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La enfermedad de Kawasaki (EK) se ha estudiado am-
pliamente, se caracteriza por ser aguda, autolimitada y
de causa desconocida. Afecta con mayor frecuencia a me-
nores de cinco anos de edad, se trata de una inflamacién
sistémica que involucra arterias de mediano calibre.!

Actualmente es la causa mas frecuente de car-
diopatia adquirida en la infancia. La incidencia mas
alta se da en Japdén con 264.8 casos por cada 100,000
nifios menores de cinco anos. Se sabe que existe pre-
disposicién genética que interactua con la exposicion
a agentes patogénicos en el ambiente, debido a que
se manifiesta mas cominmente durante el invierno y
primavera en el género masculino (relacién 1.5:1, con
respecto al femenino).!2 En México el primer caso se
describié en 1977, un estudio realizado por Del Angel
en 2009 en un centro de especialidades médicas de los
servicios de salud de Veracruz del Instituto Mexicano
del Seguro Social report6 una prevalencia de 0.42%,
es decir se identificaron 15 casos de EK entre 3,561
egresos hospitalarios del Departamento de Pediatria
en un periodo de cinco afios.?

El diagnéstico de la EK es clinico y se establece de
acuerdo con los criterios de: fiebre prolongada, con-
juntivitis, inflamacién difusa de mucosas, dermatosis
polimorfa y edema indurado de pies y manos con desca-
macion de las puntas de los dedos, asi como presencia
delinfadenopatia no supurativa.l
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[Kawasaki disease: pediatrician role after diagnosis]

Si el paciente no completa los criterios clasicos, debe
considerarse el diagnostico ante un nifio con fiebre > 5
dias y con 2-3 criterios clinicos o al lactante con fiebre
inexplicable > 7 dias y si presenta proteina C reactiva >3
mg/dL y/o velocidad de sedimentacién globular > 40 mm/h,
ademés de uno de los incisos enumerados a continuacién:!

a. Al menos tres de las siguientes alteraciones
bioquimicas: anemia para la edad; plaquetas >
450,000 después del séptimo dia de fiebre; al-
bumina < 3 g/dL; alaninotransaminasa elevada;
leucocitos > 15,000/mm? y > 10 leucocitos por
campo en la orina.

b. Ecocardiograma positivo definido como arteria
coronaria descendente anterior > 2.5 indice Z;
presencia de aneurisma de arteria coronaria o >
3 de los siguientes factores: funcién ventricular
izquierda disminuida, insuficiencia mitral, derrame
pericardico o indice Z de las arterias coronarias
descendente anterior o derecha de 2 a 2.5.

Histologicamente la EK se caracteriza por una vascu-
litis necrotizante aguda en las primeras dos semanas de
la enfermedad. Hay predominio de neutréfilos que dafian
el endotelio de las arterias coronarias, la capa adventicia
resulta méas afectada con desarrollo de aneurismas. Sub-
secuentemente aparece una vasculitis subaguda/crénica
con sustitucién del infiltrado por linfocitos, eosindfilos,
células plasmaticas, linfocitos T y macréfago, ademas
de nuevos capilares y miofibroblastos, convirtiéndose en
un proceso méas proliferativo que cicatricial que ocasiona
estenosis arterial progresiva a lo largo de los afios.2*

La prevalencia de aneurismas de arterias corona-
rias es de 25% y representa 5% de los sindromes corona-
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Paso 1: estratificar riesgo de Nivel I: Riesgo alto Nivel II: Riesgo moderado Nivel IlI: Con riesgo
acuerdo con la patologia Enfermedad de Kawasaki Enfermedad de Kawasaki con Enfermedad de Kawasaki sin
actualmente con aneurismas coronarios que

. . afectacion coronaria
aneurismas coronarios remitieron

v

Paso 2: evaluar todos
los factores de riesgo
cardiovascular

Si presenta > 2 comorbilidades
adicionales, pasar al nivel de

riesgo superior

Paso 3: puntos de corte y
metas de tratamiento
especificas para el nivel

Nivel II: Riesgo moderado Nivel IlI: Con riesgo
*IMC < P90 *IMC < P95
*TA<P9% *TA<P95 + 5 mmHg
100 mg/dL * LDL-C < 130 mg/dL ¢ LDL-C < 160 mg/dL
mg/dL o HgbA,, < 7% * GSA < 100 mg/dL o HgbA, . < 7% * GSA < 100 mg/dL 0 HgbA,; <7%

v

el estilo de vida

Presion arterial

Crecimiento y dieta » : ) Tomar TA y percentilar para edad
Evaluacion nutricional y educacion sobre dieta: grasa total < 30% CT, grasa saturada < 10% CT, Si TA sistdlica (TAs) y/o TA diastélica (TAd) > P90 a 95

.coé?sl}\t/legaliricsigl(gnggisl_,zno ingerir grasas trans ni calorias adecuadas para el crecimiento o TA > 120/80 mmHg (tres diferentes mediciones en

Paso 1: - un mismo mes): .

+ Adiestramiento para el nifio y su familia sobre reduccion de ingesta de calorias de acuerdo con la * Paso 1: disminuir ingesta de calorias, aumentar
edad actividad fisica por seis meses

* Seguimiento del peso cada 2-4 semanas por seis meses; repetir IMC a los seis meses

* Asesoria sobre actividad fisica

* SiIMC > P 85 para nivel I/> P 90 para nivel ll/> 95 para nivel Ill

Paso 2:

* Programa de pérdida de peso + programa de ejercicio apropiado para la condicion cardiaca

Actividad fisica: seguir la recomendacion de la AHA
(Cuadro 1)

Paso 1: meta: una hora de juego activo y limitar tiempo
frente a la pantalla a 2 h/dia

Paso 2: si tras seis meses no se logran las metas, enviar
a especialista de ejercicio

Recomendaciones nivel I:
* Terapia antitrombatica, restriccion de
actividad fisica, evaluacion de perfusion

miocardica por cardi6logo
* Evaluar IMC, TA, lipidos y glucosa en
ayuno. Paso 1 por seis meses

terapia
mentos

—

Nivel lll: Con riesgo
LDL-c: si se repite 160 mg/dL para nivel lll'y el nifio tiene

Nivel I: Riesgo alto

o : it 10 afios
LDL-C: si se repite 100 mg/dL en el seguimiento: b P ) '
* Paso 2: estatina si el nifio es mayor de 10 afios de 1553103(2)' rerg;(/;::IaI: tratamiento con estatinas con meta de
e TA: Si TAs y/o TAd iniciales > P 95 (confirmado en una

TA: si TAs y/o TAd iniciales > P 95 (confirmado en una A ; ) b
; : e ; misma semana) o si en el seguimiento a seis meses TAs
misma semana) o si en el seguimiento a seis meses TAs ylo TAd> P 95;

y/o TAd > P 90: * Paso 2: iniciar terapia farmacoldgica de acuerdo con

+ Paso 2: iniciar terapia farmacoldgica de acuerdo con .
las recomendaciones de Fourth Task Force las recomendaciones de Fourth Task Force

Recomendaciones comunes a niveles |, Il y lll Fi 1
Triglicéridos: si inicial o durante el seguimiento son de 700 a 1,000 mg/dL igura 1.

* Paso 3: considerar fibrato o niacina si el nifio tiene 10 afios de edad

* Se recomienda pérdida de peso cuando la elevacion de los triglicéridos se asocie a sobrepeso/obesidad L .
Glucosa:. Seguimiento de los pacientes
Si se repite 100 a 126 mg/dL:

« Inicio de medicamento sensibilizador de insulina por endocrinélogo con enfermedad de Kawasa-
Si 200 mg/dL en cualquier momento o en ayuno 126 mg/dL = diabetes mellitus ; ; s [P

« Enviar a endocrinélogo ki a partir de estratificacion

* Mantener HbA1C < 7% de riesgo cardiovascular.
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Cuadro 1. Asesoria y evaluacion a largo plazo de pacientes con enfermedad de Kawasaki,

de acuerdo a las recomendaciones de la AHA: 2004 y 2017.

2017: Evaluacion

y tratamiento 2017: 2004: 2017: 2004:
del riesgo 2004: Asesoria sobre Actividad Asesoria Asesoria
Nivel de riesgo cardiovascular? Seguimiento? actividad fisica® fisica? reproductiva reproductiva
1: sin afecta- Al afio del diag- Evaluar riesgo Promover en Sin restric- De acuerdo No
cion coronaria noéstico cardiovascular cada visita cion tras las con la edad, sin contemplado
en intervalos de primeras 6-8 medicacion
5 afos semanas
2: sblo dilata- Al afo del diag- Evaluar riesgo Promover en Sin restric- De acuerdo No
cion nostico cardiovascular cada visita cion tras las con la edad, sin contemplado
en intervalos de primeras 6-8 medicacion
3-5 afos semanas
3.1: aneurismas Al afo del diag- Anual Promover en <11 afos sin Precauciones No
pequefios, noéstico cada visita; res- restriccion tras para anticoncep- contemplado
actuales o tringir deportes las primeras cién y embarazo
persistentes de contacto 6-8 semanas;
11-20 afios
regir con prue-
ba de estrés,
perfusion
miocardica;
evitar deportes
de contacto en
quienes reciben
agentes anti-
plaquetarios
3.2: aneurismas Al afo del No Promover en No De acuerdo No
pequefios que diagnéstico y contemplado cada visita contemplado con la edad, sin contemplado
regresaron a la después, cada 2 medicacion
normalidad o a anos
solo dilatacion
4.1: aneurismas Al afio del diag- Anual Promover en < 11 afios sin Precauciones No
medianos, noéstico cada visita: res- restriccion tras para anticoncep- contemplado
actuales o tringir deportes las primeras cion y embarazo
persistentes de contacto; 6-8 semanas;
autolimitacion 11-20 afios
regir con prue-
ba de estrés,
perfusion
miocardica;
evitar deportes
de contacto en
quienes reciben
agentes anti-
plaquetarios
4.2: aneurismas Cada afio No Promover en No Precauciones No
medianos que contemplado cada visita: res- contemplado para anticoncep- contem-
regresaron a tringir deportes cion y embarazo plado
aneurismas de contacto;
pequefios autolimitacion
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Contintia cuadro 1. Asesoria y evaluacion a largo plazo de pacientes con enfermedad de Kawasaki,

de acuerdo a las recomendaciones de la AHA: 2004 y 2017.

2017: Evaluacion

y tratamiento del 2017: 2004: 2017: 2004:
riesgo 2004: Asesoria sobre Actividad Asesoria Asesoria

Nivel de riesgo cardiovascular? Seguimiento? actividad fisica® fisica? reproductiva reproductiva
4.3: aneurismas Cada 2 afios No Promover en No Precauciones No
medianos que contemplado cada visita: res- contemplado para anticoncep- contemplado
regresaron a la tringir deportes cion y embarazo
normalidad o a de contacto;
solo dilatacion autolimitacion
5.1: aneuris- Cada 6-12 meses Cada 6-12 Promover en Deben evitarse Precauciones Altamente
mas grandes meses cada visita: res- deportes de para anticoncep- recomen-
0 gigantes, tringir deportes contacto o cion y embarazo dado
actuales o de contacto; alto impacto
persistentes autolimitacion por riesgo de

sangrado; la

recomendacion

sobre otras

actividades

fisicas deben

guiarse por

prueba de es-

trés o perfusion

miocardica
5.2: aneurismas Cada afio No Promover en Precauciones No
grandes o contemplado cada visita: res- para anticoncep- contemplado
gigantes, que tringir deportes cion y embarazo
regresaron a de contacto;
aneurismas autolimitacion
medianos
5.3: aneurismas Cada afio No Precauciones No
grandes o contemplado para anticoncep- contemplado
gigantes, que cion y embarazo
regresaron a
aneurismas
pequefios
5.4: aneurismas Cada 2 afios No Precauciones No
grandes o contemplado para anticoncep- contemplado
gigantes que cion y embarazo

regresaron a la
normalidad o a
sélo dilatacion

Modificado de: Circulation. 2017; 135: e01-e73 y Circulation. 2006; 114: 2710-2738. AHA: American Heart Association.

@ Debe proveerse asesoria general sobre un estilo de vida saludable en cada visita (puede brindarlo el médico de primer contacto).
b | as restricciones para deportes de contacto aplican a pacientes que reciben anticoagulacion o terapia antiplaquetaria doble; autolimitacion se refiere a permitir
a los pacientes participar de acuerdo con sus habilidades razonables, sin coercion ni presion para desempefarse o hacer un esfuerzo excesivo (por el paciente,

padres, entrenadores).
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rios agudos en menores de 40 afnos. Dicha prevalencia
se reduce a 4% si los pacientes reciben tratamiento
con inmunoglobulina a 2g/kg dentro de los primeros
10 dias del diagnéstico.!?

La severidad de las lesiones coronarias determina
las complicaciones cardiovasculares y secuelas a largo
plazo. De esta forma, el pronéstico para los pacientes
con aneurismas gigantes (> 8 mm o valor z > 10 del
didmetro luminal para la superficie corporal) es en
extremo preocupante, ya que éstos tienen una super-
vivencia a 30 afios de 88%, 16% presentaran infarto al
miocardio y 59% requeriran revascularizacion dentro
de los siguientes 25 afios a partir del diagnéstico.b*6

Pese a que existe regresion angiografica de los
aneurismas en 50% de los pacientes tras dos anos del
inicio de la enfermedad, los vasos persisten histopato-
légicamente alterados con engrosamiento asimétrico
y rigidez incrementada. Estas anormalidades son
independientes de otros factores que propician ateros-
clerosis, disfuncién endotelial y disminucién del calibre
de la luz arterial. 149

Incluso en ausencia de enfermedad coronaria, los
pacientes con EK también muestran bajos niveles de
HDL-c, elevacién de LDL-c y colesterol total;'%!! mien-
tras que los adultos jovenes que padecieron la enfer-
medad, presentan frecuencias mayores de hipertension
arterial, hiperlipidemia, diabetes y obesidad.!%13

Siun paciente no muestra lesion coronaria, la Ame-
rican Heart Association (AHA) sugiere el alta por parte
del cardiélogo pediatra entre 1y 12 meses después del
diagnéstico. Sin embargo, y por lo ya mencionado, ese
nino ya cuenta con riesgo cardiovascular elevado y debe
tener seguimiento de forma integral por el pediatra,
siguiendo la estratificacién de riesgo (Figura 1) de
acuerdo con las recomendaciones para la vigilancia de
los nifios con EK dictadas por la AHA.*

En 2017 se publicd la actualizacién de las recomenda-
ciones para el diagnoéstico, tratamiento y seguimiento de
nifios con EK. La AHA nuevamente sugiere que el médico
primario brinde asesoria general en relacién con el estilo
de vida, plan de alimentacion y promocién de actividad
fisica en cada visita. Por otra parte, debe evaluarse la
presién arterial, perfil de lipidos, indice de masa corporal
y circunferencia de cintura por lo menos una vez al afio a
partir del diagnéstico de EK (clase I1a, nivel de evidencia
C), asi como evitar el tabaquismo.! En el cuadro 1 se
resumen dichas recomendaciones, ademéas de comparar
las actuales con las anteriores emitidas en 2004.4
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