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RESUMEN

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis aguda, autolimitada de
etiologia presuntamente infecciosa, caracterizada por fiebre, conjuntivitis
bilateral sin secrecion, inflamacion de las mucosas con eritema de los labios
y de la mucosa oral, cambios en las extremidades con edema y eritema de
manos pies, exantema Yy linfadenopatia cervical que ocurre
predominantemente en lactantes y preescolares. Al tratarse de una vasculitis
generalizada de pequefios y medianos vasos, de etiologia no bien definida,
cuya importancia reside en que durante la fase aguda puede producir
aneurismas arteriales, valvulitis y miocarditis.
En este estudio retrospectivo y transversal, se reporta la incidencia de la
enfermedad de kawasaki en pacientes de un hospital pediatrico de Tabasco
en un periodo comprendido entre los afios 2007 al 2013, en el cual se logra
reportar de forma aislada una muestra de 35 casos de EK correlacionada con
la estadistica nacional, de la cual se desprenden algunas correlaciones con
respecto a las principales variables epidemiolégicas (edad, sexo, signos
clinicos) observadas en los pacientes y de igual forma la correlacion entre el

tratamiento y las complicaciones propias de la enfermedad.

ANTECEDENTES

La Enfermedad de Kawasaki (EK) fue descrita, por primera vez, en 1967 por

B
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Tomisaki Kawasaki en Japén®. Es un padecimiento agudo, autolimitado que
se caracteriza por la presencia de fiebre y manifestaciones clinicas
asociadas a vasculitis generalizada. Ocurre en la infancia 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 Hawai, la tasa de incidencia es alta pero mas baja que la tasa de
Japon. Esto sugiere que tanto la predisposicion genética como los factores
ambientales influyen en el desarrollo de la EK. En México carecemos de
datos fidedignos, no obstante en una revision de los casos en el hospital
infantil de Chihuahua, por el Dr. Rodriguez-Herrera en un periodo
comprendido de 1972 al 2000, se documentaron 10 casos®. Por otro lado,
una revision realizada en el Instituto Nacional de Pediatria entre el afio 2000
y 2011, se documentaron 209 numeros de casos que cumplian los criterios
de la American Heart Association de la enfermedad. Esto muestra un franco
aumento en la deteccion de la enfermedad. De éstos, la mayoria (69%) eran

casos clasicos de la enfermedad siendo en una minoria casos incompletos®.

H-100 @50-100 J10-50 0O <10 [O Unknown

Figura 1.- Estadistica mundial de casos de enfermedad de Kawasaki por

100,000 nifios menores de 5afos.

JUSTIFICACION
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En nuestro estado de acuerdo a las dltimas cifras reportadas del INEGI del
afo 2010 el total de la poblacion era de 2, 238,000 habitantes, de los cuales
el 29% (670,000 habs.) corresponde tan solo a poblacion pediatrica menor
de 15 afios y con respecto a las tasas de natalidad se calcula que en el 2010
hubo una cifra cercana a los 50 mil nacimientos®. Cabe sefialar que de este
universo nuestro hospital es un punto de referencia en atenciéon al paciente
pediatrico, no existen cifras de morbimortalidad nacionales y menos estatales
gue reflejen la frecuencia de esta patologia en pacientes menores de 5 afos
y mucho menos las complicaciones que se derivan de la presencia de dicho
estado morboso, tan solo hasta el momento se cuenta con reporte o serie de
casos sin llegar a integrar un porcentaje de referencia. Ante dicha situacion
consideramos la importancia de realizar el presente trabajo de investigacion
para poder verter la estadistica estatal como punto de referencia para
trabajos posteriores en el terreno de la incidencia de enfermedad de
Kawasaki, asi como las caracteristicas clinicas e inmunolégicas presentadas

en nuestros pacientes en un periodo del 2007 al 2013°°.

DEFINICION DEL PROBLEMA
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La mortalidad asociada a la enfermedad de Kawasaki se asocia a
complicaciones cardiacas, de estas la presencia de aneurismas coronarios
es la mas frecuente y la mas comun de las cardiopatias adquiridas en nifios
menores de 5 afos, al desconocer la morbimortalidad en nuestros pacientes
dejamos descubierta un alto indice de prevencion en las secuelas
potenciales por esta enfermedad asi como un tratamiento oportuno, haciendo
hincapié en que desconocemos las manifestaciones clinicas mas frecuentes,
edad y sexo de incidencia mas alta que se puede observar en nuestra

poblacion atendida.

MARCO TEORICO
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La Enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica que afecta arterias
de calibre pequefio, mediano y grande, pero con mas frecuencia las de
calibre mediano asi como a capilares y venas, adicionalmente se ha
demostrado que afecta la arteria coronaria causando infarto del miocardio. La
etiologia de esta enfermedad permanece desconocida, se sospecha que
tiene un origen infeccioso, y el sistema inmune comienza a generar una
respuesta anormal e incontrolable creando el dafio en las paredes de los

vasos® &7,

Patogénesis

Los cambios vasculares en la enfermedad de Kawasaki comienzan en
arterias pequefias con la activacion de células endoteliales y luego se
extiende a las de tamafio mediano llegando a arterias coronarias. El rasgo
immunopatogénico central es la extendida activacion inmune, probablemente
inducida por uno o varios antigenos convencionales relacionadas con un
agente infeccioso o0 agente microbiano. La vasculitis mediada por citosina
puede seguir con la induccion de nuevos antigenos endoteliales y la
infiltracion de células mononucleares en la pared de arteria coronaria. En los
estudios recientes, se ha demostrado que hay un incremento del nivel sérico
de receptores solubles para IL2 esto evidencia que hay produccion de
células T adyudante y por consiguiente se activaran la formacion de
anticuerpos. La fase aguda se caracteriza por una elevacion de IL 1, FNT
ALFA, INF gamma e IL 6, con un aumento principalmente en la IL 1 e INF
alfa, asi mismo ésta se asocia con presencia de anticuerpos circulantes que
son citotéxicos para las células endoteliales, que son las preestimuladoras de

las interleuquinas ya mencionadas® ® "2,

LaIL 1y el TNF alfa da lugar a una respuesta preinflamatoria y pretrombotica
en las células endoteliales e inducen a la expresion de moléculas de

adhesion endotelial como EIAM 1 que ayuda a la adhesion de linfocitos,
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mientras que ICAM 1 implica en la adhesion de polimorfo nucleares,

monocitos y linfocitos (Figura 2).
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Figura 2.- Mecanismos inmunoldgicos propuestos en la fisiopatogenia
de la enfermedad de Kawasaki y su relacién con la lesion endotelial

coronaria.
Manifestacion Clinica

Las manifestaciones mas representativas de la EK, pueden ser variables ya
gue no todos los niflos presentan las mismas caracteristicas. Los pacientes
gue padecen de ésta enfermedad, algunas de sus manifestaciones son:
Fiebre de 38 a 40 grados centigrados de al menos 5 dias de evolucion,
puede estar acompafiado de Inyeccion conjuntival (0jo rojo) no exudativa
(Figura 3), Cambios en los labios y cavidad oral (labios rojos, brillantes y
fisurados) (Fig. 4), con enrojecimiento de la lengua (lengua aframbuesada)

(Fig. 5), presencia de inflamacién de nédulos linfaticos cervicales.
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Figura 3.- Imadgenes que muestran los signos fisicos orales que
podemos encontrar en la enfermedad de kawasaki, notese el eritema
peri oral y la descamacién, asi como la presencia de adenopatia

cervical unilateral.

Después de 2 a 3 dias de fiebre se comienza a presentar erupcion en las
extremidades (se extiende por el tronco, palmas de manos y plantas de pies

desarrollandose posteriormente enrojecimiento y edema indurativo.

Figura 4.- Imagen que muestra la presencia de inyeccion conjuntival
asociada a EK en la cual no se observa secrecion purulenta, lengua en

fresa.
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Figura 5.- Eritemay edema de extremidades en paciente con
enfermedad de kawasaki.

Hacia la segunda semana de la enfermedad se presenta descamacion
caracteristica en la punta de los dedos de manos y pies. La manifestacion
clinica mas grave de la Enfermedad de Kawasaki es la afectacion del
corazon porque conlleva a complicaciones a largo plazo, donde se observan
soplos, arritmias, inflamacion en la membrana que rodea el corazdn
(pericarditis), inflamacion del musculo cardiaco® (miocarditis) o inflamacion

de las valvulas cardiaca (endocarditis).

Se observan otras manifestaciones que no estan incluidos dentro de los

criterios de diagnostico: como irritabilidad, cambios de humor, artralgias,

disuria, piuria estéril, otitis, hepatitis, dolor de cabeza, diarrea y vomito™®

12,13
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

1. Fiebre (100%) Duracion 2 5 dias

2. Inyeccion conjuntival (85%) Bilateral, no supurativa

3. Adenopatia (70%) Cervical, aguda no purulativa 2 1,5 cm.
4. Exantema (80%) Polifarmo, no vesiculocostroso

5. Alteraciones. Labios — mucosa | Labios secos, enrojecidos, fisurados

oral (90%) Eritema difuso orofaringeo

Lengua aframbuesada

6. Alteraciones. Extremidades (90%) | Estadio inicial: eritema palmoplantar

Edema indurado de manos vy pies

de los

pulpejos de los dedos

Estadio de convalecencia: descamacion

Tabla 1.- Criterios de diagnéstico de la enfermedad de kawasaki en
pacientes menores de 5 afos. Fte: Protocolos de diagndsticos

terapéuticos en pediatria .

Durante el desarrollo de la EK se han observado algunas otras
manifestaciones no cardiovasculares en otros aparatos y sistemas los cuales
se han registrado tras ganar experiencia clinica en la enfermedad, se
comenzaron a diagnosticar los denominados casos atipicos, casos con
presentaciones o complicaciones inusuales (cuadro 1). Destacando las
nuevas y diferentes presentaciones clinicas, recientemente se reportan
casos de pacientes con la enfermedad quienes muestran imagenes
tomograficas sugestivas de absceso retrofaringeo, sin encontrarse material

purulento en las lesiones y resolviéndose con tratamiento habitual* *°.
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Cuadro 1.- Hallazgos atipicos de la enfermedad de Kawasaki en nifios

menores de 5 afos.

Hallazgos atipicos de la enfermedad de Kawasaki

Neurologicos Meningitis aséptica con rigidez de nuca,
paralisis del VIl par, pérdida auditiva
neurosensorial e infarto cerebral

Renal Piuria, proteinuria, nefritis e insuficiencia renal
Musculoesquelético  Artritis, gangrena
Pulmonar Derrame pleural, infilirado pulmonar

Gastrointestinal Dolor abdominal, ictericia, hidrops vesicular,

pancreatitis y pseudoobstruccion intestinal
Genital Vulvitis, meatitis, uretritis y piunia estéril
Oftalmologico Uveitis anterior

Etapas de la Enfermedad de Kawasaki

La EK esta dividida en tres fases clinicas* **:

1) Aguda febril: Comienza entre una a dos semanas, se caracteriza por
fiebre, lesiones orofaringeas, inyeccion conjuntival, exantema polimorfo,
eritema de manos y pies, adenopatia cervical de mayor o igual de 1,5 cm de
didmetro a menudo unilateral, anorexia., diarrea y hepatitis, se puede
presentar la miocarditis y la pericarditis con derrame pericéardico, al igual que
la arteritis coronaria, pero los aneurismas por lo general no son aun visibles

por ecocardiografia. La artritis esta presente, pero no es frecuente.

2) Subaguda: Abarca aproximadamente la 2 y 4 semana de evolucién de la
enfermedad, se empieza a disminuir la fiebre, la erupcion cutanea y las

adenopatias cervicales, pero puede persistir la irritabilidad, anorexia y la
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hiperemia conjuntival, muy frecuentemente la descamacion de los dedos, ya
en esta fase se desarrolla los aneurismas de las arterias coronarias y la

muerte subita suele presentarse.

3) Convalecencia: Esta etapa comienza a las 6 0 8 semanas de iniciada la
enfermedad, la sintomatologia desaparece, se normaliza todos los analisis, y

las alteraciones de los vasos sanguineos.
Diagnadstico

El Diagnostico para la EK es muy complejo ya que no hay ninguna prueba de
laboratorio que afirme que el paciente esta padeciendo la enfermedad, por
ende, se realiza principalmente por el reconocimiento de al menos cuatro de
los sintomas presentados>®’®: 1) fiebre de duracién mayor de 5 dias(100%),
2) inyeccion conjuntival no asociada a conjuntivitis purulenta (85%), 3)
adenopatias cervicales mayores de 1cm unilaterales, 4) alteraciones en
labios-mucosas oral (90%), 5) exantema polimorfo no vesiculosos (80%), 6)
alteraciones en las extremidades (eritema palmoplantar, edema indurativo de

manos Yy pies, descamacion de los pulpejos de los dedos (90%).

Dado que la etiologia de la EK no se ha definido de forma exacta, el
diagnostico se fundamenta en el cuadro clinico. Existen ciertos datos de

laboratorio que pueden estar presentes en un momento dado™.
Diagnadstico Diferencial

Se debe realizar un diagnéstico diferencial ya que hay otras enfermedades
gue desencadena las mismas manifestaciones clinicas como: Sindrome de
piel escarlatina, Sindrome de shock toxico, Sindrome de Stevens-Johnson,
infecciones virales (adenovirus), vasculitis entre las que mas destaca la
purpura de Henoch-Schonlein por tener una incidencia en pacientes menores

de 5 afios con predominio en el sexo masculino®.

Con el aislamiento de Streptoccoco beta hemolitico del grupo A en el

exudado faringeo se descarta Escarlatina, y si se le administra antibiotico,
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tiene mejoria rapida, o se hace deteccion de antigenos virales por medio de
test rapidos (inmunofluorecensia) en aspirado nasofaringeo de secreciones
puede ayudar al diagnostico de una infeccion viral por adenovirus. El
diagnostico correcto de enfermedad de Kawasaki se basa en el
reconocimiento de una combinacibn acumulativa de caracteristicas
mucocutaneas, sistémicas y de laboratorio. Los criterios pueden no
encontrarse al inicio del padecimiento, se presentan en la mayoria de las
veces, en la segunda semana del sindrome®.

En cuanto a las pruebas de laboratorio los hallazgos mas significativos son
15:

1. Leucocitosis (aumento de los glébulos blancos con predominio de

neutroéfilos y desviacion a la izquierda.

2. Proteinas de la fase aguda aumentados como Proteina C reactiva , y la

velocidad de sedimentacion hasta después de 4 a 6 semanas

3. Cambios en el sedimento urinario, se observa piuria estéril con ligera

proteinuria y microhematuria

4, Presencia de trombocitosis después de la segunda semana pueden

llegar hasta 2 millones /mm3

5.  Aumento en el valor de las transaminasas en la fase aguda, que
pueden adoptar un perfil de tipo colestasico con aumento de las bilirrubinas.

La GGT esta elevada en 2/3 de los casos.
6. Pleocitosis moderada en LCR. Cultivos negativos.

7. Elecocardiograma en la fase aguda puede mostrar alteraciones inci-
pientes de la enfermedad (ectasias y aneurismas) asi como la posibilidad de
para el diagnostico en pacientes con EK atipica o incompleta que presentan

fiebre y menos de cuatro riterios™®.
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8.- La angiotomografia en la fase de convalescencia puede mostrar los aneu-

rismas en aorta iliaca o toracoabdominal (Figura 6).

Figura 6. Angiotomografia y Coronariografia en la que se muestra

aneurismas en aortailiaca y toracoabdominal.
Tratamiento

Todo paciente en el que se sospeche el diagndstico de EK debera ser
hospitalizado, ya que esto facilitara el que se establezca el diagndstico y

permitira evaluar la intensidad del cuadro.

Las metas del tratamiento medio en la fase aguda consisten en disminuir la
actividad sistémica de la enfermedad y prevenir el desarrollo de alteraciones

arteriales coronarias como los aneurismas y trombosis® *°.

Tratamiento en la fase aguda: La terapéutica especifica de la EK se maneja
desde el punto somatico, se administra Gammaglobulina cuyo mecanismo es
reducir las citocinas inducidas por el endotelio, también se utiliza Acido
acetilsalicilico por sus acciones antiinflamatorias y antitrombéticas, algunas

veces también se utiliza Dipiridamol para inhibir la agregacion plaquetaria, se
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requiere el uso de digitalicos y de diuréticos en pacientes con insuficiencia

cardiaca congestiva.

1. Gammaglobulina Intravenosa: 2g/kg en una sola dosis por via intravenosa
durante un lapso de 10 a 12 horas, salvo que haya falla cardiaca, ante la cual
su aplicacién se hace mas lenta, en un lapso de 2 a 4 dias. Si solo existe

sospecha, se administra 400 mg/kg/ dia durante 5 dias.

2. Acido Acetil salicilico (ASA): Se inicia con dosis elevadas, de 80-100
mg/kg/dia divididos en 4 dosis diarias, buscando un efecto antiinflamatorio,
gue se mantiene hasta por lo menos pasados 3-4 dias de apirexia, velocidad
de eritrosedimentacion globular y cuenta plaquetaria se normaliza.
Posteriormente se continda con dosis menor, 3-5 mg/kg/dia en una toma
diaria, buscando un efecto antiplaquetario y antitromboético, que se
mantendra como minimo seis semanas. Si se detectan anomalias coronarias
se mantiene el tratamiento profilactico con ASA, hasta que se resuelva el

problema.

3.-Esteroides sistémicos: Dado que se encontré una mayor incidencia de
aneurismas coronarios en pacientes manejados con esteroides en
comparacion con los tratados con AAS, se dejo de utilizar este farmaco; sin
embargo, diversos grupos lo han vuelto aplicar en aquellos pacientes que no
responden favorablemente al tratamiento convencional y también en
pacientes con miocarditis severa o en el choque cardiogénico. El esteroide
mas empleado es la metilprednisolona a dosis de 30mgkg administrado por

via intravenosa en 2-3hrs cada 24hrs por 3 dias™ *°.

Los sintomas de isquemias, secundarios a enfermedad coronaria requieren
tratamiento y entre las opciones se incluyen: Estreptoquinasa y Uroguinasa.
Cuando el trombo esta presente, se opta por técnicas quirdrgicas como la

angioplastia con balén 0 el bypass coronario.
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Tratamiento alargo plazo

La importancia del seguimiento de los pacientes con enfermedad de

kawasaki se establece en el riesgo de desarrollar complicaciones a corto,

mediano y largo plazo por lo cual se acuerdo a la presencia de lesiones

coronarias se realiza una estratificacion por niveles de acuerdo a la

clasificacion de Newburger JW et al publicada en la revista Circulation del
afio 2004 17,

Nivel I: Sin alteraciones en arterias coronarias en ninguna fase de la
enfermedad. No se le administra tratamiento farmacoldgico, puede

hacer cualquier trabajo fisico.

Nivel II: Ectasia coronaria transitoria que retrocede durante la fase
aguda: No se le administra tratamiento farmacologico después de la 6
a 8 semanas, la actividad fisica no tiene ninguna restriccion, salvo que
se sospeche enfermedad cardiaca. El médico decidira si controlar el

paciente cada 3 a 5 afios.

Nivel Ill: Aneurisma coronario solitario pequefio o mediano: El
tratamiento farmacologico es la administracion oral de 3-5 mg/kg/dia de
ASA hasta que la anomalia se resuelva. La actividad fisica para la
primera década no hay restricciones después de 6 a 8 semanas
iniciales, el seguimiento del médico debe ser anual cada realizando
ecocardiograma o electrocardiograma en la primera década de la vida.
Se recomienda test invasivo como angiografia si la ecografia sugiere

estenosis.

Nivel IV: Unos o mas aneurismas coronarios gigantes, o multiples
aneurismas pequefios 0 medianos sin obstruccién. El tratamiento
farmacologico es la administracion oral de 3-5 mg/kg/dia de ASA en

forma continua o warfarina. La actividad fisica para la primera década
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no hay restricciones después de 6 a 8 semanas iniciales. El
seguimiento médico es anual con ecocardiografia y/o EKG vylo
radiografia de térax y/o EKG adicional cada 6 meses. Para los
pacientes en la primera década de la vida los test de estrés

farmacoldgico deben ser considerados.

Nivel V: Obstruccién de arteria coronaria. El tratamiento farmacoldgico
es la administracion oral de 3-5 mg/kg/dia de ASA en forma continua o
warfarina, el uso de bloqueadores de canales de calcio debe
considerarse para reducir el consumo de oxigeno. Los deportes de
contacto, los ejercicios isométricos y el entrenamiento con pesas deben
evitarse. Otras actividades se guiaran por resultados de test de estrés
0 scan de perfusion, el seguimiento médico ecocardiograma y EKG
cada 6 meses, Holter anual, se recomienda test invasivo, angiografia
recomendada para algunos pacientes para ayudar a seleccionar
opciones terapéuticas. Reiterar angiografia ante nueva isquemia o

acentuacion de isquemia.
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Antiagregantes No No No Si/o Si/o anticoagulantes
plaquetarios a anticoagulantes
largo plazo.
Actividad fisica No restriccion No Restringir Restringir deporte | Valorar ejercicio leve
recomendada restriccion deporte de de contacto y 0 moderado segun
contacto y entrenamiento test de estrés.
entrenamiento duro. Realizar test
duro. de estrés.
Seguimiento No indicado Cada 3 Anual Semestral semestral
cardioldgico pasado el afo afios
Indicada si los test
de estrés son Indicada para valorar
Coronariografia No indicada No Solo indicada si positivos y si hay posibilidades
selectiva indicada | los test de estrés | sospecha clinica o terapéuticas.

son positivos

subclinica de

isquemia.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia Yy principales caracteristicas epidemiologicas de la
enfermedad de Kawasaki en pacientes de un hospital pediatrico de Tabasco

en un periodo comprendido 2007 al 2012.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Describir la edad y sexo mas frecuente de la enfermedad de kawasaki en

pacientes del hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén.

2.- Describir las caracteristicas epidemiologicas mas frecuentes y

presentadas en pacientes con diagnostico de enfermedad de Kawasaki.

3.- Identificar la prevalencia estatal de la enfermedad de Kawasaki.

MATERIAL Y METODOS
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TIPO DE ESTUDIO
Retrospectivo, descriptivo y transversal

Se analizaron los expedientes con diagnostico de enfermedad de Kawasaki
de manera retrospectiva a partir del 1ro de enero del afio 2007 al 31 de
diciembre del 2012.

POBLACION ESTUDIADA

Todos los nifios menores de 5 afios de edad con diagnéstico de enfermedad
de kawasaki del hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padron, durante el

periodo de enero del 2007 a diciembre del 2012.

Se tienen un total de 55 pacientes localizados en los ultimos 5 afios, de los

cuales se encontraron 35 expedientes.

CRITERIOS:

22
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CRITERIOS DE INCLUSION
1.- pacientes de ambos sexos
2.- menores de 5 afios de edad

3.- con diagnéstico de enfermedad de kawasaki realizado en el hospital del

nifo Dr. Rodolfo Nieto Padron.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con diagnostico presuntivo de EK
2.- mayores de 5 afos de edad

3.- pacientes sin expedientes

4.- pacientes sin seguimiento en la consulta externa

CRITERIOS DE ELIMINACION
1.- pacientes de otros estados de la republica mexicana

2.- pacientes fallecidos en el periodo de estudio
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CON- TIPO INDICADOR FUENTE O INSTRU-
CEPTUAL MENTO DE MEDICION
Conjunto de caracteris- o ) ) L
Sexo . Cualitativo Femenino o masculino Exploracion fisica
ticas de una persona
por las que se distingue
entre individuos mascu-
lino y femenino
Edad Tiempo que ha vivido | Cuantitativo Afios cumplidos Expediente clinico
una persona
Fiebre (si)
Conjunto de manifesta- | Cualitativo ) )
. . dolor abdominal (si)
Sintomas | ciones clinicas de una
enfermedad artralgias (si)
Signos Conjunto de manifesta- | cualitativo conjuntivitis bilateral sin se-
ciones clinicas objetivas crecion(si)
de una enfermedad L
queilosis (si)
linfadenopatia cervical (si)
Eritema de manos y pies (si)
exantema (si)
descamacion (si)
RESULTADOS
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Se revisaron expedientes clinicos del archivo del hospital de alta
especialidad del nifilo Rodolfo Nieto Padréon en un periodo comprendido de 5
afos, en los cuales se recabo la informacion de la incidencia de casos de
enfermedad de kawasaki, observandose una mayor incidencia de casos en el
afo 2007 en el cual se tuvo el mayor numero de casos reportados, 8 de los

Fuente: 35 Pacientes con enfermedad de Kawasaki del HRAEN DRNP Cuales representaron del

2007-2012 total de 35 pacientes el
23%.

La gran mayoria de ellos referidos de los distintos municipios del estado de
Tabasco, 15 de 17, pero se observa que de estos el municipio de Centro y
Paraiso ambos con 4 casos tuvieron la mayor prevalencia en este lapso de
tiempo (5 afos), de igual forma en el analisis de acuerdo a los meses de
ingreso se observa que diciembre con 4 casos 11.5% del total, y enero con

el 14.3%, fueron los meses que mas casos se reportaron.

La edad promedio de los pacientes fue 3.42 con una desviacion estandar de
+/-1.12, el sexo masculino fue predominante en los pacientes reportandose
del total con un 63% respecto del femenino que ocupo un 37% del total

(figura 1).

Figura 1. Sexo de los pacientes con
enfermedad de Kawasaki

FEMENINO
37%

MASULINO

63%
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La distribucién de los signos y sintomas de la enfermedad de kawasaki en
los pacientes del HARNP en el periodo comprendido junio 2007 al 2012, se
observa que el 86%(30 casos) presentaron fiebre como signo cardinal, el
promedio de duracion de la fiebre fue de 6.14 dias con una desviacion
estandar de +/-1.73 dias, en el 97%(34) de los casos la fiebre fue mayor de
38°C cuantificada con termémetro y registrada en las hojas de enfermeria de
los expedientes, solo en uno de ellos esta fue menor de dicha cifra. Respecto
a los demas signos y sintomas, las lesiones orales (quelilitis, lengua en fresa,
eritema en labios) estuvieron presente en 27 casos o el 77% del total, para
las afecciones oculares y de forma objetiva la conjuntivitis no purulenta se
reportd en el 71% de los pacientes (25). El edema de extremidades se
observdé en 26 pacientes (71%), para el exantema cutaneo de tronco el
reporte fue menor con un 49%(17), para la adenopatia mayor de 1cm como
lo reporta la literatura para los criterios diagnosticos de apoyo este se
observé en 32 pacientes (91%) el cual fue el signo mas frecuente en los
pacientes, y con respecto a la descamacion peri oral o en dedos de las
manos solo en 5 pacientes (14%) estuvo presente y de estos llama
particularmente la atencion a que estuvieron asociados a mayor tiempo de

evolucion de la enfermedad con respecto a la poblacion estudiada(tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con enfermedad de

kawasaki del HNARNP menores de 5 afos.

Manifestacion clinica Num. Pacientes | Porcentaje de prevalencia
Fiebre mayor de 38°C 34 97%
Conjuntivitis no purulenta 25 71%
Lesiones orales (queilitis, lengua 27 7%

en fresa, eritema peri oral)

Adenopatia cervical >1cm 32 91%
Edema de extremidades 26 71%
Descamacion peri oral, dedos de 5 14%

manos o genital.

Hallazgo laboratorio

Leucocitosis 20 57%
Trombocitosis 19 54%
PCR elevada 18 51%
VSG elevada 7 20%

Dentro de los hallazgos de laboratorio analizados en los pacientes la
leucocitosis estuvo presente en el 57% de los pacientes, junto a un 54% (19
casos) de ellos que presentaron como hallazgo asociado de laboratorio la
trombocitosis, en cuanto a los reactantes de fase aguda la PCR se encontro
elevada en poco mas de la mitad de los pacientes con 51% (18 pacientes) y
solo un 20%(7 casos) mostraron VSG elevada. Cabe mencionar que todos
los pacientes tenian 7.49 dias de evolucién con una desviacion estandar de
+/- 2.16 dias dentro de los cuales presentaron la mayoria de los signos

asociados al diagnéstico de la enfermedad de kawasaki.



http://www.novapdf.com
http://www.novapdf.com

DISCUSION

Los resultados encontrados en los pacientes con diagnostico de enfermedad
de Kawasaki del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén en el periodo
comprendido del aflo 2007 al 2013, se correlaciona con la estadistica
internacional en la cual se reporta como edad promedio de 3.4 afios® 2, no
asi la edad encontrada en la poblacion del hospital que fue de 3,2 afios; con
respecto al sexo predominante, el masculino fue prevalente en el 63% de
ellos, mismo que corresponde a la proporcion de 2.8:1.5 respectivamente
reportada en la literatura internacional®. En cuanto a los signos y sintomas
para la realizacion del diagnoéstico clinico de la enfermedad, un estudio
realizado en el hospital infantil de Toluca publicado en el 2010, todos los
pacientes presentaron fiebre y cambios en la mucosa oral. La fiebre es el
signo cardinal para el diagnéstico de la enfermedad®. El 90% de los
pacientes presentaron conjuntivitis y cambios en las extremidades, 85%
presentaron exantema, y la manifestacion clinica menos frecuente fue la
adenopatia cervical, hallada solamente en el 30% de los casos, resultados
que coinciden con otras series publicadas®. Dentro de los sintomas clinicos
encontrados en los 18 pacientes en orden de frecuencia el 77. 8% mostro
como signo mas frecuente la presencia de adenopatia cervical, seguido de
13 (72.2%) pacientes con conjuntivitis no purulenta y en ultimo lugar la
presencia de fiebre en 12 pacientes (66.7%) con ello observamos que en
estos pacientes la fiebre no se constituydé como el signo cardinal y que es
necesario reunir otros criterios para el diagnoéstico de enfermedad de

Kawasaki.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES INCIDENCIA DEL SINDROME DE KAWASAKI EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE
TABASCO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2007 Y 2013. HPP RN DEL HOSPITAL REGIONAL DE
ALTA ESPECIALIDAD DEL NINO "DR.RODOLFO NIETO PADRON"

ACTIVIDADES 1/11/12 | 1/12/12 | 1/1/13 | 1/2/13 | 1/3/13 | 1/4/13 | 1/5/13 | 1/6/13 | 1/7/13 | 1/8/13 | 1/9/13 | 1/10/13
DISENO DEL
PROTOCOLO
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ACEPTACION
DEL PROTOCO-
LO

CAPTACION DE
DATOS

ANALISIS DE
DATOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

PROYECTO DE
TESIS

ACEPTACION DE
TESIS

EDICION DE
TESIS

CUESTIONARIO

e 1.-ANO NUMERO
e 2.- MES NUMERO
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3.- ORIGEN O PROCEDENCIA

4.- EXPEDIENTE NUMERO

5.- NOMBRE

6.- EDAD NUMERO

7.- SEXO M/F

8.- PRESENCIA DE FIEBRE SI/NO

9.- DIAS DE FIEBRE NUMERO

10.- FIEBRE MAYOR DE 382C SI/NO

11.- PRESENCIA DE QUEILOSIS SI/NO

12.- PRESENCIA DE CONJUNTIVITIS NO PURULENTA SI/NO
13.- PRESENCIA DE EDEMA DE EZTREMIDADES SI/NO
14.- PRESENCIA DE ADENOPATIA MAYOR DE 1CM SI/NO
15.- PRESENCIA DE DESCAMACION SI/NO

16.- PRESENCIA DE EZANTEMA SI/NO

17.- TROMBOCITOSIS SI/NO

18.- LEUCOCITOSIS SI/NO

19.- PCR NORMAL/ELEVADA

20.- VSG NORMAL/ ELEVADA

21.- DIAS DE EVOLUCION NUMERO

22.- INFECCION ASOCIADA SI/NO

23.- TRATAMIENTO AAS/GAMMAGLOBULINA

24.- VALORACION POR CARDIOLOGIA SI/NO

25.- ECOCARDIOGRAMA:

26.- DIAS DE INTERNAMIENTO NUMERO

27.- SECUELAS
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