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Enfermedad de Kawasaki en el Hospital Roberto
del Rio: analisis clinico epidemioldgico

Luisa Schonhaut B.1, Patricio Herrera L.,
Keryma Acevedo G.', Patricia Alvarez Z."

Resumen

La enfermedad de Kawasaki (EK) es conocida en nifios chilenos, sin embargo, continuas publica-
ciones informan de altas tasas de aneurismas coronarios'(AC) en esta poblacién, lo que sugeriria
ineficacia del tratamiento con inmunoglobulina endovenosa (IGEV). Objetivo: estudiar las caracte-
risticas clinico-epidemiolégicas de la EK en nuestro medio y tratar de encontrar una explicacién a
las altas tasas de compromiso cardiovascular. Pacientes y método: se analizaron 60 pacientes
egresados del Hospital de Niflos Roberto del Rio, entre enero de 1987 y mayo de 1999, evaluando
variables de edad, sexo, inicio de fiebre, dias de evolucién al diagnéstico y terapia, examenes de
laboratorio y tratamiento con inmunoglobulina y aspirina. Resultados: 12 casos (20%) presentaron
AC, los que afectaron a casos tipicos, mientras que no aparecieron en los incompletos. La tasa de
ataque de EK del Area Norte de Santiago fue estimada en 3,9 x 100 000 < 5 afios. La aparente
ineficacia de la IGEV podria ser explicada por fallas de deteccion, 60% de los casos diagnostica-
dos mas alla del 5° dia de enfermedad (rango 6 a > 16), retraso terapéutico (mediana 8, rango 5 a
15 dias), asi como sesgo de seleccidn al decidir iniciar el tratamiento. Estas cifras no han variado
significativamente en los dltimos 10 afos. Conclusiones: Se plantea que existen posibles fallas
clinicas en el diagndstico de EK y se sugieren propuestas para mejorar la deteccién y el momento
del tratamiento.

(Palabras clave: enfermedad de Kawasaki, caracteristicas clinico-epidemioldgicas.)

Kawasaki’s disease in the Hospital Roberto del Rio:
a clinico-epidemiological analysis

Kawasaki’s disease has become a well known disease in Chilean children. Nevertheless, conti-
nuing high rates of coronary artery aneurysms (CAA) have been reported in this population,
suggesting lack of efficacy of the treatment with intravenous immunoglobulin (IVIG). The aim of
this study was to examine the clinico-epidemiological features of 60 children discharged from the
Roberto del Rio Children’s Hospital between january 1987 and may 1999. Age, sex, fever, time to
diagnostic and treatment were studied. Results: 12 patients (20%) presented with CAA, all of them
in typical cases, whereas no such complication occurred in the incomplete cases. The prevalence
of Kawasaki's disease in the northern area of Santiago is 3.9 per 100,000 in children less than 5.
Failure to detect the disease, 60% of diagnoses made after the fifth day (range 6-16), treatment
delay (median 8 days, range 5-15) as well as selection bias for deciding therapy may explain the
apparent inefficacy of IVIG, since doses did not exceed

2 000 mg/kg. These figures have not shown significant changes over the last 10 years. Conclu-
sion: Possible clinical pitfalls in diagnosis of KD are considered and proposals to improve its
detection and timely treatment are suggested.

(Key words: Kawasaki's disease, clinical and epidemiological characteristics. )
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INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una
vasculitis prevalente en nuestro medio' y su
mayor importancia radica en el riesgo de
compromiso cardiovascular, primera causan-
te de isquemia miocéardica en nifios. Mientras
no se conozca su etiologia, la clinica conti-
nuard siendo el pilar de su diagndstico, el
que depende de un alto indice de sospecha.

Multiples estudios han demostrado el
efecto benéfico de la gamaglobulina endo-
venosa (GG) asociada a aspirina (AAS) en
dosis antiinflamatoria, las que usadas dentro
de los 10 primeros dias de evolucién redu-
cen las secuelas coronarias de 20% en pa-
cientes no tratados hasta 2 a 4%58; sin em-
bargo, estudios nacionales refieren una alta
tasa de compromiso cardiovascular® 5 9.

En una publicacién anterior se dio cuenta
del seguimiento cardiolégico de 60 nifios
con este diagndstico, en los cuales la tasa
de compromiso cardiovascular (CCV) fue
extremadamente elevada, 38% con 20% de
aneurismas coronarios (AC)?, 87% de estos
pacientes recibié tratamiento con GG mas
AAS, en promedio a los 7,8 dias de evolu-
cién, todos manifestaron un cuadro tipico y
completo de EK. De los 23 pacientes con
CCV, 11 presentaron solo compromiso car-
diaco (pericarditis, miocarditis o endocardi-
tis), el que siempre estuvo presente en la
primera ecocardiografia, y 12 manifestaron
AC de diversa gravedad, el que se evidencio
entre los 7 y 60 dias de evolucion del cua-
dro agudo, la mitad de los AC estaba pre-
sente en la primera ecocardiografia, previo
al inicio del tratamiento. En cuanto a la evo-
lucién del compromiso coronario, nuestros
pacientes presentaron un alto porcentaje de
resolucion, 75% de los AC se resolvieron
dentro de los 2 afios de seguimiento y solo
una paciente, la Unica de este grupo que no
recibié tratamiento, evolucioné con compli-
caciones e infarto miocardico. El unico fac-
tor de riesgo encontrado para desarrollo de
AC fue la trombocitosis, pero en los demés
aspectos los grupos con y sin AC no difirie-
ron significativamente ni en dosis ni en opor-
tunidad de tratamiento.

La presente comunicacion tiene por obje-
to examinar las caracteristicas clinico-epide-
miolégicas del grupo informado, con el fin
de intentar identificar alguna explicacion
para el alto porcentaje de compromiso car-
diovascular y coronario encontrado.
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MATERIAL Y METODOS

Se revis6 la historia clinica de todos los
casos con diagndstico presuntivo de EK,
egresados entre enero de 1987 y mayo de
1999 en el Hospital de Nifios Roberto del
Rio o registrado como tales en el servicio de
cardiologia de este, en el mismo periodo.
De acuerdo a una pauta elaborada ad hoc,
se extrajo la siguiente observacion: edad,
sexo, fecha de aparicién de la fiebre, proce-
dencia, caracteristicas y dias de evolucion
clinica del sindrome previo al tratamiento,
examenes de laboratorio, terapia usada y
seguimiento ulterior.

Se consideré caso de EK los pacientes
que cumplieron con el criterio clasico, que
consiste en fiebre > 5 dias y 4/5 signos, los
llamados casos tipicos'®; o con el criterio
modificado, que solo incluye a los pacientes
con fiebre y 3/5 signos solo si tienen com-
promiso coronario, llamados casos atipi-
cos'12, Ademads, se incluy6 el grupo sin
compromiso coronario, pero en los cuales el
sindrome de > 5 dias de fiebre con tres o
menos signos del criterio diagnoéstico clasi-
co, no pudo explicarse por otra causa, al
que llamamos casos de EK incompleta's.
Para los efectos de este andlisis se conside-
ré, del compromiso cardiaco (CC), solo los
aneurismas coronarios (AC).

Para el analisis clinico se incluyeron los
casos provenientes del Area Metropolitana
yde la lll y IV Region que habitualmente
derivan los pacientes a nuestro hospital por
dudas diagndsticas. Para el analisis epide-
mioldgico, se considerd solo los provenien-
tes del Area Norte de Santiago, con exclu-
sién del grupo de pacientes con diagnostico
de EK derivados de regiones, enviados al
Servicio de Cardiologia para control ecogra-
fico. Como estadisticas descriptivas se usa-
ron promedios, medianas, modos y propor-
ciones; y como estadisticas de dispersion,
desviaciones estandar (DE), rango. Para ex-
presar la precisiéon de las estimaciones se
usé intervalos de confianza del 95% (IC
95%). Cuando estos fueron construidos para
proporciones iguales o cercanas a 1, se utili-
z6 el método de correccion de Valenzuela'.
Como medida de asociacion se empleé OR
(odds ratio o razén de riesgo). Para el calcu-
lo de OR en tablas con ceros, se uso el pro-
cedimiento del mismo autor's. Para estudiar
la significacion estadistica se utiliz6 la prue-
ba t de Student, chi cuadrado o de Fisher
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exacta, segun fuera apropiado. El nivel de
significacién se establecid arbitrariamente
en 0,05.

Para el calculo de la tasa de incidencia
solo se considerd el grupo procedente del
Area Norte de Santiago, y como denomina-
dor, la poblacion de menores de 5 afos esti-
mada para esta poblacién en el periodo
1987-99 (Unidad de Informatica, Hospital Ro-
berto del Rio, 1999). Ademas, para examinar
eventuales diferencias en factores asocia-
dos al prondstico durante el periodo, se hizo
un analisis de lo ocurrido en pacientes con
EK atendidos en el Hospital Roberto del Rio
en dos periodos (1987-93 y 1994-99).

RESULTADOS

De los 60 casos, 45 (75%) procedian de
la poblacion del Servicio de Salud Metropoli-
tano Norte. El resto eran enviados de otras
areas o de regiones. La tasa de ataque de
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EK en el Area Norte para menores de 5
anos fue 3,9 x 100 000.

La razon varones: mujeres fue 1,07:1.
Respecto a la edad, 19 (31,6%) de los pa-
cientes eran menores de un afio, 31 (52%)
con edad entre 1y 5 afios y solo 10 (16,6%)
mayores de 5 afos. Cinco casos eran meno-
res de 4 meses. El promedio de edad fue
35 + 27 meses. La mediana fue de 28 me-
ses con rango de 2 a 114.

La frecuencia de los signos clinicos en
los que se basé el diagndstico aparece en la
tabla 1.

En este grupo la tasa de compromiso
cardiovascular fue 38% y coronario (AC)
20%, hecho comunicado aparte®. Llama la
atencion que todos los pacientes con AC
pertenecieron al grupo de EK tipica.

Se observé una mayor incidencia de la
enfermedad, que no alcanza nivel de signifi-
cacion estadistica, en los meses de prima-
vera y verano, meses que concentraron a 37
(61,6%) de los casos.

Tabla 1

Frecuencia de los signos clinicos diagndsticos y otros en 60 casos de EK

Signos n % IC 95%
Fiebre 60 100,0 94 a 100
Oculares 49 81,7 72 a92
Conjuntivitis 53 81,7 72 a92
Edema palpebral 12 20,0 13 a 32
Orofaringeos 60 100,0 94 a 100
Labios rojos 48 80,0 70 a 90
Labios fisurados 52 86,7 78 a 95
Lengua en fresa 38 63,0 51a75
Enantema faringeo 75,0 64 a 86
Exantema 53 88,3 80 a 96,0
Adenopatia 60 48 a 72,0
Cervical 24 40,0 28 a 52
Otro sitio 19 31,7 20 a 44
Extremidades 52 86,0 77 a 95,0
Edema 35 57,6 45a70
Eritema palmo-plantar 32 52,5 40 a 65
Descamacioén 37 61,7 49a74
Otros: Irritabilidad 35 57,6 45a70
Eritema en BCG 8 13,6 5a22
Hepatomegalia 11 18,0 8aZ28
Ictericia 13 22,0 12 a 33
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50 (84%) de los pacientes cumplieron
con los requisitos para ser considerados EK
tipica, mientras 10 (16%) presentaron EK in-
completa caracterizada por la presencia de
fiebre mayor de 5 dias ademas de 2 ¢ 3 sig-
nos clinicos, sin otra causa identificable del
sindrome (tabla 2), no hubo casos atipicos.

La distribucién de los dias de enferme-
dad previos al diagnostico aparece en la ta-
bla 3. En cuanto a la distribucién de los dias
de enfermedad al ingreso, no encontramos
diferencias substanciales entre los casos
tipicos e incompletos, ya que en los prime-
ros el rango de dias de evolucién al ingreso
fue de 2 a 12 con una mediana de 5, y en
los incompletos el rango fue de 1 a 18 dias
con una mediana de 4. Contra lo que se
podria esperar, la mediana de dias de evo-
luciéon es algo menor en los casos incom-
pletos, lo que podria sugerir variabilidad de
los criterios de sospecha y diagndstico. En
la tabla 4 aparecen los dias de evolucién
transcurridos antes de iniciar el tratamien-
to. Se puede observar el desplazamiento
de la mediana desde = 5 dias de evolucion
del sindrome al ingreso a 8 o mas dias de
evolucion al iniciar tratamiento, lo que se
mantiene en el grupo tratado con inmunoglo-
bulina endovenosa (IGEV). Este desplaza-
miento podria explicarse por la tabla 5 en
que se puede observar que la presencia de
alteraciones cardiovasculares ecocardiogra-
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ficas constituyd un factor determinante en la
decision de tratamiento (de los 23 pacientes
con CCV 17 tenian alteraciones en la eco-
cardiografia de ingreso).

De los casos tratados, la IGEV no exce-
dié los 2 000 mg/kg, pero el uso de &cido
acetilsalicilico (AAS), ya sea en dosis antiin-
flamatoria (100 mg/kg) o antiagregante pla-
quetaria (5 mg/kg), no siguié la recomenda-
cion internacional en cuanto a su duracion
como antiinflamatorio. Los pacientes no tra-
tados con IGEV correspondieron a diagnds-
tico tardio (n = 11), evolucién mayor de 10
dias (3 sin evidencia de compromiso coro-
nario al momento del diagndstico'®, 4 con
diagnostico retrospectivo y 2 anteriores a
1988, previo a uso sistematico de IGEV). La
recomendacién de la AHA es tratar aquellos
casos que se diagnostican después del 10°
dia con AAS y con IGEV solo aquellos que
tienen evidencias de actividad inflamatoria
importante (en examenes de laboratorio) o
CC, lo que se cumplid en este grupo.

Por otra parte, de los 60 casos analiza-
dos, 58 (96,6%) pacientes se trataron con
AAS en algun momento de su evolucion.
Los 2 pacientes que no recibieron corres-
ponden a casos egresados con otros diag-
noésticos, pero cuyo analisis retrospectivo
permite calificarlos como EK. Hubo 53 pa-
cientes (88%) que fueron tratados con AAS
en dosis antiinflamatoria en promedio a los

Tabla 2

Caracteristicas clinicas y de laboratorio de 10 casos con EK incompleta

Sexo Edad Dias Signos Irritabilidad BCG Descamacién Plaquetas VES* GB** Dias
(m) fiebre x mm?3 Mm/h xmm® IGEV
F 4 6 3 Si No No 677000 50 23700 6
M 9 8 2 No No No 445000 117 35800 8
E 7 8 2 Si Si No 606000 109 34500 8
M 2 9 2 Si Si No 391000 24 17500 9
E 6 10 3 Si Si Si 700000 20 15000 10
M 11 12 3 Si No No 513000 45 21900 -
F 75 14 3 No No Si 706000 112 10800 -
F 43 15 2 No No No 930000 102 8300 -
M 41 16 3 No No Si 620000 123 15100 -
F 24 18 3 Si No Si 405000 150 23000 -

Ninguno de estos pacientes presenté compromiso coronario.

Mediana: 11 dias.

* Velocidad de eritrosedimentacion.
**Globulos blancos.

m: meses

IGEV: Inmunoglobulina endovenosa
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Tabla 3

Dias de evolucion al diagndstico en
60 casos de EK

Dias n %
<5 0 0
6a10 36 60
>10< 16 22 37
> 16 2 3
Total 60 100
Tabla 4
Dias de enfermedad al inicio del tratamiento
(AAS 0 IGEV)
Casos n Mediana Rango
Tipicos 47 () 8 5a15
Atipicos 0 0 0
Incompletos 10 11 6ai8

Dias de enfermedad transcurridos en tratados
con IGEV:

Casos n Mediana Rango
Tipicos + 43 8 5a 11
Incompletos

(*) 3 pacientes no tratados, excluidos.
AAS: acido acetilsalicilico.
IGEV: inmunoglobulina endovenosa.

8,8 dias de evolucién del cuadro febril, con
un rango de 5-18 dias, cuyo modo fue el 7°
dia. Este tratamiento fue mantenido en pro-
medio por 9,5 dias con un rango de 2-31
dias. De los 7 pacientes no tratados, 3 egre-
saron sin diagnostico de EK y 4 ingresaron
después de los 14 dias de evolucién. Ade-
mas, 43 pacientes (71,6%) se trataron con
AAS en dosis antiagregacion plaquetaria por
periodos de 2 dias a 6 afios. En otros 11 no
fue posible establecer la duracién del trata-
miento.

Del analisis de variables de laboratorio
posiblemente asociadas al prondstico (secue-
las cardiacas), tuvo significacion estadistica
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el recuento plaquetario maximo (> 700 000),
mientras la velocidad de eritrosedimentacion
(VES) > 100 solo alcanz¢ significacion limi-
trofe (tabla 6). La inexistencia de un esque-
ma de seguimiento de estos valores durante
y después de la hospitalizaciéon impidié estu-
diar la evolucion de estos durante el periodo
de observacién clinica y la posible asocia-
cion prondstica entre estos y la apariciéon de
aneurismas coronarios (AC). Ademas, estos
pacientes no tuvieron seguimiento pediatri-
co, sino solo cardioldgico.

En pacientes con EK atendidos en el
Hospital Roberto del Rio en dos periodos
(1987-93 y 1994-99), el andlisis mostré que
no ha habido mejora alguna en aspectos
como oportunidad del diagndstico y propie-
dad del tratamiento (tabla 7).

DiscusIiON

El hallazgo central en este grupo de pa-
cientes es la tasa de AC, que alcanzé a 20%
y que, una vez mas, hace aparecer el trata-
miento con IGEV como ineficaz en nuestro
medio'-% 9. Siguiendo el método de analisis
de Yanagawa'’, revisaremos los posibles
factores asociados a esta aparente inefica-
cia de la IGEV.

Constatamos que no podria invocarse un
exceso en las dosis de IGEV, como advierte
Yanagawa en su analisis de las posibles ex-
plicaciones sobre los resultados en Japon,
del uso de IGEV, cuyas dosis, en nuestros
pacientes, no excedieron los 2 000 g/kg.

Tabla 5

Tabla de tratados vs con/sin complicaciones

Tratados
Si No Total
Si 20 3 23
Complicaciones
No 23 14 37
Total 43 17 60

OR =4,11C 95% = 0,92 a 24,6 (exacto)
P (Mantel-Haenszel) = 0,039
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Tabla 6
Frecuencia de aneurismas coronarios seguin valores maximos de VHS y plaquetas
Aneurismas
VHS (mm/h) OR IC 95% p
Presentes Ausentes

> 100 7 14

< 100 4 32 4,0 0,83 a 21* 0,046

Plaquetas (x mm?3)

> 700000 7 8

< 700000 5 40 7,0 1,43 a 34,7* 0,006

Tres pacientes sin datos excluidos.

*: Limites exactos.
Tabla 7

Comparacion de pacientes tratados, dias de evolucion, tipo de sindromes
y riesgo de aneurismas segun la terapia en dos periodos

Periodo n Tratados Aneurismas Incompletos Dias evolucidn al tto.
(Mediana y DE)

1987-93 26 16 4 8+1,67*

1994-99 34 27 6 7,63 +1,57*

Riesgo de aneurismas asociados al tratamiento:
Total periodo: OR = 5,5 (IC 95% = 0,67 a 251)**

Periodo 1987-93. (6 AC en tratados) OR = 4,1 (IC 95% = 0,34 a 214)**
Periodo 1994-99. (6 AC en tratados) OR = 2,8 (IC 95% = 0,51 a 15)**

*t=0,88 (58 gl), p = 0,38 (ns).
** Exacto.
tto.: tratamiento

El retraso diagnostico puede deberse a
dos factores. El primero podria ser aplicable
a los casos derivados al Hospital Roberto
del Rio desde otras &reas, que explicaria,
en parte, la mediana de dias al diagndstico.
El segundo, no atribuible a lo anterior, es el
atraso del inicio del tratamiento una vez in-
gresados los pacientes, lo que puede obser-
varse en el desplazamiento de las medianas
de ambos momentos. Podria aqui pensarse,
también, en el error de esperar la configura-
cion completa del sindrome antes de decidir
el tratamiento o la apariciéon de aneurismas
u otro tipo de CCV para considerar los ca-
sos inequivocos, ambos aspectos mencio-

nados por Yanagawa como un sesgo que no
merece discusion'” o la espera de signos
inflamatorios en los examenes de laborato-
rio en la primera semana del sindrome. Con-
tribuye a este atraso el esfuerzo, no siempre
bien justificado, de investigar alternativas
de diagnéstico diferencial con enfermedades
que solo anecddticamente pueden confun-
dirse o imitar EK, como son la infeccién por
virus de Epstein-Barr, Mycoplasma pneumo-
niae y otras como la escarlatina estreptoco-
cica. Desafortunadamente, la falta de un en-
foque de observacion secuencial y apropiado
de la semiologia de la erupciéon observada
en este y otros grupos, impide un analisis
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detallado de la contribucién de esta a la
oportunidad diagndstica.

Otro factor podria ser la distorsiéon que
conlleva la modificacion del criterio inicial de
Kawasaki, que consiste en considerar el
diagnodstico cuando hay 3/5 signos solo si
hay aneurismas coronarios'8, hecho que no
se da en este grupo, porque no hubo tales
casos atipicos.

De los datos de este grupo de pacientes
parece ineludible suponer subdiagndstico,
atraso diagnostico y, hecho el diagndstico,
retraso del comienzo de la terapia. Lo pri-
mero esta sugerido por la alta proporcion de
casos tipicos (83,3%), la ausencia de casos
atipicos y la falta de diagndstico en los ca-
S0s en que se reconocio la EK retrospectiva-
mente. Podria cuestionarse la validez del
diagndstico en los casos incompletos, forma
clinica reconocida en la literatura' 17, o
cual significaria elevar la tasa de AC a 24%,
cifra que resulta muy elevada y solo seria
explicable por defectos gruesos en la opor-
tunidad y forma de tratamiento de la EK.

Mas controvertible es suponer subdiag-
noéstico solo por la tasa de EK, 3,9 x 100 000
menores de 5 afos observada en el Area
Norte. Resulta dificil comparar nuestra po-
blacién con otros grupos estudiados, sobre
todo en el extranjero, por diversas razones,
entre las cuales conviene recordar que la
poblacion del Area Norte de Santiago es
bien conocida y reiteradamente identificada
como constituida por estratos socioeconomi-
cos medio y medio-bajo, en cuyo patrén ge-
nético los componentes amerindios y cauca-
sicos concurren equilibradamente. Las
series japonesas y norteamericanas (cuyo
ancestro genético varia de un estado a
otro'?, asi como las constituidas por pacien-
tes anglosajones?® podrian, claramente, no
ser comparables. Sin embargo, pensamos
que ello no basta para explicar la tasa de
AC observada en nuestro grupo.

Uno de los hechos que queda claro luego
del analisis de este grupo de pacientes, es
la falta de seguimiento pediatrico (el cardio-
I6gico no solo se cumple, sino permitié de-
tectar casos no diagnosticados en la fase
aguda). Esto es un inconveniente importan-
te no solo para lograr una descripcion pre-
cisa del curso de la enfermedad sino, ade-
mas, trunca la oportunidad de aportar una
verdadera experiencia a los diferentes pe-
diatras a cargo de cada paciente, lo que po-
dria implicar un insuficiente conocimiento de
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la EK que, ciertamente, no lo proporcionan
los textos y descripciones muchas veces re-
petitivas.

Por las razones anotadas, parece nece-
sario recordar los siguientes aspectos:

El diagndstico es esencialmente clinico, lo
que implica que su especificidad es 100%.
Los problemas respecto a la menor sensibili-
dad del criterio clinico dieron lugar al criterio
modificado puesto en practica en Japon, que
implica aceptar como EK casos en que solo
hay 3/5 signos en vez de 4/5, catalogando
como EK solo si, ademas, se constata com-
promiso cardiovascular? 2!, Tal modificacién
involucra, sin embargo, un fenémeno previsto
por nosotros, cual es el empobrecimiento del
prondstico, ya que en la tasa casos con com-
promiso/total de casos, aumenta el numera-
dor a costa de los casos con compromiso
vascular, sin un aumento proporcional del
denominador'8. El criterio diagndstico no ha
sido apropiadamente revisado, aun cuando
el espectro clinico puede ser mas amplio
aun que aquel constituido por los nifios con
todos los signos, en un extremo, a los con 3,
0 menos de 5 signos, sin AC, en el otro.
Bierman previé este problema y recomendé
explorar todo nifio con erupciones atipicas y
fiebre?2. La espera de signos de laboratorio
como condicionante del diagndstico es un
error conceptual, como se desprende facil-
mente del andlisis de esta serie clinica.

La aparicion de los signos clinicos no tie-
ne una secuencia definida como la tienen
las enfermedades eruptivas clasicas. Esto
implica que, mas que una apreciacion clini-
ca puntual, es el seguimiento de un nifio
sospechoso de EK lo que resulta critico para
el diagndstico oportuno.

La intensidad extrema de los signos clini-
cos no debe esperarse para plantear y ha-
cer el diagnodstico. Los textos en que apare-
cen fotografias de ojos, boca, piel 0 manos
de estos nifios, tienden a mostrar signos de
intensidad extrema. Quien haya intentado
fotografiar la inyeccion conjuntival de un
nifio con EK, sabe bien que la fotografia re-
sultante dificilmente es comparable a las ori-
ginales de Kawasaki o las que aparecen en
el libro de Hurwitz?". 23, E| requisito de fiebre
de 5 dias 0 mas no debe entenderse literal-
mente. La sola presencia de fiebre, signo
mas inespecifico de todos, independiente-
mente de su duracién previa o ulterior, da el
marco para el diagnéstico de EK si a ella se
suman 4 ¢ 3 signos del sindrome. La men-
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cion de Kawasaki de 5 dias o mas fue hecha
en otro contexto en el que el sarampion era
un problema de diagndstico diferencial24. 25,
Por otro lado, 5 dias de fiebre es el limite
convencional para las infecciones no erupti-
vas en los ninos en edad de EK, y del plan-
teamiento inicial puede derivarse que, en
ausencia de otros signos, 5 dias o mas de
fiebre ya deben hacer observar estrecha-
mente a un nino en edad de EK. Pero si el
sindrome esta completo y los dias de fiebre
son menos de 5, lo que esta descrito como
frecuente (el sindrome completo dentro de
los 3 a 5 dias de fiebre)”: 26, ello no debe
postergar el diagndstico y el tratamiento
subsiguiente en el momento mas oportuno.
El verdadero sentido del paradigma, terapia
dentro de 10 dias, es que, mas alla de este
plazo, no hay evidencia alguna que justifi-
que usar IGIV'8, En otras palabras -y asi se
obra habitualmente— cuando han pasado 10
dias de fiebre, no se usa IGIV. La recomen-
dacion de la AHA es tratar aquellos casos
que se diagnostican después del 10° dia
con AAS y con IGEV solo cuando tienen evi-
dencias de actividad inflamatoria importante
(laboratorio) o CC, lo que se cumplid en
este grupo.

La literatura menciona repetidas veces
que el médico con experiencia puede hacer
el diagndstico antes de los 5 dias de evolu-
cion sin que, necesariamente, esté completo
el sindrome?: 13, La indicacién de IGIV es de
orden profilactico. Su potencial efecto curati-
vo es solo hipotético y no probado. Si bien
el paradigma establece administrarla dentro
de los 10 primeros dias de fiebre, ello no
implica que, hecho el diagndstico, haya ca-
bida para postergaciones, ya que, en anali-
sis multivariado se ha mostrado que la pos-
tergacion de su uso es factor independiente
de mal prondstico'3:16, Apoya este concepto
el promedio de dias pretratamiento, en los
ensayos terapéuticos ortodoxos, en los que
el tiempo pretratamiento es 6,4 £ 0,2 dias
(la mediana, dado el error estandar, puede
considerarse cercana a 6)’ y, en el otro ex-
tremo, la menor eficacia de IGIV en ninos
ingleses, en los que la mediana del tiempo
previo al tratamiento fue 9 dias?. De otra
manera, ya habria ensayos controlados de
IGIV administrada en diferentes plazos. El
sentido comun, ademas del conocimiento
empirico apuntan a que, mientras mas pre-
coz sea la terapia, mejor el prondstico. Apo-
ya este concepto un hecho clinicamente im-
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portante: el prondstico, que puede ser malo
en nifios menores de un afo y de 9 o mas,
puede empeorar en los que la duracion de la
fiebre previa al diagndstico (y, de aqui, al
tratamiento) es 9 o mas dias, en contraste
con el grupo de mejor prondstico (1 a 8
anos), en el que el tratamiento se instituye
alrededor del 5° dia?’. La indicacion de AAS
a dosis antiinflamatorias, seguidas de dosis
antiagregantes, no es opcional, sino parte
del tratamiento vigente. Su omisién puede,
ademas de los factores comentados, estar
asociada a evoluciones desfavorables. No
hay evidencia alguna que respalde el uso de
IGIV sin AAS.

El no tener estos hechos en cuenta en la
practica diaria, puede explicar el efecto pa-
radojico de la IGIV en las series chilenas.

Finalmente, si alguna leccién positiva
puede derivarse de esta experiencia, es que
es indispensable alertar a los médicos del
nivel primario de atencion sobre la necesi-
dad de derivar a especialista a cualquier
nifo menor de 5 anos con fiebre y erupcién
que exceda los dos o tres dias, aun en au-
sencia de otros signos. En nuestro medio, la
probabilidad de erupciones febriles no exu-
dativas correspondientes a las eruptivas
clasicas es casi nula. A nivel del especialis-
ta, parece indispensable la estructuracion
de un grupo estable ad hoc que examine
diariamente a cada paciente desde las eta-
pas mas precoces de la sospecha hasta la
normalizacion de todos los indices. Ade-
mas del control cardioldgico, este grupo de-
beria trabajar segun un protocolo de cuanti-
ficacién de los signos clinicos y examen
sistematico (programado) de los signos- de
laboratorio.
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