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l. RESUMEN
Introduccién
Las escalas de Egami, Kobayashi y Sano muestran una aceptable especificidad para
predecir la aparicion de alteracion de las arterias coronarias.
Objetivo
Describir la utilidad de la escala de kobayashi en la prediccién de complicaciones co-
ronarias de la enfermedad de kawasaki, en el Hospital Regional De Alta Especialidad
Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” 2010-2019
Material y metodos
Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y analitico de pacientes diagnosti- ca-
dos con EK en el hospital Regional De Alta Especialidad Del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padrén” en el periodo comprendido entre enero de 2010 y diciembre de 20109.
Resultados
Se relaciondé mediante una X? la relacién entre el grupo de factores asociados y la
presencia de Kobadashi > 4 puntos y se encontr6 una asociacion significativa
(p=0.001) de un puntaje mayor de 4 con la presencia de dilatacién coronaria
Conclusion.
Se demostro la utilidad de la escala de Kobayashi en poblacion tabasquefia con una
buena asociacién a las complicaciones coronarias cuando la puntuacion fue mayor
de 4
Palabras clave. Enfermedad de Kawasaki, escala de Kobayachi, aneurisma corona-

rio.



Il. ANTECEDENTES

La primera descripcion de la enfermedad de Kawasaki (EK) fue realizada en Japon
por el Dr. Tomisaku Kawasaki en el afio 1961. Se trataba de un nifio de cuatro afnos,
gue ingreso al Hospital de la Cruz Roja en el sexto dia de evolucion de la enfermedad,
gue presentaba fiebre, adenopatia cervical, erupcion cutanea, congestion conjuntival,
alteraciones en labios y boca, ictericia, anemia hemolitica y descamacion. Fue tratado
con corticoides y antibioticos, siendo dado de alta a los 41 dias de iniciada la enfer-
medad. Fue considerada como una enfermedad de etiologia desconocida, benigna,
autolimitada, sin secuelas. En el afio 1962, T. Kawasaki realizé una comunicacion so-
bre siete casos clinicos, denominandolos como "sindrome febril no-escarlatina con
descamacion” y en el afio 1964 comunicd 22 casos clinicos mas, denominandolos
como "sindrome mucocutaneo ocular". A pesar de la acumulacién de nuevos casos,
muchos clinicos consideraban que no se trataba de una nueva enfermedad, sino de
una presentacion atipica del sindrome de Stevens-Johnson. En el afio 1965, el Dr.
Noburu Tanaka realiz6 una autopsia a un nifio que tenia el diagnéstico de sindrome
mucocutaneo ocular, que habia muerto en forma subita e inesperada, descubriendo
una trombosis en una arteria coronaria. Hasta ese momento no se habia correlacio-
nado la enfermedad con afectacion de las arterias coronarias, y muchos clinicos ne-
garon la asociacion del sindrome mucocutaneo ocular con complicaciones cardiacas
fatales. La primera publicacion de la EK fue en el aiflo 1967, en idioma japonés, por T.
Kawasaki, publicada en una revista de alergia, refiriendo 50 casos clinicos y estable-

ciendo los criterios diagnosticos de la enfermedad.



Esta publicacion generd controversias en el ambiente médico japonés, sobre todo en
lo relacionado al vinculo de la enfermedad con la afectacion cardiaca. El Dr. Takajiro
Yamamoto, en el afio 1968, publicé una serie de casos de EK, en donde sobre 23
pacientes, once (48%) presentaban anormalidades electrocardiograficas, establecién-
dose que la afectacion cardiaca era un hecho comudn en esta enfermedad. La primer
publicacion en idioma inglés de EK fue realizada por T. Kawasaki en el afio 1974, en
la revista Pediatrics, denomindndose como "sindrome mucocutaneo ganglionar”. En
el aflo 1970 se establecié por parte de Tanaka y colaboradores, al igual que otros
autores japoneses, el vinculo entre las formas fatales de la poliarteritis nodosa infantil
y las formas severas de la EK, considerandolas diferentes manifestaciones de una
misma enfermedad, lo que fue reafirmado en el afio 1977 por Landing y Larson , ma-
nifestando que estas dos enfermedades son indistinguibles desde el punto de vista
anatomo-patoldgico. Las primeras observaciones de la EK en Estados Unidos de Nor-
teamérica (EE.UU.) fueron realizadas en la década de los 70 en Hawai, por parte de
dos jovenes médicos; Marian Melish, especialista en enfermedades infecciosas y Ra-
guel Hicks, pediatra reumatdloga; aunque no establecieron el vvinculo con la EK hasta
el afio 1973, al ver fotos de pacientes con EK procedentes de Japdn, habiéndolos
considerado previamente como casos de fiebre de origen desconocido con resolucion
espontanea. En el afio 1976 publicaron una serie de pacientes hawaianos con EK,
siendo la primera publicacion de pacientes estadounidenses, la mayoria de origen
asiatico .La razén del reconocimiento simultaneo en Japén y EE.UU. de esta enfer-
medad entre los afios 1960 y 1970 continta siendo desconocida, planteandose dife-
rentes posibilidades Una de ellas es que la EK sea una nueva enfermedad que emer-

gio en Japon diseminandose a occidente a través de Hawai, en donde la enfermedad



prevalecia en nifios asiaticos. Otra alternativa es que la EK y la poliarteritis nodosa
infantil formen parte de un espectro de una misma enfermedad, y que las formas cli-
nicas moderadas de la EK estuvieran enmascaradas entre otras enfermedades, como
la escarlatina durante la era preantibiética. Es probable que la mejoria en el nivel de
la asistencia médica, particularmente la utilizacién de antibiéticos para el tratamiento
de infecciones bacterianas productoras de toxinas, redujera el numero de enfermeda-
des febriles que cursan con erupcion cutanea, lo que llevo a reconocer a la EK como
una entidad clinica diferente. Recientemente se encontré en Londres, en el hospital
St. Bartholomew’s, el corazon conservado de un nifio de siete afios que murié en el
afio 1870 por "hidropesia por escarlatina”. El corazén presentaba tres aneurismas en
las arterias coronarias con trombosis, hallazgos compatibles con EK. En el afio 1978
se publicaron en EE.UU., por parte del Centro de Control y Prevencion de Enferme-
dades, los criterios diagnosticos de la EK, modificando los originales de T.Kawasaki.
Después de la publicacion de la eficacia de la inmunoglobulina de uso intravenoso
(IGIV) para el tratamiento del parpura trombocitopénico idiopatico, se comenzo a utili-
zar en Japon este régimen terapéutico para la EK. En el afio 1988 la Academia Ame-
ricana de Pediatria (AAP) aprobo el uso de IGIV mas acido acetilsalicilico (AAS) y en
el afio 1993 la American Heart Association (AHA) publico los criterios diagndsticos y
guia terapéutica de la EK. Mas recientemente, se propusieron nuevos tratamientos
con esteroides y agentes antiinflamatorios para aquellos casos de EK que no respon-

den al tratamiento clasico



Ill. MARCO TEORICO

Aungue se han notificado casos de EK en todos los continentes habitados alcanza su
maxima prevalencia en Japén, donde se dara en 1 de cada 150 nifios japoneses?.Por
cada 100.000 nifios menores de 5 afios la incidencia de la EK va de 240 en Japon a
20-30 en la zona continental de Estados Unidos. La incidencia de la EK en los japo-
neses que viven en Hawai es similar a la del Japén,? lo que apunta a la importante
influencia de la genética del huésped en la susceptibilidad a la enfermedad. En Esta-
dos Unidos hay demasiados asiaticos y afroamericanos entre los pacientes con EK.
La proporcion entre varones y mujeres es de 1,5:1, y el 85% de los pacientes con EK
tiene menos de 5 afios®. La EK presenta una estacionalidad diferente en el hemisferio
norte: hay mas casos en verano, principio y mediados del verano, con un nadir en el
otofio. También se ha documentado la agrupacion temporoespacial de casos, pero no
se ha observado contagio entre personas!?3. La estacionalidad de la EK se ha vincu-
lado a las corrientes de aire troposféricas procedentes de Asia Central, aunque no se

ha determinado si esta asociacion es casualt

A pesar de 3 decenios de investigacion seguimos sin conocer la causa de la EK. Los
conocimientos actuales de la respuesta inmunitaria que reduce la inflamacion aguda
mediante la regulacion de los linfocitos T y de la interleucina 10 apuntan a una res-
puesta a un antigeno clasico, que protege a la mayoria de los pacientes de futuras
exposiciones “Se han abandonado en su mayor parte las teorias anteriores sobre la
respuesta a un superantigeno. Una linea de investigacion propone la infeccion por un

nuevo virus ARN gue entra por las vias respiratorias superiores®



La EK se reconoce por una constelacion de signos clinicos y datos de laboratorio de
apoyo, en ausencia de otra causa identificable. La EK puede imitar a otros sindromes
exantematicos o febriles de los nifios y, sin pruebas diagnosticas, se pueden pasar
por alto algunos casos y diagnosticar mal otros. No todos los pacientes presentan los
cuatro de cinco criterios, y la presentacion clinica puede ser mas sutil en nifios meno-
res de 6 meses. Los médicos deben estar muy atentos para sospechar EK en cual-
quier niflo que presente la triada clasica de fiebre de al menos 5 dias de duracion,
exantema e hiperemia conjuntival, sin afectar al limbo y sin exudado. La fiebre es
esencialmente invariable y no hay ningun patrén particular. Suele ser alta (>39 °C) y
acompanfarse de extrema irritabilidad. A continuacion se explica cada uno de los sig-

nos clinicos clasicos®.

El exantema de la EK puede adoptar muchas formas diferentes y muchas veces es
polimorfo en el mismo paciente. En su presentacion maculopapular en el tronco y las
extremidades es facil confundirlo con una reaccion farmacologica, porque muchos de
estos pacientes han recibido tratamiento con antibioticos debido a diagnosticos erro-
neos. Otra forma habitual del exantema es la de papulas elevadas que coalescen en
placas. Esto puede asociarse a lesiones parecidas a dianas con una zona central
clara, que se puede confundir con un eritema multiforme’. Una eritrodermia pura sin
componente palpable, como en las enfermedades mediadas por las toxinas estafilo-
cocicas, no se asocia a EK. Tampoco se observa un exantema maculopapular fino y
confluyente que se extiende por la cara, como en la escarlatina. En algunos pacientes

se observa una erupcion micropustular fina en las nalgas, los muslos y las superficies



extensoras, y quizéa sea patognomonico de la EK. En hasta el 50% de los pacientes el
exantema se acentla con eritema confluyente en la ingle, que se descama en la fase
febril aguda. La histologia del exantema es inespecifica e incluye un notable edema
de las papilas dérmicas, edema intercelular focalizado de la capa de células basales
y una muy ligera infiltracién perivascular por mononucleares en la dermis papilar, con
dilatacién de los vasos pequefios® Por eso la biopsia cutanea sélo sirve para descartar
otros diagndsticos. En la fase subaguda los pacientes pueden presentar una exacer-
bacion aguda o un primer episodio de eczema o de psoriasis®. Las lesiones que se
asocian a estos dos tipos de exantemas pueden ser muy intensas y requerir trata-
miento agresivo especifico en consulta con el dermatélogo pediatrico. La psoriasis

puede manifestarse en la forma pustular con lesiones intensas en las mejillas.

El distintivo de la EK son los vasos dilatados y prominentes en el seno de la conjuntiva
bulbar, sin edema ni infiltracién por células inflamatorias en la biopsia de la conjuntiva.
La ausencia de edema en la conjuntiva permitir ver bien el limbo, dando el aspecto de
un halo blanco alrededor del iris. La ausencia de edema y de exudado son datos im-
portantes para distinguir la EK de otras infecciones agudas que cursan con fiebre y
conjuntivitis, sobre todo por adenovirus, enterovirus y sarampion. La presencia de con-
juntivitis exudativa debe hacer pensar en otro diagnéstico® La exploracién minuciosa
con lampara de hendidura en la semana siguiente al inicio de la fiebre pone de mani-
fiesto una uveitis anterior con infiltrado celular en la mayoria de los pacientes’. Es
menos frecuente encontrar queratitis, y si hay fotofobia es leve. La uveitis se resuelve

sin tratamiento y sin que se formen cicatrices después.



Los hallazgos mucocutaneos mas habituales en la EK aguda son el eritema de los
labios, con formacién de fisuras, y el eritema de la parte posterior de la faringe, sin
exudado amigdalino y sin lesiones intrabucales discretas. La transformacion de las
papilas filiformes de la lengua deja una superficie roja y brillante con un punteado que
corresponde a las papilas fungiformes, creando asi el clasico aspecto de «lengua de
fresa» que se asocia a la EK y a las enfermedades mediadas por las toxinas de es-
treptococos y estafilococos. Lo esencial es que la presencia de una lengua de fresa
de verdad descarta las infecciones virales comunes del diagndstico diferencial del pa-
ciente, porgque éstas no se asocian a este patrén “La presencia de faringitis exudativa
o de lesiones intrabucales discretas debe conducir la busqueda diagnostica en otra

direccion.

En muchas ocasiones, tras varios dias de fiebre, aparece edema en el dorso de manos
y pies, con o sin eritema de las palmas y las plantas. La hinchazon fusiforme de los
dedos de las manos acompafiada por la hinchazon y el amoratado de las articulacio-
nes interfalangicas proximales es un hallazgo clasico®. El dolor de la artritis puede
limitar el uso de las manos por parte del nifio y, muchas veces, la hinchazén de los
pies hace que no caminen. La vasodilatacion de palmas y plantas es distinta del exan-
tema que se observa en el resto del organismo: es blanquecino y difuso y puede fluc-

tuar.



Este signo clinico es el menos fiable; se ve solo en el 30-50% de los pacientes. La
mayor parte de las veces es unilateral, y la inflamacion del musculo esternocleidomas-
toideo suele limitar la rotacion de la cabeza. Para satisfacer este requisito la masa
cervical debe medir al menos 1,5 cm de didametro 8. Se ha demostrado en estudios
gue muchas veces el diagndstico correcto de EK se retrasa en pacientes que debutan
con masa cervical y fiebre (el nédulo como primera presentacion de la EK) y se les
diagnostica linfadenitis bacteriana® La aparicién del exantema puede retrasar ain mas
el diagnéstico, si se confunde con una erupcion de origen farmacolégico, lo que lleva
al médico a cambiar de antibiéticos®. Los datos Utiles que ayudan a distinguir el nédulo,
gue es la primera presentacion de la EK de la linfadenitis bacteriana, son que la tasa
de sedimentacion globular es mas alta, la concentracion de proteina C reactiva, el
recuento absoluto de cayados y las imagenes de tomografia computarizada (TC) o
resonancia magnética (RM), en las que se aprecian grupos de nddulos (en lugar de
uno dominante) y edema retrofaringeo. El analisis histopatolégico de los nédulos pone
de manifiesto la expansion sinusal y el aumento de tamafio de la zona paracortical, en
ocasiones en presencia de necrosis subcapsular . Pero estos hallazgos son inespe-

cificos y el diagnéstico de EK no se puede confirmar por biopsia del ganglio.

Hay molestias respiratorias, digestivas y reumatoldgicas que se pueden asociar a la
EK y que muchas veces dificultan el diagnostico. En un estudio sobre sintomas aso-
ciados en los 10 dias siguientes al inicio de la fiebre en 198 pacientes con EK se

informo de irritabilidad en 98 (50%), vomitos en 88 (44%), tos en 55 (28%), diarrea en



52 (26%), rinorrea en 37 (19%), dolor abdominal en 35 (18%) y dolor articular (artralgia
o artritis) en 29 (15%). Hubo un sintoma digestivo o mas (vomitos, diarrea o dolor
abdominal) en 120 pacientes (61%) y 69 pacientes (35%) presentaron al menos un
sintoma respiratorio (Burns, 2020). El dato clinico asociado a la EK mas importante es
la miocarditis, que se encuentra en practicamente todos los pacientes. No es habitual
gue haya signos manifiestos de insuficiencia cardiaca congestiva, pero si se hace una
biopsia siempre se observa inflamacién del miocardio °. Desde el punto de vista clinico
se puede apreciar una disfuncion diastélica con ritmo de galope en la exploracion car-
diaca. Aunque los aneurismas de las coronarias son la complicacibn mas grave de la
EK, no es habitual encontrar signos de isquemia miocéardica en la fase aguda de la
enfermedad. Se ha descrito una presentacion con shock, que en la mayor parte de los
casos se asocia a dilatacién vascular periférica (shock templado), con compromiso de
la funcién ventricular o sin éI° Otras complicaciones inflamatorias de la EK pueden
ser sordera neurosensorial34, meningitis asépticall, uveitis anterior , paralisis de pa-

res craneales®, artritis, uretritis, pancreatitis y edema de la vesicula biliar.

Se han descrito artritis de las articulaciones grandes y de las pequefias en los estados
agudo y subagudo de la EK. A menudo las pequeiias articulaciones afectadas son las
interfalangicas proximales de las manos, que pueden doler muchisimo. En la serie
original en la que se describio la artritis asociada a la EK se observo afectacion de las
articulaciones pequefas en el 15% de los pacientes y artropatia axial en el 35%38. En

una serie mas reciente la prevalencia de la artritis fue del 7,5% 7 En los 31 nifios con

10



artritis el 55% presentaba afectacion oligoarticular y el 45% poliarticular3. En unos po-
cos estudios con RM se ha indicado que existe una sinovitis no erosiva que se re-
suelve con antiinflamatorios no esteroideos El naproxeno (15 mg/kg/dia en dos tomas

iguales durante 1 semana) suele ser eficaz!?.

Se ha observado colecistitis sin calculos, con bilirrubinuria y elevaciéon de la concen-
tracion de g-glutamiltransferasa o sin ellas, en hasta el 20% de los pacientes con EK*3,
Este infrecuente dato se asocia también a la infeccion por estreptococos y a las enfer-
medades mediadas por toxinas, lo que complica el diagnéstico diferencial. A la fase
aguda de la enfermedad también puede asociarse una pancreatitis aguda?. Si un pa-
ciente presenta un gran dolor abdominal hay que pedirle analisis de inmediato para
medir la lipasa y la amilasa séricas. Rara vez la inflamacién produce una estenosis del
colédoco. Se ha informado del tratamiento con éxito de una pancreatitis asociada a

EK con una sola infusidon de infliximab464.

La evaluacion de laboratorio de los pacientes en quienes se sospecha EK debe incluir
la medicion de los marcadores inflamatorios y pruebas para descartar otros diagnos-
ticos posibles. La fase aguda se asocia al aumento de los leucocitos, con predominio
de neutrdfilos, y la elevacion de los reactantes de la fase aguda como el fibrindgeno,

la a -antitripsina, la proteina C reactiva, C3, C4 y la haptoglobina. Normalmente el

namero de plaquetas aumenta durante la segunda semana contando desde el inicio
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de la fiebre, mientras que los reactantes de la fase aguda se normalizan en las 4-6
semanas siguientes al tratamiento47. La American Heart Association (AHA) ha deter-
minado criterios para diagnosticar la EK completa e incompleta48. El diagndstico
puede hacerse el quinto dia de fiebre (o antes) en presencia de cuatro de los cinco
criterios clasicos, o con menos criterios si la puntuacién Z de la arteria coronaria (dia-
metro interno de la descendente anterior izquierda o de la coronaria derecha, expre-
sado en unidades de desviacion estandar con respecto a la media normalizada para
la superficie corporal) es igual o superior a 2,5. Los pacientes que presentan menos
de cuatro de los cinco criterios clasicos pueden diagnosticarse con el algoritmo de la
AHA'? que ha sido validado en un estudio retrospectivo para identificar a mas del 97%
de los pacientes con riesgo de presentar aneurismas en las coronarias'®. Hasta que

se conozca la causa de la EK seguira diagnosticandose en exceso y en defecto.

La EK se confunde muchas veces con infecciones virales que se asocian a exantema
y conjuntivitis, como las causadas por adenovirus, enterovirus, sarampién y parvovi-
rus). En la EK la ausencia de lagrimeo o de exudado conjuntival puede ser til para
distinguirla de estas infecciones virales frecuentes. Las pruebas de laboratorio de es-
tos organismos concretos junto con la evaluacion de laboratorio habitual de la EK sue-
len bastar para distinguir la EK de estas otras infecciones!4. Pero con medios sensi-
bles, como la reaccion en cadena de la polimerasa, se pueden detectar virus que estan
presenta a la vez que la EK. Estos resultados deben interpretarse con cautela y, dada
la gravedad de las posibles secuelas de esta vasculitis, puede estar indicado el trata-

miento con inmunoglobulina intravenosa (IGIV) en pacientes en quienes el diagnéstico
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no esteé claro. En el diagndstico diferencial también hay que tener en cuenta las enfer-
medades mediadas por toxinas bacterianas causadas por estafilococos y estreptoco-
cos®. Muchas veces sélo es posible distinguirlos por cultivo o serologia. La hiperemia
conjuntival bilateral no se da en la escarlatina, por lo que este hallazgo fisico puede
ser til para distinguir esta forma de infeccion estreptocécica de la EK. En pacientes
con fiebre, hiperemia conjuntival y exantema hay que descartar la leptospirosis y la
tularemia. Las enfermedades no infecciosas que pueden confundirse con la EK son
las reacciones farmacoldgicas sistémicas como el sindrome de Stevens-Johnsony la

artritis idiopatica juvenil de inicio sistémico®

La demostracion de que la susceptibilidad a la EK tiene un componente genético pro-
cede de hallazgos como el aumento de la incidencia en nifios japoneses y en nifios
descendientes de japoneses que residen fuera de Japon, la aparicion de EK en los
arboles genealdgicos amplios, el aumento de la incidencia de antecedentes de EK en
los progenitores de un paciente con EK y el aumento de la incidencia en los hermanos
de un caso indice!!. Los estudios realizados en gemelos han tenido resultados con-
tradictorios, y el nUmero de gemelos monocigéticos con los dos hermanos afectados
por EK es escaso, debido en parte a la escasez de gemelos monocigéticos en la po-
blacién japones. En estudios sobre la vinculacion a la familia y sobre la asociacion en
el conjunto del genoma se ha implicado a los polimorfismos de un solo nucleétido en
las vias de transformacion del factor de crecimiento b y de la calcineurina-NFAT (factor

nuclear de los linfocitos T activados) y a las variantes de los genes receptores de Fcg?
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El tratamiento habitual de la EK es la administracién por infusion de IVIG (2 g/kg)
combinada con aspirina. Si se administra en los 10 dias siguientes al inicio de la fiebre
esta pauta reduce el riesgo de que se formen aneurismas en las arterias coronarias
del 25% al 5%%'?. Aunque con esta pauta se reducen rapidamente los marcadores de
inflamacion, la fiebre y los signos clinicos en la mayoria de los pacientes, el 10-20%
de éstos presentaran fiebre persistente o recrudecida al menos 36 horas después del
final de la infusion de IVIG, y se clasifican como resistentes a la IVIG. Se emplean
diferentes estrategias para tratar a este subgrupo de pacientes, como una segunda
infusion de IVIG, infliximab y metilprednisolona®. Pero el requisito de una muestra
grande y los costes de un ensayo clinico aleatorizado y prospectivo han impedido
generar directrices basadas en pruebas para el tratamiento de los pacientes resisten-
tes ala IVIG. En un intento de prevenir la resistencia a la IVIG, los investigadores han
evaluado diferentes estrategias de intensificacion del tratamiento inicial en tres ensa-
yos clinicos controlados con placebo y aleatorizados. La adicion de una sola dosis de
metilprednisolona intravenosa no redujo la resistencia a la IVIG ni la mediana de la
puntuacion Z de las arterias coronarias'®. No obstante, el tratamiento habitual consis-
tente en la adicién de metilprednisolona (primero por via intravenosa luego por via
oral) durante un maximo de 4 semanas a pacientes japoneses seleccionados me-
diante un sistema de puntuacién que les otorgaba un aumento del riesgo de resisten-
cia a la IVIG logré una reduccion significativa de los fracasos del tratamiento y de la
puntuacion Z de las arterias coronarias en el grupo tratado con corticoides%1215, Por
desgracia, el sistema de puntuacion validado en los pacientes japoneses ha tenido
poca sensibilidad cuando se ha aplicado a pacientes con EK de otras procedencias

étnicas, y los intentos de crear sistemas de puntuacion alternativos han fracasado. En
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el tercer ensayo clinico la adicion de (5 mg/kg) al tratamiento habitual logré un des-
censo mas rapido de los marcadores de inflamacion, de la fiebre y de las puntuaciones
Z de las arterias coronarias, pero no evito la resistencia a la IVIG. El tratamiento de
los pacientes con EK muy resistente puede hacerse con ciclosporina, plasmaféresis y
farmacos citotoxicos como metotrexato y ciclofosfamida. No existen recomendaciones
basadas en pruebas que orienten el tratamiento en este subgrupo de pacientes con

EK.15

En su descripcion inicial de la EK, Kawasaki desconocia las complicaciones cardio-
vasculares de la enfermedad, y la describi6 como una enfermedad autolimitada y be-
nigna carente de secuelas. En 1970, tras una encuesta encargada por el ministerio de
sanidad japonés, quedo claro que la EK podria causar aneurismas en las arterias co-
ronarias y ocasionar infarto de miocardio y muerte . Aparecen aneurismas en las arte-
rias coronarias del 25% de los nifios no tratados®®, aunque las lesiones pueden per-
manecer completamente silentes hasta la edad adulta, cuando una trombosis repen-
tina ocasiona un infarto de miocardio y la muerte del paciente . La ecocardiografia
transtoracica es el método de eleccion para medir el diametro interno de las coronarias
proximales en los nifios, y existen directrices detalladas sobre como hacer y cronome-
trar estas pruebas durante la enfermedad aguda y subaguda. Se considera que las
arterias con puntuacion Z menor de 2,5 son normales'>'416_ En pacientes tratados en
los 10 dias siguientes al inicio de la fiebre el 20-30% presentara una dilatacion transi-
toria de las arterias, mientras que el 5-7% presentara lesion permanente de la pared
de la coronaria, con formacion de aneurisma. Aungue la mayor parte de estos aneu-

rismas se remodelaran con el tiempo, la pared del vaso nunca recupera la normalidad,
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y se sigue estudiando el riesgo de estenosis y trombosis ulteriores!®. Del seguimiento
de los pacientes con aneurismas debe ocuparse un cardidlogo pediatrico con expe-
riencia. El tratamiento puede hacerse con aspirina en dosis antiplaguetarias con clo-
pidogrel o sin él para aneurismas de tamafio medio (puntuacion Z <10). Para aneuris-
mas mas grandes (>8 mm) se precisa anticoagulacion sistémica, a fin de prevenir la

trombosis, y se puede administrar heparina de bajo peso molecular o warfarina 2.

Los pacientes que presentan aneurismas coronarios grandes después de la EK corren
mucho riesgo de padecer acontecimientos cardiovasculares ulteriores y precisaran
seguimiento de por vida por cardiélogos versados en temas de tratamiento de esta
poblacién de pacientes. Si el aneurisma desaparece después de la EK los pacientes
conservan el riesgo de trombosis y de otras adversidades, por o que deben ser objeto
de un seguimiento estrecho. Persiste la controversia sobre si la EK se asocia a una
aceleracion del desarrollo de aterosclerosis, pero parece que la vasculopatia de la EK

es diferente de la correspondiente a la arteriosclerosis!4.

Kobayashi y colaboradores, en el 2006, publicaron un estudio ambispectivo en pobla-
cion japonesa que incluyo un total de 750 pacientes, 546 retrospectivos y 204 pacien-
tes prospectivos. Identifican siete variables, considerando de alto riesgo a los pacien-
tes con puntuaciones iguales o por encima de cuatro puntos, con una sensibilidad de

un 86% y especificidad de un 67%%°. De este grupo de pacientes 21% no respondié
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al tratamiento con GGIV, teniendo un porcentaje mas elevado de aneurismas de arte-
rias coronarias comparado con los pacientes respondedores; 35% no respondedores
vs 0.8% de los respondedores en la fase aguda de la enfermedad y 15 vs 0.2% a las
cuatro semanas de evolucion. De los pacientes clasificados como alto riesgo, un 16%
presentd aneurismas de arterias coronarias vs 1% en el grupo de pacientes clasifica-
dos como bajo riesgo'* Los pacientes que presentaron puntuaciones elevadas por
encima de siete puntos presentaron aneurismas de las arterias coronarias en el 36%
y de éstos el 75% no respondio al tratamiento con GGIV. De esta manera reportan
qué puntuaciones elevadas indican mayor riesgo de anormalidades coronarias *°. La
pregunta ha sido si estos predictores generados en poblaciones japonesas son apli-

cables en otras poblaciones.

Diferentes grupos han realizado estudios y han valorado la utilidad de estas escalas
en grupos de origen americano, encontrando una baja sensibilidad y concluyen que
no son aplicables a estas poblaciones. porcentaje de pacientes con EK no responde-
dores al tratamiento con GGIV ha ido en incremento, reportando un porcentaje del
20% para el afio 2000 y 38.3% para el afio 2006. En 2008 publica un estudio retros-
pectivo en poblacién de origen norteamericana, incluyendo pacientes con EK en los
cuales aplican la escala de riesgo de Egami. En un grupo de 362 pacientes definen a
los pacientes no respondedores al tratamiento por la presencia de fiebre persistente o
reaparicion de la misma a las 48 horas de terminar infusion de GGIV. Hubo alteracion
de arterias coronarias en el 15% de los pacientes no respondedores vs 3% de los

respondedores. Aplican escala de Egami obteniendo una especificidad 89% y una
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sensibilidad 33.3%. Generan una escala de predictores de alto riesgo de cuatro varia-
bles, clasificando de bajo riesgo puntuacion 0-1 o alto riesgo puntuacion de 2-5, con
una sensibilidad de 73.3% y una especificidad de un 61.9%, también dividieron el
grupo de pacientes por etnicidad y aplicaron su escala y obtuvieron diferentes porcen-
tajes de sensibilidad, entre caucasicos>hispanos>asiaticos: sensibilidad de 81.3, 68.2
y 66.75% respectivamente En el afio 2011 se publican un estudio aleatorizado, doble
ciego y controlado realizado en poblacién norteamericana, incluyendo ocho centros
clinicos de América del Norte, con dos objetivos, uno era comparar la respuesta a
placebo versus pulsos de corticosteroides para el tratamiento primario de EK, estudio
gue se realiza desde diciembre de 2002 a diciembre de 2004; y el otro objetivo era la
aplicabilidad de escalas de resistencia japonesas en poblacion americana, incluyendo
las escalas de Egami, Sano y Kobayashi'?1® Ellos definen resistencia al tratamiento
con GGIV por fiebre o reaparicién de la misma a las 36 horas después de terminar
infusion de GGIV. Del grupo de pacientes, 16% no responde al tratamiento con GGIV
y al aplicar las escalas obtienen los siguientes resultados: Kobayashi con una especi-
ficidad 87% y sensibilidad 33%, Sano con una especificidad 85% y una sensibilidad
40%, Egami con una especificidad 85% y sensibilidad 42%, concluyendo que estas
escalas japonesas no son aplicablesa la poblacion norteamericana por la baja sensi-

bilidad obtenida.

Las escalas de Egami, Kobayashi y Sano muestran una escasa sensibilidad para

detectar mala respuesta al tratamiento y riesgo de alteraciones coronarias, y una
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aceptable especificidad para predecir la aparicion de alteracion de las arterias co-
ronarias. Las escalas de Kobayashi y Sano tienen un valor predictivo negativo

razonable para la ausencia de respuesta al tratamiento!?1415
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica que actualmente se considera
como la principal causa de cardiopatia adquirida en la infancia a nivel mundial. Hasta
el momento no existe una escala pronostica capaz de detectar el riesgo de alteracio-
nes coronarias en la poblacion infantil, sin embargo el uso de escalas japonesas para
detectar el riesgo de resistencia a la IGV ha resultado de utilidad para la deteccidon de
riesgo de alteraciones coroanarias. Las manifestaciones clinicas de la EK son diversas
e involucran varios aparatos y sistemas y pueden ser incluso sugerentes de otras en-
fermedades principalmente de tipo infecciosas, lo cual condiciona un reto en el diag-
nostico oportuno de la misma. Es importante reconocer la magnitud del problema de
acuerdo a lo previamente mencionado en cuanto al diagndstico y tratamiento tardios
gue en la literatura se mencionan como los principales factores asociados a la presen-
tacién de complicaciones en el paciente y peor pronostico a largo plazo. En el Hospital
del Nifio Rodolfo Nieto padron y a nivel nacional no existe la aplicacién de una escala
pronostica para la deteccion de alteraciones coronarias, por lo cual se considera de
vital importancia el uso de una escala pronostica para la deteccion de riesgo de alte-
raciones coronarias para asi implementar medidas que favorezcan el pronostico de
los pacientes con EK. El Hospital de Alta especialidad del nifio Rodolfo Nieto padron
es un centro de referencia para pacientes con seguridad social a nivel regional, sin
embargo la recepcion de los mismos suele ser de manera tardia debido a la comple-

jidad para realizar el diagnostico de la EK y el desconocimiento de la misma por los
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meédicos de atencion de primer nivel por lo cual la utilidad de una escala pronostica
para la deteccién oportuna de complicaciones coronarias en pacientes con enferme-
dad de Kawasaki nos ayuda al inicio de una terapéutica temprana que logre la remision
de los sintomas y remita el cuadro con minimas alteraciones a largo plazo por lo cual
nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual fue la utilidad de la escala de Kobayashi en la predicciéon de complicacio-
nes coronarias de la enfermedad de Kawasaki, en el hospital regional de alta

especialidad del nifno “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”?
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V. JUSTIFICACION
En el hospital de Alta Especialidad del Nifio “Rodolfo Nieto Padron en los dltimos 10
anos se ha llevado un control de 97 casos de los cuales en este Ultimo afo se han

identificado 22 casos nuevos

Esta investigacion pretende marcar la pauta para el abordaje de aspectos de la en-
fermedad que motiven la inquietud cientifica para la realizacion de futuros estudios
relacionados con el uso de escalas pronosticas para la deteccién oportuna de altera-
ciones a nivel cardiaco en pacientes con diagnéstico de EK.

El aporte académico de esta investigacion sera describir el curso clinico a largo
plazo de las manifestaciones clinicas persistentes en el transcurso de la enfermedad
y sus principales complicaciones, y de acuerdo a los resultados obtenidos realizar la
asocian del puntaje de la escala de Kobayashi con la aparicion de complicaciones
coronarias en la poblacion y asi validad su utilidad estadistica en el sureste mexi-
cano

Dado el numero de pacientes con cuadro compatible de enfermedad de Kawasaki es
de utilidad la evaluacién de la escala de Kobayashi para predecir el riesgo de com-

plicaciones coronarias en la poblacion pediatrica en el sureste mexicano
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VI. OBJETIVOS

a. Objetivo general

Describir la utilidad de la escala de kobayashi en la prediccion de complicaciones co-

ronarias de la enfermedad de kawasaki, en el Hospital Regional De Alta Especialidad

Del Nifo “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” 2010-2019

b. Objetivos especificos

1. Identificar la utilidad de la escala de Kobayashi en pacientes con enfermedad

de Kawasaki y la aparicion de complicaciones coronarias en la edad pedia-

trica, de edades de 3 a 15 afios de edad del Hospital Regional de Alta Espe-
cialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padron” 2010-2019.

2. Identificar el uso de la Inmunoglobulina hiperinmune y la presencia de compli-

caciones coronarias en pacientes con enfermedad de Kawasaki
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VII. HIPOTESIS

Ho1: La escala de Kobayashi realizada en pacientes con enfermedad de Kawasaki no
determina la aparicion de complicaciones coronarias en nifios de 3 a 15 afios
de edad del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto
Padrén” 2010-2019.

Hi1: La escala de Kobayashi realizada en pacientes con enfermedad de Kawasaki de-
termina la aparicion de complicaciones coronarias en nifios de 3 a 15 afios de
edad del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto

Padron” 2010-20109.

El objetivo 2 es descriptivo por lo que no se realiz6 hipoétesis.
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VIll. METODOLOGIA

a. Diseno del estudio

Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico.

b. Universo de Trabajo:

Se incluy6 a 93 pacientes desde el afio 2010-2019

c. Unidad De Observacion

Pacientes menores de 15 afios con diagnostico de enfermedad de Kawasaki del Hos-

pital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén”.

d. Calculo de la Muestra y Sistema de Muestreo

De un total de 92 pacientes incluidos en el tamafio universo de trabajo con una hete-
rogeneidad del 50%, con un margen de error del 5% y un nivel de confianza del 95%
se encontré una muestra estadistica de 75 pacientes. El sistema de muestreo fue no

aleatorio y se registraron de acuerdo su localizacién en el archivo clinico.

e. Criterios De Inclusién
Pacientes menores de 15 afios de edad hospitalizados con el diagnéstico de

enfermedad de Kawasaki
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Pacientes a los cuales se les realizo eco cardiograma
Pacientes en seguimiento por el area de cardiologia pediatrica
Criterios De Exclusién

e Pacientes con cuadro atipico de enfermedad de Kawasaki

Pacientes sin ecocardiograma

. *Criterios De Eliminacion.

Pacientes con enfermedad de Kawasaki descartada.

Pacientes con expediente clinico incompleto

h. Definicion de las variables y operalizacion de las variables
variables independientes

e Edad

e Sexo

e Alteraciones mucocutaneas

e Fiebre

e Eritema conjuntival

e Elevacién de la proteina C reactiva

e Linfedema cervical

e Plaquetosis

e Leucocitosis

e Elevacion de las transaminasas.
Variables dependientes

e Complicaciones coronarias



Operalizacion de las variables

Variable Enfermedad de Kawasaki y la aparicion
de complicaciones coronarias

Definicién conceptual Aparicion de alteraciones cardiacas en la
enfermedad de Kawasaki manifestado
por dilatacién coronria o disfuncién

valvular.

Definicién operacional se usara la escala de Cobayashi para
evaluar el riesgo de dilatacion coronaria

Indicador Resultado > 4 puntos indica lesion
participacion coronaria

Escala de medicion Cuantitativa

Fuente Expedienté clinico

Variable Uso de inmunoglobulina en la enferme-

dad de Kawasaki y la aparicion de com-
plicaciones coronarias

Definicién conceptual Es la presencia de complicaciones
evitadas o no con el uso de
inmunoglobulina

Definicién operacional NO APLICA

Indicador Se aplico o no inmunoglobulina 'y se
present 0 no complicaciones coronaria en
la enfermedad de Kawasaki

Escala de medicién Cualitativa

Fuente Expedienté clinico

Variables independientes

e Edad
e Sexo
e Fiebre
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Plaquetosis
Leucocitosis
Plaquetosis

Aumento de enzimas de inflamacion celular PCR, TGO,

Variables Dependientes

Aneurisma Coronario

h. Método de recoleccion y base de datos

Se solicitaron en el departamento de bioestadistica el listado de expedientes
de pacientes con diagnostico de enfermedad de Kawasaki en el periodo com-
prendido entre enero del 2010 a diciembre del 2019 en el Hospital De Alta Es-
pecialidad del Nifio Rodolfo Nieto Padron, de los cuales se seleccionaron ague-
llos que cumplieron con los criterios de inclusion. Dichos expedientes fueron
revisados por el investigador principal buscando las variables descritas. Los
resultados se consignaron en una hoja de recoleccién de datos especialmente
disefiada para el estudio que se muestra en el anexo 1. Los datos encontrados
fueron capturados en una hoja de Excel y con el programa SPSS version 20,
para su evaluacion, analisis descriptivo y graficas correspondientes. Se realiz6
el andlisis y discusion de los resultados obtenidos anexados en las conclusio-
nes.

Se utiliz6 una hoja de recoleccion de datos disefiada en Microsoft Access 2019
para recolectar la informacion de los participantes, basada en las variables for-

muladas previamente
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j- Anadlisis estadistico
Se utilizo estadistica descriptiva, Para variables cuantitativas. Medidas de ten-
dencia central :media , desviacion estandar y rangos, Para las variables cuali-

tativas: Porcentajes, tasas y proporciones

a. consideraciones éticas
Se trata de una investigacion retrospectiva, la cual es definida por el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de investigacion para la Salud (Julio 1984), en el
Titulo Segundo, Capitulo I, Articulo 17, apartado | como. “Estudios que emplean téc-
nicas y métodos de investigacion documental retrospectivos. No se realizé consenti-
miento informado debido a que se tratd de investigacion sobre expedientes clinicos y
de alli se obtuvo la informacién. Se utilizé la anterior con fines académicos y de en-
seflanza e investigacién, ademas, se manejo con estricta confidencialidad. El pre-
sente protocolo fue autorizado por el Comité Local de Etica e Investigacion del Hos-
pital Regional de Alta Especialidad del Nifio “Dr. Rodolfo Nieto Padrén” con registro
namero CEI-051-19-3-2020.
Fueron contempladas también para la elaboracion de este estudio las siguientes nor-
mas: NOM 004-SSA3- 2012 del expediente clinico, Las Normas del consejo de Or-
ganizaciones Internacionales de Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboracion con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1993, Ginebra, Suiza. Y de declaracion

de Helsinki 2013.
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IX.. RESULTADOS

Se encontraron 95 casos de EK en el periodo de tiempo establecido del estudio de los
cuales solo pudieron incluirse en el analisis 73 casos debido a que no se contaba con
el expediente completo o el seguimiento de la enfermedad en la institucion.

De los casos revisados de EK, 45 de ellos fueron del género masculino (61.6%) y 28

del género femenino (38.4%). (figura 1)

Figura 1. Distribucion por edad y sexo de los pacientes que presentaron Kawasaki
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Fuente: 73 pacientes con Kawasaki del HRAEN RNP 2010-2019

los
participantes fue de 3.3 *+ 3.1 afios, sin diferencias por género (3.8 + 3.4 en nifios y

3.6 = 3.1 en nifias).

En la figura 2, se aprecia la ocurrencia de casos de la enfermedad de kawazaki en-

contrando una tendencia ascendente en 2017 disminuyendo esta tendencia en 2018

y 2019 .
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Figura 2. Ocurrencia de casos de Kawasaki
= Normal il
Media = 10-jun-2016
Desviacion estandar = 848.95 dias
MN=73

Pacientes

Fecha de inicio

Fuente: 73 pacietes con Kawasaki del HRAEN RNP 2010-2019

Ademas se observo que el tiempo de evolucion tuvo una media de 9.95 dias DE 2.3
dias.

En la tabla 1 se presenta la distribucion de las diferentes manifestaciones clinicas
gue se evaluaron en los participantes en general. No obstante llama la atencién que
las alteraciones mas frecuentemente encontradas al inicio del tratamiento en todos los
pacientes fueron lengua aframbuesada en el 100% y la fiebre en el 98.6%, seguido
del eritema conjuntival en el 94% y la adenopatia cervical en el 78.8%. El ecocardio-
grama se realizo en el 98% de los participantes, al 93% de los pacientes evaluados
se les administro tratamiento con inmunoglobulina se encontré que la proteina c reac-
tiva con valores mayores a 10 mg dL en el 88% de los participantes, al monte del
diagnostico se encuentra el uso de antibidticos en el 83.1% de los pacientes, se en-
contro que el 74% de los participantes recibieron manejo con esteroides, los pacientes
con una puntuacion de Kobayashi superior a 4 representan un 81% de los pacientes,

se reporta de igual manera que el 66% presenta dilatacién coronaria, asi mismo el
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33% de los participantes presenta una evolucién mayor de 10 dias, se encontré que
la remision de los aneurismas en el 19% de la muestra, se presentaron multiples aneu-
rismas en el 14% de los participante y un 12% presento resistencia a la inmunoglobu-
lina, cabe destacar que el 2.9% presento ruptura de aneurismas, Dentro de las altera-
ciones del ecocardiograma observadas fue la dilatacion coronaria predominantemente

en el género masculino.

Tabla 1. Frecuencia de factores asociados a Sindrome de
Kawasaki
VARIABLES Frecuencia %
LENGUA AFRAMBUESADA 71 100.0
FIEBRE > 38°C 70 98.6
ECOCARDIOGRAMA 70 98.6
ERITEMA COJUNTIVAL 67 94.4
TRATAMIENTO CON
INMUNOGLOBULINA 65 83.0
PCR > 10MG DL 63 88.7
DESCAMACION DE PIEL 59 83.1
USO DE ANTIBIOTICOS 59 83.1
KOBAYASHI > 4 pts (ALTA CON - 1.7
SECUELAS)
ADENOPATIA CERVICAL 56 78.9
USO DE ESTEROIDES 53 74.6
DILATACION CORONARIA 47 66.2
EVOL MAS 10 DIAS 24 33.8
EVOLUCION REMISION TAMANO 14 19.7
ANEURISMA
MULTIPLES ANEURISMAS 10 14.1
RESISTENCIA A INMUNOGLOBULINA 9 12.7
RUPTURA ANEURISMA 2 2.8
Fuente: 71 pacientes con Kawasaki del HRAEN RNP 2010-2019

En latabla 2, se realiz6 asociacion entre los factores asociados y la alta con secuelas
y sin secuelas con la prueba X? (Wald) y se encontré diferencia significativa p< 0.001.
asi mismo, se analizé por separada cada una de las variables y la evolucion y se
encontrd asociacion significativa entre las variables Fiebre> 38°C (P=0.021), PCE >

100 MG dL (P=0.001) y dilatacion coronaria (P= 0.001).
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Tabla 2. Factores asociados a evolucion (alta con y
sin secuelas)

Variables X gl Sig.
LENGUA 2.637 1 0.104
ERITEMA 0.162 1 0.687
DESCAMACION DE

PIEL(1) 0.903 1 0.342

ADENOPATIA 0.969 1 0.325
FIEBRE > 38°C 5.349 1 0.021
PCR> 10MG DL 26.743 1 0.001
ECOCARDIOGRAM 0.791 1 0.374
DILATACION

CORONARIA 25.047 1 0.001
Fuente: 71 pacientes con Kawasaki del HRAEN RNP 2010- |

2019

En la Tabla 3 Se relacioné mediante una X? la relacion entre el grupo de factores

asociados y la presencia de Kobadashi > 4 puntos y se encontré una asociacion sig-

nificativa (p=0.001). Ademas se relacién por X? entre cada uno de los factores asocia-

dos a Kobadashi >4 puntos y solo se encontré significativo entre PCR > 10 MG DL

(P=0.001) y dilatacién coronaria (P=0.001).

Tabla 3. Relacion entre las variables asociadas y la
puntuacién Kodayashi (>4 puntos)
Variabl+D71:G73es x2 gl Sig.
LENGUA
AFRAMBUESADA 0.262 1 0.609
ERITEMA
COJUNTIVAL 1.388 1 0.239
DESCAMACION DE
PIEL 0.062 1 0.803
ADENOPATIA
CERVICAL 0.249 1 0.618
FIEBRE > 38°C 1.093 1 0.296
PCR&> 10MG DL 20.595 1 0.001
ECOCARDIOGRAMA 0.532 1 0.466
DILATACION
CORONARIA 34.128 1 0.001
Fuente: 71 pacientes con Kawasaki del HRAEN RNP 2010-2019

Se realizo un analisis entre los pacientes que utilizaron inmunoglobulina du-

rante su tratamiento y tuvieron buena evolucién siendo esta relacion significa-

tiva con una Chi cuadrado de Pearson (X?= 4.582, Gl1; p=0.032).
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IX. DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos de este estudio se encontré que la en-
fermedad de Kawasaki en se presentd con mayor frecuencia en el género mas-
culino representando el 61.1% del total de los casos reportados, el promedio
de edad de presentacion fue de 3.3 afios, lo cual coincide con la literatura re-
portada a nivel mundial y en Estados Unidos que identifica a los pacientes me-
nores de 5 afios de edad como el grupo etareo mas afectado. una mayor inci-
dencia en nifios entre 6 y 11 meses de edad, lo que representa mayor riesgo
de dafio coronario®11:12,

Cabe sefialar que en México los estudios realizados coinciden también con la
literatura a nivel mundial reportando como ejemplo un estudio realizado en el
2007 en el Instituto Nacional de Cardiologia donde de 22 pacientes con EK el
78% correspondian al género masculino y en su mayor parte correspondia a
menores de 5 afios de edad”16. En el grupo de pacientes se encontré Unica-
mente el caso de dos pacientes 11 meses y 2 afios, quienes presentaron como

complicacion de ruptura de aneurisma coronario.

El promedio de tiempo de evolucidén desde el inicio de la sintomatologia hasta
el momento del diagndstico de la enfermedad fue de 9.9 dias, lo cual refleja de
manera directa que la mayoria de los pacientes con EK recibieron el tratamiento
luego de 6 dias de evolucién, de acuerdo a la literatura se ha encontrado que
el iniciar el tratamiento con GGIV antes del dia 6 de evolucion determina en
gran medida la evolucion favorable y la disminucion del riesgo de complicacio-

nes coronarias. En este estudio se encontraron como manifestaciones clinicas
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predominantes al inicio de la EK en general en ambos sexos, manifestaciones
el eritema conjuntival (94.4%) al igual que las manifestaciones mucocutaneas,
seguido del exantema y la adenopatia cervica (100%), En comparacion con
otros estudios realizados a nivel nacional donde el exantema fue la caracteris-
tica clinica predominante hasta en un 94% de los casos, seguido de la adeno-
patia cervical y la inyeccidon conjuntival sin tomar en cuenta la fiebre que se
presenta como caracteristica clinica obligatoria para el diagndéstico en el 100%
de los casos®. Se registraron ademas otras caracteristicas clinicas al inicio de
la enfermedad que si bien no constituyen criterios para el diagndstico se mani-
festaron como son astenia, adinamia, dolor articular, edema de encias, vomito,
entre otras. En cuanto a las variables de laboratorio analizadas en este estudio
se encontrd que la alteraciéon mas frecuente en el total de los casos reportados
fue la neutrofilia hasta 90.9% asi como la elevacién de la TGP, seguido de la
plaquetosis en 89.8% y el aumento de la PCR 88.1% en el momento del diag-
néstico, lo cual coincide con la literatura reportada hasta el momento??.

En cuanto a las complicaciones de la enfermedad, se ha reportado a nivel mun-
dial que los aneurismas coronarios son la complicacion mas frecuente en los
pacientes con diagnéstico de EK representando hasta el 50%, a diferencia en
el presente estudio se encontrd que el 66% presento dilatacion coronaria, pro-
bablemente por la dilatacion diagndstica. Lo que corresponde a la estadistica
nacional”-’,

De las complicaciones la mas frecuente fue en el género masculino.

Se report6 el caso de dos pacientes con ruptura aneurismatica la caual es la

causa de muerte en los pacientes con EK complicada, en quién particularmente
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habra que identificar los factores que influyeron para la presentacion de dicha
complicacion. En la literatura menciona que los principales factores de riesgo
son género masculino, edad menor de 1 afio, fiebre con duracion mayor a 14
dias entre otras 47 alteraciones de laboratorio, de las cuales solo cumplia con
el factor de riesgo ser menor de 1 afio de edad, dentro de los resultados que
ligan la escala de kabayashi, se encuentra una a relacion entre el grupo de
factores asociados y la presencia de Kobadashi > 4 puntos con asociacion sig-
nificativa (p=0.001). Ademas se relacioné por X? entre cada uno de los factores
asociados a kobadashi >4 puntos y solo se encontro significativo entre PCR >
100 mg dL (P=0.001)y dilatacion coronaria (P0.001), esto concuerda con estu-
dios internacionales los cuales asocian una puntuacion Kobayashi mayor de 7
con el riesgo de dilatacion coronaria.

Sin embargo se menciona en literatura internacional que la sensibilidad de di-
cha escala es de 78% y especificidad de 76% para la prediccion de alteraciones
coronarias con un puntaje mayor a 7, sin embargo estas escalas son validas
en poblacion asiatica, aunque diversos estudios en USA demuestran que la

especificidad es aceptable en poblacion mixtat?15,
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XI. CONCLUSIONES

Se demostro la utilidad de la escala de Kobayashi en poblacion tabasquefia
con una buena asociacion a las complicaciones coronarias cuando la puntua-
cion fue mayor de 4.

La aplicacion de IGIV se asocio a buena evolucion de los pacientes que pre-
sentaron aneurismas en EK. Los sistemas de puntuacion de riesgo para la re-
sistencia a IGIV desarrollados en Japon tiene una buena asociacion a las com-
plicaciones coronarias cuando se aplican a un conjunto de datos indepen-

diente de nifios en el sureste de México
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ANEXOS.

Anexo 1. Formato de captura en el Sistema Access

Achiva  Inicio Herramientas de base de datos
TO - = <« ENFERMEDAD DE kAWASAKI
Buscar.. jol
Tablas 2 |
b
B base kawa.. EXPEDIETE
NOMBRE ricardo alonso lopez rodriguez
B bse e EDAD EN AfiOS 0.8
SEXO m
m
FECHA DE INICIO 02/07/2012
} TIEMPO DE EVOLUCION EN DIAS 20
B evoLucion
LENGUA AFRAMBUESADA [
Formularios & =
ERITEMA COJUNTIVAL
5] ENFERME.. DESCAMACION DE PIEL
ADENOPATIA CERVICAL [
FIEBRE>38°C [
pcr> 10MG DL [
ECOCARDIOGRAMA
DILATACION CORONARIA [J
DIAMETRO EN MM DE LAS CORONARIAS 30
OTRAS ALTERACIONES CARDIACAS miocarditis aguda
DISFUNCION DEL VENTRICULO IZUIGERDO [
DISFUNCION VALVULAR  []
Registra: M 1de73 P MK Sin filtra Buscar

ramon garcia : Base de datos

i- jorge alberto ramon garcia.acedb (Formato de arc

ENFERMEDAD DE KAWASAKI

FECHA DX ANEURISMA CORONARIO
SEGUIMIENTO POR CARDIOLOGIA [
TIEMPO DE SEGUIMIENTO MESES ]
TRATAMIENTO CON INMUNOGLOBULINA []
RESISTENCIA A INMUNOGLOBULINA m}
EVOLUCION REMISION TAMANO ANEURISMA [
RUPTURA ANEURISMA [}

MULTIPLES ANEURISMAS [

REMISION TOTAL DE LOS ANEURISMAS (]
USO DE ESTEROIDES [

UsSO DEANTIBIOTICOS [

CUALES ANTIBIOTICOS ~ ampi
PRESENTACION TiPICA

ina, amikacina, tmj

PRESENTACION ATIPICA ]

ESCALA COBAYASHI PONER (PUNTOS 1 0 2)

SODIO <133 =2PT5

EDAD < 12 MESES =1 PTO

2

> 4 DIAS DE ENFERMEDAD=2PTO

ALT > 100 U/L =1 PTO

0.0

PLAQUETAS < 300,000 mcL =1PTO

PCR > 10 GR/DL =1 PTO

1

> 80% NETROFILOS =2 PUNTOS

TOTAL ESCALA KOBAYASHI

PUNTUACION ESCALA
KOBAYASHI

2

EVOLUCIGN 87 |ALTA SIN SECUELAS

FECHA DE ALTA

15/08/2012
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