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La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis 
aguda, cuya etiología se desconoce; predo-
mina en el sexo masculino, preescolares y 
escolares, adolescentes y en menos del 1% 

en mayores de nueve años. Ocurre en forma epidémi-
ca en invierno y primavera pero puede ser endémica, 
con distribución en todas las razas 1.

La fiebre es el dato más representativo; se acom-
paña de conjuntivitis no purulenta, eritema de labios, 
mucosa oral, lengua en fresa, linfadenopatía cervical 
y exantema. La complicación más grave es la afección 
cardiaca a nivel de las arterias coronarias 2-4 con de-
sarrollo de aneurismas o ectasias entre 15 y 25% de 
quienes la padecen si no han recibido tratamiento con 
gammaglobulina 2; tienen riesgo de sufrir enfermedad 
isquémica cardiaca, infarto del miocardio y muerte 
súbita.

En Japón se elaboró una puntuación para deter-
minar el riesgo de desarrollar aneurismas coronarios 
y en qué momento se debe utilizar gammaglobu-
lina intravenosa 5-7. Este fármaco debe aplicarse 
a pacientes que reúnan cuatro de los siguientes 
criterios dentro de los primeros nueve días de la 
enfermedad:

1. Cuenta de leucocitos mayor de 12,000/mm3

2. Cuenta de plaquetas inferior a 350,000/mm3

3. PCR mayor de 3+
4. Hematócrito menor de 35%
5. Albúmina menor a 3.5 g/dL
6. Edad: en los primeros 12 meses
7. Sexo masculino

En pacientes con menos de cuatro criterios pero 
con síntomas agudos, el riesgo debe valorarse dia-
riamente.

En EE.UU. también se elaboró una guía semejante a 
la de Japón para conocer el riesgo de que un paciente 
desarrolle coronariopatía, a fin de ser tratado con ga-
mmaglobulina dentro de los primeros diez días:

1. Valores iniciales de referencia de neutrófilos
2. Cuenta de bandas
3. Concentración de hemoglobina
4. Cuenta de plaquetas
5. Toma de temperatura un día después de la apli-

cación del medicamento

Ambos grupos de criterios tienen limitaciones y no 
son absolutamente confiables, por lo cual es preferible 
que todos los pacientes reciban tratamiento.

Los aneurismas coronarios se clasifican por su 
tamaño en:

1. Pequeños, con diámetro 1.5 veces mayor del 
normal de la arteria o menor de 5 mm.

2. Moderados, con diámetro entre 1.5 y 4 veces el 
diámetro normal de la arteria o entre 5 y 8 mm.

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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3. Gigantes, con diámetro superior a 4 veces el 
diámetro normal de la arteria o mayor de 8 mm. Se 
producen en el 4% de los pacientes y de éstos, la mitad 
sufre infarto del miocardio durante el primer año del 
padecimiento que puede ocurrir, incluso en reposo.

Un grupo de expertos de la Asociación Americana 
del Corazón y la Academia Americana de Pediatría 
en el año 2004 elaboraron una guía para realizar los 
estudios con nivel de evidencia C.

Para su estudio se han hecho cinco niveles:

Nivel de riesgo I

a) Pacientes sin cambios visibles en las arterias co-
ronarias por estudios ecocardiográficos, en ninguna 
etapa de la evolución de la enfermedad.

b) No se requiere antiagregante plaquetario después 
de las primeras seis a ocho semanas de iniciado el 
padecimiento.

c) Debido a que el grado de riesgo para desarrollar 
isquemia miocárdica en esta etapa es indeterminado, 
se debe valorar al paciente cada cinco años.

d) No se recomienda la angiografía coronaria.

Nivel II

Pacientes con ectasia o dilatación transitoria de la o las 
arterias coronarias, en el curso de las primeras seis a 
ocho semanas del comienzo de la enfermedad.

a) No se requiere antiagregante plaquetario después 
de las primeras seis a ocho semanas del principio de 
la enfermedad.

b) No es necesario restringir la actividad física des-
pués de las primeras seis a ocho semanas.

c) Es recomendable valorar al paciente cada tres a 
cinco años.

d) No se recomienda la angiografía coronaria.

Nivel III

a) Pacientes con aneurisma pequeño o mediano de 
más de 3 mm pero menor de 6.

b) Terapia antiplaquetaria con aspirina, por lo me-
nos hasta que haya regresión de los aneurismas.

c) La actividad física no se debe restringir en niños 
en la primera década de la vida; sí debe restringirse 
en las primeras seis a ocho semanas a partir de la 
identificación de la enfermedad. La prueba de es-
fuerzo para evaluar la perfusión miocárdica se debe 

realizar en pacientes en la segunda década de la vida 
cuando su actividad física puede ser causa de colisión 
o cuando practican deportes de alto impacto. No se 
recomienda en niños que estén recibiendo terapia 
antiplaquetaria.

d) Revisiones anuales por un cardiólogo pediatra 
con electrocardiograma (ECG) y ecocardiograma 
(ECO). Las pruebas de esfuerzo con perfusión mio-
cárdica se recomiendan cada dos años en pacientes 
mayores de diez años.

Nivel IV

a) Pacientes con aneurismas coronarios de más 
de 6 mm incluyendo aneurismas gigantes o cuyas 
arterias coronarias tienen múltiples aneurismas pero 
sin obstrucción.

b) Terapia con antiagregante plaquetario por tiempo 
prolongado. Emplear warfarina y mantener un INR 
de 2.0 a 2.5 en pacientes con aneurismas gigantes; 
inyecciones subcutáneas de heparina de bajo peso 
molecular como terapia alterna en niños pequeños 
en quienes es difícil realizar INR por la frecuencia 
con que se deben tomar las muestras sanguíneas. La 
heparina también puede reemplazarse como la warfa-
rina o después de interrumpirla por haber una cirugía 
programada. Los niveles terapéuticos se evalúan mi-
diendo los niveles del antifactor X. Algunos autores 
recomiendan combinar aspirina con clopidogrel en 
pacientes con múltiples aneurismas.

c) La actividad física se permite después de una 
valoración anual con pruebas de esfuerzo y perfusión 
miocárdica. Los deportes de colisión o de alto impacto 
no deben realizarse por el riesgo de sangrado. Los 
deportes recreativos se permiten si no hay evidencia 
de que el esfuerzo físico pueda inducir isquemia 
miocárdica.

d) Las evaluaciones cardiológicas se harán cada 
seis meses. Las pruebas de esfuerzo, cada año. Estos 
pacientes deben ser vigilados por el riesgo de que 
desarrollen aterosclerosis.

e) El cateterismo cardiaco con angiografía selectiva 
debe hacerse seis a doce meses después de la fase agu-
da de la enfermedad. El seguimiento con angiografía 
está indicado si hay datos de isquemia miocárdica. 
El cateterismo electivo, en ausencia de evidencia de 
isquemia miocárdica por métodos no invasivos, puede 
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ser útil para descartar obstrucciones coronarias sub-
clínicas cuando hay dolor precordial atípico; cuando 
la prueba de esfuerzo es una limitante por la edad; 
cuando se ha recomendado restringir las actividades 
físicas; cuando el tamaño y la anatomía del aneurisma 
no se pueden definir claramente por ecocardiografía 
con el fin de instaurar medicación anticoagulante.

Nivel V

a) Terapia antiplaquetaria con o sin anticoagulante 
(warfarina) durante tiempo prolongado.

b) Bloqueadores beta adrenérgicos para reducir el 
consumo miocárdico de oxígeno.

c) La autorización de actividad física se basa en la 
prueba de esfuerzo. No se permiten los deportes de 
colisión o alto impacto. Los pacientes deben llevar 
una vida sedentaria.

d) Las evaluaciones cardiológicas con ECG y ECO 
se deben hacer cada seis meses. Las pruebas de estrés 
con perfusión miocárdica, anualmente. Estos pacientes 
deben vigilarse para detectar factores de riesgo como 
aterosclerosis.

e) Es necesario realizar un cateterismo con angio-
grafía selectiva si hay que efectuar intervenciones 
quirúrgicas como “by-pass” o para identificar las zo-
nas de perfusión colateral. El estudio se puede repetir 
si se encuentran zonas de isquemia. Si los pacientes 
son sometidos a revascularización o angioplastia con 

catéter, el cateterismo permite evaluar la eficacia del 
procedimiento. En mujeres en edad reproductiva, se 
recomienda la misma indicación que en el nivel IV.
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