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DIAGNÓSTICOS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DR. 
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Thalia de Los Milagros Alcántara Velarde1, Gerardo Flores Nava2. 

1. Residente de Pediatría, Hospital General "Dr. Manuel Gea González". 
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RESUMEN 

OBJETIVO. Determinar la frecuencia de los criterios clínicos diagnósticos en los pacientes 

con enfermedad de Kawasaki hospitalizados en el Hospital General "Dr. Manuel Gea 

González" durante el periodo 2005 - 2016. 

DISEÑO. Descriptivo, observacional , retrospectivo y transversal. 

MATERIAL y MÉTODOS. Estudio retrospectivo de 20 expedientes clín icos completos de 

pacientes ingresados a Pediatria Clínica del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" en 

el periodo de 01 de enero de 2005 a 31 de diciembre de 2016 con diagnóstico de 

enfermedad de Kawasaki. 

RESULTADOS. Se documentó en éste estudio una media de edad de 4 ± 2 años, con 

predominio del sexo masculino y una proporción 2: 1. El 100% de los pacientes manifestaron 

fiebre y alteraciones en cavidad oral y; 16 pacientes (80%) presentaron exantema y cambios 

en las extremidades. La manifestación clinica menos frecuente fue la conjuntivitis no 

exudativa. Se realizó ecocardiograma a los 20 casos, reportando en un paciente dilatación 

proximal de la arteria coronaria izquierda, actualmente en seguimiento. Sólo un paciente no 

respondió al tratamiento con gamaglobulina intravenosa, requiriendo de una segunda dosis. 

No se reportaron defunciones. 

CONCLUSIONES. Este estudio arroja resultados similares a lo reportado en la, literatura 

nacional y/o internacional, su utilidad radica al ser estadística propia de nuestra institución y 

representativa a nivel nacional . 

PALABRAS CLAVE. Enfermedad de Kawasaki, gamaglobulína intravenosa, aneurismas 

coronarios. 
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1. INTRODUCCiÓN 

La. enfermedad de Kawasaki(EK) o sindrome mucocutáneo linfonodular es una vasculitis 

aguda. autolimitada y de etiologia desconocida que ocurre predominantemente en lactantes y 

preescolares.(1) Afecta a vasos de mediano calibre, particularmente a las arterias coronarias, 

provocando aneurismas en un 15- 25% de los pacientes no tratados. Actualmente la EK ha 

desplazado a la fiebre reumática como causa principal de cardiopatía adquirida en niños.(2) 

La etiología de la patología continúa siendo desconocida. La hipótesis más aceptada implica 

a un agente infeccioso que desencadena una respuesta autoinmune en individuos 

genéticamente predispuestos, principalmente asiáticos.(3) Ésta hipótesis se aduce por las 

siguientes razones: en primer lugar, se trata de un proceso autolimitado; segundo, desde el 

punto de vista epidemiológico los casos ocurren estacionalmente( predominando en las 

estaciones de invierno y primavera) y en brotes epidémicos; y finalmente a nivel 

inmunológico, la baja incidencia en los primeros meses de vida sugiere la protección por 

anticuerpos maternos.(4,6) 

Existe aún controversia respecto a los mecanismos que activan al sistema inmune. Estudios 

experimentales han demostrado la presencia de cuerpos de inclusión citop lasmática en las 

células de pacientes con EK, sugiriendo una etiología viral. Se ha reportado la presencia de 

parvovirus 819 y herpesvirus en arteritis de células gigantes , así como New Haven 

Coronavirus en secreciones respiratorias de éstos pacientes, sin indicarse como causa 

específica de la patología. Asimismo, dentro de la etiología infecciosa, se plantea que 

superantígenos bacterianos conducen a una estimulación masiva de linfocitos T dando paso 

a la producción de citoquinas proinflamatorias. Por últímo, se ha sugerido una respuesta 

policlonal de inmunoglobulina A(lgA); siendo ésta teoría sustentada por el descubrimiento de 

células plasmáticas con IgA en las arterias coronarias de pacientes finados, la participación 

del óxido nítrico y especies reactivas de oxígeno por los neutrófilos en las etapas agudas y, 

dentro de las observaciones más recientes la asociación de un polimorfismo en el gen ITPKC 

en el cromosoma 19q13.2 el cual puede contribuir a una mayor inmunorreactividad de la 

enfermedad.(4) 

Las tasas de incidencia varian considerablemente según la población, las más altas se 

reportan en Asia: Japón con 239 casos por 100,000 niños menores de 5 años de edad, 

seguido de Corea y Taiwán con 113.1 y 69 casos respectivamente. (3) En Estados Unidos, 

debido a la diversidad étnica la incidencia se ubica en el segundo lugar a nivel mundial, 
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registrando hasta 15.4 casos por 100,000 niños; principalmente en Hawaii ya que la mayor 

parte de la población de ésta localidad tiene ancestros asiáticos.(5) 

En México, el primer caso de EK fue reportado por Rodríguez en 1977, sin embargo se 

desconoce el número de casos exactos por año al no ser una enfermedad de notificación 

obligatoria. Al tomarse en cuenta lo reportado en América Latina, España y en las series de 

estudios realizados en nuestro país; la estimación aproximada es de 6 casos por 100,000 

niños menores de 4 años de edad.(6) 

La EK es más frecuente en lactantes menores y preescolares, con un pico máximo entre los 

2 a los 5 años de edad; sin embargo , también se han reportado casos en menores de un año 

y en adolescentes, los cuales tienen mayor riesgo de complicaciones y de presentar una 

respuesta deficiente al tratamiento. Respecto al sexo, predomina el masculino en razón de 

1.5:1(la proporción en México es aproximadamente de 3.3:1)(4) 

Hasta el día de hoy, los elementos más importantes para el diagnóstico son los criterios 

clínicos, originalmente propuestos por el Dr. Tomisaku Kawasaki y, actualmente avalados por 

la Asociación Americana de Cardiologia.(Tabla 1) 

Tabla 1. Criterios de diagnóstico para enfermedad de Kawasaki. 

Enfermedad de Kawasaki completa 

Fiebre mayor 38'C por más de 5 dias y cuatro de los siguientes criterios 

clínicos: 

• Alteraciones en extremidades: 

-Aguda: Edema e hiperemia en palmas y plantas. 

-Subaguda: Descamación periungueal. 

• Exantema polimorfo. 

• Hiperemia conjuntival bilateral no purulenta. 

• Cambios en labios y cavidad oral: Labios eritematosos y agrietados, 

lengua en frambuesa, hiperemia difusa de la mucosa oral y faríngea 

• Unfadenopatia cervical> 1.5 cm de diámetro, unilateral, dolorosa. 

Exclusión de otras enfermedades con carácterísticas similares.(8) 
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La fiebre prolongada(más de 5 dias), la cual persiste a pesar de antipiréticos y/o antibióticos 

es un criterio imprescindible para llegar al diagnóstico de EK. Su duración sin tratamiento es 

aproximadamente de 1-2 semanas, pero puede persistir hasta 3-4 semanas.(3,8) 

Además de los criterios expuestos, se han descrito otros datos clínicos menos frecuentes: 

irritabilidad, leuconiquia estriada, hepatitis leve, hidropesia de la vesicula biliar, uretritis con 

píuria estéril, meningoencefalitis, manifestaciones gastrointestinales, respiratorias, artralgias 

y artritis. El enrojecimiento de la cicatriz de BCG se considera secundario a una reacción 

cruzada de la proteína de choque térmico HPS 65, y su homóloga humana HPS, signo 

frecuentemente observado en menores de un año de edad .(4) 

La afección cardiaca es la manifestación más importante de la EK. En Estados Unidos y en 

países en vías de desarrollo constituye una de las causas más importantes de enfermedad 

cardiovascular adquirida y se considera un factor de riesgo potencial para infarto agudo al 

miocardio y muerte súbita.(5) Los aneurismas coronarios aparecen hasta en el 25% de los 

pacientes no tratados, presentando así mayor riesgo de ruptura, trombosis, estenosis e 

infarto; siendo éste último la principal causa de muerte. Se han reportado casos de 

miocarditis, pericarditis e incluso choque cardiogénico en la fase aguda de la enfermedad.(7) 

No existe ninguna prueba diagnóstico para la EK, siendo los hallazgos presentados por los 

pacientes inespecíficos. Se destaca la elevación de leucocitos, con predominio de neutrófilos 

y formas inmaduras; anemia normocítica normocrómica y trombocitosis, la cual es franca a 

partir de la segunda semana de la enfermedad, superando en algunos casos 

1.000.000/mm3. La VSG y la proteína C reactiva(PCR) siempre están elevadas en la fase 

aguda de la enfermedad. Puede haber piuría estéril, elevaciones leves de las transaminasas, 

hiperbilirrubinemia y pleocitosis en el líquido cefalorraquideo.(7) 

La ecocardiografía, estudio de gabinete crucial, es la prueba más eficaz para la detección de 

aneurismas coronarios, con una sensibilidad y especificidad del 100% y 97%, 

respectivamente. Éste estudio de gabinete deberá realizarse al momento del diagnóstico y 

posteriormente en la 1-2 semana y en la 4-6 semana tras el inicio del tratamiento, tras lo cual 

las valoraciones serán individualizadas en base a los hallazgos reportados.(1) 

Existen diferentes escalas que reconocen factores de riesgo para el desarrollo de 

aneurismas coronarios. El más utilizado es el Harada Score, que incluye los siguientes 

parámetros: sexo masculino, edad menor de un año, leucocitos >12,000/mm3, PCR >3mg/dl, 

hematocrito >35%, plaquetas >350,000/mm3 y albúmina >3.5g/dl. Se considera como riesgo 
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un parámetro mayor o igual a 4 puntos entre el primer y noveno dia de la enfermedad.(4) 

Cerca de la mitad de los aneurismas muestran regresión dentro de los primeros 2 años. sin 

embargo; el riesgo de estenosis, trombosis e infarto aumenta conforme la remodelación del 

vaso sanguíneo. El tamaño del aneurisma es el mejor predictor para el desarrollo de infarto al 

miocardio. Shiraishi Samada, en el 2010, estudió a 48 pacientes con aneurismas gigantes 

secundario a EK, reportando estenosis y oclusión en el 74%, infarto al miocardio en un 31% y 

requerimiento de bypass coronario en el 19%.(3) 

El uso de Inmunoglobulina intravenosa(IGIV) en los primeros 10 días de la enfermedad es el 

tratamiento que ha permitido reducir la prevalencia de aneurismas a menos del 5% y la 

mortalidad del 2% al 0.3%. El mecanismo de acción de IGIV en la EK no es del todo claro, 

postulando una posible neutralización de toxinas bacterianas y disminución de la respuesta 

inmune generada.(3,4) La dosis de IGIV a 2 g/kg en infusión de 12 horas es la más aceptada, 

sin embargo también se ha utilizado el esquema de 400mg/kg/dia durante 5 dias con la 

misma eficacia reportada.(3) 

Debe administrarse en conjunto. ácido acetil salicílico(ASA) a dosis antiinflamatoria( 80-

100mg/kg/día)hasta 48 horas posterior a la remisión de la fiebre , tras la cual se disminuye a 

dosis antiplaquetaria(3-5mg/kg/día) por 6 a 8 semanas. Se suspenderá el tratamiento si 'tras 

la octava semana el control ecocardiográfico es normal, en caso de persistencia, deberá 

continuarse hasta la resolución. Se recomienda el empleo de warfarina en paCientes con 

aneurismas gigantes; inclusive en combinación con aspirina, teniendo en cuenta las posibles 

complicaciones hemorrágicas.(3, 8) 

Aproximadamente 10-15% de los pacientes no responden a la primera dosis de IGIV, 

definido como la persistencia de fiebre 36 horas posteriores a la administración del 

medicamento, requiriendo una segunda dosis de IGIV a 2 g/kg de peso y/o administración de 

pulsos de metilprednisolona intravenosa a 30mg/kg durante 3 días.(3) 

Finalmente, se han recomendado otros agentes terapeúticos como: ciclofosfamida , 

ciclosporina, etarnecep, metrotexate, utilizándose en un limitado número de pacientes 

refractarios a los tratamientos ya comentados.(4) 

11 . MARCO DE REFERENCIA. 

Gil Veloz publicó en el 2009 una serie de casos de pacientes menores de 16 años con 

diagnóstico de EK, donde el objetivo de la publicación fue describir la frecuencia de las 
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características clínicas, complicaciones y respuesta al tratamiento de éste grupo de 

pacientes egresados del Instituto nacional de Cardiología entre los años 1999 y 2006. Se 

analizaron 22 pacientes . 

La EK completa se documentó en el 86% de los pacientes, quienes presentaron por orden de 

frecuencia: fiebre de más de 5 días de evolución(100%), seguido de eritema y edema en 

extremidades(94%), exantema polimorfo(91 %), inyección conjuntival bilateral (82%) y, 

descamación de manos y pies así como alteraciones en cavidad oral(55%). No se reportaron 

linfadenopatías cervicales. La presentación atípica o incompleta fue reportada en el 14% de 

los pacientes. Concluyendo que, en la mayoría de los casos la patologia logra reunir los 

criterios clínicos clásicos, sin embargo el retraso en el diagnóstico e inicio de tratamiento 

ensombrece el pronóstico.(9) 

Molina Portillo realizó en el 2010 un estudio descriptivo y retrospectivo en el Hospital para el 

niño IMIEM, Toluca; donde se incluyó a 20 pacientes egresados con diagnóstico de EK. El 

objetivo del estudio fue determinar las características clínicas y evolución en éste grupo de 

pacientes. Entre los resultados: la fiebre y las manifestaciones orales se presentaron en los 

20 pacientes(100%), desglosando éstas últimas en: labios fisurados(85%), lengua en 

fresa(3.5%) y eritema faringeo(2.5%). Se reportó conjuntivitis y cambios en las extremidades 

en 18 pacientes(90%), predominando el edema palmar y plantar(65%). El exantema se 

presentó en 17(85%) de los pacientes estudiados, siendo en su mayoría 

maculopapular(65%). La manifestación clinica menos frecuente fue la adenopatía cervical, 

reportada en un 30%. Actualmente la población mexicana no se encuentra exenta de las 

complicaciones de ésta enfermedad, concluyendo que el diagnóstico debe ser sospechado y 

establecido por médicos de primer contacto, principalmente pediatras.(1 O) 

Morales Leiva publicó en el 2011 un estudio descriptivo realizado en el Hospital Pediátrico 

Docente "William Soler", Cuba; de pacientes egresados con diagnóstico de EK entre el año 

2002 y 2009. El objetivo del estudio fue describir el comportamiento clínico - epidemiológico 

de éste grupo de pacientes. Se estudiaron a 7 pacientes, de los cuales en el 100% se 

documentó fiebre de más de 5 días de evolución, inyección conjuntival bilateral, lesiones 

orofaríngeas y eritema palmar y plantar. Se reportó en un 85% de los pacientes exantema 

polimorfo y, finalmente en el 57% adenopatías cervicales únicas. Se concluyó que continúan 
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siendo las manifestaciones clínicas la herramienta diagnóstica y, pese a su similitud a un 

gran grupo de entidades nosológicas, no debemos retrasar el diagnóstico o tratamiento.( 11) 

Hernández Ruiz en el año 2012 realizó un estudio retrospectivo en la División de Pediatría 

del Hospital General "Dr. Manuel Gea González", con el objetivo de determinar la fase 

clínica de la enfermedad en la que se realizó el diagnóstico y, las complicaciones 

cardiovasculares desarrolladas posterior al tratamiento. Se analizaron 15 pacientes durante 

un periodo comprendido entre 2002 y 2012. Los resultados reportaron que el 80% de los 

pacientes fueron diagnosticados durante la fase aguda y 20% en la fase subaguda. No se 

registró ninguna caso durante la fase de convalecencia. El 100% de los pacientes que 

recibieron tratamiento hasta la fase subaguda desarrollaron complicaciones cardiacas, a 

diferencia del 8.3% de pacientes que recibieron tratamiento en la fase aguda de la 

enfermedad. Los hallazgos ecocardiográficos encontrados incluyen ectasia coronaria 

izquierda y dilataciones coronarias. La conclusión del estudio enfatiza el tener un alto índice 

de sospecha para ésta patología, con la finalidad de implementar el tratamiento inmediato y 

disminuir las complicacíones cardiovasculares, cuyo riesgo incrementa posterior a los díez 

días de una enfermedad no tratada.(12) 

111. JUSTIFICACiÓN 

La Enfermedad de Kawasaki es una vasculitis que se presenta frecuentemente en niños 

menores de 5 años, representando en la actualidad la primera causa de cardiopatía 

adquirida. El impacto social que representa ésta patología desafía a la comunidad médica a 

aumentar el índice de sospecha de la enfermedad, ya que es la baja presunción la que 

favorece el retraso en el diagnóstico y tratamiento. 

Actualmente no existen pruebas de laboratorio o de gabinete que confirmen la enfermedad, 

siendo el diagnóstico sustentado en base a las manifestaciones clínicas expresadas por cada 

uno de los pacientes, por lo que éste estudio presenta la frecuencia de los criterios clínicos 

diagnósticos en pacientes con enfermedad de Kawasaki hospitalizados en nuestra institución 

durante el periodo 2005-2016, con la finalidad de diagnosticar la patología tempranamente e 

implementar el tratamiento a la brevedad, con la consecuente disminución de complicaciones 

cardiovasculares tempranas y a largo plazo. 
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IV. OBJETIVO 

Determinar la frecuencia de los criterios clínicos diagnósticos en los pacientes con 

enfermedad de Kawasaki hospitalizados en el Hospital General "Dr. Manuel Gea González" 

durante el periodo 2005 - 2016. 

VI. DISEÑO 
Descriptivo, observacional , retrospectivo y transversal. 

VI. MATERIALES y MÉTODOS 

- Uníverso de estudio: 

Registro de pacientes ingresados al departamento de Pediatría Clínica del Hospital General 

"Dr. Manuel Gea González" en el periodo de 01 de enero de 2005 a 31 de diciembre de 2016 

por enfermedad de Kawasaki. 

- Población de estudio: 

Expedientes clínicos de pacientes ingresados a Pediatría Clínica del Hospital General "Dr. 

Manuel Gea González" en el periodo de 01 de enero de 2005 a 31 de diciembre de 2016 por 

enfermedad de Kawasaki. 

- Tamaño de la muestra. 

Muestra por conveniencia en el periodo referido de tiempo, se cuenta con un total de 20 

niños ingresados a la división Pedíatría Clínica en el Hospital General "Dr. Manuel Gea 

González" de enero 2005 a diciembre 2016. 

- Críteríos de Inclusión. 

Expedientes clínicos completos de pacientes con diagnóstico de enfermedad de Kawasaki, 

hospitalizados en el servicio de Pediatría Clínica en el Hospital General "Dr. Manuel Gea 

González" de enero 2005 a diciembre 2016. 

VII. RESULTADOS 
Durante el lapso del 1° de enero del 2005 al 31 de diciembre del 2016 se registraron 20 

casos de Enfermedad de Kawasaki en el Hospital General Dr. Manuel Gea González, 

analizándose para éste estudio el 100% de ellos. 
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Del total de los 20 casos, 12 (60%) casos fueron del sexo masculino y 8 (40%) del sexo 

femenino.(Figura 1). La edad de los pacientes fue de 4 ± 2 años de edad (media y desviación 

estándar), con un rango de 1 a 10 años.(Figura 2). Todos los pacientes estuvieron 

hospitalizados durante 6 ± 1 día con rango de 3 a 15 días. El mayor número de casos se 

presentó en invierno (8) y otoño (7), mientras que los cinco restantes presentaron una 

distribución durante primavera. No se reportaron casos durante verano.(Figura 3) 
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Figura 3.-
Distribución por estaciones: 
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Desde el punto de vista clínico, los criterios 

diagnósticos que estuvieron presentes en los 

20 pacientes (100%) fueron la fiebre y las 

alteraciones en cavidad oral. Respecto a las 

lesiones en cavidad oral, la más frecuente 

reportada fue la hiperemia faríngea en 19 

casos (95%), seguida de la lengua 

aframbuesada en 9 pacientes (45%) y, 

finalmente fisuras labiales en 6 casos (30%). 

Algunos de los pacientes presentaron 2 o más 

alteraciones en cavidad oral durante la 

patología aguda . 

En 3° Y 4° lugar se reportaron el exantema y 

alteraciones en las extremidades con 16 casos 

cada uno (80%). Del exantema lo 

encontramos de tipo macular en 12 casos 

(60%) seguido del papular con 9 casos (60%), 

y de tipo polimorfo en 2 casos (10%), ningún 
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caso presentó lesiones urticariformes. De las lesiones en las extremidades 12 casos fueron 

por eritema (12%), edema en 7 casos (35%) y descamación en 7 casos( 35%). 

En 5° lugar de frecuencia se reporta linfadenopatías con 15 casos (75%), de éstas 9 casos 

(45%) correspondieron a forma unilateral , y 6 casos (30%) de forma bilateral. En último lugar 

se presentó conjuntivitis con 12 casos (60%), 10 casos bilaterales 50%) y 2 casos unilateral 

(10%). (Figura 4) 

Figura 4.
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El 100% de los pacientes recibieron gamaglobulina intravenosa en dosis única, pero uno de 

los pacientes ameritó una segunda dosis durante su manejo. Ácido acetil salicilico se 

administró a todos incluso durante su manejo ambulatorio por 6 meses mínimo. 

Sólo un paciente presentaba síndrome dismórfico inespecífico como morbilidad asociada, el 

resto de los pacientes fueron eutróficos y sanos previamente al padecimiento. La 

complicación o secuela más temida en estos casos es una lesión o dilatación de alguna de 

las coronarias por lo que a todos los pacientes se les realizó ecocardiograma, solo un caso 

resultó positivo, este se encuentra en control con un servicio de cardiología pediátrica. Esto 
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posiblemente se debió a un manejo oportuno con gama globulina y ácido acetil salicílico en 

los pacientes. 

No se presentó ninguna defunción. 

VII. DISCUSiÓN 
La Enfermedad de Kawasakí, actualmente considerada como la primera causa de cardiopatia 

adquírida, es una vasculitis que afecta a las arterias de mediano calibre en la población 

pedíátrica. Durante las revisiones realizadas para éste estudio pudimos apreciar que hasta la 

fecha el diagnóstico depende del buen juicio clinico, a partir de criterios diagnósticos 

propuestos por Tomisaku Kawasaki y respaldados por la Asociación Americana de 

Cardiologia. 

En México no existe una incidencia establecida de ésta patología ya que no es una 

enfermedad de notificación obligatoria. Nuestro estudio reportó una mayor prevalencia en el 

sexo masculino del 60% en comparación al 40% que se presentó en el sexo femenino, con 

una relación hombre mujer 2:1. Sotelo - Cruz Norberto realizó una revisión en nuestro pais 

de pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki de 1977 al 2012 arrojando 

igualmente un predominio se sexo masculino con una relación 1.5:1(4). 

La enfermedad de Kawasaki es más frecuente en lactantes y preescolares, con un pico 

máximo entre 2 y 5 años de edad; en ésta revisión se reportó una edad media de 4 ± 2 años 

de edad, compatible con estudios presentados en el Hospital Infantil de México, que arrojó 

una mediana de edad de 32.5 meses( 6 - 120 meses}.(13} En lo relativo a la época del año 

donde se presentan mayores casos o brotes epidémicos son los meses de primavera e 

invierno; en ésta revisión se registró el mayor número durante el invierno. 

Hasta la fecha los elementos más importantes para el diagnóstico se basa en los criterios 

clinicos. En nuestro estudio, el 100% de los pacientes presentó fiebre, definida como una 

temperatura mayor o igual a 38°C minimo durante 5 dias. Asimismo el 100% de los pacientes 

presentaron alteraciones en cavidad oral, siendo la más frecuente la hiperemia faringea en 

un 95%, seguida de lengua aframbuesada en 45% y, por último fisuras en labios en un 30%. 

Malina Portillo y colaboradores, documentaron en 20 pacientes estudiados en Toluca la 

misma frecuencia descrita en nuestro estudio, tanto fiebre como alteraciones en cavidad oral 
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en el 100% de los casos, sin embargo dentro de las alteraciones orales la más frecuente 

reportada fue las fisuras en labios en el 85% de los casos.(10) 

Las manifestaciones clinicas con menor frecuencia documentadas en nuestro estudio fueron 

la linfadenopatías y la conjuntivitis, en un 75% y 60% de los casos, respectivamente. Éste 

resultado es compatible con las publicaciones realizadas previamente tanto nacionales y/o 

internacionales donde la adenopatía cervical o no es registrada o se presenta en menos del 

50% de los casos estudiados. (9, 10, 11 ) 

Tras realizarse el diagnóstico se inició el tratamiento en el 100% de los pacientes con 

gamaglobulina intravenosa, siendo hasta la fecha el tratamiento más aceptado y el único que 

ha permitido reducir la prevalencia de aneurismas a menos del 5% y la mortalidad del 2 al 

0.3%.(4) Se administró junto con ácido acetil salicílico a dosis convencionales, sin embargo 

uno de los paciente requirió una segunda dosis de gamaglobulina intravenosa debido a 

persistencia de cuadro febril. 

Se debe realizar ecocardiograma a todos los pacientes con Enfermedad de Kawasaki, ya que 

ésta vasculitis tiene una predilección por las arterias coronarias. Éste procedimiento se 

realizó a los 20 pacientes, demostrando en uno de ellos dilatación proximal de la arteria 

coronaria izquierda, y que continúa en seguimiento en la consulta de cardiología pediátrica. 

Hernández Ruiz y colaboradores, al estudiar a 15 casos hospitalizados en ésta institución 

reportó una incidencia de complicaciones cardiovasculares de 26.6% relacionados con la 

fase clínica en la que se efectúa el diagnóstico y el inicio de tratamiento, incidencia menor a 

la reportada en Estado Ul)idos y Japón.(12) 

Los pacientes continúan en seguimiento en consulta externa de pediatría, uno de ellos 

referido a cardiología debido a la complicación desarrollada. No se documentaron 

defunciones. 

VIII. CONCLUSIONES 

El diagnóstico de la Enfermedad de Kawasaki se sustenta en bases clínicas, por lo que 

debemos incrementar nuestro grado de sospecha respecto a ésta patología. Es obligación de 

los médicos de primer contacto asi como de los pediatras, el iniciar el tratamiento a la 

brevedad con la finalidad de evitar las complicaciones cardiovasculares las cuales son la 
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principal causa de morbilidad y mortalidad. 

En conclusión éste estudio muestra resultados similares a lo reportado en la literatura 

nacional y/o internacional respecto a la frecuencia de criterios clinicos diagnósticos para 

Enfermedad de Kawasaki , siendo éste estudio de utilidad por ser estadistica propia de la 

institución y representativa a nivel nacional. 

IX. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
"Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

Titulo segundo, capítulo 1, Artículo 17, Sección 1, investigación sin riesgo, no requiere 

consentimiento informado. 
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