logia subyacente®. Por tanto, nos parece innecesario el estudio
hemodinamico realizado en este paciente durante la fase aguda
de laenfermedad a ser un procedimiento costoso, no libre de
riesgos y, sobre todo, porque no modifico laactitud terapéutica
ni el seguimiento.
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S. Director:

El Dr. Zabalay cols. realizan varios comentarios a nuestro
articulo «Enfermedad de Kawasaki con aneurisma coronario bi-
lateral precoz», haciendo mencion especia sobre laindicacion
hemodinamica. La enfermedad de Kawasaki presenta una vas-
culitisy en casos genera aneurismas coronarios que pueden re-
gresar tras tratamiento con inmunoglobulinay aspirina a altas
dosis como ha comprobado tras larevision de 2.811 articulos
Durongpisitkul®. Es sabido que esta enfermedad reduce la ac-
tividad fibrinolitica pero sélo debe darse anticoagulantes o fi-
brinoliticos si se comprueba la existencia de trombosis, infarto
de miocardio®* o estenosis coronarias. El incremento de la
actividad plagquetariao € nivel B tromboglobinamejoran con la
aspirina. Efectivamente, el diagndstico se redizd iniciamente
en nuestro caso por resonancia (unatécnica poco utilizadaen es-
tapatologiay todaviaen estudio) y por ecocardiografia. Esta l-
tima con alta sensibilidad, 94,9-97%67), y especificidad, 81,9-
97%(&9), paralazona proximal de las coronarias, no paralos
aneurismas distales como lo demuestra el hecho que alamayo-
ria de pacientes con aneurismas estudiados con eco se le veri-
fico posteriormente cateterismo(=8),

En el estudio de Akagi® a 32 pacientes con aneurisma (40%
del total) selerealizd coronariografia. Este autor considera
las limitaciones del estudio ecocardiografico y sumenor sensi-
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bilidad con respecto ala coronariografia para €l estudio delas
zonas distales. Por ello, apoyalavaloracion con pruebas de es-
fuerzo, estrés, resonancia, PET y finalmente coronariografia.
Igualmente, duda de lafuturaregresion. |deas similares son ex-
puestas por lacomision de la American Heart Association® en
su primera pégina a considerar las limitaciones de la ecocar-
diografiay consideran que la coronariografia da mas informa-
cion. No obstante, determinan |as proyecciones ecocardiogra
ficas adecuadas para cada coronaria a nivel proximal o distal.
En su discusion en niveles de riesgo paraindicar coronariogra-
fiadicen: Nivel IV con aneurisma Gnico o multiple sin obs-
truccion es preferible estudiarlo con coronariografia. Finalmente
afirma: latrombdlisis estiindicada si existe infarto, trombosis
0 estenosis severa. En los Gltimos afios se ha comprobado co-
mo pacientes que han padecido la enfermedad y posteriormen-
te presentaban coronarias normales o aneurismas en regresion
total, padecian infartos de miocardio en edad juvenil o adulta?.
El dltimo afio se han publicado varios estudios con pruebas de
estrés con dobutamina o con PET(2 en pacientes con coro-
narias normaless donde se demostraba la existencia de esteno-
sis no visibles con Eco o con coronariografia. Estos pacientes
presentaban una disminucion de la reserva coronaria con in-
cremento de laresistencia a flujo. Por todo ello, creemos que
hay que ser cauto alahora del estudio de estos pacientesy no
despreciar informacion.

L os Ultimos comentarios no son aplicables a grupos con gran
experiencia
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S. Director:

Enlos Gltimos afios, en especial desde 1992, hemos asistido
auna notable actividad orientada a normalizar técnicas, actitu-
des, f&rmacos, vias y dosis en la reanimacion cardiopulmonar
(RCP) en Pediatria®-3.

No obstante, persisten dificultades intrinsecas por el hecho
de moverse en amplios interval os de edad en unas condiciones
de méxima gravedad, en las que unavaloracion correctadel pe-
S0 vaa ser problemética, cuando no imposible, lo que implica
amplio margen de error para el cdculo delasdosis.

Por otro lado, las dosificaciones vienen expresadas en mg o
ug/kg, lo que afiade un riesgo adicional de error al efectuar el
caculoy su traduccion aml de solucidn en unas condiciones de
maximo estrés.

Nosotros hemos desarrollado una regla-resumen que facili-
tala RCP, automatizando las dosis y procedimientos.

Setrata de unaregla plegada en formato de bolsillo, de 150
cm, que colocada debajo del paciente permite conocer €l peso

Servicio de Cuidados Intensivos Pediétricos. Hospital «Nifio Jestis».
Universidad Auténoma. Madrid.
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estimado paralatalla, ladosificacion en ml que le corresponde
de los farmacos habituales de RCP (adrenalina primeray suce-
sivas dosis, atropina, bicarbonato), € tamario de tubo endotra-
qued y laenergiade desfibrilacion (Fig. 1). Estaregla puede ser
empleada en nifios de edades comprendidas entre recién naci-
dosy 12 afios.

57 58 5o 60 61 62 63

PESO ESTIMADO (kg) 6.8 kg

TUBO ENDOTRAQUEAL  3.5-4
ADRENALINA 1/1000 (ml)
{t* dosissucesivas) 007107

ATROPINA /1000 {ml) 0.15
\_ BICARBONATO IM(m) 7 J
BESFIBRILACION (Jiseg)  15/30

1.50 METROS

Figural.
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