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RESUMEN
Introducción

La Enfermedad de Kawasaki es una enfermedad febril aguda auto limitada, siendo la vasculitis más frecuente en la población infantil menor de 5 años. Al momento existen dos estudios previos sobre epidemiologia  y características clínicas  en El Salvador.(1),(2).
Objetivos

Describir el perfil clínico-epidemiológico de la  Enfermedad de Kawasaki  en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom entre Enero 2009  a Diciembre 2013.
Material y Métodos

Diseño:   Descriptivo, transversal, observacional  y retrospectivo.
Se incluyeron los expedientes de pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki encontrados en la base de datos del Departamento de Estadística  del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom entre enero de 2009 a diciembre de 2013, se tomó en cuenta la epidemiología, manifestaciones clínicas, hallazgos de laboratorio y ecocardiograma.
Se estima que se presentan de un 10 a 20 nuevos casos por año, con predominio en edad preescolar y sexo masculino. Según estudios previos se observa una tendencia de aumento de casos en el país. (1)
I. INTRODUCCION
La enfermedad de Kawasaki (EK), es una vasculitis multisistémica aguda, febril, auto limitada, que afecta principalmente a niños pequeños, menores de 5 años, ocasionando severas consecuencias a nivel de arterias coronarias y de no diagnosticarse a tiempo, puede producir daños irreversibles.  Al momento la etiología aún sigue siendo desconocida, aunque se sugiere la participación de toxinas bacterianas, virus y hongos; se caracteriza por presentar una variedad de síntomas como fiebre, erupción cutánea, conjuntivitis, edema de manos y pies, adenopatías cervicales, enantema. Además a estos síntomas se han descrito complicaciones cardiacas; como aneurismas en las arterias coronarias. (1)(2)(12) 
Estudios realizados en cardiología pediátrica en España, muestran que la principal causa de muerte asociados a la (EK) es la miocarditis, infartos de miocardio y la rotura de aneurismas. (3)(12)(17)
En la fase aguda puede haber shock cardiogénico por miocarditis o infarto del miocardio. Las secuelas más temibles de la (EK) están relacionadas con el sistema cardiovascular, como son la miocarditis (38%), pericarditis (16%), insuficiencia mitral (1.1%), insuficiencia aortica (0:2%)
El diagnóstico temprano y el manejo adecuado reducen la inflamación de las arterias coronarias y la mortalidad en la población pediátrica

En la presente investigación se pretende establecer la epidemiología, manifestaciones clínicas, hallazgos de laboratorio  y hallazgos en ecocardiograma  de la enfermedad de Kawasaki en la población infantil atendida en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom entre el período comprendido desde enero de 2009 a diciembre de 2013.
II.        ANTECEDENTES.

La enfermedad de Kawasaki (EK) fue descubierta por el pediatra japonés, Dr. Tomisaku Kawasaki en el año 1967.El primer caso reportado en Estados Unidos fue en el año 1974 por los drs. Larson Y Melish Hicsk, el cual sirvió como referencia para otros casos reportados en literaturas de diferentes lugares del mundo. A finales del año 1975 se reportaron casos en Canadá, Corea, Grecia y diferentes partes de Estados Unidos. En 1976 se informó de casos en países como Alemania, África, Asia y Australia. En México se reportó el primer caso en 1977. (9)(10)(14)
La (EK) es una enfermedad febril aguda de origen  desconocido, no se ha podido determinar un agente causal, aunque se sugiere la participación de toxinas bacterianas, virus y hongos. (9)(10)(14)
La (EK) se caracteriza por presentar una variedad de síntomas como fiebre, erupción cutánea, conjuntivitis, edema de manos y pies, adenopatías cervicales, exantema. Además ha estos síntomas se han descrito complicaciones cardiacas; como aneurismas en las arterias coronarias. (1)(2)(9)(10)
La incidencia de la (EK) varía según la distribución geográfica en Japón donde su incidencia es de 90 casos por cada 100,000 en niños menores de 5 años, en EEUU oscila entre 6 a 15 por cada 100,000 niños, con predominio en la raza asiática, con mayor número de casos de varones. Por edades el mayor número de casos se presenta; (80%) se presenta en menores de 8 años y más de la mitad de estos en niños menores de 5 años. (7)(10)(11)(14)
Estudios realizados muestran que la principal causa de muere asociados a la (EK) son la miocarditis, infartos de miocardio y la rotura de aneurismas. (3)(12)(17)
En la fase aguda puede haber shock cardiogénico por miocarditis o infarto del miocardio. Las secuelas más temibles de la (EK) están relacionadas con el sistema cardiovascular, como son la miocarditis (38%), pericarditis (16%), insuficiencia mitral (1.1%), insuficiencia aortica (0:2%). (3)(12)(17)

En relación al tratamiento, está dirigido a disminuir la inflamación del pericardio y de las paredes de los vasos coronarios, como también evitar la trombosis.
Uno de los avances más importantes ha sido la aplicación de gammaglobulinas para controlar los distintos fenómenos inmunológicos, como son el bloqueo de citosinas y anticuerpos sobre las células endoteliales de los vasos sanguíneos. Lo cual disminuyo la mortalidad a un 2 a 0.3 % y evitar las complicaciones vasculares. (5)
De la enfermedad de Kawasaki hay múltiples estudios y publicaciones de diferentes países.

En nuestro país se han realizado estudios acerca de aspectos clínicos y epidemiológicos.

El Dr. Mauricio Alegría (reumatólogo pediatra del HNNBB) ha realizado dos publicaciones acerca de (EK).  Una revisión de artículos en el 2008 donde realiza una descripción de la definición, clínica, hallazgos de laboratorio y tratamiento de la enfermedad de Kawasaki. (1)(2)
La otra publicación realizada en el mismo año 2008, que consiste en una revisión de 40 casos  en el periodo de enero 2002 a julio 2005. (1)(2)
Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, procedencia, mes del año, días de enfermedad al diagnóstico, criterios clínicos, manifestaciones clínicas, hallazgos de laboratorio y eco cardiográficos como tratamiento recibido. (2)
Los resultados obtenidos fueron que el 100% de los pacientes es urbano, la relación por sexos es de 1.7 varones a 1.3 niñas. La mayor frecuencia de casos en los meses de invierno (Julio). De los 40 pacientes, en 39 se constató exantema y mucositis, 38 conjuntivitis, 35 con adenopatías, 31 con cambios distales. No hubo fallecidos. (1)(2)
Concluyendo que la EK es cada vez más frecuente en el país, afecta a niños menores de 5 años y más a los varones; más de la mitad de los pacientes presentaron alguna manifestación cardiaca. Solo 30 pacientes recibieron tratamiento con IGV. (1)(2)
III. JUSTIFICACIÓN.
La enfermedad de Kawasaki se ha identificado en diversos países tales como Grecia, Canadá, Corea, Estados Unidos, México, Australia, Asia y Alemania occidental, y en regiones subdesarrolladas, con predominio de casos en países de oriente. La (EK) es una enfermedad cuyo origen se desconoce, pero se supone que puede ser producida por un antígeno viral o toxina bacteriana, afectando el sistema cardiaco que conlleva complicaciones a largo plazo.
Se considera una enfermedad febril auto limitada; con predominio en pacientes masculinos y en edades menores de 5 años. Cerca del 2% de los pacientes fallecen en la etapa aguda de la enfermedad o a consecuencias de las complicaciones cardiacas.

En nuestro país se cuenta con poca información sobre el comportamiento de le (EK) en el 2008 el Dr., Mauricio alegría publico una revisión de 40 pacientes entre 2002 al 2005 para definir características clínicas y epidemiológicas. Desde esa fecha no se ha realizado ningún estudio para valorar el comportamiento epidemiológico de la enfermedad.
Por esta razón se considera importante la realización de un nuevo trabajo de seguimiento de las características epidemiológicas de la (EK).
IV. OBJETIVOS
General
Determinar el perfil clínico-epidemiológico de la enfermedad de Kawasaki en los pacientes atendidos en el Hospital nacional de niños Benjamín Bloom en el periodo comprendido entre enero del 2009 a diciembre de 2013.
Específicos
1. Describir  las manifestaciones clínicas de los pacientes con enfermedad de Kawasaki.
2. Conocer la epidemiología de  la enfermedad de Kawasaki.
3. Describir los principales hallazgos de laboratorio y su relación con las fases clínicas de la enfermedad de Kawasaki.
4. Describir los hallazgos eco cardiográficos en la enfermedad de Kawasaki.
V. MARCO TEORICO
La enfermedad de Kawasaki (EK), es una vasculitis sistémica de inicio agudo, en la que se produce una inflamación de la pared de los vasos sanguíneos en más de una localización. La (EK) es una enfermedad idiopática, que se sospecha tiene un origen infeccioso; un virus o bacteria el cual desencadena en pacientes predispuestos genéticamente, una respuesta anormal del sistema inmune, lo cual puede llevar a lesionar la paredes de los vasos sanguíneos. (1)(7)(9)(10)(11)
Recientemente se ha identificado la relación existente entre el polimorfismo del gen que codifica para la proteína de fase aguda (PCR), que interviene en procesos inflamatorios y la receptibilidad a generar lesiones en las arterias coronarias. Lo que ha demostrado que pacientes que han cursado con la (EK) y que contienen la secuencia CC en el gen de la PCR son más susceptibles a desarrollar problemas cardiacos. Y pacientes con el genotipo CC/TT son susceptibles de padecer la (EK). (10)
La mayoría de los pacientes que sufren (EK) presentan la sintomatología sin padecer ninguna complicación, pero alguna pequeña parte de estos la inflamación de la paredes del vaso sanguíneo se acompaña de la formación de aneurisma, con afección de las arterias coronarias (12)(17)
EPIDEMIOLOGIA
La (EK) tiene predominio en los menores de 5 años, y entre estos la mayoría son menores de 2 años, con predominancia de sexo masculino que en el femenino. Su prevalencia es mayor en niños japoneses que en los de raza blanca y negra, llegando a valores intermedios en los chinos y filipinos (1)(2)(14)
En estados unidos hay predominancia en el estrato alto y medio, mientras que en algunos países latinoamericanos es predominante en el estrato medio y bajo. (1)(2)(14)
Entre los factores de riesgo de padecer de EK se encuentra la edad, es casi exclusiva de la infancia. El 50% de los casos de dan antes de los 2 años de edad, 80% antes de los 4 años y es excepcional después de los 12 años. Con un pico de incidencia a los 18 meses.

La mortalidad es más frecuente en edades más tempranas, alcanzando el 4% en menos de 1 año y menos del 1% en mayores de un año. Con relación a lo anterior otro factor de riesgo es el sexo, con un 1.5 veces más frecuente en varones que en mujeres, en cuanto a la mortalidad es una relación 4.5 a 1 para varones con respecto a mujeres y de 8.9 a 1 en menores de 1 año.(10)
Otro de los factores más predisponentes para la EK es la raza, con más frecuencia en japoneses, seguido por la raza negra y luego la blanca. El último factor de riesgo de la EK es la estación, con un pico de incidencia máximo en la estación de invierno-primavera (1)(2)(9)(10)
MANIFESTACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones más representativas y que son criterios diagnósticos de la EK son: fiebre alta de por lo menos 5 días de evolución, que puede estar acompañado o seguido de inyección conjuntival, no exudativa. (Figura 1). Adicionalmente pueden aparecer erupciones cutáneas similares a la del sarampión, la escarlatina o urticaria, presentándose principalmente en el área del pañal, pudiendo extenderse al tronco y las extremidades. En la boca se evidencian labios rojos, brillantes y agrietados (figura 1). Con enrojecimiento de la lengua (lengua en frambuesa) (figura 2) y enrojecimiento de la faringe. Las palmas y plantas de los pies pueden observarse intensamente rojas y con edemas, y entre la segunda y tercera semana aparece una descamación en colgajo alrededor de la punta de los dedos tanto de manos como de pies (figura 3). Sin embargo dentro de todas las manifestaciones las de mayor gravedad son las manifestaciones cardiacas, dado que conlleva daño a largo plazo, manifestándose por soplos, arritmias, alteraciones ecocardiografías, miocarditis, pericarditis y endocarditis.(1)(2)(3)(4)(10)(12)
En un buen porcentaje se produce el aumento de uno o más ganglios del cuello de más o menos 1.5 cms. También se han descrito dolor e inflamación en las articulaciones, dolor abdominal, diarrea, y dolor de cabeza. (4)(13)
ETAPAS DE LA ENFERMEDAD DE KAWASAKI.

Se han descrito tres fases de le enfermedad:

1. Fase aguda: abarca las 2 primeras semanas de la enfermedad caracterizada por la presencia de fiebre, inyección conjuntival, lesiones oro faríngeas, eritema en manos y pies, exantema, la adenitis, malestar general, hepatitis, meningitis aséptica.(1)(2)(9)(10)(13)
2. Fase sub aguda: comprendida de la segunda a la cuarta semana de la enfermedad y es donde se observa la plaquetosis, y pueden aparecer los aneurismas, se inicia la descamación junto con artritis y artralgia. .(1)(2)(9)(10)(13)
3. Fase de convalecencia: se extiende entre el primer y tercer mes, en esta fase los análisis retornan a los valores normales y las lesiones aneurismáticas de las arterias coronarias desaparecen o disminuyen de tamaño.(1)(2)(3)(4)(12)(11)(17)
DIAGNOSTICO
El diagnóstico de la enfermedad de Kawasaki es por descarte de otras enfermedades febriles. Pero se tiene los siguientes criterios:
1. Fiebre de al menos de cinco días de evolución.

2. Inyección conjuntival bilateral no exudativa.

3. Boca y faringe eritematosa. Lengua en frambuesa, queilitis y queilosis.

4. Rash generalizado, no vesiculoso.

5. Induración y eritema de manos y pies.

6. Descamación periunguial.

7. Adenopatías cervicales no supurativa(2)(6)(7)(9)
Además de estos criterios la presencia de aneurismas confirma el diagnóstico de enfermedad de Kawasaki. (Ver anexo, tabla 1)
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
El diagnóstico diferencial se debe realizar con las enfermedades febriles y exantemáticas, principalmente con:

1. Escarlatina: infección ocasionada por estreptococo del grupo B, cursa con aumento del título de ASLO.

2. Sarampión: hay que indagar sobre vacunación previa y búsqueda de manchas de Koplick, etc.

3. Síndrome de Stevens-Johnson y síndrome de lyell: con predominio del cuadro cutáneo y mucoso.(1)(2)(4)(6)(13)
ANÁLISIS DE LABORATORIO
1. Leucocitosis mayor de 20,000/mm en el 50% de los casos, y el valor mayor de 30,000/mm en el 15%.(durante la fase aguda)
2. Velocidad de sedimentación globular, con frecuencia mayor de 100mm/hora.

3. Plaquetosis de 1 a 2 millones/mm. (después de la 2 semana)

4. Proteína C reactiva positiva,
5. Hipoalbuminemia.

6. Aumento de la AST Y GTP, bilirrubina y fosfatasa alcalina.

7. Pleocitos moderados en LCR, con cultivos negativos.
8. Piuria estéril, micro hematuria y proteinuria.

9. Aumento de creatinina y urea en casos que hay signos de insuficiencia renal.

10. Alteraciones en el ecocardiograma: (fracción de eyección disminuida, aneurisma desde 1° semana pero sobre todo a las 3° y 4° semana.(1)(2)(3)(9)(10)(11)  (ver anexo tabla 2)
TRATAMIENTO
Fase aguda:

1. Gammaglobulina intravenosa: desde el primer día a una dosis de 2 gr/Kg en una sola dosis IV en 12 horas, si el diagnóstico es seguro. Si hay una fuerte sospecha se utilizan 400 mg/Kg/día por 5 días. (1)(2)(5)(13).
2. Ácido acetil salicílico: 100 mg/Kg/día hasta la defervescencia o hasta el día 14. Luego se administra 5-10 mg/Kg/día hasta que se normalizan los reactantes de fase aguda y plaquetas. Y debe suspenderse si hay infección por influenza A Y B, y varicela.(2)(4)(12)(13)
3. Ecocardiografía: en busca de lesiones coronarias, al ingreso, la primer semana después del alta y a la 3° -4° semana de inicio de los síntomas(1)(2)(12)(17)
TRATAMIENTO A LARGO PLAZO.
1. Sin aneurisma: ecocardiograma y electrocardiograma cada 2-3 años.

2. Aneurisma coronario pequeño o transitorio: AAS  en dosis de 3-5 mg/kg/día hasta que se resuelva, evaluación cardiaca y de esfuerzo a partir de los 5 años.

3. Aneurisma coronario gigante: AAS 3-5 mg/Kg/día con dipiridamol 3-5 mg/Kg/día en 3 dosis de manera indefinida. (1)(2)(3)(12)(17)
VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
MATERIAL Y METODOS

DISEÑO: Estudio descriptivo,transversal,observacional y retrospectivo, limitado a la identificación de características clínicas-epidemiológicas en los pacientes con diagnóstico de enfermedad de Kawasaki así como sus pruebas de laboratorio  y hallazgos eco cardiográficos en el HNNBB en el periodo comprendido de enero del 2009 a diciembre de 2013.

POBLACIÓN DE ESTUDIO
Se incluyeron todos los pacientes con diagnostico al egreso de Enfermedad de Kawasaki, encontrados en la base de datos del Departamento de Estadística del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, entre enero de 2009 a diciembre del 2013.

Universo y población de estudio

Población blanco o diana: Niños con diagnóstico de enfermedad de Kawasaki que se atendieron en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, entre los años 2009 al 2013.
Población Accesible: 
Pacientes registrados en la base de datos del departamento de epidemiología con diagnóstico de enfermedad de Kawasaki en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, entre los años 2009 al 2013.

Población Elegible: Pacientes que se  diagnosticaron como enfermedad de Kawasaki, que consultaron en el  Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.

Criterios de Inclusión: Todos los niños que fueron diagnosticados específicamente como enfermedad de Kawasaki.

Criterios de Exclusión: No existen criterios de exclusión, ya que se tomarán en cuenta todos los niños diagnosticados entre el período establecido.
Tamaño Muestral y Muestreo

La muestra fue el 100% de niños con diagnóstico de enfermedad de Kawasaki entre los años 2009 al 2013 en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.

Procedencia de las unidades de estudio

Se obtuvieron los números de expedientes de la base de datos del Departamento de Estadística del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom, con diagnóstico de enfermedad de Kawasaki.

Ensamble de la Población de Estudio

Posterior a su búsqueda en la base de datos de Estadística, se buscó en archivo los expedientes de los pacientes,  luego se identificó a los pacientes con Enfermedad de Kawasaki,  se recolectaron los datos epidemiológicos, y valores de los hallazgos en los exámenes de laboratorio y ecocardiograma.
RECOLECCION DE LA INFORMACION
Se realizó mediante la revisión de  los expedientes de pacientes con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.
Se recolectó la información de interés epidemiológico como nombre, procedencia geográfica, edad de diagnóstico, sexo, fecha de ingreso; así como manifestaciones clínicas, hallazgos de laboratorio como leucograma, VES y PCR; y estudio eco cardiográfico; estos datos se recopilaron en una base datos (Epi-info 7), mediante la cual se hicieron análisis estadísticos de la serie de casos.

VII. OPERATIVIZACION DE VARIABLES.
	Objetivo 1: Manifestaciones Clínicas de la Enfermedad de Kawasaki

	Definición Operativa de la Variable
	Clasificación
	Escala de Medición
	Valores de Variable

	Fiebre
	Dependiente
	Cuantitativa
	Grados centígrados

	Conjuntivitis
	Dependiente
	Cualitativa
	Presente o no presenta

	Manifestaciones orales(lengua en frambuesa, queilitis, queilosis)
	Dependiente
	Cualitativa
	Presente o no presente

	Adenopatía
	Independiente
	Cualitativa
	Presente o no presente

	Exantema
	Dependiente
	Cualitativa
	Presente o no presente

	Descamación de manos y pies
	Dependientes
	Cualitativa
	Presente o no presente


	Objetivo 2: Epidemiología de la Enfermedad de Kawasaki

	Definición Operativa de la Variable
	Clasificación
	Escala de Medición
	Valores de Variable

	Número de Niños con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki  por año
	Independiente
	Cuantitativa
	# de casos por año

	Edad
	Independiente
	Cuantitativa
	Edad en años

	Sexo
	Independiente
	Cualitativa
	Masculino o Femenino

	Procedencia
	Independiente
	Cualitativa
	Departamentos de El Salvador

	Época del año
	Independiente
	Cualitativa
	Invierno y Verano


	Objetivo 3: Hallazgos de Laboratorio

	Definición Operativa de la Variable
	Clasificación
	Escala de Medición
	Valores de Variable

	Leucograma
	Dependiente
	Cuantitativa
	Mil/mm3

	Velocidad de eritrosedimentación
	Dependiente
	Cuantitativa
	Ml/hora

	Proteína C reactiva
	Dependiente
	Cuantitativa
	Mg/ml

	Plaquetas
	Dependiente
	Cuantitativa
	109/lt


	Objetivo 4: Hallazgos eco cardiográficos

	Definición Operativa de la Variable
	Clasificación
	Escala de Medición
	Valores de Variable

	Ecocardiograma
	Dependiente
	Cualitativa
	Dilatación o no dilatación de vasos coronarios


VIII.CONSIDERACIONES ÉTICAS
El estudio se realizó por medio de revisión de expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de enfermedad de Kawasaki, para la identificación de los pacientes solo se les asignó un código.
El estudio fue descriptivo y no experimental, por lo que no se realizaron intervenciones directas a pacientes.

La información se almacenó en una base electrónica en la cual solo el investigador tuvo acceso a ella.

El trabajo de investigación se realizó bajo la autorización del Comité de Ética del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.
IX. RESULTADOS
TABLA 1. Número de casos nuevos por año de la enfermedad de Kawasaki en el HNNBB en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.
	Año
	Número de casos

	2009
	10

	2010
	15

	2011
	31

	2012
	22

	2013
	31

	Total
	109


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
Con un total de 109 casos estudiados en el Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom se estima un promedio de 22 casos nuevos por año de enfermedad de Kawasaki en el periodo de 5 años de 2009 a 2013, según datos obtenidos de la revisión de expedientes de los pacientes dados de alta entre ese período.
TABLA 2. Distribución de pacientes con enfermedad de Kawasaki según sexo en el HNNBB, de enero 2009 a diciembre 2013.
	Sexo
	Numero de caos
	Porcentaje

	Masculino
	72
	66%

	Femenino
	37
	34%

	Total
	109
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom. 
El sexo predominante en la enfermedad de Kawasaki es el masculino con un 66%, mientras que el femenino solo contribuyo con el 34%.Según estudios previos se determina un predominio del sexo masculino (1)(2)
TABLA 3. Distribución de la enfermedad de Kawasaki por edades, en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.

	Edad
	Número de casos
	Porcentaje

	Menor de 1 año
	12
	11%

	1 año a 2 años
	43
	39%

	2 años a 5 años
	40
	37%

	5años a 10 años
	12
	11%

	Mayores de 10 años
	2
	2%

	total
	109
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
La distribución de edades fue de  menores de 1 año (11%), de 1año a 2 años (39%), de 2 años a 5 años (37%), de 5 años a 10 años (11%), y mayores de 10 años (2%), con predominio en menores de 5 años y de estos hay un leve predominio entre las edades de 1 a 2 años. Según la literatura de referencia, corresponde a los menores de 2 años un 50% de la población total diagnosticada.

TABLA 4. Distribución de pacientes con enfermedad de Kawasaki en el HNNBB según área geográfica  de origen, de enero 2009 a diciembre 2013.
	origen
	Número de casos
	Porcentaje

	Santa Ana
	8
	7%

	Sonsonate
	5
	5%

	Ahuachapán
	1
	1%

	Chalatenango
	4
	4%

	La Libertad
	11
	10%

	La Paz
	4
	4%

	San Salvador
	59
	54%

	Cuscatlán
	4
	4%

	Cabañas
	3
	3%

	San Vicente
	1
	1%

	San Miguel
	2
	2%

	Usulután
	3
	3%

	Morazán
	1
	1%

	La Unión
	1
	1

	Guatemala
	2
	2%

	total
	109
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
La procedencia de los pacientes según departamento, aunque no tiene relación directa con la causa  fueron: Santa Ana 8(7%), Ahuachapán 1(1%), Sonsonate(5%), Chalatenango 4(4%), la libertad 11(10%), la paz 4(4%), san salvador 59(54%), Cuscatlán 4(4%), cabañas 3(3%), san Vicente 1(1%), san miguel 2(2%), Usulután 3(3%), Morazán 1(1%), la unión 1(1%), Guatemala 2(2%)

En cuanto a la procedencia se evidencia un marcado porcentaje con un 54% de origen de San Salvador, dato arrojado probablemente porque es el departamento con mayor densidad poblacional yes donde hay personal médico más capacitado para identificar la enfermedad.

TABLA 5. Distribución de pacientes con enfermedad de Kawasaki en el HNNBB según la procedencia de la zona rural o urbana en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.
	Procedencia
	Número de pacientes
	Porcentaje

	Urbano
	77
	70%

	Rural
	32
	30%

	Total
	109
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
En cuanto al domicilio se observa un predominio por el área urbana 77(71%). Según la revisión actualizada en la Revista del Colegio Médico de El Salvador realizada por Dr. Alegría  entre los años 2002 a 2005,  el 100% de los pacientes diagnosticados con Enfermedad de Kawasaki fueron del área Urbana.
TABLA 6. Distribución de los casos de enfermedad de Kawasaki en el HNNBB, según el mes del año, en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.

	Mes del año
	Número de casos
	Porcentaje

	Enero
	4
	4%

	Febrero
	14
	13%

	Marzo
	10
	9%

	Abril
	9
	8%

	Mayo
	7
	7%

	Junio
	6
	5%

	Julio
	20
	18%

	Agosto
	7
	7%

	Septiembre
	5
	5%

	Octubre
	10
	9%

	Noviembre
	9
	8%

	Diciembre
	8
	7%

	Total
	109
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.
En cuanto al mes de padecimiento, enero4(4%), febrero 14(13%), marzo 10(9%), abril 9(8%), mayo 7(7%), junio 6(5%), julio 20(18%), agosto 7(7%), septiembre 5(5%), octubre 10(9%), noviembre 9(8%), diciembre 8(7%). En donde se determina un 59% en la época de invierno. En estudios realizados previamente se encontró que existía una mayor incidencia durante  el invierno.
TABLA 7. Signos clínicos de los pacientes con enfermedad de Kawasaki en el HNNBB en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.
	signo
	Número de pacientes
	Porcentaje

	Fiebre
	109
	100%

	Conjuntivitis
	94
	86%

	Glositis
	65
	60

	Queilitis
	78
	72

	Adenitis
	69
	63%

	Edema en manos y pies
	72
	66%

	Rash
	72
	66%

	Total
	109
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
Se revisaron 109 expedientes, de los cuales presentaron fiebre 109 (100%), conjuntivitis 94(86%), glositis 65(60%), queilitis 78(72%), edema 72(66), rash 72(66%), adenitis 69(63%). En cuanto a la clasificación se encontraron típicos 62(56%) y atípicos 47(44%), siendo los casos típicos los pacientes que presentaron todos los signos clínicos que definen la enfermedad.
TABLA 8. Fase de evolución de la enfermedad de Kawasaki al momento del diagnóstico, en el HNNBB en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.

	Fase evolutiva
	Número de casos
	Porcentaje

	Fase aguda
	90
	83%

	Fase subaguda
	19
	17%

	Fase convalecencia
	0
	0%

	total
	109
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom.
En lo concerniente a la fase de evolución de la enfermedad el 83% se encontraba en fase aguda es decir en los primeros 15 días de la enfermedad. Y en la fase sub aguda 17% esto es del día 15 al día 30 de enfermedad, en etapa de convalecencia no se diagnosticó a ningún paciente. El diagnóstico temprano se debió a que la mayoría de casos presentaron hallazgos típicos de la enfermedad.
TABLA 9. Valores de leucograma en los pacientes con enfermedad de Kawasaki en el HNNBB en el periodo de enero 2009 a diciembre2013.

	Valor de leucograma
	Número de pacientes
	Porcentaje

	Menor de 20,000
	82
	77%

	De 20,000 a 30,000
	17
	16%

	Mayor de 30,000
	7
	7%

	Total
	106
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
Los resultados de laboratorio fueron leucograma menor de 20,000 fueron 82(77%), leucograma de 20,000 a 30,000 fueron 17(16%), leucograma mayor de 30,000 fueron 7(7%). Mostrando una diferencia en cuanto a la literatura, donde se describe que en el 50% de los casos hay leucositosis, con un valor mayor a 20,000/mm.
TABLA 10. Resultado de la proteína C reactiva en los pacientes con enfermedad de Kawasaki en el HNNBB en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.
	Resultado proteína C reactiva
	Número de pacientes
	Porcentaje

	Proteína C reactiva (+)
	64
	76%

	Proteína C reactiva (-)
	20
	24%

	total
	84
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
En cuanto a la proteína C reactiva(PCR) se tomó a 84 pacientes de los cuales la PCR fue positiva en64(76%), la PCR fue negativa en  20(24%).

TABLA 11.  Resultado de velocidad de eritrosidementacion en pacientes con enfermedad de Kawasaki en el HNNBB en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.

	Valor de velocidad de eritrocidementacion
	Número de pacientes
	Porcentaje

	Menor de 5
	8
	10%

	De 5 a 10
	8
	10%

	Mayor de 10
	64
	80%

	Total
	80
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom

La velocidad de eritrosidementacion (VES) fue menor de 5 en 8(10%), VES de 5 a 10 fue 8(10%), VES mayor de 10 fueron 64(80%). La literatura describe elevación de la VES, frecuentemente mayor de 100 mm/hora. (1)(2)(12)(13)
TABLA 12. Resultado de transaminasas en pacientes con enfermedad de Kawasaki en el HNNBB en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.

	Transaminasa oxalacetica
	Número de pacientes
	Porcentaje
	transaminasa pirúvica
	Número de pacientes
	Porcentaje

	Menor de 100
	62
	78%
	Menor de 80
	55
	69%

	Mayor de 100
	17
	22%
	Mayor de 80
	25
	31%

	total
	79
	100%
	Total
	80
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom

Las transaminasa oxalacetica(TGO) se tomó a 79(72%), TGO no se tomó a 30(28%), de estos TGO fue menor de 100 en 62(78%) y TGO mayor de 100 fueron 17(22%), la transaminasa pirúvica(TGP) se tomó a 80(73%) no se tomó TGP  a 29(27%), de estos la TGP menor de 80 fueron 55(69%), TGP mayor de 80 fueron 25(31%). En la literatura se reporta que el 40% de los pacientes presenta elevación de transaminasas, siendo en el estudio un porcentaje mayor. (78%) (1)(2)
TABLA 13. Resultado de plaquetas al ingreso de pacientes con enfermedad de Kawasaki en el HNNBB en el periodo de 2009 a diciembre 2013.

	Valores de plaquetas
	Número de pacientes
	Porcentaje

	Menor de 450,000
	56
	53%

	Mayor de 450,000
	50
	47%

	total
	106
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
Las plaquetas se tomaron a 106(97%), no se tomaron a 3(3%), de esta las plaquetas al ingreso fueron menor de 450,000 en 56(53), plaquetas fueran mayores de 450,000 en 50(47%).la literatura reporta elevación de las plaquetas entre 1 a 2 millones/mm3 después de la segunda semana de enfermedad. (1)(2)(12) 
TABLA 14. Resultado de lactato deshidrogenas en pacientes con enfermedad de Kawasaki en el HNNBB en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.
	Valor lactato deshidrogenasa
	Número de pacientes
	Porcentaje

	Menor de 150
	0
	0%

	Mayor de 150
	13
	100%

	Total
	13
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom

Lactato deshidrogenasa (LDH) se tomó a 13(12%), no se tomó a 96(88%),  LDH fue menor de 150 en 0(0%), LDH fue mayor de 150 en 13(100%).

TABLA 15. Resultado  de examen general de orina en pacientes con enfermedad de Kawasaki en el HNNBB en el periodo de enero 2009 a diciembre 2013.

	Resultado examen general de orina
	Número de pacientes
	Porcentaje

	Sin piuria
	22
	96%

	Con piuria
	1
	4%

	Total
	23
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
 El examen general de orina (EGO) se tomó a 23(21%), no se tomó a 86(79%),  el EGO fue positivo presentando piuria en 1(4%) el EGO fue negativo en 22(96%). Lo cual es diferente en cuanto al 30% de leucocitos en orina reportado en una revisión de la enfermedad de Kawasaki del 2008(1)(2)
TABLA 16. Hallazgos eco cardiográficos en la enfermedad de Kawasaki en pacientes del HNNBB en el periodo de enero 2009 a diciembre2013.
	hallazgo eco cardiográfico
	Número de pacientes
	Porcentaje

	Aneurisma
	7
	7%

	Ectasia de arterias coronarias
	36
	35%

	Engrosamiento capa media de arterias coronarias
	41
	40%

	Derrame pericárdico
	7
	7%

	Insuficiencia mitral o aortica
	11
	11%

	Total
	103
	100%


Revisión de expedientes de los pacientes dados de alta con diagnóstico de Enfermedad de Kawasaki en Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom
En cuanto al eco cardiograma se tomó a 103(92%), no se tomó a 6(8%), de estos 70(64%) tuvieron cambios en el eco cardiograma, no tuvieron cambios en el eco cardiograma 33(36%), los cambios observados fueron aneurisma 7(7%), ectasia de las arterias coronarias 36(35%), engrosamiento de la capa media de las arterias coronarias 41(40%), derrame pericárdico 7(7%), insuficiencia mitral o aortica 11(11%). La toma eco cardiograma solo se reporta en 103 pacientes, dado que 3 pacientes exigieron el alta previo a la toma del eco cardiograma y 3 más se dio alta sin tomarse y ya no acudieron a los controles.
X.ANÁLISIS DE RESULTADOS

Se realizó una revisión de 109 expedientes del Hospital Nacional de Niños Benjamín Bloom(HNNBB) de los pacientes que fueron dados de alta con el diagnostico de enfermedad de Kawasaki (EK), se solicitó al departamento de estadística del HNNBB el número de pacientes y registro de pacientes con diagnóstico de Kawasaki en el periodo comprendido de enero 2009 a diciembre2013.

En esta revisión de expedientes se recolectó datos tanto epidemiológicos como los hallazgos de los exámenes de laboratorio y exámenes de gabinete, que puedan hacer más fácil la caracterización de la enfermedad de Kawasaki.

La EK es una enfermedad sistémica de origen aún desconocido, a pesar de tener hallazgos que pueden hacer sospechar un origen infeccioso, por tener manifestaciones clínicas similares con otras enfermedades, como la fiebre escarlatina y síndrome de Stevens-johnson, por lo que es necesario realizar un diagnóstico temprano para su oportuno y segura tratamiento.
La incidencia de la EK es muy variable según la distribución geográfica; en Japón es de 90 por cada 100,000 niños menores de 5  años, en estados unidos es de 6-15casos por cada 100,000, en nuestro país se estima 10 a 20 casos nuevos por año(7), en la revisión se  observó una incidencia similar en los años 2009 y 2010, presentando un aumento considerable en los años2011 y 2013 con una incidencia de 31 casos por año, con un promedio de 22 por año en los 5 años en estudio. Por lo que la incidencia es menor en relación a Japón, donde la incidencia se reporta mayor que en todas las regiones donde se han reportada casos de la enfermedad de Kawasaki .(1)(2)(7)(14). Pero mantiene un incidencia similar con respecto a los EEUU, y con el reporte del 2008 en la actualización realizada por el Dr. Alegría reumatólogo pediatra del HNNBB (1)(2)
Con un marcado predominio de sexo masculino sobre el femenino con 72 pacientes igual a una razón de 1.9 de masculinos sobre femenino, manteniendo el predominio como se describe en el reporte de una revisión de 40 casos  realizada por el Dr. alegría reumatólogo pediatra del HNNBB (1)(2)  donde se describe una razón de 1.7  de masculinos (1)(2)  
En estudios previos se observa la variedad de presentación de la EK en los lactantes menores y pre escolares, en este estudio se puede observar que 12 pacientes eran menores de un año, 43 entre 1-2 años, 40 entre 2-5 años, lo que corresponde a 93 pacientes  igual al 85% y un 15% mayor de 5 años, en un estudio realizado en el año 2000 se describe que el 80 % de los pacientes con EK son menores de 5 años. Otras investigaciones describen que el 50% tiene lugar antes de los 2 años, el 80% antes de los 4 años y es excepcional en mayores de 12 años. (7)(9)(10)
Según la ubicación geográfica de los pacientes con EK se evidencio que los departamentos con más incidencia fueron San Salvador con 59(54%) pacientes, La Libertad con 11(10%) pacientes, y santa Ana con 8(7%) pacientes, Sonsonate con 5(%) de pacientes, La Paz, Chalatenango y Cuscatlán con 4pacientes cada departamento, Usulután 3(3%) y el resto de departamentos solo reporto 1 paciente cada uno. Además se evidencio de 2 pacientes procedentes del país de Guatemala, esta distribución de procedencia de pacientes tan variada se debe a que en la zona occidental y oriental hay hospitales de referencia donde también se atienden pacientes con EK, y los pacientes procedentes de estos departamentos se refirieron por falta de cupo o de medicamento, o acudían directamente al HNNBB. De estos 71%(77) su domicilio era urbano y 29%(32) de origen rural. Dentro La otra publicación realizada en el  año 2008, que consistió en una revisión de 40 casos  en el periodo de enero 2002 a julio 2005. (1)Los resultados obtenidos fueron que el 100% de los pacientes es urbano (1)(2) 
En cuanto a la estación del año hay un leve predominio por la estación de invierno con 64 casos igual al (59%), y en la estación de verano 45 casos (41%), notando un aumento marcado con 20 casos (18%) durante el mes de julio correspondiente a la mitad de la estación de invierno. En múltiples estudios se describen como factor de riesgo con su máximo pico de incidencia la estación de invierno y primavera. (1)(7)(14) presentando  en nuestro país características similares al resto de regiones donde se han reportado casos de la enfermedad de Kawasaki.
El diagnóstico de la EK es clínico, no existe examen ni prueba de laboratorio específicas para el diagnóstico. Según la Asociación Americana de Pediatría (AAP), para el diagnóstico de la EK se deben tener en cuenta cinco criterios básicos: 1) Fiebre de al menos de cinco días de evolución, 2) Inyección conjuntival bilateral no exudativa, 3) Adenopatías cervicales no supurativa, 4) Boca y faringe eritematosa. Lengua aframbuesada, queilitis y queilosis, 5) Rash generalizado, no vesiculoso, aunque también se han descrito con bastante frecuencia la  Induración y eritema de manos y pies y descamación periunguial. (1)(2)(6)(7)(11)(13) en general muchos de los casos no desarrollan la totalidad de síntomas por lo se puede realizar un diagnóstico inoportuno o errado de la EK.
El estado febril se desarrolla en la fase aguda de la EK. En este estudio se observó que 100% de pacientes presento fiebre de 5 a más días de evolución, siendo 90(83%) diagnosticados en la fase aguda de la enfermedad, y 19(17%) en la fase sub aguda, con un máximo de 25 días de fiebre.

La inyección conjuntival se presenta en el 85% de los pacientes, cambios en la cavidad oral el 90%, el exantema o rash en el 80%, adenopatía el 70%, edema en extremidades se da en el 90%.(4) En el presente estudio se observó que el 56% de pacientes presentaron todos los signos clínicos; de estos 86% presento inyección conjuntival, 80% cambios orales, 63% adenopatía cervical, 66% presento rash, al igual que edema en manos y pies, siendo valores similares a los reportados en otros países. Por lo que los pacientes con enfermedad de Kawasaki típico, tienen un comportamiento similar en todas las regiones del mundo, dado a lo cual el diagnostico; como lo describe la literatura, debe ser en base a las manifestaciones clínicas de la enfermedad. (1)(2)(9)(10) 

La mayoría de resultados por el laboratorio de hematología e inmuno química durante la fase aguda son inespecíficos, pero es importante resaltar la leucocitosis con neutrofilia, trombocitisis que alcanza un pico máximo en la fase sub aguda, entre la 3 y 4 semana de la enfermedad,( aunque un 1-2% cursa con trombocitopenia) y aumento de la velocidad de eritrosedimentacion(VES) mayor de 100mm/hora(1)(9)(20) en el 50% se encuentra leucocitosis mayor de 20,000/mm3 y en el 15% mayor de 30,000mm3(3)(4), en el presente estudio se observó que el mayor porcentaje el leucograma ere menor a 20,000mm3 con un 77% y el 17% reporto leucograma entre 20,000mm3 a 30,000mm3  y solo el 7% fue mayor de 30,000mm3. En cuanto a la VES 90%(72 pacientes) su valor fue superior a 10mm/hora, sin pasar de los 100mm/hora. Las plaquetas se observó que al ingreso 53% (56) presento plaquetas menor a 450,000 cel/mm3. Y 47%(50) presento trombositosis mayor de 450,000 cel/mm3, solo 2 pacientes presentaron plaquetas mayor de 1,000,000 cel/mm3 .al momento del ingreso.
Un hallazgo de laboratorio importante es la proteína C reactiva, (PCR) esta se produce en el hígado cuando hay una infección o inflamación aguda en el organismo, es utilizada para evaluar la presencia de enfermedades infecciosas bacterianas e inflamatorias. Nuevos estudias han sugerido que la PCR también puede estar elevada en los infartos. El papel de la PCR en la enfermedad de las arterias coronarias no es aun claro, aunque se considera que la PCR elevada es un factor positivo para el daño de las arterias coronarias. (18) En el presente estudio se observó que 64 pacientes es decir el 76% presento PCR mayor de 1 mg/dl, lo que se considera positivo según parámetros de laboratorio del HNNBB. 
Según yamasaki et. En la EK las transaminasas se encuentran frecuentemente elevadas, la gammaglutamil transferasa (GGT) en 67% y la alanina transferansa (ALT) en 53% de los casos. En nuestro estudio solo se reporta la toma de la transaminasa glutámico-oxalacetico (TGO) con 17 pacientes (22%) presento un valor mayor a 100 U/lt.y la transaminasa glutámico-pirúvico (TGP). 25 pacientes (31%) presento valores superiores a 80 U/lt. presentando una disminución en el porcentaje de alteración de las transaminasas, en relación al reporte presentado por el Dr. Alegría en el año 2008, que refiere un 40% pacientes con alteración de transaminasas.(1)(2) La deshidrogenasa láctica se encontró en 13 pacientes es decir (100%) de los pacientes que se tomó se reportó mayor de 150 U/lt. Otros exámenes no se incluyeron por que no se tomaron a más del 25% de los pacientes. (Examen general de orina, fosfatasa, LCR, Cr, NU). Encontrándose los valores dentro de rango normales.
La mayor morbilidad de la EK está relacionada con las alteraciones coronarias, el 20-25% de los pacientes no tratados lo desarrollan. La complicación más precoz ocurre en la fase aguda (en los primeros 14 días), e incluye miocarditis con falla cardiaca congestiva o shock cardiogénico, pericarditis con derrame, insuficiencia mitral o aortica y arritmias, todos estos hallazgos se van resolviendo gradualmente, pero la arteritis puede llevar a la formación de aneurismas. El EKG se debe tomar de forma rutinaria para descartar algún grado de isquemia cardiaca, este puede ser normal en las primeras fases de la EK. (3)(12)(17)
El eco cardiograma debe tomarse con énfasis en la anatomía coronaria, función ventricular, función valvular y pericardio, este para descartar derrames. (6)(18) en investigaciones anteriores se ha mencionado que los aneurismas inician con la arteritis coronaria, inflamación de las células endoteliales y edema sub endotelial. Las capas de las células coronarias son infiltradas por células mononucleares acompañadas por linfocitos y células plasmáticas, como se pudo observar en este estudio 7 pacientes desarrollaron aneurisma coronario y derrame pericárdico, 41 pacientes presento engrosamiento de la capa media de las coronarias, 36 reportaron ectasia coronaria, y 11 reporto algún grado de insuficiencia mitral o aortica. Es de mencionar que 27 pacientes presentaron más de un hallazgo eco cardiográfico. Todos estos pacientes recibieron tratamiento con inmunoglobulina y aspirina.
En resumen la enfermedad de Kawasaki presenta una gran variedad de manifestaciones clínicas que pueden presentarse en su totalidad o presentarse de diferentes maneras, por lo que la búsqueda intencionada de estos síntomas nos puede llevar al diagnóstico. En el presente trabajo se observó que 62(57%) pacientes presentaron los signos clínicos que definen la enfermedad, los restantes 47(43%) se hizo diagnostico en cuanto al hallazgo de alguna alteración cardiaca, mediante la toma del eco cardiograma.
XI. CONCLUSIONES 
1. Se observó una incidencia anual promedio de 22 casos nuevos por año, con  predominio del sexo masculino, con incidencia mayor en el departamento de San Salvador a predominio del área urbana. Además un 87% en menores de 5 años, de esto 39% en niños de 1 a 2 años, con un porcentaje 54% de casos en el invierno. Los datos epidemiológicos obtenidos en el estudio son similares a los reportados en estudios y en la literatura sobre la enfermedad de Kawasaki.
2. Los hallazgos clínicos más evidentes en los pacientes con EK son: la fiebre de 5 o más días de evolución se presentó en el 100% de los pacientes, la conjuntivitis en el 86%, cambios en la mucosa oral 72%, edema 66%, rash 66% y la adenitis 63%, estando presentes en su totalidad en 57%(EK típico) o estar ausente más de alguno 43%(EK atípico).dado a lo cual todos los encargados de brindar atención a pacientes deben conocer los signos clínicos de la enfermedad de Kawasaki para dar referencia oportuna para su tratamiento y así poder disminuir Las complicaciones cardiacas.
3. En cuanto a los hallazgos de laboratorio no se evidencio el predominio de la leucocitosis mayor de 20,000mm3, en cuanto a la VES y PCR se evidencio que más del 50% se encontraba aumentada, aunque no en los valores de parámetros establecidos internacionalmente. Las plaquetas se encontraban en un rango mayor de lo normal en 47% de los pacientes, esto es importante dado que la trombositosis se presenta entre 3-4 semana de evolución, y el mayor porcentaje de pacientes fueron diagnosticados en la fase aguda; en la 1-2 semana de enfermedad. las transaminasas presentaron elevación en menos del 35% paciente a los cuales se les tomaron.
4. En los hallazgos eco cardiográficos, el 40% presentó engrosamiento de la capa media de las arterias coronarias y 7 desarrollaron aneurisma de las coronarias, el 45% de los pacientes fueron diagnosticados por la presencia de alguna alteración en el eco cardiograma (EK atípico). También se observó que en el seguimiento los 7 pacientes con aneurisma, resolvió sin ninguna complicación. Estos pacientes recibieron tratamiento con inmunoglobulina durante su ingreso y aspirina hasta que se evidencio la reversión del daño cardiaco, por medio de eco cardiograma.
XII. RECOMENDACIONES.
1. Establecer un perfil  epidemiológico y clínico actualizado de la población  infantil en El Salvador, con respecto a la enfermedad de Kawasaki.
2. Que el  presente trabajo pueda ser tomado como base para otros estudios sobre la enfermedad de Kawasaki.
3.  Elaborar  un protocolo diagnóstico de la enfermedad de Kawasaki, tratamiento y   estandarización de los exámenes de laboratorio y exámenes de gabinete, en las diferentes fases donde estos exámenes tenga mayor valor clínico para el apoyo diagnóstico.
4. Existencia de un monitoreo y evaluación del Manual de Terapéutica Pediátrica para garantizar el manejo adecuado del paciente con dicho diagnóstico.

5. Que este protocolo diagnóstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con enfermedad de Kawasaki, sea incluido en las Guías Clínicas Pediátricas del Ministerio de Salud de El Salvador, para que pueda ser conocido por los proveedores de salud en los diferentes niveles de atención.
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XI. ANEXOS
ANEXO 1
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS
Nombre de paciente:______________________________________Edad:_____________                                  Sexo:________________________ Registro: _____________________

Domicilio:________________________________________________________________
Fecha de ingreso:_________________
Síntomas y signos al ingreso:

	Síntomas/signos
	presente
	ausente

	Fiebre
	
	

	Conjuntivitis
	
	

	Glositis
	
	

	Queilosis/queilitis
	
	

	Adenitis
	
	

	Edema o descamación en manos/pies
	
	

	Rash
	
	

	Otros
	
	


Hallazgos de Laboratorio

	Exámen de laboratorio
	Resultado ingreso
	Resultado egreso

	Leucograma
	
	

	Plaquetas
	
	

	VES
	
	

	PCR
	
	

	Otros
	
	


Hallazgos en Ecocardiograma:________________________________________________________
________________________________________________________________________________
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Fiebre

Héciicay remitente. Fiebre alta hast incluso 39.9-40.5°C. No cede con entpiéticos usuales ni antbificos. Responde 2
la aspirina y a la garmmaglobulina 2 0 3 dias. Duracién aproximada de 11 dias.

Conjuntivitis

Se inicia después de la fiebre. No hay exudado, edema ni se acompaii de Ulcera comeal. Puede co-existi
sobreinfeccién bacteriana,

Adenopatias

Generalmente uniltereles y localizadas en tiangulo cenvial anterior. Unica o mlltiples. Suelen desaparecer al ceder la

fiebre, Tamafio de s de 1.5 cm, no fiuctuante, a veces dolorosa y asociada algunas veces a eritema local suprayacerte,

Lesiones Orales

Eiterna labiel que progresa a fisuas, grietas y sangrado. Lengua aftambuesada (también aparece en a escarlatina
estreptocacia). Exantema faringeo.

Exantema

Polimorto pudiendo ser de tpo escarainforme, morbilforme o urticarforme. Preferentemente en tronco, pero se
puede presentar a nivl facil, 0 en extremidades

Extremidades

Ertema difuso e intenso de palmas y plantas. Edema indurado de palmas y plantas que aparece en forma de piel
distendiday brilante. n fase subaguda aparece descamatién subungueal en dedo de guante muy tiica. En la fese de
convalescencia pueden aparecer surcos en s unas (ineas de Beau).
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~Trombocitosis con més de 400,000 plaquetas/mms3.

(90 % de los casos)

~La ifra mas elevada de trombocitosis ocurre entre fa
2ty 3* semanas de enfermedad, entre los dias 8y 20
de iniciarse la fiebre, siendo lo mds coman entre el
110y 15° dias.

~Leucocitosis con desviacion izquierda.

~Elevacion de transaminasas, con cifras medias de
GOT: 80 U/L (60133 U/L) y GPT: 114 U/L (rango:
60270 U/L); elevacién de GGT: 118U/L (rang
100-130U/L), que puede coincidir con hidrops
vesicular.

~ Disminucion del tiempo de protombina por debajo
del 60%.

~Elevacion de bilirubina, con cifra media de 5,6mg/di

~Elevacion de antiestreptolisina O (Aslo).

+Se ha detectado también piuria esteril, elevacion de la
velocidad de eritrosedimentacion y de la protefna C
reactiva (7).

GOT: Transaminasa Glutdmico Oxaloocdtica, GPT: Transaminasa
Glutdmico Pirivica, GGT: Gama Glutamil Transpeptidasa,




ANEXO 2

Manifestaciones clínicas.
Figura 1. Conjuntivitis  no supurativa
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Figura 1
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Figura 2. Lengua en frangruesa
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Figura 2. Queilosis y queilitis.
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Figura 3. Edema y descamación en extremidades
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Figura 3
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