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Resumen

Introducción: La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis sistémica aguda de pequeños y medianos vasos, que se 
presenta principalmente en niños. Se manifiesta como síndrome febril aunado a datos de vasculitis, y puede causar anor-
malidades en las arterias coronarias en el 25% de los pacientes no tratados. El objetivo de este estudio fue describir el 
comportamiento clínico y la identificación de factores de riesgo para complicaciones cardiovasculares en pacientes pediá-
tricos con EK atendidos en un hospital de segundo nivel del noroeste de México. Métodos: Bajo un diseño de serie de 
casos, se estudiaron pacientes pediátricos con diagnóstico de EK. Se midieron variables clínicas, de laboratorio y presencia 
de complicaciones cardiacas, y se estimó la probabilidad de riesgo con razón de momios (RM) y asociación con prueba 
de ji al cuadrado. Resultados: Se incluyeron 12 pacientes y predominó el sexo femenino; la edad media de presentación 
de la EK fue de 2 años. La presentación clínica fue completa en el 100% de los casos y hubo además manifestaciones 
atípicas. El 50% de los pacientes estudiados presentaron complicaciones cardiovasculares; la más común fue afección 
coronaria (33%). Las variables sexo masculino, edad menor de 2 años y anemia tuvieron RM de 5.5 y 10 de presentar 
complicaciones cardiovasculares. Conclusiones: Las complicaciones cardiovasculares de la EK son frecuentes (más del 
30% de los pacientes). Las variables sexo masculino, edad menor de 2 años y anemia incrementaron la probabilidad de 
riesgo para la presencia de complicaciones cardiovasculares.
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Risk factors related to cardiovascular complications in patients diagnosed with 
Kawasaki disease in northwestern Mexico

Abstract

Background: Kawasaki disease (KD) is an acute systemic vasculitis of small and medium vessels, which occurs primarily 
in children; it manifests itself as a febrile syndrome coupled with vasculitis data and can cause coronary artery abnormalities 
in 25% of untreated patients. The objective of this study was to describe the clinical behavior and to identify risk factors for 
cardiovascular complications in pediatric patients with KD, in a second level hospital in Northwestern Mexico. Methods: Under 
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Introducción

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis 
sistémica aguda de pequeños y medianos vasos que 
se presenta principalmente en niños. Se manifiesta 
como síndrome febril aunado a datos de vasculitis, y 
puede causar anormalidades en las arterias coronarias 
en el 25% de los pacientes no tratados1-3. Su incidencia 
es mayor en los menores de 5 años del sexo masculi-
no, y el mayor número de casos se presenta en las 
estaciones de invierno y primavera1-5.

La incidencia de la enfermedad no es bien conocida. 
En Japón se han reportado 218 casos por cada 100,000 
menores de 5 años6; en los EE.UU., 20 casos anuales 
por cada 100,000; y en algunos países latinoamerica-
nos, 11 casos anuales por cada 100,000 menores de 
5 años. En México no se conoce la incidencia real, 
pues solo existe reporte de algunas series de casos 
de la enfermedad4,7-11.

La etiología no está claramente definida, pero se 
cree que existen factores desencadenantes en indivi-
duos genéticamente susceptibles que precipitan la 
cascada de eventos inflamatorios que dan lugar a la 
enfermedad12-16.

La ausencia de pruebas de laboratorio especificas 
hace que el diagnóstico sea de tipo clínico y esté ba-
sado en los criterios propuestos por el Dr. Kawasaki, 
que fueron confirmados posteriormente por la Ameri-
can Heart Association (AHA)5. Existen, además, crite-
rios de laboratorio suplementarios, los cuales no son 
específicos, pero son útiles cuando el paciente presen-
ta características clínicas que son sugestivas, pero no 
diagnósticas, de la enfermedad (incompletos)5,17.

Durante la fase aguda de la enfermedad existen infil-
tración e inflamación de células cardiacas que pueden 
generar afección coronaria, miocárdica, valvular y peri-
cárdica; estas alteraciones pueden estar presentes en 
más del 40% de los pacientes2, por lo que deben ser 
buscadas intencionalmente mediante ecocardiograma 
bidimensional, el cual debe realizarse en el momento 
del diagnóstico de la enfermedad18.

Se han identificado algunos predictores de enferme-
dad coronaria, como por ejemplo la presentación in-
completa de la enfermedad, el sexo masculino, la edad 
menor de 1 año o mayor de 5 años, y fiebre de 6 días 
o más de duración. El puntaje de Harada identifica a 
los pacientes con EK y alto riesgo de desarrollo de 
aneurismas coronarios; esta clasificación considera 
riesgo cuando el puntaje es ≥42,4,5.

La baja sospecha clínica de la enfermedad sigue 
retardando el diagnóstico y, con ello, el aumento en el 
riesgo de complicaciones cardiovasculares19. Es impor-
tante conocer cómo se expresa la enfermedad en las 
diferentes edades y en las distintas regiones del país. 
El objetivo de este estudio fue describir el comporta-
miento clínico y la identificación de factores de riesgo 
para complicaciones cardiovasculares en pacientes 
pediátricos con EK, atendidos en un hospital de segun-
do nivel del noroeste de México.

Métodos

Previa autorización por el comité de ética e investi-
gación local, se realizó un estudio de casos con pa-
cientes pediátricos con diagnóstico de EK, atendidos 
en un hospital de segundo nivel de atención en el 
noroeste de México, durante el periodo comprendido 
entre enero de 2013 y julio de 2016. Las variables es-
tudiadas fueron las siguientes: complicaciones cardio-
vasculares (presentes o ausentes y tipo de afección), 
comportamiento clínico (presentación completa, in-
completa, manifestaciones atípicas), puntaje de Hara-
da, sexo, edad, cuenta de leucocitos, hemoglobina, 
volumen corpuscular medio, cuenta plaquetaria, proteí-
na C reactiva (PCR), velocidad de sedimentación glo-
bular (VSG), valores séricos de albúmina, eritrocituria, 
proteinuria, piuria, cilindruria, alanino aminotransferasa 
(ALT), aspartato aminotransferasa (AST), urea, creati-
nina, estado nutricional (eutrofia, sobrepeso, obesidad, 
obesidad grave), estación del año en la cual se diag-
nosticó la enfermedad (primavera, verano, otoño o 

a case series design, we studied pediatric patients with diagnosis of KD. We measured clinical variables, laboratory values 
and the presence of cardiac complications; the probability of risk was determined with odds ratio (OR) and the association 
with chi squared test. Results: 12 patients were included, and the female gender predominated; the mean age of presen-
tation of KD was 2 years. The clinical presentation was complete in 100 % of the cases and patients also presented atypical 
manifestations. 50% of the patients studied had cardiovascular complications, the most common of which was coronary di-
sease (33%). The variables male gender, age under 2 years and anemia reported OR of 5.5 and 10 to present cardiovascu-
lar complications. Conclusions: Cardiovascular complications of KD are frequent (more than 30%). Male gender, age under 
2 years and anemia increase the probability of risk for the presence of cardiovascular complications.

Key words: Kawasaki disease. Clinical behavior. Aneurysms. Myocarditis. Immunoglobulin.
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invierno), tratamiento (adecuado o inadecuado) y pro-
teinuria (positiva o negativa). Se consideró leucocitosis 
una cuenta celular mayor de 15,000/mm3; plaquetosis, 
una cuenta plaquetaria mayor de 450,000/mm3; ane-
mia, cifras de hemoglobina (Hb) menores de 10  g/dl; 
hipoalbuminemia, concentraciones de albúmina meno-
res de 3 g/dl; PCR positiva, valores mayores de 1 mg/
dl; VSG elevada, valores séricos mayores de 40 mm/h; 
eritrocituria, presencia de cinco o más eritrocitos por 
campo en el sedimento urinario; leucocituria, presencia 
de más de cinco leucocitos por campo en sedimento 
urinario; y ALT y AST elevadas, valores séricos mayo-
res de 40 U/I.

Para definir el comportamiento clínico, se clasificó de 
acuerdo con los criterios clínicos de presentación de la 
enfermedad como fiebre persistente de más de 5 días 
de evolución y al menos cuatro de los siguientes crite-
rios: 1) cambios en las extremidades; 2) exantema 
polimorfo; 3) inyección conjuntival bulbar bilateral sin 
exudado; 4) cambios en los labios y la cavidad oral; y 
5)  linfadenopatía aguda no purulenta, clasificándose 
como EK completa. En cambio, si se cumplen menos de 
cuatro criterios y con alteraciones coronarias detectadas 
en el ecocardiograma se considera EK incompleta. Si 
los pacientes presentaban alteraciones renales (protei-
nuria, eritrocituria, cilindruria, leucocituria, piuria estéril, 
elevación de compuestos nitrogenados), gastrointestina-
les (diarrea, vómito, dolor abdominal), hepáticas (hiper-
bilirrubinemia, hipertransaminasemia, hipoalbuminemia) 
o neurológicas (irritabilidad extrema, meningitis aséptica, 
pérdida neurosensorial), estas se clasificaron como ma-
nifestaciones atípicas o no comunes.

Se valoraron, además, el tiempo de duración de la 
fiebre (en días); las complicaciones cardiovasculares 
integradas por ecocardiograma (dilatación coronaria 
con un diámetro interno mayor de 2.5 mm, aneurisma 
coronario pequeño si midió menos de 5 mm, mediano 
entre 5 y 8  mm y gigante si midió más de 8  mm); el 
tratamiento recibido y el tiempo de evolución de la en-
fermedad en que se administró, así como el puntaje de 
Harada de cada uno de los pacientes para calcular el 
riesgo de desarrollo de aneurismas coronarios.

De acuerdo con el tratamiento, se consideró la ad-
ministración de salicilatos, glucocorticoides e inmuno-
globulina, dividiéndose esta última en tres grupos: 1) 
administración temprana, aquellos que recibieron 
2  g/kg en infusión continua de 12  h antes de los 10 
días de evolución; 2) administración tardía, quienes 
recibieron 2 g/kg después de los 10 días de evolución; 
y 3) los que no recibieron inmunoglobulina o en quie-
nes la dosis fue fraccionada.

Los datos recolectados se transfirieron a una base 
electrónica y se analizaron mediante el paquete esta-
dístico SPSS versión 2.0, en español. Se utilizó 
estadística descriptiva. Las variables cualitativas se 
describieron en medidas de frecuencia (porcentajes), 
medianas y rangos intercuartílicos para variables cuan-
titativas, y determinación de la razón de momios (RM) 
para determinar la probabilidad de riesgo. La asocia-
ción entre variables cualitativas se determinó mediante 
la prueba de ji al cuadrado.

Resultados

Se estudiaron 12 pacientes, 8 de sexo femenino y 
4 de sexo masculino (relación 2:1), cuya mediana de 
edad fue de 2.05 años; 4 (33%) pacientes eran meno-
res de 2 años y 8 (67%) tenían edades comprendidas 
entre 2 y 3.5 años (Tabla 1).

Con respecto a la fase de la enfermedad al momento 
del diagnóstico, se detectaron 8 pacientes (67%) en 
fase aguda y 4 (33%) en fase subaguda. La duración 
de la fiebre fue variable, con una mediana de 9.5 días. 
La fiebre duró 10 o más días en 6 (50%) de los casos6 
(Tabla 1).

El comportamiento clínico al momento del diagnósti-
co fue de EK completa en el 100% de los casos; asi-
mismo, todos presentaron manifestaciones atípicas 
(también llamadas no comunes) (Tabla 1). En la tabla 2 
se describen las manifestaciones clínicas típicas y atí-
picas encontradas en este grupo de pacientes.

Las alteraciones de laboratorio encontradas con ma-
yor frecuencia fueron leucocitosis en el 75% de los 
pacientes, trombocitosis en el 67%, hipoalbuminemia 
y AST elevada en el 50% de los pacientes. En cuanto 
al análisis del sedimento urinario, el 33.3% de los pa-
cientes presentó cilindros hialinos, el 25% proteinuria, 
piuria y eritrocituria, y el 16.6% cilindros granulosos.

Acerca del tratamiento, a 10 pacientes (83%) se les 
administró un tratamiento adecuado; a tres de ellos se 
les administró una segunda dosis de inmunoglobulina 
por persistencia de la fiebre. A  los 12 pacientes 
se  les  administraron salicilatos, y solo uno recibió 
glucocorticoides.

En 6 (50%) de los pacientes se encontraron compli-
caciones cardiovasculares, 3  (3/8) de ellos del sexo 
femenino y 3 (3/4) del sexo masculino. En la tabla 3 se 
describen con detalle las características de este grupo 
de pacientes.

De los pacientes con complicaciones cardiovascula-
res, en 4  (67%) se encontró afección coronaria: dos 
presentaron dilatación de la coronaria izquierda y uno 
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de la coronaria derecha, y uno presentó aneurisma en 
ambas coronarias, de tamaño mediano.

En la tabla 4 se presenta la asociación de algunas 
alteraciones de laboratorio con la presencia de compli-
caciones cardiovasculares; destacan la eritrocituria y 
la anemia, con una probabilidad (p) de 0.09 y 0.12, 
respectivamente. Se calculó la probabilidad de riesgo 
para complicaciones cardiovasculares y se determinó 
una RM de 10 para anemia; para edad menor de 2 
años, sexo masculino y presencia de cilindros hialinos 
se determinó una RM de 5 (Tabla 4).

En la tabla 5 se describen las medianas y los rangos 
intercuartílicos para la edad, los días de fiebre y los 
resultados de laboratorio en pacientes con y sin com-
plicaciones cardiovasculares; destaca la mediana de 
Hb, de 9.5, en los pacientes con complicaciones contra 
11.25 en los pacientes sin complicación.

Discusión

En este estudio se encontró predominio del sexo 
femenino, con una relación masculino:femenino de 1:2, 

distinto a lo reportado por Sotelo-Cruz2, quien encontró 
un predominio del sexo masculino en proporción 3.3:1. 
Los casos fueron más frecuentes en menores de 2 
años, distinto a lo reportado por series nacionales en 
las que predominaron los pacientes entre 3 y 5 años 
de edad2,3,20.

De acuerdo con la presentación estacional, la mitad 
de los casos tuvieron lugar en invierno y solo un tercio 
en primavera, lo cual difiere de lo reportado en los 
estudios nacionales, en los que se determinó una ma-
yor frecuencia de casos en primavera3.

La mayoría de los pacientes se detectaron durante 
la fase aguda, con un promedio de fiebre de 9.5 días, 
siendo similar a lo reportado por Morales-Quispe, 
et al.20, encontrándose muy cercano al límite de lo re-
comendado por la AHA para disminuir el riesgo de 
complicaciones coronarias7.

En cuanto al comportamiento clínico, todos los pa-
cientes cumplieron con los criterios para definir EK 
completa, similar a lo encontrado en las series más 
grandes publicadas en México2,6,11. Asimismo, todos 
los pacientes presentaron manifestaciones atípicas (no 

Tabla 1. Descripción general de pacientes pediátricos (n = 12) con enfermedad de Kawasaki atendidos en un 
hospital de segundo nivel de atención en el noroeste de México 

Variable Frecuencia/porcentaje

Sexo Femenino
Masculino

8/12 (67%)
4/12 (33%)

Edad < 2 años
≥ 2 años

4/12 (33%)
8/12 (67%)

Estado nutricional Eutrófico
Sobrepeso y obesidad

5/12 (42%)
7/12 (58%)

Estación del año Primavera
Verano
Otoño
Invierno

4/12 (34%)
1/12 (8%)

1/12 (8%)
6/12 (50%)

Fase de evolución Aguda
Subaguda

8/12 (66.6%)
4/12 (33.3%)

Comportamiento clínico Completo
Incompleto

12/12 (100%)
0/12 (0%)

Duración de la fiebre < 10 días
≥ 10 días

6 (50%)
6 (50%)

Manifestaciones extramucocutáneas Presentes
Ausentes

12/12 (100%)
0/12 (0%)

Tratamiento con inmunoglobulina intravenosa Adecuado
Inadecuado

10/12 (83%)
2/12 (17%)

Complicaciones cardiovasculares Lesión coronaria izquierda
Lesión coronaria derecha
Aneurisma de coronaria
Hipertrofia ventrículo izquierdo

2/12 (17%)
1/12 (18%)
1/12 (18%)
2/12 (17%)
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comunes), proporción mayor que la reportada en otras 
series2,3,6,9,20,21. Los síntomas atípicos (no comunes) 
más frecuentes fueron los gastrointestinales (dolor ab-
dominal y diarrea), respiratorios (tos) y articulares (ar-
tralgias), similar a lo encontrado por Sotelo-Cruz2, 
quien halló un predominio de dolor articular, hepatome-
galia, tos, dolor abdominal, náuseas y vómito.

Las alteraciones de laboratorio más frecuentes fue-
ron leucocitosis, trombocitosis, hipoalbuminemia y ele-
vación de AST, que se han observado en la mayoría 
de los estudios publicados. La PCR resultó elevada en 
todos los pacientes, pero en todos los casos fue menor 
de 3 mg/dl.

Todos los pacientes recibieron inmunoglobulina in-
travenosa (2 g/kg). La mayoría de ellos recibió un tra-
tamiento adecuado con inmunoglobulina temprana y 
salicilatos; solo dos pacientes recibieron inmunoglobu-
lina de forma tardía y un paciente requirió glucocorti-
coide por persistencia de la fiebre. Estos tres pacientes 
presentaron alteraciones coronarias, lo cual se relacio-
na con lo reportado por Garrido-García, et  al.6 en su 
serie. Los dos pacientes que recibieron inmunoglobu-
lina intravenosa después del día 10 de evolución y el 
que recibió glucocorticoides presentaron alteraciones 
coronarias; dos de ellos mostraron dilatación de coro-
narias, y uno tuvo aneurisma de ambas coronarias. De 
ellos, solo el que recibió glucocorticoides presentó un 
puntaje de Harada positivo. El 50% de los pacientes 
en esta serie presentaron alteraciones ecocardiogra-
fías, porcentaje superior al 32% reportado por Sote-
lo-Cruz2, el 29.4% reportado por García-Rodríguez, 
et al.11 y el 35% reportado por Surjit, et al.22; y similar 
al 54% reportado por Gil-Veloz, et  al.3 en su serie. 
Nuestros resultados pueden estar influenciados por las 
características de los pacientes de nuestra serie, pues 
predomina el sexo femenino, la mediana de edad es 
de 2.1 años (mucho menor que la reportada en otras 
series2,3,20) y hay una alta frecuencia de manifestacio-
nes atípicas (no comunes).

De los pacientes con alteraciones ecocardiográficas, 
el 50% pertenecían al sexo femenino y el otro 50% al 
sexo masculino; sin embargo, respecto al número total 
de pacientes de cada sexo, se observan más compli-
caciones cardiovasculares en los niños (75%) que en 

Tabla 2. Manifestaciones típicas y atípicas (no comunes) 
en pacientes pediátricos (N = 12) con enfermedad de 
Kawasaki atendidos en un hospital de segundo nivel de 
atención en el noroeste de México

Manifestaciones típicas Frecuencia

N (%)

Fiebre > 10 días 8/12 (67%) 

Descamación 9/12 (75%) 

Exantema 11/12 (92%) 

Hiperemia conjuntival 10/12 (83%) 

Hiperemia oral 10/12 83%) 

Adenopatías 9/12 (75%) 

Hemorragia oral 6/12 (50%)

Manifestaciones atípicas

Respiratorias
Rinorrea
Tos
Dificultad respiratoria
Derrame Pleural

6/12
6/12
2/12
1/12

(50%)
(50%)
(17%)
(8%)

Gastrointestinales
Dolor abdominal
Diarrea
Sangrado tubo digestivo

7/12
5/12
3/12

(58%)
(42%)
(25%)

Renales
Hematuria
Proteinuria
Lesión renal aguda

3/12
3/12
2/12

(25%)
(25%)
(17%)

Articulares
Artritis
Artralgias

3/12
5/12

(25%)
(42%)

Cardiovasculares
Miocarditis
Hipertensión arterial

2/12
1/12

(17%)
(8%)

Hepáticas
Hepatomegalia
Hipertransaminasemia
Hiperbilirrubinemia
Hidrops de vesícula biliar

3/12
5/12
3/12
1/12

(25%)
(42%)
(25%)
(8%)

Tabla 3. Descripción de pacientes pediátricos con 
enfermedad de Kawasaki y complicaciones 
cardiovasculares (N = 6) de un hospital de segundo nivel 
de atención en el noroeste de México

Variable Frecuencia
N (%)

Sexo Masculino
Femenino

3/6  (50%)
3/6  (50%)

Edad < 2 años
≥ 2 años

3/6  (50%)
3/6  (50%)

Estado nutricional Eutrofia
Sobrepeso y obesidad

2/6 (33%)
4/6 (67%)

Manifestaciones 
atípicas

Presentes 6/6 (100%)

Puntaje de Harada Positivo 1/6 (17%)

Duración de la fiebre < 10 días
> 10 días

3/6 (50%)
3/6 (50%)

Tratamiento Adecuado
Inadecuado

4/6 (67%)
2/6 (33%)
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las niñas (38%). El 50% de los pacientes con compli-
caciones cardiovasculares eran menores de 2 años; el 
otro 50% tenía entre 2 y 3.5 años de edad.

Dentro de los parámetros de laboratorio, se encontró 
una probabilidad de riesgo 10 veces mayor de desa-
rrollar complicaciones cardiovasculares en los pacien-
tes que presentaban anemia, y cinco veces mayor en 
los pacientes de sexo masculino, con cilindros hialinos 
en el sedimento urinario y en aquellos menores de 2 
años. La elevación de la PCR y de la VSG, una cuenta 
de leucocitos mayor de 12,000, valores bajos de Hb, 

el hematocrito menor del 35%, la albumina sérica dis-
minuida, la elevación de las transaminasas y la hipo-
natremia se han reportado en otras publicaciones 
como factores de riesgo para presentar complicaciones 
cardiovasculares23.

La mediana de Hb en los pacientes con complica-
ción cardiovascular fue de 9.6, contra 11.25 en los 
pacientes sin complicaciones; resultados similares a 
los reportados por Caballero-Mora, et  al.23, quienes 
reportan una media de Hb de 10.3 en pacientes con 
complicaciones y de 11.42 en pacientes sin 

Tabla 4. Asociación de alteración de parámetros bioquímicos y estimación de riesgo para complicaciones 
cardiovasculares en pacientes pediátricos con enfermedad de Kawasaki (N = 12) atendidos en un hospital de 
segundo nivel de atención en el noroeste de México

Con complicación
cardiovascular

Sin
complicación

cardiovascular p RM IC 95%

VSG > 40 mm/h 4/9 (44%) 5/9 (56%) 0.50 0.6 (0.2‑1.9)

PCR > 1 mg/dl 4/7 (57%) 3/7 (43%) 0.28 2 (0.56‑7)

Anemia 5/7 (71%) 2/7 (29%) 0.12 10 (0.6‑154)

Leucocitosis 2/6 (67%) 1/6 (33%) 0.50 1.5 (0.5‑4.4)

Trombocitosis 4/6 (67%) 4/6 (67%) 1 1 (0.3‑3.3)

Urea elevada 2/3 (57%) 1/3 (33%) 0.50 2.5 (0.1‑38)

Creatinina elevada 3/5 (60%) 2/5 (40%) 0.50 2 (0.1‑20)

Hipoalbuminemia 4/6 (67%) 2/6 (33%) 0.28 4 (0.3‑44)

ALT elevada 3/5 (60%) 2/5 (40%) 0.55 2 (0.2‑20)

AST elevada 3/6 (50%) 3/6 (50%) 1 1 (0.1‑9.6)

Hiperbilirrubinemia 2/3 (67%) 1/3 (33%) 0.50 2.5 (0.1‑38)

Proteinuria 2/6 (67%) 1/6 (33%) 0.13 1.5 (0.5‑4.4)

Eritrocituria 3/3 (100%) 0 (0%) 0.09 ‑ ‑

Cilindros hialinos 3/4 (75%) 1/4 (25%) 0.27 5 (0.3‑72)

Cilindros granulosos 2/2 (100%) 0 (0%) 0.22 ‑ ‑

Leucocituria 2/3 (67%) 1/3 (33%) 0.50 2.5 (0.1‑38)

Fiebre > 10 días 3/6 (50%) 1/6 (17%) 0.22 2 (0.6‑5.7)

Sobrepeso y obesidad 4/6 (67%) 2/6 (33%) 0.34 1.4 (0.4‑4.9)

Sexo masculino 3/4 (75%) 1/4 (25%) 0.27 5 (0.7‑72)

Sexo femenino 3/8 (38%) 5/8 (62%) 0.27 0.2 (0.01‑2)

Edad < 2 años 3/4 (75%) 1/4 (25%) 0.27 5 (0.7‑72)

Edad ≥ 2 años 3/8 (38%) 5/9 (62%) 0.27 0.2 (0.01‑2)

ALT: alanino aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; IC: intervalo de confianza; p: probabilidad calculada por prueba exacta de Fisher; PCR: proteína C 
reactiva; RM: razón de momios; VSG: velocidad de sedimentación globular.
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complicaciones. La mediana de días de fiebre fue de 
12 para los pacientes con complicaciones cardiovas-
culares, contra 8 días en los pacientes sin complica-
ciones cardiovasculares.

La detección temprana es muy importante para evitar 
complicaciones cardiovasculares. En esta serie, la 
mayoría de los pacientes tuvieron un tratamiento ade-
cuado y las complicaciones cardiovasculares se pre-
sentaron en la mitad de los casos; el 33% correspondía 
a afección coronaria, similar a lo reportado en otras 
series nacionales3,6. En Japón se ha observado una 
disminución de las secuelas cardiovasculares (aneuris-
mas coronarios e infartos al miocardio) gracias a la 
detección de la enfermedad en fase aguda y a su ma-
nejo adecuado9. Según lo reportado por Gil-Veloz, 
et al.3 y por Morales-Quispe, et al.20, la administración 
de gammaglobulina en los primeros días de la enfer-
medad disminuye el riesgo de complicaciones cardio-
vasculares, en especial de aneurismas residuales.

Si bien no se ha reportado el riesgo de la eritrocituria 
para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares, 
como se encontró en el presente estudio, se debería 
buscar la asociación de este signo u otros en series 

más grandes de pacientes con el fin de mejorar la pre-
dicción del riesgo de complicaciones y tratarlas a 
tiempo.

Por otro lado, la clasificación según los criterios de 
la AHA es limitante, ya que como se ha visto, tanto en 
esta serie como en otras publicadas, la frecuencia de 
curso atípico o incompleto es alta24, por lo que existen 
problemas para clasificar la enfermedad según los cri-
terios clásicos.

La variabilidad en la presentación de la enfermedad 
hace necesario un mayor número de estudios de in-
vestigación que nos permitan conocer cómo se mani-
fiesta bajo diferentes condiciones sociodemográficas y 
geográficas.

Se reconocen las limitaciones del estudio, pues a 
pesar de los esfuerzos para superar los sesgos de 
selección y de información hay posibilidades de afec-
tación en la información contenida en los expedientes; 
además, el tamaño de la muestra es pequeño, por lo 
que debilita la potencia del análisis estadístico. Se su-
gieren estudios multicéntricos que permitan tener 
muestras de mayor tamaño, con análisis estadísticos 
potentes y la generalización de los resultados.

Tabla 5. Descripción de las medianas y los rangos intercuartílicos de las características clínicas y de laboratorio de 
pacientes pediátricos con enfermedad de Kawasaki con y sin complicaciones cardiovasculares (N = 12)

Con complicación cardiovascular Sin complicación cardiovascular

Mediana (RI) Mediana (RI)

Edad (años) 1.7 (1.9) 2.15 (0.9)

Fiebre (días de duración) 12 (9) 8 (3)

VSG (mm/h) 46 (8) 47.5 (5)

Proteína C reactiva (mg/dl) 1.25 (0.5) 1.05 (0.3)

Hemoglobina (g/l) 9.6 (0.8) 11.25 (1.6)

Volumen corpuscular medio (fl) 82 (9) 90 (5)

Leucocitos (leucocitos/mm3) 12,700 (6180) 10,100 (2700)

Plaquetas (plaquetas/mm3) 495,500 (341,000) 415,000 (174,000)

Urea (mg/dl) 20.5 (22) 22 (18)

Creatinina (mg/dl) 0.65 (0.5) 0.45 (0.5)

Albúmina g/dl 2.7 (0.9) 3.3 (0.7)

ALT (U/l) 52.5 (30) 40.5 (22)

AST (U/l) 47.5 (53) 40 (9)

Bilirrubina total (mg/dl) 0.95 (0.7) 0.4 (0.4)

ALT: alanino aminotransferasa; AST: aspartato aminotransferasa; RI: rango intercuartílico; VSG: velocidad de sedimentación globular. 
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Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de 
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de 
intereses.
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