) 1.40 (0.99 a 1.7 1.43 (1.40 a 1.4 1.38(0.99 a 1.7:
IMC 21(14a 29 20 (17 a 2t 21 (14 a 2¢
*pIMC 68 (15 a 9) 74 (53 a 95 68 (15 a 97

IMC: indice de masa corporal; pIMC: percentil de IMC para edad y género;

* Los datos presentados para estas variables se egpan como la mediana y entre paréntesis el dato
mas alto y mas bajo obtenidos. No se observaron eiéncias estadisticamente significativas entre los
grupos Ay B (U de Man-Whitney).

Cinco de los estudios de angiotomografia se realizarevios a 2011 con el tomografo de
64 detectores, el resto se realizaron con el toafdgnultidetector de 256. Dos de los
pacientes presentaron aneurismas coronarios (GAjpoUn paciente presentd un

aneurisma fusiforme en el segmento medio de laneoi® derecha con didmetro maximo
de de 5mm (Puntaje Z 4.3). El otro paciente mastraneurisma fusiforme en el tronco de

la coronaria izquierda con didmetro maximo de denk (Puntaje Z 4.9).

La tabla 3 muestra el resultado de las variabledia@@ulmonares medidas en la prueba de
ejercicio con analisis de gases espirados parastéa® pacientes y segun el grupo

correspondiente.
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Tabla 3. Variables cardiopulmonares obtenidas en lprueba de ejercicio.

Todos los pacientes

Grupo A
(con aneurismas)

Grupo B
(sin aneurismas)

VO zpico (MIO,/Kg/min)

32.9 (11.541.2

34 (33 a 3¢

32.3(11.5a41.

MVO, 28.2(16.3a 34.2 33.6 (33.3 a 34. 26 (16.3a34.:
(mIO,/100g/min)

Tiempo de ejercici 10.9 (5.3 a13.: 8 (5.3 a10.i 11.1 (6 a1z
(min)

FC basal (Ipn 96 (74 a 11¢ 98 (86 a 11( 96 (74 a 11¢
FCMaxima (Ipm 181 (163 a 20: 197 (192 a 20: 180 (163 a 19¢
FC Recuperacion 152 (126 a 18( 171 (166 a 171 149 (126 a 18
ler minuto

TA sistélica bass 100 (78 a 16( 110 (110 a 11¢ 95 (78 a 16(
(mmHg)

TA sistélica maxim 130 (90 a 16( 145 (140 a 15( 130 (90 a 16(
(mmHg)

TA diastélica basi 65 (40 a 9C 75 (70 a 8C 60 (40 a 9C
(mmHg)

TA diastélica maxime 75 (50 a 9C 85 (80 a 9C 70 (50 a 9C
(mmHg)

Cambios en € Ningunc Ningunc Ningunc
segmento ST

Arritmias Ningune Ningung Ningung

VO pico- tasa de consumo de oxigeno pico; MV Oconsumo miocardico de oxigeno; FC: frecuencia

cardiaca; TA: tension arterial. Todos los datos preentados para estas variables se expresan como la

mediana y entre paréntesis el dato mas alto y masjo obtenidos. No se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre grupos (U ddan-Whitney).
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No hubo diferencias estadisticamente significateragl VQyico entre los diferentes grupos

tal y como se muestra en la grafica 1.

Grafica 1. Tasa de consumo de oxigeno pico.
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El consumo miocardico de oxigeno no varié entrggtapos de forma significativa y los

datos se muestran en la gréfica 2.

Grafica 2. Tasa de consumo miocardico de oxigeno.
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En la grafica 3 se muestra que existe una difesestiel tiempo de ejercicio realizado entre

los grupos sin embargo el analisis estadisticonhgste no es significativa.

Grafica 3. Tiempo de ejercicio.
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14
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minutos

Grupo A Grupo B

La respuesta cronotrépica y presora para loseatifes grupos se muestran en las gréficas 4

y 5. El andlisis estadistico no evidencio diferaadignificativas para dichas variables.

Ninguno de los pacientes estudiados mostré arstmigambios sugestivos de isquemia en

el segmento ST.
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Grafica 4. Respuesta cronotrépica.
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Grafica 5. Respuesta Presora.
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DISCUSION:

En 1995 Paridon et &l publicaron un estudio donde evaluaron 47 pacients

antecedente de enfermedad de Kawasaki entre 6aiid8 de edad mediante prueba de
ejercicio con analisis de gases espirados y medicuclear (SPECT con tecnecio-99m
sestamibi). Los pacientes fueron divididos en 3pgsusegun las anomalias coronarias
encontradas mediante ecocardiograma transtordipoimer grupo formado por pacientes
sin anomalias coronarias, el segundo por pacieatesaneurismas resueltos y el tercer
grupo por pacientes con aneurismas persistentesrdsultas obtenidos en dicho estudio
mostraron que en conjunto los pacientes con argetedle enfermedad de Kawasaki
tienen una respuesta al ejercicio y capacidad aer@entro de los rangos normales para
edad y género independientemente de las alteraceméa anatomia coronaria y no hubo
diferencia significativa entre los grupos. No ohstamostraron que existid una variacion
amplia en la capacidad aerdbica de los pacientadiados ya que el 11% de los pacientes
se encontraron por debajo de los rangos normaleslipa&dad y género sin encontrar una

causa para dicho hallazgo.

A diferencia del estudio mencionado, la tesis redld compar6é los hallazgos de la
angiotomografia coronaria con los de la pruebgeteieio con andlisis de gases espirados.
La ventaja de utilizar la angiotomografia para sblisis anatomico de las arterias
coronarias es que dicho estudio tiene una mayosilsktad y especificidad para
identificar aneurismas coronarios en comparaciémcaicardiograma transtoracicasf
mismo el valor predictivo negativo para excluir am&nas coronarios en los pacientes
estudiados es elevado. Esto permitio dividir cagcigion a los pacientes con aneurismas
coronarios de los que no los presentaban de laagiobl que estudiamos. No hubo
diferencias significativas en las variables cardiopnares entre los pacientes con

presencia de aneurismas y los que no presentaieaacadnes coronarias.

En comparacién con el estudio de lllarraza ét, dbs pacientes con antecedente de
enfermedad de Kawasaki independientemente detEa@bnes coronarias, parecen tener

una capacidad disminuida al ejercicio en compamaeidna poblacion similar de nifios
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sanos estudiados con el mismo protocolo de ejercisio obstante, para poder determinar
si existen diferencias significativas seria negesaalizar una comparacion ajustada para

edad, género y variables antropométricas.

Se ha descrito recientemente que existe disfuneiddotelial en los pacientes con
antecedente de enfermedad de Kawasaki incluso £mue no presentan alteraciones
coronarias demostrables mediante métodos de imalferit La disfuncién endotelial
pudiera explicar que los pacientes con antecedlnenfermedad de Kawasaki tengan una
reserva de flujo coronario disminuida y por lo tantha menor capacidad durante el
ejercicio. En otras palabras la vasculatura coranmardiera presentar una funcién alterada
en cuanto a la vasodilatacién inducida por el @erceflejdndose en una taza de consumo

de oxigeno por debajo de los rangos normales parddd.

Banks et &', estudiaron a un grupo de pacientes con anteeedintenfermedad de
Kawasaki mediante acelerometria y un cuestionatioesactividad fisica, donde mostraron
gue dichos pacientes realizan una menor activitichfen comparacion a los nifios sanos

y no cumplen las recomendaciones de actividadsftiiaria establecidds?°.

El estudio de esta poblacion pediatrica de altegnecardiovascular mediante la prueba de
ejercicio con analisis espirados es de gran retggalya que permite evaluar el
comportamiento durante el ejercicio de cada pagient forma individual con el fin de
poder hacer recomendaciones en cuanto la actiiidath que pueden realizar dichos
pacientes e iniciar un programa de rehabilitaciémiaca. La rehabilitacion cardiaca con
enfasis en un estilo de vida saludable, evitande@éntarismo y cambios en los habitos de
vida, debe ser uno de los principales objetivosodemédicos tratantes de pacientes con
antecedente de enfermedad de Kawd$aka que se ha visto que esto mejora la funcién
endotelial de las arterias coronatias

La limitante de la tesis realizada es el nUmerpatgentes que se estudiaron ya que al ser
una poblacidon pequefia, con pocos pacientes quenpaesn aneurismas coronarios, los

resultados obtenidos pudieran no mostrar diferensignificativas por el niamero de
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muestra alcanzado. Estudiar un mayor nimero desq@asi y compararlos con un grupo
control de niflos sanos podria brindar informacidlicianal y establecer si existen
diferencias significativas en las variables cardiopnares medidas en la prueba

cardiopulmonar en estos dos grupos.

CONCLUSIONES:

Los pacientes con antecedente de enfermedad desKkwson una poblacién de alto
riesgo cardiovascular independientemente de laepces de alteraciones coronarias
anatomicas. El comportamiento cardiopulmonar darahejercicio de los nifios con dicho
antecedente no presenta diferencias ante la miasem@ausencia de aneurismas coronarios.
Parece existir una disminucién en la capacidad malizar ejercicio cuando se compara a

esta poblacién con nifios sanos de caracterisfiodares.
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