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RESUMEN

Objetivos: Evaluar si los criterios de la puntuacion de Harada
(HS) son utiles como predictores de aneurisma coronario en
una poblacién de nifios mexicanos con enfermedad de Kawa-
saki (EK). Material y métodos: Se revisaron los expedientes
clinicos de ninos con diagndstico de EK que hubiesen desa-
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate if the criteria of the Harada score
(HS) are useful as predictors of coronary aneurysm in a
population of Mexican children with Kawasaki disease.
Material and methods: We carried out a review of the clinical
records of children with a diagnosis of KD who developed

INTRODUCCION

Varios sistemas de evaluacién por puntaje han sido de-
sarrollados para identificar a nifios con enfermedad de
Kawasaki (EK) y riesgo elevado o mas alto de desarrollar
anormalidades de las arterias coronarias. La duracion
de la fiebre probablemente refleja la severidad de una
vasculitis en curso e, incluso, se ha confirmado como un
predictor poderoso de aneurisma coronario en varios
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rrollado aneurisma coronario atendidos en nueve hospitales
de la Republica Mexicana de enero de 2008 a diciembre
de 2012, y se les midié la HS, que incluye los siguientes
criterios: 1. Cuenta de leucocitos > 12,000/mm3; 2. Cuenta
de plaquetas < 350,000/mm?; 3. PCR > 3; 4. Hematocrito <
35%,; 5. Albumina < 3.5 g/dL; 6. Edad <12 meses, y 7. Sexo
masculino. Es positivo cuando el paciente retdne cuatro de los
criterios. Todos los pacientes estudiados tuvieron ecocardio-
grama en fase aguda y durante su evolucion. Resultados:
Se estudiaron 179 pacientes, 111 del sexo masculino (62%),
con edades de 2 meses a 18 afos. Treinta y cinco pacientes
con HS de tres 0 menos (76%) y veintiocho con HS de cuatro
o mayor (100%) tuvieron algun tipo de lesion en las arterias
coronarias: aneurisma coronario en 21 (15 de ellos en am-
bas arterias coronarias) y ectasia coronaria en 11 (asociada
a aneurisma en otra coronaria en cuatro). Soélo hubo seis
pacientes con puntaje de cinco. La sensibilidad de HS fue de
21%, especificidad de 52%, valor predictivo positivo de 22%
y valor predictivo negativo de 86%. Conclusiones: EI HS en
un nifio con EK es de utilidad, pues puede ser predictor de
alto riesgo para desarrollar aneurismas coronarios cuando el
valor es mayor a cuatro, y de muy alto riesgo cuando es de
cinco. No obstante, nifios con HS de tres o menor deben tener
un seguimiento estrecho, con ecocardiogramas frecuentes, ya
que no es un confiable el HS.

Palabras clave: Enfermedad de Kawasaki, puntuacion de
Harada, aneurismas coronarios.

estudios.! Harada y sus colaboradores desarrollaron
una puntuacién de riesgo para usarse al tiempo que un
nifio presenta EK y que permitiera predecir el riesgo de
aneurismas coronarios. Originalmente, la puntuacion de
Harada (HS) se utilizé en Japdén para determinar cuando
el tratamiento con gammaglobulina hiperinmune intra-
venosa (IGIV) debia ser utilizado; se consider6 que era
necesario iniciarla cuando el paciente reunia cuatro de
los siguientes criterios evaluados dentro de los nueve
dias del inicio de la enfermedad: 1. Cuenta de leucocitos
> 12,000/mm?; 2. Cuenta de plaquetas < 350,000/mm?;
3. PCR > 3; 4. Hematocrito < 35%; 5. Albimina < 3.5 g/
dL; 6. Edad < 12 meses, y 7. Sexo masculino, con una
reevaluacion de la puntuaciéon diariamente para los
nifios con menos de cuatro criterios positivos, pero que
continuaran con sintomas de la enfermedad.??

En Norteamérica, donde el tratamiento con IGIV
se recomienda para todos los nifos con EK, Beiser y
su grupo construyeron un instrumento predictivo para
el desarrollo de lesiones de la arteria coronaria entre
pacientes tratados con alta dosis dentro de los primeros
10 dias del inicio de la enfermedad, utilizando la infor-
macién de una base de datos multicéntrica de pacientes
con cuadro agudo. Los factores de riesgo que utilizaron
como instrumento de clasificacién secuencial fueron la

coronary aneurysms, and who were cared for in nine hospitals
of the Mexican Republic from January 2008 to December
2012; we assessed their HS, which includes the following
criteria: 1. Leukocyte count > 12,000/mm3; 2. Platelet
count < 350,000/mm3; 3. CRP > 3; 4. Hematocrit < 35%; 5.
Albumin < 3.5 g/dL; 6. Age < 12 months, and 7. Male sex.
It is positive when the patient presents four of these criteria.
All the patients studied had an echocardiogram in the acute
phase, and at least another during evolution. Results: We
studied 179 patients, 111 male (62%), aged 2 months to 18
years. Thirty-five patients with HS of three or less (76%) and
twenty-eight with HS of four or more (100%) had a lesion in the
coronary arteries: 21, coronary aneurysm (15 of them in both
coronary arteries) and 11, coronary ectasia (associated with
an aneurysm in another coronary in four). There were only six
patients with a score of five. The HS had a sensitivity of 21%,
a specificity of 52%, a positive predictive value of 22% and a
negative predictive value of 86%. Conclusions: The HS in a
child with KD is useful since it can be a predictor of high risk
for developing coronary aneurysms when the value is greater
than four, and of very high risk when it is five. Nevertheless,
children with HS of three or less must have a closer follow-up,
with frequent echocardiograms, since the HS is not reliable.

Key words: Kawasaki disease, Harada score, coronary
aneurysms.

cuenta basal de neutrdéfilos y bandas, la concentracion de
hemoglobina, la cuenta de plaquetas y la temperatura al
dia siguiente de la infusién de IGIV.* Este instrumento
permiti6 al clinico identificar dentro del primer dia del
tratamiento a los nifios con bajo riesgo, en quienes las
pruebas cardiacas extensas y frecuentes pueden ser
innecesarias. Debido a lo imperfecto de este sistema
de puntaje, se considerd que todos los pacientes que se
diagnosticaran con EK debian ser tratados con IGIV?

Considerando que, en paises desarrollados, la EK
es la principal causa de enfermedad cardiaca adquirida
en la infancia y que la HS es una de las herramientas
predictivas méas usadas para evidenciar el riesgo de
desarrollar un aneurisma en las arterias coronarias
(AAC) en ninos con EK, el objetivo de este estudio fue
describir los datos clinicos y de laboratorio del HS en
un grupo de nifios mexicanos con EK y analizar si este
sistema de evaluacién de riesgo para desarrollar AAC
es 1til en la poblacién mexicana.

MATERIAL Y METODOS
Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo

realizado por la Red Mexicana de Vigilancia de EK,
integrada por 10 hospitales en la Republica Mexicana.
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Para este estudio, se revisaron los expedientes
clinicos de nifios diagnosticados con EK en un periodo
de cinco anos: entre el 01 de enero de 2008 y el 31 de
diciembre de 2012. Se incluyeron ninos con cédigo
M30.3 en sus expedientes de acuerdo a la Clasificacién
Internacional de Enfermedades (CIE-10) y que, ademas,
cumplieron con los criterios para EK segin las guias
de la American Heart Association® y del Ministerio de
Salud Japonés,® verificados por el investigador y que
tuvieran al menos un estudio ecocardiografico. Las
variables obtenidas fueron: edad, sexo, variante de la
enfermedad (completa o incompleta), afo en que se
hizo el diagnéstico, época del ano en que se presento,
valores de hemoglobina, velocidad de sedimentacién
globular (VSG), proteina C reactiva (PCR), cuenta de
plaquetas, leucocitos, y alteraciones coronarias (ectasia
o0 aneurisma) y su localizacién.

Como lo marca la definicion, el primer dia de fiebre
registrado por los padres fue tomado como el primer
dia de la enfermedad. La evaluacién de riesgo para el
desarrollo de aneurisma basada en la puntuacién de
Harada incluy6 los siguientes criterios: 1. Leucocitos >
12,000/mm?; 2. Plaquetas < 350,000/mm?; 3. Proteina C
reactiva > 3 mg/dL; 4. Hematocrito < 35%; 5. Aloimina
< a3d.5g/dL; 6. Edad < 1 ano, y 7. Sexo masculino.

La deteccién de formaciones de arteritis, lesiones
estendticas o aneurismas coronarios se realizé llevando
a cabo el estudio ecocardiografico correspondiente en
cada uno de los pacientes, desde la etapa aguda de la
enfermedad y acorde a la evolucién del cuadro clinico.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizo en el programa SPSS
version 19. Para las variables cuantitativas utilizamos
estadistica descriptiva: media, desviacién estandar, va-
lores minimos y maximos. Se calcul6 el valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), sen-
sibilidad y especificidad de la HS para predecir ACC,
ademas de sus intervalos de confianza al 95% (1C95%).
La HS se consider6 positiva si el puntaje era = 4.

RESULTADOS

Ciento ochenta y dos pacientes cumplieron con los
criterios para el diagnodstico de EK. Tres fueron elimi-
nados por no contar con un estudio ecocardiografico
adecuado para el analisis, por lo que 179 casos fueron
incluidos en el estudio. Ciento veinticuatro pacientes
tuvieron EK completa y 55 incompleta. Cuarenta y
nueve presentaron la EK en primavera, 31 en verano,
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37 en otofio y 62 en invierno. Se trat6 de 111 varones
y 68 ninas, con edades de dos meses a 18 afios (31.15+
24.5 meses); 33 tuvieron menos de 12 meses.

El tiempo desde el inicio de la fiebre hasta el diag-
noéstico de la EK fue de dos a 31 dias (9.45 = 15.23
dias). La PCR se encontré de cero a 160 mg/dL (5.99
+ 19.87), los leucocitos variaron de 6,700 a 34,400 por
mm?3 (15,173 + 6,246), 63 pacientes tuvieron méas de
12,000 leucocitos por mm3; las plaquetas fueron de
92,000 a 1,256,000 por mm? (369,936 + 266,958); 35
pacientes tuvieron menos de 350,000 plaquetas por
mm?3. La albimina 4.83 * 6.95; 94 pacientes tuvieron
menos de 3.5 g/dL de albimina.

Cabe senalar que en la mayoria de los hospitales, los
estudios de laboratorio fueron tomados al momento de
su ingreso y repetidos entre el segundo y tercer dia de
su estancia; asi mismo, el ecocardiograma fue realizado
entre el primer y segundo dia de internamiento. Esto
con base en los criterios de sospecha de EK; de hecho,
en muchos casos, el inicio de IGIV ocurrié antes de la
toma del electrocardiograma.

Algunas caracteristicas clinicas y epidemioldgicas se
muestran en el cuadro 1.

Pacientes con anormalidades en
las arterias coronarias

Setenta y cuatro pacientes (41.3%) de 0.08 a 9.75 anos
(2.76 + 2.55), tuvieron algun tipo de lesién a nivel de
las arterias coronarias; 49 fueron varones (66.2%) y
25 mujeres (33.8%). Dieciocho se presentaron en 2008,
11 en 2009, 22 en 2010, 16 en 2011 y siete en 2012.
Cincuenta y tres casos tuvieron diagnéstico de EK com-
pleta (71.6%) y 21 incompleta (28.4%), y el diagndstico
se estableci6 entre los dias cuatro y 31 del inicio de la
enfermedad (11.97 + 6.64).

Resultados de laboratorio en los pacientes con
anormalidades en las arterias coronarias

El valor de leucocitos totales fue de 6,700 a 26,900 por
mm?® (14,638 + 6,003), en 48 fue > 12,000; la cuenta
plaquetaria fue de 99,000 a 1,173.000 por mm? (475,652
+241,294), en 25 fue < 350,000; la proteina C reactiva
se reporto de cero a 160 mg/dL (8.93 £ 27.04), en nueve
pacientes fue mayor a 3 el hematocrito se encontrd
entre 13.3 y 43.5% (33.03 + 5.13), en 50 fue < 35%; la
concentracion de albimina fue de 1.5 a 29.3 g/dL (3.43
+ 3.58), en 41 fue < 3.5 g/dL; la velocidad de sedimen-
tacién globular fue de seis a 107 mm/h (34.36 + 18.86),
y en 47 (77%) fue mayor a 20 mm/h.
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Cuadro 1. Caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los 182 pacientes con enfermedad

de Kawasaki en el periodo de estudio: 2008-2012.

Total Total

Estaciones del afio Completa Incompleta general 2008 2009 2010 2011 2012 general
Invierno 46 16 62 8 17 13 15 9 62
Femenino 16 7 23 2 4 5 7 5 23
Masculino 30 9 39 6 13 8 8 4 39
Otofio 28 9 37 9 4 14 6 4 37
Femenino 14 3 17 6 2 4 2 3 17
Masculino 14 6 20 8 2 10 4 1 20
Primavera 30 19 49 8 5 15 13 8 49
Femenino 8 10 18 3 2 7 5 1 18
Masculino 22 9 31 5 3 8 8 7 31
Verano 20 11 31 5 5 7 7 7 31
Femenino 8 4 12 2 0 3 3 4 12
Masculino 12 7 19 3 5 4 4 3 19
Total 124 55 182 30 31 51 42 28 182

Anormalidades de las arterias coronarias

En 45 pacientes (60.8%) se demostré afeccién en ambas
arterias coronarias, y en 29 (39.2%), s6lo una estuvo
afectada; en 19 la arteria coronaria izquierda (ACI) y
en 10 la arteria coronaria derecha (ACD). Cuarenta y
siete mostraron aneurisma en al menos una arteria
coronaria (63.5%); de ellos, 25 tuvieron aneurismas en
ambas (33.78%). Las lesiones coronarias consistieron
en aneurisma de la ACD en 38 (51.35%), aneurisma de
la ACI en 33 (44.56%), ectasia de la ACI en 32 (43.24%)
y ectasia de la ACD en 16 (21.62%).

Los resultados de laboratorio asi como la presencia
de anormalidades en las arterias coronarias, se mues-
tran en los cuadros 2 y 3, los cuales estan separados
de acuerdo al sexo de los pacientes.

Tratamiento

Los 74 pacientes con afeccién en las arterias coronarias
recibieron IGIV. El tratamiento con IGIV se indic en
55 nifios antes del reporte del ecocardiograma (74.32%).
Los demas recibieron IGIV después del reporte de afec-
cién coronaria mediante ecocardiograma.

Puntuacion de Harada y su correlacion con las
anormalidades de las arterias coronarias

Tomando en cuenta los criterios demograficos y por
laboratorio utilizados para la evaluacién por la pun-

tuacion de Harada (HS), 46 nifios tuvieron un puntaje
menor a tres (uno en seis, dos en 16, tres en 24) y 28,
mayor a cuatro (cuatro en 22 y cinco en seis). Treinta
y cinco pacientes con HS de tres o menos (76%) tu-
vieron algun tipo de lesion en las arterias coronarias:
aneurisma coronario en 26 (10 de ellos en ambas ar-
terias coronarias) y ectasia coronaria en 25 (asociada
a aneurisma en otra coronaria en 16). Veintiocho pa-
cientes con puntuaciéon de Harada de cuatro o mayor
(100%) tuvieron algun tipo de lesién en las arterias
coronarias: aneurisma coronario en 21 (15 de ellos en
ambas arterias coronarias) y ectasia coronaria en 11
(asociada a aneurisma en otra coronaria en cuatro).
Los seis pacientes con puntuacién de Harada de cinco
tuvieron aneurismas coronarios (cuatro de ellos en
ambas coronarias y uno asociado a ectasia en otra
arteria coronaria).

Utilidad de la puntuacion de Harada para predecir el
desarrollo de aneurismas en las arterias coronarias

La prueba diagnéstica (puntuacién de Harada) fue po-
sitiva en 28 pacientes (en 21 con aneurismas coronarios
evaluados por ecocardiograma y en siete sin aneuris-
mas) y negativa en 46 (25 con aneurismas coronarios
evaluados por ecocardiograma y 21 sin aneurismas). El
valor predictivo positivo de la HS para predecir aneu-
rismas coronarios fue de 72.41%, el valor predictivo
negativo fue de 45.65%, con una sensibilidad de 45%
y una especificidad de 72%.

Rev Mex Pediatr 2017; 84(3); 92-100 95



Coria-Lorenzo JJ y cols. Puntuacion de Harada como predictor de aneurismas coronarios en enfermedad de Kawasaki

"SOJBP UIS :PS "SOLIBUOI0D S810}0Ipaid LoD SOpPRISpISU0D BpeIeH ap uguenjund e| 8p SOy ,

1 0 0 0 9z 000085 0058 8¢ ps ps 6 5 I 0402 |
0 1 1 | gz 0002k 0062 9'6¢ 1 2 b 6¢ W 6002 |
I ! 1 I ps 00062 00L'G 9'9¢ ! ps g £ 0 8002 |
| 1 0 0 ps 000089 000G  Z'lE ps 8¢ ot 0 W 8002 |
I 1 0 0 8¢ 000€LL'h  Ogk6k €€l 1 2y 92 L0 0 8002 |
0 0 0 1 §e  000G0€  O5HE  ¥Ee 0 4l 8 0 I 102 |
| ! 1 | 82 000089  00SHL  L'62 ! 19 0z 10 0 6002 |
0 0 0 1 ¥Z  000%S8  O00L+h 882 1 2 L} 90 W 0402 |
1 1 0 | ¥E  000950°t  OLSHE  TE 2 0z 2 ! I 8002 9
1 0 1 1 ZZ 0000  029€C  L62 0 28 g ! I 102 |
1 0 0 0 6€  000%KE  O'eh  §kE 1 82 L 29 W 0402 9
I ! 1 I LT 00045 009k € 1 0¢ it Z W 8002 9
0 0 0 | ps 0000V 00¥'Eh  S¥E 1 9 6 611 W 2h0z 9
| 1 1 | gz 000€l2  008%L  TLE 1 8l 82 ze W 0402 9
0 0 1 1 9z 00008 00K0Z  Ze 1 92 g e I 102 9
| 0 1 | L2 000799 00902  L62 0 0z Gl 1z 0 0102 9
1 0 1 1 gz 00002 009Tk  L°8E 1 2 L y I 102 9
1 0 0 0 €2 0002k 009 e 1 €2 L £ W 0402 9
I 1 0 0 e 000'€PE 02502 TIE 1 €5 0z e W 0402 9
0 0 0 | T2 000026 060Ek  6EE 1 ps 8 el I 2h02 9
0 1 0 0 e 00066 00KEl  vEe ! 2 pl ala 0 8002 |
1 1 1 1 K9 0000k 006'6F  THE 1 g6 1 10 I 6002 9
| 0 1 | 2 00080S  009'€Z 2 1 4l b 80 W 102 9
0 0 0 1 g€ 000096 0009k  60€ 08 ge 2 9 I 6002 9
| 1 0 | ¥S 00099  OOMEL  8'FE 2 9 0¢ 2 W 102 9
I 1 0 I 81 0009€  00E9L  L€2 ps ps 8 1 0 0402 |
1 1 0 1 Te 000908 005 L2E 08 €2 8l b W 6002 |
0 0 0 I §L 00000y  0OVSE 9 08 g5 pl 60 W 0102 |
o al _
o _. S o = o =
S35 @S5 88 g8 27 3 32 6 a3 328 g2 3a £°% 8o 328
333 883 &8¢ g9 = =y T =2 = - 5= 52 o8%
2 2 . 3 = S 8=
Qo Q0

"6 = U ‘soulnasew sajusioed ua SLIRIPILI SIPEpIjeWIou. Uod

epesey ap uoioenjund ap uoideIdose ns A iyesemey| ap odi} ap uoloR|aY "Z oipend

06 Rev Mex Pediatr 2017; 84(3); 92-100



Coria-Lorenzo JJ y cols. Puntuacion de Harada como predictor de aneurismas coronarios en enfermedad de Kawasaki

"SOJep UIS :PS "SOLBU0I0I S810}0ipaid 00D SOPBISPISUOD BpeIeH ap ugioenjund e ap souaju) ,

"6 = U ‘soulnasew sajusioed ua seseipled sapepijewioue uod

epeJey ap uoioenjund ap uoloeId0se ns A peseme)| ap odiy ap UoIOR[AY g 0JPEND BNUIIUOY

0 0 b } L€ 000°+09 08G°Cl 6'9¢ } Sl 9 80 N ¢l0c Q

} } 0 } 9¢ 000°92¢ 00€‘9 gle @ 7€ 0L b N ¢l0e )

} b 0 } ps 000y 058°cl e ¢'¢ € Sl I N 8002 )

0 0 0 } L'y 000°0£9 0059} }1'8E € 8¢ Sl @ N 800¢ )

0 b 0 } ps 000429 00692 7’82 b 09 Sl 9¢ N 6002 D

0 b 0 } /8¢ 000409 00502 9¢ b 8¢ 9 9¢ N 800¢ |

} 0 b } ps 000°}6S 002°L e 0 9 Sl @ N }H0g 9

0 0 0 } ps ps ps % ps ps 6 ¢l N 6002 Q

0 b 0 0 8¢ 000°/8S 0/8v2 e } Sy X% el N }H02 9

} 0 0 } ps 000929 09G°Z1 9'¢€e I LE 8 A N 102 9

L 0 0 l 9¢ 00058 00S°Z} 8'.E b 9l e (7 N 600¢ )

0 0 0 } g'e 000°€0} 00501 8'0r b ps L L9 [\ ¢k0e D

0 0 0 } ps 000°92S 00%'SH @149 ps ps (08 5 N 102 Q

} } 0 0 6'¢ 000409 0v6°21 ¥'6¢ b ps ¢l 504 N 6002 0

0 0 b 0 £'6¢ 000865 02,6} g'le } £€6¢ 9 L'} N 800¢ Q

b 0 0 0 ps 000°€22 099'% 7’92 0 LS ] © N 414 Q

} b I 0 ps 000658 008°2e 8'lE b 0¢ g € N 800¢ )

0 0 b l ¥'e 000°€29 009 L'GE b @ Ll 9L N L02 )

0 0 b 0 € 000°60¥ 006 €e ps 02 9 L2 N 102 4

0 0 b 0 (& 000°+62 0020} 6'9¢ b ps 14 € N 010¢ Q

0 0 b I L€ 000°€9¢ 008°F1 8¢ I €9 0¢ A N 0102 0
ce>» g.» 28 mm = @ =3 = @ = = © =
©58 283 28 £B ez 22 2§ % 38 3235 &% =F 8g €3 &8st
883 255 3%s €35 &= 37 3¢ °8 =2 58 gg 88 £S g2 328
S 33 S=3 mn m m m w w Sx. m o = m - /WW\MU\ =

Rev Mex Pediatr 2017; 84(3); 92-100 97



Coria-Lorenzo JJ y cols. Puntuacion de Harada como predictor de aneurismas coronarios en enfermedad de Kawasaki

*SOJBP UIS :PS "SOLBUOI0D S810}01paid 0L0D SOpPeIBpISU0D BpeIBH 8p ugioeniund €| 8p o) ,

0 0 b 0 e 000°06¥ 005Gl Sve ps 8¢ q L0 d L0C |
0 ! 0 | 1e 0006lS  008SC 92 1 L 1! 80 £ 8002 )
0 } 0 0 Ge'e 000°092 0€9°l2 L'SE } ps q 0] 4 0102 @)
b } 0 b ps 00060} 00692 L@ 09} 614 9 S0 d 0102 |
b } 0 b 8¢ 000°¢}9 0068 7'6¢ Ok ¢c 0¢ 8'0 d 0102 |
b } 0 b 88'¢ 000'66€ 009'cl v'ce L'}8 88 L 4 d 0102 |
0 1 | | 1z 000692 00k 998 ps 12 6 ze . 8002 )
b b 0 0 ¥'e 000°€LY 0052 6'€C } 8¢ b Ge 2l 0102 @)
0 0 | ' vz 000%¥S 008’k 672 1 8 6 1 £ 0102 9
b 0 b b ps 000°208 008'CH CEe } 05 Sl 8'0 4 0102 @)
0 0 0 b ps 000°0/€ 06872 L'ce } L8 g L'¢ al 0102 0]
0 0 b b 6'¢ 000°¢kE 0006 8'v¢€ } ps L & 4 0102 Q)
b } b b Gi€ 00061 00.'8 6'ch } (¥4 6l 9¢ =l 8002 @)
| ! 0 0 2? 000%59 0009k  ¥'SE 0 g 1z z . 0102 9
0 0 0 b '€ 009°0/9 0SE'v 1 G'Ie 0 L0} (0] b'e d ¢l0c |
0 0 | | ps 000629  06¥'l  PS ' o 0z L . 1102 0
b } b b 8} 000°LIY 00%'0} G'8¢ } 17 8l 9¢ 4 8002 @)
| 0 0 | 822 000108 00¥'0Z 102 I 02 €2 12 E 6002 )
b } 0 0 (874 000'8.L 060°ck % } G¢ 44 6} 4 0102 @)
0 0 0 b ps 000'602 0806 9¢ch } ps g 4 al L02 0]
0 0 | | 99 0006l 089'H  GEv 1 ps 9 el - 8002 )
b 0 0 0 L¢ 000'G/6 00€'L} }'8€ } 0€ 14" b =l L0C 0]
0 0 b b (74 00026} 002G L'}y 0 b 6 © d 0102 |
0 0 } } 6} 00066 000°¢ 9'9¢ } ¢l (0] 6'¢ 4 6002 @)
0 ! 0 0 ps 000cgk  009%  9%6E 1 2 y 62 4 8002 !
£8% §8% gg Fg 3 32 o - SS9 sm To 3° 228
333 833 =88 S 2 .8 T £® =~ 5+ °g a8k
= = * S = T %
Qo Qo

'GZ = U ‘soujuawa} sajualoed us SeoeipJed Sapeplewiou. uod epeleH ap uoioenjund ap ugloeloose ns A yesemey| ap odi) [ap uoloejaY € 0dpend

08 Rev Mex Pediatr 2017; 84(3); 92-100



Coria-Lorenzo JJ y cols. Puntuacién de Harada como predictor de aneurismas coronarios en enfermedad de Kawasaki

De los 28 pacientes con HS positiva, 15 tuvieron
aneurismas en ambas arterias coronarias; ninguno
de los 46 pacientes con HS negativa tuvo aneurismas
en ambas arterias coronarias. Por lo tanto, el valor
predictivo positivo de la HS para predecir aneurismas
coronarios en ambas arterias coronarias fue de 53.57%,
mientras que el valor predictivo negativo para aneuris-
mas en ambos sistemas coronarios fue de 100%, con una
sensibilidad de 1% y una especificidad de 77%.

El analisis de prueba diagnéstica y sus intervalos de
confianza para HS = 4 puntos se senalan en el cuadro 4.

DISCUSION

La EK es una causa de muerte subita y por insuficien-
cia cardiaca en nifios y jovenes. Cuando existe afeccién
coronaria con aneurismas, habitualmente la progresion
de la enfermedad es rapida y fatal. El tratamiento qui-
rargico para nifos pequenos con aneurismas coronarios
continta siendo un reto debido al tamafio reducido de los
vasos. Por todo lo anterior, el tratamiento con IGIV esta
indicado siempre que se establece el diagnostico de EK.
Existe asociacion entre el inicio temprano del tratamien-
to con la frecuencia de afeccidén coronaria, por lo que éste
no debe retrasarse en espera de un ecocardiograma. El
buscar predictores de riesgo de desarrollo de anormali-
dades coronarias puede favorecer un seguimiento mas
estrecho en los pacientes con EK, pero no debe utilizarse
para evitar la vigilancia a los casos clasificados “de bajo
riesgo”’, y menos aun, para no dar tratamiento con IGIV.

La puntuacién de Harada, o Harada score, se de-
sarroll6 para identificar a ninos de alto riesgo para el
desarrollo de AAC en un momento en que no todos los
ninos con EK fueron tratados con IGIV en Japén. Esta
puntuacién se ha adoptado también en otros paises, so-
bre todo en los EUA; en ambos paises ha demostrado ser
una herramienta de cribado eficaz. La HS en Jap6n ha

tenido una adecuada sensibilidad para seleccionar gru-
pos de ninos con riesgo alto para recibir terapia con IGIV
para evitar AAC, pero con muy baja especificidad.?8

En un estudio reciente realizado del 2001 al 2011 en
la Unidad de Cardiologia en una clinica de Cleveland,
cuando se aplic6 la HS a sus pacientes (al momento del
diagnéstico de EK), la puntuacion se separé tanto de
alto como bajo riesgo de desarrollo de AAC. El grupo de
alto riesgo incluy6 nueve de 10 nifios que desarrollaron
AAC (19% del total de 106 pacientes analizados; s6lo en
93 de ellos se pudieron analizar los datos de la HS. No
obstante, estos datos se consideraron similares a los re-
sultados de la literatura japonesa para evaluar ninos con
alto riesgo de desarrollar AAC. Este estudio sugiri6 que
la puntuacién de Harada era efectiva en la poblacién de
EUA en la seleccion de un grupo de nifios de alto riesgo
con EK quienes podrian beneficiarse de la evaluacién
para la terapia adicional mas alla de la IGIV estandar.”

En un trabajo de 13 anos publicado por Gonzélez-
Jiménez y su equipo, con un total de 19 pacientes, los
factores de riesgo para desarrollo de aneurismas, como
la HS, no mostraron diferencias significativas entre el
grupo con alteraciones ecocardiograficas y aquel sin al-
teraciones, salvo en sé6lo ser del sexo masculino y tener
leucocitosis. Ello fue considerado por el ntimero pequeno
de casos descritos.!”

En el presente estudio, la puntuaciéon de Harada no
demostré ser una herramienta til para predecir afec-
cion coronaria. Treinta y cinco de 46 pacientes (76%), a
pesar de tener un HS de tres o menos tuvieron afeccion
en las arterias coronarias; 26 de ellos con aneurismas
(56%) y 10, incluso, con aneurismas en ambas coronarias
(21.7%). Con estos datos podemos concluir que la HS no
debe recomendarse para predecir el desarrollo de lesio-
nes en las arterias coronarias en los nifos mexicanos.

Aunque el valor predictivo positivo y la sensibilidad
de la HS son bajos, conocer como se integra la HS y

Cuadro 4. Resultados del analisis como prueba diagnéstica de la puntuacién de Harada = 4.

Todos los pacientes, %

Con aneurisma en alguna AC,* %

Con aneurisma en ambas AC,* %

Prueba evaluada (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Sensibilidad 21 (71-90) 45 (21-80) 1(0-11)
Especificidad 52 (32-80) 72 (50-82) 7 (4-25)
VPP (valor predictivo positivo) 22 (9-45) 72 (53-81) 53 (45-76)
VPN (valor predictivo negativo) 86 (42-100) 45 (32-65) 100 (93-100)

* AC: arteria coronaria.
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obtener su valor al evaluar a un nino con EK es 1til, ya
que puede emplearse como predictor de alto riesgo en
el desarrollo de aneurismas coronarios cuando el valor
es mayor a cuatro, y de muy alto riesgo para desarrollar
aneurismas cuando es de cinco, ya que todos los nifios
con HS mayor a cuatro tuvieron algin tipo de lesién
coronaria, con aneurisma coronario en el 75% (21/28)
y con aneurisma en ambas arterias coronarias en el
53.5% (15/28). Mas atn, todos los pacientes con HS de
cinco tuvieron aneurismas coronarios (100%), y el 66.6%
tuvieron aneurismas en ambas arterias coronarias (4/6).
Por lo tanto, este grupo de ninos deberia tener un se-
guimiento mucho mas estrecho, con ecocardiogramas
frecuentes, aun cuando en la fase aguda no se hubiese
identificado afeccién coronaria.

Debido a la poca disponibilidad de un cardiélogo
pediatra y equipos de ecocardiografia avanzados en
todas las regiones de nuestro pafs, se requieren mas
estudios con un mayor nimero de pacientes mexicanos
con EK que nos permitan identificar factores de riesgo
mas utiles aplicados a nuestro entorno y faciliten la
optimizacién de nuestros recursos. Mientras tanto, todo
nino con EK debe ser tratado con IGIV y ha de tener un
seguimiento por cardiologia pedidtrica, especialmente
los casos con afeccién coronaria ya documentada.

CONCLUSIONES

Con el anélisis realizado en este estudio retrospectivo,
la Red Mexicana de Vigilancia de EK, integrada por 10
hospitales en la Republica Mexicana, manifiesta que
la HS no debe utilizarse como predictor de aneurismas
coronarios en nifios mexicanos con EK.
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