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ENFERMEDAD DE KAWASAKI EN NINOS MENORES DE 3 MESES.
EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

1.- RESUMEN

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis aguda febril de origen
desconocido. Representa la causa mas comun de cardiopatia adquirida en los
nifos de los paises desarrollados. En todo el mundo EK es poco comun en los
menores de 3 meses de edad, y en México hay pocos informes de EK en este

grupo de edad.

Objetivo
Describir las caracteristicas clinicas, parametros de laboratorio, la incidencia de
aneurismas coronarios, el tratamiento empleado y la evolucion clinica, de los nifios

menores de 3 meses con EK en el Instituto Nacional de Pediatria.

Métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, serie de casos de los nifios
menores de 3 meses de edad con EK desde agosto de 1995 hasta agosto de
2014. Se analizé el género, la edad, manifestaciones clinicas, los niveles
hemoglobina, recuento de leucocitos, plaquetas, VSG, PCR, albimina, sodio,
potasio, AST, ALT, tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico, el
tratamiento utilizado, el desarrollo de aneurismas coronarios y la evolucion clinica

en la fase aguda de la enfermedad.

Resultados

Ocho nifios fueron diagnosticados con EK durante el estudio. La edad media al
diagndstico fue 2.5 meses (rango 2-3 meses). Cinco pacientes eran hombres
(62,5%). La mediana de aparicion de manifestaciones clinicas de EK fue 14 dias
(rango 4-26 dias), la forma incompleta de EK se diagnosticé en 4 pacientes, cinco
pacientes (62,5%) recibieron GGIV. Cuatro pacientes (40%) recibieron esteroides

y dosis baja de AAS, cinco pacientes desarrollaron aneurismas coronarios, todos



fueron aneurismas gigantes (z-score >10); uno de estos pacientes murié de

choque cardiogénico en la fase aguda de la enfermedad.

Conclusiones

En los paises latinoamericanos son pocos los informes de EK en los nifios
menores de 3 meses. Presentamos nuestra experiencia en nifios menores de 3
meses con EK. Cerca de dos tercios de nuestros pacientes desarrollaron
aneurismas coronarios; la mayoria de los pacientes con aneurismas coronarios

fueron asociados con un diagndéstico y tratamiento tardio.

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las caracteristicas clinicas, de laboratorio, de gabinete,tiempo desde
el inicio de los sintomas hasta el diagnéstico, el tratamiento utilizado, el desarrollo
de aneurismas coronarios y el resultado en la fase aguda de la enfermedad de
Kawasaki, en los niflos menores de 3 mesesatendidos en la etapa aguda en el

instituto Nacional de Pediatria?

3.- MARCO TEORICO

3.1 Generalidades

La enfermedad de Kawasaki fue descrita por primera vez por Tomisaku Kawasaki
en nifos japoneses en 1967, estudid 50 niflos entre 1961 y 1967 en forma
sistematizada.’ La enfermedad se consideraba benigna hasta 1971, cuando se
publicaron varios casos de muerte, en cuya autopsia se observaron oclusion
trombotica completa y aneurismas de arterias coronarias con infarto del miocardio.
Desde ese momento la enfermedad de Kawasaki ha sido reconocida en los nifilos
de todos los grupos raciales de todos los continentes. Esta enigmatica enfermedad
ha superado la fiebre reumatica aguda como la principal causa de cardiopatia

adquirida en los nifios en paises desarrollados.?



Existen dos presentaciones de la enfermedad: Presentacion tipica y la atipica o
incompleta. Tipicamente es una condicion autolimitada, con fiebre y otras
manifestaciones inflamatorias agudas que duran en promedio 12 dias si no es
tratada. La Enfermedad de Kawasaki puede causar una variedad de
complicaciones cardiovasculares que incluyen aneurismas de las arterias
coronarias, cardiomiopatia con contractilidad miocardica deprimida y falla
cardiaca, infarto de miocardio, arritmias y oclusion arterial periférica. Estas
complicaciones pueden causar significante morbilidad y mortalidad particularmente
en nifios quienes son inadecuadamente tratados. La frecuencia en el desarrollo de
aneurismas y la mortalidad ha disminuido de manera dramética como resultado de
la terapia con inmunoglobulina intravenosa. El diagndstico temprano es critico

para alcanzar el tratamiento 6ptimo y por tanto el mejor resultado.®
3.2 Definicion

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica aguda que implica
principalmente las pequefias y medianas arterias. Esta se presenta de forma
aguda en la infancia, con lesion a las arterias coronarias en 20 y 5 % de los
pacientes durante la etapa aguda y convalecencia respetivamente. Estas secuelas
cardiovasculares pueden conducir a isquemia de miocardio, angina de pecho,

infarto de miocardio y causar la muerte en el adulto joven.*
3.3 Epidemiologia

La enfermedad de Kawasaki afecta a casi exclusivamente a nifios pequefos y
tiene una considerable variabilidad geogréfica y racial; el 80% son menores de 4
afios y el 50% son menores de 2 afos; es rara en menores de 3 meses y en

mayores de 8 afios de edad.’



La incidencia de enfermedad de Kawasaki es variable segun diferentes paises
siendo mayor en nifilos asiaticos que en otros grupos raciales. Aunque existe
diferencias significativas en cuanto a la distribucién epidemiolégica en todo el
mundo, un numero de factores parece relativamente constante, estos incluyen un
predominio masculino, con una razon hombre-mujer de 1,5: 1 y 2: 1; marcada
estacionalidad, con incidencia mayor en invierno y principios de primavera en
zonas de climas templados y picos de verano en algunos paises de Asia,
aproximadamente el 75% de los casos ocurren en nifios menores de 5 afios de
edad; y una incidencia mayor en las personas de Ascendencia asiatica, tanto
dentro como fuera de Asia. Una creciente incidencia se ha observado en todo el
mundo, tal vez debido a la toma de conciencia y el reconocimiento de la

enfermedad.

La incidencia en Japon es de 138 — 151 casos por 100 000 nifios menores de 5
afos, siendo el pais con mayor incidencia. El 12% de los pacientes desarrollan
secuelas cardiacas, siendo esta incidencia mas alta en el género masculino, en los
menores de 6 meses de edad y en los mayores de 10 afios. El 0.8% desarrolla

aneurismas gigantes.®’

En Corea la incidencia es de 105 por 100 000 nifios menores de 5 afios y es el

segundo pais con la taza mas alta reportada en todo el mundo.?

La distinta estacionalidad se ha documentado en Japon, Hawaii y San Diego,
California, con picos a finales de invierno y principios primavera y un nadir en
actividad de la enfermedad en el otofio. Lue, et al, informan las caracteristicas
epidemioldgicas de la enfermedad de Kawasaki concluyeron que, dado que la
enfermedad de Kawasaki se informé por primera vez en Taiwan en 1976, aumento
a un total de 14.399 pacientes por 2.007, con el nimero de pacientes més alto de
1018 en 2001, y la mayor incidencia de 66.24 entre 100.000 nifios <5 afios en
2006. Durante los ultimos 30 afios, 14 casos han muerto con la tasa de mortalidad

decreciente desde 0,4% a 0,03%.°



En Europa, la epidemiologia de la enfermedad de Kawasaki no Ha sido bien
definida. En Dinamarca la incidencia se reporta en 4.5 a 5 por 100 000 menores
de 5 afios por afio.'® En Inglaterra, la incidencia anual en pacientes menores de 5
afios de edad es de 8.9 por 100 000.'* En estados unidos de norteamerica la
incidencia global es de 17.1 por 100 000 nifios menores de 5 afios. Es mas alta en
nifios menores de un afio de edad 19.8 por 100 000 que en el grupo de 1 a 4 afios
16.4 por 100 000. En los nifios de origen asiatico y de las islas del pacifico es de
39 por 100 000, mientras que en los de raza caucasica es de 11.4 por 100 000, en
negros es de 19.7 por 100 000 y en nifios de origen asiatico es de 13.6 por 100
000.'?

La mortalidad entre los pacientes reportada en Japdén fue mas de 1% antes de
1975 y mas de 0.3% antes de 1954, esta frecuencia disminuyo después de la

introduccion de IGIV en el tratamiento. La recurrencia es baja reportada en 3.3%.*

El aumento de la incidencia de la enfermedad de Kawasaki incompleta también se
ha reportado en todo el mundo, la sospecha temprana y evaluacion de los
lactantes con fiebre prolongada deberia ser realizado para evitar el retraso del
diagnostico y para proporcionar tratamiento oportuno apropiado de la enfermedad
de Kawasaki. La enfermedad de Kawasaki incompleto es mas comun en los nifios
pequefios que en los nifios de mas edad, por lo que un diagnéstico preciso es
importante debido a su mayor riesgo de desarrollar anormalidades coronarias. Los
aneurismas se producen en el 20 al 25% de los nifios no tratados,
predominantemente en nifios pequefios, con un 80% de los pacientes menores de

5 afnos. La incidencia pico de edad de la enfermedad de Kawasaki es de 6 meses

13,14 d 15,16

a 2 afios de vida, y es poco frecuente en lactantes <3 meses de eda
3.3.1 Epidemiologia en México
En México, a partir del primer caso publicado en 1977, se han realizado diversas

investigaciones sobre esta enfermedad. Un estudio de 17 pacientes realizado en



dos hospitales del IMSS en Guadalajara, Jalisco, Quezada-Chavarria reporto que
el 82% de los casos ocurrié en el grupo de menores de cinco afos, la edad
promedio de inicio fue a los 3 afios un mes (rango de 15 meses a 11 afios) con
predominio en el sexo masculino (2.4:1). Ademas, la mayoria de los casos se
presentaron en la primavera.’” Otro estudio realizado en un Centro de
Especialidades Medicas de los Servicios de Salud de Veracruz del IMSS, informo
una prevalencia de 0.42%; es decir, se identificaron 15 casos de este sindrome
entre 3561 egresos hospitalarios del Departamento de Pediatria en un periodo de
5 afos, la edad promedio de presentacion fue a los 35 meses con promedio en el

sexo masculino [2.7:1].18

La mortalidad asociada se atribuye a secuelas cardiacas; siendo la causa mas
frecuente el infarto de miocardio por trombosis de aneurisma, que suele suceder
un afio después de haber padecido la enfermedad de Kawasaki.'® En las series
reportadas en México por Sotelo y Quezada-Chavarria sefialan complicaciones

aneurismaticas en el 30 y 36% de los pacientes, respectivamente. "%

3.4 Etiologia

Las observaciones que respaldan la posibilidad de un microorganismo son:
naturaleza aguda del proceso, presentacion predominante en nifios, brotes
estacionales, la agrupacién geografica de los brotes con una temporada
predominio (al final del invierno principios de primavera) y limitacion posterior del

problema que evidencia una resistencia inmunitaria que evita la recidiva.

Diversas baterias como estreptococos pyogenes, stapylococos aureus,
mycoplasma pnuemonia y chlamydia pnuemonia han sido aisladas de forma
esporadica en los pacientes con EK, se sospecha de agentes virales, sobre todo
de linfotropos, como adenovirus, Epstein barr, parvovirus B-19, herpes virus 6,
parainfluenza 3, VIH, sarampion, rotavirus, virus del dengue y varicela han sido

implicados, pero no hay pruebas contundentes.



En contraste algunos indicios sugieren que no hay una etiologia infecciosa como:
el incremento lento de la incidencia de EK en distintos paises sin brotes a gran
escala, la falta de contagio persona a persona y la susceptibilidad similar de EK

en japoneses que viven en paises distintos de Japén.?*

3.5 Diagnostico

3.5.1 Criterios Clinicos Cléasicos
No hay pruebas especificas para el diagndstico de enfermedad de Kawasaki por lo
que el diagndstico esta basado en criterios clinicos:

- Fiebre de mas de 5 dias

Y 4 0 més de las 5 caracteristicas clinicas caracteristicos:
- Hiperemia conjuntival no purulenta

- Linfadenopatia cervical

- Cambios de la mucosa oral

- Exantema polimorfo

- Inflamacién y eritema en las extremidades.

Las caracteristicas clinicas pueden no estar presentes simultaneamente y realizar
una historia clinica detallada es necesaria en nifios en quienes no tienen una clara
etiologia de la fiebre.* La enfermedad de Kawasaki puede ser diagnosticada con
tres caracteristicas clinicas si hay anormalidades de las arterias coronarias en el

estudio ecocardiografico.

La fiebre ocurre en el 80% a 90% de pacientes y es usualmente mayor de 39 °C y
a menudo mayor de 40 grados y no responde a antipiréticos, que dure al menos 5
dias y si no es tratado la duracion es en promedio 11 a 14 dias aunque se han

reportados varias semanas de fiebre.
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La hiperemia bulbar conjuntival es tipicamente bilateral y no purulenta y se
presenta en >75% de casos, el dolor y la fotofobia a menudo no estan presentes.
La inyeccion es inicialmente de la conjuntiva bulbar con compromiso del limbo (el

area inmediatamente adyacente a la cOrnea).

La inflamacion o eritema de las manos y los pies se presenta en 50 a 85% de
casos, estd caracterizado por una clara afeccién en tobillos y mufecas. La
inflamacién puede ser dolorosa. De manera aguda se presenta eritema y edema
de palmas y plantas. La clasica descamacion de los dedos de manos y pies (inicia
en la region periungueal) usualmente no ocurren hasta dos a tres semanas

después del inicio de los sintomas cuando la fiebre tipicamente se ha resuelto.

Los cambios de la mucosa oral se presenta en aproximadamente el 90% de los
casos de EK se pueden manifestar con labios rojos y agrietados, lengua en fresa,

eritema difuso, ulceraciones, exudados y lesiones no focalizadas.

El exantema que es de tipo polimorfo se presenta en 70% a 90% tiende a
aparecer dentro de los primeros 5 dias de la enfermedad y se ubica en el tronco, a
menudo con acentuacion en la region inguinal. El exantema mas frecuente es

eritematoso y maculopapular.

La linfadenopatia cervical de al menos 1.5 cms de diametros y usualmente
unilateral es la caracteristica menos comun que se presenta en 25% a 70% de los
casos pero puede estar presente y ser el signo mas prominente (en nifios

mayores), llevando a un diagnostico errado de linfadenitis cervical.*#22324

Otros sintomas que usualmente se presentan son: vomito, tos, baja ingesta,
diarrea, rinorrea, dolor abdominal y articular. La inflamacioén y la formacion de
costra en el sitio de la aplicacion de la BCG es una caracteristica especifica de la

enfermedad de Kawasaki.También pueden cursar con uretritis con piuria estéril
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(70%), disfuncion hepética leve (40%), artralgias y artritis (10-20%) y meningitis
aséptica (25%).%

Una infeccidn diagnosticada microbiolégicamente ocurre en una tercera parte de

los pacientes lo cual hace més dificil el diagndstico.

El porcentaje de afectacion coronaria en nifios no tratados asciende al 20%, los
pacientes con mayor riesgo de desarrollar aneurismas coronarios son los menores
de 1 afio y los mayores de 8 afios, aquellos con fiebre mas de 10 dias y en los que
persiste la sintomatologia y las alteraciones analiticas a pesar del tratamiento con
IGIV.

Estos aneurismas aparecen entre la primera y la cuarta semana del inicio de los
sintomas. También se puede acompafiar de aneurismas de grandes vasos (iliaca,
femoral, renal) y de carditis, miopericarditis, con insuficiencia cardiaca (menos del
5%), derrame pericardico (20-40%), regurgitacion mitral y aortica. En aquellos
pacientes con ectasia o leve dilatacion coronaria, las dimensiones de las
coronarias generalmente vuelven a la normalidad tras 6-8 semanas de inicio de los
sintomas. El 50% de los aneurismas coronarios no gigantes pueden regresar a su
diametro habitual en uno o dos afios, pero este proceso se puede ver

acompafiado de estenosis por fibrosis de la pared del vaso.?®

La presentacion es incompleta en aproximadamente el 25% de los pacientes, y
este subgrupo de pacientes parece estar en mayor riesgo de complicaciones
graves.* Los nifios con enfermedad de Kawasaki incompleta pueden desarrollar
cambios en las arterias coronarias, y usualmente se desarrollan en la fase
subaguda, del dia 10 en adelante, y son de poco uso para el diagnostico en un
marco clinico. El diagnostico de esta forma es un reto, es comun en menores de 6
meses y mayores de 5 afios. En éstas edades existe un mayor riesgo de ser
diagnosticado de forma tardia y por lo tanto de retrasar el tratamiento con lo que

aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones de las arterias coronarias.?’ La
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Academia Americana de Pediatria recomienda que los menores de 6 meses con
fiebre de mas de 7 dias sin causa obvia y evidencia de laboratorios de inflamacién
sistémica, se debe estudiar para posible enfermedad de Kawasaki y debe ser
referido a ecocardiografia. Aunque los hallazgos positivos de alteracion de las
arterias coronarias son clave para iniciar tratamiento, la ausencia de hallazgos
ecocardiograficos no excluye el diagnostico y no debe ser usado como estudio

diagnéstico de exclusion.®

La enfermedad tiene 3 fases clinicas:

- Fase Aguda Febril: Dura de 1 a 2 semanas y se caracteriza por fiebre e
inyeccion conjuntival, eritema de mucosa bucal, eritema y edema de manos y pies,
exantema (rash), adenopatia, meningitis aséptica, diarrea y disfuncion hepatica.
La miocarditis es comun en esta etapa y puede haber derrame pericardico, al igual
gue arteritis coronaria, pero los aneurismas por lo general no son aun visibles por
ecocardiografia.

- Fase Subaguda: Esta, que se considera concluye el dia 30 de la
enfermedad, se caracteriza por el comienzo de la resolucion de la fiebre,
exantema y Linfadenopatia (1 a 2 semanas del inicio de la enfermedad). Persiste
la conjuntivitis, hay anorexia e irritabilidad, descamacion de dedos de manos y
pies. En este estadio suele aparecer trombocitosis, que por lo general dura hasta
cuatro semanas después de iniciada la enfermedad. Durante este periodo se
desarrollan aneurismas coronarios y el riesgo de muerte subita es alto.

- Fase De Convalescencia: Comienza cuando todos los signos clinicos de la
enfermedad han desaparecido y continla hasta que la tasa de eritrosedimentacion

se normaliza, por lo general 6 a 8 semanas después de iniciado el cuadro.?

3.5.2 Estudios Diagnosticos.

Los estudios de laboratorio y estudios auxiliares aunque no son especificos
ayudan a confirmar el diagndstico. Se presenta anemia e hipoalbuminemia, los
reactantes de fase aguda como VSG y PCR son de ayuda porque estan elevados

a niveles por encima de lo usualmente observados en las infecciones virales. La

13



VSG se encuentra por encima de 60 mm/h en el 60% de los casos. La PCR se
encuentra por encima de 35 mg/dl en el 80% de los casos. El tratamiento con
Inmunoglobulina intravenosa eleva los niveles de VSG por la elevacion de la
viscosidad del plasma, por lo que la PCR es un marcador mas sensible cuando se

administra inmunoglobulina.

Las caracteristicas hematoldgicas incluyen leucocitosis con neutrofilia
predominante (en aproximadamente el 50% de los casos) a menudo con
desviacion a la izquierda y granulaciones tdxicas y anemia normocitica
normocrémica. La trombocitosis usualmente mayor de 500 mil plaquetas también
es comun pero el pico se presenta a las 2 a 3 semanas después del inicio y no
ayuda en el diagnéstico y guiar las decisiones de manejo. La leucopenia y la
trombocitopenia son menos comunes y si estan tardiamente se asocian a no

respuesta al tratamiento inicial con inmunoglobulina.

Las anormalidades bioquimicas como la hiponatremia se pueden presentar y
pueden reflejar la secrecion inapropiada de hormona antidiurética. Niveles
menores de 135 mol/L estan asociados con empeoramiento de las anormalidades

coronarias, aunque este punto de corte tiene poco valor predictivo positivo.

Las alteraciones en la funcién hepética se presentan aproximadamente en la mitad
de los nifios con enfermedad de Kawasaki que se ha visto esta asociado con la
resistencia al manejo con inmunoglobulina intravenosa. La dislipidemia es comdn

en la enfermedad de Kawasaki.

El examen microscopico de orina cominmente presenta leucocitos que puede ser

de origen uretral sin presencia de bacterias.

Los estudios de imagen no se realizan rutinariamente en pacientes con sospecha
de enfermedad de Kawasaki, con excepciéon de la ecocardiografia. En la

radiografia de térax puede revelar infiltrados peribronquiales o aumento en marcas
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intersticiales con ndédulos pulmonares ocasionales.w La ultrasonografia abdominal

puede revelar vesicula biliar hidrépica.**

ECOCARDIOGRAFIA. Aunque los aneurismas generalmente no estan presentes
durante los primeros diez dias de la enfermedad. En pacientes en quien se
sospecha de la enfermedad las anormalidades en la ecocardiografia que ayudan
en el diagnostico pueden aparecer dentro de los primeros diez dias. En la fase
aguda de la enfermedad, las anormalidades de las arterias coronarias incluyen
alteracion del trayecto, brillo perivascular y ectasia. También se puede presentar
disminucion de la funcion ventricular, regurgitacion valvular leve y derrame

pericardico.?®

3.6 Tratamiento

3.6.1 Tratamiento Agudo.

El tratamiento va dirigido en la fase aguda a reducir los procesos inflamatorios del
miocardio y las arterias coronarias, una vez pasada esta fase el objetivo es reducir
el riesgo de trombosis coronaria.?” Sin tratamiento las anormalidades de las
arterias coronarias se desarrollan en cerca del 15% al 25%. Con el manejo
temprano el porcentaje disminuye a cerca del 5% para algunas anormalidades
(transitorias) y al 1% para aneurismas gigantes de las arterias coronarias.

Una dosis alta de IGIV es el tratamiento mas efectivo para limitar los sintomas
agudos y prevenir la ocurrencia de anormalidades coronarias (CAA) con el
desarrollo en 15-25% de los nifios con tratamiento inadecuado y hasta 5-10% de

los nifios con tratamiento adecuado.?®

En Estados Unidos los nifios son tratados con una dosis simple de
inmunoglobulina intravenosa (2 gr por kg) y altas dosis de aspirina (80 a 100
mg/kg/dia dividido en 4 dosis). La terapia debe ser administrada dentro de los

primeros 10 dias del inicio de la fiebre si es posible. Sin embargo, los nifios
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quienes se presentan con fiebre después de 10 dias aun deben ser tratados si la
fiebre y otros signos de inflamacion estan presentes, incluyendo VSG y PCR

elevadas.

Altas dosis de aspirina son administradas inicialmente para efecto antiinflamatorio.
La dosis se debe reducir a las 48 a 72 horas después de ausencia de la fiebre o
14 dias después del inicio de los sintomas y cuando el nifio ha estado afebril por al
menos 48 a 72 horas. Bajas désis de aspirina (3-5 mgkgdia) tienen efecto
antiplaguetario y debe ser continuada hasta 6 a 8 semanas después del inicio de
la enfermedad si no hay anormalidades de las arterias coronarias o
indefinidamente si hay anormalidades estan presentes. El ibuprofen debe ser
evitado en nifios que toman aspirina porque puede antagonizar el efecto
antiplaquetario de la aspirina. El sindrome de Reyé es un riesgo para pacientes
gue toman altas dosis de aspirina que presentan durante infecciones con influenza
y varicela. Por lo tanto, los nifios en manejo con aspirina a largo plazo deben

recibir vacuna anual de influenza.

Cerca del 85 al 90% de pacientes responden de manera adecuada la terapia
inicial de IGIV y altas dosis de aspirina. El 5-15% de los pacientes no responde a
IGIV, en esta categoria se encuentran en alto riesgo de desarrollar CAA o
enfermedad isquemia tardia.*® La no respuesta a la IGIV fue definida por
persistencia de fiebre: mayor de 37.5°, mas de 24hrs posterior al inicio de la
infusion de I1GIV.3! En los pacientes que no tienen respuesta al tratamiento inicial,
se presenta persistencia de la fiebre por mas de 36 horas y requieren tratamiento
adicional, se administra entonces segunda dosis de IGIV a 2 g/kg. Los esteroides
han sido investigados como una alternativa a un segundo curso de IGIV, pero sus
efectos en aneurismas de arterias coronarias es controversial por lo que la
mayoria de expertos recomiendan los esteroides a menos que la fiebre persista
después de al menos dos dosis de IGIV. Otros tratamientos usados son:

pentoxifilina, infliximab, abciximab, ulinastatin (un inhibidor de tripsina humano),
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agentes citotéxicos como ciclofosfamida y los cuales no tienen recomendacion
[ 32,33

oficia
3.6.2 Seguimiento y Tratamiento a Largo Plazo.

La ecocardiografia seriada, realizada en un centro con experiencia en examinar
arterias coronarias de nifios, esta indicada para los nifios con enfermedad de
Kawasaki. El primer ecocardiograma debe ser realizado cuando el diagnostico es
sospechado, pero el tratamiento no debe ser retardado en espera de realizar el
ecocardiograma. El ecocardiograma inicial nos muestra la linea de base para las
dimensiones de las arterias coronarias junto con la morfologia y la valoracion de la
funcion cardiaca. Si la enfermedad no es complicada y no hay aneurismas
coronarios se debe hacer control a las 2 semanas y entre las 6 a 8 semanas

después del diagnostico.*

En los nifios con enfermedad complicada (fiebre persistente, anormalidades
miocéardicas o coronarias), mas estudios sobre un mas largo periodo de tiempo
deben ser indicados y debe estar en seguimiento con un cardidlogo pediatra. El
manejo en pacientes con alteraciones coronarias debe ser ademas de los agentes
antiplaquetarios, con anticoagulantes. Los pacientes con aneurismas gigantes (=8
mm) deben ser manejados con aspirina o clopidogrel, y con warfarina (Coumadin)
para prevenir la trombosis dentro del aneurisma y el infarto agudo de miocardio.
Abciximab es un promisorio medicamentos en restaurar el flujo sanguineo en las
arterias coronarias después de la trombosis aguda, pero futuros estudios son

requeridos.3*

3.7 Alteraciones Cardiovasculares y Secuelas:

3.7.1 Patologia
La histopatologia ha sido descrita en pocas series de autopsias, debido a que la
mortalidad es rara en la actualidad con IGIV (En USA 0 a 0.17%).*° La

Enfermedad de Kawasaki se manifiesta como una panarteritis sin necrosis
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fibrinoide. Hay infiltracion de células inflamatorias (neutrdéfilos, linfocitos,
macrofagos y células plasmaticas) que lleva a una disociacion y disrupcion de la
media y de la lamina elastica interna. Estudios con inmunohistoquimica
demuestran infiltracion en las paredes arteriales coronarias con infiltracion
neutréfilos, monocitos/macrofagos CD68+, linfocitos cd3+, y linfocitos CD20+.%
Ademas de la vasculitis la cual afecta a las arterias coronarias, la alteracion
cardiaca durante la fase aguda de la enfermedad incluye la inflamacion en el
pericardio, miocardio, sistema de conduccién auriculoventricular, valvulas
cardiacas y el endocardio. La miocarditis fulminante y las arritmias fueron las
causantes de muertes tempranas entre las series de casos iniciales reportadas de

enfermedad de Kawasaki.®"38

Estudios de autopsias desde 1990 al afio 2000 de muertes que ocurrieron un mes
después del inicio de la enfermedad (fase convalescente) describieron
proliferacién de la neointima progresiva, neoangiogénesis y fibrosis con formacion
de cicatrices, mientras que autopsias entre pacientes que murieron afios después
del diagnostico de enfermedad de Kawasaki mostraron de manera tipica Severa
estenosis de las arterias coronarias. La histologia tardia de las arterias coronarias
entre pacientes con aneurismas esta caracterizada por reemplazo de musculo liso
mediano con fibroblastos y matriz extracelular y destruccion de la lamina elastica
interna.® Los factores de crecimiento se encuentran en las areas de mayor estrés
como a la entrada y a la salida de los aneurismas. Estos hallazgos difieren de los
primeros estudios reportados, porque en estos reportes hubo completa ausencia

de cambios ateroscleréticos dentro de los aneurismas coronarios.
3.8 Enfermedad de Kawasaki en nifios menores de 3 meses
El diagnéstico de enfermedad de Kawasaki en nifilos menores de 3 meses es dificil

ya menudo retrasado debido a las manifestaciones clinicas vagas. Ademas en los

lactantes menores de 3 meses de edad, la incidencia de enfermedad de Kawasaki
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es rara y sblo se muestran algunos sintomas de criterios clinicos, la presentacion

de EK incompleto es aproximadamente 20%deestos pacientes.*°

En un estudio realizado en Corea, de enero de 2000 a diciembre de 2008 de un
total de 27,851 pacientes con enfermedad de Kawasaki 609 fueron menores de 3
meses, 385 hombres y 224 mujeres, constituyendo el 2.2% de todos los pacientes,
la taza de hombre-mujer fue 1.72:1. Se incluyeron 25 pacientes menores de 1 mes

198 de 1 a2 mesesy 386 de 2 a 3 meses. El 1.1% del total tuvo recurrencia.

Se encontraron alteraciones electrocardiograficas en 95.7% de los pacientes
menores de 3 meses, lesion de AC fueron observadas en 19.9% incluyendo
dilatacién de AC en 18% (105) y aneurismas de AC en 20 casos (3.4%).%

En un estudio de 21 pacientes con EK incompleto, realizado en Seul, Corea en
2014, de24 pacientes totales, lamedianadeedadfuede2.1meses,mas frecuente en
hombres (13/11), el nimero mayor de criterios fue de 2.8+1.4,5 pacientes (20.8%)
tuvo un solo sintoma, el sintoma mas comun fue eritema en el sitio de vacunacion
de BCG (70.8%), rash polimorfo fue el 50%, cambios en la mucosa oral 29.1%,
linfadenopatias 20.8%, en los estudios de laboratorio la PCR fue significativamente
mas elevada de 7.945.2 que en el grupo control 2.6+2.4. la anormalidad coronaria

maés significativa fue la dilatacion de la arteria coronaria izquierda.*?

4. Planteamiento del Problema

La Enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis sistémica que puede
condicionar complicaciones graves como aneurismas coronarios, IAM e incluso el
fallecimiento en los pacientes con EK, siendo diagnosticada con menor frecuencia
en nifios menores de 3 meses, ya que no se presenta manifestaciones tipicas de

la enfermedad, ademas de ser menos frecuente en este grupo de edad.
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En México existen pocos reportes de casos de paciente menores de 3 meses con
esta enfermedad, por lo que es de suma importancia reconocer las caracteristicas
clinicas que se presentan con mayor frecuencia en pacientes de este grupo de
edad para poder incidir en su diagnostico temprano y manejo adecuado para evitar

complicaciones tanto a corto y largo plazo.

5. Justificacion

En México no hay reportes de enfermedad de Kawasaki en nifios menores de 3
meses de edad, siendo el diagnostico tardio en la mayoria de los casos, yaquela
incidencia de enfermedad de Kawasaki es rara y s6lo se muestran algunos
sintomas de los criterios clinicos, la presentacion de EK incompleto es
aproximadamente 20% de estos pacientes, por lo que la instauracién del
tratamiento también es retrasada, con el aumento de complicaciones
cardiovasculares, se busca identificar las caracteristicas clinicas y parametros de
laboratorio en este grupo de edad para poder incidir en el diagnostico y

tratamiento de forma oportuna.

6. Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas, de laboratorio, de gabinete, tiempo desde el
inicio de los sintomas hasta el diagndstico, el tratamiento utilizado, el desarrollo de
aneurismas coronarios y el resultado en la fase aguda de la enfermedad de
Kawasaki, en los nilos menores de 3 meses atendidos en la etapa aguda en el

instituto Nacional de Pediatria

7. Material y Métodos

7.1 Tipo de Estudio
. Por su finalidad es: descriptivo, serie de casos

. Por su control de asignacion es: observacional

20



o Por su secuencia temporal es: transversal

o Por su cronologia es: retrospectivo

7.2 Poblacién Objetivo

Pacientes con antecedente de Enfermedad de Kawasaki menores de 3 meses a

su diagnostico tratados en el Instituto Nacional de Pediatria.

7.3 Criterios de Inclusion

Pacientes con edades de 0 a 3 meses tratados en la etapa aguda de la EK en el

Instituto Nacional de Pediatria de agosto de 1995 a diciembre del 2014

7.4 Criterios de Exclusion

Pacientes en quienes no se hayan realizado los estudios de laboratorio y gabinete

solicitados.

7.5 Ubicacion del Estudio

Servicio de Cardiologia del Instituto Nacional de Pediatria

7.6 Descripcion General del Estudio

1) Del archivo institucional de pacientes con Enfermedad de Kawasaki, se

seleccionaran a todos los pacientes menores de 3 meses al diagnostico.

2) De estos pacientes se analizaran las caracteristicas clinicas, de laboratorio,
de gabinete, tiempo desde el inicio de los sintomas hasta el diagnoéstico, el
tratamiento utilizado, el desarrollo de aneurismas coronarios y la evolucion clinica

en la fase aguda.
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7.7 Variables

Variable Definicion Categoria Escala de |Unidad de
medicion medicion
Sexo Condicion  organica que | Nominal - Masculino /
distingue al macho de la femenino
hembra en los seres
humanos, los animales y las
plantas
Edad Tiempo de existencia desde | Cuantitativa | Calendario | Meses
el nacimiento discreta
Talla Longitud del paciente Cuantitativa | Estadimetro | Centimetros
Tiempo de | Numero de dias de inicio del | Cuantitativa | Calendario | Dias
inicio de las | primer sintoma sugerente | discreta
manifestaci | de EK al diagndstico.
ones al
diagnostico
Consultas Numero de consultas | Cuantitativa | Nominal NUmeros
previas al | médicas a las que acudio el
diagnostico | paciente antes de
diagndstico de EK
Antibioticos | NUmero de  antibitticos | Cuantitativa | Nominal Numeros
empleados | recibidos antes del
previos al | diagnostico de EK
diagnostico
Dias de | Numero de dias que | Cuantitativa | Calendario | Dias
fiebre antes | presento fiebre el paciente
del antes del diagnostico de EK
diagnostico
Inyeccion La presencia de hiperemia e | Cualitativa Si/No
conjuntival | inyeccién es inicialmente de
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la conjuntiva bulbar con
compromiso del limbo (el
area inmediatamente
adyacente a la coérnea),

tipicamente bilateral

Exantema

polimorfo

El exantema de tipo
polimorfo tiende a aparecer
dentro de los primeros 5
dias de la enfermedad y se
ubica en el tronco, a
menudo con acentuacion en
la regidon inguinal, el mas
frecuente es eritematoso y

maculopapular.

Cualitativa

Si/No

Lesién

palmar

Inflamacion o eritema de las
manos, puede ser dolorosa,
la descamacion de los
dedos inicia en la region
periungueal usualmente no
ocurren hasta dos a tres
semanas después del inicio
de los sintomas cuando la
fiebre tipicamente se ha

resuelto.

Cualitativa

Si/No

Lesion
plantar

Inflamacion o eritema de los
pies, puede ser dolorosa, la
descamacion de los dedos
inicia en la region
periungueal usualmente no
ocurren hasta dos a tres

semanas después del inicio

Cualitativa

Si/No
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de los sintomas cuando la

fiebre tipicamente se ha

resuelto.
Alteracione | Labios rojos y agrietados, | Cualitativa Si/No
s de la .
lengua en fresa, eritema
mucosa oral
difuso, ulceraciones,
exudados y lesiones no
focalizadas.
Adenopatia | Linfadenopatia cervical de | Cualitativa Si/No
S al menos 15 cms de
diametros y usualmente
unilateral
Artralgias Dolor articular de una o | Cualitativa Si/No
varias articulaciones
Afeccion de | Presencia de signos y | Cualitativa Si/No
SNC . L,
sintomas de alteracion
neuroldgica
Afeccion Gl | Presencia de vomito, baja | Cualitativa Si/No
ingesta, diarrea o  dolor
abdominal
Reativacion | inflamacion y la formacion | Cualitativa Si/No
de BCG de costra en el sitio de la
aplicacion de la BCG
Dermatitis Presencia de eritema y/o | Cualitativa Si/No
perianal - .
descamacion del aérea
perianal
Insuficienci | Alteracion de la capacidad | Cualitativa Si/No
a cardiaca

del corazon para generar un
gasto cardiaco suficiente
para satisfacer las

demandas metabdlicas del
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organismo tanto en el
reposo como en la actividad

fisica.

Vasculitis
periférica

Presencia de alteraciones
de grandes vasos (iliaca,

femoral, renal).

Cualitativa

Si/No

Plaguetas

Célula sanguinea
participante en la primera
fase de la coagulacion. Se
definira como plaquetosis al
namero de plaquetas >350
000/mm3

como plaguetopenia a un

y se definira

numero de plaquetas <150
000/mm3

Cuantitativa
continua

Autoanaliza
dor

Numero de
plaguetas

Leucocitos

Célula sanguinea de la
estirpe de globulos blancos
derivados de medula osea.
Se definira leucocitosis a la
cifra de leucocitos > 15 000

/mm3

Cuantitativa
continua

Autoanaliza
dor

Numero de
glébulos
blancos

Na

Electrolito Sérico con
determinacion analitica. Se
definira como hiponatremia
a la cuantificacion menor o

igual a 132 mEg/L

Cuantitativa
discreta

Autoanaliza
dor

mEq/L

Electrolito Sérico con
determinacion analitica. Se
definira como hipokalemia a
la cuantificacion menor o

igual a 4 mEqg/L

Cuantitativa
discreta

Autoanaliza
dor

mEq/L
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ALT Alanina aminotransferasa se | Cuantitativa | Autoanaliza | Ul/L
definira como ALT elevada discreta dor
a la determinacion analitica
mayor a 50 UI/L
AST aspartato aminotransferasa | Cuantitativa | Autoanaliza | Ul/L
se definra como AST discreta dor
elevada a la determinacion
analitica mayor a 40 UI/L
PCR Reactante de fase aguda. | Cuantitativa | Autoanaliza | mg/Dl
. . | continua dor
Se considerara elevada si
existe unadeterminacion
analitca mayor a 13.9
mg/dL
VSG Reactante de fase aguda. | Cuantitativa | Método mm/h
, . | continua manual de
Se considerara elevada si ;
Wintrobe
existe una velocidad de
eritrosedimentaciéon globular
mayor a 50 m/hora.
Albumina Proteina sérica mas | Cuantitativa | Autoanaliza | g/L
. continua dor
abundante del organismo.
Se definira como
hipoalbuminemia a la
determinacion analitica
menor a 3 gramos/Litro
Ectasia Es una medida > 2 DEen la | Cualitativa Ecocardiogr | Si/No
coronaria . . Nominal ama
arteria coronaria en| . .. .
dicotémica
comparacion a la de un nifio
sano con similar superficie
corporal.
Aneurisma | Un aneurisma corresponde | Cualitativa Ecocardiogr | Si/No
coronario . | Nominal ama
a un segmento de arteria | .~ .. .
dicotomica
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coronaria que forma una
protuberancia en el trayecto
normal de la arteria
observado por el
ecocardiografista. También
se definira como aneurisma
coronariosi el  diametro
interno  de un segmento
coronario periférico es = 1.5
el diametro interno del

segmento adyacente

7.8 Definiciones operacionales

Enfermedad de Kawasaki clasico: Paciente que cumple con los siguientes
criterios fiebre de mas de 5 dias y 4 o0 mas de las 5 caracteristicas clinicas
caracteristicos: Hiperemia conjuntival no purulenta, linfadenopatia cervical,
cambios de la mucosa oral, exantema polimorfo y/o inflamacion y eritema en las

extremidades.

Enfermedad de Kawasaki incompleto: Pacientes que no cumplen con todos los
criterios, se pueden presentar con tres caracteristicas clinicas o menos, mas
alteraciones en los estudios de laboratorio y anormalidades de las arterias

coronarias en el estudio ecocardiografico.
Enfermedad de Kawasaki atipico: Pacientes que no presentan los criterios

clinicos clasicos, pero se encuentran alteraciones en el estudio ecocardiografico y

de laboratorio no explicadas por otra patologia.
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7.9 Hojade Recolecciéon de Datos (ver anexo)

7.10 Recursos Humanos

Médico residente de tercer afio de Pediatria quien realizara la captacion de los

pacientes y analizara las caracteristicas obtenidas

7.11 Tamafno de la Muestra

Por ser una enfermedad poco frecuente, se incluiran todos los pacientes menores
de 3 meses con diagndstico de EK en la etapa aguda durante el periodo de agosto
del 1995 a diciembre del 2014 en el Instituto Nacional de Pediatria. (De acuerdo al
registro de Enfermedad de Kawasaki del Servicio de Cardiologia son 408 casos,

de ahi se seleccionaran los que cumplan con los criterios de inclusion).

7.12 Anélisis Estadistico

Se realizard determinacion de mediana, maximos y minimos para las variables
numéricas continuos y se realizard determnacion de porcentajes para las variables

categoricas.

8. Cronograma de Actividades
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Elaboracién de
protocolo de
investigacion
Presentacion del
protocolo a los
comités
correspondientes
Correccion del
protocolo

Revisidn de los casos
con diagndsticos de EK
menores de 3 meses.
Captura de datos.
Analisis estadistico de
los datos.

Finalizacién de la tesis

9.- RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron en el Instituto Nacional de

Pediatria 419 casos de Enfermedad de Kawasaki, de los cuales, se diagnosticaron

ocho nifios menores de 3 meses con EK (1,9%).

La edad media al diagnéstico fue de 2.5 meses (rango 2-3 meses). De los

pacientes diagnosticados con Enfermedad de Kawasaki, cinco fueron hombres

(62,5%) y 3 mujeres (37,5%) tabla 1. La mediana de la aparicion de las

manifestaciones clinicas de diagnostico de EK fue de 14.5 dias (rango 4 - 30 dias).

Tabla 1
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Femenino 3 37.5
Masculino 5 62.5
Total 8 100.0

Todos los pacientes recibieron consultas médicas (rango 1-7) antes del

diagndstico, un paciente recibié 7 consultas antes del diagndstico tabla 2.
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De los pacientes diagnosticados con enfermedad de Kawasaki tres pacientes
recibieron un antibiético (37,5%), dos no recibieron ningun antibiotico antes del
diagndstico (25%) un paciente recibi6 8 antibidticos (12.5%). De las
manifestaciones clinicas para el diagnostico de enfermedad de Kawasaki la mas
frecuente fue la fiebre que se encontro en los 8 pacientes del estudio (100%), le
sigue el rash polimorfo (87.5%), la adenopatia cervical y las alteraciones orales
(75%) tabla 3.

La forma incompleta de EK estuvo presente en 4 pacientes (50%) y los otros 4

pacientes presentaron la forma atipica tabla 4.

Tabla 2.-
Numero de consultas Frecuencia Porcentaje

1 2 25.0

2 2 25.0

3 2 25.0

4 1 125

7 1 12.5

Total 8 100.0

Tabla 3
Manifestaciones frecuencia Porcentaje

Fiebre 8 100.0

Inyeccién conjuntival 4 50
Rash polimorfo 7 87.5
Cabios palmares 5 62.5
Cambios plantares 5 62.5

Alteraciones orales 6 75

Adenopatia cervical 6 75
Choque por EK 3 37.5

Manifestaciones en SNC 4 50

Reactivacién BCG 2 25

Dermatitis perianal 2 25

30



Tabla 4
Presentacién Frecuencia | Porcentaje
EK clasico 0 0
EK incompleto 4 50
EK atipico 4 50

Cinco pacientes (62,5%) recibieron GGIV, de los cuales la dosis recibida fue de
2.0 gr /kg siete pacientes recibieron ASA (87.5%), de los cuales 6 pacientes
recibieron dosis de 5 mg/kg (62.5%) y un paciente recibié dosis de 80mg/kg
(12.5%). Cuatro pacientes (40%) recibieron esteroides. Ninguno de los pacientes

requirié segunda dosis de IGIV.

Para el diagnostico de EK se realizé en 6 pacientes ecocardiograma (75%). Cinco
de nuestros pacientes desarrollaron aneurismas coronarios, todos ellos se

catalogaron como aneurismas gigantes (z-score >10).

Uno de estos pacientes murié de choque cardiogénico en la fase aguda de la
enfermedad (12.5%).

10.- ANALISIS

La Enfermedad de Kawasaki se ha convertido en la principal patologia cardiaca
adquirida en paises desarrollados, sus principales secuelas son cardiovasculares
gue pueden conducir a isquemia de miocardio, angina de pecho, infarto de

miocardio y causar la muerte en el adulto joven.*

El diagnéstico de enfermedad de Kawasaki en nifilos menores de 3 meses es dificil
y a menudo retrasado ya que s6lo se muestran algunos sintomas de los criterios
clinicos, la presentacion de EK incompleto es aproximadamente 20% de estos
pacientes,* en nuestro estudio se reporté el 50% de presentacién incompleta y el

50% atipica por lo que dificult6 la sospecha clinica temprana.
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En el Instituto Nacional de Pediatria, se tiene una base de datos de los pacientes
con Enfermedad de Kawasaki atendidos desde el afio de 1995 a la fecha, con la
finalidad de reconocer los factores asociados a la enfermedad y tratar de manera
oportuna, con ello evitar la alta tasa de mortalidad que éstos representan (30%),
ademas de las secuelas cardiovasculares a largo plazo, produciendo gran
limitacion de la actividad de forma permanente y el alto costo para los servicios de

salud.

En nuestro estudio la edad media al diagnostico fue de 2.5 meses (rango 2-3
meses) muy semejante a lo reportado en la literatura, asi como la mayor

presentacion en el sexo masculino 62,5% contra 37,5% en el sexo femenino.

De las manifestaciones clinicas para el diagnostico de enfermedad de Kawasaki la
mas frecuente fue la fiebre que se encontr6 en los 8 pacientes del estudio (100%),
estos datos recabados no coinciden con lo reportado en la literatura siendo el
sintoma mas comun el eritema en el sitio de vacunacion de BCG (70.8%), aunque
los demas sintomas frecuentes que se reportan son semejantes a lo encontrado

en nuestro estudio: rash polimorfo, cambios en la mucosa oral y linfadenopatias.

En la literatura se reporta que el principal marcador de inflamacion en los estudios
de laboratorio fue la PCR que fue significativamente mas elevada de 7.9 + 5.2 que
en el grupo control 2.6 + 2.4, aunque en nuestro estudio no hubo grupo control si
se corroboro la elevacion de este marcador en nuestros pacientes con promedio
de 9.97.

La anormalidad coronaria mas significativa fue la dilatacion de la arteria coronaria
izquierda reportada en la literatura,*? en nuestro estudio se reporté la afectacién a
las arterias coronarias con la misma frecuencia (50%) de los cuales cinco
pacientes desarrollaron aneurismas coronarios, 3 se catalogaron como

aneurismas gigantes (z-score + 10).
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11.- CONCLUSIONES

En los paises latinoamericanos son pocos los informes de EK en los nifios
menores de 3 meses, ya que en estos pacientes es dificil el diagnostico, se ha
visto que la presentacion no es la clasica, por lo que la sospecha es tardia. La
enfermedad de Kawasaki es una patologia que representa altos costos tanto en su
tratamiento como en el manejo de sus secuelas, por lo que es de suma
importancia realizar un diagndstico temprano, en los Ultimos afios se ha visto un
aumento en los reportes de esta enfermedad en la literatura debido a un mayor
conocimiento por parte del personal médico y al mayor nimero de publicaciones
de los casos que se presentan. Cerca de dos tercios de nuestros pacientes
desarrollaron aneurismas coronarios de los cuales el 60% se catalogaron como
gigantes, con la mayor probabilidad de llevar a infartos de miocardio, trombosis y
muerte; se ha registrado que entre mas tardio sea el diagnostico mayores
secuelas se presentan, por lo que estos pacientes presentan tanto mayores costos
a nivel institucional como a nivel familiar adquisicion de medicamentos y pago de
transporte, asi como mayor desgaste en la familia que se enfrenta a cuidados

especializados, visitas frecuentes al médico y hospitalizaciones.

Todo lo anterior nos lleva a tomar los siguientes puntos en consideracion: la
enfermedad de Kawasaki es una enfermedad presente en México, que ademas se
puede presentar en lactantes, por lo que se debe hacer de conocimiento del
personal médico para que se realice el diagndéstico temprano y se instaure de
manera oportuna el tratamiento adecuado, esto implica la referencia del paciente
al centro hospitalario adecuado, que cuente tanto con los estudios de laboratorio y
gabinete para el diagnéstico y seguimiento del paciente asi como los
medicamentos necesarios para el tratamiento en la fase aguda y asi evitar las
secuelas, si son pacientes que ya presentan alguna secuela, se debe dar el

tratamiento y rehabilitacién adecuada.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Numero de registro: Sexo: (M) (F) Edad: meses
Peso: kg Talla: cm Sup Corporal:

Fecha de ingreso: Dias de inicio de los sintomas al diagnostico

Dias de fiebre previos al diagnostico: Num. de antibidticos previos al diagnostico

MANIFESTACIONES CLINICAS:

MANIFESTACIONES Si \[o) ‘
Fiebre (°C)
Inyeccidn conjuntival

Exantema

Alteraciones palmares

Alteraciones plantares

Alteraciones en mucosa oral

Adenopatia cervical

Artralgias

Afeccién de SNC
Afeccion Gl
Reativacion de BCG
Dermatitis perianal

Insuficiencia cardiaca

Vasculitis periférica

Ek incompleta

EK atipico

LABORATORIOS:

INDICADOR \ DIA O \
Hemoglobina (g/dl)

Leucocitos

Plaquetas

VSG (mm/h)
PCR (mg/dl)
Albumina (g/dl)
Na (mEg/l)

K (mEqg/l)
AST (UI/1)

ALT (UI/1)
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Nombre:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ELECTROCARDIOGRAMA

NuUmero de registro:

ECOCARDIOGRAMA

TRATAMIENTO:

INDICADOR ] | No |
Arritmias

Alteracion electro cardiografica

Isquemia

INDICADOR Dia 0 | Dia15 |

Ectasia Coronaria lzq (mm)

Ectasia Coronaria Der (mm)

Aneurisma Coronario Izq (mm)

Aneurisma Coronario Der (mm)

Miocarditis

Pericarditis

Derrame pericardico

Hipocinesia

INDICADOR
ASA

Dosis/tipo

IGIV

Esteroides

2da dosis de IGIV

DIAS DE FIEBRE POST TRATAMIENTO IGIV

OBSERVACIONES:

FALLECIMIENTO:

Sl NO

CAUSA DEL FALLECIMIENTO:
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