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Resumen

Antecedentes: La enfermedad de Kawasaki es
una vasculitis sistémica aguda que involucra
principalmente vasos de mediano calibre. Se ha
convertido en la primera causa de enfermedad
cardiaca adquirida en nifios. Su frecuencia es
mayor en <5 afios. No se conoce agente etiologico.
En Guatemala no ha sido descrita previamente.

Objetivo: Determinar la presentacion clinica,
diagnostico, tratamiento y resultados en papeletas
de los nifios de 0 a 12 afios diagnosticados con
enfermedad de Kawasaki en Guatemala.

Diserio: Estudio transversal, descriptivo, efectuado
en hospitales privados de Guatemala.

Resultados: Durante el periodo de enero 2003
a diciembre 2013 se identificaron 26 casos
diagnosticados como enfermedad de Kawasaki
en el grupo de estudio. Todos los casos a
excepcion de 1 fueron en menores de 5 afos.
Todos los pacientes tenian historia de fiebre,
aunqgue solamente 11 la presentaron al ingreso
al hospital. M&s del 75% de los pacientes tuvo
rash, inyeccién conjuntival, cambios en orofaringe
y cambios en extremidades.

Todos los pacientes recibieron inmunoglobulina
y aspirina para su tratamiento. 7 recibieron
esteroide. 15 fueron Kawasaki Completo, 7
Kawasaki Incompleto y en 4 el diagnéstico no se
realiz6 conforme a las guias.

Limitaciones: Dificultad para la recoleccion de
datos de los archivos, especialmente de papeleria
antigua.

Conclusiones: La descripcion de la enfermedad
de Kawasaki se asemeja a la descrita en la
literatura. La enfermedad fue diagnosticada y
tratada correctamente y si se presenta en
Guatemala.

Palabras Clave: enfermedad de Kawasaki,
Sindrome de Kawasaki, Sindrome Mucocutaneo
Linfonodular

Abstract

Background: Kawasaki disease is an acute
systemic vasculitis which mainly involves medium
caliber arteries and has become the first cause
of acquired heart disease in children. Its frequency
is greater in children < 5 years. There is no known
etiologic agent. It has not been described
previously in Guatemala.

Objective: Determine the clinical presentation,
diagnosis, treatment, and results of the charts of
children from 0 to 12 years of age diagnosed with
Kawasaki disease.

Design: Descriptive, cross-sectional study,
realized in private hospitals in Guatemala City.

Results: During the period of January 2003 and
December 2013, 26 cases of Kawasaki disease
where identified in the study group. All cases
except 1 were in children under 5 years of age.
All patients had a history of fever even though
only 11 presented fever upon entering the hospital.

More than 75% of patients had rash, red eyes
without discharge, changes in oropharynx and
changes in extremities. All patients received
immunoglobulin and aspirin in their treatment. 7
received steroids. 15 were Complete Kawasaki,
7 Incomplete Kawasaki, and 4 were diagnosed
with Kawasaki disease but not according to
guidelines.

Limitations: Deficiency in the medical and
paramedical teams to fill out correctly a medical
chart. Difficulty in gathering data from archives,
especially from old files.

Conclusions: The description of the disease
resembles that in the literature and it is present
in the population of the country. The disease was
diagnosed and treated correctly.

Key Words: Kawasaki Disease, Kawasaki
Syndrome, Mucocutaneous Lymph Node
Syndrome
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Introduccion

El cambio patolégico que define la enfermedad
de Kawasaki es una vasculitis sistémica
generalizada (1). Las arterias mas afectadas son
las coronarias en donde mas producen como
resultados, aneurismas. La etiologia no es
conocida. Se cree que la causa es infecciosa
con una influencia genética en el desarrollo y
susceptibilidad (2). En un estudio realizado en
Estados Unidos se encontro una relacién de la
incidencia de la enfermedad con la raza de los
pacientes. Los pacientes descendientes de Asia
y el Pacifico presentaban una incidencia de 32.5
por cada 100,000 nifios menores de 5 afios. La
incidencia en hispanicos 11.1/100,000 y en
blancos 9.1/100,000; todos menores de 5 afios
(3). El grupo etario mas afectado es de 6 meses
a 5 afos, periodo en el que se produce el 76%
de los casos reportados. (3, 4,5, 6), La presentacion
clinica puede confundirse con un cuadro clinico
infeccioso (2). En 1974, Kawasaki et al describieron
por primera vez la enfermedad y se definieron los
principales criterios para diagnéstico (7). Esto son
los siguientes: un paciente con fiebre alta
(generalmente arriba de 390C) por 5 dias o mas,
gue persiste a pesar de recibir tratamiento
antipirético o antibiético, (8) mas inyeccion
conjuntival, cambios en mucosa oral, adenitis
cervical, rash y cambios en manos y pies. Los
examenes de laboratorio son inespecificos ;/
solamente deben ser utilizados como soporte (9).
La enfermedad generalmente es auto-limitada
pero sus secuelas cardiovasculares son las que
preocupan, y por esto la importancia de realizar
un ecocardiograma.

Existe un grupo de pacientes que se dice que
tienen Kawasaki incompleto o atipico (10). Se
diferencian porque no cumplen con todos los
criterios clinicos para hacer un diagnostico de
Kawasaki clasico (1). El tratamiento basico, es
practicamente el mismo desde que se crearon
las guias en el 2004 con inmunoglobulina
intravenosa (IVIG) y aspirina a altas dosis.
La enfermedad de Kawasaki en Guatemala no

ha sido descrita en la literatura. Un estudio busco
publicaciones en revistas en inglés y espafiol y
no logré encontrar nada del pais (11). Al conversar
con especialistas en enfermedades infecciosas
y cardidlogos, estos reportan que ya han tenido
casos con este diagnostico, demostrando que la
enfermedad si estd presente en el pais. En el
estudio realizado por Wilder et. al se demostré
qgue el factor que mas influenciaba en el
retraso diagnéstico era el médico mismo (12),
Esto resalta lo importante que es para los médicos
del pais estar conscientes de la existencia de la
enfermedad y tenerla presente en sus diagndsticos
diferenciales.

Materiales y Método

Para realizar este estudio se hizo una revision de
la literatura de la enfermedad. Se solicitd permiso
a los hospitales participantes. Se elabor6 un
instrumento para la recoleccion de la informacién
en Epilnfo7 donde se realizaron los analisis. En
los hospitales se habl6 con el departamento de
epidemiologia que encontr6 casos de Kawasaki,
los cuales se pidieron en archivo. Se procedi6 a
revisar papeletas que tenian diagnéstico de
enfermedad de Kawasaki entre los afios 2003 y
2013.

Resultados

Se identificaron papeletas de 26 pacientes con
diagndéstico final de enfermedad de Kawasaki. 15
eran de sexo masculino y 11 femenino, teniendo
una relacion de 1.4:1. La mitad de los pacientes
fueron menores de 2 afos, 12 pacientes estaban
entre 2 aflos y menores de 5 afos, y uno mayor
a 5 al momento del diagnéstico. El 40% de los
casos se presentaron durante los meses de
septiembre, octubre y noviembre. Todos los
pacientes tenian historia de fiebre al momento de
su diagnostico, pero al ingreso al hospital sélo 11
la presentaban (42%). Al 53% de los pacientes
se les diagnostico la enfermedad hasta el décimo
dia del aparecimiento de la fiebre.

Los signos clinicos principales de la enfermedad se presentan en la tabla 1:
Tabla 1: Signos Clinicos Principales de enfermedad de Kawasaki n=26

Sigho

Rash

Inyeccion conjuntival

Cambios en labios y mucosa oral
Cambios en extremidades

Linfadenopatia cervical
Fuente: instrumento de recoleccién

NUmero Porcentaje %
20 76.92
20 76.92
21 80.77
20 76.92
10 38.46
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Se realizaron ecocardiogramas a 21 pacientes durante su estadia. De estos 11 reportaron tener una
anormalidad, generalmente derrame pericardico. 2 reportaron dilatacion de las coronarias.

Los examenes de laboratorio se presentan en tabla 2:

Tabla 2: Pruebas de Laboratorio

Prueba Numero de
Pruebas
Realizadas
PCR 21
VS 22
Hematologias 23
Anemia -
Valor de Leucocitos -
Valor de Plaquetas 20
Albumina 1
ALAT 15
Andlisis de Orina 17

Fuente: Instrumento de Recolecciéon

NUumero de Porcentaje de Pruebas
Pruebas Positivas Positivas en base a
Pruebas Realizadas %
21 100
19 86.36
13 56.52
10 43.47
16 80
0 0
6 40
3 17.65

1. PCR se considera positiva si es mayor o igual a 3 mg/dL, Velocidad de Sedimentacion (VS) se considera positiva si el
resultado es mayor o igual a 40mm/hr, Anemia se consideraba de acuerdo a la edad (referencia en Marco Teoérico), Valor
de leucocitos se considera positivo si esta arriba o igual a 15,000/mma3, el valor de plaquetas se toma como realizada
Unicamente aquella prueba realizada 7 dias posterior al inicio de la fiebre y positiva inicamente si el valor es igual o mayor
a 450,000/mm3, albumina se considera positiva si valor es menor o igual a 3g/dl, ALAT (alanino aminotransferasa) se
considera positiva si sale elevada segun el laboratorio que realizd la prueba, analisis de orina se considera positivo si se
encuentra 10 o mas leucocitos por campo, 2. Hematologias no se escriben pruebas positivas ni porcentajes ya que de ellas
es que se toman los datos para definir anemias y valor de Leucocitos. (1)

Para el tratamiento a todos los pacientes se les
administré inmunoglobulina intravenosa (IVIG).
La dosis en 25 de los casos fue de 2 g/kg en una
Unica dosis. Solamente en un caso se dio IVIG
a 1 g/kg dosis. A los 26 pacientes se les inicio
conjuntamente con la IVIG tratamiento con aspirina
a altas dosis. 24 casos dieron dosis entre los 80
a 100 mg/kg/dia. Solamente en 2 casos se dieron
70 y 75 mg/kg/dia.

A 7 pacientes se les tratd al mismo tiempo con
esteroide, el cual metilprednisolona fue siempre
la eleccion. Todos los pacientes respondieron a
la primera ronda de tratamiento, con excepcion
de uno que necesito una segunda ronda de IVIG.
No se presentaron complicaciones mayores en
ningun caso.

Siguiendo la recomendacion de las guias de la
Asociacion Americana del corazon para el
diagnostico de enfermedad de Kawasaki
publicadas en el 2004, 15 de los casos
presentaron un cuadro clinico de Kawasaki

Completo, 7 de los casos clasificaron como
enfermedad de Kawasaki Incompleta y a 4 de los
pacientes se les hizo el diagndéstico difiriendo de
las guias. El Tratamiento se apeg6 en 22 de
los casos a las recomendaciones.

Discusion:

La informacion epidemiolédgica de este trabajo se
correlaciona con la literatura en cuanto a la relacion
entre nifios y nifias. Internacionalmente esta
reportado que aproximadamente el 76% de los
casos son nifios menores de 5 afios. Durante
este trabajo el 96% fue menor de 5 afos.

La mayor incidencia entre septiembre y noviembre
refuerza la sospecha de una etiologia infecciosa
y ligada a un factor estacional. Esto puede ser a
causa de un error de seleccién ya que las
papeletas se seleccionaron por facilidad. Menos
de la mitad de los pacientes no presentaban fiebre
en el hospital al momento de realizar el
diagnéstico, pero todos tenian historia de ella.

Jul 2017, Rev. méd. (Col. Méd. Cir. Guatem.) Caracterizacion Enfermedad Kawasaki Guatemala; 156:(1) 7-10 9



Se considera que es porque estaban siendo
tratados con dosis altas de antipiréticos
con horario ya que la fiebre no cedia y esta sea
la razon por la que no presentaban fiebre. También
como a todos los pacientes una vez
diagnosticados son tratados con IVIG y aspirina
a altas dosis su mejoria es rapida. Se report6 un
alto nimero de caracteristicas clinicas principales.
Cuatro de ellas (rash, inyeccién conjuntival,
cambios en labios y mucosa oral y cambios en
extremidades) en mas del 75% de los casos.
Unicamente linfadenopatia cervical se reporto en
un 38%, que se correlaciona con otros estudios
donde esta es de las caracteristicas clinicas
principales la menos descrita. El alto nimero de
ecocardiogramas con descripcién de derrame
pericardico se considera porque es un signo
temprano de la enfermedad. La dilatacion de
coronarias que la literatura describe que ocurre
en el 25% de pacientes, generalmente se da en
etapas posteriores, pero no se pudo contar con
ecocardiogramas control. Las pruebas de
laboratorio son importantes para el diagnostico
de Kawasaki Incompleto y tener idea de cémo
avanza la enfermedad. A todos los pacientes se
les realiz6 PCR con resultado positivo. Para seguir
las guias de la Asociacion Americana del Corazon
tienen que encontrarse esta y/o la VS elevadas
para continuar en la sospecha de un Kawasaki
Incompleto. Fue interesante ver que en la mitad
de los pacientes se presenté anemia, aunque
solamente uno requirié transfusion al tener
hemoglobina en 8mg/dL. La elevacion de los
glébulos blancos y las plaquetas se asemeja a
infeccion, otra pista que orienta hacia un origen
infeccioso. El aumento de las plaguetas es algo
gue sucedio en el 80% de los pacientes que se
les realizé la prueba. Esto, sumado a la propension
gue los pacientes con esta enfermedad tienen de
desarrollar aneurisma, les aumenta el riesgo de
padecer una trombosis arterial. Otras pruebas de
apoyo para Kawasaki incompleto son albumina
baja, una ALAT elevada o leucocitos en orina.

La puntuacion Harada, utilizada en Japén, sirve
para evaluar el riesgo de dafio cardiaco. El puntaje
determina el dar o no inmunoglobulina. La escuela
americana recomienda que todo paciente
diagnosticado se trate con IVIG. De aqui vemos
la afinidad de los médicos de Guatemala a la
influencia de Estados Unidos ya que nunca se
calculé este riesgo para decidir si tratar con IVIG.
Aspirina se dio en todos los casos a dosis altas;
sin embargo en 2 casos de la cantidad
administrada supero la dosis recomendada. No
se logré conocer a cuantos pacientes le
continuaron esta dosis y si se redujo la dosis de
forma paulatina ya que en muchas papeletas no
estaba descrito. A siete pacientes se les recet6
tratamiento con metilprednisolona desde el inicio.
El tratamiento con esteroide es recomendado

para pacientes con sospecha de mala respuesta.
Existen unas puntuaciones para evaluar este
riesgo, pero hay expertos que dicen que evaluar
el riesgo es muy dificil por lo que recomiendan
dar esteroides siempre. Las guias de la Asociacion
Americana del Corazén son un consenso de
expertos. Se han hecho varios estudios para
encontrar los valores de las pruebas que se
tienen que tomar en cuenta, pero lo mas cercano
son estos calculos. Por ende, a pesar de que 4
diagnosticos no siguieron las guias para realizar
el diagndstico de Kawasaki o0 Kawasaki Incompleto
no quiere decir que los médicos estén totalmente
equivocados y la decision puede ser justificada.
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