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RESUMEN
TiTULO

“ENFERMEDAD DE KAWASAKI CLASICO, INCOMPLETO Y ATIPICO: EXPERIENCIA
EN EL HOSPITAL DE PEDIATRIA DE CMN SIGLO XXI DE ENERO DE 2014 A ENERO
DE 2019”.

Participantes: Dra. Rubi Elsabeth Aranda Pacheco, Residente del 3er ano del HP
CMNSXXI. Dr. Daniel Octavio Pacheco Rosas Médico adscrito al servicio de infectologia
pediatrica. Dr. Eric Flores Ruiz Médico adscrito al servicio de infectologia pediatrica.

Introduccién: La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis aguda, afecta a pequefios y
medianos vasos. Mas frecuente en menores de 5 afios. Su incidencia mas alta se registra
en Japon. Puede presentar manifestaciones clinicas a nivel de cualquier aparato o sistema,
pudiendo tener 3 tipos de presentacién clinica: clasica, incompleta y atipica, causando
mayor dificultad para el diagndstico, incrementando el riesgo de presentar aneurismas
coronarios. Su morbimortalidad esta relacionada con manifestaciones cardiovasculares
propias de la enfermedad, por complicaciones a corto y mediano plazo son la presencia de
trombosis, enfermedad cardiaca isquémica, ateroesclerosis precoz e incluso muerte subita,
por ello la importancia del reconocimiento oportuno.

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas, de laboratorio y gabinete asi como manejo
y desenlace de nifios con Enfermedad de Kawasaki clasico, incompleto y atipico atendidos
en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo de enero de
2014 hasta 2019, con la finalidad de implementar estrategias necesarias para un
diagnéstico y manejo oportuno. Material y métodos: Tipo de investigacion: Observacional.
Tipo de diseno: Descriptivo. Método de observacion: Retrospectivo. Analisis estadistico:
Estadistica descriptiva.

Resultados: Se incluyeron 42 pacientes, con presentacién clasica 28, incompleta 14 y
atipica 0. La mediana de edad fue 42 meses. El 97% de pacientes presentaron cambios en
mucosas siendo mas frecuente lengua en fresa y fisuras, cambios en extremidades 76%,
asi como exantema siendo polimorfo en el 45%, linfadenopatia cervical y eritema conjuntival
no exudativo en 95% de los casos. Las alteraciones de laboratorio mas frecuente fueron:
PCR = 30mg/L(83%), trombocitosis 80%, anemia para la edad (54%), leucocitosis 42%,
niveles de ALT elevados (33%), albumina < 3g/dL 28%, leucocituria (23%). El 23% present6
alteraciones cardiovasculares, el 100% presentd buena respuesta al tratamiento.

Discusioén: Es de vital importancia reconocer las formas de presentacion, en nuestros
casos se observdé mayor porcentaje de aneurismas en la forma clasica, de ahi su
importancia del reconocimiento temprano, un manejo oportuno reduce de 25% a 4% el
porcentaje de complicaciones. En nuestra poblacion el porcentaje de éxito al tratamiento
fue 100%.



MARCO TEORICO

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica que produce alteracion de
los vasos sanguineos de pequeio y mediano calibre, asi como de diferentes

organos y tejidos por infiltracion de células inflamatorias.

Esta enfermedad fue descrita por primera vez en Japén por Tomisaku Kawasaki en
19672, con el nombre de sindrome mucocutdneo ganglionar con la primera
publicacién de 50 casos en una revista japonesa, siendo reconocida a nivel mundial
hasta que se difunde en una publicacion de lengua inglesa en 1974. En México el

primer caso fue publicado por Rodriguez en 1977.3

La relevancia de este padecimiento radica en que segun revisiones realizadas a
nivel internacional; en las naciones desarrolladas, sobrepasa ya a la fiebre
reumatica como primera causa de enfermedad cardiaca adquirida en nifios. 3
Eleftheriou y colaboradores, establecen que la EK es actualmente la segunda causa

de vasculitis en la infancia después de la Purpura de Henoch- Schonlein. #
Epidemiologia

La enfermedad / sindrome de Kawasaki o sindrome mucocutaneo linfonodular, se
ha descrito en todos los grupos étnicos, asi como en todos los rangos de la edad
pediatrica, ataca principalmente a bebés y nifios pequefios. “ El 85% de los casos
se describen en la poblacién de 0 — 4 anos de edad, reportandose el mayor numero
de casos en infantes de 6 a 11 meses. Afecta en mayor proporcién a los hombres
que a las mujeres (2.8:1.5 respectivamente) y predomina en nifios de nivel

socioeconomico alto. ®

Japdn es el pais de mayor incidencia, los numeros de casos estan aumentando
constantemente, con una incidencia anual de 263 casos por cada 100 000 en nifios
menores de 5 afos de edad en el afio del 2011 y 264 por cada 100 000 nifios en el
2012, la mayor suceptibilidad por los nifios con ascendencia japonesa también se
evidencia por los datos epidemioldgicos de Hawai, donde los nifios de ascendencia

japonesa tenian la incidencia mas alta, 210 por cada 100 000 en menores de 5 afios



de edad. En Estados Unidos la incidencia de enfermedad de Kawasaki se estima

de 25 por cada 100 000 nifios menores de 5 afios de edad. ©

En latinoamerica a la fecha se desconoce la epidemiologia, por lo que en 2013 se
llevo a cabo la creacion de la red REKAM latina, red de enfermedad de Kawasaki
en Ameérica latina para conocer la epidemiologia de nifios con enfermedad de
Kawasaki en paises de América Latina como México, Guatemala, Honduras, El
Salvador, Nicaragua, Costa Rica, Panama, Cuba, Republica Dominicana, Puerto
Rico, Colombia, Venezuela, Educador, Peru, Bolivia, Brazil, Paraguay, Uruguay,

Chile y Argentina. ©

En México, a partir del primer caso publicado en 1977 ( Rodriguez, 1977), se han
realizado diversas investigaciones sobre este padecimiento, en un estudio de 17
pacientes realizado en dos hospitales del IMSS en Guadalajara, Jalisco, Quezada-
Chavarria, reporté que el 82% de los casos ocurrié en menores de 5 anos, la edad
promedio de inicio fue a los 3 afos 1 mes (rango 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. ’

Asi mismo se han realizado distintas revisiones en hospitales pediatricos tales como
el Hospital infantil de México Federico Gomez donde se analizaron 204 casos del
afno 2004 al ano 2014, 55% del sexo masculino, con mediana de edad de 32.5

meses, de los cuales el 29% presenté complicaciones coronarias. &
Etiologia

Actualmente la causa de enfermedad de Kawasaki se desconoce, se han propuesto
algunas hipétesis, dentro de las cuales se ha considerado que existe una activacion
del sistema inmune desencadenado por un proceso infeccioso en un huésped
genéticamente susceptible; '° por otro lado, los rasgos genéticos podrian explicar la
alta prevalencia en determinados grupos étnicos asi como posible asociacion
genética en la identificacion de un polimorfismo en el inositol 1,4,5 trifostato 3
cinasa, gen en el cromosoma 19913.2 que puede contribuir en la inmunoreactividad

de la enfermedad. '’



Una linea de investigacion americana sugiere infeccion con nuevos virus de ARN
que ingresan por la parte superior del tracto respiratorio. Cuerpos de inclusion
intracitoplasmaticos en células epiteliales bronquiales y en otros multiples tipos de
células en todo el cuerpo parecen contener ARN y podria estar vinculado al agente

causal de enfermedad de Kawasaki. '’

La enfermedad se iniciara con la exposicion a un microorganismo, toxina o antigeno
que activa elementos celulares del sistema inmuno, citosinas proinflamatorias las
cuales se incrementan en la fase aguda de la enfermedad, de estas principalmente

TNFalfa, IL1, IL2, IL6, IL8, receptor Il de interleucinas e interferon gamma. '2

Las paredes celulares son atacadas por los anticuerpos activados, dando origen a
la lesidn vascular caracteristica. Se encuentra acumulacién subendotelial de células
mononucleares, células T primarias, monocitos y macrofagos, la inflamacién
transmural ocurre cuando los infiltrados inflamatorios desde el lumen y la adventicia,
ingresan a la capa media, con edema y necrosis del musculo liso, finalmente ocurre

destruccién de la capa media y la formacion de aneurismas. 12

En la actualidad aun se desconoce por qué sélo algunos pacientes presentan esta
complicacion, se ha sugerido que una respuesta especifica del huésped influye en

la cascada de eventos que culminan con la formacién de los aneurismas. '3

Fases clinicas de la enfermedad

La enfermedad de Kawasaki puede tener una presentacion clinica en 3 fases
distintas las cuales comprenden:

a) Fase aguda: Dura entre una a dos semanas, se caracteriza por fiebre y las

manifestaciones clasicas. En esta etapa se presenta miocarditis y pericarditis.

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

elevado. '*



c) Fase de convalecencia: Se prolonga hasta que retrocede toda la sintomatologia,

habitualmente en plazos de 6 a 8 semanas de inicio de la enfermedad. '
Diagnéstico
Kawasaki Clasico

El diagndstico de EK clasico se basa en la presencia de 25 dias de fiebre (el primer
dia calendario de fiebre es el dia de la enfermedad) y la presencia de 24 de las 5

caracteristicas clinicas principales. °
Caracteristicas clinicas principales:

1.- Eritema y agrietamiento de los labios, lengua en fresa y/o eritema de la mucosa

oral y faringea.
2.- Inyeccion conjuntival bulbar sin exudado.
3.- Erupcion: Eritrodermia maculopapular, difusa o eritema parecido a multiforme.

4.- Eritema y edema de manos y pies en fase aguda y /o descamacion periungueal

en fase subaguda.

5.- Linfadenopatia cervical (=1.5 cm de diametro), por lo general unilateral. Si en la
arteria coronaria se detectan anomalias, se considera el diagnostico de EK
confirmado en la mayoria de los casos. Asi mismo existen otros signos y sintomas
cardiovasculares y no vasculares asociados a la enfermedad de Kawasaki (Anexo
2). 16

Kawasaki incompleto / atipico

Aunque se apliquen los criterios diagndsticos, tienen una baja sensibilidad y
especificidad. Algunos pacientes con sospecha de EK no cumplen los criterios
clinicos y, a veces, el diagnéstico se hace a partir de las lesiones de arterias
coronarias que se observan en la ecocardiografia. Segun la American Heart
Association estos casos serian los llamados “Kawasaki incompleto” porque no

cumplen todos los criterios diagnosticos. 1718
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El Kawasaki incompleto es mas frecuente en edades tempranas, por lo que es
importante hacer un diagndstico e iniciar un tratamiento precoz, ya que estos nifios
tienen mas riesgo de enfermedad coronaria. En estos casos, deberiamos prestar
una especial atencion a otros datos clinicos y analiticos que nos ayuden al

diagnéstico, aunque no estén dentro de los criterios diagndsticos (Figura 1). 1920

El diagndstico de EK incompleto se debe considerar en cualquier infante o nifio con
fiebre prolongada inexplicada, menos de 4 de los principales hallazgos clinicos, y
laboratorio compatible o hallazgos ecocardiograficos. La fiebre suele ser de mayor
duracion que en EK completo, lo cual se asocia a mayor incidencia de

anormalidades de la arteria coronaria. 2’

El término “Kawasaki atipico” se reserva para aquellos casos en que la presentacion
de la enfermedad tiene una clinica atipica que generalmente no se presenta en la
Enfermedad de Kawasaki (por ejemplo, a nivel gastrointestinal: dolor abdominal,
disfuncion hepatica, hidrocolecisto. A nivel respiratorio: Meningitis aséptica, paralisis
facial, pérdida de la audicion, étc. A nivel renal: Hematuria, uretritis, étc. A nivel

musculo esqueletico: artritis, étc.??
Hallazgos de laboratorio

Las pruebas de laboratorio, aunque inespecificas, brindan apoyo para un
diagnostico de EK en pacientes con signos no clasicos pero caracteristicas clinicas
sugerentes. 2324
» Leucocitosis es tipica durante la etapa aguda de la enfermedad, con un
predominio de granulocitos inmaduros y maduros.
» Leucopenia y el predominio de linfocitos sugieren un diagndstico alternativo.
» Anemia ocurre comunmente, es normocromica y normocitica, y resuelve con
resolucién de la inflamacién.
> Elevacion de reactantes de fase aguda La PCR es mas util como marcador
de inflamacién después del tratamiento de la enfermedad aguda.
» Trombocitosis es un rasgo caracteristico de EK pero generalmente no

ocurre hasta la segunda semana
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» Trombocitopenia Puede ser un signo de coagulacion intravascular

diseminada y es un factor de riesgo para el desarrollo de anormalidades de
la arteria coronaria.

Elevacion de enzimas hepaticas, incrementos leves a moderadas en las
transaminasas séricas en 40% a 60% de pacientes, e hiperbilirrubinemia leve
en =10% .

Hipoalbuminemia es comun y esta asociada con una enfermedad aguda

mas severa y mas prolongada.

Hallazgos cardiovasculares

Las manifestaciones y complicaciones cardiovasculares representan los principales

contribuyentes a la morbilidad y la mortalidad relacionadas con EK, tanto durante la

enfermedad aguda como a largo plazo. El reconocimiento rapido y preciso es

esencial. 2°

Los principales hallazgos cardiovasculares los constituyen:

Colapso cardiovascular
Disfuncién miocardica
Anormalidades valvulares y adrticas

Anormalidades de la arteria coronaria

El ecocardiograma es la modalidad de imagen utilizada para la evaluacion de rutina

de las arterias coronarias en nifios, ya que detecta los aneurismas en la porcion

proximal de las arterias coronarias con una sensibilidad cercana al 100% y una
especificidad del 97%.
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A continuacién las principales definiciones diagndsticas propuestas para

enfermedad de Kawasaki seglin un consenso internacional (Figura1) 2526

DEFINICIONES DIAGNOSTICAS DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI

ENFERMEDAD DE KAWASAKI INCOMPLETO | KAWASAKI ATIPICO
KAWASAKI CLASICO
- Fiebre persistente por | - Fiebre persistente por | - Fiebre persistente por
al menos 5 dias al menos 5 dias al menos 5 dias
- Presencia de 24 de los | - Presencia de <4 de los | - Presencia de =4 de los
| siguientes criterios: siguientes criterios: siguientes criterios:

- Cambios en las extremidades

- Exantema polimorfo

. Conjuntivitis bilateral no purulenta

. Cambios de labios y cavidad oral

- Linfadenopatia cervical >1.5cm usualmente unilateral

Exclusién de otras Evidencia Evidencia de afeccién a otros
enfermedades con ecocardiografica de f'“e'g:;romtemna'_ Dolor
hallazgos similares anormalidades de las abdominal, disfuncién
arterias coronarias hepatica, hidrocolecisto,
étc.

- Respiratorio: Meningitis
aséptica, paralisis facial,
pérdida de la audicion, étc.

- Renal: Hematuria, uretritis,
étc.

- Mudasculo esquelético:
Artritis, étc.

Diagnosis, treatment and long-term manag it of Ki ki Di A scientific statement for health professionals from the American Heart Association. 2017

La American Heart Association 2017 propone el siguiente algoritmo diagndstico
para la evaluacion ante sospecha de enfermedad de Kawasaki incompleto (Figura
1):

Evaluacion ante sospecha de enfermedad de Kawasaki

Nifios con fiebre 2 5 dias y 2 o 3 criterios clinicos compatibles 6 nifios
con fiebre 2 7 dias sin otra explicacion

|

| Evaluar prueba de laboratorio |

< \
PCR <3.0mg/dL y ESR <40ml/hr | | PCR>3.0mg/dLy/o ESR >40mm/hr |
Realizar reevaluacion clinica 3 o maés hallazgos de laboratorio:
y laboratorial si la fiebre 1.- Anemia por edad
persiste. 2.- Recuento plaquetario = 450 000
Ecocardiograma si desarrolla despues del dia 7 de fiebre
descamacion tipica 3.- Albumina <3gr/dL
4.- Elevacion de los niveles de ALT

5.- Cuenta leucocitaria = 15 000/mm3
6.- Leucocitos en orina 2 10
(o]
Ecocardiograma positivo

Tratamiento

Diagndstico y tratamiento de Enfermedad de Kawasaki. American Heart Association. 2017
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Diagnéstico diferencial

El diagndstico diferencial incluye: Infeccién por estreptococo como escarlatina y sindrome
de choque toxico: infeccidn por estafilococo que incluye el sindrome de la piel escaldada y
también sindrome de choque téxico; rubéola, roseola, sarampion, Infecciéon por Epstein
Barr, influenza A y B y adenovirus; Stevens Jonson vy artritis idiopatica juvenil sistémica asi
como poliarteritis nodosa (PAN). La PAN es también una vasculitis de vasos de mediano
calibre y los hallazgos histopatolégicos entre EK y PAN son indistinguibles, por lo que es

probable que sea la misma enfermedad con diferentes manifestaciones clinicas?’.
Tratamiento

El pilar del tratamiento inicial tanto completo como incompleto de EK es una sola

dosis alta de IglV junto con acetilsalicilico acido (ASA). 28 2°
Seleccion de pacientes para tratamiento

Todos los pacientes que cumplen con los criterios diagnoésticos de la AHA para EK
deben tratarse al momento del diagndstico. *° La IGIV debe instituirse al momento
del diagnéstico, si tienen inflamacion sistémica en curso, fiebre persistente sin otra
explicacion o aneurismas de la arteria coronaria (dimension luminal Puntaje Z> 2.5).
Aquellos en quienes la fiebre ha resuelto y los valores de laboratorio se han
normalizado y cuyos ecocardiogramas son normales, no requieren tratamiento con
IGIV.

Tratamiento primario

El tratamiento estandar de EK se realiza con altas dosis de inmunoglobulina de uso

intravenoso (IGIV) y acido acetilsalicilico (AAS). 3
a) Inmunogloblina de uso intravenoso (IGIV):

La administracién de IGIV 2 g/kg en infusién de 12 horas, antes del 10° dia de
iniciada la enfermedad, reduce la incidencia de aneurismas coronarios de 20% a
menos de 4%. Produce una rapida defervescencia de la fiebre y los sintomas
asociados, con rapida normalizacion de los valores de los reactantes de fase aguda,
y ademas mejora la funcidon miocardica. Su efecto principal es el bloqueo de

citocinas y anticuerpos sobre las células endoteliales de la pared vascular. *?

14



b) Acido acetilsalicilico (AAS):

Se inicia con dosis elevadas, de 80-100 mg/kg/dia divididos en 4 dosis diarias,
buscando un efecto antiinflamatorio, que se mantiene hasta por lo menos pasados
3-4 dias de apirexia (algunos autores recomiendan mantener esta dosis hasta el dia
14 de iniciada la enfermedad). Esta es la dosis recomendada por la Asociacion
Americana de Pediatria (AAP) y la Asociacion Americana del Corazéon (AHA).
Posteriormente se continua con dosis menor, 3-5 mg/kg/dia en una toma diaria,
buscando un efecto antiplaquetario y antitrombético, que se mantendra como
minimo seis semanas. Si se detectan anomalias coronarias se mantiene el

tratamiento profilactico con AAS hasta que se resuelva el problema. %2
Terapias adjuntas para el tratamiento primario

Pacientes que se cree estan en alto riesgo de desarrollar aneurismas de la arteria

coronaria pueden beneficiarse de una terapia complementaria primaria. 33

Tiene mas de 4 décadas el uso de esteroides en el tratamiento de la enfermedad,
encontrando a lo largo del tiempo que aquellos paciente que tienen mala respuesta
al tratamiento con inmunoglobulina, al agregar esteroides tienen mejor respuesta
clinica. Otros tratamientos que han brindado buenos resultados son la
Ciclofosfamida, Ciclosporina e Infliximab sin embargo aun se requieren mas

estudios para generalizar su empleo. **

15



SITUACION A NIVEL INTERNACIONAL

Segun una revision realizada a nivel internacional publicada en The AJEM por
Rekwan Stittiwangkul et col., en los ultimos 8 afos, en general la proporcion de
pacientes con EK incompleta presenté un incremento del 19 al 34 %, presentando
variaciones dependiendo del pais y edad de los pacientes. Antes de 1995, la EK
incompleta se veia en 10 -27% de los pacientes, y posteriormente en un 20 -45%,
quizas por el incremento de conocimiento de esta enfermedad a nivel mundial.
Japon parece tener una menor prevalencia (16-20%) que Francia (34%) y Estados
Unidos (36%). La incidencia de EK incompleta en nifios menores de 6 meses de
edad ha sido reportada del 35 — 76%. 3°3¢

SITUACION EN MEXICO

En México la primera descripcion de la enfermedad fue en 1977 por Rodriguez, las
caracteristicas clinicas de presentaciéon son similares a las publicadas en el resto
del mundo; la busqueda intencionada de aneurismas cardiacos como principal
complicacion y el tratamiento con inmunoglobulina se presenta con mas frecuencia
en los afos mas recientes, pero aun existe deficiencia en el diagndstico y

seguimiento de la enfermedad. *’

Se han realizado distintas revisiones en hospitales pediatricos tales como el Hospital
infantil de México Federico Gomez donde se analizaron 204 casos del afio 2004 al
ano 2014, 55% del sexo masculino, con mediana de edad de 32.5 meses, 20% de
los pacientes presentaron EK incompleto, y 29% presentd alteraciones
ecocardiograficas de las cuales 12% correspondieron a ectasias y 11% aneurismas

coronarios. 38

El Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, Unidad de Alta
especialidad, por ser un centro de referencia a nivel nacional, concentra un numero
aproximado de 70 casos de enfermedad de Kawasaki, por o que proponemos

analizar las casuistica de este hospital.
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JUSTIFICACION

La Asociacién Americana del corazén (AHA 2017) establece que la enfermedad de
Kawasaki representa la principal causa de cardiopatia congénita adquirida en
poblacién pediatrica 15 a 20% tienen complicaciones como aneurismas y ectasias
coronarias, ademas pueden presentar otras complicaciones como infarto de

miocardio, muerte subita y enfermedad isquémica cardiaca.

Un desconocimiento de los criterios de enfermedad de Kawasaki puede conducir a
un mal diagndstico y retraso del tratamiento, incrementando el riesgo de

complicaciones en su mayoria cardiacas.

Es por ello que se considera necesario determinar mediante este estudio la
frecuencia de presentaciones clasicas, incompletas y atipicas, algoritmo diagnéstico
asi como tratamiento y desenlace de pacientes con enfermedad de Kawasaki en
nifos mexicanos atendidos en un centro de tercer nivel y referencia como lo es el

Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en México y Latinoamérica se tiene muy poca informacion acerca de
Enfermedad de Kawasaki clasico, incompleto y atipico, no se cuenta con un sistema
de notificacion de la misma, se desconocen con precision las caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas de esta enfermedad, lo cual conlleva a retrasar su manejo
oportuno. El diagnostico es de especial atencion en nifos menores de 6 meses de
edad en donde la fiebre prolongada y la irritabilidad pueden ser las unicas
manifestaciones clinicas, presentando un alto riesgo de padecer complicaciones
coronarias. Es por esto que se considerd necesario conocer las caracteristicas
clinicas, de laboratorio y gabinete asi como tratamiento y desenlace de los pacientes
con enfermedad de Kawasaki atendidos en el Hospital de Pediatria de Centro

Médico Nacional Siglo XXI.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son las principales caracteristicas clinicas y de laboratorio asi como
tratamiento y desenlace de pacientes con enfermedad de Kawasaki clasico,
incompleto y atipico en nifios atendidos en el Hospital de Pediatria de Centro Médico

Nacional Siglo XXI, en el periodo de enero de 2014 a enero de 20197

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar las caracteristicas clinicas y de laboratorio asi como manejo y desenlace
de nifios con Enfermedad de Kawasaki clasico, incompleto y atipico atendidos en el
Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo de enero
de 2014 a enero de 2019, con la finalidad de implementar estrategias necesarias

para un diagnostico y manejo oportuno.

OBJETIVOS PARTICULARES

En nifios con enfermedad de Kawasaki atendidos en el Hospital de Pediatria de

Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo de enero de 2014 a enero de 2019:

1. ldentificar la edad de presentacion de la enfermedad

2. ldentificar las caracteristicas clinicas y de laboratorio en pacientes con
Enfermedad de Kawasaki clasico, incompleto y atipico

3. ldentificar los retrasos en el diagndstico de presentaciones incompletas de
EK

4. ldentificar las complicaciones mas frecuentes

5. Senalar la frecuencia de resistencia a inmunoglobulina intravenosa

6. Conocer el desenlace/ porcentaje de supervivencia de los pacientes con EK

atendidos en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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HIPOTESIS

Los pacientes con presentacion incompleta o atipica tendran un porcentaje mayor

de complicaciones cardiovasculares debido a un retraso en el tratamiento.
MATERIAL Y METODOS

Lugar del estudio: Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI
Tipo de investigacion: Observacional

Tipo de analisis: Descriptivo

Método de observacién: Retrospectivo

UNIVERSO DE ESTUDIO

Todos los pacientes con enfermedad de Kawasaki atendidos en el Hospital de
Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, durante el periodo de enero de 2014

a enero de 2019.
TAMANO DE LA MUESTRA

Se analizaron expedientes de pacientes con enfermedad de Kawasaki durante el

periodo de enero de 2014 a enero de 2019.
CRITERIOS DE INCLUSION

- Expedientes de pacientes con diagndstico de Enfermedad de Kawasaki
cumpliendo criterios de la Asociacion Americana del Corazén, asi como
criterios de enfermedad de Kawasaki incompleto y atipico.

- Expedientes de pacientes con edad de 0 a 16 afos de edad.

- Expedientes de pacientes de ambos géneros

- Expedientes de pacientes hospitalizados durante el periodo de enero de
2014 a enero de 2019 a cargo del servicio de infectologia del Hospital de

Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO

NOMBRE DE LA | DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL | TIPO DE | MEDICION DE
VARIABLE CONCEPTUAL VARIABLE LA VARIABLE
Edad Tiempo que ha vivido | Tiempo transcurrido desde el | Cuantitativa Meses y afios
una persona nacimiento y el ingreso | discreta
hospitalario
Sexo Caracteristicas Condicién  organica que | Nominal 1= Masculino
fenotipicas que | distingue al hombre de la 2=Femenino
distinguen a hombres | mujer
de mujeres, que se
identifican por los
genitales externos.
Nacionalidad Condicién  de  un | Condicion que reconoce a | Nominal 1= Mexicano

individuo en relacién al
lugar de nacimiento

una persona la pertenencia a
un estado o nacion

2= Extranjero

Leucocitos Células que conforman | Conteo de leucocitos en | Cuantitativa Miles/d
el sistema | miles/dl, al momento de
inmunolégico, se | diagndstico de la enfermedad
encuentran en la
sangre
Plaquetas Células producidas por | Recuento de  plaquetas | Cuantitativa Millones / mm
los megacariocitos en | expresada en millones por
la médula 6sea, | mm3 al momento del
mediante el proceso | diagndstico de la enfermedad
de fragmentacién
citoplasmitica,
desempeiian papel
importante en la
coagulaciéon
VSG (Velocidad | Es la tasa que mide | Prueba inespecifica mas | Cuantitativa MI/hr
de cuan rapido los | utilizada en la practica clinica
Sedimentacién | eritrocitos caen al | paravalorar la inflamacién
Globular) fondo de un tubo de
ensayo. Se calcula
midiendo la distancia
en que la sangre
sedimenta en una hora
PCR (Proteina C | Proteina  plasmatica | Cuantificacion de proteina C | Cuantitativa Mg/dL
Reactiva) circulante que | reactiva, expresada en
aumenta sus nivelesen | mg/dL.
base a la inflamacidn
Transaminasas Proteinas que se | Determinacidon de Aspartato | Cuantitativa uU/DL
encuentran en el | Amino Transferasa (AST) y

interior de las células
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de diferentes 6rganos.
Las mas conocidas son
AST, ALT, TGO y TGP.

Alaninoaminotransferasa
(ALT) expresada en U/dL.

Respuesta al | Aplicacién de GGIV vy | El diagndstico se establece | Cualitativa Dicotdmica
tratamiento con | desaparicion de la | mediante la observacién del | Nominal (Presente
GGIV fiebre paciente tras la ausente)
administracidn de
Gammaglobulina intravenosa
con vigilancia de curva
térmica, medicion de la
temperatura corporal mayor
a 38.2C después de hasta
48hrs de terminada la
infusion o que reinicie con
fiebre en las primeras 36
horas.
Complicacién Alteraciones de las | El diagndstico se establece | Cualitativa Dicotdmica
cardiaca arterias coronarias, | mediante  ecocardiografia, | Nominal (Presente
derrame pericardico, | procedimiento que se realiza ausente)
infarto al miocardio por un experto (cardidlogo
pediatra)
Recaida de la | Episodio subsecuente | Vigilancia del paciente con | Cualitativa Dicotdmica
enfermedad de EK al menos 14 dias | diagndstico de EK que recibié | nominal (Presente
después del retorno al | tratamiento que presente ausente)

estado basal de un
caso indice de |Ia
enfermedad (Afebril o
datos  activos de
inflamacidn).

nuevamente fiebre después
de 14 dias de mantenerse
afebril.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Previo al estudio el protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacion del Comité
Local de Investigacion en Salud del Hospital y se le otorgé el numero de registro R-
2018-3603-052.

Mediante registros brindados por el servicio de epidemiologia se identifico a los
pacientes diagnosticados con Enfermedad de Kawasaki en el Hospital de Pediatria
de Centro Médico Nacional Siglo XXI en un periodo de 5 afios. Se revisaron los

expediente clinicos de dichos pacientes.

Obteniéndose la relacion de paciente con diagnostico de EK clasico e incompleto
en el periodo comprendido de enero de 2014 a enero de 2019, de los expedientes

completos y con diagnéstico confirmado se obtuvo la informacién necesaria.
RECOLECCION DE DATOS

Se realizé en documentos elaborados ex profeso (Anexo 1)

ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva. Para el analisis descriptivo se utilizaron numeros absolutos,
las variables cualitativas se expresaron en porcentaje. Para las cuantitativas se

realizaron medidas de tendencia central (media y mediana).

Se elabord una base de datos con la informacién de las variables propuestas del
estudio, utilizando el programa Excel. Posteriormente esta base se exporté al
programa estadistico SPSS V.21., con el cual se realiz6 el analisis estadistico. Los

resultados obtenidos se presentan en figuras y graficas.
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ASPECTOS ETICOS

Al ser un estudio descriptivo, no se trabajé directamente con pacientes, ni se realizé
ninguna intervencion sobre ellos, por lo que se considera sin riesgo para el paciente
de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacién en seres
humanos, capitulo I, Articulo 17.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos
en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en las
variables fisiolégicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisiones de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de conducta.
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RESULTADOS:

Se realizé una busqueda de todos los diagndésticos de ingreso de EK durante los
afnos de estudio, se revisdé cada uno de los expedientes y se estableci6 como
clasico, incompleto y atipico de acuerdo al diagnéstico final o determinado por

valoracion de infectologia.

Se incluyeron en el estudio 42 nifos con enfermedad de Kawasaki (Figura 1):

Algoritmo de seleccidn de pacientes:

Total de pacientes con diagndstico
inicial de EK=70

! !

Pacientes no localizables = 13 Presentaron criterio de exlcusion

\ (por otro diagndstico) = 15
/

Pacientes estudiados= 42

Se incluyeron 28 hombres y 14 mujeres (relacién 2:1); de los cuales 39 pacientes
(98%) fueron de 5 afios 0 menos, la mediana de edad fue 42 meses (intervalo de 7-
125), por grupo de edad: lactantes: 26 (64%), preescolares: 11 (28%), escolares: 3
(7%).

Presentacion clinica

Se encontrd una presentacién clasica en 28 casos (67%), incompleta en 14 casos
(33%) y atipica en 0. Con respecto al momento del diagndstico 33 casos (78%) se
presentaron en fase aguda, en fase subaguda 8 (19%), y en fase de convalecencia

1 (2%), con una mediana de 8 dias (intervalo de 5 - 23) de evolucion con fiebre.

De acuerdo a los criterios establecidos, todos los pacientes presentaron fiebre
mayor a 5 dias. Respecto a las caracteristicas que definen caso de Enfermedad de
Kawasaki, del total de pacientes incluidos (n=42), 41 pacientes (97%) presentaron
cambios en mucosas siendo mas frecuente la presencia de lengua en fresa y

fisuras; eritema conjuntival no exudativo en 95% de los casos; exantema en 37
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casos (88%); cambios en extremidades en 32 pacientes (76%) predominando la
presencia de edema y eritema, y la linfadenopatia cervical unilateral >1.5cm en un
69%.

En la tabla 1 se resumen las diferentes caracteristicas de Enfermedad de Kawasaki

encontradas en nuestra poblacion en comparacion con otro hospital pediatrico.

Principales diferencias entre nuestra poblacion de estudio y otro hospital de tercer nivel

Resultados HIN
Tabla 1, Comparacion de los antecedentes y datos clinicos presentados en los
pacientes pediatricos con enfermedad de Kawasaki segln clasificacion clinica
(N=42) (V204
Datos Cldsica Incompleta Datos Clésica Incompleta
N=26 N=14 N=164 N=d)
Sexo;n (%) Sexo;n (%)
Masculinos 20 (141) B (66.9) Masculinos 112
Femeninos b (269 6 (41.7) Femeninos 92
Edad en meses' Edad en meses'
Mediana (min-max) 23 (1:67) 185 (4-125) (min-max) (6-120)
Dias evolucion previos Dias evolucin previos
Mediana (min-max) T (5:23) 6.5 (6:20) Mediana (min-max) T (6:21) 0
Sintomas Sintomas
Dlas con flabre T (5:29) 6.5 (510) Dias con flebre T (6:21) 0
Mediana (min-max) Mediana (min-max)
Adenopatla unilateral >1.5em 20 (71.4) 9 (642) Adnopatia uniateral >1.5em 114 (104%) 8 (19%)
Camblos orales n=26 n=12 Cambios orales n=158 n=14
Lengua en fresa 17 (63) 8 (66.7) lenguaenfresa 142 %
Fisuras 16 (59.9) 9 (19 Fisutas
Quellits 10 (37 3 (28 Quellts
Edema labios 6 (206 3 (28 Edemaabios
Paplltis 8 (222 1 (69 Papis
Descamacion 5 (16.5) 1 (69 Descamacion
Lesiones en extremidades n=28 n=9 Lesiones en extremidades =154 110
Edema 23 (85.2) 6 (50 Edema
Eritema 14 (51.9) 2 (167) Erlema
Descamacion § (185) 1 (83) Descamacion
Exantema n=28 n=12 - .
oivots 15 (55 4 g T h
Maculopapular 8 (29.6) 3 (29)
iemaoso 4 (148 3 [ g
No desarrolld 0 (0) 2 (167) No desarrol
Predominio central 15 (86.6) 3 (28 "
Predominio periférico 0 (0 2 (16.7) P:J:?n?m;n;’ecn:m
. . Qeneralizado 12 (444) 5 (41.7) Ceneralzado
Gitams Gl 406y 110 Exema ot 0 0

Tabla 1.
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En cuanto al valor de laboratorio: se eligié el mas representativo de la fase aguda
antes de recibir tratamiento, con excepcidon de plaquetas que se midiod el valor

después del dia 7.

Las alteraciones mas frecuentemente encontradas fueron: PCR = 30mg/L en 35
pacientes (83%), trombocitosis en 33 (78%), anemia para la edad en 23 pacientes
(54%), leucocitosis en 42%, niveles de ALT elevados en 14 pacientes (33%),
albumina < 3g/dL en el 28%, leucocituria en 10 casos (23%). En la tabla 2 se
describe el comportamiento de los resultados de laboratorio de acuerdo a la forma
de presentacion clinica de Enfermedad de Kawasaki vs resultados de otro hospital
de tercer nivel y en la tabla 3 se describen la frecuencia y proporciones de acuerdo

a los valores propuestos por la American Heart Association (AHA).

Tabla 2. Comparacién de los resultados de laboratorio en los
pacientes pediatricos con enfermedad de Kawasaki segun clasificacion clinica
HIM
Clasico Incompleto
Datos al ingreso Clasica Incompleta N=162 N=02
N=28 N=14

Hemoglobina g/dL

Mediana (min-max)  11.4 (8.9-14.2) 1.1 (9.1-12.8) 126 131
Leucocitos séricos xmil /mL

Mediana (min-max) 12.7 (6.1-23.3) 11.6 (5.6-21.5) 132 98
Plaquetas miles/mL

Mediana (min-max) 424.6 (84-886)  502.3 (113-878) 350(104975) 294 (185-723)
VSG seg*

Mediana (min-max) 17 (0-28) 19.6 (10-30) 3(865) 9(05)
PCR g/dL**

Mediana (min-max) 29.8 (1.1-282) 241 (0.1-76.2)
45(03-248) 03(03-25.5)
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Tabla 3. Proporcion de pacientes de EK segun presentacion clinica de acuerdo a

valores propuestos por la American Heart Association (AHA).

Resultados de laboratorio de acuerdo a algoritmo de la

COMPLETO INCOMPLETO
PCR > 3mg/dL 24 ( 85%) 11 (78%)
VSG = 40mm/hr 0 0
Leucocitosis = 15000/mm3. 14 (50%) 4 (28%)
N: (%)
Trombocitosis = 450,000
despues del dia 7 de fiebre. 23 (82%) 10 (71%)
N: (%)
Anemia para la edad. N: (%) 12 (42%) 11 (78%)
Albumina £ 3g/dL. N: (%) 11 (39%) 1(7%)
Niveles de ALT elevados. N: 9 (32%) 5 (35%)
(%)
Leucocituria  positiva (2 3 (10%) 3 (21%)

10LeuxC). N: (%)

Del total los pacientes estudiados, 10 casos (23%) presentaron alteraciones
cardiovasculares, siendo estas: dilatacién de arterias coronarias en 3 (7.1%),
derrame pericardico en 3 (7.1%), insuficiencia mitral en 2 (5%), y la presencia de
aneurismas en 2 casos (4.7%), clasificado uno de ellos de pequefio calibre y otro

de mediano tamafo. Todas las alteraciones fueron identificadas en la fase aguda
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(<10 dias) con una mediana de deteccién de 8 dias. Los pacientes con alteraciones

cardiovasculares se resumen en las figura niumero 1.

N=42
CLASICO
Derrame INCOMPLETO
pericérdico
14%
Aneurismas
0%
Insuficiencia Insuficiencia Derrame
mitral mitral pericardico
28% 0% 67%

Dilatacién
arterias
coronarias
29%

Figura 1. Porcentaje de alteraciones cardiovasculares en los pacientes pedidtricos con
enfermedad de Kawasaki en la fase aguda segun clasificacion clinica ( Clasica N= 28,
Incompleta N=14).

En cuanto a las alteraciones cardiovasculares en la forma de presentacion clasica
dos pacientes presentaron aneurismas, uno derrame pericardico, dos casos
insuficiencia mitral y dos dilatacion de arterias coronarias. En la presentacién
incompleta 2 pacientes presentaron derrame pericardico y uno dilatacion de las

arterias coronarias.
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Tratamiento

Todos los pacientes recibieron como parte del tratamiento inmunoglobulina mas
ASA, con una media de dia de inicio de 8.2 dias ( intervalo de 5-23), de los cuales
el 80% (34) recibieron IglV antes del dia 10, con dosis de IGIV adecuada en el 97%
de los casos (41), s6lo un paciente recibié dosis subdptima debido a falta del
recurso. Presentaron adecuada respuesta a la primera dosis 34 casos (80%),
requirieron de segunda dosis ocho pacientes (20%) de los cuales el 100% presentd
buena respuesta. La respuesta al tratamiento en Enfermedad de Kawasaki segun

clasificacion clinica se describe en la tabla 4.

De los 32 pacientes con coronarias normales, tres (9%), tuvieron falla con la primera
dosis de IGIV. En el caso de los pacientes con dilataciones, uno de ellos presenté
falla; los que presentaron aneurismas e insuficiencia mitral (4), todos requirieron
segunda dosis. Ninguno de los que presentaron derrame pericardico requirid

segunda dosis.

Tabla 4.

Datos Clasica Incompleta
N=28 N=14

Dia de inicio del Tx*

Media 8.2 6.5

(Min-Max) (5-23) (5-20)

Tx adecuado de IGIV

1ra dosis

N: 21/28 12/14

Dosis antiinflamatoria

adecuada

N: 28/28 14/14

Respuesta al Tx 1ra

dosis N: 21/28 13/14

2da dosis N: 7/7 1/1

Comparacion del tratamiento en los pacientes pedidtricos con
Enfermedad de Kawasaki segun clasificacion clinica. N=42.
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DISCUSION:

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica que afecta a las arterias de
mediano calibre, es una enfermedad de criterios y se requiere de sospecha para su

diagndstico.

El presente estudio tuvo como uno de sus objetivos principales describir y comparar

presentacion clinica de Enfermedad de Kawasaki clasico, atipico e incompleto.

Estudios previos a nivel nacional como el de Sotelo- Cruz y cols?. Describen la EK
en un contexto generalizado; Sin embargo, existe poca informacion que permita su
correcta diferenciacion de acuerdo a clasificacion clinica, tal y como la propuesta

por el algoritmo diagndstico en guias de la American Heart Association 2017'*.

Con respecto a datos sociodemograficos el sexo fue similar a lo reportado en otros
trabajos con una relacién masculino/femenino 2:1, similar a lo reportado en Taiwan®?
de 1.5 a 1.7 y en Australia®® y Holanda de 1.5%* . En cuanto al afio de presentacion
llama la atencion en el 2016 un repunte en las cifras de casos reportados ya que en
nuestro medio se estima una incidencia de 13.1 a 15.1 por cada 100 000 nifios
menores de 5 afos a diferencia de Japdn cuya incidencia se reporta de 138 a 151
casos /100 000 nifios menores de 5 afios®?. Prevalenciendo en primavera y verano.

Los dias de evolucion previos al diagnéstico fueron mas en la presentacion atipica.

Respecto a la presentacion clinica en nuestro estudio la fiebre tuvo una duracién
maxima de 23 dias, en los cambios orales predomind la lengua en fresa y las fisuras,
lesiones en extremidades predomind la presencia de edema y el exantema fue
polimorfo y generalizado en la mayoria de los casos, similar a resultados obtenidos

en Australia®® y Holanda®“.

En las pruebas de laboratorio, la leucocitosis y trombocitosis fueron mas frecuentes
en la formas incompletas. Hubo mayor elevacion de PCR y predomind la
hipoalbuminemia en la forma clasica, en contraste con Brinder y colaboradores en

Austria1®® donde no hubo diferencia significativa.

Respecto las complicaciones cardiovasculares, en nuestro estudio se observa

mayor incidencia de dilatacion de arterias coronarias similar a lo reportado por
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Sotelo- Cruz (32%)*’ e insuficiencia mitral en la presentacion clasica; derrame
pericardico en la presentacion incompleta y presencia de aneurismas en 7% de la
poblacion estudiada similar a lo reportado en Australia (6.8%)%* y menor a lo
reportado en Holanda (13.5%)** y Austria (18%)%°, representando el 30% de los

pacientes con presentacion atipica.

En cuanto al tratamiento, en nuestra poblacién el 19% requirié segunda dosis, en
contraste con estudios en Chile y Cuba®’ donde el 12.5 y 43% respectivamente,
requirieron de una segunda dosis de gamaglobulina. Nuestra poblacién tuvo una
tasa éxito al manejo del 100%, mientras que en Turquia se reporta 11.6% de

refractariedad y en Taiwan 1.5%%.

En todos los pacientes se utilizO AAS a dosis antiinflamatoria, siguiendo las
recomendaciones de manejo de EK, sin presentar eventos adversos relacionados

con este medicamento.

Es de vital importancia reconocer las formas de presentacionde EK, en nuestros
casos se observé mayor porcentaje de aneurismas en la forma clasica, de ahi su
importancia del reconocimiento temprano, ya que un manejo oportuno reduce de
25% a 4% el porcentaje de este tipo de complicaciones®®. Cabe destacar que en
nuestra poblacion la respuesta al tratamiento fue favorable, con un porcentaje de
éxito del 100%.

Para el abordaje de pacientes con Enfermedad de Kawasaki atipico o incompleto,
la AHA recomienda el uso de un diagrama de flujo con el objetivo de implementar

un tratamiento oportuno y evitar complicaciones cardiovasculares.

De acuerdo a los parametros bioquimicos, en nuestra poblacién los de mayor
utilidad fueron la determinacién de PCR, trombocitosis y en menor proporcién la
presencia de anemia. Sin embargo biomarcadores como leucocitosis, ALT elevada,

hipoalbuminemia, leucocituria y VSG se presentaron en muy pocos de los casos.

Basado en lo encontrado en nuestros pacientes, consideramos que es
indispensable realizar valoracidon ecocardiografica temprana en caso de

Enfermedad de Kawasaki atipico o incompleto.

31



LIMITACIONES:

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra que se realizé unicamente en un solo
Centro Hospitlario de la Ciudad de México, por lo que no necesariamente refleja el

comportamiento de la Enfermedad de Kawasaki en el resto del pais.

Otro limitante, es que al tratarse de un estudio retrospectivo, se generd la pérdida de

algunas variables.

32



CONCLUSIONES:

e Se requiere identificar formas atipicas o incompletas para evitar complicaciones
cardiovasculares.

e Los estudios paraclinicos para el abordaje de casos incompletos e incluso
clasicos, pueden encontrarse normales en pacientes con Enfermedad de
Kawasaki.

e El tratamiento con inmunoglobulina IV mas ASA tuvo una respuesta favorable en
todos los casos, en nuestra poblacion el tratamiento inadecuado no se relacioné
con falla .

e Las complicaciones cardiovasculares fueron mas frecuentes en la presentacion
clasica.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“ENFERMEDAD DE KAWASAKI CLASICO, INCOMPLETO Y ATIPICO: EXPERIENCIA

EN EL HOSPITAL DE PEDIATRIA DE CMN SIGLO XXI DE ENERO DE 2014 A
AGOSTO DE 2018”

J Folio:
J Nombre:
o NSS:
J Edad en meses: meses. Sexo:
o Origen y residencia:
o Enfermedad de Kawasaki Clasico: __ Incompleto: _ Atipico
o Fecha de ingreso:
o Fecha del diagndstico:
J Fecha de iniciado el tratamiento:
. Dias de evolucion:
o Edad al momento del diagnéstico: meses.
o Fiebre mayor a 5 dias: , No.de Dias: dias
o Adenopatias: Si: No: Localizacion:
o Cambios en mucosas:
-Queilitis (1):
- Papilitis (2):
- Fisuras (4):

- Lengua en fresa (8):

- Edema de labios (16):

- Descamacion de labios (32):
o Cambios en extremidades :

- Caracteristicas: Descamacion (1) , eritema (2), edema(4):
o Rash Si:_ No_

- Describir:

- Localizacion:

. Eritema conjuntival : Si: _ No__
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. Vacunacion: Si: __ No
. Exantematicas: Si No: _, cual
LABORATORIOS:
FASE FASE FASE DE
AGUDA SUBAGUDA | CONVALECENCIA
(0- 10 (10- 21
dias) | dias)
VSG:
PCR:
PFH
- AST
- ALT:
- Bilirrubinas:
- Albumina:
BH: - lLeucos:
- Hb:
- Plaquetas:
EGO:
- Leucocituria:
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Hallazgos no criterios, en exploracion fisica:

- BCG indurada: -

- Otros hallazgos:
Complicaciones cardioldgicas: -

Otros hallazgos:

Aneurismas:  Si: No:
Tamafo: Pequerios: , Medianos:

Tx: IGIV , Dosis ASA:
Dosis respuesta: Si No
Resistencia de GGI:  Si No

Falla (Fiebre mayor de 36hrs concluida dosis previa): Si

Manejo: 1GIV Esteroide:

Localizacion:

, Grandes:

, Dosis:

Otros tratamientos:

. Tratamiento:

Gigantes:
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Anexo 2

CUADRO 2. SIGNOS Y SINTOMAS CARDIOVASCULARES Y NO CARDIOVASCULARES,

ASQOCADOS A LA ENFERMEDAD DE HAWASAKI

Entidad por sistemnas y arganoss’ dato clinico

Frensncial

e Mexcana

Cardiavascular

Aneurtsmas de arterias coronanias
Citros aneurismas en arterias sistémicas
Miocarditis

Pericarditis

Enfermedad valvular

Meurologico

Irrtabilidad extrema en lactantes
Meningitis aséptica

Paralisis facial

Gastrointestinal

Diarrea

Hepatitis

lctericia obstructiva

Distension aguda alitiasica de la vesicula biliar
Genitourinario

Uretritis

Hidrocele

Musculoesquelético

Artralgias v artritis

Respiratorio

Antecedente de enfermedad respiratoria

Meumonitis radiolégica pero clinicamente no

evidente

Otras

Uveitis anterior

Eriterma e induracion en la cicatriz de BCG

25%
2%
= S0
25%
< 1%

= D0%
40%
< 1%

25-50%
500

< 10%
1064

50-20%
25-50%

33%

50-20%
15%

25-50%
36%

Santaella O, Camachs L), Ledn L Vasculitis erdricas. Enfermedad de Kawasaki. Pediatr Integral 200409 =7 45-T 60
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