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México D.F. 8 de mayo, 2006

Muy estimado Dr. Espino Vela:

He leído con interés la carta al editor del Dr. 
Yamazaki-Nakashimada y cols.1 en relación al 
uso de corticoesteroides en la Enfermedad de 
Kawasaki (EK) y considero necesario aclarar 
algunos aspectos. 

Aunque la EK es una vasculitis y los corticoes-
teroides son el soporte principal del tratamiento 
para las vasculitis, en la EK esto es la excepción. 
La “prohibición” o el rechazo  del uso de los corti-
coesteroides para la EK data del estudio de Kato 2 
en 1979, en la era pre-gammaglobulina intraveno-
sa (GGIV), en el que los pacientes con EK tratados 
con  prednisolona oral, tuvieron un número muy 
elevado de aneurismas de las coronarias (11/17, 
65%). Ninguno de siete pacientes en ese estudio 
tratado con aspirina y prednisolona desarrolló 
aneurismas de las coronarias. Aunque éste y otros 
estudios iniciales condujeron a tener precaución 
respecto al uso de corticoesteroides en la EK, se 
trataba de pequeños estudios no aleatorizados; 
los esteroides fueron usados como “terapéutica 
primaria”. Informes recientes de los corticoeste-
roides como “tratamiento de rescate” en pacientes 
con EK refractaria a la GGIV no han mostrado que 
los corticoesteroides propicien un incremento de 
aneurismas coronarios. Sin embargo, deben usar-
se con cautela, por sus posibles efectos adversos 
como hipertensión arterial y trombosis. 3

Efectivamente desde el punto de vista históri-
co existen  estudios del uso de corticoesteroides 
como tratamiento inicial para la EK, incluso mu-
cho antes del primer informe de Furusho y cols. 

en 1984 4 sobre la eficacia de la GGIV. Este estudio 
sobre los de otros investigadores señala que la 
administración de la GGIV durante la fase aguda 
de la enfermedad reduce el número de compli-
caciones de las arterias coronarias. 5-7 El informe 
de Durongpisitkul y cols. 7 en un metaanálisis 
del tratamiento con aspirina y gammaglobulina 
mostró que esta última en dosis única de >1 
g/kg tuvo un número bajo de complicaciones 
coronarias. Por lo tanto, el tratamiento aprobado 
actualmente para la EK es la administración de 
GGIV (antes del décimo día de la enfermedad) 
en una dosis única a 2 g/kg, más ácido acetil-
salicílico 80 a 100 mg/kg/día. Este tratamiento 
reduce la prevalencia de las anomalías coronarias 
de 20 a 25% a 2 a 4% y de aneurismas gigantes a 
menos del 1%. 

Los esteroides son el tratamiento de elección 
en todos los tipos de vasculitis en pediatría. Sin 
embargo, su valor en el tratamiento inicial de la 
EK no ha sido bien establecido; 8 hasta el mo-
mento existen ensayos individuales que sólo han 
mostrado menor duración de la fiebre y menos 
días de hospitalización 9. Algunos estudios como 
el de Nonaka y cols.10 mencionan el beneficio de 
los esteroides, (prednisolona) menor duración 
de la fiebre pero sin diferencia significativa en la 
frecuencia de aneurismas coronarios. 

En 1996 Wright11 comunicó cuatro casos de EK 
refractarios a dos dosis de GGIV (2 g/kg seguidas 
por 1 g/kg) quienes mejoraron después de la 
administración de 1 a 3 pulsos de metilpredni-
solona sin que hubieran aumentado los daños de 
las arterias coronarias que existían previamente. 
En el 2000 Dale 12  publicó un informe sobre siete 
pacientes con EK quienes permanecían febriles 
a pesar de haber recibido GGIV y aspirina, por 
lo que  recibieron prednisolona oral (2 mg/kg/
día) por dos semanas seguido por una dosis de 
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reducción hasta la suspensión a las seis semanas. 
En seis de los siete pacientes cedió la fiebre 72 h 
después del inicio del corticoesteroide; cinco de 
ellos, durante las primeras 48 horas; en ninguno 
progresó la enfermedad coronaria. Un paciente 
permaneció febril por diez días a pesar del corti-
coesteroide, con progresión de las anormalidades 
coronarias. Estos estudios 9-12 no son de suficiente 
magnitud para establecer conclusiones validas.

En el metaanálisis de Wooditch y Aronoff  

13 se halló una reducción en la incidencia de 
aneurismas coronarios con el uso de corticoes-
teroides como tratamiento inicial en la EK; sin 
embargo, este estudio merece los siguientes co-
mentarios: Primero, este metaanálisis permitió 
la combinación de ensayos individuales en los 
que se utilizaron glucocorticoides con aspirina y 
gammaglobulina intravenosa. Sin embargo, la ca-
pacidad de un metaanálisis de ensayos pequeños 
para predecir los resultados de grandes ensayos 
clínicos aleatorizados es discutible. Asimismo, 
este metaanálisis tiene defectos o imperfecciones: 
sólo dos estudios fueron prospectivos, aleato-
rizados, apropiadamente controlados; sólo un 
estudio incluyó las dosis de gammaglobulina 
intravenosa actualmente recomendadas; dos 
estudios usaron dosis menores de GGIV y en 
los restantes cinco estudios sólo se usó aspirina. 
Además, las dosis, duración y tipo de esteroides 
administrados variaron ampliamente en los es-
tudios. Por la razón anterior y como lo señalan 
varios autores, la utilidad de los corticoesteroides 
en el tratamiento inicial de la EK no está bien 
establecida en la actualidad. 3,8,14,15

Por esta razón, como lo comenta el Dr. Ya-
mazaki-Nakashimada, se está llevando a cabo 
un estudio multicéntrico aleatorizado, doble 
ciego (placebo) por la National Heart, Lung, and 
Blood Institute14 que proporcionará mayor infor-
mación sobre la eficacia de estos tratamientos. 
Entre tanto no se justifican los corticoesteroides 
como tratamiento inicial en todos los pacientes 
con enfermedad de Kawasaki. Se espera que se 

descubran la etiología y la patogenia de esta en-
fermedad, lo que permitirá un mejor tratamiento 
y quizás una vacuna preventiva. 

Dr. Raymundo Rodríguez Herrera
Departamento de Medicina Interna

Instituto Nacional de Pediatría
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