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Resumen

Introduccion: La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis sistémica que predomina en nifos menores de 5
anos. De 10 a 20% fallan al tratamiento inicial con inmunoglobulina intravenosa (IGIV) y 15 — 25% presentan
lesiones de arterias coronarias. El objetivo de este estudio fue determinar los factores de riesgo asociados con esta
falla y la presencia de lesiones de arterias coronarias en el Hospital del Nifio en un periodo de 11 afos.
Materiales y Métodos: Se revisaron retrospectivamente todos los expedientes de pacientes egresados con
diagnéstico de Enfermedad de Kawasaki desde enero 2003 hasta diciembre 2013 y se analizaron multiples
pardmetros en respondedores y no respondedores a la IGIV.

Resultados: Enrolamos 114 pacientes con EK, 104 recibieron inmunoglobulina y de éstos el 8.7% present¢ falla.
De los que fallaron, el 44.4% fue masculino, la edad media fue 23.8 meses, el tiempo diagndstico (TD) fue 5.78 +
1.85 dias, y el tiempo de inmunoglobulina (TIGIV) en todos los casos fue menor de 10 dias. Las lesiones de arteria
coronaria se encontraron en 12/95 pacientes en el grupo que respondio a las IGIV (12,6%) y en 1/9 paciente en el
grupo que no respondié (11,1%).

Conclusion: El sexo masculino, la edad menor a un afo, el tiempo diagndstico y los marcadores bioguimicos no
demostraron ser factores de riesgo para la falla al tratamiento inicial con inmunoglobulina. Obtuvimos por primera
vez datos de lesion de arterias coronarias en pacientes con Enfermedad de Kawasaki en el Hospital del Nifio y las
caracteristicas de los mismos.

Palabras claves: Enfermedad de Kawasaki, Inmunoglobulina, Lesion de arteria coronaria.
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Abstract

Introduction: Kawasaki disease (KD) is a systemic vasculitis that affects young children.10 to 20% of these
children will not respond to intravenous immunoglobulin (IVIG) treatment and 15 to 25 % can develop
coronary artery lesions (CALs) without proper treatment. The aims of this study were to determine the
occurrence and variables associated with this failure and the presence of CALs at Hospital del Nifio in a
period of 11 years.

Materials and Methods: \We retrospectively reviewed medical records of all patients diagnosed with KD
from January 2003 to December 2013 and analyzed multiple parameters in responders and nonresponders
to IVIG.

Results: A total of 114 KD patients <15 years of age were reported during 2003-2013, 104 received
immunoglobulin and 9 (8.6%) did not respond to it. In non responders group 44, 4 % of patients were male
and the mean age was 23.8 months. The mean time of diagnosis was 5.78 days and all patients received
IVIG before the 10th day of illness. Coronary artery lesions were found in 12/95 patients in the group of
responders (12, 6%) and in 1/9 of non responders (11, 1%).

Conclusions: Male gender, age under 12 months, time of diagnosis and biochemical markers proved no
risk factors for failure to initial treatment with immunoglobulin. We obtained for the first time data of
coronary artery lesions in Kawasaki disease patients at Hospital del Nifio and the characteristics of them.
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Introduccion

La enfermedad de Kawasaki (EK) o sindrome
mucocutédneo ganglionar es una vasculitis febril aguda
dela infancia descrita por primera vez en Japon por el
Dr. Tomisaku Kawasaki en 1961. Actualmente la misma
ha sustituido a la fiebre reumatica aguda como la causa
mas frecuente de cardiopatia adquirida en nifos en paises
desarrollados'. La etiologfa de esta enfermedad sigue
siendo desconocida, con hipdtesis que describen probable
etiologfa infecciosa, asociada a factores ambientales vy
disturbios inmunoldégicos, lo que explica la respuesta de la
enfermedad al tratamiento con inmunoglobulina.

La EK tiene una considerable variabilidad geografica y
racial. Los varones son mas afectados que las nifas, con
unarelaciénde 1,4 a1y afecta en sumayoria a los menores
de 5 afos?’. En Japon se reporta la mayor incidencia de
casos (108 casos por 100.000 nifios menores de cinco afos
de edad)® pero con menor letalidad.

En EE.UU. la incidencia es de 10 casos por 100.000 nifios
menores de cinco afios de origen no asiatico y de 44 casos
por 100.000 en los de origen asidtico’. No se conoce la
incidencia de esta enfermedad en Panama.

Existen criterios clinicos bien definidos para orientar el
diagndstico de EK como son: fiebre mayor de 5 dias sin causa
aparente, conjuntivitis bulbar, cambios en extremidades
(edema, eritema de manos y pies), exantema, adenopatia
cervical y alteraciones en cavidad oral y/o genital. A pesar de
esto, en muchas ocasiones el diagnostico es tardio, lo que
conlleva a un retraso en el tratamiento y por lo tanto, mayor
riesgo de aparicion de lesiones coronarias.

Aproximadamente el 15-25% de los nifos no tratados
desarrollan anomalias coronarias, incluyendo dilataciéon
difusa y formacion de aneurismas, porcentaje que se
reduce notablemente a un 3-5% cuando son tratados
adecuadamente entre el quinto y séptimo dia*.
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Se estima que 10 a 20% de los pacientes no responden
al tratamiento inicial con IGIV (persisten febriles después
de su administracién o reiteran fiebre y otros sintomas de
la enfermedad luego de un periodo de apirexia). El
tratamiento  6ptimo de estos pacientes no estd
definitivamente establecido, pero existe consenso en
reiterar la IGIV en caso de falla al tratamiento®®.

Actualmente se otorga gran importancia a la
deteccién de factores de riesgo que pronostiquen
falla al tratamiento o mayor incidencia de lesiones
coronarias, para de esta manera estar mds vigilantes en
este grupo de pacientes.

En Japon existen escalas desarrolladas para predecir
la falla al tratamiento inicial con inmunoglobulina en
pacientes con EK. Las escalas de Kobayashi, Egami y
Sano han sido ensayadas en estudios estadounidenses
demostrando alta especificidad pero baja sensibilidad
para predecir la falla a la IGIV en pacientes no japoneses
(Tabla 1) Los intentos de desarrollar escalas mas
sensibles y especificas para pacientes fuera de Japén no
han sido exitosos''.
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Hay tanto hallazgos clinicos como de laboratorio que se
asocian a un incremento del riesgo para desarrollar
aneurismas coronarios en la enfermedad de Kawasaki. El
score de Harada se utiliza para predecir lesiones en las
arterias coronarias en pacientes con EK, si presenta al
menos cuatro de los siguientes siete elementos' '

1) Leucocitosis mayor a 12.000 elementos/mm3.

2) Recuento plagquetario menor de 35 x 104 elementos/mma3.
PCR elevada.

Hematocrito menor a 35%.
Albumina menor a 3,5 g/dl.
Edad menor de 12 meses.
Sexo masculino.

En Panamd, a pesar de revisiones descriptivas de la
enfermedad®, no se han realizado estudios que analicen los
factores de riesgo asociados a la falla terapéutica a la
inmunoglobulina (IGIV) ni se han descrito lesiones coronarias
en pacientes con enfermedad de Kawasaki en el Hospital del
Nifo. Los resultados obtenidos en esta investigacion nos
permiten conocer las caracteristicas y el manejo de los
pacientes con Enfermedad de Kawasaki en el Hospital del
Nifo, evaluar si los mismos factores de riesgo para la falla al

tratamiento inicial con inmunoglobulina

TD: tiempo diagnéstico, ALT: alanina aminotransferasa, PCR: proteina C reactiva, Na: sodio,
AST: aspartato aminotransferasa.

Tabla 1. Escalas para predecir la resistencia o falla a la inmunoglobulina que se han estudiado a nivel
EGAMI2 KOBAYASHI™ SANO internacional son aplicables a nuestros
TD < 4 dias TD < 4 dias (2 puntos) Bilirrubina total 20.9 paciemes y demostrar la presenda antes
(1 punto) Na < 133 (2 puntos) me/dL (1 punto) desconocida del desarrollo de lesiones
ALT > 100 U/L ALT 2 100 U/L (1 punto) AST 2 200 U/L de arteria coronaria. Esta informacion
(1punto) Plaquetas < 300x10°/L (1 punto) puede aportar recomendaciones dentro
Plaquetass< 300x10°/L (1 punto) PCR 27 mg/dL del manejo Yy tratamiento de esta
(1 punto) PCR > 10 mg/dL (1 punto) enfermedad en nuestra poblacién.
PCR 2 8 mg/dL (1 punto)
(1 punto) Edad < 12 meses
Edad < 6 meses (1 punto)
(2 puntos) % de neutrdfilos 2 80

(2 puntos)

Alto riesgo 2 3 puntos 25 puntos 2 2 puntos

Utilidad de la prueba en japoneses versus no japoneses

Casos japoneses

Sensibilidad 78% 86% 77%

Especificidad 76% 67% 86%

Casos no japoneses

Sensibilidad 42% 33% 40%

Especificidad 85% 87% 85%
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Metodologia

Es un estudio observacional, analitico, retrospectivo y
transversal. Se evaluaron los expedientes de todos los
pacientes egresados con diagndstico de enfermedad de
Kawasaki en el Hospital del Niflo desde el 1 de enero de 2003
hasta el 31 de diciembre del 2013 y su seguimiento en la
consulta externa durante el periodo sefalado para
determinar la aparicién de lesiones de arterias coronarias.
Fueron evaluados como factores de riesgo: la edad menor de
un ano, el sexo masculino, la evolucién en dias hasta el
diagnéstico mayor de 10, el tiempo de evolucién
prolongado en dias hasta la aplicacion de IGIV y PCR y VES
elevadas, leucocitosis, trombocitopenia e hipoalbuminemia.

Para definir EK completo e incompleto, se utilizd la
definicién de caso de la CDC. Se consideré EK completo a
los pacientes que presentaban, o més de 5 dias de fiebre o
fiebre hasta el momento de la aplicaciéon de la IGIV, si esta
se colocd antes del quinto dia y presentara por lo menos 4
de los 5 criterios diagndsticos: exantema polimorfo,
conjuntivitis bilateral no supurativa, cambios en mucosa
oral y/o genital, cambio en extremidades y adenopatia
cervical. Un paciente con fiebre y lesién coronaria, que no
cumpliera con la definicion de caso de la CDC, fue
clasificado como caso incompleto. Para los marcadores
bioguimicos utilizamos el score de Harada para realizar los
puntos de corte.

Para definir las alteraciones ecocardiogradficas se
tomaron en cuenta los hallazgos descritos en los reportes
de estos examenes, de acuerdo con los criterios utilizados
por el cardidlogo asignado al paciente.

Se utilizd una hoja de recoleccién de datos elaborada
por las autoras del estudio y se tabularon los datos en el
programa Microsoft Excel. El anélisis estadistico se realizd
con el programa SPSS 19y 22, manejando el analisis de los
datos nominales con el chi cuadrado y la prueba exacta de
Fisher. La t de Student se utiliz6 para las variables
continuas, realizando anélisis bi-variados. Se considerd
estadisticamente significativo valores de p <0.005.

Resultados

Recolectamos 114 pacientes con Enfermedad de
Kawasakien 11 aflos con un promedio de 10 casos por afo
(gréfica 1). Predominé el sexo masculino con 64% de los
Casos, con una relaciéon varon: mujer de 1,8:1.
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La edad promedio fue de 24,8 meses (rango de 2 a 98),
predominando los lactantes mayores y preescolares con 67
pacientes (58,8%), luego los lactantes menores con 37
(32,5%) y por ultimo los escolares con 10 (8,8%). EI mayor
numero de casos se presentd en el segundo semestre del
ano, sin predominio estacional (grafica 2)

Grafica 1. Pacientes con Enfermedad de Kawasaki
ingresados al Hospital del Niios del 2003-2013.
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Grafica 2. Pacientes con Enfermedad de
Kawasaki segiin meses del afio ingresados al
Hospital del Nifio.2003-2013
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La mediana del tiempo diagnostico fue de 7 dias (rango de 2
a 30). En 13,5 % de los pacientes el TIGIV fue mayor de 11 dias.
Respecto al tipo de Kawasaki que se presentd, completo e
incompleto, 59 pacientes (51,8%) fueron completos y 55
(48,2%) incompletos. Las caracteristicas clinicas se
encuentran en orden de frecuencia en la gréfica 3.
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Grafica 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes con
Enfermedad de Kawasaki HospitaldelNino 2003 -2013
100%
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A 533% (8/15) de los pacientes se les
consignd ecocardiograma normal entre la
primera y segunda cita de control
(aproximadamente al mes de iniciada la
enfermedad), 26,6 % (4/15) contindan en
seguimiento, 2 ameritaron cateterismo por

aneurismas moderados que resolvieron
luego de aproximadamente 2 afos y uno
presentaba diagndstico de aneurisma
proximal en Ultima cita antes que perdiera el
seguimiento. En la Tabla 2 se presentan las
caracteristicas de los pacientes que
presentaron LAC.
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En cuanto a las lesiones de arteria coronaria (LAC), 15/114
(13,1%) presentd algun tipo de lesion, 9,6% presentd
dilatacion y 3,5% aneurisma, 2 de estos no recibieron
Inmunoglobulina. EI 66,6 % (10/15) fueron diagnosticadas en
la fase aguda de la enfermedad, 13,3 % (2/15) en la etapa
convaleciente y 6,7 % (1/15) en la fase subaguda. Los
ecocardiogramas que reportaron lesiones coronarias en la
fase convaleciente no fueron realizados por el mismo
cardidlogo que los efectud en la fase aguda. En cuanto al
seguimiento en la consulta externa, 11 pacientes lo
mantuvieron y 4 no lo hicieron.

Parimetro estudiado Porcentaje registrado Media
Albdmina (g/dL) 175% 342065
PCR (mg/dL) 0% 89495
VES (mm/hr) 93% 4124128
Leucocitos (x103/pL) 100% 16769.82 + 6005
Plaquetas (x103/L) 100% 409.99+ 194

Fuente: Archivos clinicos del Hospital cel Nifo 2003 - 2013

Aproximadamente 44% del total de pacientes (50/114)
tuvo perdida de seguimiento en la consulta externa.
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Fiebre

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con lesién de arterias coronarias

Caracteristica Sexo | Edad | Completo | IGIV | TD | Fase | PS | Afio
*

Dilatacién Cly DA (3mm) M 10 Si Si 20 A No | 2004

Dilatacién Cl (no medidas) M 16 Si Si 7 |C Si | 2005

Aneurisma Cly CD (no medida) M 11 Si Si 13|C No | 2005

Dilatacién Moderada de 1/3 proximal | F 35 No No [23 |A Si | 2009

de DA

Dilatacién proximal de ambas F 3 No Si 15 [ A No | 2007

coronarias (Cl: 7mm CD: 6.7mm),

Aneurismas de ambas coronario Cl: F 4 Si Si 9 |A Si | 2007

0.56y CD:0.5

Dilatacién Cly DA circunfleja3.5mm | M 16 No Si 17 | A No | 2010

Aneurisma de 2/3deClyDA+3.5a F 4 No Si 8 |A Si | 2009

4mm

Dilatacién de CD y DA (no medidas) M 72 No No |3 |A No | 2012

Dilatacién de troncoy DA M 12 No Si 3 A No | 2012

Dilatacién de ambas coronarias. CD M 52 Si Si 4 |A No | 2013

2mmy Cl 2mm

Dilatacién de Cl 2.2mm F 5 Si Si 5 |A No | 2013

Aneurisma Cl 5Smm y CD 4mm M 7 No Si 4 |SA No | 2013

Dilatacién Cly DA (No medidas) F 31 Si Si 8 |A No | 2009

Dilatacién de Cl: 2,3 mm, CD: 2,7 mmy | M 2 No Si 2 | A No | 2013

DA 2,3 mm

*Edad en meses » Medidas realizadas en segundo ecocardiograma

ClI: Coronaria |zquierda, CD: Coronaria Derecha, DA: Descendente anterior, A: Agudo, SA:
Subagudo, C: Convaleciente, PS: Pérdida de Seguimiento.
Fuente: Archivos clinicos del Hospital del Nifio 2003 — 2013.

Los pardmetros de laboratorio estudiados fueron leucocitos,
plaquetas, PCR, VES y albumina. El porcentaje de valores
encontrados y la media de cada uno de ellos se encuentran en
la Tabla 3.
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Factores de riesgo para la falla al tratamiento
inicial con inmunoglobulina

Al evaluar la respuesta al tratamiento con IGIV, se
excluyeron los 10 pacientes que no recibieron dicho
tratamiento, con una muestra total de 104 pacientes. Los
resultados fueron los siguientes: 95 pacientes respondieron
bien al tratamiento inicial con IGIV'y 9 (8,7%) no lo hicieron,
ameritando una segunda dosis. De estos Ultimos, 5 fueron
dentro de las primeras 48 horas, y 4 presentaron una falla
tardia al tratamiento. Todos los pacientes del grupo que no
respondieron y ameritaron una segunda dosis, respondieron
bien a esta. A un paciente se le colocd corticoide como
tratamiento adjunto. No se presentaron efectos colaterales
graves. Todos los pacientes fueron tratados con é4cido acetil
salicilico en dosis anti-inflamatorias (80-100 mg/kg/dia) con
tiempo de administracion variable. Las caracteristicas clinicas
de ambos grupos se presentan en la tabla 4.

Dentro de los marcadores bioquimicos, la albumina y la
protefna C reactiva (PCR) no pudieron incluirse para el
analisis de factores de riesgo ya que hubo falta considerable
de estos valores, solo se encontraron en el 17,5%y 50 % de los
casos respectivamente. Con respecto a la velocidad de
eritrosedimentacion (VES) se registré en 94,2% de los casos.
Dentro del grupo que no respondid, todos los valores fueron
mayores de 20 mm/hr (p=1,0). En los resultados
concernientes a los leucocitos, en el grupo que no
respondid, 55,6% fue mayor de 12,000 elementos/mm?y 44,4
% menor de este valor (p=0.106).
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Las plaquetas fueron mayores de 150,000 elementos/mm?
en el 100% de los casos en el grupo que no respondié a la
IGIV (p=1,0).

Discusion

La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis sistémica que
afecta las arterias de medianos calibre. Es una enfermedad
esencialmente pediatrica y se presenta con mayor frecuencia en
los menores de cinco anos, con una edad promedio entre 2 a 3
afos?’; sin embargo ha sido descrita hasta en el periodo
neonatal. Estudios realizados en México y Colombia encontraron
un promedio de edad de 32 y 29.6 meses respectivamente?'??,
En este estudio la edad promedio (24.8 meses) es inferior a lo
referido en los estudios citados y semejante a estudios en EEU.U
(18-24 meses) y reportes de la literatura mundial. En un estudio
descriptivo realizado en el Hospital del Nifio en el 2003 se
encontré un promedio de edad al momento del diagnéstico de
13 meses, muy inferior a lo encontrado en el estudio actual.

Presentaron la enfermedad predominantemente los lactantes
y preescolares con una relacion varon: mujer de 1.8:1, similar a lo
reportado en el &mbito mundial donde los varones presentan
maés la enfermedad. El mayor nimero de casos se presento en el
segundo semestre del afo, sin predominio estacional; estos
hallazgo son diferentes de los reportados en los estudios de
México y California donde el predominio de la enfermedad se
presentd en los primeros cuatro meses del afo; por lo que
probablemente la estacionalidad sea variable, dependiendo del
pais analizado?'.

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes con resistencia a dosis inicial de IGIV. Hospital del

Nifio. 2003 - 2013

Caracteristicas

n=95
Sexo (M:F) 62:33
Media de Edad 24.37 £ 20.7
Edad menor a 1 afio 32 (33.7%)
Tiempo diagnéstico (dias de 7.06 £ 3.46
enf.)
Tiempo de IGIV (2 10dias) 14
Fiebre 95 (100%)
Exantema 78 (82.1%)
Conjuntivitis 84 (88.4%)
Cambio en mucosa oral y 80 (84.2%)
genital
Cambio en extremidades 76 (80%)
Adenopatias Cervical 48 (50.5%)
EK Completo:Incompleto 51:44
Lesion de Arterias Coronarias | 12 (12.6 %)

Respondieron

No respondieron Valor de P
n=9

4:5 p=0.28
23.89 +16.9

3(33.3%) p=1,0
5.78+1.85 p=0,59
0 p=0,6
9(100 %) p=1,0
8 (88.9%) p=1,0
8 (88.9%) p=1,0
9 (100 %) p=1,0
8 (88.9%) p=1,0
5 (55.6%) p=1,0
5:4 p=1,0
1(11.1%) p=1,0

Fuente: Archivos clinicos del Hospital del Nifio 2003 — 2013
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El tiempo diagndstico (TD) fue mayor a 10 dias en 13.5%
de los pacientes. Estudios en Colombia y E.E.U.U?" reportaron
un TD de 35% y 23% respectivamente. Respecto al tipo de
Kawasaki que se presentd, 48.2% fue incompleto, mayor a lo
reportado en los estudios revisados, donde la tendencia es
de 12 - 15%. Ambos aspectos pudiesen significar que en
nuestra institucion hay una mayor sospecha diagnéstica.

A pesar de la efectividad del tratamiento con IGIV en la fase
aguda de la Enfermedad de Kawasaki, de 10 a 30%
experimentan persistencia o recurrencia de la fiebre. En el
periodo estudiado del 2003-2013, encontramos que el 8.6%
(9/104) de los pacientes con EK tratados con IGIV no
respondieron a ésta, resultados comparable con los
hallazgos de Min Park et al 9.7%% en 2013, Cha et al 7.1% en
20084, Fukinichi et al 15.9% en 2000' y Burns et al 7.8% en
1998’

Entre los que respondieron y no respondieron a la
inmunoglobulina, no se encontré diferencia
estadisticamente significativa en el sexo, edad, tiempo
diagnostico y tiempo de aplicacién de inmunoglobulina. (p:
0.28, 1.00, 0.59, respectivamente). Con respecto a la edad, en
el grupo de los que no respondieron 33,3% fue menor de 12
meses en comparacion con datos reportados en el estudio
realizado por Cha et al%, donde el 56 % de los que no
respondieron fueron menores de 12 meses.

Las lesiones de arteria coronaria se encontraron en 12.6%
de los pacientes que respondieron a la dosis inicial con IGIV
y en el 11,1% de los pacientes que no respondieron;
resultados diferentes a lo reportado mundialmente, donde
es mas frecuente observar la presencia de LAC en pacientes
que no responden a la dosis inicial de IGIV, como lo describen
los estudios de Cha et al (6.1 % en los que respondieron y
444 % en los que no respondieron) y Min Park et al (6.8% en
los que respondieron y 43.3 % en los que no respondieron).

Otros estudios también reportan el predominio de
lesiones coronarias en aquellos pacientes que no responden
a la dosis inicial de inmunoglobulina (Hashino et al 48.6 % vy
Fukinishi et al 38.5%). lLas complicaciones cardiacas
reportadas en el estudio fueron sélo afectaciones coronarias
(dilataciéon en 73.3% y aneurisma 26,6%) con predominio de
dilataciones coronarias, al igual que en el estudio realizado
en California (Cullinan et al)** donde se reportaron 82% de
lesiones coronarias y 5% de aneurismas.
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Se han reportado otros tipos de afectaciones cardiacas,
como en el estudio realizado por Zapata-Castellano?!
donde se describi¢ insuficiencia mitral, miocarditis y
pericarditis.

En la literatura varios factores se han relacionado con la
aparicion de complicaciones cardiacas, incluyendo el sexo
masculino, menor edad, aplicacion o no de IGIV y retraso en
el diagnéstico y tratamiento?'. En el presente estudio 60 %
de los pacientes que presentaron lesiones coronarias fueron
masculinos, lo que coincide con lo descrito previamente. La
edad promedio en meses de los pacientes con LAC fue de
18.8 meses, relativamente menor que en los pacientes sin
lesion coronaria (media de 25.7). Del total de los pacientes
menores de un afo 53.3% desarrollé LAC, lo que coincide
con la literatura mundial.

La probabilidad de lesion de arteria coronaria se presenta
en un 3 a 5% de los que reciben tratamiento con
inmunoglobulina y este porcentaje aumenta a 15-25% sin
tratamiento®. En este estudio vemos que 12.5% de los
pacientes tratados y 20% de los no tratados presento lesiéon
de arteria coronaria, lo que concuerda con lo descrito
previamente. Con respecto al tiempo de aplicacion de la
inmunoglobulina, en aquellos pacientes que recibieron
tratamiento antes de los 10 dias, se registré que el 8.9%
presento lesiones de arteria coronaria, lo que coincide con lo
reportado en estudios analizados donde describen que el
tratamiento oportuno con IGIV disminuye la aparicion de
lesiones coronarias?'. En el estudio de Zapata-Castellanos et
al?! los pacientes que desarrollaron lesiones de arteria
coronaria, el tiempo de aplicaciéon de IGIV fue mayor de 10
dias (mediana de 11.5).

De los marcadores bioquimicos utilizados en el presente
estudio, basdndose en el score de Harada, ninguno fue
estadisticamente significativo para el desarrollo de lesiones de
arterias coronarias; pero si se observé un ligero predominio de
la leucocitosis en aquellos pacientes con lesiones de arterias
coronarias,  hallazgo ~ semejante  al  estudio  de
Zapata-Castellano et al, ?'con niveles de leucocitos > 12000).

El alto porcentaje de pacientes con pérdida de
seguimiento (paciente no dado de alta por el servicio quien
lo atiende) nos indica que aun puede existir un sub-registro
de las lesiones coronarias que puedan presentarse
mayormente en la etapa subaguda o convaleciente.
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Conclusiones

El Hospital del Nifo contaba con pocos estudios que
reportaran frecuencia y comportamiento de la Enfermedad de
Kawasaki y no se habfan reportado formalmente las lesiones
coronarias secundarias a esta enfermedad. En el actual estudio
descubrimos que la frecuencia de esta enfermedad en nuestro
medio es mas alta de lo estimado (promedio de 10 casos por
ano) y que nuestros pacientes si presentan lesiones coronarias.

No pudimos establecer una relacion significativa entre las
variables estudiadas: sexo, edad, tiempo diagndéstico, tiempo
de aplicacion de inmunoglobulina, vy los parametros de
laboratorio con la respuesta al tratamiento. Sin embargo esto
puede deberse a una limitacién importante, como lo es, el
pequefio grupo de casos comparado con los controles.
Incluso, las lesiones de arteria coronaria fueron mas frecuentes
en el grupo que tuvo respuesta al tratamiento, contrario a lo
observado a nivel internacional.

Al hacer la revision de otros estudios, descubrimos que hay
varios que han estudiado marcadores bioquimicos que si han
demostrado ser predictivos, por lo que serfa recomendable
que estos marcadores comiencen a ser parte del protocolo de
manejo y tratamiento de la enfermedad de Kawasaki en el
Hospital del Nifio, para en un futuro poder realizar estudios
que incluyan adecuadamente estos marcadores bioquimicos,
como lo son las transaminasas, la deshidrogenasa lactica,
bilirrubinas, sodio, continuar solicitando velocidad de
eritrosedimentacion, proteina C reactiva y hemograma
completo con diferencial leucocitario.

Por ultimo, podemos concluir, que en nuestra institucion
hay una alta sospecha diagndstica de esta enfermedad ya que
a diferencia del resto de los paises y estudios, el Kawasaki
incompleto tuvo un porcentaje elevado y el tiempo
diagnostico en dias fue menor.

Conrespecto a las lesiones de arteria coronaria, vimos mucha
diversidad al momento de describirlas, y al ser este método muy
dependiente del operador, pudiese haber sesgos en algunos
casos. En base a esto, recomendamos clasificar la enfermedad
por nivel de riesgo de desarrollo de lesiones coronarias y tener
un criterio unificado de cémo describir las lesiones.

Son necesarios estudios mas amplios de esta enfermedad a
nivel nacional para determinar prevalencia e incidencia y tener
una mejor vision de la enfermedad.

Pediatr Panama 2015; 44 (1):7-15
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