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Resumen

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo de diseiio no experimental para determinar las caracteristicas clinicas de la enfermedad de Kawasafki,
diagnosticada en la Fundacion Clinica Infantil Club Noel entre enero de 2010 y octubre de 2012. Se revisaron las bistorias clinicas de los ninos
diagnosticados con esta enfermedad. Los resultados evidencian una prevalencia de 10/100.000 (7 casos en 64.490 pacientes atendidos). El principal motivo
de consulta fue la sospecha clinica de enfermedad de Kawasaki. Seis casos procedian de la gona urbana, uno de la ona rural; 57.14% eran hombres; en
todos los casos la edad fue inferior a 5 anos; la fiebre fue la manifestacion clinica prevalente (85.71%); el PCR fue el principal pardmetro de laboratorio que
se alterd (con anmentd sobre Smg/ dl en 71.43% de los casos); entre los hallazgos eco cardiogrdficos, las valvulopatias y la serositis fueron las alferaciones
prevalentes (66.67%). Los resultados observados concuerdan con los resultados de otros estudios.

Palabras Clave
Rawasaki; vasculitis; enfermedad coronaria; prevalencia.

Abstract

There was realized a descriptive retrospective study of not excperimental design to determine the clinical characteristics of the disease of Kawasaki diagnosed in
the Clinical Infantile Foundation Club Noel between Jannary, 2010 and October, 2012. The history checked clinics of the children diagnosed with this
disease. The results demonstrate a prevalence of 10/100.000 (7 cases in 64.490 attended patients). The principal motive of consultation was the clinical
suspicion of disease of Kawasaki. Six cases were coming from the urban zone, one of the rural Zone; 57.14 %o was men; in all the cases the age was lower
than 5 years; the fever was the clinical manifestation prevalent (85.71 %); PCR, the main parameter of laboratory altered (increased on 5mg/ dl in 71.43 %
of the cases). Valvulopathies and Serositis were the more prevalent alterations (66.67%). These outputs agree with the results of other researches

Keywords

Kawasaki; vacuities; coronary heart disease; prevalence.

Resumo

Ele foi levado fora um estudo retrospectivo descritivo de nio designio experimental para determinar as caracteristicas clinicas da doenca de Kawasaki
diagnosticadas na Fundaciao Clube Clinico Infantil o Noel entre janeiro de 2010 e outubro de 2012. A histéria clinica das criancas era revisada
diagnosticado com esta doenca. Os resultados comprovam uma prevaléncia de 10/100.000 (ete casos em 64.490 pacientes ajudados). A razao de consulta
principal era a suspeita clinica de doenga de Kawasaki. Seis casos vieram da drea urbana, um da drea rural; 57.14% eram os homens; em todos os casos a
idade foi inferior para cinco anos; a febre era a manifestagio prevalente clinico (85.71%); PCR o parimetro de laboratirio principal que perden paciéncia
(com isto anmenton em 5mg/ dl dentro 71.43% dos casos). Valvopatias ¢ Serosite foram ds alteragies mais prevalentes (66,67%). Estas saidas de acordo
com os resultados de ontras pesquisas

Palavras chave
Kawasaki; vasculites; doencas corondrias; a prevaléncia.
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I. INTRODUCCION

La Enfermedad de Kawasaki [EK] fue descrita por
primera vez en 1967 por Tomisaki Kawasaki en Japon!. Es
un padecimiento agudo, auto limitado que se caracteriza
por la presencia de fiebre y manifestaciones clinicas
asociadas a vasculitis generalizada; es también conocida
Sindrome Mucocutaneo

como Ganglionar?>.

Adicionalmente a estos sintomas, se han descrito
complicaciones cardiacas como aneurismas en arterias
coronarias®!l. Ocurre durante la infancia, con predominio

en nifilos menores de 5 afios!2-16,

Es una enfermedad de origen desconocido, pero se ha
sugerido la participacion de agentes infecciosos con
toxinas bacterianas, virus y hongos!7-20,

Aunque la frecuencia de la enfermedad es mayor en las
poblaciones asiaticas, se presenta en nifios de todos los
grupos étnicos®?122, La incidencia de la Enfermedad es
muy variable de acuerdo con la distribucién geografica?3-26:
en Japén es de 90 casos por cada 100.000 nifios menores
de 5 afios?!; en Estados Unidos oscila entre 6 y 15 casos
por 100.000 nifios. En Chile 3/100,000; en Jamaica
2.7/100,000 de 0 a 5 afios de edad?, y Australia con
3.7/100,000%. Se reportan seties pequefias y/o aisladas en
México’, y Costa Rica®.

Presenta un claro predominio en la raza asidtica, sobre
la caucasica y la afroamericana, y mayor numero de casos
en varones. Segun la edad, 80% de los casos se presenta en
nifios menores de 8 afios y mas de la mitad en menores de
5 afios?223,

Las

Kawasaki estan relacionadas con el sistema cardiovascular

secuelas producidas por la Enfermedad de
del paciente?’. Se han encontrado: insuficiencia mitral en el
1.1% de los casos, insuficiencia aortica en el 0.2%,
pericarditis en el 16%, y miocarditis en el 38%728. En la fase
aguda el paciente puede entrar en shock cardiogénico, ya

sea por infarto de miocardio o por miocarditis agudal®.11.28,

Aunque la Enfermedad de Kawasaki es auto limitada,
causa morbilidad significativa y ocasiona complicaciones
cardiacas como aneurismas de las arterias coronarias —que
se presentan entre el 20% y 25% de los pacientes no
tratados®—. En Estados Unidos y en los paises en vias de
desarrollo, la Enfermedad de Kawasaki constituye una de
las causas mas importante de enfermedad cardiovascular
adquirida y se considera un factor de riesgo potencial para
muerte subita, en jévenes, y para infarto agudo del
miocardio o enfermedad isquémica, en adultos?3-26,
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Existen pocos estudios publicados que evalten las
particularidades de la Enfermedad de Kawasaki en
Latinoamérica y los posibles factores de riesgo en esta
poblaciéon®. En la fase aguda de la enfermedad, el
tratamiento puede reducir el proceso inflamatorio en la
pared de las arterias coronarias y prevenir la trombosis
coronaria, mientras que, en aquellos pacientes que ya
desarrollaron aneurisma de la arteria coronaria, puede
prevenir la enfermedad isquémica o el infarto del
miocardio’”$%11. De ahi la importancia de establecer un
diagnostico y un tratamiento oportuno en pacientes con
Enfermedad de Kawasaki®$.

El objetivo de esta investigacién es la caracterizacion
clinica de la Enfermedad de Kawasaki, diagnosticada en la
Fundacion Clinica Infantil Club Noel, durante el periodo
Enero de 2010 - Octubre de 2012; de esta manera, se
podran describir las manifestaciones clinicas, las pruebas
de laboratorio, los hallazgos ecocardiograficos, la
prevalencia segin el género, la edad frecuente y las
complicaciones y secuelas de esta enfermedad. Este
estudio permitirda mejorar el diagndstico, identificar los
factores que intervienen en esta patologfa, establecer la
prevalencia y recomendaciones

sugerir algunas para

mejorar la calidad de vida de los pacientes.

II. MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo a partir
de la revisiéon de historias clinicas durante el periodo
comprendido entre Enero 1 de 2010 y Octubre 20 de
2012, que cumplian con los criterios de inclusion, los
cuales son: poblacién infantil, menor de cinco afios,
diagnosticada con enfermedad de Kawasaki, esto es con
fiebre de cinco dias o mas, que presente cuatro o mas de

las siguientes condiciones:

e critema polimorfo y/o eritema de la zona del pafial;

e cambios en extremidades: agudo (eritema y/o
edema de palmas y plantas de los pies) o sub-agudo
(descamacion periungueal y, en dos a tres semanas
de manos y pies);

e conjuntivitis bilateral sin exudados;

e cambios en labios y cavidad oral: eritema, labios
fisurados, lengua en frambuesa, eritema difuso de
faringe; o

e adenopatia cervical, usualmente unilateral >1.5cms
de diametro.

Las variables consideradas para el anélisis fueron:



Caracterizacion clinica de la enfermedad de Kawasaki en la Fundacién Clinica Infantil Club Noel. Ciencia & Salud. 2014; 2(7): 33-39

e condiciones sociodemograficas: edad, sexo, origen,
seguridad social;

e signo y/o sintoma: fiebre, conjuntivitis, rash,
cambios en labios y boca, cambios en extremidades,
adenopatia cervical;

e prucbas de laboratorio: recuento de leucocitos,

[PCR],

eritrosedimentacion [VES], recuento plaquetario; y

protefna  C  reactiva velocidad  de

e hallazgos  eco  cardiograficos:  valvulopatia,
aneurisma, fraccion de eyeccion, serositis, fraccién

de acortamiento.

III. RESULTADOS

Para la recoleccion de los datos, se visito el area de
Estadistica y Sistemas de la Fundacién Clinica Infantil
Club, con previa autorizacién de la Direccién Médica y del
Comité de Ftica de la Universidad Santiago de Cali. Se
encontrd, durante el periodo evaluado, doce pacientes con
la enfermedad de Kawasaki de un total de 64.490 pacientes
atendidos en la Fundacién Clinica Infantil Club Noel.

Para 2010 se encontré tres pacientes con el diagnéstico
de Kawasaki; sin embrago, al verificar contra el numero de
registro, dos pacientes no se encontraron en la base de
datos, por lo que fueron excluidos del estudio; por lo
tanto, para 2010, solo se cuenta con un paciente. Al revisar
su historia clinica se encuentra que la patologia que
realmente present6 fue hipoglicemia, por lo que no cumple

con los criterios de inclusion para el estudio.

Para 2011 los Registros Individuales de Prestacion de
Servicios de Salud [RIP] reportan tres pacientes, con los
cuales se procede a diligenciat el instrumento de acuerdo
con la historia clinica obtenida en el area de archivo. Se
encuentra que dos de ellos presentaban la enfermedad; el
otro, aunque fue diagnosticado con la enfermedad a su
ingreso, esta patologia fue descartada durante la
hospitalizacién y egresé con un diagnéstico de eczema

atopico.

En 2012, la investigacion encontré seis pacientes con
diagnoéstico de enfermedad de Kawasaki; sin embargo, el
diagnéstico de uno de ellos se modificé por sindrome de
reaccién a super antigeno estafilococico, por lo cual no

cumpli6 con los criterios de inclusion.

Durante el periodo que va de enero 1 de 2010 a
octubre 20 de 2012, doce pacientes fueron diagnosticados
con la Enfermedad de Kawasaki, cédigo CIE-10 (E303);
sin embargo, dos de ellos no presentaban datos de

identificacién, por lo que no fue posible la revision de sus
historias clinicas; esto, por tanto, deja como resultado un
total de diez pacientes, de los que es posible obtener
informacién proveniente de sus historias clinicas. De ellos,
tres pacientes no cumplen con los criterios de inclusion —
durante la hospitalizacién se registt6 otra entidad
patolégica— por lo que finalmente solo siete pacientes son
diagnosticados con la enfermedad, para una prevalencia de

10/100.000 habitantes.

El rango de edad prevalente de los siete pacientes
incluidos en el estudio fue de 7 a 12 meses (lactante
mayor), con el 42.86%, lo que corresponde a un total de
tres pacientes; y en los semestres, 19-24; 25-32; 33-38; 39-
44; 45-50; 51-56; y 57-60 meses, se presento en el 14.29%,
para un total de un paciente, respectivamente. En los
sesenta meses restantes no se presentaron casos. Cuatro
pacientes fueron hombres y tres mujeres.

La residencia prevalente en el estudio es la zona urbana
de la ciudad de Cali con el 85.71% (seis pacientes); 14.29%
(un paciente) registraba como residencia el corregimiento
de Montebello, en la zona rural de Cali.

La comuna 13 present6 el mayor aporte de pacientes al
estudio, con un 28.57% (dos pacientes); Las comunas 3,
10, 14 y 18, aportaron, cada una un paciente, lo que
corresponde al 14,29%, respectivamente. El otro 14.29%,

corresponde al paciente procedente de la zona rural.

Al revisar las historias clinicas se encontré que cuatro
pacientes pertenecen al régimen subsidiado y dos al
régimen contributivo, mientras que un paciente consultd

de forma particular.

La mayoria de los pacientes (57,14%) fue remitida a su
ingresé a la institucion con diagndstico de Enfermedad de
Kawasaki; los demds, ingresaron refiriendo un sintoma
diferente: edema, descamaciéon de pulpejos y fiebre,

respectivamente.

Las manifestaciones clinicas, que se evaluaron fueron
aquellas que cumplen como criterio diagnéstico para
enfermedad de Kawasaki, los resultados obtenidos fueron
los siguientes: el sintoma principal y de mayor prevalencia
fue fiebre, representada en 85.7%, que corresponde a seis
pacientes; le sigue la descamacién de manos y pies,
representada en 71.43%, que corresponde a cinco
pacientes; el rash cutaneo y el eritema en boca y faringe
representé el 57.14%, para un total de cuatro pacientes en
manifestaciéon  clinica; la cervical

cada adenopatia

representd el 42.86%, lo que corresponde a tres pacientes;
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los labios rojos, secos y fisurados, asi como la conjuntivitis
bilateral, representé el 28.57%, para un total de dos
pacientes respectivamente; el eritema de manos y pies y
edema de manos y pies representaron, respectivamente, el

14.29%, que corresponde a un paciente.

Los resultados del andlisis citoquimico del laboratorio
muestran que cuatro pacientes presentaron leucocitosis y
uno leucopenia, mientras que en dos pacientes el
leucograma fue normal. Los niveles de la PCR se
encontraron elevados en cinco pacientes, mientras que en
los dos restantes se encontraron valores normales. En
cuanto a las VES, en tres pacientes se encontré elevada,
mientras que dos su resultado fue normal (en los otros dos
pacientes, su historia clinica no documenté estos valores).
Las plaquetas se encontraron aumentadas (trombocitosis)
en un paciente, mientras que en los restantes su resultado
fue normal. En cuanto a la hemoglobina, esta se encontrd
disminuida (anemia) en dos pacientes, mientras que en los

cinco restantes su valor fue normal.

En el resultado de ecocardiograma, los hallazgos mas

comunes fueron valvulopatias y serositis (derrame
pericardico) con cuatro casos respectivamente; se describe
que la valvulopatia mas prevalente fue la insuficiencia
mitral leve, con dos casos, seguida por la insuficiencia
aortica leve, con un 1 caso; un paciente presento,
simultaneamente, insuficiencia mitral y tricispidea leve; las
caracteristicas del aneurisma reportado eran: fusiforme,
pequeflo, en arteria coronaria izquierda. En un paciente no
se reportan hallazgos eco cardiograficos en su historia

clinica.

Otros hallazgos en el ecocardiograma que determinan
una alteracion estructural del corazén, secundaria a la
enfermedad bajo estudio, son la fraccién de eyeccién y la
fraccion de acortamiento. Al respecto cinco pacientes
presentaban informacién en sus respectivas historias
clinicas. De ellos, la fracciéon de eyeccién se encontrd
alterada en dos pacientes (40%), mientras en tres se
encontré normal; en cuanto a la fraccion de acortamiento,

en los cinco pacientes ella se encontré en el rango normal.

Los

ecocardiograficas  al

pacientes  que  presentaban  alteraciones

momento del diagnéstico de
Kawasaki, a su egreso en el ecocardiograma de control,
presentaban resolucién de los hallazgos previamente

manifiestos.

Las

complicaciones. Aunque el plan terapéutico de egreso

historias clinicas revisadas no documentan
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solicita la realizacién de ecocardiogramas de control y
seguimiento por cardiologia, no se evidencian en el sistema

evoluciones clinicas posteriores al egreso.

En cuanto al tratamiento, los resultados obtenidos
fueron los siguientes: la gammaglobulina humana fue
utilizada en seis pacientes (para el paciente restante se
comprobo que en el plan terapéutico de su hospitalizacién
no hay registro de gammaglobulina) justificando en la hoja
de remisién su administracion en la institucion remitente;
en cuanto al acido acetilsalicilico, se hallé que este le fue
administrado a seis de los siete pacientes (no se encuentra
justificacién en la historia clinica por su no administracién

en el paciente restante).

IV. DISCUSION

Se efectud la revision de historias clinicas con pacientes
diagnosticados con Enfermedad de Kawasaki, en la base
de datos la Fundacion Clinica Infantil Club Noel, durante
el periodo comprendido entre enero 1 de 2010 y octubre
20 de 2012, determinando asi las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas de la enfermedad de Kawasaki en nifios

menores de 5 afios.

Los casos descritos en este trabajo investigativo se
presentan en diferentes periodos de tiempo. El primer
grupo de casos se presentd en 2011 (2/7) y el segundo en
2012 (5/7), con una prevalencia de 10/100.000 dado por 7
casos en 64.490 pacientes atendidos en el periodo indicado
en la Fundacién Clinica Infantil Club Noel.

Uno de los

Enfermedad de Kawasaki es el sexo; es 1.5 veces mas

factores de riesgo asociados a la
frecuente en varones que en mujeres. La mortalidad es
también mas frecuente en estos en una proporcion 4.5 a 1
con respecto a mujeres’’”. En el presente estudio se
evidencio que la EK es mucho mas frecuente en hombres
que en mujeres; 57.14% correspondié al género masculino
y el 42.86%% al género femenino, por lo cual el estudio
confirma lo mencionado en los referentes bibliograficos

analizados.

La Enfermedad de Kawasaki es una patologia casi
exclusiva de la infancial71415, El 50% de los casos tiene
lugar antes de los 2 afios, 80% antes de los 4 y es
excepcional por encima de los 12 afios'. El pico se
encuentra entre los 18 meses. La Mortalidad es igualmente
mas frecuente en edades mas tempranas siendo del 4% en
la lactancia y menos del 1% a partir del primer afio de

vida!>. El estudio confirma que esta patologia es casi
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exclusiva de la infancia ya que de los siete casos
evidenciados todos presentaban edad inferior a 5 afios, con
una mayor prevalencia en el rango de edad entre 6-12
42.86% de los

concuerda con los

meses, que corresponde al €asos

encontrados, lo cual referentes

bibliograficos investigados!4-16.

La EK es un padecimiento agudo, auto limitado que se
caracteriza por la presencia de fiebre y manifestaciones
clinicas asociadas a vasculitis generalizada*. Ocurre en la
infancia con predominio en nifios menores de 5 afos de
edad!”. Aunque la frecuencia de la enfermedad es mayor en
las poblaciones asiaticas, se presenta en nifios de todos los
grupos étnicos®?22, Segin la ubicacion geogrifica de los
pacientes con EK se evidencio que seis de los casos
procedian de la zona urbana de la Ciudad de Cali en el
Valle; las donde
procedieron los pacientes fueron 3, 10 13, 14 y 18, y solo 1

Departamento  del comunas de
caso era procedente de la zona rural. En el estudio no fue
posible hacer un analisis étnico de los pacientes que
presentaron la enfermedad ya que las historias clinicas no
inclufan dicha variable.

Respecto de la seguridad social, en el estudio se
observé que cuatro pacientes pertenecfan al régimen
subsidiado, dos al contributivo; uno, fue a consulta
particular. Hay que destacar que dentro de los referentes
bibliograficos investigados no se encontré informacién
con respecto a la forma de seguridad social utilizada por

los pacientes.

El principal motivo de consulta fue la remisiéon por
sospecha clinica de EK, que corresponde al 57.14% de los
pacientes; el 28. 57% consulté por fiebre y en menor
proporcion, 14.29%, por edema. Es importante mencionar
que dentro de los referentes bibliograficos investigados
tampoco se encontré informaciéon respecto del motivo de

la consulta.

El diagnéstico de la EK es clinico, no existe ningin
examen ni prueba de laboratorio especifica para determinar
esta patologfa. Segin la Asociacion Americana de
Pediatria?’, para diagnosticar la EK se deben tener en
cuenta cinco criterios basicos: fiebre de mas de cinco dias
de duraciéon acompafiada de la presencia de cuatro de los
cinco siguientes hallazgos fisicos: conjuntivitis bilateral;
rash cutineo; cambios en labios y boca (labios rojos, secos
fisurados, eritema en boca y faringe); cambios en
extremidades (eritema de palmas y plantas, edema de

manos y pies, descamacién de manos, pies y periné); o

adenopatia cervical mayor de 15 mm, unilateral, unica,
dolorosa, no supurativa?’. En general muchos de los casos
que se presentan no desarrollan la totalidad de estos
sintomas, y por eso a veces se realiza un diagnostico tardio
o errado de la enfermedad. El estado febril se desarrolla en
la fase aguda de la enfermedad con una evolucién de hasta
trece dias de duracion*. En este estudio se evidencié que el
85.71% (seis de los siete pacientes diagnosticados con EK)
presentaron fiebre.

La conjuntivitis bilateral se desarroll6 en el 85% de los
pacientes; exantemas en el 80% de los casos; cambios en la
cavidad oral en el 90%; y eritema y edema en extremidades
—observados en la fase aguda de la enfermedad— en el 90%
de los casos®. En el estudio se observé que la principal
sintomatologfa que se presentd en los pacientes, fue la
descamacion de manos y pies —que se evidencié en el
71.46% de los casos— seguida de rash cutaneo y eritema en
boca y faringe —presentes en el 57.14% de los casos—;
ademids se presentaron: adenopatia cervical (42.86% de los
casos), conjuntivitis bilateral (28.57% de los casos) y labios
rojos, secos y fisurados (28.57% de los casos); la
sintomatologia que se presentd en menor proporcion fue
el eritema de palmas y plantas, al igual que el edema de
manos y pies (14.29% de los casos).

Se debe tener en cuenta que para el diagnéstico de EK
el paciente, en la mayoria de casos, presenta fiebre. En el
estudio se encontrd que un nimero elevado de pacientes
ingresé a la instituciéon remitido con el diagnéstico de
estudio, recibiendo manejo sintomatico, no presentando el
sintoma en mencion.

La presencia de plaquetopenia en la fase aguda se asocia
con la mayor incidencia de lesiones coronarias e infarto de
miocardio. Es wuna manifestacién poco frecuente,
invocandose un mecanismo autoinmune ya que responde
al tratamiento con Inmunoglobulina IV3. La VES y la
proteina c reactiva [PCR] estan elevadas en la fase aguda y
pueden persistir valores elevados durante cuatro a seis
semanas. En el 50% de los casos se encuentran los
leucocitos por encima de 20.000/mm3 y en el 15% de los
casos mayor que 30.000/mm3. Trombocitos, en el
momento de

813.000/mm331.

ingresar al hospital, el mayor con

En este estudio se observd un aumento de los
leucocitos mayor a 10.000/mm3 (57.14% de los casos) y
de la PCR por encima de 5mg/dl en el 71.43% de los

casos; la VSG fue superior a 20mm/hora (42.86% de los
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casos) y las plaquetas mayor que 450x103/mm3 (14.29%
de los casos); la Hb disminuyé por debajo de 10.6g/dl en
el 28.57% de los casos. El principal parametro de
laboratorio que se alteré6 fue la PCR, seguida de la
leucocitosis; el parametro que registré menor alteracién fue

la hemoglobina.

La EK es una vasculitis sistémica y la principal causa de
cardiopatia secundaria a esta patologia en los paises
desarrollados®$. La mas grave complicacion frecuente de la
EK es el desarrollo de compromiso de la arteria
coronarial?. El 25% de los pacientes con EK desarrollan
aneurisma de las arterias coronarias. Otras complicaciones
cardiacas incluyen la miocarditis, la pericarditis, la
insuficiencia cardiaca congestiva, el derrame pericardico, la
insuficiencia mitral o adrtica y la presencia de arritmias?’-28,
Diarrea, vomitos y dolor abdominal son hallazgos
relativamente comunes en EK junto con hidrops de la
vesicula biliar y disfuncién hepatica*. La hepatomegalia ha
sido reportada en 14,5% de los pacientes?. Un abdomen
agudo quirurgico se ha descrito en el 4,6% de una serie de
219 pacientes con EK*#2. Las complicaciones neurologicas
ocurren en un 1-30% de los casos?’. Situaciones como que
evidencian falla renal como proteinuria y hematuria se
presentan en algunos casos’. En el estudio se observé que
en los pacientes no se evidenciaron complicaciones
clinicas, probablemente porque en la revisiéon de las
historias clinicas no se encontraron datos que demostraran
un seguimiento del paciente dentro de la institucion

después de la hospitalizacion.

El estudio demostré que dentro de los hallazgos eco
cardiograficos se evidenciaron valvulopatias en el 66.67%
de los casos, serositis en el 66.67% de los casos y
aneurismas en el 16.67% de los casos. La fracciéon de
eyeccion se encontré por debajo del 70% en el 40% de los
casos, mientras que la fraccién de acortamiento no se
encontré alterada en ninguno de los casos.

De acuerdo con las revisiones bibliograficas utilizadas
no se encuentra una guia de manejo a nivel mundial ni a
nivel nacional, pero se encontré concordancia en el
manejo descrito por los autores consultados®32. El
tratamiento estandar de EK se realiza con altas dosis de IG
EV y AAS3. El AAS se inicia con dosis elevadas, de 80-
100 mg/kg/dfa divididos en cuatro dosis diatias, buscando
un efecto anti-inflamatorio, que se mantiene hasta por lo
menos pasados tres a cuatro dias de apirexia (algunos
autores recomiendan mantener esta dosis hasta el dia 14 de

iniciada la enfermedad). Fsta es la dosis recomendada por

38 | Universidad Santiago de Cali

la AAP y la AHA3334 En Japon se utilizan dosis mas bajas
de AAS (30-50 mg/kg/dia)®. En el estudio se evidencié
que el 85.71% de los pacientes recibié manejo con ASA; se
administr6 Gammaglobulina en el 85.71% de los casos y

acetaminofén en el 2857% de los casos. De estos

pacientes se hizo manejo combinado: Gammaglobulina +
ASA en el 57.14% de los casos; Gammaglobulina + ASA
+ acetaminofén, en el 14.29%; Gammaglobulina +
Acetaminofén, en el 14.29%; y solo ASA, en el 14.29% de
los casos. A pesar de que el uso de acetaminofén no esta
dentro de los manejos recomendados para la EK asi como
el ASA y IG EV, se pudo evidenciar que los pacientes que
hicieron parte de este estudio recibieron manejo con
Acetaminofén, lo cual sugiere que su administracién era

mas con fines de uso antipirético y analgésico33-3,

V. CONCLUSIONES

Se confirma que esta patologia es exclusiva de la
infancia con una mayor prevalencia en el rango de edad
entre los seis y los doce meses, con predominio de fiebre y
PCR aumentada como sintomas principales. Los hallazgos
eco cardiograficos prevalentes son las valvulopatias y
serositis.
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