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1. RESUMEN

Introduccion. La enfermedad de Kawasaki fue descrita en 1967 por Tomisaku Kawasaki, en
Japon y a partir de entonces en todo el mundo. Consiste en una vasculitis sistémica, auto
limitada, de etiologia desconocida, la cual se presenta principalmente en nifios menores de
cinco afos, puede conducir a diversas complicaciones cardiovasculares, tales como
aneurismas, cardiopatia isquémica y muerte subita. Cuando los signos y sintomas clinicos
son identificados tempranamente y los nifios reciben tratamiento con gammaglobulina y
aspirina, la evolucion suele ser satisfactoria y pueden evitarse las complicaciones.

Objetivo. Identificar la frecuencia de la enfermedad de Kawasaki en el paciente pediatrico
hospitalizado en el ISSSTE de Puebla durante el periodo (2012 a agosto del 2015).

Metodologia. Mediante un estudio de observacional, descriptivo, transversal retro lectivo
(serie de casos), se revisaron los expedientes de 10 pacientes con Enfermedad de Kawasaki;
se registrd; edad, sexo, mes en el que se presenta la enfermedad, lugar de residencia, lugar
de origen, fiebre, signos y sintomas, alteraciones de laboratorio, ecocardiograma,
electrocardiograma, complicaciones, los datos se capturaron en una base de datos de Excel
(anexo 1), y posteriormente los datos fueron tabulados y presentados en tablas y graficos de
distribucion de frecuencias.

Resultados. El promedio de la presentacion de la enfermedad por edad fue de 3 afios. La
prevalencia fue de 29.7 x 10,000 nifos y la frecuencia de la enfermedad fue més alta en el
afio 2012 con 47.5 x 10,000 nifios. El 80% de los pacientes se encuentra entre 1 mes y 5 afios
de edad y el 20 % de 6 a 10 afios; predominé el sexo masculino siendo en total el 80% de los
pacientes, la razon fue de 4: 1. Se ingresaron a hospitalizacion con el diagnostico de sindrome
febril en estudio en un 40% , el 60% de los pacientes son originarios y residentes de Puebla
en un 50%, todos los pacientes son de nacionalidad Mexicana, la duracion de la fiebre en el
100% de los pacientes fue > 5 dias , promedio de la fiebre 9.2 dias y una intensidad de 38.5-
39.5 en un 60%, en cuanto a los signos y sintomas; 90% presento eritema, 50% edema y el
40% descamacion de manos y pies, la enfermedad prevalecio ligeramente en octubre 20%.
En los estudios de laboratorio para complementar el diagnostico se presentd en un 80% de
pacientes elevacion de VSG y PCR, 70% elevacion de F.A, y leucocitosis, trombocitosis 50%
y linfocitosis 30%, 2 pacientes presentaron presencia de aneurismas de Smm uno leve,
sacular, de 3.8 mm y otro aneurisma sacular de 9.1mm.

Conclusiones. En nuestro pais aun se desconoce la incidencia y prevalencia de esta
enfermedad, ya que no es una enfermedad de notificacion. En nuestro analisis de casos
clinicos se observo que su frecuencia es elevada, por lo que es de suma importancia hacer
ver al personal médico que se debe sospechar de la enfermedad, buscando intencionadamente
los datos clinicos para realizar el diagnostico de Enfermedad de Kawasaki y asi establecer el
tratamiento lo antes posible.



2. INTRODUCCION

La Enfermedad de Kawasaki es una enfermedad multisistémica, febril, exantematica, con
vasculitis de pequeiios y medianos vasos, que afecta principalmente a nifios menores de 5
afios previamente sanos en su mayoria, su etiologia sigue siendo un enigma y es de relevancia
en la practica médica desde su descripcion original por el Dr. Tomisaku Kawasaki dadas las

secuelas que pueden aparecer si se pasa por alto el diagndstico.

Esta enfermedad afecta a nifios en todo el mundo, la mayor incidencia de la enfermedad se

registra en Japon, considerandosele un problema de salud publica. 3.4

Japon tiene la mayor incidencia anual en el mundo 216.9 casos por cada 100,000 nifios
menores de 5 afios, seguido por Corea 113 casos por cada 100,000 nifios y Taiwan 69 casos
por cada 100,000 nifios. Comparado con la incidencia mas alta en paises asiaticos, en paises

Europeos es mucho menor.1, 5, 7,11

La incidencia anual en Estados Unidos es de 17.1 casos por cada 100,000 nifios y en Canada

es de 20.6 casos por cada 100,000 nifios. 5,7

En México el primer caso fue diagnosticado en 1977 por Rodriguez, 7 y desde entonces se
han detectado varias series que suman en total 120 casos resumidos por Gil Veloz.s No se
tiene una incidencia a nivel nacional , aunque se estima que es de 3 casos por 100,000
ninos.3,5,7 En el afio 2010, con actualizacion en el afio 2015 la Secretaria de Salud en conjunto
con varias instituciones de salud, elabor6 una guia practica clinica para establecer los criterios

diagndsticos y de tratamiento de la Enfermedad de Kawasaki. 2,6

En ausencia de una prueba diagndstica especifica o rasgo clinico patognomonico, se han
establecido criterios clinicos utilizando el sintoma principal que es fiebre y cuatro o mas
signos y sintomas: 1. Fiebre persistente de 5 dias de evolucion 2. Inyeccidon conjuntival
bilateral 3. Fisuras en labios y mucosa oral 4. Exantema polimorfo 5. Cambios en manos y

pies como edema y descamacion 6. Adenopatia cervical mayor de 1.5 cm unilateral. 2,4,13

En cuanto a identificar su causa, aun es desconocida y sigue siendo motivo de estudio, la
mayoria de las hipdtesis sugieren una etiologia infecciosa, una de las teorias sugiere que; "un
patogeno coloniza el organismo de un nifio susceptible. Inicia la produccion de un

superantigeno, cuya toxina es absorbida por el organismo. Pasa la membrana mucosa y si el
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afectado carece de anticuerpos, el virus continta hasta llegar a las células endoteliales de las
arterias coronarias. Después ocurre la vasculitis (inflamacién de los vasos sanguineos)". 5,89
Ciertas toxinas elaboradas por Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes tienen
propiedades de superantigenos y algunas investigaciones han entregado evidencias del rol de

estas toxinas en la patogenia de Enfermedad de Kawasaki. 1.4

Ademas de con diversos agentes virales bacterianos, dcaros y sustancias quimicas, la EK se
ha relacionado con toxinas superantigénicas por haber encontrado expansion selectiva de
familias de células-T VB2 y VBS8. Sin embargo, esta teoria aun es controversial, ya que no
se ha demostrado diferencia significativa en las cepas productoras de toxinas de pacientes
con EK y los controles que manifiestan fiebre por otras causas. La incapacidad de recuperar
un agente infeccioso en forma consistente, las evidencias anatomopatoldgicas y de
laboratorio de una activacion de la inmunidad celular y humoral, tienden a situar la

Enfermedad de Kawasaki en la categoria de una enfermedad autoinmune.2, 9,16

La terapia principal en la enfermedad es la inmunoglobulina intravenosa (IGIV) 3. Se ha
demostrado que, junto con la administracion de 4cido acetil salicilico (AAS), disminuye la
duracion total de los sintomas clinicos y la frecuencia de aneurismas coronarios. Los
pacientes que reciben tratamiento en los primeros dias de la enfermedad tienen una respuesta
favorable, y la no respuesta al tratamiento debe considerarse de mal pronostico y de aumento

en la posibilidad de formacion de aneurismas coronarios. 1,7

La enfermedad de Kawasaki se consider6 inicialmente una enfermedad benigna; estudios
post mortem demostraron afectacion de las arterias coronarias, lo que cambi6 el pronostico.23
La trascendencia de esta enfermedad radica en el dafio coronario que puede ocasionar, ya que
de un 20-25% de los pacientes Unicamente tratados con acido acetilsalicilico presentan dafio
a arterias coronarias y si el tratamiento es con inmunoglobulina humana antes del décimo dia

de la enfermedad este se reduce hasta un 2—4% .17,19,22,25

El diagnostico debe establecerse antes de los 10 dias del inicio de la enfermedad para iniciar
el tratamiento especifico con inmunoglobulina, de lo contrario, es posible que desarrollen
una cardiopatia e isquemia miocardica al llegar a la adolescencia o cuando sean adultos

jovenes. 7,9



Los hallazgos de laboratorio encontrados en la Enfermedad de Kawasaki no son especificos
ni diagndsticos, sin embargo la guia de practica clinica IMSS-395-10, menciona que ante
todo paciente con sospecha de EK se recomienda realizar; citometria heméatica completa con
cuenta plaquetaria, VSG , PCR, determinacion de albimina en suero, electrolitos séricos,
TGO, TGP, bilirrubinas y realizar examen microscopico de sedimento urinario en busqueda
da piuria . En la fase aguda de la Enfermedad se encuentran leucocitosis con aumento de las
formas inmaduras, anemia normocitica normocrémica y aumento de la velocidad de
sedimentacion globular y de la proteina C reactiva. El recuento plaquetario puede ser normal
los primeros dias sin embargo se han reportado en casos graves trombocitopenia inicial e
incremento progresivo en los dias posteriores, hasta alcanzar grados extremos de
trombocitosis. Puede haber hipoalbuminemia, alteracion de los lipidos, y en caso de lesion
cardiaca elevacion de la CPK, troponina cardiaca I y deshidrogenasa lactica (DHL). También

se ha reportado de un 10-15% la presencia de piuria estéril en la fase aguda. 2,5,7, 11,15

Se pueden medir también niveles séricos de Interleucina 6 y factor de necrosis tumoral que
se encuentran elevados en la fase aguda. La interleucina 6 es una citoquina con multiples
acciones biologicas, ademads es capaz de regular la funcion de las células T y de expresar

receptores para diferenciar células T citotoxicas. 1,2,7,9.

La enfermedad de Kawasaki atipica o se define como una situacion clinica en la cual no se
cumplen los criterios clasicos que se exigen para el diagndstico de EK, pero existen hallazgos
clinicos y de laboratorio compatibles sin otra causa que explique. Operativamente se define
por la presencia de cuatro o menos de los criterios de EK, independientes de la presencia o
ausencia de aneurismas coronarios. La afeccion cardiaca es caracteristica y la principal causa
de morbilidad y mortalidad a largo plazo; se reconoce como la cardiopatia mas frecuente
adquirida en la nifiez. La manifestacion mas grave de la Enfermedad Kawasaki es la
dilatacion de las arterias coronarias, que se presenta en la fase aguda hasta en un 20 % de los
pacientes por lo que se debe realizar ecocardiograma transtoracico a todo paciente con

sospecha de EK para detectar complicaciones cardiacas de forma temprana. 1,2,5,7,19

Se tiene bien estudiado que de no existir respuesta con la primera dosis de inmunoglobulina,
se puede aplicar una segunda dosis, en caso de no tener una respuesta favorable, se ha

utilizado como parte del tratamiento los esteroides endovenosos como la metilprednisolona



a 30 mg/kg/dia durante tres dosis, asi como el uso de anticuerpos monoclonales como el

infliximab. 1,2,17,22



3. ANTECEDENTES

Desde la primera descripcion en forma en 1967 por Tomisaku Kawasaki de la enfermedad/
sindrome de Kawasaki o sindrome mucocutaneo linfonodular, ya han pasado 49 afios, por lo
se podria considerar una enfermedad relativamente joven y cada dia se describen nuevas
manifestaciones clinicas o presentaciones. En la descripcion original de los pacientes
japoneses a cargo del doctor Tomisaku Kawasaki, la enfermedad recibié el nombre de
sindrome ganglionar linfatico mucocutaneo.1 Aunque es mas frecuente en paises asiaticos,
actualmente tiene una distribucidon universal, sin embargo la incidencia mas la tiene Japon y

en quienes tienen antecedentes de familiares japoneses.2,3

El sindrome de Kawasaki es una vasculitis multisistémica, aguda, auto limitada, propia de
lactantes y nifios pequenos. Es un proceso idiopatico de causas no conocidas.1 Afecta en
forma predominante a las arterias de mediano calibre, lo que repercute en diferentes 6rganos
y tejidos, su importancia radica en que afecta especialmente a las arterias coronarias pudiendo
producir aneurismas, valvulitis y miocarditis (15-25%) en pacientes sin manejo,
representando asi la primera causa de cardiopatia adquirida en niflos, principalmente en
menores de cinco afios de edad.4 La enfermedad evoluciona en 3 fases: aguda o febril (1-2
semanas), subaguda (2 semanas-2 meses) y de convalecencia (> 2 meses). Se caracteriza por
fiebre, conjuntivitis bilateral no exudativa, labios y mucosa oral eritematosa, cambios en las
extremidades con eritema y edema de manos y pies, asi como exantema y linfadenopatia

cervical. 1,34

En la ultima encuesta nacional japonesa revela incidencia anual de 216.9 casos por 100,000,
En américa E.U la incidencia es de 17,1 casos/100.000 en menores de 5 afios, dentro de la
poblacion estadounidense Hawai tiene una incidencia mayor con 45,2 casos/100.000; otros
paises europeos registran 8 nuevos casos cada afo; en paises hispanicos se registran 11 casos

por cada 100,000. En México carecemos de datos fidedignos.3,s,7

Por grupos de edad el 85% de los casos se describen en la poblacion de 0-4 afios;
reportandose el mayor numero en nifios de 6 a 11 meses de edad para Japon y, en aquellos
de 25.7 meses de edad, para los estados Unidos de Norteamérica. Afecta predominantemente
a nifios, siendo la proporcion hombre-mujer 1,5-2,1:1 (dependiendo la serie), y predomina

en niflos de nivel socioecondémico alto. El mayor de admisiones hospitalarias se registra
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durante los meses de diciembre a marzo. En Japon y EE. UU se han reportado varias

epidemias de la enfermedad (1979, 1982 y 1986, y 1976 y 1985, respectivamente). 8,10, 11

En México en cuanto a la época del afio , en 137 casos (55%), la mayoria de los pacientes
fueron captados en los hospitales, durante la primavera y el invierno; la otra estacion del afio
en la que en segundo lugar se registraron nifios con la EK fue en el otofio; en el verano se

presentaron pocos casos. 6,11

Respecto al sexo en nuestro pais, predominé el masculino en proporcion de 3.3:1; las edades
de los pacientes vari6 de los 2 meses hasta los 18 afios; sin embargo el mayor nimero de

casos estaban comprendidos en las edades de 3 a 5 afios. 9,11

La etiologia de la enfermedad permanece desconocida, muchos de sus rasgos clinicos y
epidemioldgicos hacen pensar en una causa infecciosa, como son la evolucion aguda, los
picos estacionales, el aumento de la frecuencia en ciertas areas geograficas y las epidemias
reportadas.1 Aunque hasta hoy los esfuerzos por identificar un microrganismo responsable
no han dado resultados, se han realizado varios esfuerzos para identificar a un agente
infeccioso con cultivos convencionales y métodos seroldgicos, asi como con inoculacion de
animales, los cuales han fallado para identificar la causa y tampoco parece ser hereditaria. La
enfermedad de Kawasaki no parece ser contagiosa, ya que es muy raro que mas de un nifio

en una familia desarrolle la enfermedad.1o0, 13

Dada la similitud clinica entre la enfermedad de Kawasaki y el sindrome de shock toxico una
de las hipdtesis mas aceptada es que algunas toxinas bacterianas actian como super
antigenos; por la presencia de la expansion selectiva de receptores Vb2 y Vb8 de linfocitos
T éstos desencadenan la cascada de eventos inflamatorios que ocasionan la enfermedad, aun

cuando los estudios, hasta el momento, no son concluyentes. 10,12

Investigaciones recientes respaldan una hipdtesis alternativa: La respuesta inmune en la
enfermedad de Kawasaki es oligoclonal, donde la IgA juega un papel central. 10 Si bien los
trabajos post mortem han sido escasos, los estudios anatomopatoldgicos demostraron células
plasmaticas productoras de inmunoglobulina (Ig) A en las paredes de las arterias coronarias;

esta IgA reconoce antigenos de cuerpos de inclusion intracitoplasmaticos, posiblemente de



naturaleza viral. Asimismo, se detectdé una mayor expresion de los genes del interferon,
involucrados en las respuestas contra los virus, en las paredes bronquiales. Las observaciones
en conjunto sugieren que algin virus respiratorio, hasta el momento no identificado,

participaria en la etiopatogenia de la EK. 11, 12, 13,14

En la patogenia se ha estudiado la participacion de diferentes metaloproteinasas que se
elaboran en la fase aguda dafiando la pared de los vasos y que tienen un papel primordial en
la génesis de los aneurismas; existe también una sobreproduccion de citocinas
proinflamatorias con activacion de células endoteliales; los niveles de ARN y expresion de
citosinas Th1/Th2, interferon gamma, interleucina (IL) 4 (IL-4) han sido analizados junto
con Th1/Th2 inductores de factores de transcripcion(T-beat y GATA-3) conocidos por la
participacion que tienen en el desarrollo de Th1/Th2?; el incremento de IL-1 actiia como
factor activador de leucocitos y pirégeno endogeno, provocando aumento en el nivel del
factor de necrosis tumoral (TNF) alfa, que a su vez estimula la IL-1, incrementando en el
endotelio vascular la produccion de quimosinas y moléculas de adherencia que activan
polimorfonucleares generando interferon B, el cual se considera responsable de la duracion
de la fiebre; el aumento de IL-17 y proteasas de serinas producido por leucocitos TCD4 al
ser activados inducen la produccion de IL-6, estimuldndose células plasmaticas productoras

de inmunoglobulinas lo que conduce a trombocitosis. 7,17,20

Desde finales de la década de los 70, se ha descrito miocarditis en pacientes con EK, pero el
mecanismo por el que se establece el dafo miocardico no esta ain bien aclarado. Se ha
considerado que es secundario a la accion de citosinas, TNF, IL-1 y e IL-6 que lesionan los
miocitos provocando disfuncion en la contractilidad; esta lesion puede estar presente en
pacientes con o sin aneurismas coronarios € histologicamente se demuestra hipertrofia,
degeneracion de miocitos, fibrosis, infiltracion de linfocitos y células plasmaticas y
disrupcion de fibras miocéardicas. La disfuncion miocardica se puede identificar por

disfuncién diastolica. 18,19

No existe una prueba especifica para realizar el diagndstico y éste debe basarse en los

criterios clinicos y la exclusion de otras enfermedades y se debe considerar el diagndstico de



EK ante la presencia de; fiebre persistente por 5 dias o mas o la presencia de cuatro o mas de

los siguientes cinco criterios principales:

-Cambios en extremidades; en las primeras dos semanas: eritema en palmas y plantas, y

edema de manos y pies, después de la segunda semana: descamacion periungueal.
-Exantema polimorfo.
-Hiperemia conjuntival bulbar bilateral sin exudado.

-Cambios en labios y cavidad oral: labios eritematosos y fisurados, lengua en frambuesa,

hiperemia difusa de la mucosa oral y faringea.
-Linfadenopatia cervical mayor de 1.5 cm de didmetro, habitualmente unilateral.
-Exclusion de otras enfermedades con caracteristicas similares.

Estos criterios pueden no encontrarse al inicio del padecimiento, se presentan, en la mayoria

de los casos, en la segunda semana de la enfermedad. 2,4, 5,10

El tratamiento en la fase aguda de la EK consiste en la supresion de la inflamacion a todos
niveles, en particular de las arterias coronarias. El reconocimiento temprano y tratamiento de
la EK con acido acetilsalicilico e IGIV han demostrado por ensayos controlados aleatorios y
meta andlisis reduccion en la presencia de aneurismas coronarios. 1,17 El tratamiento se inicia
cuando se establece o se sospecha con firmeza el diagnoéstico, lo ideal es dentro de los

primeros 10 dias de la enfermedad. 22,25

Se tiene bien estudiado que de no existir respuesta con la primera dosis de inmunoglobulina,
se puede aplicar una segunda dosis, en caso de no tener una respuesta favorable, se ha
utilizado como parte del tratamiento los esteroides endovenosos como la metilprednisolona
a 30 mg/kg/dia durante tres dosis, asi como el uso de anticuerpos monoclonales como el
infliximab. Estudios recientes demuestran que para pacientes con riesgo cardiovascular alto,
la combinacion de warfarina y 4cido acetilsalicilico disminuye en un 5% a un 33% el riesgo

de infarto de miocardio. 25, 26, 27

El mecanismo de accion de la inmunoglobulina intravenosa es desconocido, pero se ha

asociado a la supresion de la activacion de monocitos y macréfagos, estimulacion de los



receptores de inhibicion de la respuesta inmune y el bloqueo de la interaccion entre el

endotelio y las células T. 22,25

Los hallazgos de laboratorio encontrados en la Enfermedad de Kawasaki no son especificos
ni diagnoésticos. En la fase aguda de la Enfermedad se encuentran leucocitosis con aumento
de las formas inmaduras, anemia normocitica normocrémica y aumento de la velocidad de
sedimentacion globular y de la proteina C reactiva. El recuento plaquetario puede ser normal
los primeros dias sin embargo se han reportado en casos graves trombocitopenia inicial e
incremento progresivo en los dias posteriores, hasta alcanzar grados extremos de
trombocitosis. Puede haber hipoalbuminemia, alteracion de los lipidos, y en caso de lesion
cardiaca elevacion de la CPK, troponina cardiaca I y deshidrogenasa lactica (DHL). También

se ha reportado de un 10-15% la presencia de piuria estéril en la fase aguda. 22,2627

El electrocardiograma se realiza de manera rutinaria para descartar isquemia miocardica,
prolongacion del intervalo PR y QT, disminucién de voltaje de los complejos QRS y
arritmias. En cuanto a la ecocardiografia es la primera prueba a realizar para el seguimiento
de las arterias coronarias, la cual se indica en el momento del diagndstico de sospecha de
enfermedad de Kawasaki. Debe ser completo, con especial énfasis en la anatomia coronaria
midiendo diametros internos, funcién ventricular, valvular, pericardio y presencia o no de
aneurismas coronarios, de los que se reporta numero, situacion y morfologia (saculares o
fusiformes). Segin su tamafio, se clasifican en pequefios (< 5 mm), medianos (5-8 mm) o
grandes (> 8 mm). En caso de que la arteria coronaria no presente aneurismas, pero su

diametro sea mayor al normal, se describe como ectasia. 13,17

Existe también un puntaje para prediccion de aneurismas coronarios disefiado por Harada,
23 en el cual se considera riesgo con 4 o mas puntos entre el primero y noveno dia; los
parametros son: sexo masculino, edad menor de un afio, leucocitos > 12,000/mm?, proteina

C reactiva > 3 mg/dl, hematocrito > 35, plaquetas > 350,000/mm? y albamina > 3.5g/dl. 1,24

El concepto de Kawasaki atipico o incompleto se propuso en las ultimas décadas y se aplicd
a pacientes que no cumplian los criterios de forma completa una vez descartados otros
diagnosticos diferenciales. Aunque la carditis no es un criterio diagnostico de la enfermedad,

la afeccion cardiaca es caracteristica y la principal causa de morbilidad y mortalidad a largo



plazo. La manifestacion més grave de la Enfermedad Kawasaki es la dilatacion de las arterias

coronarias, que se presenta en la fase aguda hasta en un 20 % de los pacientes. 4, 5,28

Larealidad es que es una enfermedad que se ha descrito ya en todo el mundo y que en algunos
paises, ademas de ser la primera causa de cardiopatia adquirida en nifios, es la vasculitis mas

frecuente en la nifnez.16,17.

La mortalidad asociada (0.17% en Estados Unidos) se atribuye a secuelas cardiacas, siendo
la causa mas frecuente el infarto de miocardio por trombosis de aneurisma, que suele suceder
un afio después de haber padecido este sindrome mucocutaneo linfonodular. 7 En las series
reportadas en México por Sotelo y Quezada-Chavarria sefialan complicaciones,

aneurismaticas, en el 30% y 36% de los pacientes respectivamente. 2,7,14

El estudio de la enfermedad de Kawasaki ha aumentado, en estudios actuales y publicaciones
de series y casos clinicos hasta la fecha se han registrado en publicaciones mexicanas 13
articulos originales de series de casos y 15 articulos de casos clinicos, sumando un total de

250 pacientes diagnosticados con EK. 19

A partir del primer caso publicado por el Dr. Romero Rodriguez del Hospital Infantil de
México en 1977, se ha dado lugar a publicaciones y series de casos clinicos.19 Un estudio de
22 pacientes con diagnostico de EK atendidos de noviembre de 1999 a septiembre de 2006,
en hospitales de tercer nivel en México, Df , la relacion varones: mujeres fue 1,4:1; el 82%
de los sujetos eran menores de 5 afos, y el 14% tuvo una presentacion atipica.s En dos
hospitales del IMSS en Guadalajara, Jalisco un estudio de 17 pacientes reportd que el 82%
de los casos ocurri6 en el grupo de menores de cinco afios, la edad promedio de inicio fue a
los tres afios un mes. Otro estudio realizado en un Centro de Especialidades Médicas de los
Servicios de Salud de Veracruz del Instituto Mexicano del Seguro Social, informé una
prevalencia de 0.42% es decir, se identificaron 15 casos de este sindrome entre 3,561
egresados hospitalarios del Departamento de Pediatria en un periodo de 5 afios, la edad
promedio de presentacion fue a los 35 meses con predominio en el sexo masculino

(2:7:1)a.2711.15

Sin embargo al tener una frecuencia baja en la poblacion pedidtrica en México, se ha

concebido escasa prioridad en el estudio de esta enfermedad en las instituciones del pais, por
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lo que el registro y el estudio de la frecuencia de esta enfermedad presentan una capacidad

limitada y en muchas ocasiones desconocida.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente trabajo pretende determinar y aportar informaciéon de la frecuencia y
caracteristicas de la enfermedad de Kawasaki en el paciente pediatrico, en relacion a la

siguiente pregunta:

(Es frecuente la enfermedad de Kawasaki en el paciente pediatrico hospitalizado en el

ISSSTE de Puebla durante el periodo 2012-2015?
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Identificar la frecuencia de la enfermedad de Kawasaki en el paciente pediatrico

hospitalizado en el ISSSTE de Puebla durante el periodo (2012 a agosto del 2015).

5.2 Objetivos especificos

e Revisar el diagnostico de ingreso y egreso de pacientes hospitalizados durante el
periodo 2012- 2015 en el hospital ISSSTE de puebla.

e Buscar pacientes con sindrome febril de duraciéon mayor a 5 dias de evolucion.

e Identificar pacientes con probable sindrome de Kawasaki.

e Revisar expedientes de pacientes con probable sindrome de Kawasaki para descartar
presencia de la enfermedad.

e Verificar los pardmetros clinicos y de paraclinico para el diagndstico de enfermedad
de Kawasaki en pacientes pediatricos hospitalizados.

e Confirmar diagnostico de Kawasaki en base a los criterios propuestos por la AHA.

e Identificar la frecuencia, edad y sexo de mayor probabilidad en que ocurre la
enfermedad.

Identificar algunos factores socioculturales y ambientales asociados a la enfermedad de

Kawasaki.
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6. MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio observacional, descriptivo, transversal retro lectivo (serie

de casos).

La poblacion de la investigacion estuvo constituida por 42 expedientes de nifios que
presentaban de acuerdo a las hojas diarias, signos y sintomas sugestivos de la enfermedad,
de los cuales se obtuvieron 10 expedientes, que cumplian los criterios de inclusion, conforme
a la American Heart Association, de edad de 0 a 18 afios hospitalizados en el ISSSTE de

Puebla con enfermedad de Kawasaki durante el periodo 2012-2015.

Se revisaron todos los casos diagnosticados y reportados como Enfermedad de Kawasaki en
el hospital ISSSTE de Puebla y de ahi previa aprobacion se analizaron los expedientes

clinicos y se hizo la recoleccion de variables (anexo 1).

Los datos obtenidos fueron; Edad, sexo, mes en el que se presenta la enfermedad, lugar de
residencia, lugar de origen, fiebre, edema y eritema, descamaciéon de manos y pies,

laboratorios, ecocardiograma, electrocardiograma, complicaciones.

Para determinar la frecuencia se revisaron expedientes y registro de ingreso de los pacientes,

la constante por la que se multiplico fue de 10,000.

Los grupos de edad que se tomaron para determinar los diferentes periodos de tiempo en los

que se presenta la enfermedad fue:

Recién Nacido (RN); 0 a 28 dias

Lactante / Nifio de corta edad; 1 mes a 2 afos
Nifio Pre-escolar; 3 a 5 anos

Nifo Escolar; 6 a 10 afios

Adolescencia; 11 anos a los 18 afos.
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Con criterios de inclusion:
Expedientes de todos los pacientes del servicio de pediatria hospitalizados en el hospital
ISSSTE de Puebla, durante el afio 2012-2015 en el servicio de pediatria, con diagnostico de

sindrome de Kawasaki.

De exclusion:

Expedientes de pacientes pedidtricos con diagndsticos no relacionados a la enfermedad, que
no comprendan el periodo 2012-2015.

Expedientes de pacientes incompletos y todos los que no cumplan con los criterios de

inclusion.

Criterios de eliminacion

Expedientes de pacientes en los cuales no se pudo continuar el estudio.

El tipo de muestreo fue no probabilistico, por conveniencia, el tamafio de muestra por ser una

enfermedad poco frecuente se tomard al 100% de casos durante el periodo seleccionado.

El analisis de la informacion sera en base de la correlacion de variables.

Los datos fueron tabulados y presentados en tablas y graficos de distribucion de frecuencias.

La presentacion de la informacion se realizo, con graficas y cuadros.

La descripcion de la informacion se realizé con la utilizacion de estadistica descriptiva; tasas,

razones y proporciones.

El analisis de la informacion sera en base de la correlacion de variables.

Las variables utilizadas se encuentran en anexo 2.

El protocolo fue autorizado por el comité de investigacion de la Facultad de Medicina de la

B.U.A.P, con el Numero de Registro: 434, Numero de Libro: 2, Numero de Hoja 27.
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7. RESULTADOS

Descripcion de la poblacion:

La poblacion de estudio fueron de 42 expedientes de nifios que presentaban de acuerdo a las

hojas diarias, signos y sintomas sugestivos de la enfermedad, de los cuales se obtuvieron 10

expedientes, que cumplian los criterios de inclusion, de edad de 0 a 18 afios hospitalizados

en el ISSSTE de Puebla con enfermedad de Kawasaki.

Cuadro No. 1 Estadistico edad de pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria

del ISSSTE de Puebla con sindrome de kawasaki.

Estadisticos edad

Estadistico Valor

N 10
Promedio 3
Mediana 1.5
Val. Max 9
Val. Min 0.2
Desviacion Estandar 3.1
P-90 8.1
P-10 0.7

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015
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Grifica No. 1 Estadistico edad de pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria
del ISSSTE de Puebla.

Estadistico
Edad

m4=6a 10 atios 11 meses

0% - 0%
= 1=0a 28 dias ‘
m2=]1mesalanoll me
= 3=2 a 5 anos 11 meses \ ’

= 5=11 a 18 anos

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.

Grafica No. 2 Estadistico Sexo de pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria
del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Sexo

&3

® Masculino = Femenino

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.
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El promedio de edad fue de 3 afios, la mediana 1.5, con una D.E de 3.5, correspondiendo el
percentil 90 a 8.1 afos y el percentil 10 a 7 meses. La diferencia entre la media y la
mediana es amplia, por lo que en estos casos se considera de mayor utilidad la mediana, ya
que evita los valores extremos y es mas representativa del grupo.

La edad se codifico en 5 grupos:
1.- 0 a 28 dias

2.- Il mes a 1 afio

3.-2 a5 afios

4.- 6 a 10 afios

5.-11 a 18 afos

El grupo en el que se present6 el mayor nimero de casos fue el de 1 mes a 1 afio 50%, seguido
del grupo de 2 a 5 afios 30% y por ultimo el grupo de 6 a 10 afios con 20%, de 1 mes a 5
afios se encontrd el 80 % de los casos, por lo que la deteccion de los casos se hizo

generalmente al mes de nacimiento.

El sexo fue predominante en el paciente masculino con un 80 % y 20% en el sexo femenino,

sin embargo, la razén es de 4; 1.

Cuadro No 2 Diagnostico de Ingreso de pacientes hospitalizados en el servicio de

pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de kawasaki.

Diagnostico de Ingreso Porcentaje %
1= Sindrome febril en estudio 40%
2=Faringo-amigdalitis 20%
3=G.E.P.I 20%
4=1.V.U 10%
5= Otitis media 10%

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.
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Grifica No. 3 Diagnéstico de ingreso de pacientes hospitalizados en el servicio de
pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Diagnostico de Ingreso

&

= 1= Sindrome febril en estudio = 2=Faringoamigdalitis
=3=G.E.P.I = 4=1V.U
= 5= Otitis media

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.
Descripcion de los casos:

La frecuencia de la enfermedad fue de 47.5 x 10,000 nifios hospitalizados para el 2012,
para el 2013 fue de 25,9 por 10,000 nifios hospitalizados, en el 2014 fue de 20.0 por 10,000
nifios y en el 2015 fue de 21.4 por 10,000 nifios, por lo que se observé que la frecuencia fue
mas elevada durante el afio 2012, siguiendo en frecuencia el afio 2013 y posteriormente el

afno 2015, con la frecuencia mas baja para durante el afio 2014.

La prevalencia de la enfermedad en el periodo de estudio fue de 29.7 por 10,000 nifios

hospitalizados.

El diagnéstico de ingreso se clasificd en 5 grupos:
1.- Sindrome Febril en estudio

2.- Faringoamigdalitis

3-GE.PI
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4.-1.V.U
5.- Otitis media

Se observo que en su mayoria y con un porcentaje del 40% ingresaron con el diagndstico de
sindrome febril en estudio, siendo diagnosticados por otras patologias las cuales no
respondieron al tratamiento y se descartaron, el 60% corresponde a enfermedades con
etiologia bacteriana como fueron de faringoamigdalitis con 20% y G.E.P.I 20% y con menor
frecuencia I.V.U 10% vy otitis media 10%, las cuales tiene una alta frecuencia en el primer
nivel de atenciodn, por lo que se debe tener en cuenta esta enfermedad durante la exploracion

y el interrogatorio en el paciente pediatrico.

Grafica No. 4 Estadistico mes de ingreso de pacientes hospitalizados en el servicio de

pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Mes de Ingreso

® |= Enero m 2= Febrero
3= Marzo m 4= Abril
= 5= Mayo 6= Junio

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-
2015.

El mes de ingreso se registrd conforme a la fecha en la que acudieron los pacientes al servicio
de urgencias pediatria y se codifico en 12 grupos, los cuales fueron los 12 meses que
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constituyen el afo. Se observé que fue ligeramente mas frecuente durante el mes de octubre
(20%), en relacion a los meses; febrero, abril, mayo, junio, julio, agosto, septiembre,
noviembre (10%) en donde no hubo diferencia, sin embargo, no se registraron casos en los

meses de; enero, marzo y diciembre (0%).

Por lo cual no se pudo encontrar asociacion entre los meses del afio y la enfermedad como

un factor de riesgo para presentarla.

Grafica No. 5 Lugar de Origen de pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria

del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Lugar de origen
0%

=

= |=Puebla, puebla = 2= Tehuacan, puebla

= 3= Atlixco, puebla = 4= Papantla, veracruz

= 5= Ixtepex, puebla

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.

Se estudio el lugar de origen en 5 grupos;
1.- Puebla, puebla

2.- Tehuacan, puebla

3.- Atlixco, puebla

4.- Papantla, Veracruz
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5.- Ixtepec, puebla

Se observo que el mayor porcentaje se presentd en pacientes de Puebla, puebla con 60%,
siguiendo en frecuencia Tehuacan, puebla con 20%, y en menor frecuencia Atlixco, puebla
con Papantla, Veracruz con un porcentaje similar de 10%, no se encontrd ningin paciente de
origen o descendencia asiatica, el 100% de los pacientes con nacionalidad mexicana, por lo
que no se pudo comprobar el factor de riesgo que existia conforme al lugar de origen,

descendencia o nacionalidad asiatica.

Grafica No. 6 Lugar de residencia de pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria
del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Lugar de residencia

L
<

= |=Puebla, puebla = 2= Tehuacan, puebla

= 3= Atlixco, puebla = 4= Papantla, veracruz

= 5= Ixtepex, puebla

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015

Descripcion:

Se codifico la informacion del lugar de residencia en 5 grupos:
1.- Puebla, puebla

2.- Tehuacan, puebla

3.- Atlixco, puebla
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4.-Papantla, Veracruz
5.- Ixtepec, puebla

El mayor porcentaje lo obtuvieron los pacientes residentes del estado y municipio de Puebla,
puebla (50%), siguiendo el municipio de Tehuacan, puebla (20%) y sin diferencias entre
Papantla-Veracruz, Ixtepec-Puebla y Atlixco-Puebla, (10%), no se encontraron diferencias

significativas con relacion al lugar de origen, el ambito rural o urbano o distintas latitudes.

Grafica No. 7 Duracion de la fiebre en pacientes hospitalizados en el servicio de

pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Duracion de la Fiebre

100%

m|=0-3dias ®=2=4-5dias = 3=>5dias

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.

Descripcion:

Se clasifico la duracion de la fiebre de acuerdo a los dias, en 3 grupos:
1.- 0- 3 dias

2.- 4-5 dias

3.-> 5 dias.
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El 100% de los pacientes presentaron fiebre mayor a 5 dias, al no existir diferencia se calculd

el promedio de dias que presentaron los pacientes:

Cuadro No. 3 Estadistico duracion de la fiebre de pacientes hospitalizados en el servicio
de pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Estadistico duracion de la fiebre

Estadistico Valor

N 10
Promedio 9.2
Mediana 7
Val. Max 15
Val. Min 6
Desviacion Estandar 3.9
P-90 15
P-10 6

Fuente: Investigaciéon Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015

El promedio de dias de la duracion de la fiebre fue de 9.2 dias lo cual es benéfico para la
eficacia del tratamiento, la mediana 15 dias, conuna D.E de 3.9, correspondiendo el percentil
90 a 15 dias y el percentil 10 a 6 dias. En la mayoria de los pacientes se presentd en forma
de picos, remiti6é con antipiréticos (paracetamol e ibuprofeno) recetados en consulta de ler
nivel de atencidén, sin embargo, al terminar los dias indicados de los medicamentos,
reaparecian los picos febriles, por lo que ingresaron al servicio de pediatria al no presentar

mejoria.

El promedio de duracién de la fiebre correspondiente al valor maximo y minimo nos indica

que fue de 6 a 15 dias.
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Griafica No. 8 Intensidad de la fiebre en pacientes hospitalizados en el servicio de

pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Intensidad de la Fiebre

m ]=38°-38.5°
m 2=38.6°-39.5°
= 3=>0=39.6"°

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.

Cuadro No. 4 Descripcion de los casos por intensidad de la fiebre en pacientes
hospitalizados en el servicio de pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de
Kawasaki.

Descripcion de los casos por intensidad de la fiebre

Estadistico Valor

N 10
Promedio 39.09
Mediana 39
Val. Max 40
Val. Min 38
Desviacion Estandar 0.6
P90 40
P10 38.3

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.
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Se estudio la fiebre que presentaron los pacientes durante su ingreso, el promedio fue de
39.09°c, la mediana 39°c, con una D.E de 0.6, correspondiendo el percentil 90 a 40 °c y el
percentil 10 a 38.3°c. Por lo que la fiebre que present6 el grupo de estudio estuvo dentro de
los parametros de ligera a elevada.

Se codifico la intensidad de la fiebre en 3 parametros:
1.- 38-38.5°c

2.-38.6-39.5°

3.->0=39.6°¢

Observandose mayor porcentaje en el grupo de 38.6°c a 39.5 °c con un 60%, siguiendo en
frecuencia el grupo de 38°-38.5° y con menor frecuencia 38.6°-39.5° con 20%,

predominando la intensidad moderada y en el 100% de los casos respondieron a antipiréticos.

Grafica No. 9 Signos y Sintomas de pacientes hospitalizados en el servicio de pediatria

del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Signos y sintomas

0
100% 2

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

% pacientes

Edema Eritema Descamacion
de manos y
pies

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.
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Descripcion:

Los signos y sintomas se clasificaron en 3 grupos:
1.- Edema
2.- Eritema

3.- Descamacion de manos y pies

Se present6 en el 90% de los pacientes eritema de tipo multiforme de localizacion frecuente

en tronco y en poca frecuencia en extremidades, seguido de edema principalmente en dorso

de palmas y plantas en un 50% y descamacion de manos y pies en un 40% de los pacientes,

sospechandose que la mayoria de los casos que ingresaron a hospitalizacion se realizaron

durante la fase agua de la enfermedad y en una proporcion menor en la fase subaguda.

Grafica No. 10 Alteraciones de laboratorio en pacientes hospitalizados en el servicio de

pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Alteraciones de Laboratorio
100%
90% 80% 80%
80% 799 70%
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2 60%
S 60% 50%
2 50%
S 40%
= 0 30%
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Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.
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Descripcion:

Se clasificaron los datos de laboratorio en 9 grupos:
1.- Leucocitosis

2.- Linfocitosis

3.- Neutrofilia

4.- V.S.G aumentado

5.-P.C.R aumentado

6.- Trombocitosis

7.- F.A aumentada

8.- E.G.O alterado

9.- Perfil cardiaco

En la mayoria de los pacientes con un 80% se presentdé aumento en los reactantes de fase
aguda; V.S.G Y P.C.R, seguida en frecuencia en un 70 % de; Fosfatasa alcalina y
leucocitosis, posteriormente se encontrd trombocitosis en 50%, Linfocitosis 30%, sin
encontrar aumento en neutréfilos, E.G.O y perfil cardiaco. La P.C.R ,V.S.G aumentados
junto con leucocitosis refieren una respuesta inflamatoria, la trombocitosis no supero
700mol/dl en los pacientes y no se encontré anemia en la citometria hematica de control ni
subsecuentes, los parametros de laboratorio alterados, a menudo se elevan en otras
enfermedades por lo que no fueron especificos , sin embargo ayudd a descartar otras
patologias con los mismos rasgos clinicos y de laboratorio especialmente en los casos de
Kawasaki atipico o incompleto, otros estudios realizados con pardmetros normales que no se
mencionaron, ni se graficaron fueron; albumina sérica , perfil de lipidos , moco fecal,
reacciones febriles, perfil de coagulacion, electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento

hepatico , factor reumatoide, antitoxoplasmosis, IgG anti rubeola y antiestreptolisinas.
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Grifica No. 11 Estudios de Gabinete de pacientes de hospitalizados en el servicio de
pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Estudios de Gabinete

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

10%

0%

20%

% Pacientes

Electrocardiograma Ecocardiograma
(presencia de arritmias) (presencia de
aneurismas)

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.
Descripcion:

En las alteraciones de estudios gabinete se dividio 2 tipos:

1.- Electrocardiograma (presencia de arritmias)

2.-Ecocardiograma (presencia de aneurismas)

Se realizaron electrocardiogramas y ecocardiogramas en el 100% de los pacientes, la
presencia de aneurismas en el ecocardiograma se presento en el 20%, mientras que arritmias
ocupd solo el 10% de pacientes, se presentd una arritmia sinusal respiratoria la cual no reviste

ninguna gravedad ni requiere tratamiento especifico .

Dentro de los pacientes los cuales presentaron aneurismas se clasificd segiin el tamafio

reportado en el ecocardiograma;
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Cuadro No. 5 Descripcion por tamaiio del aneurisma de pacientes hospitalizados en el
servicio de pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Descripcion por tamaiio del aneurismas
Estadistico Valor
Promedio 55
Mediana 5.5
Val. Max 7
Val. Min 4
Desviacion Estandar 2.1
P90 6.7
P10 4.3

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.

Descripcion:

El promedio fue del tamafio de los aneurismas fue de 5.5mm con una mediana de 5.5, D.W
DE 2.1, correspondiendo el percentil 90 a 6.7 y el percentil 10 a 4.3, el valor minimo 4.4 mm
y el valor maximo 7 mm, no se encontraron aneurismas gigantes, los pacientes diagnosticados
por ecocardiografia con aneurismas, fueron valorados por cardiologia pediatrica y
trasladados al hospital 20 de noviembre para complementar diagnostico y continuar con el
tratamiento ya que el equipo no contaba con adecuada resolucion. Del 80% de los pacientes
que no presentaron aneurismas el 30% present6 dilatacion de las arterias coronarias y
continuan en consulta por el servicio de pediatria y cardiologia pediatrica con laboratorios y

ecocardiogramas de control.
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Griafica No. 12 Diagnéstico de Egreso de pacientes hospitalizados en el servicio de

pediatria del ISSSTE de Puebla con sindrome de Kawasaki.

Diagnostico de Egreso

= Kawasaki tipico

= Kawasaki atipico

Fuente: Investigacion Enfermedad de Kawasaki. Hospital ISSSTE de PUEBLA 2012-2015.

Descripcion:

El diagnostico de egreso se clasificd en 2 grupos:
1.- Kawasaki tipico

2.- Kawasaki Atipico

La prevalencia por diagnostico tipico fue de 23.7 por 10,000 nifos hospitalizados y atipico
fue de 5.9 por 10,000 nifios hospitalizados, predominando el Kawasaki tipico a comparacioén

de la variedad atipica.

E1 80 % correspondieron a la forma tipica de la enfermedad y el 20% a la forma atipica cuyas
edades de los pacientes fueron de 8 y 2 meses, esto debido a que no cumplia los criterios
clasicos de la enfermedad de Kawasaki y se descarté mediante estudios de laboratorio otras
patologias, sin embargo respondio al tratamiento a base de inmunoglobulina y acido acetil

salicilico.

No se reportaron complicaciones en los pacientes durante su hospitalizacion.
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8. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar que la enfermedad de Kawasaki se conoce en México desde hace ya 39 afios, al no
ser una enfermedad de notificacion obligatoria se continua desconociendo su incidencia y
prevalencia real en nuestro pais. Durante la investigacion se encontraron 10 casos de la
enfermedad de Kawasaki en un periodo de 3 afios y medio solo en el hospital ISSSTE de
Puebla, seria recomendable que el sector salud estableciera un registro anual, ya que se pudo
concluir que su frecuencia es mas elevada de lo que se tiene reportado hasta la fecha, en
comparacion a los estudios publicados por el Dr. Norberto Sotelo en su revision de casos
clinicos de 1977 2012. La importancia de esta enfermedad radica en que tiene un tratamiento
especifico, por lo que se debe tener en cuenta como diagnostico diferencial en nifios menores
de 5 afios con fiebre persistente que presenten los signos y sintomas ya establecidos, tener en
cuenta que existe una presentacion tipica y atipica, en este estudio se presentd en su mayoria
la forma tipica de la enfermedad en un 80%, y se concluy6 que la presentacion atipica puede
ser confundida con enfermedades frecuentes en la consulta diaria, lo que es de vital

importancia para prevenir sus complicaciones.

Los resultados que se recabaron no difieren el comparacion a los estudios ya publicados por
el Dr. Sotelo en nuestro pais y la American Academy of Pediatrics en el 2012-2013, si bien
no se encontrd una relacion en cuanto a la frecuencia elevada por época del afio como se
refiere en la literatura, se pudo comprobar que es una enfermedad que afecta a nifios menores
de 5 afios, predominio en sexo masculino en una relacion 4;1 , lo que tiene una relacion con
lo que se reporta en articulos del Instituto de Cardiologia de México en el ano 2013, que
reportd una proporcion de 3.3:1, no se encontr6 una relacion entre la descendencia asiatica y
la enfermedad como un factor de riesgo, ya el 100% de pacientes son de nacionalidad

mexicana, hijos de padres mexicanos.

En este estudio, los pacientes ingresados fueron durante la fase aguda de la enfermedad, lo
que denota la falta de sospecha de la enfermedad, ingresados en su mayoria por un sindrome
febril en estudio, al ser tratados por enfermedades en su mayoria de etiologia infecciosa como
son; faringoamigdalitis, gastroenteritis infecciosa, infeccion de vias urinarias y otitis que no
respondieron al tratamiento, lo que puede empobrecer el prondstico y retrasa el tratamiento,

segun las recomendaciones de la American Heart Associaton. De 5 criterios clinicos, el que
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se presentd con mayor frecuencia después de la fiebre mayor a 5 dias fue el edema seguido
del eritema y la descamacion de manos y pies, que se presentaron en su mayoria de 2 a 3 dias

después de la fiebre.

Se observé que la intensidad de la fiebre fue mayor a 38.6 °c y respondi6 favorablemente a

la administracion de antipiréticos como refiere la literatura revisada.

La informacion recabada en cuanto a estudios complementarios, sabemos que ninguno es
diagnostico, sin embargo tiene relacion con la literatura revisada, en su mayoria se observo
aumento de VSG y PCR, leucocitosis, linfocitosis, trombocitosis, y aumento de FA que en

conjunto con la clinica ayudo6 a determinar el tratamiento.

La complejidad para realizar el diagnostico y, sobre todo, la facilidad con que se confunde
con alguna otra enfermedad infecciosa, favorecen a retrasar el tratamiento, es bien sabido
que actualmente la cardiopatia adquirida de mayor frecuencia en la infancia es por
Enfermedad de Kawasaki, de los casos revisados tuvo relacion con los articulos publicados
por la Dra. Cardozo Lopez en el afio 2012, se encontrd en un 20% la presencia de aneurismas,
lo cuales fueron referidos al hospital 20 de noviembre, no se reportaron complicaciones

durante su hospitalizacion.

Por ultimo mencionar que el seguimiento de los pacientes es también indispensable de
acuerdo a la literatura, el riesgo de que los pacientes infantiles no diagnosticados mueran en
la adultez victimas de infartos es alto, todos los pacientes de esta investigacién, con
diagnostico establecido de la enfermedad de Kawasaki actualmente acuden a consultas de

control en el servicio de pediatria y cardiologia pediatrica.
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Anexo 1

Hoja de recoleccion de datos.

Para la recoleccion de datos serd de forma indirecta; se seleccionaran fichas de trabajo en la
que se captara la siguiente informacion;

Descripcion

Comentarios

Edad

Grupos:

-0 a 28 dias:

-1 mes a 2 anos:

-2 a 5 afnos:

-6 a 11 afos:

-11- 12 afios a los 18
afios:

Sexo

Masculino
Femenino

Meses del aflo

Enero
Febrero
Marzo
Abril
Mayo
Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

L. Origen

Pais
Ciudad
Localidad

L. Residencia

Pais; México
Ciudad; Puebla
Localidad; Puebla

Fiebre

Duracion

0-3 dias

3-5 dias

>5 dias; 1 semanas

Intensidad
38-38.5
38.6-39.5; 39°
>40

Edema y eritema

Manos
Pies
Otros

Laboratorio

Citometria Hematica

37




Leucos

Neutros
Linfos
VSG
PCR
Descamacion en Periungueal
manos y pies Palmas
Plantas
Ecocardiograma Aneurismas
Transtoracico
Electrocardiograma | Arritmias
Complicaciones Estenosis
Trombosis
coronarias
Isquemia

Infarto miocardico
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Anexo 2

Variables.
Variable Tipo Escala Medicion
Sindrome de Dependiente Ordinal Tipico
Kawasaki Atipico
Edad Independiente, Interval Recién Nacido; 0 a 28 dias
Cuantitativa Lactante; 1 mes a 2 anos
Pre-escolar; 2 a 5 afios
Escolar; 6 a 11 anos
Adolescencia; 11 a 18 afios
Sexo Independiente, Nominal | Masculino-Femenino
Cualitativa
Fecha de ingreso Independiente Ordinal Meses del afio: Enero,
Cualitativa Febrero, Marzo, Abril, Mayo ,
Junio , Julio, Agosto,
Septiembre, Octubre,
Noviembre , Diciembre
L. Origen Independiente Nominal | Localidad: Cd. Puebla,
Cualitativa Tehuacan.
L. Residencia Independiente Nominal | Localidad:
Cualitativa
Duracion de Fiebre Independiente Ordinal 0-3 dias,
Cualitativa 4 -5 dias
> Sdias
Intensidad Fiebre Independiente Ordinal 38°-38.5°,
Cualitativa 38.6°-39.5°
>4( °©
Edema Independiente Nominal | Presente
Cualitativa Ausente
Eritema Independiente Nominal | Presente
Cualitativa Ausente
Descamacion en Independiente Nominal | Presente
manos y pies Cualitativa Ausente
Leucocitos Independiente Ordinal Aumentados
Cualitativa Normales
Disminuidos
Neutrofilos Independiente Ordinal Aumentados
Cualitativa Normales
Disminuidos
Linfocitos Independiente Ordinal Aumentados
Cualitativa Normales
Disminuidos
VSG Independiente Ordinal Aumentada
Cualitativa Normal
Disminuida
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PCR Independiente Ordinal Aumentada
Cualitativa Normal
Disminuida
Plaquetas Independiente Ordinal | Aumentados
Cualitativa Normales
Disminuidos
FA Independiente Nominal | Aumentada
Cualitativa Normal
Aneurismas Independiente Nominal | Si
Cuantitativa No
Tamafo aneurisma Independiente Razén Valorreal: 1 a e
Cuantitativa
Arritmias Independiente Nominal | Si
Cuantitativa No
Complicaciones Independiente Nominal | Estenosis
Cualitativa Trombosis coronarias
Isquemia

Infarto miocardico

40




