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MARCO TEORICO.
DEFINICION.

La enfermedad de Kawasaki es wuna vasculitis aguda, que afecta
predominantemente a nifios. Durante su evolucion se auto limita y se considera de
etiologia desconocida. 1 .

ETIOLOGIA.

Hasta el momento la causa de la enfermedad de Kawasaki permanece
desconocida, pero, con base en los sintomas de presentacion, su estacionalidad
de invierno-primavera, tener algunos picos de epidemias y la edad de
presentacion, la etiologia infecciosa es muy atractiva. Se han asociado
temporalmente a la enfermedad de Kawasaki los siguientes microorganismos:
virus del sarampion, virus Epstein-Barr, virus del grupo herpes, protoplasmas de
Streptococcus pyogenes. Sin embargo no se ha podido establecer causalidad con
ningdn microorganismo.

Tomando en cuenta que la incidencia de la enfermedad de Kawasaki es mayor
entre las personas asiaticas o con ascendencia asiatica, se ha propuesto que una
infeccion ubicua pudiera desencadenar la enfermedad de Kawasaki en personas
con cierta predisposicidn genética, sin que hasta el momento se hayan reportado
ningun gen o pleomorfismos de algun gen relacionado a respuesta inmune, que
pudiera ser un factor de riesgo para la presentacion de esta enfermedad. 123.4.

HISTORIA.

Descrita por primera vez por Tomisaku Kawasaki en 50 casos publicados en 1967
con el nombre de sindrome mucocutaneo-ganglionar. El primer caso visto por el
autor fue en 1961 en un nifio de 4 afos, pero no sospechd que se tratara de la
existencia de una nueva enfermedad hasta un afio mas tarde al ver otro paciente
con iguales caracteristicas. Kawasaki comunica los primeros 7 enfermos en un
Congreso japonés en 1962 con el nombre de sindrome de la fiebre no escarlata
con descamacion, sin que tuviera demasiado éxito. En 1964 realiza otra
comunicacibn con 22 casos y llama a la enfermedad sindrome ocular
mucocutéaneo. A pesar de ello, la pediatria oficial del pais siguié sin aceptar la
nueva enfermedad, por lo que Kawasaki tiene que hacer la sefialada primera gran
publicacion de 50 casos en una revista de alergologia con el nombre de sindrome
mucocutaneo ganglionar. A partir de ese momento la enfermedad es reconocida
en Japon, aunque no fue en el resto del mundo hasta la primera publicacion en
lengua inglesa en el afio 1974. Desde entonces comienzan a publicarse casos en
todo el mundo siendo en el momento actual su distribucion universal. En 1965 el
Dr. Noburo Tanaka realizé autopsia a un nifio que habia muerto de forma subita
que tenia el diagnostico de Sindrome mucocutaneo ocular encontrando trombosis
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de la arteria coronaria. En el afio de 1968 el Dr, Takajiro Yamamoto publico una
serie de casos en donde el 48% de sus pacientes presentaban anormalidades
electrocardiogréficas, estableciendo que las alteraciones cardiacas eran un hecho
comun en la enfermedad. s

El primer caso reconocido de esta enfermedad en México fue informado por
Rodriguez en 1977 posteriormente se han reportado diversas series de casos con
pocos pacientes cada una de ellas.

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis aguda sistémica auto limitada de
etiologia no conocida y aparece predominantemente en lactantes y nifios,
principalmente en nifios menores de 5 afios en un 85%, siendo poco frecuente en
menores de 3 meses. Son mas afectados los varones que las nifias con una
relacion 1.5 a 1.7, de predominio en las estaciones de invierno y primavera con
una mortalidad estimada en 0.05% con una tasa de recurrencia menor al 4%.167s.

Se observa mayor prevalencia en nifios japoneses con una incidencia anual de
112 casos por 100 000 nifios menores de 5 afos, en los EEUU es mas comun en
nifos de descendencia asidtica 32.5 /100 000 nifios <5 afios, en los
afroamericanos 16.9/100 000 nifios<5 afios, hispanos 11.1/100 000 nifios<5afios,
blancos 9.1/100 000 nifios <5 afios, en México no se conoce la incidencia de la
enfermedad. Se considera actualmente en los paises industrializados como la
causa mas frecuente de cardiopatia congénita adquirida en nifios, desplazando a
la fiebre reumatica, desde la década de los 90. g 10,11.

FISIOPATOLOGIA.

Las alteraciones fisiopatolégicas que se observan en la fase aguda de la
enfermedad de Kawasaki no estan bien dilucidadas, sobre todo al inicio de la
cascada de eventos que terminan con el dafo a la pared del endotelio vascular. 1,
Cualquiera que sea la causa, ocasiona una alteracién del balance de la respuesta
inmune humoral y celular. Se han encontrado un incremento significativo de
células T activadas y de células plasméticas IgA+, asi como la presencia de
autoanticuerpos is. La activacién inmune descontrolada es lo que favorece el dafio
endotelial, que a su vez va acompafiado de un incremento de la expresion de
moléculas de adhesién que permite un mayor influjo de neutréfilos hacia la media
de las arterias de mediano y pequefio calibre de toda la economia y
particularmente de las arterias coronarias. 1, 2, 12



CUADRO CLINICO.

La fase aguda de la enfermedad se inicia en forma subita con fiebre, la cual no
se modifica con el uso de antimicrobianos ni antipiréticos, los rangos de la fiebre
son de 38°C a 40°C cuando no se hace ninguna intervencion terapéutica dura >
de 11 dias; 2 a 3 horas después de iniciar la fiebre el paciente inicia congestion
conjuntival bilateral, la conjuntivitis no es exudativa ni purulenta, otros datos
clinicos que se inician horas o un dia después de la fiebre es la sequedad de
labios con fisuras y lengua en fresa , eritema en mucosas y faringe sin exudado.
Otros datos clinicos considerados clasicos dentro de la fase aguda son: eritema
en palmas, en dorso de manos y pies se acompafnan con edema duro doloroso
con la piel con aspecto de quemadura.

En la segunda a tercera semana -considerada como la fase subaguda-, se inicia
descamacion de los dedos la cual es caracteristica, otro dato que puede
presentarse y fortalece el diagnostico son lineas trasversales en las ufias que
reciben el nombre de lineas de Beu's y se presentan entre la 4 a 6 semana de la
Enfermedad de Kawasaki.

El exantema en Enfermedad de Kawasaki se presenta al final de la fase aguda, es
uno de los datos de confusion si no se toma el cuadro clinico integralmente, el
exantema mas frecuente es de tipo polimorfo se distribuye en cara, tronco vy
extremidades. En algunos nifios lactantes el exantema es en el area genital o
perianal el cual puede descamar al final de la segunda fase de la enfermedad.

La adenitis es un dato prominente y se presenta después del inicio de la fiebre.

1,2, 4.

Encontramos una gran variedad de sintomas y signos en la Enfermedad de
Kawasaki, aunque no estan incluidos en los criterios diagnésticos, la presencia de
irritabilidad es un signo de gran valor y que habitualmente se encuentra presente,
es intensa a diferencia de otras enfermedades exanteméticas y se observa sobre
todo en lactantes. Aproximadamente un 25% de los pacientes presenta una
meningitis aséptica, otro signo importante es la presencia de eritema e induracion
en sitio de inoculacion de la vacuna BCG el cual se encuentra en un 36% de los
pacientes.

Es frecuente la presencia de artralgia y artritis que afecta manos, rodillas, codos y
ocasionalmente la cadera. Las alteraciones a nivel hepatico, se manifiestan por
elevacion de las transaminasas y en ocasiones ictericia, puede presentar dolor en
hipocondrio derecho por presencia de hidrocolecisto.

Otras manifestaciones menos frecuentes son diarrea, neumonitis, otitis media,
uretritis con piuria estéril. A nivel neuroldgico presenta afectacion a nivel del
sistema nervioso central como convulsiones, alteraciones del estado de
conciencia, hemiplejia, ataxia, paralisis facial, sordera neurosensorial. 1 13.



Aproximadamente del 15 al 25% de los nifios no tratados desarrollan anomalias
coronarias, con el estudio de ecocardiografico. Los datos cardiolégico mas
frecuentes son: Arterias coronarias anormales (75%) aneurisma coronario (31%),
miocarditis (37%), Infarto (6%), aneurisma aortico (6%). 14.

La Enfermedad de Kawasaki se divide en 3 fases clinicas: agudo, subagudo,
convalecencia

Fase aguda dura de 1-2 semanas se caracteriza por fiebre y las manifestaciones
clasicas de la enfermedad, rara vez se presenta por ecocardiografia la presencia
de aneurismas.

Fase subaguda comienza cuando cede la fiebre, la erupcion cutanea y la
adenopatia cervical, peo puede persistir la irritabilidad, anorexia y la hiperemia
conjuntival, con descamaciéon de dedos y pies, esta dura habitualmente 4semanas
de iniciada la enfermedad, los aneurismas de las arterias coronarias se presentan
es esta fase y el riesgo de muerte subita es elevado.

Fase de convalecencia dura de 6 a 8 semanas de iniciada la enfermedad, en esta
etapa retrocede toda la sintomatologia y finaliza cuando se normaliza el valor de
la VSG. 1.

DIAGNOSTICO.

No hay una prueba diagndstica, por lo que el diagndstico es clinico, se realiza en
base a criterios diseflado por un grupo de expertos y se apoya en algunos datos
de laboratorio y ecocardiograficos. Es importante el diagndstico temprano e inicio
de tratamiento para evitar las complicaciones mas graves de la enfermedad como
son el desarrollo de aneurismas coronarios. 15

Para hacer el diagnostico se requiere de tener fiebre >5 dias y 4 de los siguientes
criterios:

FIEBRE: es generalmente elevada: 39 a 40°C o mayor, el primer dia de la fiebre
se considera el primer dia de la enfermedad, la duracion de esta en ausencia de
tratamiento es de 1-2 semanas, pero se puede prolongar hasta 3-4 semanas, con
el tratamiento adecuado ( IGVIy AAS) la fiebre remite de 1-2 dias de iniciado.

AFECCION OCULAR: Se observa hiperemia conjuntival, que es caracteristica.
Presentando mayor afeccion de la conjuntiva bulbar, no se acompafia de exudado
llamandosele “conjuntivitis seca” aunque estrictamente no esta afectada la
conjuntiva, sino que es la presencia de pequefos vasos sanguineos dilatados lo
gue determina el enrojecimiento. Es frecuente la presencia de uveitis anterior.



CAMBIOS EN LA MUCOSA ORAL: labios con eritema, fisurados, secos y
sangrado al minimo tacto, mucosa bucal eritematosa, faringe con eritema, lengua
en fresa con papilas prominentes eritematosas.

CAMBIOS EN EXTREMIDADES: en la fase aguda se observa inflamacién con
enrojecimiento, en la fase subaguda descamacioén periungeal.

EXANTEMA CUTANEO: El mas frecuente es de tipo eritematoso, polimorfo,
maculo-papular no especifico, en ocasiones puede ser escarlatiniforme,
morbiliforme, o en placas eritematosas ocasionalmente con centro claro; un
exantema vesicular, pustular, buloso o petequial casi nunca se ven 0 son muy
raros. El exantema se distribuye en cara, tronco y extremidades en algunos nifios
lactantes el exantema es en el area genital o peri anal el cual puede descamar al
final de la segunda fase de la enfermedad.

ADENOPATIA CERVICAL: Es el signo menos frecuente, se presenta después del
inicio de la fiebre, las adenopatias deben tener como minimo 1.5 cm de diametro,
de consistencia dura, no supurativa, frecuentemente unilateral, puede
acompafarse de eritema y se localiza en é&rea cervical o submandibular, la
adenitis se resuelve espontdneamente al controlarse la fiebre. 17 1s.

Algunos pacientes no reunen los criterios completos para considerarse
enfermedad de Kawasaki. Sin embargo se han adoptado los términos “incompleto”
asi como “atipico”.

El término de Enfermedad de Kawasaki atipica debe ser reservado para pacientes
que durante la enfermedad presentan alguna manifestacion como afeccion renal la
cual usualmente no es encontrada en enfermedad de Kawasaki.

Por otra parte el término de Enfermedad de Kawasaki incompleto es dado a
aguellos pacientes que no presentan todos los criterios necesarios para el
diagnéstico pero que presentan alguna complicacion en el ecocardiograma. Los
hallazgos de laboratorio aparentan ser similares a aquellos presentes en los casos
clasicos. 1 1.

No hay exdmenes de laboratorio que puedan confirmar o descartar la enfermedad
de Kawasaki, sin embargo algunas de las pruebas que se consideran como
criterios adicionales son:

. Anemia para su edad.

. Velocidad de sedimentacién globular elevada >40 mm/hr.

. Proteina C reactiva elevada > 3mg/dl.

. Albumina <3gr/dl.

. Leucocitos > 15,000 cels/mm3.

. Plaquetas >450,000/mm3 después del dia 7 del inicio de sintomas.
. Elevacion de la alanino-amino-transferasa (ALT).

. Leucocitos en orina > 10/campo. 7 16.



Algunos expertos consideran al ecocardiograma bidimensional como una prueba
confirmatoria de diagndstico, obviamente solo podra confirmar el diagndstico
cuando ya hay alteracion cardiaca.

Cuando no se cumplen todos los criterios clinicos se puede apoyar la decision de
tratar o no con gamaglobulina con exdmenes de laboratorio adicionales y se
deben de revisar todos los dias a los pacientes hasta tomar una decision
definitiva. 1,16,17

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Se realiza con enfermedades febriles que presenten exantema entre las cuales
encontramos a la escarlatina, sindrome de piel escaldada, sindrome de shock
toxico, sindrome de Stevens-Johnson, reaccidn a drogas, artritis reumatoide
juvenil, infecciones virales( adenovirus), sarampion, leptospirosis, infeccién por
ricketsias. Habitualmente estas enfermedades suelen diferenciarse por medio de
la clinica. 1 2.4.

TRATAMIENTO.

El tratamiento depende de la fase de la enfermedad. El tratamiento temprano va
encaminado a disminuir las secuelas cardiacas y por ende la mortalidad.

Ciertos estudios han demostrado la utilidad de la gamaglobulina para disminuir la
posibilidad de afeccion cardiaca. La dosis de la gamaglobulina es de 2 gr/kg en
una dosis Unica, debiéndose de monitorear los efectos adversos durante su
infusién como pueden ser, la reaccion anafilactica e hipertension arterial entre las
mas comunes. El mecanismo de accion de la gamaglobulina en la enfermedad de
Kawasaki no se conoce, pero se reconoce su capacidad antinflamatoria
generalizada.

Adicionalmente a la gamaglobulina intravenosa durante la fase aguda se debe de
administrar el &cido acetil salicilico, en un inicios se recomiendan dosis altas para
tener un efecto antiinflamatorio adicional (80 a 100 mg/kg/dia en 4 dosis), en lo
general esta dosis se mantiene hasta que el paciente esta afebril al menos 48 a 72
hrs, posteriormente se utiliza una dosis mas baja para tener efecto de
antiagregante plaquetario (3-5mgkgdia en 4 dosis), utilizando estas dosis hasta
gue se tiene un ecocardiograma de control en donde no hay secuelas cardiacas a
las 6-8 semanas de iniciado el cuadro clinico; en caso de que haya dilatacion
coronaria 0 un aneurisma el acido acetil salicilico se administra en forma
indefinida. 2, 1s.
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FALLA AL TRATAMIENTO.

Se define como la presencia de fiebre o reaparicion de la misma 36 hrs. después
de que termino de infundirse la gamaglobulina. Los expertos sugieren la
administracion de una nueva dosis de 2 gr/kg.

Los esteroides se han utilizado también para estos casos, sin embargo la
experiencia es limitada y la sugerencia actual por expertos es utilizarlos cuando
hay falla a la segunda dosis de gamaglobulina. Se sugiere utilizar
metilprednisolona 30mgkg en una infusién de 2-3 hrs. Por 2 o 3 dias. 2, 16.

SCORE DE HARADA.

Existen varios sistemas de puntuacion para identificar a los nifios con mayor
riesgo de presentar alteraciones en las arterias coronarias, la duracion de la fiebre
probablemente refleja la gravedad de la vasculitis y ha sido confirmado como un
predictor del desarrollo de aneurismas coronarios en varios estudios. Harada
desarrollo un score para determinar el riesgo futuro de desarrollo de aneurismas
coronarios en la enfermedad de Kawasaki, en algunos centros de Japon se utiliza
el Score de Harada para determinar si es necesario utilizar el tratamiento con
gammaglobulina intravenosa la cual se le administra a nifios que cumplan con 4
de los siguientes criterios, evaluados dentro de los primeros 9 dias del inicio de la
enfermedad ;3 10:

1.- Recuento de glébulos blancos >12 000/mma3.
2.- Plaguetas de <350 000 /mma3.

3.- PCR >3.

4.- Hematocrito <35%.

5.- Albumina <3.5 g/dI

6.- Edad igual o menor a 12 meses

7.- Sexo masculino. 1 216,

PRONOSTICO Y SEGUIMIENTO.

El prondstico y seguimiento dependen de la afectacion cardiaca. En lo general se
requiere de un ecocardiograma de control a las 6-8 semanas del inicio del cuadro
clinico, de acuerdo a los hallazgos en este ecocardiograma se decidira si requiere
tratamiento antiplaquetario y/o anticoagulante, restriccion de la actividad fisica vy el
monitoreo a largo plazo. ; 19
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PREVENCION.

Al no conocer la etiologia hasta el momento no hay forma de hacer prevencién
primaria, la prevenciéon secundaria de las secuelas cardiacas, dependen del
diagnostico y tratamiento oportuno. Hay que recordar que la aplicacion de
vacunas de sarampioén y/o varicela hay que diferirlas a 11 meses posterior a la
administracion de la gamaglobulina. En caso de que haya exposicion a sarampion
y/06 varicela se puede vacunar pero requeriran de revacunacion a los 11 meses de
la administracién de la gamaglobulina a menos que se demuestre que haya una
buena respuesta seroldgica a la vacuna. 2 19,
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JUSTIFICACION.

La Enfermedad de Kawasaki actualmente es considera la principal causa de
cardiopatia adquirida en nifios, ocasionando aneurismas coronario y muerte en los
pacientes afectados.

Es importante conocer las caracteristicas clinicas, laboratorio y gabinete en
pacientes de nuestro universo de trabajo ya que en la literatura no tenemos
reportes especificos del comportamiento de dicha enfermedad en nifios mexicanos
y considerando que el diagnéstico es clinico, seria de gran utilidad para el
personal médico conocer caracteristicas especificas en nuestro medio, para
lograr un diagndstico en forma temprana e iniciar un manejo adecuado, oportuno y
evitar las complicaciones fatales.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas de los pacientes con
Enfermedad de Kawasaki que son atendidos en el Hospital Infantil de México
Federico Gobmez?

HIPOTESIS.

No existe por ser un estudio descriptivo.

OBJETIVOS.

OBJETIVO PRINCIPAL:

1. Describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los nifios con
Enfermedad de Kawasaki.

OBJETIVOS SECUNDARIO:

1. Determinar el porcentaje de los casos complicados con cardiopatia en
enfermedad de Kawasaki.

2. Determinar el porcentaje de casos que no respondio a la primera dosis de
inmunoglobulina.

METODOLOGIA.
Disefio
Disefio: Estudio retrospectivo

Lugar de estudio: Hospital Infantil de México “Federico Gomez”, en México Distrito
Federal

Poblacién de estudio

Pacientes atendidos en nuestra institucibn con diagnostico de ingreso de
Enfermedad de Kawasaki.

Periodo de estudio: De enero del 2000 a diciembre del 2010.

14



CRITERIOS DE SELECCION:
Criterios de ingreso:

1. Pacientes de 0 a 16 afios
2. Sexo masculino y femenino
3. Diagnostico de egreso de Enfermedad de Kawasaki

Criterios de eliminacion

1. No tener disponible el expediente para su revision

CRITERIOS DE EXCLUSION:

No aplica por ser un estudio transversal

Obtencion de datos.

Se revisaron todos los expedientes clinicos de pacientes que ingresaron a
hospitalizacion en el Hospital Infantil de México Federico Gémez con diagnostico
de enfermedad de Kawasaki de los afios del 2000-2010. Los datos se recabaran
en una base de datos disefiada previamente con el programa Excel.
Consideraciones éticas.

El presente estudio se realiz6 de acuerdo a los principios béasicos de la
investigacion cientifica, en seres humanos, establecido en la Asamblea Médica
Mundial de la declaracion de Helsinki en 1964, y en las revisiones hechas por la
misma asamblea en Tokio en 1972, Venecia 1983 y Hong Kong en 1989.

ANALISIS DE DATOS:

Tamafio de la muestra, no se calculara muestra ya que se incluiran todos los
pacientes que cumplan los criterios de ingreso.
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ESTADISTICA.
VARIABLES:

EDAD

SEXO

LEUCOCITOS
NEUTROFILOS

PLAQUETAS
TRANSAMINASAS
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR
ALBUMINA

HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO

PROTEINA C REACTIVA
ESTACIONES DEL ANO
ALTERACIONES CARDIACAS
SCORE DE HARADA

DEFINICION DE VARIABLES

1) EDAD

Estado de desarrollo corporal semejante al peso para a talla desde el punto de
vista de los examenes fisicos y de laboratorio a lo que es normal para un hombre
0 una mujer con el mismo tiempo de vida cronoldgica.

2) SEXO

Clasificacion en macho o hembra basada en numerosos criterios entre ellos las
caracteristicas anatémicas y cromosémicas. Lo que permite se nos asigne un
género.

3) LEUCOCITOS:

Son un conjunto heterogéneo de células sanguineas, forman parte del sistema
inmune y son los efectores celulares de la respuesta inmune, asi intervienen en la
defensa del organismo contra sustancias extrafias o0 agentes infecciosos
(antigenos)

4) NEUTROFILOS

Son glébulos blancos de tipo granulocito. Miden de 12 a 18 um y es el tipo de
leucocito mas abundante de la sangre en el ser humano. Se presenta del 60 al
75%. Su periodo de vida media es corto, durando horas o algunos dias. Su funcién
principal es la fagocitosis de bacterias y hongos.

5) PLAQUETAS

Son células producidas por los megacariocitos en la medula 6sea mediante el
proceso de fragmentacion citoplasmatica, circulan por la sangre y tienen un papel
importante en la coagulacion sanguinea.
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6) TRANSAMINASAS

Enzimas que catalizan la transferencia de un grupo amino de los aminoacidos a
los  cetoécidos. alaninoaminotransferasa (ALT - GPT) vy la
aspartatoaminotransferasa (AST 6 TGO) la TOG es mas inespecifica y se
relaciona con citolisishepatica , cardiaca , muscular, la GPT es mas especifica de
citolisis hepatica

7) VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR:
Es la tasa que mide cuan répido los eritrocitos caen al fondo de un tubo de
ensayo. Se calcula midiendo la distancia en que la sangre sedimenta en una hora.
La VSG es una prueba inespecifica que se utiliza para detectar procesos
inflamatorios, neoplasicos o tumorales, e infecciosos

8) ALBUMINA:

Es la proteina de mayor concentracion en la sangre, transporta muchas moléculas
pequefias como bilirrubinas progesterona y medicamentos, tiene la funcién de
mantener la presidén sanguinea ya que favorece la presion osmaotica coloidal.

9) HEMOGLOBINA:
Es una heteroproteina de la sangre, de color rojo caracteristico, con una funcion
de transporte de oxigeno desde los 6rganos respiratorios hasta los tejidos.

10) HEMATOCRITO:
Es el porcentaje de células transportadoras de oxigeno con respecto al volumen
total de sangre.

11) PROTEINA C REACTIVA

Es una proteina que se encuentra en bajas condiciones normales y que debe su
nombre a que se precipita por el polisacarido C del neumococo. Su sintesis se
realiza en el hepatocito en respuesta a un estimulo inflamatorio y es inducida por
citosinas especialmente la interleucina.

12) ESTACIONES DEL ANO

Son los periodos del afio en los que las condiciones climatolégicas imperantes se
mantienen en una determinante regién, dentro de un cierto rango. Es el tiempo
que tarda el sol en recorrer la ecliptica desde cualquiera de los puntos
equinocciales y los dos puntos solsticiales. Dividiéndose en primavera, verano,
otofio e invierno

13) ALTERACIONES CARDIACAS

Complicaciones entre las que se encuentran derrame pericardico, insuficiencias
valvulares, ectasias coronarias y dilatacion de las arterias coronarias en su
diametro interno o también denominadas aneurismas.
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14) SCORE DE HARADA

Presencia al ingreso a hospitalizacion de 4 de los 7 criterios siguientes:

Recuento de glébulos blancos 12 000/mm3, plaquetas de 350 000 /mm3, PCR
>3, hematocrito <35%, albumina <3.5 g/dl, edad igual o menor a 12 meses, sexo
masculino.
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ANEXOS:

CUADRO.1 CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE
KAWASAKI

Fiebre de méas de 5 dias de duracion.
. Cuatro de los siguientes sintomas:
1. Conjuntivitis bilateral no exudativa.

2. Exantema polimorfo.

3. Cambios en labios y boca:
Labios rojos, secos y fisurados
Eritema en bocay faringe

4. Cambios en extremidades:
Eritema de palmas y plantas
Edema de manos y pies
Descamacién de manos, pies y perine.

5. Adenopatia cervical
Mayor de 1.5 cm, unilateral, Unica, dolorosa, no supurativa

. No evidencia de otra enfermedad que explique Ilas
manifestaciones clinicas.
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RESULTADOS.

Se realizd el andlisis de 74 expedientes, de los cuales fueron encontrados en
archivo clinico 57. Realizandose la recoleccion de datos y analisis de los mismos
encontrando de importancia los siguientes datos.

DATOS DE IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA.

De lo encontrado tras el analisis, los principales datos de mencionar es la relacion
considerando el sexo de 1:2.5 mujer:hombre. Con un promedio de edad de
presentacion de la enfermedad de 3.1afios y una desviacion estandar + 2.38afos.

Al igual la presentacion de acuerdo a estacion del afios fue: primavera: 19% |,
verano: 23%, otofio: 33% e invierno 25%. Y considerando esta presentacion de
casos de acuerdo a meses del afio se encontrd un pico en los meses de octubre y
febrero, sin llegar a considerarse un patron de estacionalidad en la presentacion
de la enfermedad.

Estos pacientes tuvieron en promedio la duracion de la fiebre previa al ingreso de
10.4dias, con una desviacion estandar de = 7.2dias. De ellos un 77% habia
acudido a consulta médica previa en promedio 2.1 médicos con desviacion
estandar de +1.1

De estas visitas a personal médico se encontr6 que el 68% habia acudido a
medico general, 21% con pediatra y un 11% que habia acudido tanto con medico
general como especialista en pediatria.

En la siguiente tabla se muestra la distribucion de casos de acuerdo a los meses
del afio.
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Tabla 1. Distribucion de los casos de acuerdo a los meses del afio.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

Tomando en cuenta la presentacion de casos clinicos es de importancia
mencionar primordialmente la presencia de arriba del 30% de los criterios
necesarios para realizar el diagnéstico de caso confirmado. Recordando que es
necesario la presencia de fiebre por mas de 4dias mas 4 de los 5 criterios
necesarios.

Con ello se comenta encontrd el siguiente porcentaje de presentacion de los
sintomas:
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Fiebre (100%)
1.- Conjuntivitis (94%.7%)
2.- Adenomegalias (31.5%)
3.- Cambios en las extremidades (84.2%), dentro de los cuales encontramos:
Eritema en palmas y/o plantas (38.5%)
Edema (45.6%)
Descamacién de dedos (43.8%)

4. Exantema polimorfo (85.9%)
5. Cambios en la cavidad oral (98.2%), dentro de los cuales encontramos:
Eritema de labios (54.3%)
Labios fisurados (71.9%)
Lengua aframbuesada (68.4%)
Inyeccion de mucosa oro-faringea (63.1%)
Otros de los datos clinicos encontrados fueron: Artritis y artralgias (10.5%),
sintomas gastrointestinales (26.3%), eritema de cicatriz de BCG (5.2%),
descamacion de area inguinal (5.2%).
La siguiente grafica muestra la distribucion de presentacion de los signos y

sintomas presentes considerando el tiempo. Muestra la evolucion natural de la
enfermedad en los pacientes analizados con la enfermedad en discusion.
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SINTOMAS

M Fiebre

B Adenomegalias

® adenomegalias

M eritema extremidades

B edema

B exantema polimorfo

M eritema de labios

M labios fisurados

m lengua aframbuesada

Gréafica 1. Presentacion de los datos clinicos mas frecuentes tomando en cuenta el
tiempo de apariciéon. Cada barra representa un signo o sintoma y el lapso de

tiempo en el que se inicidé su aparicion.
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COMPLICACIONES:

Un aspecto importante de considerar dentro de los resultados es la alteracion
cardiaca presente en los casos complicados de Enfermedad de Kawasaki. Estas
alteraciones estuvieron presentes en 30 pacientes, lo que un 52.3% de
presentacion. De éstos 30 casos el tipo de complicacion y el tiempo posterior al
diagnéstico con su desviacidon estandar estimada fue:

Insuficiencia cardiaca: 6.7%. 21.5 £ 9.1 dias.

Pericarditis: 13.3%. 15 + 12 dias.

Alteraciones de las coronarias: 90%. 12.6 + 8.7 dias

Insuficiencias valvulares: 6.6%. 10 + 7.0 dias.

Miocarditis: 0%.

Miocarditis .

Insuficiencias valvulares —
Alt. De las coronarias :
Pericarditis J

Insuficiencia cardiaca

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

Grafica 2. Distribucidn por porcentajes de las complicaciones cardiacas presentes
en nuestro estudio.
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EXAMENES DE LABORATORIO.

Otro aspecto importante analizado fue el abordaje en estudio de laboratorio
realizados y las alteraciones presentes en nuestra muestra. De importancia
mencionar los siguientes datos encontrados asi como su porcentaje de
presentacion:

Anemia: 42%.

Leucocitosis: 52.6%.

Neutrofilia: 43.8%.

PCR arriba de 3mgdl: 65.8%

Hipoalbuminemia: 70.8%

Hiponatremia 21%

Piuria esteril 11.3%.

Hipertransaminasemia: 32.7%

Plaquetosis en la primera toma de biometria al ingreso: 28%
Plaquetosis en segunda toma al tercer dia del ingreso: 55%.

Es de importancia mencionar el nico examen que fue tomado en todos los casos
fue biometria hematica. Por lo que el porcentaje presentado corresponde a solo
los casos en los que realmente se realiz6 el examen descrito.

OTROS DATOS.

Por otra parte se realiz6 el analisis de otros parametros importantes de comentar.
Entre ellos encontramos:

Porcentaje de pacientes que no respondieron a la primera dosis de
inmunoglobulina: 10.7% siendo un total de 6 pacientes. Motivo por el cual se
administro una segunda dosis en menos de 24hrs de la primera administracion.
Ninguno de éstos pacientes ameritd manejo con esteroide o alguna otra
terapéutica.

El seguimiento de éstos pacientes en consulta externa de cardiologia u otro

servicio se realizd en un 89.4%. Teniendo como promedio 49.3 meses de
seguimiento con una desviacion estandar de 34.7 meses.
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De estos pacientes en control a un numero de 45 que representa un 78.9% se les
realiz6 ecocardiograma de control. Encontrandose en 11 (24.4%) la presencia aun
de un tipo de complicacion cardiaca. De las cuales se desglosan las siguientes:

1. Derrame pericardico: 9% (1 paciente)

2. Ectasias coronarias: 27.2% (3 pacientes)

3. Aneurismas coronarios: 54.5% (6 pacientes)

4. Insuficiencias valvulares: 9% (1 paciente)

Por ultimo es importante mencionar de nuestros 57pacientes 42 reunieron
definicion de Kawasaki clasico lo que representé un 73.6%, 7 pacientes reunieron
diagnostico de Kawasaki incompleto comprobandose complicacion cardiaca, lo
que representa un 12.2%, y el resto 8 pacientes si bien no reunieron
caracteristicas para el termino Kawasaki clasico, incompleto o incluso atipico se
les ofrecié el manejo de inmunoglobina. Por lo que es muy factible estos pacientes
no hayan tenido propiamente el diagndstico adecuado.
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DISCUSION.

El presente estudio incluyo el analisis 74 casos presentes en los ultimos 10 afios
en nuestra institucion de Enfermedad de Kawasaki. De los cuales se encontraron
en el departamento de archivo clinico un total de 54 expedientes.

Los datos obtenidos demuestran que la relacion mujer/hombre es de 1:2.5,
relacion ligeramente mayor que la obtenida por la mayoria de los articulos
utilizados para la revision del presente tema. De importancia mencionarse el del
Dr. Jane W. Newburger de Diciembre del 2004, donde la relacién encontrada es de
1:1.8.

Asi mismo la edad presente es bastante similar que la encontrada en la
bibliografia mundial. En nuestro estudio se encontré una edad promedio de 3.1
afios con una desviacion estandar de = 2.3. Representando los menores de 5
afios un 92%, mientras que un estudio del Dr. Masato Teiji Akagi de Septiembre
del 2010 demuestra que cerca del 76% de los pacientes que el observo son
menores de 5afios.

Es de importancia mencionar los pacientes llegaron a nuestra institucién tras un
promedio de 10.4dias = 7.2 como desviacion estandar. De éstos pacientes un 77%
habia acudido a consulta médica, visitando como promedio 2.1 médicos con una
desviacion estandar de £ 1.1. De los cuales un 68% fue medico general y el 21%
de los consultados fueron médicos con la especialidad de pediatria. Estos datos
tienen primordial importancia en considerarse como factores muy probablemente
de riesgo para aumentar la posibilidad en generar complicaciones. Y resultan
alarmantes en nuestro medio no exista un adecuado conocimiento de la presente
patologia.

Un dato al igual de considerar prudente en el analisis de éste estudio es la
estacionalidad de la patologia. En diversos estudios entre ellos uno publicado por
el Dr. Adam MacNeil en el 2009 se considera el predominio de la presentacion de
la enfermedad en las estaciones de invierno-primavera. En nuestro estudio se
observé los siguientes porcentajes de presentacion de los casos: Primavera: 19%,
Verano: 23%, Otofio: 33%, Invierno: 25%. Con lo que demostramos no existe una
franca diferencia ni estacionalidad en nuestro medio.

La frecuencia de las manifestaciones clinicas en los pacientes que se analizaron
sSus casos son importantes de comentar. Pues considerando la fiebre mas los 5
datos clinicos caracteristicos para realizar el diagndéstico de enfermedad de
Kawasaki se encuentra lo siguiente: Fiebre 100%, conjuntivitis no purulenta:
94.7%, adenomegalias:31.5%, cambios en las extremidades: 84.2%, exantema
polimorfo: 85.9%, cambios en la cavidad oral: 96.2%.
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Todos estos datos son parametros ya determinados para el diagndstico.
Encontrados en las Guias para el diagndstico y manejo de secuelas cardiolégicas
en enfermedad de Kawasaki del 2008. Existen asi mismo otros datos clinicos
presentes. Pero ninguno mas con la importante frecuencia en aparicion. Incluso de
importancia mencionar que si bien la frecuencia de sintomas gastrointestinales es
frecuente en un un 26.3%, no se realiz6 diagnostico de hidrocolecisto reportado
incluso hasta en un 15% segun el Dr. Yosikazu Nakamura en el 2010 publicado.
Pues en nuestra institucion no se realiza el escrutinio y abordaje de éste.

Es de importancia mencionar la presentacion tan alta de complicaciones de tipo
cardiolégico. Pues hasta un 52,3% de nuestros pacientes fueron portadores de
ella. De ésta las alteraciones en las coronarias llegaron a manifestarse en un 90%.
Mientras que en estudios como el presente en las Guias para el diagnostico y
manejo de secuelas cardiologicas en enfermedad de Kawasaki del 2008 se
presentaron este tipo de complicaciones en un 10.09%. Cifra 9 veces mayor. Por
lo que probablemente el retraso en el diagndstico y abordaje sea la causa de la
misma. Ese mismo estudio menciona la presencia de dicha complicacién es
presente cerca del 5° dia de presentacion. Y en nuestro estudio probablemente
por el retraso en el abordaje el diagnostico se realiza tras 12.6 dias de fiebre + 8.7
dias como desviacion estandar.

La presentacion de alteraciones en los examenes de laboratorio, fueron otros
datos que se analizaron; siendo la leucocitosis, neutrofilia, PCR arriba de 3.0mgdl,
hipoalbuminemia y plaquetosis las mas frecuentes. Por lo que deben de ser
consideradas en el abordaje de éste tipo de pacientes. Con las finalidades
diagnésticas y de tratamiento.

Por ultimo resulta de importancia comentar el fracaso del tratamiento presente en
un 10% de nuestra muestra tras la primera dosis de inmunoglobulina. Frecuencia
similar encontrada en varios estudios mundiales. Por lo que el saber de las
segundas terapéuticas encontradas en la literatura es importante.
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CONCLUSIONES.

El presente estudio es un analisis de datos de los casos presentes en los ultimos
10 afios de Enfermedad de Kawasaki. Realizado con la finalidad de analizar el
tema desde el punto de vista epidemiolégico asi como presentacion clinica.

Considerando todo lo previo escrito en nuestra discusion debo hacer hincapié en
los siguientes datos.

Debe considerarse realizar una guia u otra estrategia para la difusion del
conocimiento de ésta enfermedad en personal médico de primer y segundo nivel.
Todo con la finalidad de realizar un diagnostico lo mas rapido posible y asi
asegurar la referencia a instituciones de tercer nivel sean a la brevedad posible.

Con ello disminuir la alta prevalencia en las complicaciones presentes denotadas
en nuestro estudio.

De realizarse lo previo se considera para el paciente una mejor calidad de vida,
disminucién en los costos hospitalarios y disminucién en las complicaciones
presentes.

Asi mismo se puede concluir que el abordaje de nuestros pacientes en nuestra
institucidon en nuestra institucion no es uniforme, utilizandose herramientas para
clinicas como los exdmenes de laboratorio de distinta manera. Por lo que es
prudente hacer una guia propia y uniforme del abordaje y manejo de pacientes
con ésta patologia en nuestra unidad.

De realizarlo considero se disminuirdn costos innecesarios, se tendra mejor
monitoreo del paciente y con ello mejoria en la sobrevida asi como disminucion de
sus posibles complicaciones.
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Hoja de Captura de Datos

Nombre:
Edad

Sexo: MF Fecha de Ingreso Fecha de
Egreso

Hospital:

Diagnésticos
iniciales

Fecha de inicio de los sintomas:

Fue visto otros médicos: SI NO Medico Gral Medico Familiar Pediatra:
Otro

¢, Cuantos médicos lo vieron antes de su ingreso?

Sintomas

Fiebre Si no Duracion de la fiebre antes del internamiento
(dias)

1) Inyeccion bulbar de conjuntivas, bilateral no purulenta si no
Dia posterior a la fiebre en que se presento

2) Adenomegalias en cuello si no Unica Mdltiple Tamafio
maximo Adenomegalias extra-cervicales si no
Dia posterior a la fiebre en que se presento

3) Cambios en extremidades

Eritema de palmas y/o plantas si no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Edema de manos y pies Si no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Descamaciéon de dedos Si no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
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4) Exantema polimorfo si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
5) Cambios en labios y cavidad oral

Eritema de labios si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento

Labios fisurados si no Dia posterior a la fiebre en que se
presento

Lengua aframbuesada si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento

Inyecciodn difusa de mucosa oral y faringea si  no Dia posterior a la
fiebre en que se presento

Alteraciones Cardiovasculares: si  no Dia posterior a la fiebre en que se

presento

Insuficiencia Cardiaca congestiva: si  no  Dia posterior a la fiebre en que se
presento

Miocarditis: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Pericarditis: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Insuficiencia valvular: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Anormalidades de arterias coronarias: si  no Dia posterior a la fiebre en

que se presento

Aneurismas de tamafio medio en arterias no coronarias: si  no Dia posterior a
la fiebre en que se presento

Fenomeno de Raynaud: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Gangrena periférica: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento

Sistema musculo esquelético: si no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
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Artritis, artralgia: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento

Sistema Gastrointestinal: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Diarrea: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Vomito: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento

Dolor abdominal: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento

Alteracion hepética: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento

Hidrops de vesicula biliar: si no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Sistema Nervioso Central: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Irritabilidad extrema: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Meningitis aséptica: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Pérdida auditiva sensorineural: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Sistema Genitourinario: si no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Uretritis/meatitis: si no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Otras alteraciones: si  no Dia posterior a la fiebre en que se
presento
Eritema/induracion en el sitio de la BCG: si  no Dia posterior a la

fiebre en que se presento

32



Uveitis anterior (leve): Si

presento

Descamacion en las ingles: si

presento

Laboratorios

no

no

Dia posterior a la fiebre en que se

Dia posterior a la fiebre en que se

Laboratorio

Ingreso

3-7 dias

Fase subaguda

Hb

Hcto

Leucocitos

Neutrofilos
absolutos

Bandas %y
absolutas

Plaguetas

VSG

PCR

Colesterol

Triglicéridos

Sodio

Potasio

Cloro

Proteinas totales

Albumina

TGO

TGP

Fosfatasa alcalina

Leucocitos en
orina

Urocultivo (al
ingreso)

Otros estudios de laboratorio (LCR, liquido articular,etc):
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Ecocardiogramalnicial:

Score de Harada 1 2 3 4

¢ Recibié gamaglobulina IV?: Si No ¢A los cuantos dias de la
enfermedad?

¢Respondi6 a la primera dosis de la Gamaglobulina? Si No
¢, Recibio 2 dosis de gamaglobulina IV? Si No

¢, Recibi6 AAS? Si No Dosis:

¢, Recibid esteroide sistémico? Si No

¢ Cuénto lleva de seguimiento en la consulta externa?(responder en
meses)

¢,Cual es su estado de salud
actual?

Ecocardiogramas de seguimiento [anotar fecha y resultado(s)]
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Otros estudios de cardiologia [Anotar Fecha y
resultado(s)]
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