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ENFERMEDAD DE KAWASAKI…… ES O NO ES??

ESA ES LA PREGUNTA



ENFERMEDAD DE KAWASAKI

FASES CLINICAS EVOLUTIVAS

FASE AGUDA
FASE FASE DE 

FASE AGUDA
(10 días)

FASE 
SUBAGUDA
(día 11 al 25)

FASE DE 
CONVALESCENCIA
(hasta 60 días)

Enfermedad de Kawasaki: consenso interdisciplinario e intersociedades (guía práctica clínica). SAP y SAC. 2016



ENFERMEDAD DE KAWASAKI

FASES CLINICAS EVOLUTIVAS

FASE AGUDA
(10 días)

FASE 
SUBAGUDA
(día 11 al 25)

FASE DE 
CONVALESCENCIA
(hasta 60 días)(día 11 al 25) (hasta 60 días)

Criterios diagnósticos

Síntomas menos frecuentes

• Trombocitosis

• Descamación

• Artritis 

• Coronariopatía

• Normalización de        

RFA y Plaq

• Tratamiento con 

AAS?



ENFERMEDAD DE KAWASAKI- CRITERIOS DIAGNOSTICO



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI



FASE AGUDA -HALLAZGOS CLINICOS MENOS FRECUENTES-

SISTEMA MANIFESTACION CLINICA

RESPIRATORIO Nódulos pulmonares, Infiltrados intersticiales

MUSCULOESQUELETICO Artralgias, Artritis (poli y oligoarticular)

GASTROINTESTINAL Diarrea, Vómitos, Dolor abdominal, Hepatitis, Pancreatitis, 

Hidrops vesicular

NEUROLOGICO Irritabilidad extrema, Meningitis aséptica, Déficit de pares NEUROLOGICO Irritabilidad extrema, Meningitis aséptica, Déficit de pares 

craneales, Hipoacusia neurosensorial

GENITOURINARIO Uretritis con piuria estéril, Hidrocele, Vulvitis

CARDIOVASCULAR Miocarditis, pericarditis, insuficiencia valvular, shock, 

aneurismas de otras arterias medias

OTROS Flemón retrofaríngeo, Uveítis anterior, Induración y Eritema 

periBCG



EL GRAN DESAFIO….

ENFERMEDAD DE KAWASAKI INCOMPLETA



ENFERMEDAD DE KAWASAKI INCOMPLETA

-FIEBRE> 5 DIAS + 2 o 3 

criterios

-ERS >40 mm o PCR>3 

mg/dl

+

-Laboratorio complementario

GB > 15.000 x mm3

TGO/TGPTGO/TGP

Albumina < 3gr/dl

Anemia normo/normo

Piuria >10 leuco x cpo

Plaquetas >450.000 x mm3 

luego del día 7

o +

-Ecocardiograma positivo



ENFERMEDAD DE KAWASAKI INCOMPLETA



ENFERMEDAD DE KAWASAKI

KAWASAKI INCOMPLETO: paciente con cuadro febril sin causa conocida, 
que presenta menos de 4 criterios asociados a la fiebre, pero con 

características típicas de la enfermedad.

KAWASAKI ATIPICO: paciente con Enfermedad de kawasaki que 

presenta dentro de su cuadro clínico, síntomas inusuales como shock o 

falla renal.

Korean J Pediatr 2013;56(9):377-382



ENFERMEDAD DE KAWASAKI

Estrategia terapéutica del episodio agudo



TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI (EK)

Pacientes que cumplan criterios de EK completa o algoritmo 

para EK incompleta dentro de los 10 días de la aparición de 

la enfermedad al momento del diagnóstico (Clase I -Nivel de 

evidencia A).

¿¿A que pacientes tratar??

evidencia A).

Los niños que aun presenten fiebre o coronariopatía con 

signos de inflamación sistémica activa después de 10 

días de enfermedad (Clase IIa -Evidencia B).



TRATAMIENTO PRIMERA LÍNEA ( CLASE I /NIVEL DE EVIDENCIA A )

GAMMAGLOBULINA ENDOVENOSA 2 grs/Kg en infusión lenta

ASPIRINA vo 80-100 mg/Kg en 3-4 dosis diarias

ESTUDIO DISEÑO TEMA Clase de R

Sakata K, y col

2007

Multicentrico, 

prospectivo randomizado 

controlado

Dosis optima de IVIG 2 gr/Kg Ib

Oates-Whitehead Review sistematico Tratamiento con IVIG mas AAS Ia
RM y col 

2003

Ia

Terai M y col 

1997

Meta-analisis Dependencia de coronariopatía 

con tto con IVIG pero no con 

AAS

Ia

Durongpisitkul K, y 

col

1995

Meta-analisis Eficacia y seguridad del tto con 

IVIG y AAS
Ia

Morikawa Y, y col

1994

Multicentrico, 

prospectivo randomizado 

controlado

Tratamiento con IVIG en 

Kawasaki agudo
Ib



TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI (EK)

PACIENTE RESPONDEDOR

A  GAMMAGLOBULINA

DESCENDER  AAS 

a 3-5 mg/Kg/día 

SIN FIEBRE a las 48 hs de 
GGEV.

A  GAMMAGLOBULINA
a 3-5 mg/Kg/día 

en 1 dosis diaria

La dosis altas AAS  deben mantenerse hasta que el paciente permanezca afebril, 

aunque no hay evidencia de que esta medida reduzca la posibilidades de 

aneurismas de las arterias coronarias. (Clase IIa – Nivel de Evidencia C).

Enfermedad de Kawasaki: consenso interdisciplinario e intersociedades (guía práctica clínica). SAP y SAC. 2016



TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI (EK)

FIEBRE persistente o
recrudescente a las 

36-48  hs de infusión de 
GGEV

PACIENTE  NO RESPONDEDOR

A  GGEV  (10-20%)

-NO DESCENDER  AAS 

-RETRATAR CON GGEV

OTRAS OPCIONES 

1)Pulsos de Metilprednisolona

2) Infliximab

Enfermedad de Kawasaki: consenso interdisciplinario e intersociedades (guía práctica clínica). SAP y SAC. 2016



TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI (EK)

RETRATAMIENTO CON GAMMAGLOBULINA ENDOVENOSA

(Clase IIa – Nivel de Evidencia B)



TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI (EK)

¿¿¿SE PUEDEN ASOCIAR OTRAS DROGAS AL TRATAMIENTO   
DE PRIMERA LINEA PARA DISMINUIR LA RESISTENCIA???

PULSO DE 

METILPREDNISOLONA

Ciclo de CORTICOIDES 

ORALES  por 2-3 semanas 

Pediatr. 2011;158:831–835.e3. doi: 10.1016

INFLIXIMAB u 

otros antiTNF

Lancet. 2014;383:1731-1738.



TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI (EK)

Otras opciones en paciente no respondedor a GGEV

METILPREDNISOLONA PULSOS 30 mg/Kg en 3 días consecutivos

seguidos de prednisona vo 1-2 mg/Kg/día a descender en 3 semanas

(Clase IIb – Nivel de Evidencia B)

estudio diseño tratamiento CR

Miura M y col Prospectivo, IVIG 2º dosis vs IIbMiura M y col

2008

Prospectivo, 

randomizado

IVIG 2º dosis vs 

3 pulsos de 

MTP

IIb

Newburger JW, 

y col.

2007

Multicentrico

Prospectivo, 

randomizado 

controlado 

doble ciego

Pulsos de MTP

en resistentes a 

gamma

IIa

Hashino K, y 

col 2001

Prospectivo, 

randomizado

IVIG 2ª dosis vs 

Pulsos de MTP

IIb



TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD DE KAWASAKI (EK)

Otras opciones en paciente no respondedor a GGEV

INFLIXIMAB: la administración de Infliximab (5 mg / kg) 

puede considerarse como una alternativa a una segunda 

infusión de IVIG o corticosteroides para pacientes 

resistentes a GGEV (Clase IIb, Nivel de Evidencia C).

OTRAS OPCIONES: los anticuerpos monoclonales; 

inmunomoduladores; agentes citotóxicos o raramente 

plasmaferesis puede considerarse en pacientes altamente 

refractarios que no han respondido a una segunda infusión 

de IVIG ni a un curso prolongado de esteroides ni a 

infliximab (Clase IIb, Nivel de Evidencia C).



MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCIÓN!!


