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SINTESIS DE LA QUEJA

Los padres del menor refirieron que llevaron a su
hijo a consulta con el Pediatra demandado, pues
presentaba fiebre de varios dias de evolucién, rese-
quedad y ulceracién en la boca, ganglio inflamado
en cuello, asi como vémito. El médico diagnosticé
infeccién de vias respiratorias altas e indicé trata-
miento con ceftriaxona sin obtener mejoria, por
lo que decidié hospitalizarlo y logré controlar el
vémito, pero no la fiebre, a pesar de ello fue dado
de alta y al llegar a su domicilio continuaba con
vémito y referia malestar general, por ello lo lleva-
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El analisis de las quejas en contra
de prestadores de servicios
médicos permite identificar areas
de oportunidad para mejorar la
calidad de la atencién.

ron a un hospital publico, donde le diagnosticaron
enfermedad de Kawasaki.

RESUMEN

Paciente varén de 5 anos de edad, el 16 de octubre
de 2012 fue atendido por el pediatra demandado
debido a que presentaba adenopatia cervical, fiebre
y vémito, por lo que indicé ceftriaxona, nimesu-
lida y ranitidina; lo cité a consulta con resultados
de biometria hemdtica, examen general de orina y
tomografia de senos paranasales. El paciente evolu-
cioné con vomito, dolor intenso en abdomen y fiebre,
y fue hospitalizado el 18 de octubre de 2012 con
diagnésticos de absceso cervical, sinusitis maxilar,
faringitis aguda, urticaria; el manejo fue mediante
soluciones parenterales, antibidticos, metronida-
zol, hidrocortisona, paracetamol e inhibidor de la
bomba de protones. El 20 de octubre de 2012 el
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Enfermedad de Kawasaki
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La enfermedad de Kawasaki es
multisistémica, idiopatica, caracterizada
por vasculitis generalizada de pequenos
y medianos vasos, cuya importancia
reside en que puede producir
aneurismas arteriales, valvulitis y
miocarditis. Generalmente ocurre en
menores de 5 anos y es infrecuente
antes de los 3 meses de edad; sin
embargo, puede presentarse en todas
las edades, desde la etapa neonatal
hasta la adolescencia; los varones son
los mas afectados.

demandado lo egresé refiriendo que la evolucién
era satisfactoria, las dimensiones del absceso dismi-
nuyeron considerablemente y no existian datos de
dificultad respiratoria, por lo que estaba en condi-
ciones de ser dado de alta para continuar manejo
COmO externo.
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ANALISIS DEL CASO
Para su estudio, se estiman necesarias las siguientes
precisiones:

La enfermedad de Kawasaki es multisistémica,
idiopdtica, caracterizada por vasculitis generalizada
de pequefios y medianos vasos, cuya importancia
reside en que puede producir aneurismas arteriales,
valvulitis y miocarditis. La primera descripcién de
la enfermedad fue realizada en los afios sesenta por
el médico japonés Tomisaku Kawasaki.

La literatura pedidtrica refiere que la enferme-
dad generalmente ocurre en menores de 5 afos,
y es infrecuente antes de los 3 meses de edad; sin
embargo, puede presentarse en todas las edades,
desde la etapa neonatal hasta la adolescencia, sien-
do los varones los mds afectados.

Se manifiesta como un sindrome febril agudo,
acompanado de exantema, enantema y adenopa-
tia, sugestivo de origen infeccioso. Tiene un patrén
de incidencia estacional con mayor predominio
durante los meses de primavera e inicio del verano,
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Criterios diagndsticos de la enfermedad de Kawasaki (Academia Americana de Pediatria, 2004)
Fiebre persistente de al menos 5 dias de duracién

Presencia de al menos 4 de los criterios principales

Cambios en las extremidades:

Agudos: eritema de palmas y plantas, edema de pies y manos
Subagudos: descamacién periungueal de dedos de las manos y pies en la segunda y tercera semana

Exantema polimorfo

Inyeccidn conjuntival bilateral bulbar sin exudados

Cambios en labios y en cavidad oral: eritema, labios fisurados, lengua aframbuesada, enantema

Exclusién de otras enfermedades con hallazgos similares

Linfadenopatia cervical mayor de 1.5 cm, generalmente unilateral

como sucede en las infecciones virales. El desa-
rrollo de la enfermedad en epidemias, asi como
su mayor incidencia en algunas regiones, €s otro
factor que sugiere causa infecciosa.

La enfermedad de Kawasaki es una entidad
clinica distintiva con evolucién predecible. El diag-
néstico diferencial debe realizarse con otras en-
fermedades parecidas (sarampidn, erupciones es-
carlatiformes estreptocdccicas y estafilocdccicas,
mononucleosis infecciosa, reacciones de hipersen-
sibilidad, entre otras).

Los pacientes presentan elevacién de la tempe-
ratura, que frecuentemente sobrepasa los 39° C 'y
en muchos casos 40° C. La fiebre persiste en pro-
medio 11 dias, a menos que se utilice tratamiento
con 4cido acetilsalicilico o gammaglobulina in-
travenosa. En los ojos, la inyeccién vascular de la
conjuntiva vulvar es mds intensa que la inyeccién
de la conjuntiva palpebral, y se aprecia general-
mente en la primera semana de la enfermedad.
La iridociclitis aguda, leve o uveitis anterior, que
puede suceder tempranamente en la fase aguda,
se resuelve rdpidamente y rara vez se asocia con
fotofobia o dolor ocular.

En la boca el eritema progresa a fisuras, grietas
y sangrado de los labios; lengua en fresa indistin-
guible de la escarlatina estreptocdccica; eritema
difuso de la orofaringe; timpanitis concomitante
especialmente con fiebre elevada y eritema oro-
faringeo. Los cambios en las extremidades son
una de las caracteristicas mds distintivas en la
enfermedad. En la fase aguda, las manos y pies
se vuelven firmemente indurados y ligeramente
tumefactos con piel distendida y brillante. Las

palmas de manos y plantas de los pies se aprecian
profundamente eritematosas. En la fase aguda, es-
tos cambios son seguidos por un patrén distintivo
de descamacién en capas gruesas, diferente de la
descamaci6n digital caracteristica en escamas, tipo
salvado fino de la escarlatina.

La erupcién eritematosa asociada con la en-
fermedad de Kawasaki puede tomar diferentes
formas, comiinmente como placas pruriginosas
rojas realzadas, o bien, papulas eritematosas mor-
biliformes. En ocasiones la piel tiene eritroder-
mia escarlatiforme difuso o exantema tipo eritema
marginado. La tumefaccién de los ganglios linfé-
ticos se presenta en aproximadamente 50 a 70%
de los pacientes, suele ser unilateral y confinarse al
tridngulo cervical anterior. El ganglio aumentado
de tamano suele ser mayor a 1.5 centimetros, no
es fluctuante y puede estar asociado con eritema
de la piel suprayacente, y sélo es moderadamente
hipersensible. La linfadenopatia suele ser benigna
y transitoria.

La evolucién clinica de la enfermedad de Kawa-
saki, comprende las siguientes fases:

* Aguda: se caracteriza por fiebre, erupcién cu-
tdnea, inyeccién conjuntival, lengua de fresa,
edema y eritema de manos y pies, linfadenitis
y en ocasiones meningitis aséptica y disfuncién
hepitica leve. Sin tratamiento esta fase persiste.

* Subaguda: existen manifestaciones de artritis,
enfermedad cardiaca, trombocitosis, descama-
cién.

* Tardia o de convalecencia, es el lapso de mayor
riesgo por trombosis aguda de la arteria coronaria.
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La manifestacién asociada mds importante en
la enfermedad de Kawasaki es la afectacion car-
diaca, la cual se detecta en 20% de los pacientes y
se manifiesta con frecuencia por derrame pericdr-
dico, miocardiopatia transitoria con insuficiencia
cardiaca congestiva y arritmia.

La enfermedad se caracteriza por leucocitosis,
especialmente granulocitosis, con recuentos altos
de bandas, elevacién de plaquetas en la segunda y
tercera semanas de enfermedad, en la fase aguda
y subaguda existe elevacién de los reactantes de
fase aguda como la eritrosedimentacién globular,
proteina C reactiva, alfa 2 globulina, alfa anti-
tripsina. Estos regresan a la normalidad 8 a 12
semanas después. La trombocitosis con recuentos
de plaquetas de 300,000 aparece en la segunda
semana y tiene nivel mdximo en la tercera, con
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regreso a pardmetros de normalidad un mes des-
pués del comienzo.

En cuanto se integra el diagndstico de enferme-
dad de Kawasaki, debe realizarse ecocardiograma
basal e iniciarse tratamiento mediante gammaglo-
bulina intravenosa (2 g/kg intravenosos). El mis-
mo dfa que se aplica la gammaglobulina, se debe
iniciar dcido acetil salicilico (100 mg/kg/dia) hasta
que se logre la defervescencia, o bien, hasta el dia
14 de la enfermedad, seguida por una dosis de 5
a 10 mg/kg/dia hasta que se normalice la tasa de
eritrosedimentacién globular y los recuentos de
plaquetas, por regla general, 3 meses después del
comienzo de la enfermedad. Todos los pacientes
deben ser hospitalizados para tratamiento y segui-
miento, la funcién cardiovascular debe monitori-
zarse y deben ser valorados después de su egreso.
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Se podrd realizar el diagnéstico de Enfermedad
de Kawasaki (equivalente a la definicién cldsica)
en presencia de 4 o mds criterios principales en el
cuarto dia de fiebre, o bien, en presencia de fiebre
de 5 dias o mds y de 4 criterios clinicos cuando
se detecten alteraciones coronarias en la ecografia
bidimensional o en la angjografia coronaria.

En el presente caso, los padres del menor mani-
festaron que el 16 de octubre de 2012 el pediatra
demandado valoré al paciente, quien presenta-
ba una bolita en el lado derecho del cuello, boca
ulcerada, fiebre y vémito; después de revisarlo,
diagnosticé un absceso en el cuello e infeccién de
garganta, por lo que indicé ceftriaxona solucién
inyectable de un gramo, nimesulida suspensién y
ranitidina jarabe.

El demandado en su informe refirié que duran-

te su atencidén del 16 de octubre de 2012, el menor
estaba febril (38.2° C), con palidez de tegumentos,
orofaringe hiperémica, amigdalas hipertréficas y
descarga retronasal verdosa, aumento de volumen
en cara lateral del cuello de 2.5 centimetros de
didmetro mayor, de consistencia suave, fluctuante,
movil, con hiperemia y aumento de la temperatura
local, dolorosa a la palpacién; con rudeza respira-
toria y estertores gruesos transmitidos; abdomen
blando, depresible, sin visceromegalias; extremi-
dades sin alteraciones. Inicié el manejo con rani-
tidina, ceftriaxona y nimesulida, y lo cité a con-
sulta el 18 de octubre de 2012 con resultados de
laboratorio: biometria hemdtica completa, examen
general de orina y tomografia de senos paranasales.

En este sentido, las afirmaciones del demanda-
do acreditan que durante su atencién no integré
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Enfermedad de Kawasaki

historia clinica del paciente, asi tampoco establecié
diagnéstico presuntivo alguno, indicando trata-
miento mediante antibidtico y antiinflamatorio,
con accién analgésica-antipirética (nimesulida), lo
cual demuestra su desapego a la lex artis especiali-
zada. En efecto, durante el juicio, no aporté notas
médicas de la citada atencién, contraviniendo lo
dispuesto por la Norma Oficial Mexicana NOM
168-SSA1- 1998, del expediente clinico, aplicable
al momento que se brindé la atencién y la cual
respecto del expediente en Consulta Externa, es-
tablece que debe contar con historia clinica elabo-
rada por el médico y debe contener interrogatorio,
exploracién fisica, diagndsticos y tratamientos.

Los padres del menor también manifestaron
que siguié con vomito, dolor intenso en el abdo-
men y fiebre, por lo que el mismo 16 de octubre
por la noche, contactaron telefénicamente al de-
mandado, quien indicé supositorios de Dramami-
ne y Ranisen cada 8 horas. Asi mismo, que el 18
de octubre continuaba con los mismos sintomas,
agregdndose ronchas en estémago y espalda, con-
sultando nuevamente al médico, quien considerd
necesario hospitalizar al paciente.

Al respecto, el expediente clinico integrado en
el Hospital particular, acredité que el menor in-
gresé el 18 de octubre de 2012. En su nota de va-
loracién inicial, el facultativo demandado estable-
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ci6 diagndsticos presuntivos de: absceso cervical,
sinusitis maxilar, faringitis aguda, probablemente
bacteriana y urticaria, indicando manejo mediante
soluciones parenterales, antibi6ticos, metronida-
zol, hidrocortisona, paracetamol e inhibidor de la
bomba de protones, via intravenosa.

El 19 de octubre de 2012, se reporté con me-
joria, afebril, frecuencia cardiaca 110 por minuto,
frecuencia respiratoria 30 por minuto, consciente,
orientado, con adecuada coloracién e hidratacién,
ligero dolor a la palpacién de regién cervical dere-
cha, tolerando via oral, uresis presente, evacuacién
normal, continudndose el manejo establecido. El
20 de octubre de 2012, el demandado considerd
que el menor estaba en condiciones de ser egre-
sado para continuar manejo mediante eritromi-
cina, metronidazol, ibuprofeno y calor local en
cuello, segin lo acredita la nota de la 11:30 h. En
esos términos, estd demostrado que el demanda-
do egresé al paciente de manera precipitada, sin
haberlo estudiado y tratado conforme a la lex artis
especializada, incurriendo asi en mala préctica,
por negligencia.

Los padres del menor refirieron que al llegar
a su domicilio continuaba con vémito, le dolia
el cuerpo y se sentia mal, por lo que llevaron a
hospital publico y se le diagnosticé enfermedad
de Kawasaki.

El expediente y resumen clinico de la atencién
brindada en el hospital particular, demostraron
que el 21 de octubre de 2012, el paciente ingresé
al Servicio de Pediatria con padecimiento de una
semana de evolucion, caracterizado por adenopatia
cervical, rubicundez, fiebre ¢ ictericia generalizada.
En la exploracién fisica se encontré: hipoactivo,
febril, con palidez de tegumentos, edema palpe-
bral, hiperemia conjuntival, regular estado de hi-
dratacidn, labios agrietados rojo-violdceos, faringe
hiperémica; ganglio cervical de 3 x 3 centimetros,
movil, doloroso a la palpacién; cardiopulmonar y
abdomen sin datos de compromiso; extremidades
con edema, exantema respetando palmas, plantas,
descamacion, piel con tinte ictérico; neuroldgica-
mente con irritabilidad. Los diagnésticos fueron:
eutrofico, ictericia en estudio, fiebre en estudio,
descartar enfermedad de Kawasaki.
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Asi las cosas, el menor presentaba datos clinicos
sugestivos de enfermedad de Kawasaki, manifes-
tados por fiebre, hiperemia conjuntival, edema
palpebral, faringe hiperémica, labios secos y fisu-
rados, adenopatia cervical de 3 centimetros, mévil,
extremidades con edema y exantema respetando
palmas y plantas, asi como tinte ictérico.

Sobre este rubro, la citada nota de Pediatria,
fue concluyente para tener por cierto, que desde
el ingreso se sospeché enfermedad de Kawasa-
ki, debido a que el paciente cumplia con criterios
diagnésticos y tenfa una semana de evolucién sin
recibir tratamiento, por lo que se estima muy im-
portante el tratamiento oportuno con gammag-
lobulina.

Por su parte, el resumen clinico acredit6 que el
paciente presenté mejoria progresiva, con tltimo
pico febril a las 36 h de haber terminado la gam-
maglobulina (23 de octubre de 2012). De igual
forma, se realizé un ecocardiograma, mismo que
reportd vdlvula trictspide dentro de pardmetros
normales, y se decidié su egreso para manejo por
Consulta Externa de Pediatria.

En ese sentido, fue demostrado que el deman-
dado en juicio, incurrié en mala préctica por negli-
gencia al incumplir las obligaciones de diligencia
que el caso ameritaba.

En efecto, respecto de la primera consulta, el
demandado no acredité haber efectuado la debida
exploracién fisica del paciente, no integré historia
clinica ni establecié diagnéstico presuntivo algu-
no, indicé un tratamiento que no quedd debida-
mente sustentado debido a sus omisiones. Cabe
mencionar, que si bien es cierto que el facultativo
demandado en esta consulta no estaba obligado a
integrar el diagnéstico de enfermedad de Kawa-
saki, también es cierto que incumplié sus obliga-
ciones de medios de diagndstico y tratamiento.

En el mismo sentido, es necesario precisar, que
si el demandado sospechaba sinusitis, el tratamien-
to con ceftriaxona no era de primera eleccién, y
menos adin con la presencia de un ganglio cervi-
cal, pues no se cubria el espectro necesario ante la
patologia del paciente.

De las manifestaciones de las partes en juicio,
se desprendié que el demandado solicité biometria

La enfermedad de Kawasaki se manifiesta
como un sindrome febril agudo,
acompanado de exantema, enantema

y adenopatia, sugestivo de origen
infeccioso. Tiene un patrén de incidencia
estacional con mayor predominio durante
los meses de primavera e inicio del verano.
Su desarrollo en epidemias, asi como su
mayor incidencia en algunas regiones, es
otro factor que sugiere causa infecciosa.

Los pacientes presentan elevacion de

la temperatura, que frecuentemente
sobrepasa los 39° 0 40° C. En los ojos, la
inyeccion vascular de la conjuntiva vulvar
es mas intensa que la de la conjuntiva
palpebral. La iridociclitis aguda, leve

o uveitis anterior, que puede suceder
tempranamente en la fase aguda, se
resuelve rdpidamente y rara vez se asocia
con fotofobia o dolor ocular.

En la boca el eritema progresa a fisuras,
grietas y sangrado de los labios; lengua

en fresa indistinguible de la escarlatina
estreptocdccica; eritema difuso de la
orofaringe; timpanitis concomitante
especialmente con fiebre elevada

y eritema orofaringeo. Los cambios

en las extremidades son una de las
caracteristicas mas distintivas en la
enfermedad. En la fase aguda, las manos
y pies se vuelven firmemente indurados

y ligeramente tumefactos con piel
distendida y brillante. Las palmas de
manos y plantas de los pies se aprecian
profundamente eritematosas. En la fase
aguda, estos cambios son seguidos por un
patrén distintivo de descamacion en capas
gruesas, diferente de la descamacion
digital caracteristica en escamas, tipo
salvado fino de la escarlatina.
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hemadtica y tomografia de senos paranasales; asi
mismo, que el menor fue llevado a consulta el 18
de octubre de 2012, sin respuesta satisfactoria al
tratamiento, continuando con fiebre y ataque al
estado general.

En su nota de ingreso al Hospital particular
de fecha 18 de octubre de 2012, el demandado
reportd en la exploracién fisica: amigdalas con
escaso exudado blanquecino y descarga retro-nasal
verdosa, aumento de volumen en cara lateral de
cuello derecha de 3 centimetros de didmetro ma-
yor, fluctuante, mévil, eritematosa, con dolor a
la palpacién y aumento de temperatura local, asi
como dermatosis localizada en abdomen, carac-
terizada por lesiones eritematosas, multiformes,
de centro pélido y pruriginosas. Tomografia de
senos paranasales con datos de sinusitis maxilar
bilateral; biometria hemdtica con datos de anemia
hipocrémica leve y leucocitosis, con predominio de
segmentados, iniciando manejo con clindamicina
y metronidazol.

Segtin lo acreditan las notas de atencién del
18 al 20 de octubre del 2012, el facultativo no
realizé la debida correlacién del cuadro clinico,
ni los estudios auxiliares de diagndstico, omiti6
efectuar diagndéstico diferencial, concretdndose a
establecer distintos diagndsticos de manera aislada
(absceso cervical, sinusitis maxilar, faringitis agu-
da, urticaria). Asi mismo, estimé que el exantema
era reaccién secundaria a medicamentos, y no lo
consideré como dato clinico de una enfermedad
manifiesta en el paciente, lo cual lo obligaba a
descartar enfermedades exantemadticas.

A mayor abundamiento, segtin se menciond, el
paciente fue egresado de manera precipitada con
indicaciones de continuar tratamiento con eritro-
micina, metronidazol, ibuprofeno y calor local en
cuello, lo cual confirma su mala praxis, pues el ex-
pediente clinico de la atencién brindada al menor
en el Hospital publico, acredita que la evolucién
no era satisfactoria como lo estimé el demandado
al egresarlo el 20 de octubre de 2012.

APRECIACIONES FINALES

* Durante la atencién del paciente, el médico de-
mandado incumplié las obligaciones de medios
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de diagndstico y tratamiento, incurriendo en
mala préctica, por negligencia, de la manera en
que se precisa en el andlisis del caso.

* Laatencidn ulterior que recibié el menor por fa-
cultativos distintos al demandado fue necesaria
debido a la mala praxis.

* No se realizaron pronunciamientos respecto de
la atencién brindada por el hospital publico, en
razén a que no formé parte de la controversia
planteada.

* Sedebe puntualizar, que el paciente no presenté
afectacion a nivel cardiaco.

RECOMENDACIONES

Conforme dicta la literatura especializada, es reco-
mendable que los pacientes en la fase aguda de la
enfermedad de Kawasaki sean tratados con gam-
maglobulina intravenosa y dcido acetilsalicilico du-
rante el periodo que dure la fiebre y un par de dias
mds, o al menos durante 14 dias.

Los menores de edad que padecen de la enfer-
medad de Kawasaki y no son tratados de forma
temprana (durante los diez primeros dias) desde
el inicio de la fiebre, tienen cinco veces mayor
riesgo de desarrollar aneurismas en las arterias
coronarias.

El pronéstico de la enfermedad de Kawasaki
infantil para la vida adulta, depende de la exten-
sién de la afectacion en las arterias coronarias du-
rante la fase aguda de la enfermedad. ®
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