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Resumen
La enfermedad de Kawasaki (ek) fue descrita por vez primera en Japón por el doctor T. Kawasaki en 1967, desde en-
tonces las manifestaciones clínicas clásicas que definen la forma completa se mantienen vigentes. 

Pacientes, métodos y resultados: presentamos el análisis de una cohorte prospectiva de 12 casos de niños 
que fueron valorados entre enero de 2016 y abril de 2019 en el Hospital Agustín Zubillaga de Barquisimeto, Venezuela, 
por fiebre y elevación de los valores de reactantes de fase aguda. Mediana de edad 18 meses; siete del sexo fe-
menino. Ningún paciente tuvo completos los criterios de enfermedad de Kawasaki. Como parte de su planteamiento 
diagnóstico se les realizó ecocardiograma, donde hubo evidencia de alteración en coronarias. Se presenta la infor-
mación con estadística descriptiva.

Se propone que a todo niño menor de seis meses de edad con siete días o más febril, sin otros criterios clínic-
os evidentes y con reactantes de fase aguda positivos se le realice ecocardiograma, y evaluar si es aplicable a todos 
los lactantes independientemente de la edad en meses. En Venezuela ha habido un cambio importante en la epide-
miología de la ek, actualmente es más sospechada y quizá eso influye en la mayor frecuencia de casos detectados. 
Palabras clave: enfermedad de Kawasaki, fiebre, reactantes de fase aguda.

Abstract
Kawasaki disease (kd) was first described in Japan by doctor T. Kawasaki in 1967, since then classic clinical manifes-
tations that define it, remain in force.

Patients, methods and results: prospective cohort analysis of 12 cases of children that were assessed between 
January 2016 and April 2019 at the Agustín Zubillaga Hospital in Barquisimeto, Venezuela, with fever and elevation 
of the values of acute phase reactants. Median age 18 months; seven of the female sex. None had the criteria for 
Kawasaki disease complete. As part of their diagnostic approach, echocardiography was performed where there was 
evidence of coronary alterations. The information is presented with descriptive statistic.

It is proposed that in every child under six months of age with seven days or more feverish without other 
obvious clinical criteria, with positive acute phase reactants, echocardiogram should be performed, evaluate if it is 
applicable to all infants regardless of age in months. In Venezuela there has been a significant change in the epide-
miology of kd, being currently more suspected and perhaps that influences the greater frequency of cases detected.
Keywords: Kawasaki disease, fever, acute phase reactants.
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Introducción
La enfermedad de Kawasaki (ek) fue descrita por vez primera 
en Japón por el doctor T. Kawasaki en 1967, desde entonces 
las manifestaciones clínicas clásicas que definen la forma 
completa se mantienen vigentes. Hasta hoy la etiología es 
incierta, sin embargo, en uno de cada tres casos se le ha aso-

ciado con alguna infección. Entre los agentes infecciosos se 
han considerado como potenciales responsables el virus del 
dengue, el virus de Epstein Barr, Coxsackie B3, adenovirus, 
citomegalovirus, virus ah1n1,  bocavirus, parvovirus b19, her-
pesvirus 6, parainfluenza tipo 3, metapneumovirus, vih, virus 
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del sarampión, rotavirus, virus varicella-zoster, Streptococcus 
pyogenes, Staphylococcus aureus, Yersinia pseudotuberculo-
sis, Anaplasma phagocytophilum, Mycoplasma pneumoniae 
y Chlamydophila pneumoniae.1-3

Los criterios para el diagnóstico de la enfermedad de 
Kawasaki incluyen fiebre que persiste al menos cinco días, 
con al menos cuatro de las cinco características clínicas prin-
cipales: a) cambios en las extremidades, agudo: eritema en 
palmas, plantas; edema en manos, pies; subagudo: desca-
mación periungueal de manos y pies entre la semana dos y 
tres; b) exantema polimorfo (maculopapular difuso, urticarial, 
eritrodermia, eritema multiforme, no vesicular o buloso); c) 
inyección conjuntival bilateral no exudativa; d) cambios en los 
labios y la cavidad oral: eritema, labios agrietados, lengua en 
fresa, inyección difusa en mucosa oral y faríngea; y e) linfade-
nopatía cervical (más de 1.5 cm de diámetro), generalmente 
unilateral. Se deben excluir otras enfermedades con hallazgos 
similares (escarlatina, infecciones virales como sarampión, 
adenovirus, síndrome de Stevens-Johnson y síndrome de 
shock tóxico).4

Reporte breve
Presentamos el análisis de una cohorte de 12 casos de niños 
que fueron valorados entre enero de 2016 y abril de 2019 en 
el Hospital Agustín Zubillaga de Barquisimeto, Venezuela, por 
fiebre y elevación de los valores de reactantes de fase agu-
da. Ninguno tuvo completos los criterios de enfermedad de 
Kawasaki, presentaron en promedio dos características clíni-
cas. Por el antecedente de casos previos con manifestaciones 
incompletas y que desarrollaron posteriormente aneurismas 
coronarios, como parte de su planteamiento diagnóstico se 
les realizó ecocardiograma, el cual mostró evidencia de alte-
ración en coronarias. 

En el periodo de cuatro años se incluyeron 12 casos; 
en 2016 se presentaron dos casos, en 2017 también dos ca-
sos, en  2018 fueron cuatro, y hasta abril de 2019 otros cuatro 
casos. La  mediana de edad de los pacientes fue de 18 meses 
(rango nueve meses a seis años); siete del sexo femenino 
(mayores de 12 meses de edad hasta seis años) y cinco  mas-
culinos (de 9, 10, 14, 16 y 18 meses de edad).

Características
Todos los pacientes presentaron fiebre, uno de dos días de 
evolución, siete de más de cinco días y cuatro con más de 10 
días. Entre las alteraciones, en estudios de laboratorio se en-
contró anemia en los 12 pacientes, donde la cifra de Hb más 
baja fue 7.6 g %. Ocho pacientes cursaron con leucocitosis 
con cifra máxima de 23 500 mm3. La proteína c reactiva (pcr) 
estuvo elevada en 11 casos con cifras de 90 a 1 190 mg/l. 
La velocidad de sedimentación globular (vsg) fue elevada en 
11 pacientes con valores de 34 a 126 mm/h. Diez pacientes 
tuvieron trombocitosis con cifras de plaquetas entre 491 000 
a 1 160 000/µl.

En los estudios de ecocardiograma transtorácico se 
encontró afectación cardiovascular en los 12 niños, en ocho 

casos se detectó ectasia o dilatación coronaria bilateral, uno 
de ellos también con múltiples aneurismas fusiformes pe-
queños, dos casos con ectasia coronaria derecha, un caso 
izquierda y un caso con hiperrefringencia coronaria bilateral. 
A los pacientes se les administró inmunoglobulina intraveno-
sa (igiv) de 2 g/kg/dosis, ocho la recibieron en los primeros 10 
días, tres después del décimo día y uno el día 20 de evolución.  

En virtud de que en la literatura se informa que en ca-
sos con persistencia de fiebre 36 horas después de la primera 
dosis de igiv, es conveniente investigar infecciones agrega-
das; en este grupo de niños se encontró infección urinaria por 
E. coli en tres, y neumonía lobar izquierda en tres casos (uno 
con déficit de inmunoglobulina a sérica).   

Evolución ecocardiográfica: el ecocardiograma de con-
trol fue realizado sólo en siete casos y resultó normal en cinco 
de ellos.

Discusión
Actualmente se aceptan dos formas clínicas de ek: 1) com-
pleta, clásica o típica; y 2) incompleta (propuesta desde 
1986). La forma incompleta se observa más frecuentemente 
en menores de un año y mayores de cinco, además tienen 
gran riesgo de daño cardiovascular y refractariedad o no 
respuesta a la igiv.5-6 Cuando el diagnóstico se hace en los 
primeros 10 días se cataloga como enfermedad temprana o 
precoz, y cuando es mayor a 10 días se cataloga como tardía. 
El lapso transcurrido entre el inicio de la sintomatología y el 
diagnóstico es importante para el pronóstico relacionado con 
la administración de la igiv, ya que cuando ésta se administra 
tempranamente hay menos riesgo de daño cardiovascular, 
sobre todo coronaria. 

Resulta inquietante que dentro de los criterios para 
la forma clásica de la enfermedad se requiera un mínimo de 
cinco días de fiebre; sin embargo, en uno de nuestros pa-
cientes observamos que sólo tenía dos días de fiebre y el 
cuadro era incompleto.5 En poblaciones con mayor prevalen-
cia de la enfermedad deberá sospecharse esta enfermedad 
en todo niño febril que presente elevación importante de 
reactantes de fase aguda y plaquetosis. Inusualmente, en la 
literatura se han documentado casos afebriles y con menor 
frecuencia asintomáticos. Existe la propuesta de que a todo 
niño menor de seis meses de edad, con siete días o más fe-
bril sin otros criterios clínicos evidentes y con reactantes de 
fase aguda positivos se le debe realizar un ecocardiograma. 
De acuerdo con nuestros hallazgos, esta propuesta podría 
extenderse a todos los lactantes independientemente de la 
edad, ya que en esta serie la mediana de edad fue de 18 me-
ses.7-9 Es importante resaltar que a menor edad cronológica, 
el diagnóstico puede ser menos sospechado y con mayor 
frecuencia incompleto.6,7,10-12

Como se ha descrito en la literatura, probablemente 
algunas infecciones asociadas (infección urinaria y neumo-
nía) pueden ser el disparador de la ek.13-17

En observaciones epidemiológicas se ha encontrado 
un comportamiento similar con otras enfermedades infeccio-
sas con etiología definida, sin que se pueda establecer de 
forma estricta una correlación.18,19
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Dada la presencia de lesiones en coronarias aun en 
las formas incompletas de la ek, resulta de suma importancia 
la realización temprana de ecocardiografía. La evaluación 
cardiológica con ecg y ecocardiografía se debe hacer en el 
momento inicial del diagnóstico de la ek, y debe repetirse 
a las dos, cuatro y ocho semanas después del inicio de la 
enfermedad en pacientes que no hayan desarrollado aneu-
rismas. En pacientes con aneurisma se recomienda realizar 
ecocardiografía dos veces por semana durante el periodo de 
rápida expansión de la dilatación de las arterias coronarias, y 
al menos una vez a la semana en pacientes con aneurisma 

coronario gigante en los primeros 45 días después del co-
mienzo de la enfermedad. Adolescentes y adultos jóvenes 
que en la infancia padecieron ek, 60% presentó infarto al mio-
cardio, 16% muerte súbita y 11% arritmia.7-9

En Venezuela ha habido un cambio importante en la epide-
miología de la ek, por lo que actualmente se pone más aten-
ción en cuanto a la sospecha y quizá eso influye en la mayor 
frecuencia de casos detectados. Insistimos en la importancia 
de mantener una red de diagnóstico que redundará en menor 
riesgo de complicaciones en los lactantes y preescolares.20-22
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