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INTRODUCCIÓN:  

 

La enfermedad de Kawasaki  es una vasculitis sistémica que fue descrita por primera vez en 

Japón en 1967 por Tomisaku Kawasaki. A más de 40 años de la descripción original del 

cuadro clínico, el diagnóstico continúa siendo un reto y su etiología aún es desconocida1. 

La enfermedad se presenta en niños de todas las razas aunque es más prevalente en la 

población asiática2. Afecta principalmente al grupo de edad de lactantes y preescolares 

siendo más frecuente en invierno y primavera. En Estados Unidos de América es la 

principal causa de enfermedad cardiaca adquirida en la edad pediátrica con una incidencia 

anual de 20-25 casos por 100,000 niños menores de 5años3. Se ha sugerido que existe una 

predisposición genética debido a que existe una tasa más elevada de presentación en los 

hermanos y en los hijos de padres con antecedente de enfermedad de Kawasaki2, 3, 4.   

 

La vasculitis de la enfermedad de Kawasaki afecta principalmente vasos de mediano y 

pequeño calibre y las lesiones inflamatorias pueden estar presentes en  prácticamente  todos 

los órganos5. Los cambios inflamatorios más tempranos pueden observarse en el endotelio, 

pudiendo progresar hasta producir destrucción de las paredes vasculares y posteriormente  

aneurismas y ectasias6.   

 

El diagnóstico de la enfermedad de Kawasaki continúa siendo un reto debido a que no 

existe una prueba diagnóstica específica. Este, se basa en el reconocimiento de las 

manifestaciones clínicas clásicas que incluyen  fiebre≥ 5 días  y ≥4 de los criterios clínicos 

principales que se muestran en la tabla 1; así mismo existen otras manifestaciones clínicas, 

de laboratorio y gabinete que pueden apoyar el diagnóstico2. Algunos pacientes con 

enfermedad de Kawasaki no alcanzan a reunir todos los criterios clásicos para el 

diagnóstico clínico y a esta variedad de presentación se le conoce como enfermedad de 

Kawasaki atípica o incompleta7.  
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TABLA 1: Criterios diagnósticos para enfermedad de Kawasaki 

Cambios en la extremidades: 

• Agudos: Eritema y edema de palmas y plantas 

• Subagudos: Descamación periungueal de los pulpejos de los dedos en las semanas 

2 y 3. 

Exantema polimorfo 

Inyección conjuntival bilateral bulbar no exudativa 

Cambios en los labios y en la cavidad oral: eritema de los labios o queilosis, lengua en 

fresa, hiperemia de cavidad oral y faríngea.  

Linfadenopatía cervical usualmente unilateral (>1.5cm de diámetro) 

 

Las secuelas cardiovasculares son la principal causa de morbilidad y mortalidad de la 

enfermedad de Kawasaki. Las complicaciones vasculares son variadas entre las cuales la 

más frecuente es la formación de aneurismas coronarios. Otras de las complicaciones 

comprenden miocarditis, pericarditis con derrame pericárdico, aneurismas arteriales 

sistémicos, enfermedad valvular y dilatación ligera de la raíz aórtica1.  Se estima que entre 

el 15 al 25% de los pacientes afectados que no recibieron tratamiento oportuno con 

gammaglobulina pueden desarrollar alteraciones en las arterias coronarias (aneurismas, 

ectasias o estenosis). Estos pacientes pueden desarrollar cardiopatía isquémica, infarto del 

miocardio y muerte súbita8. Por otro lado no sólo los pacientes con alteraciones anatómicas 

coronarias están en riesgo, recientemente se ha informado que existe disfunción endotelial 

en estos enfermos aún en la ausencia de lesiones coronarias9, 10, 11.   

 

Los aneurismas de las arterias coronarias secundarios a enfermedad de Kawasaki se 

clasifican según su forma en saculares y fusiformes; según su tamaño en pequeños (<5mm 

de diámetro interno), medianos (5-8mm) o gigantes (>8mm)2. La resolución espontánea de 

los aneurismas puede ocurrir especialmente si son pequeños,  los  gigantes, usualmente no 

involucionan12, 13, 14. Se ha evidenciado que los aneurismas gigantes  tienen mayor riesgo de 

presentar ruptura, trombosis y estenosis, lo cual puede llevar a infarto del miocardio y 

muerte14.  



8 

 

La imagen cardiovascular es una parte esencial en la evaluación de todos los pacientes con 

enfermedad de Kawasaki dado que las complicaciones más importantes son a este nivel. 

Las arterias coronarias deben ser evaluadas lo antes posible después de  la fase aguda para 

establecer el tamaño y forma de los aneurismas, y la existencia de otras alteraciones 

coronarias con el fin de predecir la progresión de la enfermedad y seleccionar el tratamiento 

adecuado2.  La ecocardiografía es la herramienta más utilizada en la evaluación inicial del 

paciente con enfermedad de Kawasaki dada su alta disponibilidad y a que es un estudio no 

invasivo que no presenta riesgo para los pacientes; no obstante tiene sus limitaciones 

técnicas y no siempre es posible caracterizar de forma adecuada las arterias coronarias en 

especial en sus segmentos distales1, 2. La angiotomografía de coronarias ha tomado un papel 

muy importante en la evaluación  de las lesiones coronarias ya que es un estudio rápido, de 

excelente resolución espacial, con alta sensibilidad y especificidad,  que permite  ver  

dichas arterias en todos sus segmentos lo cual le otorga una precisión diagnóstica elevada y 

un valor predictivo negativo que va del 95-100%1, 15, 16, 17, 18.    

 

Otro aspecto de gran importancia en el análisis de los pacientes con antecedente de 

enfermedad de Kawasaki es la prueba de ejercicio, ya que ésta es la base para emitir 

recomendaciones en cuanto a la actividad física que pueden llevar a cabo2. Existen algunos 

estudios que han evaluado la respuesta al ejercicio de estos pacientes y en general han 

mostrado que tienen una capacidad normal al ejercicio19, 20, 21.  

 

Combinar la información anatómica que nos brinda la angiotomografía coronaria con la 

información funcional obtenida durante la prueba de ejercicio resulta de gran interés para 

describir el comportamiento cardiopulmonar en los pacientes con antecedente de 

enfermedad de Kawasaki con y sin alteraciones en las arterias coronarias.  
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ANTECEDENTES: 

 

Es conocido que el ejercicio incrementa la demanda metabólica del cuerpo por lo que la 

capacidad del sistema cardiopulmonar debe aumentar para cubrir los requerimientos 

durante el mismo.  La prueba de ejercicio con análisis de gases espirados (también llamada 

prueba cardiopulmonar) es una respuesta global y no invasiva al ejercicio. La capacidad 

que tiene una persona para realizar ejercicio intenso es resultado del adecuado 

funcionamiento de todos los órganos y sistemas. La tolerancia máxima al ejercicio puede 

expresarse en términos de la tasa de consumo de oxígeno (VO2) pico. La VO2 pico es el 

valor más alto de VO2 alcanzado durante la prueba de ejercicio y es un fenómeno clave en 

la fisiología cardiopulmonar, ya que representa el estado en el cual la capacidad corporal 

para utilizar el oxígeno en los procesos de producción energética ha alcanzado su límite 

superior22. La VO2 es una de las variables que se miden en la prueba de ejercicio con 

análisis de gases espirados y representa una ventaja ante la prueba de esfuerzo 

convencional.  

 

Ilarraza y colaboradores23 recientemente publicaron el resultado de la evaluación de niños 

mexicanos sanos sometidos a prueba de ejercicio con análisis de gases espirados en la 

ciudad de México. Este estudio muestra los valores de referencia para las principales 

variables cardiopulmonares obtenidas en la prueba de ejercicio realizada en niños sanos 

entre 4 y 18 años y permite compararlas con niños cardiópatas. 

 

Habiendo hecho una revisión exhaustiva de la bibliografía  en las bases de datos Pubmed, 

Ovid, Lilacs y Clinical Trials, no se encontraron estudios que reporten la asociación entre 

prueba de ejercicio con análisis de gases espirados y angiotomgrafía de arterias coronarias 

en pacientes con antecedente de enfermedad de Kawasaki.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:  

 

No se ha demostrado aún la asociación que existe entre dos métodos de vanguardia en la 

evaluación de niños con antecedente de enfermedad de Kawasaki como son la 

angiotomografía y la prueba de ejercicio con análisis de gases espirados.   

 

JUSTIFICACIÓN:  

 

Para conocer mejor el comportamiento cardiopulmonar de los pacientes con antecedente de 

enfermedad de Kawasaki es importante evaluar la asociación que existe entre la 

angiotomografía de coronarias y la prueba de ejercicio con análisis de gases espirados.   

 

OBJETIVO:  

 

Comparar las variables cardiopulmonares que evalúan el desempeño durante el ejercicio en 

niños con antecedente de enfermedad de Kawasaki contra los hallazgos de la anatomía 

coronaria obtenidos mediante la angiotomografía.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:  

 

¿Cuál es la asociación entre los hallazgos anatómicos obtenidos por angiotomografía 

coronaria y las variables cardiopulmonares que evalúan el desempeño durante el ejercicio 

en pacientes con antecedente de enfermedad de Kawasaki?   

HIPÓTESIS:  

 

Si la enfermedad de Kawasaki condiciona otras alteraciones distintas a los aneurismas 

coronarios entonces se observará una baja tolerancia al ejercicio en niños con antecedente 

de enfermedad de Kawasaki independientemente de la presencia o no de aneurismas 

coronarios. 
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MATERIAL Y METÓDOS : 

 

A) Diseño de Investigación: 

 

Se realizó un estudio transversal, observacional, retrolectivo, no aleatorizado, no cegado en 

el que se compararon dos métodos diagnósticos: la prueba de ejercicio con análisis de gases 

espirados y la angiotomografía coronaria.  

 

B) Población y muestra: 

 

La población se centra en niños con antecedente de enfermedad de Kawasaki dentro de la 

república Mexicana. La muestra se obtuvo de aquellos pacientes referidos con dicho 

diagnóstico al Departamento de Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional de 

Cardiología “Ignacio Chávez”.  

 

C) Criterios de inclusión/exclusión: 

 

 Criterios de inclusión: 

• Pacientes con antecedente de enfermedad de Kawasaki que cumplieron con los 

criterios diagnósticos actualmente aceptados para dicha enfermedad2, 24  

• Pacientes de ambos géneros  

• Enviados  a la consulta externa de Cardiología Pediátrica del Instituto Nacional de 

Cardiología “Ignacio Chávez” entre el periodo comprendido de 2001 a 2013.  

• Edad < 18años. 

• Pacientes quienes tuvieran un periodo no menor a 6 meses a la etapa aguda.  

 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con cardiopatía diferente a la asociada con enfermedad de Kawasaki.  

• Pacientes sometidos a cirugía de revascularización coronaria.  
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D) Definición de las variables de estudio:  

 

• Variables independientes:  

 

o Presencia de lesiones coronarias demostradas por angiotomografía.  

 

• Variables dependientes:  

 

o Taza de consumo de oxígeno pico (VO2 pico) 

o Consumo miocárdico de oxígeno  (MVO2) 

o Tiempo de ejercicio 

o Respuesta cronotrópica. 

o Respuesta presora 

o Cambios electrocardiográficos sugestivos de isquemia durante la prueba de 

ejercicio (depresión del segmento ST mayor a un milímetro >80ms posterior 

al punto J) 

o Arritmias documentadas en el electrocardiograma durante la prueba de 

ejercicio. 

 

E) Procedimientos: 

 

La población se dividió en dos grupos con base en la presencia o no de aneurismas 

coronarios: Grupo A (con presencia de aneurismas) Grupo B (con ausencia de aneurismas). 

A todos los pacientes se les realizó tomografía computada de arterias coronarias y prueba 

de ejercicio con análisis de gases espirados siguiendo los protocolos abajo descritos.   
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Protocolo de tomografía computada: 

 

Los estudios de tomografía computada previos a 2011 se realizaron con un tomógrafo de 64 

detectores (Siemens Sensation 64; Erlangen, Germany) (80-120 kV,  mA adecuado al peso 

del paciente) mediante un protocolo para arterias coronarias sincronizado con 

electrocardiograma, usando material de contraste yodado 2ml/Kg noiónico, administrado de 

forma intravenosa con inyector automático a velocidad variable dependiente de la edad. Se 

utilizó una configuración de 64 x 0.6mm y un intervalo de reconstrucción de 0.6 x 0.4mm. 

El tiempo de escaneo fue menor a 5 segundos. Los estudios posteriores a 2011 se realizaron 

con tomógrafo multidetector, 256 dual source Siemens definition flash; Erlangen Germany 

con técnica similar a la descritas previamente, con técnica flash y tiempo de escaneo menor 

de 3 segundos.  

 

Se realizó análisis en planos ortogonales, proyecciones a máxima intensidad y 

reconstrucciones volumétricas de las arterias coronarias donde se midió el diámetro de 

todas las arterias coronarias en sus tercios medio proximal y distal. Se evaluaron las  

características de las dilataciones de las arterias coronarias como son el diámetro máximo, 

longitud, características morfológicas, número, estenosis asociadas, localización anatómica 

precisa y obteniéndose el puntaje Z para dichas dilataciones.  

 

Protocolo de prueba de ejercicio con análisis de gases espirados:  

 

Todas las pruebas de ejercicio se llevaron a cabo en una máquina “Schiller CS-200 © con 

tapiz rodante Trackmaster. Durante toda la prueba se llevó registro electrocardiográfico 

continuo. La presión arterial fue medida cada minuto durante el ejercicio, y posterior al 

mismo durante el primero, tercero, quinto y octavo minuto de la recuperación usando un 

esfigmomanómetro aneroide calibrado, el brazalete utilizado fue seleccionado de acuerdo a 

la edad y la circunferencia del brazo del paciente. Un dispositivo automatizado para análisis 

de gases (PowerCube ©) se utilizó para medir el volumen, el flujo de aire y las 

concentraciones fraccionadas de oxígeno y bióxido de carbono exhaladas en el aire. Una 

mascarilla facial fue utilizada para recolectar el aire espirado.   
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Todas las pruebas de ejercicio se ejecutaron a una altitud de 2240m por arriba del nivel del 

mar en la ciudad de México. El analizador de gases fue calibrado según las especificaciones 

del proveedor antes de la realización de cada prueba. Se obtuvo un EKG de 12 derivaciones 

y una espirometría antes de iniciar la prueba así mismo se registró la frecuencia cardiaca y 

la tensión arterial basal. Todos los pacientes realizaron el mismo protocolo de tapete 

deslizante25 donde fueron sometidos a incrementos de 1 MET por minuto26. Una vez que se 

alcanzó el máximo de ejercicio los sujetos continuaron caminando durante 3minutos a 

2Km/hora a una elevación de 0%, posteriormente reposaron en posición supina durante 

5minutos adicionales. A todos los pacientes se les indicó que expresaran sus síntomas 

durante el ejercicio incluyendo dolor torácico, disnea o palpitaciones. La frecuencia 

cardiaca se obtuvo de la señal del EKG. La frecuencia cardiaca máxima (FC max) se 

definió como el número más alto de latidos por minuto alcanzado durante el ejercicio. La 

frecuencia cardiaca en recuperación se obtuvo al restar la frecuencia cardiaca al primer 

minuto de la recuperación de la frecuencia cardiaca máxima. La frecuencia cardiaca 

máxima predicha (FC maxpred) se calculó de la siguiente forma: FC maxpred = 220- edad 

en años.  

 

El consumo miocárdico de oxígeno (MVO2) se estimó usando el doble producto (frecuencia 

cardiaca x presión arterial sistólica). La presencia de arritmias, alteraciones en el segmento 

ST u otras alteraciones electrocardiográficas fueron registradas. La respuesta 

cardiopulmonar al ejercicio fue evaluada usando la medición de gases espirados obteniendo 

las siguientes variables: taza de consumo de oxígeno (VO2), y VO2 durante el máximo 

esfuerzo (VO2 pico).  

 

Análisis estadístico: 

 

Las variables categóricas se muestran como frecuencias y porcentajes. Las variables 

numéricas como mediana (valor mínimo y máximo). Se utilizó la prueba de U Mann 

Whitney para las comparaciones entre grupos. Todo valor de p menor a 0.05 se consideró 

estocásticamente significativo. El análisis estadístico se llevo a cabo utilizando el software 

SPSS v15.0.  
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RESULTADOS: 

 

Se estudiaron 12 pacientes y las características se muestran en la tabla 2.  

 

Tabla 2. Características generales de los pacientes con antecedente de enfermedad de 

Kawasaki.   

 Todos los pacientes Grupo A 

(con aneurismas) 

Grupo B 

(sin aneurismas) 

n 12 2 10 

Hombres 7 (58%) 1 6 

Mujeres 5 (42%) 1 4 

*Edad al momento de la 

realización de la prueba de 

esfuerzo 

9 (4 a 18años) 10 (9 a 11años) 9 (4 a 18 años) 

*Peso (Kg) 39 (13.5 a 63) 41 (34 a 49) 39 (13 a 63) 

*Talla (m) 1.40 (0.99 a 1.78) 1.43 (1.40 a 1.46) 1.38 (0.99 a 1.78) 

IMC 21 (14 a 29) 20 (17 a 23) 21 (14 a 29) 

*pIMC 68 (15 a 97) 74 (53 a 95) 68 (15 a 97) 

IMC: índice de masa corporal; pIMC: percentil de IMC para edad y género;  

* Los datos presentados para estas variables se expresan como la mediana y entre paréntesis el dato 

más alto y más bajo obtenidos. No se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos A y B (U de Man-Whitney). 

 

Cinco de los estudios de angiotomografía se realizaron previos a 2011 con el tomógrafo de 

64 detectores, el resto se realizaron con el tomógrafo multidetector de 256. Dos de los 

pacientes presentaron aneurismas coronarios (Grupo A). Un paciente presentó un 

aneurisma fusiforme en el segmento medio de la coronaria derecha con diámetro máximo 

de de 5mm (Puntaje Z 4.3). El otro paciente mostró un aneurisma fusiforme en el tronco de 

la coronaria izquierda con diámetro máximo de de 5.7mm (Puntaje Z 4.9). 

 

La tabla 3 muestra el resultado de las variables cardiopulmonares medidas en la prueba de 

ejercicio con análisis de gases espirados para todos los pacientes y según el grupo 

correspondiente.  
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Tabla 3. Variables cardiopulmonares obtenidas en la prueba de ejercicio. 

 Todos los pacientes Grupo A 

(con aneurismas) 

Grupo B 

(sin aneurismas) 

VO2pico (mlO2/Kg/min) 32.9 (11.5 a 41.2) 34 (33 a 35) 32.3 (11.5 a 41.2) 

MVO2 

(mlO2/100g/min) 

28.2 (16.3 a 34.2) 33.6 (33.3 a 34.0) 26 (16.3 a 34.2) 

Tiempo de ejercicio 

(min) 

10.9 (5.3 a 13.3) 8 (5.3 a 10.7) 11.1 (6 a 13) 

FC basal (lpm) 96 (74 a 119) 98 (86 a 110) 96 (74 a 119) 

FC Máxima (lpm) 181 (163 a 202) 197 (192 a 202) 180 (163 a 199) 

FC Recuperación al 

1er minuto 

152 (126 a 180) 171 (166 a 176) 149 (126 a 180) 

TA sistólica basal 

(mmHg) 

100 (78 a 160) 110 (110 a 110) 95 (78 a 160) 

TA sistólica máxima 

(mmHg) 

130 (90 a 160) 145 (140 a 150) 130 (90 a 160) 

TA diastólica basal 

(mmHg) 

65 (40 a 90) 75 (70 a 80) 60 (40 a 90) 

TA diastólica máxima 

(mmHg) 

75 (50 a 90) 85 (80 a 90) 70 (50 a 90) 

Cambios en el 

segmento ST 

Ninguno Ninguno Ninguno 

Arritmias Ninguna Ninguna Ninguna 

VO2pico: tasa de consumo de oxígeno pico; MVO2: consumo miocárdico de oxígeno; FC: frecuencia 

cardiaca; TA: tensión arterial. Todos los datos presentados para estas variables se expresan como la 

mediana y entre paréntesis el dato más alto y más bajo obtenidos. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (U de Man-Whitney). 
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No hubo diferencias estadísticamente significativas en el VO2pico entre los diferentes grupos 

tal y como se muestra en la gráfica 1.   

 

Grafica 1. Tasa de consumo de oxígeno pico.  

 

 

El consumo miocárdico de oxígeno no varió entre los grupos de forma significativa y los 

datos se muestran en la gráfica 2.   

 

Grafica 2. Tasa de consumo miocárdico de oxígeno.    

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Grupo A Grupo B 

m
lO

2/
K

g/
m

in

VO2pico

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Grupo A Grupo B 

m
lO

2/
10

0g
/m

in

MVO2



18 

 

En la gráfica 3 se muestra que existe una diferencia en el tiempo de ejercicio realizado entre 

los grupos sin embargo el análisis estadístico mostró que no es significativa.  

 

Grafica 3. Tiempo de ejercicio.  

 

 

 La respuesta cronotrópica y presora para los diferentes grupos se muestran en las gráficas 4 

y 5. El análisis estadístico no evidencio diferencias significativas para dichas variables.  

 

Ninguno de los pacientes estudiados mostró arritmias ni cambios sugestivos de isquemia en 

el segmento ST.  
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Grafica 4. Respuesta cronotrópica.  

 

 

Grafica 5. Respuesta Presora.  
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DISCUSIÓN: 

 

En 1995 Paridon et al21 publicaron un estudio donde evaluaron 47 pacientes con 

antecedente de enfermedad de Kawasaki entre 6 y 18 años de edad mediante prueba de 

ejercicio con análisis de gases espirados y medicina nuclear (SPECT con tecnecio-99m 

sestamibi). Los pacientes fueron divididos en 3 grupos según las anomalías coronarias 

encontradas mediante ecocardiograma transtorácico, el primer grupo formado por pacientes 

sin anomalías coronarias, el segundo por pacientes con aneurismas resueltos y el tercer 

grupo por pacientes con aneurismas persistentes. Los resultas obtenidos en dicho estudio 

mostraron que en conjunto los pacientes con antecedente de enfermedad de Kawasaki 

tienen una respuesta al ejercicio y capacidad aeróbica dentro de los rangos normales para 

edad y género independientemente de las alteraciones en la anatomía coronaria y no hubo 

diferencia significativa entre los grupos. No obstante mostraron que existió una variación 

amplia en la capacidad aeróbica de los pacientes estudiados ya que el 11% de los pacientes 

se encontraron por debajo de los rangos normales para la edad y género sin encontrar una 

causa para dicho hallazgo.  

 

A diferencia del estudio mencionado, la tesis realizada comparó los hallazgos de la 

angiotomografía coronaria con los de la prueba de ejercicio con análisis de gases espirados. 

La ventaja de utilizar la angiotomografía para el análisis anatómico de las arterias 

coronarias es que dicho estudio tiene una mayor sensibilidad y especificidad para 

identificar aneurismas coronarios en comparación al ecocardiograma transtorácico1, así 

mismo el valor predictivo negativo para excluir aneurismas coronarios en los pacientes 

estudiados es elevado. Esto permitió dividir con precisión a los pacientes con aneurismas 

coronarios de los que no los presentaban de la población que estudiamos. No hubo 

diferencias significativas en las variables cardiopulmonares entre los pacientes con 

presencia de aneurismas y los que no presentaban alteraciones coronarias.  

 

En comparación con el estudio de Illarraza et al23, los pacientes con antecedente de 

enfermedad de Kawasaki independientemente de las alteraciones coronarias, parecen tener 

una capacidad disminuida al ejercicio en comparación a una población similar de niños 
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sanos estudiados con el mismo protocolo de ejercicio.  No obstante, para poder determinar 

si existen diferencias significativas sería necesario realizar una comparación ajustada para 

edad, género y variables antropométricas.  

 

Se ha descrito recientemente que existe disfunción endotelial en los pacientes con 

antecedente de enfermedad de Kawasaki incluso en los que no presentan alteraciones 

coronarias demostrables mediante métodos de imagen9, 10, 11. La disfunción endotelial 

pudiera explicar que los pacientes con antecedente de enfermedad  de Kawasaki tengan una 

reserva de flujo coronario disminuida y por lo tanto una menor capacidad durante el 

ejercicio. En otras palabras la vasculatura coronaria pudiera presentar una función alterada 

en cuanto a la vasodilatación inducida por el ejercicio reflejándose en una taza de consumo 

de oxígeno por debajo de los rangos normales para la edad.  

 

Banks et al27, estudiaron a un grupo de pacientes con antecedente de enfermedad de 

Kawasaki mediante acelerometría y un cuestionario sobre actividad física, donde mostraron 

que dichos pacientes realizan una menor actividad física en comparación a los niños sanos  

y no cumplen las recomendaciones de actividad física diaria establecidas28, 29. 

 

El estudio de esta población pediátrica de alto riesgo cardiovascular mediante la prueba de 

ejercicio con análisis espirados es de gran relevancia ya que permite evaluar el 

comportamiento durante el ejercicio de cada paciente en forma individual con el fin de 

poder hacer recomendaciones en cuanto la actividad física que pueden realizar dichos 

pacientes e iniciar un programa de rehabilitación cardiaca.  La rehabilitación cardiaca con 

énfasis en un estilo de vida saludable, evitando el sedentarismo y cambios en los hábitos de 

vida, debe ser uno de los principales objetivos de los médicos tratantes de pacientes con 

antecedente de enfermedad de Kawasaki30, ya que se ha visto que esto mejora la función 

endotelial de las arterias coronarias31.  

 

La limitante de la tesis realizada es el número de pacientes que se estudiaron ya que al ser 

una población pequeña, con pocos pacientes que presentaron aneurismas coronarios,  los 

resultados obtenidos pudieran no mostrar diferencias significativas por el número de 
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muestra alcanzado. Estudiar un mayor número de pacientes y compararlos con un grupo 

control de niños sanos podría brindar información adicional y establecer si existen 

diferencias significativas en las variables cardiopulmonares medidas en la prueba 

cardiopulmonar en estos dos grupos.  

 

CONCLUSIONES:  

 

Los pacientes con antecedente de enfermedad de Kawasaki son una población de alto 

riesgo cardiovascular independientemente de la presencia de alteraciones coronarias 

anatómicas.  El comportamiento cardiopulmonar durante el ejercicio de los niños con dicho 

antecedente no presenta diferencias ante  la presencia o ausencia de aneurismas coronarios. 

Parece existir una disminución en la capacidad para realizar ejercicio cuando se compara a 

esta población con niños sanos de características similares.  
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