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RESUMEN

Objetivo: Describir el comportamiento clinico y abordaje terapéutico de la enfermedad de
Kawasaki en pacientes ingresados en el Servicio de Infectologia del Hospital Manuel de
Jesus Rivera de enero del 2010 a diciembre de 2017

Material y métodos: Se realizo un estudio descriptivo de corte trasversal, en el que se
incluyeron 40 pacientes diagnosticados con enfermedad de Kawasaki ingresados en el
servicio de infectologia del hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero del 2010 a
diciembre 2017.

Resultados: El grupo etario que predomino en el estudio fue de 4-6 afios con 33%, El sexo
gue predomino fue el femenino con el 60%, El 70% de la poblacion provenia de areas
urbanas. El 100% de los pacientes presentaron fiebre, el 97.5% de la poblacion presento
inyeccion conjuntival, el 55% linfadenopatia unilateral cervical y en el 10% se observo
exantema. En cuanto a las alteraciones de labio y mucosa se encontr6 con mayor
frecuencia lengua aframbuesada con el 85% de los casos seguido por labio fisurado con
el 55% y eritema bucal con el 12.5%.Las alteraciones en las extremidades se observo
edema de pie y mano en el 85% de los pacientes, eritema de palmas y plantas en el 40% vy
en el 7.5% se encontr6 descamacion periungueal. EI 50% de los pacientes registraron cifras
de leucocitos >15000 , seguido de 48% que reporto cifras <12000, tan solo el 3% de la
poblacion tenia cifras normales de leucocitos. Se encontré que en el 75% de la poblacion
presento valores de plaguetas entre 401000 a 500000 mm?, un 20% registro valores entre
150000 -400000 mm?® y un 5% tenia cifras entre 501000-600000 mm?® El 45% de los
pacientes registraron como valor de VSG de 2-10 mm, el 28% reporto de 11-15mm, el 13%
reporto de 16-20mm. El 33% de los pacientes en estudio reportaron cifras de PCR de 21-
30mg/dl, el 30% de 10-20mg/dl y el 18% de 31-40 mg/dl. En relacién al edema de vesicula
el 78% no lo presento, estando presente solo en el 23%.Las alteraciones cardiovasculares
dado por el ecocardiograma fueron 90% presentaron ectasia coronaria izquierda, 10% falta
de disminucién gradual de la funcion de las arterias coronarias. El tratamiento administrado
todos los pacientes se le aplico Inmunoglobulina 100%, asi como aspirina desde el
momento que fue diagnosticado. El 95% de los pacientes se les administro una dosis de
Inmunoglobulina y solo al 5% pacientes se les administro dos dosis. En la condicién de
egreso de los pacientes con enfermedad de Kawasaki se encontré que el 100% fueron
dados de alta con seguimiento por la consulta externa de cardiologia.

Conclusiones: La enfermedad de Kawasaki en la poblacion nicaragiiense afecta con
mayor frecuencia a nifias entre 4 a 6 afilos que viven en el area urbana, clinicamente se
manifestd por fiebre, inyeccion conjuntival, lindafenopatia y eritema bucal. Las alteraciones
fueron edema de pie y mano leucocitosis el abordaje terapéutico se alineo a los estandares
internacionales y la totalidad de los pacientes evolucionaron de manera satisfactoria.
Palabras claves: enfermedad de Kawasaki, Paciente pediatrico; epidemiologia de la
enfermedad de Kawasaki



Introduccién

La enfermedad de Kawasaki se caracteriza por una arteritis necrotizante que afecta
a las pequenfas arterias en la etapa aguda y a los vasos de mediano calibre en la
etapa subaguda. Descrita por primera vez por el Dr. Tomisaku Kawasaki en el afio
1967, en la actualidad es la primera causa de enfermedad cardiaca adquirida en
nifios de paises desarrollados. La afectacion coronaria ocurre entre 15% y 25% de
los pacientes no tratados, con mortalidad del 0,1%, que se eleva a 4% en lactantes

menores de un (afo).

En paises latinoamericanos la incidencia anual es de 40 a 150 casos por 100.000
nifios menores de cinco afos, mientras que en Europa se observan 6 a 10 casos
por 100.000 menores de cinco afos de edad. La enfermedad se presenta en nifios
menores de cuatro afios en 80% y en menores de dos afios en 50%. Es poco
frecuente en menores de tres meses, constituyendo 1,67% de todos los casos de
Enfermedad de Kawasaki. Sin embargo, se ha descrito en lactantes pequefios y en
neonatos de menos de dos semanas de vida que s6lo presentaban miocarditis y
anormalidades coronarias como Unica forma de presentacion de la enfermedad. El
diagnéstico se basa en criterios clinicos que establecié la American Heart
Association (AHA) en 1993.

La ausencia de estudios especificos de laboratorio hacen que el diagnostico se base
en la presencia de manifestaciones clinicas, muchas veces comunes a la de otras
enfermedades. Por ello es importante que el pediatra tenga acceso a las
herramientas necesarias para tomar decisiones sobre el diagostico, tratamiento y

seguimiento de la enfermedad.

En el presente estudio se describio comportamiento clinico y abordaje terapeutico
de la enfermedad de Kawasaki en pacientes ingresados en el servicio de
infectologia del hospital Manuel de Jesus Rivera de enero 2010 a diciembre 2017.



Antecedentes

En taiwan realizaron el primer estudio relacionando el estrés oxidativo con la
aparicion clinica de afectaciones coronarias en 150 pacientes atendidos en un
hospital terciario , encontrando una media de edad de 6.8 afios con predominio del
sexo masculino en 54%, pese a estudiar pacientes con afectaciones vasculares
coronarias refieren baja incidencia en pacientes con enfermedad de Kawasaki en
solo 14% de la base total y un 80% fueron tratados con corticoterapia y acido acetil

salicilico ( Ishikawa,2018)

En 2012 Rabadan Velasco y Cols realizaron una revision de caso para establecer
criterios clinicos para el diagnostico de enfermedad de Kawasaki encontrando que
la manifestacion clinica mas frecuente fue la fiebre con 87%, seguido de
manifestaciones orales con 67%, posterior conjuntivitis en 56%, luego exantema
con 46% vy finalmente alteraciones coronarias detectadas por ecocardiografia con
40%.

En 2011 Morales Leiva Estudio el comportamiento clinico y epidemioldgico de la
enfermedad de Kawasaki. Se estudiaron 7 pacientes con el diagnostico de en
enfermedad de Kawasaki el cual se observo que el grupo de edad mas afectado fue
el de 1-4 afos de edad (57.1%). El 100% de los pacientes eran menores de 8 afios.
El (57.1%) fueron del sexo masculino. La enfermedad se observo con menor
frecuencia en época de sequia. En el 100% de los pacientes se documento fiebre
de mas de 5 dias de evolucidn, inyeccion conjuntival, lesiones orofaringeas y
eritema palmar y plantar; en el 85,7% de los pacientes se encontro exantema
polimorfo y en el 57.7% adenopatia Unica cervical. Tres pacientes (42.8%)
presentaron alteraciones coronarias. Todos los pacientes fueron tratados con
inmunoglobulina endovenosa y aspirina; en 3 de los casos fue necesario administrar

una segunda dosis de inmunoglobulina endovenosa( Morales,2011)



En Mexico Molina Portillo y Mendieta Alcantara en 2010 realizaron un estudio en el
hospital Materno Infantil del estado de Mexico (IMIEM), encontrandose 20 pacientes
con diagnostico de enfermedad de Kawasaki, 14 nifios y 6 nifias, con una relacion
hombre:mujer de 2.3:1. En los pacientes predominaron la fiebre, cambios en la
mucosa oral, conjuntivitis y cambios en las extremidades. Todos los pacientes
recibieron tratamiento con inmunoglobulina intravenosa 2 g/kg. Hubo falla en el
tratamiento en 2 pacientes (10%), requirieron una segunda dosis. Cinco pacientes
presentaron anomalias coronarias y solo tres pacientes (15%) persistieron con

dilatacion de la arteria coronaria. Ninguno de los pacientes fallecio. (Molina,2010)

Harry Baumer y colaboradores en octubre de 2006 realizaron un estudio llamado
salicilato para el tratamiento de la enfermedad de Kawasaki en nifios. Se encontrd
un ensayo con 102 nifios se describié como aleatorio, pero no fue posible confirmar
el método de asignacion al tratamiento. Un segundo estudio comparativo,
posiblemente con una asignacion del tratamiento aleatorizado también fue
indentificado. El Unico ensayo aleatorizado informo que no hubo asociasion entre la
adicion de Acido acetil Salicilico para el tratamiento inmunoglobulina intravenosa
sobre la tasa de anomalias de la arteria coronaria durante el seguimiento, pero con
limites de confianza amplios. El segundo ensayo mostro una reducciéon de duracién
de la fiebre con una alta dosis de AAS en comparacion con dosis bajas de AAS,
pero fue asociado suficiente como para establecer el efecto sobre anomalias de las

arterias coronarias durante el seguimiento.(Baumer,2006)



Un estudio llamado comportamiento clinico de la enfermedad de Kawasaki en
pacientes ingresados en el hospital infantii manuel de jesus rivera, durante el
periodo del 2000 - 2013. El cual lo conformaron 20 pacientes ingresados con el
diagnostico de la enfermedad de Kawasaki seleccionado de forma no probabilistica
por conveniencia; donde el rango de edad mas frecuente fue de 2 a 5 afios (9 —
45%), encontro que el sexo masculino y femenino eran congruentes (10 — 50%), en
relacion al peso encontr6 que el 40% tenian peso entre 11 y 20 kg; el 20% de los

pacientes provenian de zonas urbanas.

En las manifestaciones clasicas los pacientes presentaron fiebre y conjuntivitis en
el 100% de los casos, el 95% presento exantema y alteraciones en la mucosa oral
las manifestaciones no clasicas destacan las artralgias (11% a 55%).El tratamiento
fue administrado en la mayoria de los pacientes (IGIV 75% Y ASPIRINA 95%).Y en
las complicaciones presentadas, se registraron en mayor numero, la dilatacion de

arteria coronaria izquierda-derecha (6-30%).(Lugo,2014)



Justificacion

La enfermedad de Kawasaki era mas frecuente en paises asiaticos hasta hace
algunos afios, actualmente tiene una distribucion universal y esté presente en todas
las razas y etnias, cambiando su comportamiento clinico y epidemiolégico con
presentaciones atipicas e incompletas e incluso con incidencia en grupos etareos

no habituales.

Debido a su comportamiento atipico y su relativa poca frecuencia su sospecha
diagnéstica se hace poco comun y en muchas ocasiones el diagnostico se realiza
tardiamente , con presencia de complicaciones y con mal pronéstico para el

paciente.

Por esto considera que fue importante la realizacion de este estudio el cual abordo
aguellas caracteristicas clinicas (manifestaciones clinicas y de laboratorio) que
permitieron realizar un diagndstico oportuno de estos pacientes y evitar la

progresion hasta etapas fatales como lo son las afectaciones coronarias.

En Nicaragua no se cuenta con un protocolo de atenciébn a pacientes con
enfermedad de Kawasaki, los datos obtenidos en este estudio permitieron ampliar
el conocimiento sobre esta patologia garantizando un diagnostico precoz vy
oportuno, de esta forma se podra prevenir complicaciones mejorando la expectativa

de vida de estos pacientes.

Estos datos beneficiaron también a la institucion ya que permitio apreciar el abordaje
diagnostico y terapéutico que se brinda a estos pacientes siendo de utilidad para la
realizacion de charlas o conferencias con el fin de actualizar los conocimientos de

la enfermedad de Kawasaki con el personal medico.



Planteamiento del problema

¢, Cuél es el comportamiento clinico y abordaje terapéutico de la enfermedad de
Kawasaki en pacientes ingresados en el Servicio de Infectologia del Hospital Manuel

de Jesus Rivera, de enero 2010 a diciembre 20177



Objetivos

OBJETIVO GENERAL
Describir el comportamiento clinico y abordaje terapeutico de la enfermedad de
Kawasaki en pacientes ingresados en el Servicio de Infectologia del Hospital Manuel

de Jesus Rivera de enero del 2010 a diciembre de 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Caracterizar sociodemograficamentea los pacientes en estudio.

2) ldentificar los criterios clinicos de la enfermedad de kawasaki que presenta

la  poblacion en estudio.

3) Mencionar los principales hallazgos de laboratorio e imagenoldgicos

encontrados en la poblacion en estudio.
4) Determinar el tratamiento médico en los pacientes en estudio.

5) Enunciar la condicion de egreso de los pacientes en estudio.



Marco Referencial

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica aguda que afecta vasos
sanguineos de mediano y pequefio calibre, y su principal complicacién es la
formacién de aneurismas de las arterias coronarias en 15 a 25% de los pacientes
sin tratamiento, representando la causa mas importante de enfermedad arterial

coronaria adquirida en la infancia. (Garcia,2006)

La enfermedad clasica (tipica) se diagnostica a partir de una presencia de fiebre de
cinco dias o mas, acompafada de cuatro de cinco hallazgos: inyeccion conjuntival
bilateral, cambios orales tales como labios agrietados y eritematosos y lengua de
fresa, linfadenopatia cervical, cambios en las extremidades, como eritema o
descamacion de la palma o pie, y erupcion polimorfa; mientras que la incompleta
(atipica) ocurre en personas con fiebre que dura cinco o mas dias y con dos o tres

de los hallazgos ya descritos.(Saguil,2015)

EPIDEMIOLOGIA

Tomisaki Kawasaki en japon hizo la descripcion original del padecimiento en 1967;
estudio 50 nifios entre 1961 y 1967 en forma sistematizada. La enfermedad se
consideraba benigna en 1971, cuando se publicaron varios casos de muerte, en
cuyas autopsia se observaron oclusion tromboética completa y aneurisma de arterias

coronarias con infarto del miocardio.(Zhang,2002)

Aungue es mas frecuente en paises asiaticos, actualmente tiene una distribucion
universal y esta presente en todas las razas y etnias. La Enfermedad de Kawasaki
es una enfermedad pediatrica: en la mayoria de las series el 85% de los pacientes
es menor de cinco afios. Su presentacién en menores de seis meses 0 en edades
mas tardias es rara, pero hay descritos casos en adolescentes y adultos, asi como

en el periodo neonatal.



La mayoria de muertes ocurre en los primeros 6 meses del inicio de la enfermedad
con incremento en la frecuencia entre los 14 y 45 dias de instalada la fiebre
generalmente asociada a trombosis coronaria y rara vez por ruptura aneurismatica,
esto es debido a que la vasculitis coronaria se acompafa de plaguetosis e
hipercoagulabilidad.(Zhang,2002)

TASAS DE INCIDENCIA' Y MORTALIDAD

La incidencia de Enfermedad de Kawasaki varia en diferentes paises del mundo y
sigue siendo desconocido en muchas regiones, especialmente en aquellas que
contindan teniendo una alta prevalencia del sarampion, compartiendo con esta
muchas caracteristicas clinicas. En Japdn, hay un alto reconocimiento y tratamiento
temprano de la condicion, y las tasas de mortalidad han caido del 1,4% en 1970 a
0.01% en los dltimos afos; las tasas de mortalidad comenzaron a disminuir
marcadamente después de la introduccion de la terapia de gammaglobulina
intravenosa a finales de 1980 . En los EE. UU., Las tasas de mortalidad son también
muy bajo; los casos fatales a menudo se asocian con diagnosticos retrasados o
faltantes. Los meses con mayor pico de incidencia varian un poco segun el pais,
pero un tema constante parece ser durante el invierno en climas no

templados.(Rowley,2016)

ETIOLOGIA'Y PATOGENIA

Aun se desconoce la causa de la enfermedad de Kawasaki, aunque se ha estudiado
extensamente su etiologia sugiriéndose factores virales o infecciones bacterianas,

factores autoinmunes y genéticos. (Jan,2016)



Pero se sospecha que puede haber un componente genético que condiciona una
reaccion inmunologica excesiva, estos cambios patolégicos tedricamente resultan
de una respuesta inmune exagerada a un patdgeno en pacientes con
susceptibilidad genética. La sobreproduccion de factor de necrosis tumoral a (TNF-
a), interleucinas y otros citocinas inflamatorias, promueven interacciones de células

leucocitarias que causan dafio endotelial.(Saguil,2015)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Fiebre

La fiebre es tipicamente alta (con picos de 38°C hasta 40 °C o superiores).
Responde parcialmente a los antipireticos y tiende a mantenerse por encima de los
38 °C. De todos modos, una fiebre no tan alta, si va acompafiada de otras
manifestaciones clinicas, no descarta la posibilidad de que se trate de una
EK.(Bou,2014)

Cambios en las extremidades

Un eritema difuso de palmas y plantas o un edema o induracién, a veces doloroso,
del dorso de las manos y pies, suele aparecer al inicio de la enfermedad y dura entre
uno y tres dias. La tipica descamacion de los dedos, que empieza en la regién

periungueal y va avanzando caudalmente.(Bou,2014)

Exantema

El exantema de la Enfermedad de kawasaki es polimorfo e inespecifico. La forma
mas comun de presentacion es una erupcion maculopapular eritematosa, pero se
han  descrito eritemas urticariformes, escarlatiniformes, eritrodermia,
micropustulares. El exantema aparece generalmente en los primeros cinco dias de
fiebre; predomina en el tronco, aunque a veces, al inicio, puede estar limitado a la
region perineal.(Bou,2014)
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Inyeccién conjuntival

La inyeccién conjuntival comienza normalmente poco después del inicio de la fiebre,
es transitoria y bilateral; afecta tipicamente a la conjuntiva bulbar, respetando el
limbo. Generalmente no es dolorosa y no esta asociada a exudado, edema

conjuntival o Ulceras. (Bou,2014)

Cambios en la mucosa oral

Los cambios en la mucosa oral incluyen:

* Eritema, sequedad, fisuras, descamacion y sangrado de labios.
* Lengua aframbuesada, con papilas prominentes y eritematosas.

* Eritema difuso de la mucosa orofaringea.(Bou,2014)

Adenopatia

La adenopatia cervical aparece también en la fase aguda, es generalmente
unilateral. Debe ser, como minimo, 21,5 cm de diametro (para ser aceptada como
criterio diagndstico), aunque en una ecografia cervical suelen verse mdultiples
ganglios adyacentes de menor tamafio. No va acompafiada de eritema de la piel

adyacente, y suele ser indolora.(Bou,2014)

En ausencia de una prueba diagnostica especifica 0 de manifestaciones clinicas
patognomaonicas, la Asociacion Americana del Corazén (AHA) publicé en 2004 los
criterios de diagndstico para enfermedad de Kawasaki clasica (tipica) e incompleta
(atipica). Estos criterios son similares a los de la Sociedad de Circulacion

Japonesa.(Saguil,2015)

En ambas formas,la enfermedad de Kawasaki es un diagndstico clinico. No hay un
meétodo diagnostico especifico, aunque existen hallazgos de laboratorio y
ecocardiograficos que pueden ser utiles en la evaluacion de casos sospechosos y
la diferenciacion de otras enfermedades con anormalidades coronarias, como

aneurismas.(Saguil,2015)
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CRITERIOS COMPLETOS (TIPICOS)
La enfermedad de Kawasaki clasica o tipica, cuando los pacientes tienen fiebre por
cinco o mas dias con al menos cuatro de cinco principales caracteristicas clinicas:
e Inyeccion conjuntival bilateral.
e Cambios en los labios y la cavidad oral.
e Linfadenopatia cervical.

e Cambios en las extremidades y rash polimorfo.

Pacientes que no cumplen estos criterios pueden ser diagnosticados con la
enfermedad si tienen menos hallazgos clinicos pero con la presencia de anomalias
de las arterias coronarias demostrados en la ecocardiografia.

Estas caracteristicas clinicas tienden a aparecer secuencialmente y ayuda a
diferenciar la enfermedad de Kawasaki de otra trastornos.

En la fase aguda, la inyeccion conjutival ocurre poco después de la fiebre y es
generalmente bilateral, no purulenta e indolora. Los cambios orales incluyen
agrietamiento y eritema de los labios y una lengua de fresa. La linfadenopatia
cervical es unilateral e incluye al menos un ganglio linfatico de mas de 1.5 cm de
diametro.

La erupcion polimorfa usualmente ocurre dentro de los cinco dias después inicio de
la fiebre y puede presentarse como un maculopapular generalizado exantema,
eritema multiforme similar , erupcidn escarlatiniforme, los cambios pueden incluir
induracion y eritema de manos y pies; en la fase subagudo , dos o tres semanas
después del inicio de la fiebre, y los dedos de los pies pueden descamarse.
Aungue no es diagnéstico, hay una variedad de caracteristicas menos comunes que
suelen aparecer, tales como gastrointestinales (diarrea, emesis y dolor abdominal),
a nivel del sistema respiratorio (tos y rinorrea) y reumatologico (dolor articular e

inflamacion).(Saguil,2015)
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CRITERIOS INCOMPLETOS (ATIPICA)

En algunos casos, los pacientes no cumplen los criterios clasicos para la
enfermedad de Kawasaki y se clasifican como incompletos (atipica). Un estudio
australiano reciente estima que esto ocurre en el 9.6% de los casos, siendo los mas
comunes bebés mas pequefios y nifios mayores,la enfermedad incompleta se
sospecha cuando los pacientes tienen fiebre por lo menos cinco dias con solo dos
o tres de los principales caracteristicas. Como resultado, es importante considerar
el diagndstico de la enfermedad de Kawasaki y la posible necesidad de
ecocardiografia en todos los bebés menores de seis meses que tienen una fiebre

inexplicable que dura al menos siete dias con evidencia de laboratorio.(Sagui,2015)

CURSO DE LA ENFERMEDAD
El curso de la enfermedad puede dividirse en tres fases:
e Fase aguda febril (primera-segunda semanas)

La enfermedad aparece de forma brusca, con fiebre alta e irritabilidad, y durante los
siguientes dias se van afadiendo las diferentes manifestaciones clinicas: adenitis,
conjuntivitis, exantema, eritema y edema de manos y pies, y cambios en la mucosa
oral. Si no se trata, esta clinica se mantiene entre 12 y 15 dias y después
desaparece. A nivel analitico aparece la leucocitosis y el aumento de reactantes de
fase aguda, con hemoglobina normal o ligeramente disminuida y las plaguetas

suelen ser normales.(Bou,2014)
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e Fase subaguda (tercera-sexta semanas)

Después de la fase aguda y una vez tratado el paciente con gammaglobulina, la
fiebre desaparece y el resto de manifestaciones clinicas se normalizan, apareciendo

la tipica descamacioén de manos y pies.(Bou,2014)

En la analitica aparece una trombocitosis importante y anemia, y van disminuyendo
la leucocitosis y los reactantes de fase aguda. Es en esta fase en la que se forman

los aneurismas coronarios.

e Fase de convalecencia

La mayoria de los nifios estan asintomaticos en esta fase, aunque pueden aparecer
las lineas de Beau en las ufas. La analitica se normaliza y los aneurismas
coronarios pueden o no desaparecer y/o presentar clinica en forma de infarto de
miocardio.(Bou,2014)

DIAGNOSTICO

Se basa en criterios clinicos. Se requiere el sindrome febril y 4 de los 5 criterios
referidos en la clinica, o 4 criterios con aneurisma coronario por ecocardiografia

bidimensional.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

FIEBRE (100%) Duracion > 5 dias
INYECCION CONJUNTIVAL (85%) Bilateral, no supurativa
Ganglio unico cervical (70%) ganlgio Cervical, Aguda no

purulenta > 1,5cm

EXANTEMA (80%) Polimorfo,no vesiculo

costroso

ALTERACION EN EL LABIO-MUCOSA ORAL (90%) Labios secos, enrojecidos,

fisurados
Eritema difuso Orofaringueo

Lengua Afranbuesada

ALTERACIONES EN LAS EXTREMIDADES (70%) Estadio inicial: Eritema Palmo-

Plantar

Edema Indurado de manos y
pies.

Descamacioén de pulpejos de
dedos

Diagnastico: se refiere el sindrome febril y 4 de los 5 criterios referios en la clinica o 4
criterios con aneurisma coronario por ecocardiografia bidimensional. En las
alteraciones (5) y (6) uno cualquiera de los 3 hallazgos es suficiente para establecer el

diagnostico.

(Takahashi,2004)
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PRUEBAS DE LABORATORIO

Leucocitos: son células presentes en la sangre cuya funcion es la defensa del
organismo frente a las agresiones del medio externo, tomando encuneta valores de
referencia normales de

Leucocitosis: aumento significativo de los valores de leucocitos en sangre. Por
encima de 12,000/mm3

Trombocitosis: aumento significativo de los vcalores de plaquetas en sangre. Por
encima de 450,000/mm3.

VSG: se considera Valores de velocidad de sedimentacion globular < 2 mm
presentes en la poblacion en estudio.

PCR: se considera normal Valores de Proteina C-Reactiva <10 mg/l presentes en

la poblacion en estudio.

IMAGENES Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Los hallazgos de laboratorio no son diagndsticos, pero pueden apoyarlo. En
particular, un nifio con un conteo de glébulos blancos bajo o normales con
predominio de linfocitos no tiene un perfil de laboratorio compatible con la
enfermedad. Por lo tanto, algunos nifios con Enfermedad de Kawasaki
simultdneamente tendran una infeccion producida por virus; asi que esto no deberia

excluir el diagndstico en casos clinicos caracteristicos.(Rowley,2016)

La ecocardiografia transtoracica es la modalidad de imagenes de eleccion para
detectar aneurismas coronarios y otros anormalidades de la arteria cardiaca en la
enfermedad de Kawasaki, y debe obtenerse tan pronto como los sintomas del

paciente sugieran el diagnoéstico. (Saguil,2015)

Esta puede ser muy util para evaluar a un nifio con posible Enfermedad de

Kawasaki, con una puntuacién Z> 2,5 de la arteria coronaria descendente anterior
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derecha o izquierda, sera altamente favorable para el diagndstico, el 30% de los
pacientes con EK tienen puntajes Z de arteria coronaria anormales en el tiempo de

diagndstico inicial, en los primeros 10 dias de la enfermedad.(Rowley,2016)

También deberia aumentar la sospecha clinica de dicha enfermedad, la presencia

de tres de los siguientes hallazgos ecocardiogréficos:

e Derrame pericardico.

¢ Falta de la disminucion gradual de la funcion de arterias coronarias.

e Una puntuacion Z de 2 - 2,5 de la coronaria descendente anterior derecha o
izquierda.

e Disminucién de la funcion ventricular izquierda y regurgitacion mitral.

Si es necesario, otras imagenes como la ecocardiografia tridimensional se ha
utilizado para localizar anomalias coronarias como los trombos, aunque son mas
dificil de realizar en nifios mas pequefios con mayor ritmos cardiacos. La resonancia
magnética y la angiografia coronaria es Gtil después del tratamiento para la
enfermedad aguda para visualizar la estenosis de la arteria coronaria, trombos e
hiperplasia de la intima en personas con problemas de imagen en lugares como la

circunfleja y arterias mas distales.(Saguil,2015)
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Diagnostico Diferencial

Se puede plantear con:

Viral
e o sarampion
o Adenovirus
o Enterovirus
o virus Epstein-Barr

Bacteriano
e o fiebre escarlatina
e o |infadenitis cervical
e o Fiebre manchada de las montafas rocosas
e o Leptospirosis

Enfermedades mediadas por toxinas
e Sindrome de la piel escaldada estafilocécica
e Sindrome de shock toxico (asociado con Staphylococcus o
Streptococcus)

Hipersensibilidad
e Reacciones de hipersencibilidad a medicamentos.
e syndrome de Stevens-Johnson

(Beth,2018)
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TRATAMIENTO

Todos los pacientes diagnosticados con Enfermedad de Kawasaki deben ser
tratados con 2 g / kg de gammaglobulina intravenosa (IGIV) con dosis altas de
aspirina por via oral (80-100 mg / kg / dia dividido cada 6 horas) tan pronto como
sea posible después del diagndstico. IGIV reduce significativamente la prevalencia
de anormalidades de arterias coronarias cuando se administran dentro de los

primeros 10 dias de la enfermedad y mejora funcién del miocardio.(Rowley,2016)

Sin embargo, las imagenes ecocardiograficas mejoradas y el uso de los puntajes Z
ajustados por area superficial para identificar la dilatacion de la arteria coronaria han
llevado a la realizacion que la lesion de la arteria coronaria probablemente ocurre
en muchos pacientes en la primera semana de la enfermedad , y que las
puntuaciones de la arteria coronaria Z> 2 se pueden observar en el 18% de los nifios
con ECO aproximadamente 6 semanas después del inicio, incluso con tratamiento
dentro de los primeros 10 dias . Esto enfatiza la necesidad de un diagnéstico y

tratamiento tempranos.

Al menos el 80% de los pacientes con KD responden a la inicial terapia con IGIV y
aspirina con resolucién de fiebre, mejora en los signos clinicos y sintomas y
disminucién de los marcadores de inflamacion. La aspirina se mantiene a alto dosis
para el efecto antiinflamatorio hasta que el paciente esté afebril durante 2-3 dias; en

algunos centros, continla hasta el dia 14 de la enfermedad.(Rowley,2016)

La aspirina se reduce a dosis antiplaquetarias de 3-5 mg / kg / dia en una sola dosis
diaria, y continué hasta la ecocardiografia a las 6-8 semanas después el inicio

permanece normal y los reactivos de fase aguda se han normalizado.

En pacientes que desarrolla anormalidades de la arteria coronaria, la dosis baja de
aspirina se continda indefinidamente. En pacientes con anomalias graves de la

arteria coronaria, clopidogrel y / o terapia anticoagulante puede estar indicada la
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warfarina o heparina de bajo peso molecular, y se aconseja la consulta con un

cardiélogo pediatrico

La guia de AHA recomienda dosis altas aspirina, de 80 a 100 mg por kg por dia en
cuatro dosis divididas, hasta que el paciente esté afebril por 48 a 72 horas (algunos
recomiendan continuar hasta el dia 14 de la enfermedad), después, dosis bajas de
aspirina a dosis de 3 a 5 mg por kg por dia se administra en una sola dosis hasta
seis u ocho semanas después del inicio de la enfermedad; si se desarrollan
anormalidades coronarias o persisten, la aspirina puede ser necesaria
indefinidamente.(Saguil,2015)

Tratamiento de la enfermedad refractaria

Aproximadamente el 10% de los pacientes tienen enfermedad refractaria que no
responde a la terapia inicial (es decir, la fiebre persiste o vuelve a aparecer 36 horas
después de la dosis inicial de IglV). En estos casos los pacientes generalmente
reciben una segunda infusién de IGIV a 2 g por kg, la guia de AHA establece que
los roles relativos de uso repetido de IGIV y otras terapias complementarias (p.
corticosteroides, antagonistas de TNF-a, intercambio de plasma, ciclofosfamida)
son inciertos, aunque adicional evidencia ha surgido desde la dltima

actualizacion.(Saguil,2015)

Los antagonistas de TNF-a también se han usado para la enfermedad en caso de
no responder a IVIG. Los pacientes con aneurismas leves a moderados son tratados
con aspirina sola o en combinacién con otros agentes antiagregantes plaquetarios,
como clopidogrel (Plavix) o dipiridamol (Persantine). Heparina y warfarina
(Coumadin) estan reservados para tratar aneurismas mas grandes y la trombosis
coronaria se trata con agentes tromboliticos en conjuncion con aspirina y
heparina.(Saguil,2015)
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PRONOSTICO

Aproximadamente el 15% al 25% de los nifios no tratados desarrollan anomalias
coronarias, incluyendo ectasia y formacién de aneurisma incluso de los pacientes
tratados con GGIV en la fase aguda de la enfermedad 5% desarrollan aneurisma y
el 1% aneurisma gigantes.

Actualmente es posible que al contar con puntaje Z y con criteros que son mas
sensibles en la deteccion de lesiones se sugiere que estos pacientes deben de ser
evaluados de manera cercana por el riesgo de ateroesclerosis y enfermedad

cardiovascular temprana.
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Disefio Metodoldgico

1. Tipo de investigacion:

Estudio descriptivo de corte trasversal

2. Area De Estudio:

El estudio se realizo en el servicio de infectologia del hospital Manuel de Jesus

Rivera.

Universo:

40 pacientes diagnosticados con enfermedad de Kawasaki ingresados en el servicio
de infectologia del hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero del 2010 a diciembre
2017.

Muestra:

40 pacientes diagnosticados con enfermedad de Kawasaki ingresados en el servicio
de infectologia del hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero del 2010 a diciembre
2017.

Tipo de muestreo:

Probabilistico

Unidad de Anélisis:

Pacientes diagnosticados con enfermedad de Kawasaki ingresados en el servicio
de infectologia del hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero del 2010 a diciembre
2017.
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Criterios de inclusion

Pacientes con diagnéstico de Kawasaki.

Pacientes que ingresaron al servicio de infectologia del hospital Manuel de jesus
rivera entre enero 2010 a diciembre 2017

Pacientes con expedientes clinicos completos.

Pacientes cuyo expediente fue utilizado en el proceso de validacion del instrumento

de recoleccion de informacion.

Criterios de exclusion

Pacientes con otros diagnosticos diferentes de kawasaki.

Pacientes atendido en el area de consulta externa o ingresado en otra sala del
Hospital Manuel de jesus Rivera.

Pacientes ingresados fuera del periodo en estudio.

Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

Pacientes cuyo expediente no fue utilizado en el proceso de validacion del
instrumento de recoleccion de informacion.

Pacientes que abandonaron la unidad asistencial

Variables por objetivos

1) Caracterizar sociodemograficamente a los pacientes en estudio.

e Edad
e Sexo

e Procedencia
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2-ldentificar los criterios clinicos de la enfermedad de kawasaki que presenta la

poblacién en estudio.
o Fiebre
e Inyeccion conjuntival.
e Linfadenopatia Cervical Unilateral.
e Exantema.

e Alteracion en el Labio-Mucosa oral.
Alteracion en las extremidades.

3-Mencionar los principales hallazgos de laboratorio e imagenolégicos encontrados
en la poblacion en estudio.

e Valor de Leucositosis.

e Valor de plaquetas.

e Nivel de VSG.

¢ Nivel de PCR.

e Edema de vesicula.

e Alteraciones cardiovasculares.

4-Determinar el tratamiento médico en pacientes en estudio

e Tratamiento medico

5- Enunciar la condicién de egreso de los pacientes en estudio

e condicion de egreso.
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3. Operacionalizacion de variables:

Variable Definicidon operacional Indicador valor
Edad Tiempo transcurrido | Segun lo | Menor de 1 afio
desde la fecha de|consignado en |1-3 afios
nacimiento  hasta el |el expediente | 4-6 afios
momento de su ingreso | clinico 7-9 afnos
en el hospital >9 afos
Sexo Condicién organica que | Segun lo | Femenino
distingue a cada individuo | consignado en | Masculino
en estudio el  expediente
clinico
Procedencia Lugar de origen de la | Segun lo | Urbano
poblacion en estudio. consignado en | Rural
el  expediente
clinico
Fiebre Aumento de la | Segun lo | Si
temperatura mayor a | consignado en | no
38°C persistente mayor o | el  expediente
igual de 5 dias de los | clinico
pacientes en estudio
Inyeccion Hiperemia de la | Segun lo | Si
conjuntival conjuntiva de  forma | consignado en | No
bilateral no supurativa e | el  expediente
indolora clinico
Linfadenopatia Presencia de ganglio | Segun lo | Si
cervical unilateral linfatico unilateral de al | consignado en | No

menos 1.5cm diametro

el  expediente

clinico
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Exantema Presencia de erupcion | Segun lo | Si
cutdnea  maculopapular | consignado en | No
generalizada  (eritemas | el  expediente
urticariformes, clinico
escarlatiniformes,
eritrodermia,
micropustulares) en la
poblacion en estudio
Alteracion en el | Lesiones en labios y | Segun lo | -Eritema bucal

Labio - Mucosa oral.

cavidad oral presente en

consignado en

-Labio fisurado

la poblacion en estudio el  expediente | -Lengua
clinico aframbuesada
-enantema
Alteracion en las | Lesiones dérmicas en | Segln lo | -Eritema de
extremidades. extremidades tanto | consignado en | palmas y plantas.

superiores como | el expediente | -Edema de pie y
inferiores presente en la | clinico mano
poblacion en estudio. -Descamacion.
periungeal de
dedos.
Valor de leucositos | Nivel de globulos blancos | BHC Normal

reportados segun la edad
del paciente reportado en

la poblacion en estudio.

-4000-10000 x10°
/mm3
-<12.000
/mm3
->15.000x103

/mm3

x10°3
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Valor de plaquetas | Nivel de plaqueta | BHC 400.000-500.000
reportados segun la edad X 103 /mm3
del paciente reportado en
la poblacién en estudio 2881088?(103
/mm3
>601.000 x 103
/mm3
Nivel de VSG Valores de velocidad de | Prueba de VSG | 2-10mm
sedimentacién  globular 11-15mm
presentes en la poblacion 16-20mm
en estudio >20mm
Nivel de PCR Valores de Proteina C- | Prueba de PCR | 10-20 mg/I
Reactiva presentes en la 21-30 mg/I
poblacién en estudio. 31-40mg/I
>40 mg/l
Edema de vesicula | Engrosamiento de la | Ultrasonido Si
pared vesicualar debido a | abdominal No

inflitracion presente en la

poblacion en estudio

Alteraciones

cardiovasculares

Alteracion de estructura y
la funcién cardiovascualar
encontrada en

ecocardiograma

Ecocardiograma

-ectasia coronaria
-Falta de
disminucién
gradual de arteria
coronaria.
-Puntuacion z
2:2.5

descendente

coronaria
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anterior derecha
0 izquierda.

-Disminucion de
FV Rejurgitacion

mitral

Tratamiento medico

Farmacos indicados en el

Segun lo

-Inmunoglobulina

manejo de la enfermedad | consignado en | -Aspirina
de Kawasaki a la|el expediente
poblacién en estudio clinico
Dosis de | Numero de ocaciones en | Segun lo | -Una dosis
inmunoglobulina la que se le administro | consignado en | -Dos dosis
inmunoglobulina G a|el expediente | -Tres dosis
razon de 2g/kg via | clinico
intravenosa
Condicién de egreso | Es el estado en el que el | Segun lo | -Alta
paciente  egresa del | consignado en | -Abandono
hospital el  expediente | -Traslado
clinico -fallecido
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Obtencién de informacion

Fuente de informacién

Primaria indirecta: Expediente clinico

Tecnica

Anélisis documental

Metodo de obtencidn de informacion

Se solicito autorizacion a la direccion del Hospital Escuela Manuel de Jesus Rivera
‘La Mascota’ de Managua, para la revision de expediente clinico de la poblacién en
estudio, cada expediente fue revisado, extrayendo los datos necesario los cuales
se registraron en la ficha de recoleccién de datos, la cual esta presente en los

anexos de dicho estudio.

Instrumento de recoleccidon

Estuvo constituido por una ficha previamente elaborada en la que se consigno los
siguientes datos:

Numero de expediente.

Numero de fichas.

Fechas de ingreso y egreso de paciente.

Acapites relacionado a las variables en estudio.

Esta ficha puede observarse en el anexo numero uno.
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4. Procesamiento de lainformacioén

Analisis de datos

Los datos recolectado fueron procesados en el programa estadistico SPSS
version 22, en el cual se elaboro la matriz de datos, tablas de salidas y graficos.

Plan de analisis

Cruce de variables

Frecuencia de edad.

Frecuencia de sexo.

Frecuencia de procedencia.
Frecuencia fiebre.

Frecuencia Inyeccion conjuntival.
Frecuencia de Adenopatias.
Frecuencia de Enantema.

Frecuencia de Alteracion en el Labio-Mucosa oral.

© © N o g A~ w D PRE

Frecuencia de Alteracion en las extremidades.
10. Frecuencia de Valor de Leucocitosis.
11.Frecuencia de valor de plaquetas.
12.Frecuencia Nivel de VSG.

13.Frecuencia de Nivel de PCR.

14.Frecuencia de Edema de vesicula.
15.Frecuencia de Alteraciones cardiovasculares
16.Frecuencia deTratamiento medico.
17.Frecuencia de Dosis de inmunoglobulina.

18.Frecuencia de condicion de egreso.
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Analisis estadistico

Las variables cualitativas se analizaron estadisticamente por medio de frecuencia
absolutas y frecuncia relativas, los resultados se Presentaron en grafico de barra,

linea y pastel.

5. Consideraciones éticas.

En la presente investigacion se respetaron los principios éticos establecido en la
declaracion del HELSINKI. Los datos recolectados fueron utilizados Unicamente
para fines académicos y cientificos, no se revelaron nombres ni se incurrio en dafios

a la dignidad ni la integridad de los pacientes estudiados.
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Resultados

Del total de los pacientes estudiados, el grupo etareo que predomino en el estudio
fue de 4-6 afos con 33%(13) seguido de 1-3 afios con 30% (12) y de los grupos

menor de 1 afio y de 7-9 afos con el 15% (6 ) cada uno. (ver Table #1)

El sexo que predomino fue el femenino con el 60% (24) seguido del masculino con
40% (16). (ver Tabla #2)

El 70% (28) de la poblacion provenia de areas urbanas y el 30% (12) de zona rural.
(ver Tabla #3)

El 100% (40) de los pacientes presentaron fiebre, el 97.5% (39) de la poblacion
presento inyeccion conjuntival, el 55% (22) linfadenopatia unilateral cervical y en el
10% (4) se observo exantema. (ver Tabla #4)

En cuanto a las alteraciones de labio y mucosa se encontré con mayor frecuencia
lengua aframbuesada con el 85% (34) de los casos seguido por labio fisurado con
el 55% (22) y eritema bucal con el 12.5%(5). ( ver Tabla #5)

En relacién a las alteraciones en las extremidades se observo edema de pie y mano
en el 85% (34) de los pacientes, eritema de palmas y plantas en el 40% (16) y en el

7.5% (3) se encontré descamacion periungueal. ( ver Tabla #6)
El 50% (20) de los pacientes registraron cifras de leucocitos >15000 , seguido de

48% (19) que reporto cifras <12000, tan solo el 3% (1) de la poblacién tenia cifras

normales de leucocitos. ( ver Tabla #7)
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Se encontr6 que en el 75% (30) de la poblacién presento valores de plaquetas entre
401000 a 500000 mm3, un 20% (8) registro valores entre 150000 -400000 mm3y un
5% (2) tenia cifras entre 501000-600000 mm? (ver Tabla #8)

El 45% (18) de los pacientes registraron como valor de VSG de 2-10 mm, el 28%
(11) reporto de 11-15mm, el 13% (5) reporto de 16-20mm. ( ver Tabla #9)

El 33% (13) de los pacientes en estudio reportaron cifras de PCR de 21-30mg/dl, el
30% (12) de 10-20mg/dl y el 18% (7) de 31-40 mg/dl. ( ver Tabla #10)

En relacion al edema de vesicula el 78% (31) no lo presento, estando presente solo
en el 23% (9). ( ver Tabla #11)

En lo referente a los resultados de alteraciones cardiovasculares dado por el
ecocardiograma, el 90% (36) presentaron ectasia coronaria izquierda, 10% (4) falta
de disminucion gradual de la funcion de las arterias coronarias. (ver Tabla #12)

En cuanto al tratamiento administrado todos los pacientes se le aplico
Inmunoglobulina 100% (40) , asi como aspirina 100% (40) desde el momento que

fue diagnosticado. ( ver Tabla #13)

El 95% (38) de los pacientes se les administro una dosis de Inmunoglobulina y solo

al 5% (2) pacientes se les administro dos dosis. ( ver Tabla #14 )
En la condicion de egreso de los pacientes con enfermedad de Kawasaki se

encontré que el 100% (40) fueron dados de alta con seguimiento por la consulta

externa de cardiologia ( ver Tabla #15)
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Discusion de Resultados

En la presente investigacion se encontré que el grupo etareo que predomino fue de
4-6 afnos lo cual difiere en el estudio de Morales Leiva en el que la mayoria de la
poblacion tenia entre 1 a 4 afios y el de Ishikawa en el que la media de edad fue de
6.8 afos. Estos datos no concuerdan totalmente con lo descrito en la literatura ya
gue se ha descrito que el 85% de los casos son menores de 5 afos.

La mayoria de la poblacién en estudio eran del sexo femenino este dato difiere de
lo encontrado por Ishikawa y Seki (2018) en el cual el 54% de la poblacion era del
sexo masculino, también en el estudio de morales Leiva (2011), De Molina y
Mendieta (2010) los pacientes varones destacaron como los pacientes
diagnosticados con enfermedad de Kawasaki; llama la atencién que en el contexto
geografico del hospital Manuel de Jesus Rivera se observa una diferencia con los
datos epidemiologicos a nivel internacional esto es importante ya que en el
momento de abordar al paciente se debe considerar cuales enfermedades

predominan en cuanto al sexo.

El 70% de la poblacién provenian de zonas Urbana, esto es interesante ya que
tomando en cuenta que el hospital Manuel de jesus Rivera es de referencia nacional
esta patologia es mas frecuente en aquellos nifios que provienen del casco urbano
de alguno de los departamentos de Nicaragua; con base en esta informacion se
pueden generar planes de accién para realizar control de estos pacientes en su

lugares de origen.

En cuanto a las manifestaciones clinicas la mas frecuentes encontradas fueron
fiebre en el 100% e inyeccion conjuntival en el 97.5% de los casos, este dato
coinciden con el estudio de Velasco (2012) al reportar la fiebre como principal
manifestacion y con el estudio de Morales Leiva (2012) que reporto ambas

manifestaciones clinicas como las mas frecuentes. Este hallazgo concuerda con la
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literatura nacional que establece que la fiebre es el signo caracteristico de esta
enfermedad llegando a oscilar con pico febriles de 38 a 40 grados o superiores. Con
respuesta parcial a los antipiréticos y es una de las patologias no infecciosas que
deben de considerar al trarar a un paciente pediatrico que acude con fiebre mas de

5 dias a institucion hospitalaria.

En algunos casos estudiados se encontr6 que ademas de la fiebre presentaban de
dos a cuatro signos clinicos compatibles con los criterios diagnostico de la
enfermedad de Kawasaki, observandose asociacion entre la fiebre, inyeccién
conjuntival y linfadenopatia cervical unilateral, fiebre ,enantema y alteraciones de
labio y mucosa oral esta situacion contribuyo a establecer un diagnostico certero de
la patologia, ya que los paciente cumplieron con la forma de presentacion clasica

de la enfermedad.

Al estudiar los resultados de laboratorio se encontré que la mitad de los pacientes
tenian leucocitosis (>15000), la mayoria de la poblacidon registraba cifras de
plaguetas en paradmetros normales, tanto la VSG como la PCR se encontraban
elevadas; la leucocitosis es compatible con el diagnostico de enfermedad de
Kawasaki, no obstante se espera que presenten leucocitosis sin embargo esta
ultima condicion no la presentaron los pacientes. La VSG y PCR elevada se

corresponde al comportamiento clinico de la enfermedad.

En relacién alos estudios imagenoldgicos el 90% de los pacientes presento ectasia
coronaria izquierda coincidiendo con la literatura cientifica la cual habla que la
mayoria de los pacientes al realizarse ecocardiograma transtoraxica presenta
alteraciones coronarias,esto es de gran relevancia que constituye un critero mayor
para el diagnostico de enfermedad de Kawasaki, también coincide con el estudio de
Cruz Lugo (2014) que describe como mayor complicacion la dilatacion de arteria
coronarias izquierda-derecha. Sin embargo en ninguno de los pacientes se encontrd

aneurisma.
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Mas del 70% de la poblacion no presento edema vesicular, el cual no se evidencia

en un gran porcentaje de ultrasonidos abdominales segun la literatura cientifica.

A toda la poblacion en estudio se le administro Inmunoglobulina y aspirina acorde a
lo orientado en las normas internacionales para el manejo de enfermedad de
Kawasaki, tan solo dos pacientes recibieron una segunda dosis de inmunoglobulina
al igual que en el estudio de Molina, Portillo y Mendieta (Mexico2010) que reporta
que todos los pacientes recibieron tratamiento de Inmunoglobulina y Hubo falla en
el tratamiento en 2 pacientes (10%), requirieron una segunda dosis, debido a la
asociasion de reactantes de fase aguda y persistencia de leucisitosis orientado por

cardiologia.
El 100% de los pacientes fueron egresados en condicion de alta lo cual indica que

el manejo de estos pacientes fue adecuado y favorecio a la recuperacion de los

mismos.
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Conclusiones

La edad de los pacientes que mas se registro fue entre 4 y 6 afos con

predominio del sexo femenino, la mayoria provenia de &areas urbanas.

Dentro de las manifestaciones clinicas mas destacadas observamos
fiebre,inyeccion conjuntival unilateral y linfadenopatia cervical unilateral,ya

que fue la presentacion clasica de la enfermedad.

Con respecto a los paraclinicos la mitad de la poblacion en estudio presento
leucocitosis con elevacion de los reactantes de fase aguda. En relacion al
ecocardiograma, encontramos que en base a la ectasia y las alteraciones
coronaria como criterio mayor para enfermedad de Kawasaki, fue compatible

con lo reportado en la literatura, no asi el edema vesicular.
En cuanto al tratamiento fue acorde a lo establecido a las normas
internacionales, cumpliéndose la Inmunoglobulina y la aspirina en el total de

los casos.

La condicion de egreso para todos los pacientes fue alta.
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Recomendaciones

v" Al Ministerio de Salud:

v

La creacion de Guias de atencion y Manejo a pacientes con la enfermedad
de Kawasaki, en el cual se establezcan los principales medios diagnostico
para poder abordar oportunamente al paciente.

Al hospital Manuel de Jesus Rivera:
Fortalecer la educacion continua dentro del hospital para brindar informacion
actualizada sobre la enfermedad de Kawasaki siendo el centro de formacion

de referencia nacional de nuevos profesioanles en la pediatria.

A la facultad de ciencias medicas de UNICA:

Seguir motivando y apoyando a los estudiantes en cuanto a la investigacion
cientifica, para crear futuros profesionales que se inclinen al ambito de la
investigacion y seguir realizando estudios con el fin de aprendizaje y no solo

como requisito para la obtencién de un titulo.
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Instrumento de recoleccién de la informacién

Tema: Comportamiento Clinico y abordaje terapéutico de la enfermedad de
Kawasaki en pacientes ingresados en el Servicio de Infectologia del Hospital
Manuel de JesUs Rivera, de enero 2010 a Enero 2017.

No de ficha:

No de expediente:

Edad: <1 afiol]  1-3afiosl] 4-6afios| | 7-9afios[ | >9 afios] ]
Sexo: Femenino[ ]  Masculino []

Procedencia: Urbano _ Rural

¢, Qué manifestaciones clinicas presento el paciente?

1.Fiebre L]

2. Inyeccion conjuntival no purulenta []

3. Linfadenopatia cervical unilateral (]

4. Exantema

5. Alteraciones en labios — mucosa oral. [

- Eritema bucal] - Labio fisurado[ ] - Lengua aframbuesadal ] -
Enantemal[ ]

6. Alteracion de extremidades.
- Eritema de palmas y pIantasD - Edema de pies y manos []
- Descamacion periunguial de dedos []

¢, Qué valores se encontraron a nivel de paraclinicos ?
1. BHC

Leucocitos: Normal [ ] <12.000 x103/mm3 [
>1500013.000 x103/mm3 []

Plaquetas: Normalll  400.000-500.000 x 103 /mm3
500.000-600.000 x 103 /mm3 >600.000 x 103 /mm3

2. VSG: Normal[ ]  2-120mm[] 11-15mm[] 16-20mm0lJ  >20mm [
3. PCR: Normal J  10-20mgnJ  21-30 mg/l [0 31-40mgn ] >40 mg/ O

4. Edema de vesicula:[]
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5. Alteraciones cardiovasculares:

- Derrame pericardico
- Ectasia coronaria
- Falta de la disminucion gradual de funcion de arterias coronarias
- Puntuacion Z de 2 — 2,5 de la coronaria descendente anterior izq o derecha.
- Disminucién de la funcion ventricular izquierda y regurgitacion mitral.
¢Qué tratamiento recibi6 el paciente?
- Inmunoglobulina ]
- Aspirina ]

¢,Cuantas dosis de gammaglobulina se administraron?

- Una dosis [
- Dos dosis L]
- Tres dosis ]

¢,Cual fue la Condicién de egreso del paciente?

O

Alta Abandono

Traslado [ Fallecido l
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Tabla #1. Edad en pacientes con enfermedad de Kawasaki ingresados en
el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero
de 2010 a diciembre de 2017.

frecuencia porcentaje
<lano 6 15%
1-3 anos 12 30%
4-6 anos 13 33%
7-9 anos 6 15%
> 9 anos 3 8%
Total 40 100%
Fuente: expediente Clinico

1-3 ANOS

<1ANO

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fuente: tabla #1
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Tabla #2: Sexo en pacientes con enfermedad de Kawasaki ingresados en el
servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero de
2010 a diciembre de 2017.

Sexo
Frecuencia Percentaje
Masculino 16 40%
femenino 24 60%
Total 40 100%

Fuente: expediente Clinico

Sexo en pacientes con enfermedad de Kawasaki ingresados en
el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera,
de enero de 2010 a diciembre de 2017.

* Masculino

- femenino

Fuente: tabla #2
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Tabla #3 procedencia en pacientes con enfermedad de Kawasaki ingresados en el
servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero de 2010 a
diciembre de 2017.

Urbano 28 70%
Rural 12 30%
Total 40 100%

Fuente: expediente Clinico

procedencia en pacientes con enfermedad de Kawasaki ingresados en el
servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero de
2010 a diciembre de 2017.

Rural

Urbano

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Fuente: Tabla #3
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Tabla #4 : manifestaciones clinicas en pacientes con enfermedad de Kawasaki
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de
enero de 2010 a diciembre de 2017.

fiebre 40 100
inyeccion conjuntival 39 97.5
linfadenopatia cervical 22 55
unilateral

exantema 4 10

Fuente: expediente Clinico

Manifestaciones clinicas en pacientes con enfermedad de Kawasaki ingresados
en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero de
2010 a diciembre de 2017

fiebre inyeccion conjuntival linfadenopatia cervical exantema
unilateral

Fuente: Tabla #4
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Tabla #5 alteraciones de labios y mucosa en pacientes con enfermedad de
Kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus
Rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

eritema bucal 5 125
labio fisurado 22 55
lengua aframbuesada 34 85
enantema 0 0

Fuente: expediente Clinico

alteraciones de labios y mucosa en pacientes con enfermedad de
kawasaki ingresados en el servicio de Infectologia del Hospital
Manuel de jesus Rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

100
80
60
40

o e -

eritema bucal labio fisurado lengua enantema
aframbuesada

Fuente: Tabla #5
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Tabla #6 alteracion de extremidades en pacientes con enfermedad de Kawasaki
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de
enero de 2010 a diciembre de 2017.

eritema de palmas y plantas 16 40
edema de pie y manos 34 85
descamacion periunguial de 3 7.5
dedos

Fuente: expediente Clinico

alteracion de extremidades en pacientes con
enfermedad de Kawasaki ingresados en el servicio de
infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de
enero de 2010 a diciembre de 2017.

7s%E

ERITEMA DE PALMAS Y PLANTAS EDEMA DE PIE Y MANOS DESCAMACION PERIUNGUIAL DE
DEDOS

Fuente: Tabla #6
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Tabla #7 valor de leucocitos encontrados en pacientes con enfermedad de
Kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus
Rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

normal 1 3%
<12000 19 48%
>15000 20 50%
Total 40 100%

Fuente: expediente Clinico

valor de leucocitos encontrados en pacientes con enfermedad
de Kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del
Hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero de 2010 a
diciembre de 2017.

>15000

<12000

NORMAL

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fuente: Tabla #7
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Tabla #8 valor de plaguetas encontrados en pacientes con enfermedad de
Kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus
Rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

150000- 8 20%
400000
401000- 30 75%
500000
501000- 2 5%
600000
Total 40 100%

Fuente: expediente Clinico

valor de plaquetas encontrados en pacientes con enfermedad
de Kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del
Hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero de 2010 a
diciembre de 2017.

501000-600000 -

401000500000 s
150000-400000 -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Fuente: Tabla #8
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Tabla #9 valor de VSG encontrados en pacientes con enfermedad de kawasaki
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de
enero de 2010 a diciembre de 2017.

normal 4 10%
2-10 18 45%
mm
11-15 11 28%
mm
16-20 5 13%
mm
>20 mm 2 5%
Total 40 100%

Fuente: expediente Clinico

valor de VSG encontrados en pacientes con enfermedad
de kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del
Hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero de 2010 a
diciembre de 2017.

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

>20mm m16-20mm m™11-15mm ®2-10 mm ™ normal

Fuente: Tabla #9
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Tabla #10 valor de PCR encontrado en pacientes con enfermedad de kawasaki
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de
enero de 2010 a diciembre de 2017.

normal 5 13%
10-20 12 30%
mg/dl
21-30 13 33%
mg/dl
31-40 7 18%
mg/dl
>40 3 8%
mg/dl
Total 40 100%

Fuente: expediente Clinico

valor de PCR encontrado en pacientes con enfermedad de
kawasaki ingresados en el servicio de Infectologia del

Hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero de 2010 a
diciembre de 2017.
>40 MG/DL

31-40 MG/DL

21-30 MG/DL

10-20 MG/DL

NORMAL

l &

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fuente: Tabla #10
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Tabla #11 Edema de vesicula encontrado en pacientes con enfermedad de
kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus
Rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

Si 9 23%
no 31 78%
Total 40 100%

Fuente: expediente Clinico

Edema de vesicula encontrados en pacientes con enfermedad de
kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del hospital manuel
de jesus rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Fuente: Tabla #11
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tabla #12: alteraciones cardiologicas encontradas en pacientes con enfermedad de
kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus
Rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

Ectasia 36 90%
coronaria

izq

Falta de 4 10%
disminucion

gradual de

funcion de

art

coronarias

Total 40 100%

Fuente: expediente Clinico

alteraciones cardiologicas encontradas en pacientes con
enfermedad de kawasaki ingresados en el servicio de
infectologia del Hospital Manuel de jesus Rivera, de enero de

2010 a diciembre de 2017.
100%

80%
60%

40%

20%
b

Ectasia coronaria izq Falta de disminucion gradual de funcion
de art coronarias

0%

Fuente: Tabla #12
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tabla #13: tratamiento recibido en pacientes con enfermedad de kawasaki
ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de
enero de 2010 a diciembre de 2017.

gammaglobulina 40 100
aspirina 40 100
Fuente: expediente Clinico

tratamiento recibido en pacientes con enfermedad de kawasaki ingresados
en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de Jesus Rivera, de enero
de 2010 a diciembre de 2017.

120
100
80
60
40
20

gammaglobulina aspirina

Fuente: Tabla #13



Tabla #14 dosis administrada de gammaglobulina en pacientes con enfermedad
de kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del Hospital Manuel de
Jesus Rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

una 38 95%
dosis
dos 2 5%
dosis
Total 40 100%

Fuente: expediente Clinico

Dosis administrada de gammaglobulina en pacientes con enfermedad
de kawasaki ingresados en el Servicio de Infectologia del Hospital

Manuel de Jesus Rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

DOS DOsIS

UNA DOSIS

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Tabla #14
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Tabla # 15 cual fue la condicion de egreso que prevalecio en pacientes con
enfermedad de kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del Hospital
Manuel de Jesus Rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

alta 40 100%
fallecido 0 0
abandono 0 0
traslado 0 0

Fuente: expediente Clinico

condicion de egreso que prevalecio en pacientes con enfermedad de
kawasaki ingresados en el servicio de infectologia del Hospital
Manuel de Jesus Rivera, de enero de 2010 a diciembre de 2017.

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Fuente: Tabla #15.
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