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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolédgicas en los pacientes
con enfermedad de Kawasaki, en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer
(HENM) de Querétaro en un periodo de 5 afios. Método: estudio observacional,
transversal, descriptivo y retrospectivo. Recoleccion de datos en cédula disefiada,
informacién obtenida del expediente clinico en el periodo de enero 2018 a diciembre
2022. Resultados: Se registraron un total de 35 casos con enfermedad de Kawasaki,
con predominio en el sexo masculino, y una mediana de presentacion a los 2 afios de
vida. El 57.1% de todos los pacientes presentd alguna lesion cardiaca asociada a la
enfermedad de Kawasaki, mientras que solo el 42.9% se reportaron con corazon
estructuralmente sano. 7 pacientes con presencia de aneurismas coronarios (20%), 4
con derrame pericardico (11.4%), 8 con afeccion valvular (22.8%) y 1 paciente con
miocarditis (2.8%). El 100% de los pacientes presento fiebre por mas de 5 dias, Los
signos y sintomas se manifestaron en forma variable, siendo que sdlo 2 pacientes
refirieron cefalea (5.7%), 6 presentaron artralgias (17.1%), 20 irritabilidad (57.1%) y 11
dolor abdominal (31.4%). Se objetivd en 17 pacientes la presencia de edema de
extremidades (48.6%), 23 cambios en la mucosa oral (23%), 18 pacientes con
adenomegalias cervicales (51.4%), 31 inyeccion conjuntival (88.6%) y el signo
presentado con mayor frecuencia fue exantema maculopapular, en 33 pacientes del total
(94.3%). Los signos clinicos considerados atipicos se presentaron en 3 pacientes del
total (8.5%). 2 cursaron con BCGitis y eritema periumbilical (5.7%) y 1 paciente con crisis
convulsivas asociadas (2.9%). 3 pacientes (8.6%) se consideraron refractarios al
tratamiento y 3 pacientes fueron diagnosticados con infeccién por SARS COV 2 durante
la enfermedad de Kawasaki. Conclusion: El conocer las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de la enfermedad de Kawasaki en nuestra poblacion, nos permite
realizar un diagndstico oportuno, con la sospecha clinica, e iniciar de forma temprana un

adecuado control y tratamiento del paciente disminuyendo la morbi- mortalidad.

Palabras claves: Kawasaki, vasculitis, aneurismas, sindrome mucocutaneo

linfonodular.



ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics of patients
with Kawasaki disease at the “Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer”
(HENM) in Querétaro over a 5-year period.
Method: Observational, cross-sectional, descriptive, and retrospective study. Data
collection on a designed form, information obtained from the clinical record in the
period from January 2018 to December 2022.
Results: A total of 35 cases of Kawasaki disease were recorded, with a
predominance in the male sex, and a median presentation at 2 years of age. 57.1%
of all patients presented some cardiac lesion associated with Kawasaki disease,
while only 42.9% were reported to have a structurally healthy heart. 7 patients with
the presence of coronary aneurysms (20%), 4 with pericardial effusion (11.4%), 8
with valvular disease (22.8%) and 1 patient with myocarditis (2.8%). 100% of
patients had fever for more than 5 days. Signs and symptoms were variable, with
only 2 patients reporting headache (5.7%), 6 arthralgia (17.1%), 20 irritability (57.1%)
and 11 abdominal pain (31.4%). The presence of edema of the extremities was
observed in 17 patients (48.6%), 23 changes in the oral mucosa (23%), 18 patients
with cervical adenomegaly (51.4%), 31 conjunctival injection (88.6%) and the most
frequently presented sign was maculopapular rash, in 33 patients of the total
(94.3%). The clinical signs considered atypical were present in 3 patients of the total
(8.5%). 2 had BCGitis and periumbilical erythema (5.7%) and 1 patient with
associated seizures (2.9%). 3 patients (8.6%) were considered refractory to
treatment and 3 patients were diagnosed with SARS COV 2 infection during
Kawasaki disease.
Conclusion: Knowing the clinical and epidemiological characteristics of Kawasaki
disease in our population allows us to make a timely diagnosis, with clinical
suspicion, and to initiate early adequate control and treatment of the patient,
reducing morbidity and mortality.

Keywords: Kawasaki disease, vasculitis, aneurysms, mucocutaneous lymph

node syndrome.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki fue descrita por primera vez en 1967 por el médico
pediatra Tomisaku Kawasaki, como un sindrome febril 6culo-oro-cutaneo de acuerdo
con una observacion descrita en 50 nifilos (Kawasaki, 1967). Aun de etiologia
desconocida, el dia de hoy se reconoce como una vasculitis con predominio de
pequefios y medianos vasos cuya importancia radica en que puede llevar a
complicaciones cardiovasculares severas incluyendo aneurismas coronarios,
pericarditis, miocarditis, infarto agudo al miocardio y lesiones valvulares, asi como el
involucro de otros 6rganos y tejidos como piel, mucosas, conjuntiva e intestino (Sotelo-
Cruz, 2013).
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FUNDAMENTACION TEORICA
I.1. EPIDEMIOLOGIA:

La enfermedad de Kawasaki no es un objeto amplio de estudio epidemioldgico
mundial, pues no se trata de una enfermedad de vigilancia y reporte epidemioldgico,
sin embargo, existen notables avances en cuanto a la publicacion de casos y reportes
anuales en diferentes paises del mundo. Japén, por ejemplo, supone uno de los
paises con mayor incidencia de la enfermedad, registrandose un aproximado de 218
casos por cada 100,000 menores de 5 afios (Nakamura, 2012). En estados Unidos se
reportan 20 casos anuales por cada 100,000 nifios y remontandonos a paises de habla
hispana, aproximadamente 11 casos por cada 100,000 nifios. En México, el primer
caso fue descrito en 1977 y a partir de entonces, el inicio de mas publicaciones al
respecto, siendo hasta el 2012 descritos Unicamente 250 casos en articulos originales
y series de casos. Aunque ha incrementado notablemente el nimero de casos
reportados, en México sigue siendo una enfermedad subdiagnosticada. En México la
mayoria de los pacientes fueron captados en los hospitales, haciendo énfasis en 2
picos estacionales: durante la primavera e invierno. Respecto al sexo, desde los
primeros afios de estudio de la enfermedad en México, existe un predominio de
varones de 3.3:1 y las edades de presentacion son de entre 2 meses hasta los 18
afos, con un mayor numero de casos reportados de 3 a 5 afios (Rodriguez-Suarez,
1977).

I1.2. MECANISMOS PATOGENICOS

Aunque es una enfermedad conocida desde hace mas de 50 afios, su etiologia es
aun desconocida. Se postulan multiples hipotesis respecto a la patogénesis de la

enfermedad de Kawasaki:
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Hipétesis de la susceptibilidad genética: siendo considerada como la principal
hipétesis, en la que se sugiere la activacion del sistema inmune secundario a un
estimulo desconocido en un paciente genéticamente predispuesto. (Barrios-
Tascon, 2018). El factor genético, aunque poco comprendido, se apoya al
demostrar la predileccién de esta enfermedad por nifios de procedencia del este
asiatico y de las islas del pacifico, identificando a la genética como pilar en
desarrollo de la enfermedad de Kawasaki. Reconociendo la asociacion de algunos
genes con el desarrollo de la enfermedad de Kawasaki se encuentran: BLK,
CASP3, CD40, FCGR2A, HLA clase Il y IPTKC (Elakabawi, 2020). Algunos otros
componentes que ejemplifican la susceptibilidad genética dentro de los
mecanismos de la enfermedad son: gemelos idénticos, nifios de padres con

antecedente de enfermedad de Kawasaki y hermanos de nifios afectados.

Hipotesis del agente infeccioso: Existen ciertos elementos clinicos
epidemioldgicos que apuntan a una etiologia infecciosa, involucrandose algunos
virus tales como Epstein Barr, parvovirus B19, adenovirus, herpes virus, virus de la
inmunodeficiencia humana, parainfluenza, rotavirus y varicela zoster. Asimismo,
asocidndose infecciones bacterianas tales como estafilococos aureus,
estreptococos, micoplasma pneumoniae Yy clamidia pneumoniae. Los
superantigenos han sido implicados dentro de la patogenia, debido a la capacidad
de activar un gran namero de células inmunes lo cual desencadena una respuesta
desproporcionada y poco especifica. A pesar del aislamiento de dichos
microorganismos, no se considera la Unica causa atribuible a la enfermedad (Vidal-
Tallet, 2014).

HipoOtesis de exposicion a vacunas: Se ha estudiado por afios el papel que la
vacunacion puede tener en el desarrollo de la enfermedad de Kawasaki siendo
explicado a través de una gran estimulacién del sistema inmune tanto innato como
adaptativo. Pese a conocerse ello, no existe fuerte evidencia que proponga una
asociacién entre la administracion de vacunas y el posterior desarrollo de la
enfermedad. Recordando que la fisiopatologia de esta enfermedad se fundamenta
en una respuesta exagerada del sistema inmune y afiadiendo que fielmente no se

ha identificado un Unico factor infeccioso especifico que sea responsable por si

14



mismo de desencadenar la reaccion, se mantiene la hipétesis de un estimulo
desconocido que desencadena una cascada inflamatoria, produciendo Ila
reactividad del sistema inmunitario (Kumrah 2020). Dentro de la fase aguda de la
enfermedad, ocurre una respuesta exagerada del sistema inmune innato,
presentando una elevacion en el numero de neutréfilos, monocitos y células T
activadas en sangre periférica, sin embargo, durante la fase aguda de la
enfermedad se muestran tejidos con abundancia de macrofagos, células

plasmaticas, linfocitos y células mononucleares.

Respecto a la formacién de anticuerpos, si bien predominan las células plasmaticas
productoras de IgG e IgM, dentro de la pared de los vasos predominan las de tipo
IgA. Dicho infiltrado es reconocido por el endotelio produciendo una cascada
inflamatoria que libera multiples mediadores tales como: IL-1, IL18, IL-6, TNF-q,
IFN-y, e IL-8. Todo ello, aunado a la liberacién de metaloproteinasas permite un
estado proinflamatorio y la alteracién de la lamina elastica y las fibras de colageno,
con el consecuente debilitamiento estructural de la pared y dilatacion de esta,
llevando a la produccion de un aneurisma de los vasos de mediano calibre tales
como las arterias coronarias. Este dafio a nivel endotelial ocurre en forma irregular,

con areas sanas adyacentes a otras seriamente dafiadas (Falcini, 2011).

La arteritis aguda se inicia y desarrolla en las primeras dos semanas desde el inicio
de la fiebre y evoluciona a un desenlace ambiguo: siendo que resuelva en forma
espontanea o que tienda a la cronicidad secundaria al dafio endotelial irreversible.
La recurrencia de la enfermedad posterior al cuadro agudo se reconoce como muy
baja, incluso casi nula, lo cual respalda la hipétesis del agente infeccioso, pues
dicha infeccién podria producir posterior memoria inmunolégica mediada tanto por
linfocitos B y T, con produccion de anticuerpos que permita el muy bajo riesgo de

recurrencia (Burgner, 2005).

Algunos otros signos fisicos, estan relacionados con mecanismos inmunoldgicos,
tales como adenomegalias, edema y presencia de vasos sanguineos visibles en la
piel, los cuales resultan de interacciones entre citocinas como IL-15 y algunas

células como células TCD4 y CD8-Th. No solamente se evidencia dafio en las
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arterias coronarias, sino pueden advertirse cambios en otras arterias de mediano
calibre tales como mesentéricas, axilares, braquiales y dependiendo del estadio de
la enfermedad, afectacion en diversas capas del vaso, con la siguiente evolucion:
edema subendotelial, disociacion de células musculares, infiltrado mononuclear,
destruccion de la lamina elastica interna, proliferacion fibroblastica, remodelacion
de la matriz, inflamacion, cicatrizacion fibrosa y remodelacion o en su caso,

neoangiogénesis (Rodriguez-Pla, 2006).

En Ultimas décadas, se han descrito casos de miocarditis en pacientes con
enfermedad de Kawasaki, pero el mecanismo mediante el cual se establece el dafio
al miocardio aun no esta bien aclarado. Se ha propuesto como secundario a la
accion de citocinas tales como TNF, IL-1 e IL-6 causando lesion directa a los
miocitos, con la consecuente disfuncién en la contractilidad; esta lesién puede
aparecer en pacientes con o sin aneurismas coronarios. Hay que considerar que
histolégicamente se encuentra hipertrofia, degeneracion de miocitos, fibrosis,
infiltracion de células plasmaticas y linfocitos. En el ecocardiograma, es posible
encontrar disfuncién diastolica que representa la disfuncién miocéardica (Yoshikawa,
2006).

I1.3. MANIFESTACIONES CLINICAS CLASICAS:

Fiebre: suele presentarse como fiebre de alto grado, 39 a 40°C, o mayor. El signo
clinico critico o de mayor importancia, (siendo que el primer dia de fiebre se
considera como el primer dia de la enfermedad) sin embargo no es el primer
sintoma, pues algunos otros pueden presentarse antes del periodo febril. En
ausencia del tratamiento especifico, la fiebre puede durar desde 1 hasta 4
semanas, mientras que con el tratamiento adecuado (inmunoglobulina humana y
acido acetil salicilico) la fiebre remite de 24 a 48 horas tras iniciado el mismo (Javier,
2003).
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Afectacion ocular: La caracteristica clinica clasica es la hiperemia conjuntival.
Suele ser mas evidente en la conjuntiva bulbar que en la palpebral. En forma de
regla no se acompafia de exudado. Se produce por la dilatacion de pequefios vasos
conjuntivales que determinan el enrojecimiento. La inyeccion conjuntival es bilateral
y a veces ligeramente dolorosa y suele resolverse con rapidez. Dicha hiperemia
pierde fuerza alrededor del iris, formando un halo claro que rodea al mismo. Hasta
en el 95% de los casos es posible detectar la presencia de uveitis anterior mediante
lampara de hendidura (Borzutzky, 2012).

Cambios en labios y cavidad bucal: En los labios se observan cambios tales
COmo Xerosis, eritema, fisuras, descamacion, grietas y sangrado al minimo contacto
o incluso espontaneo. Es caracteristico encontrar la “lengua aframbuesada” con
papilas prominentes eritematosas. También se observa eritema difuso en la
mucosa orofaringea. No se observa en esta enfermedad la presencia de

ulceraciones o exudados (Shamiszadeh, 2014).

Erupcion cutanea: No existe una sola forma de presentacién caracteristica, sin
embargo, la mas comin es un rash cutaneo eritematoso, maculopapular
inespecifico y polimorfo. En otras ocasiones puede presentarse una erupcion
escarlatiniforme similar al eritema polimorfo. También puede manifestarse con
pustulas pequefas a nivel de las zonas de extension. Estas lesiones elementales
pueden acompafarse de purpura, siendo poco frecuente pero muy caracteristico,
ademas tienden a acentuarse con la fiebre y a ser cambiantes en el transcurso de
la enfermedad. En el area del pafal presenta un eritema mas marcado, siendo
facilmente confundido con una dermatitis del pafial o candidiasis. Nunca se
presentan bullas ni vesiculas. En la fase aguda de la enfermedad existe
descamacion cutanea que afecta sobre todo al area perineal y perianal o una

erupcion psoriasiforme en las extremidades (Ebberson, 2004).
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Adenopatia cervical: Es el signo clinico menos frecuente, se encuentra en menos
de la mitad de los casos, generalmente manifestado en forma unilateral, mayor a
1.5 cm, firme y ligeramente doloroso, no se obtiene pus al ser puncionada. En
algunos casos en la que solo hay fiebre, a nivel subaxilar en el inicio de la

enfermedad se han confundido como adenomegalias la dilatacion arterial.

I1.4. MANIFESTACIONES CLINICAS NO CLASICAS

Irritabilidad: De gran valor diagnéstico, habitualmente siempre presente. Intensa 'y

generalmente en lactantes, lo que puede hacer sospechar incluso de meningitis.

Eritema en el sitio de la aplicacién de BCG: Sobre todo cuando se ha aplicado
recientemente (menos de un afo). Puede encontrarse en hasta el 36% de los

pacientes.

Artralgias y artritis: Normalmente se presenta en la primera semana de la
enfermedad, sin embargo, no se descarta la aparicion tardia. Mas afectadas las
manos, los codos y las rodillas. Por laboratorio, el liquido sinovial de las
articulaciones afectadas presenta elevacion importante de células, (100,000-

300,000 elementos/mm3) predominando polimorfonucleares.

Hepatobiliares: Inflamacion difusa del higado, con elevacion de las transaminasas
en forma casi siempre autolimitada y manifestandose con ictericia. La vesicula biliar
puede distenderse, provocando dolor en el hipocondrio derecho y evidenciandose

en el ultrasonido colecistitis alitiasica, no meritoria de tratamiento quirdrgico.

Neuroldgicas: Raras, mas no despreciables. Los sintomas de afectacion del
sistema nervioso central incluyen convulsiones, alteraciones del estado de
conciencia, hemiplejia, paralisis facial, ataxia, sordera neurosensorial, infarto
cerebral y derrame subdural. Algunos de los pacientes con manifestaciones

neuroldgicas pueden presentar secuelas permanentes (Dengler, 1998).
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1.5 MANIFESTACIONES CARDIACAS:

Durante la fase aguda de la Enfermedad de Kawasaki ocurre infiltracion e
inflamacion de las células cardiacas, lo cual lleva a afeccion a multiples niveles:

coronaria, miocardica, valvular y pericardica.

Dilatacion y aneurismas coronarios: Hasta el 25% de los pacientes no tratados
desarrollan anomalias en las coronarias. La dilatacibn se detecta por
ecocardiograma a partir del séptimo dia de iniciada la enfermedad, sin embargo, el
pico de incidencia se observa entre la tercera y cuarta semana. La ectasia se define
como el aumento de >2 desviaciones estandar en comparacion con la media de
nifios sanos con superficie corporal similar, siendo un didmetro maximo de 4 mm;
mientras que los aneurismas se diagnostican ante una medida de 4 — 8 mm de
diametro. Un aneurisma gigante es mayor a 8 mm (Zorzi, 1998). El desarrollo de
aneurismas cobra importancia por su relacion con isquemia miocardica, muerte
subita, trombosis coronaria e infarto agudo al miocardio. Siendo asi que las
manifestaciones cardiovasculares y por frecuencia los aneurismas, son la causa
principal de morbimortalidad asociadas a la enfermedad de Kawasaki (McCrindle
2017).

Existe evidencia que hasta en 50% de los casos, ocurre disminucion del tamafio de
los aneurismas, con o sin estenosis coronaria (25%), retroceso de aneurismas, pero
con estenosis coronaria (15%) y en las restantes finas irregularidades de los vasos
coronarios, pero sin estenosis (10%). La forma mas grave de afectacion coronaria
es la formacién de aneurismas gigantes (28 mm). Es importante considerar que
estos aneurismas tienen menos probabilidad de retroceder y ocurren
complicaciones con mayor frecuencia (trombosis, ruptura, estenosis), siendo
asociados a una mortalidad elevada, mientras que, si se realiza tratamiento con
inmunoglobulina intravenosa y acido acetil salicilico antes de los 10 dias de iniciada
la enfermedad, las alteraciones coronarias disminuyen a porcentajes < de 5%
(Sudo, 2010).
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Infarto agudo de miocardio: Se vincula principalmente a la presencia de
anomalias coronarias. Su manifestacion clinica es diferente a la del adulto, con una
forma de presentacion muy variada e inespecifica: shock cardiogénico, vomitos,
dolor abdominal, diaforesis, palidez, irritabilidad. En escolares y adolescentes si
puede ser mas especifico, con dolor toracico. Como dato importante, la mayoria se
presenta durante el suefio o el reposo e incluso puede llegar a ser asintomatico.
Clinicamente relevante por ser causa de muerte subita (Bachiri, 2000). Los cambios
electrocardiograficos y las elevaciones de las enzimas cardiacas son tipicas.
Estadisticamente mas frecuente en la fase subaguda de la enfermedad, (momento
de mayor frecuencia de aneurismas coronarios) sin embargo también se puede

presentar al inicio de la enfermedad o en etapas mas tardias (Kato, 1986).

Otras manifestaciones cardiacas: En la fase aguda de la enfermedad, la
miocarditis es la manifestacién cardiaca mas frecuente, llegandose a presentar
hasta en un 50% de pacientes y puede ser el primer dato clinico aunado a la fiebre,
esto depende de la edad y el inicio de la enfermedad. Clinicamente se manifiesta
con taquicardia que es desproporcional al grado de fiebre. Dicha condicion puede
acompafarse de shock cardiogénico, arritmias o insuficiencia cardiaca congestiva,
sin embargo, con una frecuencia mucho menor. En el electrocardiograma se
evidencia el compromiso con prolongacién del espacio PR, alteraciones del
segmento ST y la onda T y disminucion del voltaje de la onda R. El derrame
pericérdico y la pericarditis se encuentra hasta en el 25% de los pacientes en la
fase aguda. Ademas, no es raro encontrar compromiso valvular principalmente

manifestado como insuficiencia mitral (Burns, 2000).
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11.6. KAWASAKI ATIPICO:

Las manifestaciones cardiacas y sus complicaciones, asi como la adecuada
respuesta al tratamiento precoz, ha creado la necesidad de reconocer mas
tempranamente la enfermedad desde la perspectiva clinica, con ello, se han
identificado numeros importantes de casos que no reunen las caracteristicas
cldsicas, siendo mundialmente hasta un 40% de los pacientes con presentaciones
atipicas, sin embargo, unicamente el 10% de los pacientes diagnosticados con

enfermedad de Kawasaki se clasifican fuera del cuadro “completo” (Banfi, 2001).
11.7. KAWASAKI INCOMPLETO:

Se define como fiebre y menos de los cuatro sintomas clinicos requeridos para el
diagndstico. Ocurren con mas frecuencia en lactantes y la posibilidad de desarrollar
aneurismas coronarios es mayor, probablemente asociado a demoras en el
diagnostico. El diagnéstico ocurre ante un alto indice de sospecha en un nifio de
corta edad con fiebre prolongada sin causa evidente y aunado a algunas de las

manifestaciones clinicas de la enfermedad.

El ecocardiograma puede ser (til cuando se detecta afeccién cardiaca, sin
embargo, dada la frecuencia, su ausencia no invalida la sospecha de la
enfermedad. Ante la sospecha, el uso de tratamiento especifico esta justificado con
la finalidad de prevenir las complicaciones cardiacas. Es necesario reconocer que
los pacientes con el cuadro atipico presentan las mismas alteraciones bioquimicas

que los de la forma completa o clasica (Baleato, 2018).
11.8. DIAGNOSTICO (CRITERIOS CLINICOS) LABORATORIO Y GABINETE:

El diagnéstico se realiza de acuerdo con criterios clinicos establecidos y se apoyan
en pruebas de laboratorio que son indicadores inflamatorios. Es importante
considerar que los aneurismas coronarios y afecciones cardiacas descritas
confirman el diagndstico, sin embargo, estas alteraciones no suelen detectarse
sino hasta después de la primera semana de la enfermedad (Sanchez-Manubens,
2014).
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La fiebre durante al menos 5 dias se considera criterio obligatorio, al cual se le
deben sumar 4 de los 5 criterios clinicos principales. No todos los criterios deben
estar presentes a la vez, pues pudieron haberse resuelto al momento de la

exploracion.

Criterios clinicos:

o Alteraciones de labios y/o mucosa oral

o Inyeccion conjuntival bulbar no supurativa

o Exantema maculopapular

o Eritema y edema de manos y pies con descamacion

o Linfadenopatia cervical >1.5 cm de diametro generalmente unilateral.

En pacientes con fiebre prolongada de causa inexplicada, pero con menos de 4
de los criterios diagndsticos principales y con hallazgos de laboratorio o
ecocardiograficos compatibles, se debe considerar el diagnéstico de enfermedad

de Kawasaki incompleto o atipico.
Analitica de apoyo al diagndstico: (>3 criterios)

. PCR >30 mg/I

. VSG > 40 mm/h

o Anemia (de acuerdo con percentil para la edad)
o Trombocitosis (>450,000 tras 7 dias de fiebre)
o Albumina <3 g/dl

o ALT elevada
o Leucocitosis (>15,000/mm3)
o Orina >10 leucocitos/campo

Los hallazgos clinicos que no orientan o ayudan a descartar enfermedad de
Kawasaki son: conjuntivitis exudativa, faringitis exudativa, ulceras orales,
exantema vesicular, adenopatias generalizadas, leucopenia, esplenomegalia,
VSG y PCR normales (Barrios-Tascén, 2018).
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Afectacion cardioldgica:

o Anomalias coronarias: de forma caracteristica ocurre en los segmentos
proximales con extension distal. Se considera dilatacibn anormal con un Z-score
>2mm y <2.5mm, aneurismas pequefos Z-score >2.5mm <5mm, aneurismas
medianos z-score >5 mm y <10 mm y aneurismas gigantes con un Z-score
>10mm.

o Miocarditis: valorar la funcion sistolica-diastélica. Fraccion de eyeccion
que indica disfuncion: menor a 60%. Se realiza Doppler tisular para valorar tiempo
de contraccion isovolumétrica, de relajacion y de eyeccion.

o Insuficiencia mitral y adrtica: Determinar la existencia o no de la
disfuncion y el grado de severidad con Doppler color.

o Pericarditis: Se valora la presencia y cantidad de liquido pericardico.

11.9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Se plantea con enfermedades febriles que cursan con erupcion cutanea tales como
escarlatina, artritis idiopética juvenil, sindrome de Shock Téxico, sindrome de piel
escaldada, Sindrome de Stevens Johnson, reaccion a drogas, enfermedades

virales, sarampion, infeccion por Ricketsias (Kuo, 2023).

El diagnostico diferencial entre la escarlatina y la enfermedad de Kawasaki puede
ser dificil: ambas inician en forma brusca y con fiebre elevada, sin embargo, la
escarlatina incluye vomito, odinofagia, exudado membranoso en amigdalas y se
acompafa de exantema y enantema que desaparece sin tratamiento en cinco o
seis dias y con tratamiento en las primeras 24 horas, siendo que en la enfermedad

de Kawasaki la fiebre no cede ni con antipiréticos ni antibi6ticos.

En las reacciones medicamentosas el exantema suele ser vesicular, el edema
periorbital es comun, aparecen Ulceras en mucosas y la velocidad de sedimentacion

globular no eleva significativamente.
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En el sarampidén la conjuntivitis es exudativa, aparecen las manchas de Koplik,
existe tos intensa y el exantema se observa en cara y region retroauricular que deja

lesiones residuales de un color café distintivo.

[1.10. TRATAMIENTO:

Los principales objetivos del tratamiento son disminuir la inflamacién miocardica y
de la pared arterial y evitar la consecuente trombosis. Siempre hospitalizar a los
pacientes para el tratamiento y observacién hasta que desaparezca la fiebre y se

controle la vasculitis o sus complicaciones (Lo, 2018).

El tratamiento médico de primera linea consiste en la infusion de inmunoglobulina
humana intravenosa. Su uso en el periodo agudo de la enfermedad ha demostrado
disminuir la prevalencia de aneurismas coronarios desde el inicio de su uso (Terai,
1997). Se debe administrar tan pronto como sea posible dentro de los primeros diez
dias de la enfermedad. A considerar administrar incluso después si se mantiene el
cuadro febril de origen desconocido con persistencia de actividad inflamatoria o

presencia de aneurismas coronaries, lo cual confirmaria el diagnéstico.

El tratamiento estandar consiste en la infusion Unica de 2 g/kg intravenoso a una
velocidad de 0.5 ml/kg/h, pudiendo incrementar la velocidad en forma progresiva
dependiendo la tolerancia. Iniciar en forma conjunta la administracion de acido
acetilsalicilico en dosis moderadas (30-50 mg/kg/dia cada 6 horas via oral). Cuando
el paciente se reporte por 48 horas afebril, se modifica la dosis de acido
acetilsalicilico a dosis antiagregante (3-5 mg/kg/dia cada 24 horas via oral)
manteniéndose por 6-8 semanas contando desde el primer dia de fiebre o hasta
normalizacion de las plaquetas/reactantes de fase aguda o en su defecto,

ecocardiograma normal.
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Las reacciones adversas a la inmunoglobulina incluyen fiebre, cefalea, escalofrios,
mialgias, nauseas y vomitos. Puede ocurrir una reaccién anafilactica en pacientes
con déficit selectivo de IgA, sin embargo, existen versiones comerciales de

inmunoglobulina con una cantidad minima de IgA.

A dosis moderadas, el acido acetilsalicilico puede provocar un “salicilismo crénico”
que se describe como la presencia de tinnitus o sordera, siendo necesaria la

interrupcion del medicamento en caso de estos efectos.

El uso de corticoides en tratamiento adyuvante de primera linea es controvertido,
pero existen cada vez mas estudios que apoyan su uso, sobre todo a pacientes con
alto riesgo para resistencia al tratamiento con inmunoglobulina, siendo Utiles para
mejorar el prondéstico cardiaco y acortando la duracion de los sintomas. Estos
estudios han sido realizados en poblacion especialmente susceptible, como la
japonesa. Existen diversas pautas, siendo mayormente estudiada en poblacion
caucédsica la de metilprednisolona 30 mg/kg/dia IV durante 3 dias, posterior

prednisona via oral 2 mg/kg/dia con dosis de reduccion (Muraru, 2018).

El infliximab, un anticuerpo monoclonal anti-factor de necrosis tumoral alfa, se ha
estudiado como un medicamento eficaz para disminuir la inflamacién, sin embargo,
no se ha observado ventaja en la supresion de la vasculitis, esto lo hace seguro y
disminuye el tiempo de hospitalizacién y la fiebre, mas no Gtil para mejorar el

prondstico coronario. (Burns, 2021)

En los casos de diagnéstico tardio por afeccidon coronaria pero ya sin fiebre ni
elevacion de reactantes, ya no es util la utilizaciéon de mediadores de inflamacion,
por lo que Unicamente es recomendado iniciar antiagregacion con A&cido
acetilsalicilico hasta pasado el periodo agudo de la enfermedad (6-8 semanas) y

seguimiento con ecocardiograma y laboratorios.
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En el caso de choque secundario a disfuncion miocéardica, es necesaria la
instauracién temprana de inmunoglobulina, la cual mejora la inflamacién y las
manifestaciones sistémicas, recuperando la funcién miocardica secundariamente.
Los pacientes suelen responder bien con diuréticos y vasopresores coadyuvantes.
A recordar que el choque no se debe Unicamente a una cuestion cardiogénica, sino
que también distributiva por la hipovolemia relativa producida por los factores
inflamatorios, siendo de ayuda los agentes inotropicos en estos casos. (Broderick,
2023)

[1.L11. SEGUIMIENTO:

Cuando existen aneurismas coronarios, o al menos uno de extension considerable
clinicamente, la resolucién durante los primeros 3 meses ronda en un 15%, siendo
considerada una resolucion en hasta el 50% de los casos en los 2 afios siguientes,
dependiendo del grado de afectacion. Es importante saber que, pese a la regresion
del aneurisma, una quinta parte de los pacientes puede presentar estenosis
coronaria de forma progresiva por la proliferacién de miofibroblastos en el lumen de
la arteria, por ello los pacientes precisan de seguimiento cardioldgico a largo plazo
(Shaojie 2016)

En pacientes con ecocardiograma normal, se administrara acido acetilsalicilico por

6-8 semanas, sin necesidad de restringir la actividad fisica (Tremoulet, 2018).

Los pacientes con aneurismas de pequefio o mediano calibre tienden a la regresion
y deberan recibir antiagregantes hasta que se resuelvan las anormalidades, de
preferencia a considerarse por tiempo indefinido. No hay necesidad de limitar las
actividades a menos que se evidencie isquemia por clinica o prueba de esfuerzo.

Se requiere control anual y una prueba de esfuerzo a partir de los 5 afios.

En aneurismas gigantes se mantendra la dosis antiagregante por tiempo indefinido
y se pueden afadir anticoagulantes durante los primeros dos afios después del
comienzo de la enfermedad. Necesaria una valoracion con ecocardiograma cada
seis meses y pruebas de esfuerzo anuales. Se regula la actividad fisica de acuerdo

con las pruebas de esfuerzo y a los niveles de anticoagulacion.
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En datos de isquemia o lesiones obstructivas se debe interconsultar con cirugia
cardiotoracica pediatrica para tratamiento quirdrgico. Estos pacientes tienen mas

riesgo de trombosis tardia.
[1.12. MORTALIDAD:

La mortalidad estd asociada a las alteraciones cardiacas: aneurismas, su
localizacion y la miocarditis. Se presenta mucho mas frecuente en edades
tempranas, siendo de un 4% en nifios menores de 2 afios y se describe que ocurre
generalmente en la tercer semana de la enfermedad (pico de 15-45 dias tras el
inicio de la fiebre). Se ha asociado, ademas una frecuencia de letalidad en varones
4.5 veces mayor que en mujeres, sin embrago, con el advenimiento de la
gammaglobulina y su disponibilidad en la mayoria de centros de segundo y tercer
nivel, se ha reducido a un 0.3% a nivel mundial. En general se ha visto que los
pacientes tratados en forma adecuada y oportuna con inmunoglobulina intravenosa

y antiagregacion plaquetaria, disminuyen la mortalidad a 0.04%. (Rowley, 1999).
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OBJETIVOS

.1 Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de los pacientes diagnosticados

con enfermedad de Kawasaki en el Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer en el

periodo comprendido de 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre del 2022.

.2 Objetivos especificos

Describir la edad més frecuentemente presentada en los pacientes con Enfermedad
de Kawasaki

Identificar el sexo predominante de todos los pacientes con diagnéstico de
Enfermedad de Kawasaki.

Describir los signos clinicos y sintomas que presentaron los pacientes con
enfermedad de Kawasaki y cuales sirvieron como parte del diagndstico clinico.
Identificar el tipo de afectacidn cardiaca que presentaron los pacientes diagnosticados
con enfermedad de Kawasaki de acuerdo con el reporte ecocardiografico.

Identificar el nUmero de casos de enfermedad de Kawasaki que tuvieron relacion con
infeccion por SARS COV 2.

Conocer el numero de casos de enfermedad de Kawasaki atipico y refractarios

durante los 5 afios de estudio.
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V. MATERIAL Y METODOS

IV.1 Tipo de investigacion

Retrospectivo: Se realizé una corte de tiempo estudiando Unicamente hechos ya

ocurridos (periodo comprendido de enero 2018 a diciembre 2022)

Observacional descriptivo: Se detallaron las caracteristicas clinicas vy
epidemioldgicas que presentaron los pacientes con diagndstico de Enfermedad de
Kawasaki, con el apoyo de expedientes clinicos del Hospital de Especialidades del

Nifio y la Mujer, sin experimentacion ni intervenciones de ningun tipo.

Transversal: Se analizaron datos y se extrajeron conclusiones de las diferentes
variables sobre una muestra determinada, recopiladas en el periodo de tiempo de 5

afos.

IV.2 Poblacién o unidad de anélisis

Se obtuvo registro de 46 pacientes de acuerdo con la base de datos del Servicio de
Estadistica del Hospital de Especialidades del Nifio y la Mujer de Querétaro en el periodo
del 1 de enero 2018 al 31 de diciembre del 2022.

IV.3 Muestra y tipo de muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico de asignacion consecutiva de acuerdo con
los registros con diagnostico de “M303: Sindrome mucocutaneo linfonodular” segun la
lista de causas CIE 10, que proporciond la unidad de Estadistica y el archivo clinico del
HENM, SESEQ.
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IV.3.1 Criterios de seleccion
Criterios de Inclusién

e Todos los pacientes mayores de 1 mes y menores de 16 afios, con diagnostico de
enfermedad de Kawasaki ingresados al Hospital de Especialidades del Nifio y la

Mujer en el periodo comprendido de enero 2018 a diciembre 2022
Criterios de Exclusion

e Expediente no localizable.
e Pacientes menores a 1 mes de vida y mayores a 16 afios.

Criterios de Eliminacion

e Expediente con menos del 90% de informacion requerida.
e Pacientes que hayan sido diagnosticados con enfermedad de Kawasaki, que no

cumplan con los criterios clinicos de la guia AHA 2017.

e Pacientes que ingresaron con diagnostico de enfermedad de Kawasaki, pero se
descart6 posteriormente en el expediente por clinica, analisis de

laboratorio/gabinete o evolucion de la enfermedad.

IV.4 Variables estudiadas

En el formato de recoleccién de datos del paciente se identificaron: edad, sexo,
sintomas (artralgias, cefalea, dolor abdominal, irritabilidad), signos (fiebre, edema,
exantema, adenomegalias, cambios orales, inyeccidn conjuntival), misceldneas (BCGitis,
eritema periumbilical, convulsiones), afeccion cardiaca (corazén sano, aneurisma,
derrame pericardico, afeccion valvular, miocarditis), Refractariedad, Kawasaki atipico,
COVID (#+).
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IV.5 Técnicas e instrumentos

Se realizé la recoleccion de la informacion de acuerdo con el formato de recoleccion
de datos disefiada (Véase Anexo 1) durante el periodo de enero a diciembre 2022,
posteriormente se elabor6 una base de datos electronica en el programa de Excel para
Windows. Se realiz6 el analisis estadistico con apoyo del programa Statistical Program
for Social Science (SPSS), donde se realizé el analisis descriptivo, mismo que se hizo
con frecuencias y porcentajes para variables cualitativas y a través de medias. Los

resultados se presentan mediante tablas y graficas de acuerdo con el tipo de variable.
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V. PROCEDIMIENTOS

Aprobado el protocolo por el Comité de Investigacion del Hospital de Especialidades
del Nifio y la Mujer y el Consejo de Investigacion y Posgrado de la Facultad de Medicina
UAQ, se solicitaron los expedientes clinicos de pacientes registrados con diagnostico de
HSC al Departamento de Estadistica del archivo clinico del periodo comprendido entre
enero del 2018 a diciembre del 2022 y se completd la recoleccion de informacién para la

base de datos.

De los expedientes clinicos solicitados, se encontraron 43 de ellos, de los cuales
todos cumplieron con el 95% de la informacion requerida. Se eliminaron 8 expedientes
al descartarse Enfermedad de Kawasaki con otros diagndsticos diferenciales y 3 al no

encontrarse expediente fisico. Con un total final de la muestra de 35 expedientes.

Se realizo el llenado y recoleccion de informacion mediante la cédula de datos con las
variables previamente mencionadas. Con dichas variables, se realiz6 una base de datos
electronica en el programa de Excel para Windows para realizar su andlisis estadistico

posterior en el programa SPSS V.25
V.1 Andlisis estadistico

Los datos fueron procesados mediante el programa informético SPSS V 20.0. Para
las variables cualitativas se describieron con frecuencias y porcentajes, para las variables

cuantitativas se utilizé6 media.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS

Para el presente estudio se solicitd la autorizacion de los Comités Locales de
Investigacion y Etica en Salud de la SESEQ, asi como del Consejo de Investigacion y
Posgrado de la Facultad de Medicina de la UAQ.

El estudio se desarroll6 con estricto apego a los principios éticos para investigacion

en seres humanos: respeto, beneficencia, no maleficencia y justicia.

El estudio se llevo a cabo en consideracion a lo establecido en la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud y en base al articulo 4to, parrafo tercero
de la Constitucién politica de los Estados Unidos Mexicanos en referencia al desarrollo

de la Investigacion para la salud.

Con base en el articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de Investigacion
para la Salud, se considera que este estudio no tiene riesgo y la informacion obtenida de
los expedientes clinicos fue para uso exclusivamente académico. No se registré ningun
dato personal que pueda vincular la identidad del sujeto y el resguardo de la informacion
se realizd en base codificada con acceso exclusivo por el investigador, coinvestigador y

asesor metodologico.

Asi mismo se procurd el cumplimiento de los principios éticos de la Asamblea
Médica Mundial establecidos en la Declaracion de Helsinki, Finlandia en 1964 y a las

modificaciones hechas por la misma asamblea en Tokio, Japon en 1975.
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VILI. RESULTADOS

De 46 expedientes clinicos que cumplieron el criterio de seleccion, el 76%
cumplieron con los criterios de inclusion, 8 pacientes descartados por otros diagnésticos

diferenciales y se excluyeron 3 casos al no localizar el expediente clinico.

VII.1 Caracteristicas demograficas

De los 35 casos que se incluyeron en el estudio, 14 pertenecieron al sexo femenino
y 21 al masculino, donde se observa una distribucién del 40% para el femenino y 60%

para el sexo masculino. (Véase cuadro VII.1.1)

CUADRO VIIl.1.1 Sexo de pacientes.

Sexo
Porcentaje
Frecuencia % acumulativo
Valid Femenino 14 40.0 40.0
Masculino 21 60.0 100.0
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemiolégico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afios”.

Respecto a la edad, se tomé como medida de tendencia central la mediana, al ser
una muestra de Unicamente 35 pacientes con una distribucidon no normal. Se obtuvo una
mediana de 2 afios, con rangos de 1 afio 4 meses a 3 afios de acuerdo con los percentiles
25y 75. (véase cuadro VII1.2. y Figura 1)
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CUADRO VII.1.2 Edad

n 35

Mediana 2.0

Rango 8.9

Percentiles 25 1.4
75 3.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemiolégico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afios”.

FIGURA 1. Edad

10 Mean = 2.59
Std. Dev. = 1.938
N=35

.00 2.00 4.00 6.00 8.00 10.00

Edad

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afios”.

De los 35 pacientes, 15 fueron reportados tras valoracién por el servicio de
cardiologia con “corazon estructuralmente sano” lo cual corresponde al 42.8% del total.
(Véase cuadro VII.1.3).
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CUADRO VII.1.3 Edad

Frecuencia Porcentaje

Corazén sano 15 42.8
Afeccidn cardiaca 20 57.1
Total 35 100

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afios”.

El 57.1% de los pacientes, presentd algun tipo de afeccién cardiaca asociada a la
enfermedad de Kawasaki, 7 pacientes desarrollaron aneurismas, representando el 20%
del total, 4 pacientes fueron reportados con derrame pericardico, siendo el 11.4% del
total, 8 pacientes presentaron afeccién valvular, un 22.8% del total y 1 paciente se reporto

con miocarditis, representando Unicamente el 2.8% del total de la muestra (Véase cuadro
VII.2.1y Figura 2).

VII.2 Caracteristicas clinicas

CUADRO VII.2.1 Afeccién cardiaca

N=35 Frecuencia Porcentaje

Aneurisma 7 20
Derrame pericéardico 4 11.4
Afeccion valvular 8 22.8
Miocarditis 1 2.8
Total 20 57.1

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afios”
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FIGURA 2. Afeccién cardiaca
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemiolégico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afios”.

En cuanto al cuadro clinico, el 100% de los pacientes presentd fiebre. De los
sintomas, 2 pacientes cursaron con cefalea (5.7%), 6 con artralgias (17.1%), 20 con
irritabilidad (57.1%) y 11 con dolor abdominal (31.4%). De los signos clinicos, 17
pacientes cursaron con edema de extremidades (48.6%), 33 con exantema
maculopapular (94.3%), 18 con adenomegalias (51.4%), 23 con cambios de la mucosa
oral (65.7%) y 31 con inyeccion conjuntival no purulenta bilateral (88.6%) (véase cuadros
VII2.2, VII 2.3, VII2.4, VII2.5, VII2.6, VII2.7, VII2.8, VII2.9, VII2.10 y VII2.11)

CUADRO VII.2.2 Presencia de Fiebre

Frecuencia  Porcentaje
Presencia 35 100.0
Ausencia 0 0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afios”.
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CUADRO VII. 2.3 Cefalea

Frecuencia Porcentaje

No 33 94.3
Si 2 5.7
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.

CUADRO VII.2.4 Artralgias

Frecuencia Porcentaje

No 29 82.9
Si 6 17.1
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.

CUADRO VII.2.5 Irritabilidad

Frecuencia Porcentaje

No 15 42.9
Si 20 57.1
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afios”.

38



CUADRO VII.2.6 Dolor abdominal

Frecuencia Porcentaje

No 24 68.6
Si 11 31.4
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.

CUADRO VII.2.7 Edema de extremidades

Frecuencia Porcentaje

No 18 51.4
Si 17 48.6
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.

CUADRO VI1.2.8 Exantema maculopapular

Frecuencia  Porcentaje

No 2 5.7
Si 33 94.3
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.
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CUADRO VIl.2.9 Adenomegalias

Frecuencia Porcentaje

No 17 48.6
Si 18 51.4
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemiolégico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.

CUADRO VII.2.10 Cambios de la mucosa oral

Frecuencia Porcentaje

No 12 34.3
Si 23 65.7
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.

CUADRO VI.2.11 Inyeccion conjuntival

Frecuencia Porcentaje

No 4 11.4
Si 31 88.6
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.
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Los signos clinicos considerados atipicos se presentaron con BCGitis en 2
pacientes (5.7%), eritema periumbilical en 2 pacientes (5.7%) y crisis convulsivas en 1
paciente (2.9%), haciendo un total de 3 pacientes con diagnostico de Kawasaki Atipico,

representando el 8.6% del total de la muestra. (véase cuadros VI112.12, VII12.13, VII2.14 y
VII2.15)

CUADRO VII.2.12 Kawasaki Atipico

Frecuencia Porcentaje

No 33 91.4
Si 3 8.6
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemiolégico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afios”.

CUADRO VI1.2.13 Manifestacion atipica: BCGitis

BCGitis
Frecuencia Porcentaje
No 33 94.3
Si 2 5.7
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccién de datos del protocolo “Perfil clinico epidemiolégico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.
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CUADRO VIl.2.14 Manifestacion atipica: Eritema periumbilical

Frecuencia Porcentaje

No 33 94.3
Si 2 5.7
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.

CUADRO VIl.2.15 Manifestacion atipica: Crisis convulsivas

Frecuencia Porcentaje

No 34 97.1
Si 1 2.9
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.

De la muestra total, 3 pacientes no respondieron en forma adecuada tras la
primera administracion de inmunoglobulina intravenosa, ameritando una segunda

dosis, representando el 8.6% de todos los estudiados. (véase cuadro VI12.16)

CUADRO VII.2.16 Enfermedad de Kawasaki refractaria

Frecuencia Porcentaje

No 32 91.4
Si 3 8.6
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemioldgico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afos”.
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Respecto a los casos positivos a infeccion por SARS COV 2, se reportaron 3
pacientes con infeccion concomitante mediante diagndstico por PCR, siendo el 8.6%

del total de la muestra. (véase cuadro VI12.17)

CUADRO VI1.2.17 COVID (+)

Frecuencia  Porcentaje

0 32 91.4
1 3 8.6
Total 35 100.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos del protocolo “Perfil clinico epidemiolégico de la enfermedad de Kawasaki en un hospital de
segundo nivel en un periodo de 5 afios”.
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VIII. DISCUSION

La enfermedad de Kawasaki es la segunda vasculitis mas comun de la infancia y
la principal causa de enfermedad cardiaca adquirida en nifios en paises desarrollados.
Cuando se diagnostica en forma oportuna y se trata a tiempo, la proporcion de afeccion

cardiaca se reduce a aproximadamente 3-4% de todos los pacientes.

Pertenece al grupo de las “enfermedades raras” debido a la poca incidencia
registrada, sin embargo, en nuestro pais no existe un registro confiable de la enfermedad,
lo que impide que se conozca su comportamiento en la poblacion mexicana, incluso,
desde el primer caso reportado en México (1977) hasta el afio 2000 Unicamente habian
sido publicados 250 casos en el pais. En el afio 2015 el Instituto Nacional de pediatria
publico una serie de 338 casos desde Agosto de 1995 hasta Diciembre del 2013,
describiendo los factores de riesgo que se asocian con lesién coronaria, mostrando
ademas un comportamiento epidemioldgico y clinico similar al de nuestra muestra
estudiada; en contraste, en el continente asiatico se ha visto un comportamiento distinto
con mayores formas incompletas y un nimero mas grande de lesiones coronarias
reportadas, sobre todo en lactantes, esto probablemente debido a la susceptibilidad

genética de dicha poblacion.

Las areas de gran interés para la investigacion en la enfermedad de Kawasaki
son: caracteristicas demograficas, perfil clinico y algoritmos para el diagnéstico precoz
con la finalidad de prevenir las lesiones cardiacas y coronarias en la mayor cantidad de
pacientes posible. Asi mismo, la edad de presentacién, tiempo de evolucion y
susceptibilidad del huésped pueden ser variables por asociar con la afeccion cardiaca,

de interés para estudiar a futuro con la misma muestra de este estudio.

En este estudio reportamos 35 casos de enfermedad de Kawasaki atendidos en
el Hospital de Especialidades del nifio y la mujer del estado de Querétaro en un periodo

de 5 afios, representando una de las series de casos mas grandes reportadas en el pais.
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Debido a que la etiologia es multifactorial y no existe la posibilidad de prevencion
de la enfermedad, un alto grado de sospecha por parte del personal de salud
corresponde al primer paso para un tratamiento oportuno y la disminucion del riesgo de
lesiones cardiacas asociadas. Incluimos en esta revision las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas mas importantes de los 35 pacientes atendidos, lo cual amplia el

panorama del comportamiento de la enfermedad en esta poblacion.

En este estudio se reportaron 35 casos confirmados de enfermedad de Kawasaki
atendidos en el HENM desde enero 2018 hasta diciembre 2022, de los cuales 14
pacientes fueron del sexo femenino (40%) y 21 pacientes del sexo masculino (60%). La
mediana de edad fue de 2 afios, con un rango de 1 afio 4 meses a 3 afios. El paciente

de menor edad fue de 4 meses y el de mayor edad de 7 afios.

Todos los pacientes fueron valorados por el servicio de cardiologia pediatrica,
realizandose ecocardiograma en la fase subaguda, registrandose 15 pacientes sin
ninguna lesion cardiaca (corazén estructuralmente sano) representando el 42.8% del
total de la muestra. El 57.1% restante presentd algun tipo de afeccion cardiaca asociada
a la enfermedad, desglosandose con 7 pacientes con presencia de aneurismas
coronarios (20%), 4 pacientes con derrame pericardico (11.4%), 8 pacientes con afeccién
valvular (22.8%) y 1 paciente con miocarditis (2.8%). De acuerdo con la literatura, esto
podria estar relacionado con el tiempo de presentacion, evolucion y susceptibilidad del
huésped, lo cual abre la posibilidad a mayores lineas de investigacion. La regresiéon de
las lesiones no fue valorable debido a la falta de seguimiento de los pacientes tras el

egreso.

Respecto a las manifestaciones clinicas, el 100% de los pacientes presento fiebre
por mas de 5 dias, corroborada en forma objetiva. Los signos y sintomas se manifestaron
en forma variable, siendo que sélo 2 pacientes refirieron cefalea (5.7%), 6 presentaron
artralgias (17.1%), 20 irritabilidad (57.1%) y 11 dolor abdominal (31.4%). Se objetivé en
17 pacientes la presencia de edema de extremidades (48.6%), 23 cambios en la mucosa

oral (23%), 18 pacientes con adenomegalias cervicales (51.4%), 31 inyeccion conjuntival
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(88.6%) y el signo presentado con mayor frecuencia fue exantema maculopapular, en 33
pacientes del total (94.3%).

Los signos clinicos considerados atipicos se presentaron en 3 pacientes del total
(8.5%). 2 cursaron con BCGitis y eritema periumbilical (5.7%) y 1 paciente con crisis

convulsivas asociadas (2.9%).

3 pacientes (8.6%) se consideraron refractarios al tratamiento, ameritando una
segunda dosis de inmunoglobulina intravenosa y esteroide sistémico, con posterior

resolucion del cuadro.

Durante 4 de los 5 afios estudiados, el Hospital de Especialidades del Nifio y la
Mujer realizd protocolo de atencion a pacientes con infeccion por SARS COV 2, por lo
gue todo paciente febril fue estudiado mediante hisopado nasofaringeo. Se encontré una
concomitancia de enfermedad de Kawasaki e infeccion por SARS COV 2 corroborada
por prueba PCR en 3 pacientes (8.6%) sin cumplir con criterios clinicos o bioquimicos de
PIMS.

Durante este estudio no se reportaron defunciones asociadas a la enfermedad de

Kawasaki.
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IX. CONCLUSION

La enfermedad de Kawasaki es una enfermedad de baja incidencia de diagnostico
reportada en México. Comparando con lo reportado en la literatura mundial, los pacientes
atendidos en el Hospital de Especialidades del nifio y la mujer de Querétaro presentaron
mayor afeccidn cardiaca. Se respetd el comportamiento epidemiolégico mundial con una

mayor incidencia de la enfermedad en varones alrededor de los 2 afios.

Definir este comportamiento en pacientes con caracteristicas demograficas
similares es de fundamental importancia para orientar a personal de primer contacto y
de especialidades pediatricas para la atencion oportuna y la prevencion de lesiones

cardiacas.

Con este estudio se logro identificar las principales caracteristicas epidemiolégicas
y clinicas respecto a los pacientes con Enfermedad de Kawasaki, identificados por
criterios clinicos, bioquimicos y de imagen cardiaca y con seguimiento en el Hospital de
Especialidades del Nifio y la Mujer, corroborando lo descrito previamente por la literatura.
Al mismo tiempo se abre una linea de investigacion para el seguimiento y evolucion de
los pacientes, algoritmos diagndsticos propios, casos atipicos, incompletos, refractarios

e incluso propuestas para la reduccién de la gran morbilidad cardiaca asociada.
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X. PROPUESTAS

Con este estudio se conocid la incidencia de pacientes con Enfermedad de
Kawasaki en nuestro hospital, asi como las caracteristicas epidemiolégicas, los

principales datos clinicos de sospecha diagnéstica y las principales afecciones cardiacas.

Se evidencia la necesidad de contar con algoritmos diagndsticos establecidos en el
servicio de urgencias para la sospecha inicial, el abordaje y tratamiento oportuno y se
refuerza laimportancia de su difusion y promocion en tiempo y forma por parte del médico
pediatra o del primer contacto, asi como la capacitacion continua para la identificacion
precoz de las manifestaciones clinicas y la referencia oportuna a los subespecialistas

indicados.

Una optimizacion en tiempos y campafias de conocimiento sobre la enfermedad al
publico en general para agilizar la referencia a pediatria y posterior manejo y seguimiento

por el equipo multidisciplinario, disminuyendo la morbi — mortalidad.

Al identificar los mismos, se lograria un seguimiento adecuado en conjunto por los
servicios de Pediatria, Reumatologia, infectologia, inmunologia y alergia y cardiologia
pediatrica, ya que el manejo debera de ser multidisciplinario, con el fin de una mejora en

la calidad de vida del paciente y sus familiares.

El realizar este tipo de estudios de incidencia en determinadas patologias nos
permite conocer mejor a nuestra poblacion e identificar las areas de oportunidad y mejora

en la atencion.
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1. Datos del solicitante:
No. de expediente: 211901

Nombre:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)

Garcia Vaca Andrea Ofelia

Direccion:

Calle y nimero Colonla b C.P.

Jardines del Pedregal 56 El Pedregal 76806

Estado Teléfono 7 Correo electrénico

Querétaro 4271323264 andygrciaa@hotmail.com
2. Datos del proyecto:

I‘F’ééu"ad’ T Unlvarsldad Aulénoma de Querétaro - S S ——— |
Programa T Pediatria médica "
"Tema especifico | Perfil clinico epidemioldgico de la Enfermedad de Kawasaki en un

del proyecto hospital de segundo nivel en un periodo de 5 afos.

3. Nombres y ﬂrmas de:

!

|

x

i

| Dr. Nicola ho Calderén
| Dra. Anette Cristina Sanchez | Dr. Rodrigo Hiroshi Gonzélez | Jefe de Investigation y Posgrado de
i Trejo | Luna | la Facultad
| Director o Directora de Tesis | _ Co-director o Co-directora

| ® o N\

r C:C' 20 J
/ 7

| Dra. Andrea Ofelia Garcia | ',j'} ‘
! Vaca | Dra. Guadal didivar Lelo

| Alumno o Alumna de Larrea Director de Investigacion,
i | Directora de la Facultad ..Innovacion y Posgrado o




Anexo 4. Identificacion del Reporte de Similitud

'(—_l turnitin Identificacién de reporte de similitud: 0id:7696:385286499
NOMBRE DEL TRABAJO AUTOR

Rev Tesis Andrea Kawasaki.pdf Andrea HENM

RECUENTO DE PALABRAS RECUENTO DE CARACTERES

9987 Words 54427 Characters

RECUENTO DE PAGINAS TAMARO DEL ARCHIVO

53 Pages 874.0KB

FECHA DE ENTREGA FECHA DEL INFORME

Sep 25, 2024 2:28 PM CST Sep 25, 2024 2:29 PM CST

® 39% de similitud general

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para cada
base de datos.

» 38% Base de datos de Internet * 9% Base de datos de publicaciones
« Base de datos de Crossref « Base de datos de contenido publicado de
Crossref

» 17% Base de datos de trabajos entregados

® Excluir del Reporte de Similitud

» Material bibliografico + Material citado

« Coincidencia baja (menos de 8 palabras) * Bloques de texto excluidos manualmente
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