An Pediatr (Barc). 2019;90(4):213-218

anales: -pediatria

www.analesdepediatria.org
|
ORIGINAL
N

Check for
updates

Infecciones previas o coincidentes con la sospecha de
enfermedad de Kawasaki ;jdebemos cambiar nuestra
actitud?”

Elisa Fernandez-Cooke ®*, Ana Barrios Tascén®, Jordi Anton-Lépez©,

Carlos Daniel Grasa Lozano?, Judith Sanchez-Manubens°© y Cristina Calvo¢,

en representacion del Grupo de trabajo para el estudio de la enfermedad de Kawasaki
(KAWA-RACE)

a Servicio de Pediatria, Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espafia

b Servicio de Pediatria, Hospital Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes (Madrid), Espafia

¢ Servicio de Pediatria, Hospital Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat (Barcelona), Espafia
d Servicio de Pediatria, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia

Recibido el 26 de febrero de 2018; aceptado el 25 de junio de 2018
Disponible en Internet el 1 de agosto de 2018

PALABRAS CLAVE Resumen

Enfermedad de Introduccion: La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis multisistémica asociada a lesio-
Kawasaki; nes en las arterias coronarias. Las infecciones podrian ser un desencadenante de la inflamacion.
Vasculitis; Nuestro objetivo fue describir la presencia de infecciones en los nifios con EK y analizar las
Aneurismas caracteristicas clinicas y la presencia de alteraciones coronarias en estos casos.

coronarios Pacientes y métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes incluidos en la red KAWA-RACE

entre 2011 y 2016. Se estudio tanto a los pacientes que tuvieron una identificacion microbiolo-
gica confirmada (IMC) en el periodo agudo como a los que presentaron antecedente de infeccion
previa reciente (IPR) las 4 semanas anteriores.

Resultados: Se incluy6 a un total de 621 nifos, de los cuales 101 (16,3%) tuvieron una IMC y
107 (17,2%) una IPR. Encontramos una significativa menor afectacion ecocardiografica en el
grupo de IPR respecto a los nifios sin infeccion previa (23 vs. 35%; p 0,01), con menor proporcion
no significativa de las alteraciones coronarias globales (16 vs. 25%; p 0,054). Sin embargo, no
se detectaron diferencias en la proporcion de aneurismas en ninguno de los 2 grupos (IMC o IPR)
respecto al resto de los pacientes sin infecciones asociadas.

* Se han enviado resimenes relacionados con este trabajo al congreso de la AEP en Zaragoza, en junio de 2018, (aceptados como
comunicaciones orales) y a la ESPID en Malmo, en mayo de 2018, aceptado como poster sin defensa.
* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: elisafcooke@gmail.com (E. Fernandez-Cooke).

https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2018.06.017
1695-4033/© 2018 Asociacion Espanola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafna, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2018.06.017
http://www.analesdepediatria.org
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.anpedi.2018.06.017&domain=pdf
mailto:elisafcooke@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2018.06.017
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

E. Fernandez-Cooke et al.

Conclusiones: En nuestro estudio no encontramos diferencias en la incidencia de aneurismas
coronarios en ninos con y sin IMC o IPR, por lo que ante la sospecha de EK debe iniciarse siempre
tratamiento, aunque se tenga infeccion confirmada microbioldgicamente.

© 2018 Asociacion Espafiola de Pediatria. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un
articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
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Abstract

Introduction: Kawasaki disease (KD) is a multisystem vasculitis associated with coronary artery
abnormalities. Infections could be a trigger of the inflammation. The main aim of this study
was to describe the presence of infections in children with KD, and to analyse the clinical
characteristics and the presence of coronary abnormalities in these cases.

Patients and methods: A retrospective study was performed within the Kawasaki Diseases Net-
work (KAWA-RACE (2011-2016). An analysis was performed that included patients with positive
microbiological findings (PMF) during the acute phase, as well as those with a previous recent
infection (PRI) during the 4 weeks preceding KD diagnosis.

Results: The study included total of 621 children with KD, with PMF being found in 101 (16.3%)
patients, and a PRI in 107 (17.2%). Significantly less echocardiographic abnormalities were found
in the in the group with a PRI, when compared to those without a PRI (23 vs. 35%, P=.01) and
also a lower proportion of overall coronary artery lesions (16 vs. 25%, P=.054). No significant
differences were found in the proportion of aneurysms in either of these groups (PRI or PMF)
when compared to those without infection.

Conclusions: In the present study, no differences were found in the incidence of coronary
aneurysms in either of the groups, with or without PRI or PMF. Therefore, if KD is suspected,
appropriate treatment should be started despite having a confirmed infection.

© 2018 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/

4.0/).

Introduccion

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis aguda
autolimitada que afecta a vasos de pequefo y mediano cali-
bre y que habitualmente se desarrolla en la infancia. En
la actualidad es la causa mas comln de enfermedad car-
diaca adquirida en nifios en nuestro medio’-2. Su incidencia
en Europa se sitUa en torno a 8/100.000 de los nifos menores
de 5 anos>*. Aunque los hallazgos clinicos, de laborato-
rio y las caracteristicas epidemioldgicas de la enfermedad
sefalan un origen o desencadenante infeccioso, aln no se
ha podido identificar>®. Se han publicado algunos estudios
de asociacion de genoma completo (GWAS) en EK y se han
identificado varios loci biolégicamente plausibles, implica-
dos en la inflamacion, la respuesta inmunitaria y el estado
cardiovascular>’-®. Asi, una hipétesis razonablemente
abierta es que la EK esta causada por un agente infeccioso
aun por identificar, que produce enfermedad solo en indivi-
duos genéticamente predispuestos. Su rareza en los prime-
ros meses de vida y en adultos indica un agente al que estos
Gltimos son inmunes y del cual los lactantes muy pequeiios
estan protegidos por anticuerpos maternos pasivos.

El diagnostico de la EK es clinico y se realiza mediante
los criterios diagnosticos propuestos por la Asociacion
Americana de Cardiologia (AHA)?. La presencia de una infec-
cion previa o simultanea, maxime si existe confirmacion

microbiologica, se puede considerar un diagnostico alter-
nativo que descarte el de EK. Este aspecto esta hoy en dia
en discusion. El objetivo de este trabajo fue estudiar la exis-
tencia de infecciones previas o concomitantes en los ninos
con diagnostico de EK en la red espanola para el estudio de
esta enfermedad, KAWA-RACE, y su relacién con la presencia
de alteraciones coronarias.

Pacientes y métodos

En 2015 se cred una red pediatrica de ambito nacional para
el estudio de la EK (red KAWA-RACE) con el apoyo de las
sociedades de infectologia pediatrica (SEIP), de reumatolo-
gia pediatrica (SERPE) y de cardiologia pediatrica (SECPPC).
Participaron 53 hospitales espanoles de todas las regiones,
que recogieron los datos epidemiolégicos, clinicos y de tra-
tamiento de los pacientes en una base de datos online
(REDcap)’. Se disefi6 un estudio retrospectivo entre los afios
2011y 2016 en el que se incluyéd a los pacientes menores de
16 aios que cumplian los criterios diagndsticos de EK segln
la AHA'® en los hospitales participantes. El estudio cuenta
con la aprobacion del Comité de Etica.
Se definieron como:

e Infeccidn previa reciente (IPR): infeccion diagnosticada
en las 4 semanas previas al diagnostico de EK sin necesidad
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de tener una prueba microbioldgica positiva que confirme
la infeccion.

¢ Infeccion microbiolégicamente confirmada (IMC): infec-
cion diagnosticada durante el periodo agudo de la EK y
con una prueba microbiologica positiva.

Se consideraron alteraciones cardioldgicas ecocardiogra-
ficas todas las posibles afectaciones, incluyendo la presencia
deinsuficiencias valvulares, pericarditis, signos de miocardi-
tis y afectaciones coronarias. La alteracion coronaria incluyé
la presencia de hiperrefringencias, ectasias y aneurismas
coronarios definidos por los criterios de la AHAZ.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 mediante el Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), version 20.0. Los
valores fueron expresados como porcentajes para las varia-
bles discretas, y como media y desviacion estandar (DE) para
las variables continuas. Se compararon las caracteristicas
clinicas y analiticas, asi como la presencia de alteracio-
nes coronarias en los pacientes con y sin IPR o IMC. Las
caracteristicas clinicas y las variables de laboratorio fueron
comparadas empleando el test t de Student, el test U de
Mann-Whitney, el test x?, y el test exacto de Fisher cuando
fue apropiado. Un valor de p <0,05 fue considerado como
estadisticamente significativo.

Resultados

Se incluyé a un total de 621 pacientes con EK. El 63% fueron
varones. La media de edad al diagnostico fue de 2,8 anos
(DE=2,4); 494 (79,5%) eran menores de 5 anos. Un total de
437 casos fueron clasificados como EK completa (70,4%), 171
como incompleta (27,5%) y 13 como casos atipicos (2,1%).
Se hallaron aneurismas coronarios en 60 casos (9,7%), que
fueron persistentes en 28 (4,5%) de ellos.

Infecciones previas recientes

Del total de 621 casos, refirieron una IPR 107 (17,2%) pacien-
tes. Se detectaron mas frecuentemente en primavera (38%;
p 0,023). Los pacientes con IPR no difirieron en sexo, edad,
tipo de EK, parametros analiticos, duracion total de la fiebre
o necesidad de una segunda dosis de inmunoglobulina intra-
venosa, de los nifos sin infeccion previa (tabla 1). De los
5 criterios clinicos principales, se encontraron diferencias
en la presencia de adenopatias, que fue mayor en el grupo
de IPR (76 vs. 64%; p 0,01). Se encontré una significativa
menor afectacion en la ecocardiografia y menor proporcion
no significativa de alteracion coronaria en el grupo de IPR
(23 vs. 35%; p 0,01y 16 vs. 25%; p 0,054, respectivamente),
aunque no se encontraron diferencias en la presencia de
aneurismas.

Las IPR mas frecuentes referidas fueron las siguientes:
foco ORL (faringoamigdalitis) (n=65; 61%), gastroenteritis
(n=12; 11%), otitis media aguda (n=7; 7%), infeccion del
tracto urinario (n=6; 6%), enfermedad exantematica escar-
latiniforme (n=5; 5%) e infeccion de piel y partes blandas
(n=3; 3%). Los pacientes cuya infeccion previa fue un foco

ORL tuvieron aneurismas coronarios en el 10,5% de los casos;
esta proporcion fue superior al resto del grupo de los nifos
con IPR (7%; p 0,051).

Infecciones microbiolégicamente confirmadas

Se identificaron 101 casos (16,3%) que tuvieron una IMC;
9 pacientes tuvieron varias y hubo 4 coinfecciones virales
(tabla 2). Las IMC fueron mas frecuentes durante la pri-
mavera (34% de ellas; p 0,07). Los pacientes con IMC no
difirieron en sexo, edad, tipo de EK, criterios diagndsti-
cos clinicos, duracion total de la fiebre o necesidad de una
segunda dosis de inmunoglobulina intravenosa de los pacien-
tes sin identificacion microbioldgica (tabla 1). Se objetivd
que la velocidad de sedimentacion globular se encontraba
significativamente mas elevada en el grupo con IMC (83 vs.
72mm/h). No se encontraron diferencias en la presencia de
alteraciones ecocardiograficas en general, ni de alteraciones
coronarias o aneurismas.

Discusion

Nuestro estudio pone de manifiesto que el tener una infec-
cion reciente o simultanea con la EK es frecuente y que
no disminuye el riesgo de desarrollar aneurismas coro-
narios. La presencia de una IPR es también manifiesta
en la literatura®>®'". Weng et al. realizan un estudio de
base poblacional en el que siguen a 285.636 ninos con
infeccion por enterovirus y a 285.636 nifos sin dicha infec-
cion, y encontraron en el grupo de niflos expuestos una
incidencia de EK un 54% mayor que en el grupo de no
expuestos®.

La clinica de muchas de las infecciones mas frecuentes
en la edad pediatrica se solapa con los criterios clinicos diag-
nosticos de la EK, lo que dificulta su diagndstico?. En nuestra
serie, encontramos 65/621 (10,5%) pacientes con antece-
dente de una infeccion ORL y 6/621 (1%) con enfermedad
exantematica escarlatiniforme; ambas infecciones se sola-
pan con los criterios diagndsticos principales de EK. También
12/621 (2%) presentaron una gastroenteritis: esta descrito
en la literatura que la EK puede asociar sintomas compa-
tibles con este diagndstico®*, como ha sido descrito en un
estudio espanol realizado por Sanchez-Manubens et al., que
lo encuentran hasta en un 24% de los pacientes®.

Clasicamente ha existido la impresion de que la EK se
encuentra sobrediagnosticada'?. En nuestro estudio encon-
tramos una menor incidencia de afectacion cardiaca en el
grupo de pacientes con antecedente de IPR, lo que podria
hacer pensar que la EK es una enfermedad sobrediagnosti-
cada también en nuestro medio?, pero no hubo diferencias
en la presencia de aneurismas.

En nuestra cohorte, el porcentaje de afectacion corona-
ria y, mas concretamente, de aneurismas coronarios (7-10%)
fue alto en comparacion con las series asiaticas de Japon
(0,91%), Corea (1,7%) o Shangai (1,1%), menor que el publi-
cadoenEE. UU. (13%) y otros paises de nuestro entorno como
Holanda (13,5%) o Alemania (17%), pero aproximado al des-
crito en series de paises vecinos como Portugal (8,5%)% 4.
No obstante, recientemente Coon et al.”® han publicado
datos de 48 hospitales estadounidenses en los que la tasa
de diagnosticos de alteraciones coronarias no graves en la
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Tabla 1

Datos epidemiologicos, clinicos y analiticos en pacientes con enfermedad de Kawasaki con relacion a tener o no

identificacion microbiologica positiva en el periodo agudo de la enfermedad o antecedente de infeccion en las 4 semanas previas

al diagnostico

Datos epidemiologicosy  Identificacion Sin identificacion p Con infeccion Sin infeccion p

clinicos microbioldgica microbioldgica previa reciente previa reciente
positiva (n=101) (n=520) (n=107) (n=514)

Sexo varon, n (%) 61 (61) 330 (64) 0,62 67 (63) 324 (63) 0,54

Edad <12 meses, meses 15 (16) 88 (18) 0,65 16 (16) 87 (18) 0,68

EK completa, n (%) 72 (71) 365 (70) 0,97 77 (72) 360 (70) 0,64

Presencia de inyeccion 83 (83) 444 (86) 0,37 90 (85) 437 (86) 0,76
conjuntival, n (%)

Presencia de 93 (93) 468 (91) 0,52 99 (93) 462 (91) 0,41
alteraciones en
cavidad oral, n (%)

Presencia de afectacion 70 (71) 372 (74) 0,54 75 (71) 367 (74) 0,65
en extremidades, n (%)

Presencia de exantema, 83 (84) 443 (87) 0,34 92 (89) 434 (87) 0,58
n (%)

Presencia de 67 (68) 332 (65) 0,65 80 (76) 319 (64) 0,01
adenopatias, n (%)

Duracion media de la 8,57 +3,92 8,38 +3, 67 0,64 8.35+4.02 8,43 +3,64 0,83
fiebre (dias & DE)

Dias desde inicio fiebre 7,88 +6,87 7,04+3,84 0,10 6,69+3,02 7,30+:4,77 0,23
hasta IGIV (+DE)

Media VSG, mm/h (+DE) 83+34 72+34 0,01 78+32 73+£35 0,23

Media PCR, mg/dl (+DE) 46 +70 35+ 61 0,12 34+57 37+ 64 0,59

Media AST, UI/L (£DE) 88+18 75+6 0,42 63+7 80+7 0,20

Media ALT, UI/L (+DE) 102 +13 84+6 0,20 71+9 80+6 0,2

Media de leucocitos en 18.073 +6.210 17.911 +7.745 0,84 18.298 +-6.553 17.870+7.631 0,63
sangre, x10°/L (+DE)

Media de neutrofilos en 11.950 +£5.005 11.918 £6.141 0,96 12.478 £5.796 11.808 +5.955 0,35
sangre, x10°/L (+DE)

Alteracion del ECO, n (%) 32 (34) 165 (33) 0,85 24 (23) 173 (35) 0,01

Alteraciones coronarias, 20 (20) 123 (24) 0,40 17 (16) 126 (25) 0,054
n (%)

Presencia de aneurismas, 9 (9) 50 (10) 0,82 7(7) 52 (10) 0,25
n (%)

Administracion de una 19 (19) 79 (16) 0,49 19 (19) 79 (16) 0,46

2.2 dosis de IGIV, n (%)

Negrita: diferencias estadisticamente significativas.

ALT: alanina aminotransferasa; DE: desviacion estandar; ECO: ecocardiografia; EK: enfermedad de Kawasaki; IGIV: inmunoglobulina
intravenosa; PCR: proteina C reactiva; VSG: velocidad de sedimentacion globular.

EK casi se ha duplicado en los Gltimos 15 afos, sin un cam-
bio significativo en la tasa de resultados cardiacos adversos.
En Europa podria estar sucediendo el mismo fenomeno de
sobrediagnostico, lo que hace necesario un analisis acerca
de qué lesiones coronarias son clinicamente significativas,
para maximizar el beneficio y minimizar el dano en estos
ninos.

El hecho de que la presencia de adenopatias sea mas
frecuente en el grupo de IPR, y dado que es un criterio
diagnostico de EK, podria estar contribuyendo a un posible
sobrediagnostico y a que algunos casos sean considerados
como EK sin serlo. Nuestros resultados, sin embargo, ponen
de manifiesto que sigue siendo un reto el diagnostico de
esta enfermedad. Dado el riesgo de afectacion cardiaca que
supone no tratar una verdadera EK, consideramos que se

debe ser muy cauto y riguroso antes de desaconsejar el tra-
tamiento, sobre todo en los grupos de mayor riesgo, como
son los lactantes o los cuadros graves.

Si analizamos la presencia de infecciones simultaneas,
en la literatura hay multitud de estudios que han sefalado
varios virus como desencadenantes de EK, incluyendo virus
coxsackie, parainfluenza, virus respiratorio sincitial, metap-
neumovirus, chikungunya, citomegalovirus y enterovirus,
entre otros>®'". Algunos estudios describen que hasta la
mitad de los casos de EK tienen uno o mas virus respiratorios
positivos detectados por PCR, si bien su papel patogénico no
esta claro''. Chang et al. seleccionaron a 226 nifios con EK y
a 226 ninos sanos y realizaron PCR y cultivo para virus respi-
ratorios en secreciones respiratorias. Encontraron presencia
de virus en el 50,4% de los enfermos vs. el 16,4% en los sanos
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Tabla 2 Resultados microbiologicos positivos obtenidos en pacientes con enfermedad de Kawasaki (KAWA-RACE 2011-2016)
Realizados Positivos Resultados desglosados
Aspirado 245 35 Adenovirus (9), influenza (9), rinovirus (7), VRS (4), virus del herpes
nasofaringeo (4), parainfluenza (2), coronavirus (1),
para virus®
Frotis faringeo 266 34 SGA (29), Staphylococcus aureus (1), Pseudomonas aeruginosa (1),
para bacterias Haemphilus influenzae (1), Kingella kingae (1), otros estreptococos
(1)
Urocultivo 273 16 Escherichia coli (10), Proteus mirabilis (3), Enterococcus faecalis
(2), Morganella morgani (1)
Coprocultivos 109 14 Rotavirus (9), adenovirus (3), disbacteriosis (2)
Serologias® = Mycoplasma pneumoniae (2), parvovirus (3), VEB (2), CMV (2),
Chlamydia pneumoniae (1)
Hemocultivo 438 1 Staphylococcus aureus y Streptococcus pneumoniae en el mismo
paciente
Puncion lumbar 29 1 Enterovirus
Otros — 2 Exudado cutaneo para Staphylococcus aureus (1), PCR positiva en

orina CMV (1)

CMV: citomegalovirus; PCR: proteina C reactiva; SGA: estreptococo del grupo A; VEB: virus de Epstein Barr; VRS: virus respiratorio

sincitial.
@ Hubo 4 pacientes que presentaron coinfecciones virales.

b No disponible el dato de a cuantos pacientes se les realizaron pruebas serologicas.

(p <0,001) y concluyen que las infecciones viricas se asocian
a la EK*.

Por otra parte, no hay que obviar la naturaleza de la
infeccion virica y la posibilidad de que un sujeto quede de
portador asintomatico por un periodo variable de tiempo
tras una infeccion viral. La infeccion por adenovirus puede
ser un ejemplo de lo anterior, al ser un virus que solapa
sus sintomas con los de la EK y que ademas tiene la parti-
cularidad de elevar de forma importante los reactantes de
fase aguda en la analitica, como ocurre también en nuestra
serie. Jaggi et al."® describen la deteccién de adenovirus en
la nasofaringe de pacientes con EK completa, incompleta
y sujetos sanos, y encuentran que, en los pacientes con EK
completa, la carga viral era significativamente menor que en
los clasificados como EK incompleta y concluyen que tener
un resultado positivo para adenovirus en un paciente con
EK debe ser tomado con precaucion, ya que podemos estar
delante de un paciente con infeccidon por adenovirus que
cumple criterios de EK o ante un paciente con EK en el que se
detecta de forma concomitante adenovirus en un portador
asintomatico.

A pesar de aislar los virus en la fase aguda de los pacientes
con EK, esta descrita una misma incidencia de alteracio-
nes coronarias en estos casos que en los que no presentan
la infeccion, al igual que ocurre en nuestra cohorte®. En
nuestro estudio encontramos 35/621 (5,6%) pacientes con
virus respiratorios positivos, cifra considerablemente infe-
rior, pero en nuestra serie tan solo se realizd aspirado
nasofaringeo para virus en 245 (39%) pacientes y no en todos
los centros se realiza panel de virus respiratorios por PCR. El
caracter retrospectivo de nuestro estudio y la ausencia de
un protocolo comun de diagndstico microbioldgico constitu-
yen la principal limitacion de este trabajo. Para establecer
la incidencia real de infecciones en pacientes con EK se

deberian realizar de forma sistematica las mismas prue-
bas microbioldgicas a todos los pacientes, pero esto no esta
estandarizado e incluso las guias de la AHA mas recientes,
de 2017, lo dejan a criterio del clinico y en funcién de los
sintomas del paciente?.

En definitiva, la presencia de una infeccién concomitante
no descarta el diagnodstico de EK ni en nuestra serie ni en la
literatura, lo que pone en duda la teoria del sobrediagnos-
tico.

En conclusion, no encontramos diferencias en la inci-
dencia de afectacion cardiaca en los pacientes con y sin
aislamiento microbioldgico confirmado, por lo que ante la
sospecha de EK debe iniciarse siempre tratamiento, inde-
pendientemente de que exista sospecha de infeccion o de
que se obtengan resultados microbiologicos positivos. En
nuestra serie, las infecciones previas recientes se siguie-
ron de menor incidencia de alteraciones coronarias en los
pacientes con diagnostico de EK, aunque no de aneurismas
coronarios. Parece claro que son necesarios estudios pros-
pectivos de calidad que ayuden a establecer el papel de
las infecciones en la EK. Esperamos que el reclutamiento
prospectivo, ya puesto en marcha en KAWA-RACE y al que
animamos a participar a todos los centros de nuestro pais,
colabore a esclarecer estas incognitas.

Financiacién

El grupo de trabajo KAWA-RACE ha recibido una beca para
la investigacién de la Sociedad Espafola de Reumatolo-
gia Pediatrica (SERPE), convocatoria 2015. Dicho dinero se
dedica al desarrollo del grupo de trabajoy a los costes admi-
nistrativos.



218

E. Fernandez-Cooke et al.

Conflicto de intereses

Los

autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

Agradecimientos

Agradecemos a todos los investigadores del grupo de trabajo
KAWA-RACE su participacion y contribucion de pacientes.

Bibliografia

. Weng KP, Wei

. Kawasaki T, Kosaki F, Okawa S, Shigematsu |, Yanagawa H. A new

infantile acute febrile mucocutaneous lymph node syndrome
(MCLS) prevailing in Japan. Pediatrics. 1974;54:271-6.

. McCrindle BW, Rowley AH, Newburger JW, Burns JC, Bolger AF,

Gewitz M, et al. Diagnosis, treatment, and long-term mana-
gement of Kawasaki disease: A scientific statement for health
professionals from the American Heart Association. Circulation.
2017;135:€927-99.

. Sanchez-Manubens J, Anton J, Bou R, lIglesias E, Calzada-

Hernandez J. Incidence, epidemiology and clinical features
of Kawasaki disease in Catalonia, Spain. Clin Exp Rheumatol.
2016;34:5139-44.

. Chang LY, Lu CY, Shao PL, Lee PI, Lin MT, Fan TY. Viral infec-

tions associated with Kawasaki disease. J Formos Med Assoc.
2014;113:148-54.

JC, Hung YM, Huang SH, Chien KJ,
CC, et al. Enterovirus infection and subse-
quent risk of Kawasaki disease: A population-based
cohort study. Pediatr Infect Dis J. 2018;37(4):310-5,
http://dx.doi.org/10.1097/INF.0000000000001748

Lin

. Turnier JL, Anderson MS, Heizer HR, Jone PN, Glodé MP, Domin-

guez SR. Concurrent respiratory viruses and Kawasaki disease.
Pediatrics. 2015;136:€609-14.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

. Makino N,

. Witt MT, Minich LL, Bohnsack JF, Young PC. Kawasaki disease:

More patients are being diagnosed who do not meet American
Heart Association criteria. Pediatrics. 1999;104:e10.
Nakamura Y, Yashiro M, Sano T, Ae R,
Kosami K, et al. Descriptive epidemiology of Kawa-
saki disease in Japan, 2011-2012: From the results
of the 22nd nationwide survey. J Epidemiol. 2015;25:
239-45.

. Kim GB, Park S, Eun LY, Han JW, Lee SY, Yoon KL, et al. Epidemio-

logy and clinical features of Kawasaki disease in South Korea,
2012-2014. Pediatr Infect Dis J. 2017;36:482-5.

Chen J-J, Ma X-J, Liu F, Yan WL, Huang MR, Huang M,
et al. Epidemiologic features of Kawasaki disease in Shanghai
from 2008 through 2012. Pediatr Infect Dis J. 2016;35:7-12,
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26372452.

Okubo Y, Nochioka K, Sakakibara H, Testa M, Sundel RP. Natio-
nal survey of pediatric hospitalizations due to Kawasaki disease
and coronary artery aneurysms in the USA. Clin Rheumatol.
2017;36:413-9, http://dx.doi.org/10.1007/s10067-016-3512-6
Epub 2016 Dec 16.

Tacke CE, Breunis WB, Pereira RR, Breur JM, Kuipers IM, Kuij-
pers TW. Five years of Kawasaki disease in the Netherlands:
A national surveillance study. Pediatr Infect Dis J. 2014;33:
793-7.

Jakob A, Whelan J, Kordecki M, Berner R, Stiller B, Arnold
R, et al. Kawasaki disease in Germany. Pediatr Infect Dis J.
2016;35:129-34.

Pinto FF, Laranjo S, Carmo MM, Brito MJ, Ferreira RC. Twelve
years of Kawasaki disease in Portugal. Pediatr Infect Dis J.
2016;36:1.

Platt MW. Overdiagnosis and child health. Arch Dis Child.
2018, http://dx.doi.org/10.1136/archdischild-2018-314847,
pii: archdischild-2018-314847, [Epub ahead of print].

Jaggi P, Kajon AE, Mejias A, Ramilo O, Leber A. Human adeno-
virus infection in Kawasaki disease: A confounding bystander?
Clin Infect Dis. 2013;56:58-64.


dx.doi.org/10.1097/INF.0000000000001748
dx.doi.org/10.1007/s10067-016-3512-6
dx.doi.org/10.1136/archdischild-2018-314847

	Infecciones previas o coincidentes con la sospecha de enfermedad de Kawasaki ¿debemos cambiar nuestra actitud?
	Introducción
	Pacientes y métodos
	Análisis estadístico

	Resultados
	Infecciones previas recientes
	Infecciones microbiológicamente confirmadas

	Discusión
	Financiación
	Conflicto de intereses
	Agradecimientos
	Bibliografía


