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GLOSARIO

Enfermedad de Kawasaki. Es una vasculitis aguda autolimitada, de etiologia
desconocida, que tiene importancia por el riesgo de anormalidades coronarias en
pacientes que no reciben tratamiento oportuno.

Fase clinica. Etapa de la evolucién natural de la enfermedad, que se caracterizan por
presentar diversos sintomas y signos.

Fiebre. Aumento de la temperatura corporal por encima de lo que se considera normal
(37.8°C).

Conjuntivitis no exudativa. Es la inflamacion de la conjuntiva sin presencia de
secrecion.

Adenopatia. Aumento del tamafio de los ganglios linfaticos.

Aneurisma coronario. Dilatacion segmentaria que excede en mas o igual 1,5 veces el
diametro de los segmentos inmediatamente adyacentes del vaso, o el diametro mayor del
vaso comprometido.

ABREVIATURAS

EK. Enfermedad de Kawasaki

GGIV. Gammaglobulina intravenosa
AAS. Acido acetilsalicilico

PCR. Proteina C reactiva

VSG. Velocidad de eritrosedimentacion
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RESUMEN

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis aguda autolimitada, de etiologia
desconocida, que tiene importancia por el riesgo de anormalidades coronarias como
ectasia, dilatacion, aneurismas coronarios en pacientes que no reciben tratamiento
oportuno®. Es frecuente en la edad pediatrica y afecta principalmente las arterias
coronarias ocasionando aneurismas, cardiopatia isquémica y muerte prematura. El
diagnéstico y tratamiento oportunos son necesarios para evitar estas complicaciones?.

Ocurre en la infancia con predominio en nifios menores 5 afios de edad?. Aunque la
frecuencia de la enfermedad es mayor en las poblaciones asiaticas, se presenta en nifios
de todos los grupos étnicos. En México se desconoce el niumero de casos, pero se ha
estimado una incidencia de 6 casos por cada 100,000 nifios menores de 4 afios®. Esta
enfermedad se ha convertido en la cardiopatia adquirida mas frecuente en la edad
pediatrica®.

OBJETIVO. Determinar en que fase clinica se realizo el diagnostico de enfermedad de
Kawasaki y cuantos pacientes después del tratamiento presentaron
complicaciones cardiovasculares.
a) Describir las principales alteraciones ecocardiograficas encontradas en estos
pacientes

DISENO. Descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal

MATERIAL Y METODO. Estudio retrospectivo de 15 expedientes clinicos completos con
ecocardiograma hospitalizados en el servicio de Pediatria con el diagndstico clinico de
Enfermedad de Kawasaki, durante un periodo de 10 afos (Febrero 2002 a Enero 2012).

RESULTADOS. Se analizaron 15 casos clinicos con enfermedad de Kawasaki,
encontrando una mayor prevalencia en el sexo masculino de 66.6%, en comparacion con
el sexo femenino del 33.3%, con una relacién hombre: mujer 2:1; el 86.6% de los casos
se presento en nifios menores de 5 afios, con una edad promedio de presentacion de 3.3
afios. El 80% de los casos se diagnéstico en la fase aguda y el 20% en la fase subaguda,
ningun caso se diagndstico en la fase de convalecencia. Todos los pacientes recibieron
tratamiento a base de gammaglobulina y acido acetilsalicilico. En la fase aguda el 8.3%
de los pacientes presento complicaciones cardiovasculares, con ectasia de la coronaria
izquierda; y en la fase subaguda el 100% de los pacientes presento alteraciones
cardiovasculares: dilatacion de la coronaria izquierda, derecha o ambas. El promedio de
dias de estancia intrahospitalaria fue de 6.9 + 1.38 dias. EI mayor nimero de casos
registrados fue en el afio de 2011.

CONCLUSIONES. Aunque la frecuencia de la enfermedad de Kawasaki en México es
menor en comparacioén con otros paises es la causa mas comun de cardiopatia adquirida,
por lo que el diagndstico y tratamiento tardio ensombrecen el pronéstico.

PALABRAS CLAVE. Enfermedad de Kawasaki, aneurismas coronarios, ectasia,
gammaglobulina intravenosa, fiebre.
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SUMMARY

Kawasaki disease is an acute self-limited vasculitis of unknown etiology, which is
important because the risk of coronary abnormalities as ectasia, dilatation, coronary
aneurysms in patients not receiving appropriate treatment. It is common in childhood and
mainly affects the coronary arteries causing aneurysms, ischemic heart disease and
premature death. The diagnosis and treatment are necessary to prevent these
complications.

Occurs in childhood with prevalence in children under 5 years old. Although the frequency
of the disease is higher in Asian populations, occurs in children of all ethnic groups. In
Mexico an unknown number of cases, but it is estimated an incidence of 6 cases per
100,000 children under 4 years. This disease has become the most common acquired
heart disease in children.

OBJECTIVE. Determine which clinical stage was diagnosed with Kawasaki disease and
many patients after treatment cardiovascular complications.

a) Describe the main echocardiographic abnormalities found in these patients

DESIGN. Descriptive, observational, retrospective and transversal

MATERIALS AND METHODS. A retrospective study of 15 cases with full clinical
echocardiogram in hospitalized pediatric service with a clinical diagnosis of Kawasaki
disease for a period of 10 years (February 2002 to January 2012).

RESULTS. We analyzed 15 clinical cases with Kawasaki disease, finding a higher
prevalence in males 66.6%, compared with 33.3% female with a male: female ratio 2:1,
the 86.6% of the cases presented in children under 5 years with a mean age of
presentation of 3.3 years. 80% of cases are diagnosed in the acute phase and 20% in the
subacute phase, no case was diagnosed at the stage of convalescence. All patients
received treatment with gamma globulin and aspirin. In the acute phase for 8.3% of
patients had cardiovascular complications, with ectasia of the left coronary artery in the
subacute phase and 100% of the patients presented cardiovascular disorders: coronary
dilatation of the left, right or both. The average days of hospital stay was 6.9 + 1.38 days.
The largest number of cases was in the year 2011.

CONCLUSIONS. Although the frequency of Kawasaki disease in Mexico is lower
compared with other countries is the most common cause of acquired heart disease, so
diagnosis and delayed treatment darken the prognosis.

KEY WORDS. Kawasaki disease, coronary aneurysms, ectasia, IVIG, fever
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1. INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis aguda autolimitada, de etiologia
desconocida, que tiene importancia por el riesgo de anormalidades coronarias como
ectasia, dilatacion y aneurismas coronarios en pacientes que no reciben tratamiento
oportuno®. Es frecuente en la edad pediatrica, con predominio en nifios menores de 5
afios de edad?. Aunque la frecuencia de la enfermedad es mayor en las poblaciones
asiaticas, se presenta en nifios de todos los grupos étnicos. En México se desconoce el
numero de casos, pero se ha estimado una incidencia de 6 casos por cada 100,000 nifios
menores de 4 afios®. Esta enfermedad se ha convertido en la cardiopatia adquirida mas
frecuente en la edad pediatrica®.

En el ambito internacional, Japon tiene la incidencia mas alta de Enfermedad de Kawasaki
con 112 casos/100,000 nifios menores de 5 afios; le sigue Hawaii con una incidencia de
45,2 caso0s/100,000 niflos menores de 5 afios; en Irlanda se reporta una incidencia de 16
caso0s/100,000 nifios menores de 5 afios; en EE. UU. la incidencia es de 17,1
casos/100,000 en menores de 5 afios”.

La enfermedad de Kawasaki fue descrita por Tomisaki Kawasaki en 1967, a partir de
entonces se ha identificado en todo el mundo®. En México, el primer caso fue comunicado
por Rodriguez en 1977°. La trascendencia de esta enfermedad radica en que alrededor de
la cuarta parte de los niflos no tratados, o con tratamiento iniciado tardiamente,
desarrollan anomalias en las coronarias; por esta razén es importante hacer el
diagnoéstico antes de la segunda semana de iniciada la enfermedad para tratar a los
pacientes con gammaglobulina y aspirina; de lo contrario, es posible que desarrollen una
cardiopatia e isquemia miocardica al llegar a la adolescencia o cuando sean de adultos
jovenes®’.

La etiologia de la Enfermedad de Kawasaki continta siendo desconocida. Sin embargo,
diversos aspectos clinicos y epidemiolégicos sugieren una etiologia infecciosa®. Al ser una
enfermedad autolimitada, acompafiada de fiebre, exantema, enantema y adenopatia,
sugiere una causa infecciosa. Es una enfermedad que tiene un patrén de incidencia
estacional, con mayor predominio durante los meses de primavera e inicio del verano,
como sucede en las infecciones virales®. Otro elemento que soporta la etiologia
infecciosa es la ocurrencia de Enfermedad de Kawasaki en hermanos de individuos
afectados, que se enferman en los primeros 10 dias del caso indice, lo que sugiere la
exposicién a un agente etiolégico comin y no solo a una predisposicién de tipo genético®.
En contra de la etiologia infecciosa, est4 el hecho de la escasa evidencia de que la
Enfermedad de Kawasaki pueda contagiarse de persona a persona, aunque la mayoria de
los individuos podrian presentar una infeccion asintomatica y solo algunos desarrollar
sintomas de Enfermedad de Kawasaki ®'°. A pesar de una probable etiologia infecciosa,
no hay evidencia firme para ningln germen. Se ha vinculado con diferentes virus entre
ellos parvovirus B19, citomegalovirus, virus de Epstein-Barr, otros herpes virus y virus del
sarampion, pero no se ha demostrado una relacion directa como agente etioldgico de
ninguno de éstos'®*2,

El curso de la enfermedad de Kawasaki puede ser dividido en tres fases clinicas: agudo,
sub-agudo y convalecencia®'®**,

La fase aguda dura entre una a dos semanas, se caracteriza por fiebre y las
manifestaciones clasicas de la enfermedad. Es en esta etapa que se presenta la
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miocarditis y la pericarditis. La arteritis estd presente, pero rara vez se detectan la
presencia de aneurismas por ecocardiografia.

La fase subaguda comienza cuando cede la fiebre, la erupcion cutanea y la adenopatia
cervical, pero puede persistir irritabilidad, anorexia y la hiperemia conjuntival, con
descamacion a nivel de los dedos y pies. Esta fase se prolonga habitualmente hasta
cuatro semanas de iniciada la enfermedad. Los aneurismas de las arterias coronarias se
desarrollan en esta fase y el riesgo de muerte subita es elevado.

La etapa de convalecencia se prolonga hasta que cede toda la sintomatologia y finaliza
cuando se normaliza el valor de la velocidad de eritrosedimentacion (VES), habitualmente
entre 6 a 8 semanas de iniciada la enfermedad.

La American Heart Assaociation en 1993 estableci6 los criterios clinicos para realizar el

diagnostico de enfermedad de Kawasaki, siendo el criterio mayor la presencia de fiebre
por 5 6 mas dias y 4 de los siguientes criterios™"**

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de la Enfermedad de Kawasaki.

o Fiebre de més de 5 dias de duracion.

Mas la presencia de cuatro de los siguientes 5 signos:

1. Conjuntivitis bilateral no exudativa

2. Rash polimorfo

3. Cambios en labios y boca:

- Labios rojos, secos, fisurados

- Eritema de boca y faringe

- Edema de labios

4. Cambios en extremidades:

- Eritema de palmas y plantas

- Edema de manos y pies

- Descamacioén manos, pies, periné

5. Adenopatia cervical:

- Mayor 15 mm, unilateral, Unica, dolorosa, no supurada
° No evidencia de otra enfermedad que explique las manifestaciones clinicas

Fiebre: Es por lo general elevada entre 39 a 40°C o mayor; si ho se trata, dura una a 2
semanas 0 puede prolongarse hasta 4 semanas. Si recibe el tratamiento de forma
apropiada, esta resuelve en los primeros 2 dias. No remite con antibiéticos y es de dificil
control con los antipiréticos™®**.

Conjuntivitis: inicia poco después de la fiebre. Tipicamente involucra la conjuntiva bulbar,
no hay secrecién, es autolimitada y puede aparecer solo transitoriamente o dura todo el
tiempo de la fase aguda; es indolora. No hay afectacion de la conjuntiva palpebral; son
excepcionales el edema de conjuntiva y la ulceracion corneal. En un 80% de los casos,
ocurre uveitis 3%,
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Exantema: es de tipo polimorfo, describiéndose mas frecuentemente como erupcion
maculopapular; ocasionalmente es urticarial, escarlatiniforme, o tipo eritrodermia,
pudiendo semejar eritema multiforme y muy raramente eritema micropustular. Es extenso,
involucra cara, tronco, extremidades, perineo, region inguinal. Aparece en cualquier dia de
la fase aguda. El exantema es incorrectamente atribuido con frecuencia al uso de
antibiéticos *°.

Cambios en Mucosas Los cambios consisten en &
1- Edema de labios.

2- Lengua en frambuesa con papilas prominentes

3- Eritema difuso de faringe, labios y mucosa genital.
4.- Labios secos, agrietados y con fisuras.

Adenopatia cervical: es el criterio menos frecuente de las manifestaciones clinicas. Es
unilateral, confinado al triangulo cervical anterior, mayor a 15 mm de diametro. De

consistencia firme, no fluctuantes y no hay importante eritema o sensibilidad sobre ellos
8,9,10.

Cambios en Extremidades: El edema de manos y pies con induracién, que puede ser
muy doloroso se observa en la fase aguda de la enfermedad. Después de la primer
semana ocurre descamacion, al inicio periungueal, después puede abarcar toda la palma
y plantas de los pies, y al final se presenta en los dedos de manos y pies y se describe
como “descamacién en guante”. Uno a 2 meses después se observa la formacion de un
surco transversal en las ufias e incluso caida de estas .

Otras manifestaciones clinicas son artralgias, artritis, meningitis aséptica, diarrea, vomitos,

dolor abdominal, disfuncion hepatica, hidrops vesicular, pérdida de audicion sensorio
neural, uretritis, descamacion de region inguinal *+*#

Cuadro 2. Frecuencia de Sintomas Clinicos en Enfermedad de Kawasaki

Sintomas Porcentaje (%)

Fiebre 100
Conjuntivitis 94
Rash 92
Cambios en labios y boca

Labios rojos, secos y fisurados 70

Lengua aframbuesada 71

Eritema de boca y faringe 70
Cambios en las extremidades

Eritema de palmas y plantas 80

Edema de manos y pies 67

Descamacion de manos y pies 39

Adenopatia cervical 42
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Ademas de la clinica, existen algunos indicadores de laboratorio que pueden apoyar el
diagnostico de Enfermedad de Kawasaki. En la fase aguda de la enfermedad, existe
aumento de los glébulos blancos con predominio de neutréfilos con desviacion a
izquierda. Puede presentarse eosinofilia, hasta en un tercio de los casos?. La leucopenia
no se presenta en la enfermedad de Kawasaki y su presencia debe hacer dudar del
diagnostico®. El recuento plaquetario es normal en la fase aguda de enfermedad de
Kawasaki, presentandose trombocitosis en la fase sub-aguda (segunda a tercera
semana)®. La Velocidad de eritrosedimentacion globular y la Proteina C reactiva estan
elevadas en la fase aguda y pueden persistir valores elevados durante cuatro a seis
semanas. La persistencia de velocidad de eritrosedimentacion globular elevada después
gue la fiebre ha desaparecido puede ayudar a distinguir la Enfermedad de Kawasaki de
otras enfermedades febriles acompafiadas de erupcién cutdnea®. En el examen de orina
se detecta piuria estéril. A nivel del liquido cefalorraquideo se detecta en 30% de los
pacientes pleocitosis con predominio de mononucleares *

Desde la perspectiva clinica, la necesidad de reconocer tempranamente la Enfermedad
de Kawasaki ha permitido definir, cada vez mas, que en un nimero importante de casos
de la enfermedad no relne las caracteristicas clasicas y cerca de un 40% de los
pacientes tienen presentaciones atipicas y nos damos cuenta posteriormente cuando
desarrollan alteraciones coronarias'’. Estos nifios presentan fiebre y menos de los cuatro
sintomas requeridos para diagnosticar Enfermedad de Kawasaki. A estos casos se les
denomina “Kawasaki atipico” o “Kawasaki incompleto”. Se estima que al menos 10% de
los casos de Enfermedad de Kawasaki son incompletos™*.

Una vez realizado el diagnéstico de la enfermedad, se debe iniciar el tratamiento, el cual
va orientado a controlar el proceso agudo inflamatorio, reducir la probabilidad a desarrollar
aneurismas y prevenir la trombosis *°.

La administracion de Gammaglobulina Inmune Humana a una dosis de 2 gr/kg en infusién
de 12 horas, asociada a &cido acetilsalicilico antes del decimo dia de iniciada la
enfermedad, reduce la incidencia de enfermedad coronaria de 20% a menos de 4%.
Ademas disminuye la incidencia del aneurisma gigante en 1% de los casos. Produce una
rapida defervescencia de la fiebre y de los sintomas asociados con un descenso
importante de los valores de los reactantes de fase aguda y mejorando la funcion
miocardica .

El acido acetilsalicilico se inicia con dosis elevadas, de 80-100 mg/kg/dia divididos en 4
dosis diarias, buscando un efecto antiinflamatorio, que se mantiene hasta por lo menos 3-
5 dias sin fiebre'?. Posteriormente se reduce la dosis de acido acetilsalicilico a 3-5
mg/kg/dia en una toma diaria, buscando un efecto antiplaguetario y antitrombatico, que se
mantendra como minimo seis semanas. Si se detectan anomalias coronarias se mantiene
el tratamiento profilactico con acido acetilsalicilico, hasta que se resuelva el problema?®°*3,

El diagndstico temprano y el tratamiento oportuno previenen las lesiones vasculares, se
presentan en el 10% de los pacientes que reciben tratamiento adecuado en comparaciéon
con los pacientes no tratados que presentan una incidencia del 25% de complicaciones
cardiovasculares.
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2. ANTECEDENTES

En México la primer serie de casos fue reportada por Vizcaino en el afio 1991, cuyo
objetivo fue describir la evolucion clinica de 16 pacientes menores de 3 afios de edad,
encontrando predominio por el sexo masculino en una proporcién 4.3:1; 12 de ellos
presentaron anomalias coronarias: 5 aneurismas, 6 ectasia y 1 estenosis difusa. De estos
pacientes 2 presentaron dafilo coronario grave y fallecieron: uno suUbitamente por
isquemia miocérdica y otro por ruptura de un aneurisma adrtico. Concluyendo con esto
gue la enfermedad de Kawasaki se puede presentar en cualquier pais, por lo que se debe
sospechar, para asi realizar un diagnostico e iniciar un tratamiento adecuado?.

En el afio 2006 el Aryeh Z. y cols. llevaron a cabo un estudio retrospectivo en 100
pacientes con diagndstico de enfermedad de Kawasaki con el objetivo de determinar si las
lesiones coronarias se observan en el ecocardiograma inicial. Sus resultados fueron que
el 44% de los pacientes presento alteraciones coronarias, de estos 31% con ectasia y el
13% aneurisma coronario. De los pacientes tratados después de los diez dias de iniciada
la enfermedad, el 37% presentd aneurismas de la arteria coronaria en comparacion con
pacientes tratados antes de los 7 dias se reporto una incidencia de 12%. Concluyeron que
las lesiones de las arterias coronarias son frecuentemente detectadas en el
ecocardiograma inicial de los nifios con enfermedad de Kawasaki, por lo que el
ecocardiograma puede ser un adyuvante Gtil como prueba diagnostica®®.

Gonzélez Jiménez vy cols. en el afio 2010, realizaron un estudio retrospectivo durante un
periodo de 12 afios, con el objetivo de conocer la situacion de la enfermedad de Kawasaki
en su medio, se realiz6 una revision de 19 pacientes encontrando una incidencia del 84%
en menores de 3 afos, y 57% de ellos del sexo masculino, presentando alteraciones
ecocardiogréaficas iniciales en el 31% de los pacientes™, sin embargo todos se
normalizaron en controles posteriores. El 75% presentaron una PCR >5 mg/dl y hasta el
77% una VSG >50 mm/h. Solo 2 nifios no respondieron a gammaglobulina intravenosa,
requiriendo una segunda dosis. La conclusién de este estudio fue que la enfermedad de
Kawasaki presenta en nuestro medio una incidencia semejante a la comunicada en
Europa y Estados Unidos. Las complicaciones coronarias son mas frecuentes en varones
y en pacientes con fiebre prolongada™.

En el afio 2011 Milagros M. y cols. llevaron a cabo un estudio descriptivo de 7 pacientes
con enfermedad de Kawasaki, con el objetivo de describir el comportamiento clinico
epidemiol6gico de estos pacientes, entre sus resultados se encuentran que el 100% de
los pacientes fue menor de 8 afios, con una incidencia del 57.1% en el sexo masculino; en
el 100% de los pacientes se reportd fiebre de 5 dias de evolucién, inyecciéon conjuntival,
lesiones orofaringeas y eritema palmar y plantar; la eritrosedimentacion se observé
elevada en el 100 % de los casos y en el 85,7 % se determind anemia; el 42.8% de los
pacientes present6 alteraciones coronarias. Concluyendo que esta enfermedad plantea
importantes problemas diagnésticos pues sus manifestaciones clinicas son similares a las
de un grupo importante de entidades nosoldgicas tratadas habitualmente con antibiéticos,
lo que retlrgsa su diagnéstico y tratamiento, que esto conlleva a mayor riesgo de afeccion
coronaria™.

Yamazaki-Nakashimada y cols. en el afio 2005, llevaron a cabo una serie de casos su
objetivo fue describir las caracteristicas clinicas que pueden orientar el diagnostico de
enfermedad de Kawasaki en 6 pacientes, encontraron que todos los pacientes
presentaron eritema en la zona de pafal, eritema en la zona de aplicacibn de BCG y
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elevacion de transaminasas; y el 100% de los pacientes presento complicaciones
cardiovasculares, las cuales se asocian a la presencia de hipoalbuminemia. La
enfermedad de Kawasaki presenta una gran variedad de manifestaciones distintas de los
clasicos criterios clinicos, por lo que su blsqueda intencionada puede ayudar al
diagnéstico y tratamiento oportuno de la enfermedad™®.

Mariana Gil Veloz y cols., en el afio 2008 llevaron a cabo una serie de casos donde su
objetivo fue describir las caracteristicas clinicas, evolucion y respuesta a tratamiento en
22 pacientes con enfermedad de Kawasaki; sus resultados fueron: 82% de los pacientes
eran menores de 5 afos, 14% de ellos con presentacion atipica; la relacion hombre:mujer
fue 1.4-1; 45% de los pacientes recibieron tratamiento a dosis y tiempo recomendado; de
éstos 4 presentaron alteracion de las arterias coronarias, que desapareci6 en el
seguimiento. Ocho sujetos recibieron Gammaglobulina Inmune Humana en dosis o tiempo
inadecuado; 6 de ellos presentaron alteracion de las arterias coronarias y 2 pacientes
tuvieron aneurismas residuales. Cuatro pacientes no recibieron gammaglobulina 1V, 2 con
aneurismas coronarios residuales. Concluyeron que la enfermedad de Kawasaki es una
entidad poco frecuente en nuestro pais, la mayoria de los casos cumple con los criterios
clinicos clasicos, pero la referencia tardia y el retraso en el inicio del tratamiento
ensombrecen el pronéstico®’.

En el 2009 Alejandro del Angel Aguilar y cols, desarrollaron un estudio retrospectivo,
analizando 15 pacientes con diagnéstico de enfermedad de kawasaki con la finalidad de
determinar la prevalencia de la enfermedad; entre sus resultados estan una prevalencia
del 4.2% de la enfermedad; la edad promedio fue de 35 meses, con predominio del sexo
masculino. Anormalidades hematolégicas como anemia, trombocitosis y leucocitosis se
reportaron en el 90% de los pacientes; el ecocardiograma inicial reporto ectasia coronaria
de 2 de los pacientes, su conclusion fue que aunque la frecuencia de este tipo de
vasculitis en menor en México en comparaciéon con otras poblaciones del mundo es la
causa mas comun de cardiopatia adquirida, superando con mucho la prevalencia de
fiebre reumatica’®.

Aarén René Molina Portillo y cols, el 2010 realizaron un estudio retrospectivo de 20
pacientes con enfermedad de Kawasaki; cuyo objetivo fue determinar las caracteristicas
clinicas y evolucion de los pacientes con enfermedad de Kawasaki; resultados: relacién
hombre:mujer 2.3:1. En los pacientes predominaron la fiebre, cambios en la mucosa oral,
conjuntivitis y cambios en las extremidades. Todos los pacientes recibieron tratamiento
con inmunoglobulina intravenosa 2g/kg. Hubo falla en el tratamiento en 2 pacientes (10%),
requiriendo una segunda dosis. Cinco pacientes presentaron anomalias coronarias, de los
cuales uno tuvo aneurisma, el que se resolvio y solo tres pacientes (15%) persistieron con
dilatacion de arteria coronaria. Ninguno de los pacientes falleci6. Conclusion: La
enfermedad de Kawasaki se ha vuelto la principal enfermedad adquirida de corazén en
los nifios. Afortunadamente, la mortalidad en la Republica Mexicana es baja. En lo
anterior interviene la administracion oportuna de inmunoglobulina intravenosa. Son pocos
los pacientes con secuelas, pero desafortunadamente tres en nuestra poblacién tienen
secuelas cardiacas. El diagnéstico debe establecerse con los médicos de primer contacto,
principallgnente pediatras, por lo que este padecimiento debe ser conocido por los
mismos™.
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3. JUSTIFICACION

La Enfermedad de Kawasaki es una vasculitis que se presenta frecuentemente en nifios
menores de 5 afios, y que requiere una evaluacion minuciosa, ya que su diagnostico
clinico no siempre es facil. Una vez realizado el diagndéstico, se debe iniciar tratamiento
inmediato para evitar secuelas a largo plazo como el aneurisma coronario. EI nUmero de
casos se han incrementado y esto se debe a una mayor indice de sospecha, por lo que en
el hospital general “Dr. Manuel Gea Gonzéalez” se han manejado cierto numero de
pacientes con esta patologia, sin embargo no hemos analizado cual ha sido la evolucion
clinica, asi como la frecuencia de complicaciones cardiovasculares, relacionadas con un
diagnostico y tratamiento oportunos, ya que de esto depende el prondstico y calidad de
vida de los pacientes. Por lo que el presente trabajo presenta una descripcién de las
alteraciones cardiovasculares, y en que fase de la enfermedad se realiza el diagnostico
durante el periodo 2002-2012.

4. OBJETIVO

a) OBJETIVO GENERAL
I.  Determinar en que fase clinica se realizo el diagnostico de enfermedad de
Kawasaki y cuantos pacientes después del tratamiento presentaron
complicaciones cardiovasculares.

b) OBJETIVO SECUNDARIO

Il.  Describir las principales alteraciones ecocardiograficas encontradas en estos
pacientes.

5. DISENO.

a) Descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.

6. MATERIALES Y METODO.

6.1. Universo de estudio.

Todos los expedientes clinicos de la base de datos de pacientes hospitalizados en el
servicio de Pediatria en el periodo comprendido de febrero 2002 a enero 2012 del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

6.2. Tamafio de la muestra.

15 expedientes clinicos completos con ecocardiograma de pacientes hospitalizados en el
servicio de Pediatria, con el diagndstico clinico de Enfermedad de Kawasaki en el periodo
comprendido de febrero 2002 a enero 2012 que cuenten con los criterios de seleccion.

6.3. Criterios de seleccion:
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6.3.1. Criterios de Inclusidn.

Expedientes completos con ecocardiograma de pacientes hospitalizados en el servicio de
Pediatria con diagnéstico de Enfermedad de Kawasaki.

6.3.2 Criterios de eliminacion.

No aplica

6.4. Definicion de variables

Variables
Sexo Es la caracteristica | Masculino Nominal
biologica gue | Femenino
distingue al hombre
de la mujer
Edad Afios cumplidos | Afios Razén
hasta el momento
de recolectar la
informacién
Fase clinica Estadio de la | Aguda Nominal
enfermedad en la | Subaguda politbmico
cual se realiz6 el | Convalecencia
diagnéstico.
Dias de estancia Numero de dias | Dias Intervalo
intrahospitalaria transcurrido desde
su ingreso
hospitalario  hasta
Su egreso.
Alteraciones Complicaciones Normal Nominal
Ecocardiograficas cardiovasculares Aneurismas politomico
detectadas Dilatacion
mediante Estenosis
ecocardiograma Infartos
durante su estancia | Insuficiencias
intrahospitalaria valvulares.
Motivo de egreso Causa 0 | Mejoria Nominal
circunstancia por la | Muerte
cual el paciente se | Traslado
da de alta del
servicio
Tratamiento Tipo de | Gammaglobulina | Nominal

medicamentos que
se le administraron
al paciente.

Acido
acetilsalicilico
Otros
Ninguno
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6.5. Descripcion de procedimientos.

Se realizara la busqueda de pacientes hospitalizados con diagnéstico de enfermedad de
Kawasaki en la base de datos de los egresos de pediatria durante el periodo comprendido
entre febrero 2002 a enero 2012. Se elaborara una lista con nimero de registro de cada
caso y una solicitud escrita al archivo clinico. Se revisara cada expediente.

Los registros se haran en papel en formas especificas para luego ser capturadas en una
base de datos electrénica. Se analizaran los datos con un programa estadistico utilizando
medidas de tendencia central y dispersion: rango, media, mediana, moda, desviacion
estandar, proporciones o0 porcentajes. Se compararan con los resultados ya existentes
tanto a nivel nacional como internacional y se presentaran los datos en tablas y/o gréaficas
(barras, histogramas, lineas, puntos). Se realizard una tesis para obtencién del grado de
Especialista.

7. RESULTADOS

GRAFICA 1.

12 1 SEXO
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Se analizaron 15 expedientes de los cuales 5 (33.3%) fueron del sexo femenino y 10
(66.6%) del sexo masculino
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GRAFICA 2.
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La edad promedio de presentacion de la enfermedad fue de 3.3 afios + 1.6 afios,

presentando un rango de los 2 meses a los 9 afios.

GRAFICA 3.

NUMERO DE CASOS

2005 2009 2010 2011 2012

De todos los casos estudiados el 13.3% fueron del afio 2005, otro 13.3% del afio 2009,

el

26.6% del afio 2012, el 33.3% del afio 2011, y el 13.3% en los primeros meses del 2012.

21



GRAFICA 4.
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El 80% (12) de los pacientes se diagnostico en la fase aguda de la enfermedad; el 20%

(3) en la fase subaguda; y 0% en la fase de convalescencia.

GRAFICA 5.

TRATAMIENTO
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El 100% (15) de los pacientes recibio tratamiento una vez realizado el diagnostico, a base
de gammablobulina intravenosa a dosis de 2grkgdosis, y acido acetilsalicilico a
100mgkgdia.
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GRAFICA 6.

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
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La frecuencia de complicaciones cardiovasculares tiene relacion con la etapa clinica en la
gue se inicia el tratamiento. De los pacientes que recibieron tratamiento en la fase aguda,
el 8.3% presento alguna complicacién, en comparacion a los pacientes que recibieron
tratamiento en la fase subaguda los cuales todos (100%) presentaron complicaciones.

GRAFICA 7.
COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
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Las alteraciones ecocardiograficas encontradas en los pacientes que se diagnoticaron en
la fase subaguda fueron: dilatacion de la coronaria derecha en 1 paciente, dilatacion de la
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coronaria izquierda en 1 paciente, dilatacion de la coronaria derecha e izquierda en 1
paciente. El paciente que recibio tratamiento en la fase aguda presentdé como hallazgo
ecocardiografico: ectasia de la coronaria iquierda.

GRAFICA 8.
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El promedio de estancia intrahospitalaria fue de 6.9 + 1.38 dias, con un rango de 5 a 15
dias.
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8. DISCUSION

La Enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica que afecta a las arterias de
mediano calibre. El diagnostico se basa primordialmente en criterios clinicos y requiere de
sospecha. Se carece de pruebas de diagnostico especificas, lo que puede afectar a la
incidencia reportada

El andlisis se llevo a cabo durante el periodo de enero de 2002 a febrero de 2012,
reportandose 15 casos con diagnéstico de enfermedad de Kawasaki, en los primeros
afios no se registraron casos de esta enfermedad fue hasta el afio de 2005 cuando se
comienza a realizar el diagnéstico de enfermedad de Kawasaki. La mayor incidencia se
dio en el afio 2011 con un 33.3% de los casos.

En México se desconoce la incidencia real ya que no es una enfermedad de notificacién
obligatoria. En nuestro estudio se encontré6 una mayor prevalencia en el sexo masculino
del 66.6% en comparacion al 33.3% que se presenta en el sexo femenino, con una
relacion hombre mujer 2:1. Si se compara con los estudios realizados a nivel Internacional
principalmente Japén y Nacional como en el Instituto Nacional de Pediatria, Instituto
Nacional de Cardiologia, Instituto Mexicano del Seguro Social los datos son similares con
una mayor incidencia en el sexo masculino del 57% y una relacion hombre: mujer 1.5:1.

La enfermedad de Kawasaki se presenta principalmente en nifios menores de 5 afos; de
los 15 casos estudiados se encontré que el 86.6% de los pacientes eran menores de 5
afios, con una edad promedio de 39 meses. En el Instituto Nacional De Cardiologia se
encontré que el 78% de los pacientes son menores de 5 afios.

En nuestro Hospital el 80% de los pacientes se diagnosticaron en la fase aguda de la
enfermedad, 20% en la fase subaguda, no se registro ningin caso que se haya
diagnosticado en la fase de convalecencia; de todos los estudios revisados el Unico que
hace mencion sobre la fase clinica al momento del diagndstico fue el realizado en el
Instituto Nacional de Cardiologia reportando que el 37% de los casos se diagnosticaron
en la fase subaguda.

Una vez realizado el diagnostico clinico de enfermedad de Kawasaki se inicio tratamiento
al 100% de los pacientes a base de gammaglobulina intravenosa y acido acetilsalicilico a
dosis convencionales.

En relacibn a las complicaciones cardiovasculares se encontr6 que en el Instituto
Mexicano del Seguro Social se presentan en el 31% de los casos; a nivel Internacional
Cuba reporta una incidencia del 42.8%. En nuestro estudio se reporta una menor
incidencia de complicaciones cardiovasculares siendo del 26.6% de los casos y esta en
relacion con la fase clinica en la que se inicia el manejo. 12 pacientes fueron
diagnosticados y tratados en la fase aguda; 1(8.3%) de ellos presento alteraciones; otros
3 pacientes se diagnosticaron y trataron en la fase subaguda, encontrando que el 100%
de estos casos presentaron alteraciones cardiovasculares.

Las alteraciones ecocardiografias que presentaron nuestros pacientes fueron dilatacién
de las coronarias izquierda, derecha o ambas; y uno de ellos presento ectasia de la
coronaria izquierda. Como en todos los estudios realizados la complicacion mas frecuente
en la dilatacion de las coronarias.
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Con este analisis se ha podido determinar el promedio de estancia intrahospitalaria fue
de 6.9 + 1.38 dias, con un rango de 5 a 15 dias, y esto esta en relacion a la gravedad de
la enfermedad.

La incidencia de la enfermedad de Kawasaki ha incrementado en nuestro Hospital como
lo demuestra este estudio, sin casos registrados en los primeros 5 afios y posteriormente
inician los reportes de esta patologia, o que se debe a que actualmente se piensa y
sospecha en la enfermedad.

9. CONCLUSIONES

1. La Enfermedad de Kawasaki es una entidad poco frecuente en nuestro pais, la
mayoria de los casos cumple con los criterios clinicos clasicos, pero la referencia
tardia y el retraso en el inicio del tratamiento ensombrecen el prondstico.

2. El diagnostico de enfermedad de Kawasaki es basicamente clinico, por lo que se
debe de tener un alto indice de sospecha para esta patologia.

3. Esta enfermedad se puede confundir con otras patologias principalmente las
exanteméaticas y como se cuenta con otros estudios adicionales, el diagnostico es
mas dificil, por lo que se deben excluir otras patologias para llegar al diagndstico
final.

4. Una vez realizado el diagndstico se debe de iniciar de inmediato el tratamiento ya
gque esto disminuye el riesgo de complicaciones cardiovasculares, mas cuando se
instaura dentro de los primeros 10 dias de inicia da la enfermedad.

5. Se deben de realizar ecocardiogramas seriados para valorar la evolucién de la
enfermedad, el mas importante es el que se realiza al momento del diagnéstico ya
que con este se pueden diferenciar a los pacientes que ya presentan
complicaciones al momento de diagnéstico, y los pacientes que presentan
complicaciones posteriores al tratamiento.

6. Un diagndéstico y tratamiento oportuno en la Enfermedad de Kawasaki mejoran el
prondstico de vida de los pacientes.
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11. ANEXO 1

Hoja de captura de datos.

1.

2.

Nombre:

Registro

Edad:

Sexo F M

Fecha de Ingreso Fecha de Egreso
¢ Fase clinica en la que se realiz6 el diagnéstico?

¢, Recibio tratamiento? Si: no:

¢ En que fase clinica se inicio el tratamiento?

¢, Qué tratamiento recibié?

10. ¢ Qué alteraciones ecocardiograficas present6?
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