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RESUMEN

La Enfermedad de Kawasaki, descrita por Tomisaku Kawasaki en 1967, se define como una
vasculitis sistémica aguda febril de etiologia desconocida presentada en nifios menores de cinco
afios y es la causa principal mas comin de enfermedades cardiacas pediatricas, afectando
arterias de tamafio medio, especialmente las arterias coronarias en el 15 a 25% de casos
presentados en paises desarrollados. El presente reporte de caso tiene como objetivo investigar
a mayor detalle el diagnostico confirmado de un paciente femenino de 6 afios de edad, que
presentd la Enfermedad de Kawasaki. Las manifestaciones clinicas presentadas por la paciente
no correspondian a las tipicamente reportadas en la Enfermedad de Kawasaki clasica, siendo el
tratamiento intrahospitalario consistente en medidas farmacoldgicas indicadas en protocolos de
uso internacional, correspondientes a inmunoglobulina intravenosa, acido acetil salicilico y, al

tratarse de un paciente de riesgo por sus antecedentes patoldgicos, se adiciono corticoides.

Palabras Clave

Aneurisma, Enfermedad de Kawasaki, Nifios.



ABSTRACT

Kawasaki Disease, described by Tomisaku Kawasaki in 1967, is an acute febrile systemic
vasculitis of unknown etiology occurring in children under five years of age. It is the most
common primary cause of pediatric heart disease, affecting medium-sized arteries, particularly
the coronary arteries, in 15 to 25% of cases reported in developed countries. This case report
aims to investigate in detail the confirmed diagnosis of a 6-year-old female patient who
presented with Kawasaki Disease. The clinical manifestations presented by the patient did not
correspond to those typically reported in classic Kawasaki disease. The in-hospital treatment
consisted of pharmacological measures indicated in international protocols, including
intravenous immunoglobulin, acetylsalicylic acid, and, being a patient at risk due to her

pathological history, corticosteroids were added.
Keywords

Aneurysm, Kawasaki Disease, Children.
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INTRODUCCION

Segun Oh et al. (5), se define a la Enfermedad de Kawasaki como “un sindrome mucocutaneo
de los ganglios linfaticos, que afecta tipicamente a nifios menores de 5 afios de edad, e
histologicamente es una vasculitis sistémica que afecta a vasos de tamafio mediano”; ademas
de la presencia de cambios patologicos en las arterias coronarias y las secuelas cardiovasculares

a largo plazo (2).

Desde los primeros reportes de infeccion por SARS-CoV-2 en el afio 2019, la poblacién
pediatrica se presentaba asintomatica o con leve sintomatologia (3,4). En estudios realizados en
paises desarrollados, se describieron casos de vasculitis febriles de etiologia desconocida en
nifilos menores de cinco afios (4), identificandose dos tipos de enfermedades: Sindrome

Multisistémico Inflamatorio y la Enfermedad de Kawasaki (1).

Se plantea la hipotesis de la presencia de agentes infecciosos o ambientales, que se
considerarian el origen a la respuesta desregulada inflamatoria sistémica presentada en estos
pacientes (4). La etiologia exacta y los mecanismos de inmunidad relacionados con la

manifestacién de la enfermedad, aiin no han sido determinados (2).

La prevalencia de la Enfermedad de Kawasaki varia en cada pais, siendo la mas elevada en
Japon (5), determinandose ser de 371 casos por cada 100 000 nifios, mientras que en
Norteamérica y Europa, la prevalencia es de 5-22 casos por cada 100 000 nifios. Los datos

epidemioldgicos en Sudamérica aun no han sido determinados (6).

El presente reporte de caso tiene como objetivo investigar a mayor detalle el diagndstico
confirmado de un paciente femenino de 6 afios de edad, que presentd la Enfermedad de

Kawasaki en la ciudad de Cuenca-Ecuador.
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REPORTE DEL CASO

Se describe el caso de una paciente de sexo femenino, 6 afios 11 meses de edad, con estado
nutricional adecuado (peso 22 kg -1DE, talla 123cm -1DE, IMC 14.5 -1DE). Residente y
procedente de la ciudad de Cuenca, etnia mestiza. Antecedentes personales patoldgicos de una
hospitalizacion en enero de 2023 por cuadro febril de 7 dias de duracién con diagndstico
presuntivo de Adenovirus e Influenza y tratada como mononucleosis sin pruebas de
confirmacion etioldgica, rinitis alérgica con cuadros de sinusitis y otitis media no supurativa a
repeticion desde los 2 afios, neumonia a los 3 afios con tratamiento ambulatorio; con
antecedentes familiares de madre con artritis reumatoidea, sindrome de Sjégren. Esquema de

vacunacion segun las guias del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Paciente ingresada al servicio de Emergencias de un hospital privado por presentar fiebre sin
causa aparente de 7 dias evolucion, cuantificada en 40.2 °C cada 4 horas aproximadamente, los
cuales no ceden a la administracion de antipiréticos (paracetamol e ibuprofeno), dolor
abdominal tipo colico difuso y distensién abdominal. Fiebre persiste y el cuadro se exacerba
presentando astenia, mialgias. 3 dias antes de ingreso se suma al cuadro tos no productiva y
rinorrea hialina. Al examen fisico, los hallazgos relevantes presentados son: facies atopica,
presencia de pliegue transverso nasal, doble pliegue palpebral, presencia de lesiones papulosas
en region infraorbitaria izquierda, labios con presencia de eritema, faringe congestiva sin
exudado, cuello presenta adenopatias cervicales bilaterales de < 1 cm, a la auscultacion de térax
roncus Yy sibilancias en ambos campos pulmonares, abdomen levemente doloroso a la palpacion
profunda en donde se encuentra hepatomegalia de 1-2 cm por debajo del reborde costal con
tope inspiratorio leve, razén por la cual se decide su ingreso a hospitalizacion en el area de
pediatria. Se realiza toma de muestras para hemocultivo y urocultivo. Se determina diagnéstico

presuntivo de fiebre de origen desconocido.
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Durante el primer dia de hospitalizacion, la paciente se mantiene afebril, con signos vitales:
tension arterial 90/63 mmHg, frecuencia cardiaca de 89 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria de 20 respiraciones por minuto, temperatura de 36.6°C, saturacion 02 90%. Al
examen fisico presencia de lesiones papulosas en region infraorbitaria izquierda, en region
cervical se palpa adenopatias bilaterales de < 1cm, en térax se auscultan roncus y sibilancias en
ambos campos pulmonares, abdomen no doloroso a la palpacion con presencia de
hepatomegalia a 1-2 cm por debajo del reborde costal. Se realizan nuevos estudios paraclinicos
de laboratorio y ecografia abdominal, tomografia computarizada de senos paranasales,
radiografia de térax, ademas de interconsulta con especialista en inmunologia, infectologia,
hematologia y otorrinolaringologia. Los resultados de exdmenes de laboratorio determinan:
glébulos blancos (6.99x103/mm3 con predominio de 38.30% de linfocitos, 47.20% de
neutrofilos, monocitos 13.20%), hemoglobina 8.7 g/dL (valor corregido de 10 g/dL),
hematocrito 29%, volumen corpuscular medio 75.30 fL, hierro 8.90 ug/dL, velocidad de
sedimentacion globular 98 mm/hora, test de hemostasia con tiempo de tromboplastina parcial
de 49.50 segundos y el resto de valores dentro de parametros normales, fibrindgeno de 405.41
mg/dL, funcién renal (creatinina 0.26 mg/dL y urea 10.9 mg/dL), acido Urico 2.25 mg/dL,
péptido natriurético 162 ng/dL, en funcion hepatica TGP y TGO dentro de valores referenciales.
Bilirrubina directa, indirecta y total sin alteraciones, fosfatasa alcalina sin alteraciones.
Electrolitos dentro de pardmetros normales. Procalcitonina 2.85 ng/mL, PCR 15.27 mg/dL,
ferritina 107.30 ng/mL. En examen inmunoldgico se observa valores de C4 en 53.00 mg/dL,
Valores de IgE en 592 Ul/mL, IGG para virus de Epstein Barr positivo (800 U/mL) e
interleucina 6 en 36.57 pg/mL, no reactivo para Parvovirus B19 y Hepatitis A, dimero D sin
alteraciones. Se realiza panel respiratorio con resultado positivo para Adenovirus; resultados

negativos para SARS-CoV-2, Rinovirus, Enterovirus, Influenza A, Influenza B, Parainfluenza
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1,2 y 3, Virus Sincitial Respiratorio y Mycoplasma Pneumoniae negativos. Ultrasonido
abdominal reporta adenopatias y tomografia computarizada de senos paranasales reporta
sinusitis etmoidal, esfenoidal y maxilar izquierda y otitis media derecha. Se solicitan enzimas
cardiacas. Se determinan diagnosticos de: sindrome febril, infeccidn por adenovirus, bronquitis,
sinusitis, adenitis mesentérica, anemia ferropénica microcitica hipocromica, otitis media aguda
derecha, por lo que se inicia hidratacion parenteral, paracetamol 340 mg parenteral, metamizol
440 mg parenteral, cetirizina liquido oral 5ml cada 12 horas, ceftriaxona 820 mg parenteral

cada 12 horas, lavados nasales cada 8 horas. Se solicita interconsulta con cardiologia pediétrica.

Durante el segundo dia de hospitalizacion paciente se mantiene afebril, signos vitales: tension
arterial de 90/58 mmHg, frecuencia cardiaca de 110 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
21 respiraciones por minuto, temperatura 36.6 °C, saturacion O2 89%. Al examen fisico: facies
palida, presencia de lesiones papulosas en region infraorbitaria izquierda, labios con presencia
de eritema, en regién cervical se palpa adenopatias bilaterales de < 1cm, en térax a la
auscultacion roncus y sibilancias bilaterales. Se realiza interconsulta a otorrinolaringologia,
quien reporta en otoscopia: secrecion retrotimpanica derecha de aspecto seroso; en rinoscopia
se encuentra secrecion mucosa bilateral en fosas nasales, y en faringe hipertrofia de amigdalas
grado Ill. Se realiza interconsulta a cardiologia quien realiza ecocardiograma reportando:
valvula trictspide 25 mm, valvula mitral 20 mm, atrio derecho 32 mm x 31 mm, atrio izquierdo
34 mm x 35 mm, valvula aortica 14.8 mm, raiz adrtica 17.8 mm, unién sinotubular 15 mm,
aorta ascendente 15.2 mm arco aortico transverso 16.2 mm, istmo aortico 13.3 mm valvula
pulmonar 13.3 mm, tronco arteria pulmonar 13.5 mm, rama pulmonar derecha 7.6 mm, rama
pulmonar izquierda 7.7 mm, arteria coronaria derecha 3.1 mm, arteria coronaria izquierda 3.4
mm. Funcién sistdlica: FEVI 65%. Situs solitus abdominal y atrial en levocardia, concordancia

auriculo-ventricular y ventriculo-arterial, modo perforado, retornos venosos sistémicos y
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pulmonares normales, se evidencia pericardio engrosado, hiperrefringente, derrame pericardico
laminar. Atrios de adecuado tamario, septum atrial intacto septum interventricular integro.
Valvula tricuspide con insuficiencia leve con gradiente maximo de 19 mmHg, ventriculo
derecho de tamafio adecuado, con contractilidad adecuada, sin obstrucciones al tracto de salida.
Valvula pulmonar con insuficiencia leve, tronco y ramas pulmonares confluyentes de tamafio
adecuado. Valvula mitral sin estenosis con insuficiencia leve, con vena contracta de 2.2 mm,
ventriculo izquierdo de tamafio adecuado, con contractilidad adecuada, sin obstruccion al tracto
de salida. Valvula aortica trivalva normofuncional. Arco adrtico izquierdo sin obstrucciones,
no se evidencia conducto arterioso permeable. Funcién sistolica y diastélica ventricular
conservada, concluyendo con: dilatacion de arterias coronarias, derrame pericardico laminar
leve, insuficiencia tricuspidea leve con gradiente de 19 mmHg, insuficiencia mitral. Se realiza
interconsulta con reumatologia y se realiza test de anticoagulante lUpico con resultados
negativos (36.40 seq), se realizan test endocrinoldgicos con resultados de TSH (2.45 UlU/mL),
FT3 (3.19 pg/mL) y FT4 (1.30 ng/dL) dentro de parametros normales. Se realizan tests
inmunoldgicos con los siguientes resultados: Anti-RO SS-A negativo (7.20 U/mL), Anti
Cardiolipina IgM negativo (2.90 MPL), Anti Cardiolipina 1gG negativo (2.90 GPL), ANA-
Anticuerpos antinucleares negativos (0.81), Beta 2 Glicoproteina Anticuerpo IGG negativo
(2.20 U/mL). Troponina | 0.04 ng/mL. Se realiza elemental y microscopico de orina con
presencia de escasas células epiteliales y bacterias, el resto de los indicadores sin alteraciones,
con lo que se modifica tratamiento indicando mantener hidratacion parenteral con el 50% de
las necesidades acorde a edad y peso de paciente, se mantiene antibidtico y antitemicos
pautados inicialmente y se retira cetirizina iniciandose hidroxicina 7mL via oral cada 24 horas,

bilastina 4 mL via oral cada 24 horas, fluticasona 1 disparo cada 12 horas en cada fosa nasal.
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Al tercer dia de hospitalizacion Ilama la atencién facies palida, lesiones papulosas en region
infraorbitaria izquierda, amigdalas hipertroficas grado 11, labios con presencia de eritema, en
region cervical adenopatias de < 1 cm bilaterales, en torax se mantiene a la auscultacion roncus
y sibilancias en ambos campos pulmonares, presencia de soplo sistélico grado I-II.
Hemocultivo y urocultivo de resultado negativo. En exdmenes de autoinmunidad anticuerpos
Anti-DNA negativos, Anticuerpos antinucleares ANA positivo (1/80), Anticuerpos Anti-
citoplasma del neutrofilo negativos, anticuerpos Anti-CCP negativos (18.3 U/mL), Anticuerpos
Transglutaminasas 1gG negativos (1.7 Ul/mL), Anticuerpos Transglutaminasas IgA negativos

(0.7 Ul/mL), manteniendose igual tratamiento de inicio.

Se indica monitoreo continuo de signos vitales. Los hallazgos en el ecocardiograma: derrame
pericardico laminar leve, dilatacion de arterias coronarias, insuficiencia tricuspidea leve e
insuficiencia mitral, se decide iniciar tratamiento con bolos de metilprednisolona administrado:
50 mg parenteral en 10 minutos, luego 15 mg cada 6 horas, paracetamol 500 mg parenteral cada
24 horas por 2 dias. Se inicia conjuntamente tratamiento con inmunoglobulina humana 2g/kg,
administrado: 10 mL en 30 minutos, posteriormente 20 mL en 30 minutos, 25 mL en 30
minutos, 30 mL en 30 minutos y ketorolaco 15 mg parenteral cada 8 horas al finalizar

inmunoglobulina, cada 24 horas por 2 dias.

Al cuarto dia de hospitalizacion se establecen los diagndsticos de: Sindrome Inflamatorio
Multisistémico secundario a adenovirus, bronquitis, pansinusitis, otitis media no supurativa,
anemia microcitica hipocromica. Los hallazgos en el ecocardiograma orientan a Enfermedad
de Kawasaki incompleta. Paciente permanece afebril. Signos vitales estables, se mantiene

infusion continua de inmunoglobulina sin presencia de complicaciones, con lo que se evidencia
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descenso de niveles de procalcitoninay PCR. Se realiza ecocardiograma de control y se notifica

disminucion de nivel de derrame pericardico. Se mantiene antibidtico.

Se valora posible alta médica. Tras diagndstico de Enfermedad de Kawasaki incompleta, acido
acetil salicilico 5 mg/kg hasta resolucion de dilatacién de arterias coronarias, sin embargo, se

registra cuadro de epistaxis tras inicio de &cido acetil salicilico y se reduce dosis a 2.5 mg/kg.

Se decide el alta al quinto dia de hospitalizacion tras valoracion de ecocardiograma, en donde
se evidencia disminucién de derrame pericardico. Evolucién favorable, persisten adenopatias
cervicales bilaterales y a la auscultacion cardiaca soplo sistdlico corto grado Il. Se recomienda
control post hospitalizacion con cardiologia en una semana. Se mantiene administracion de
acido acetil salicilico 50 mg al dia por 7 dias, prednisona 20 mg al dia por 4 dias y control

sintomatico.

Al momento paciente se encuentra en buenas condiciones, en controles médicos permanentes,

realizando sus actividades propias de la edad.
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DISCUSION

En el presente caso, el diagnoéstico inicial determina Enfermedad Inflamatoria Multisistémica,
debido a la edad de la paciente y la presentacién clinica de la misma. Sin embargo, por los datos
aportados, ademas de los respectivos examenes paraclinicos realizados, se puede concluir que
se trata de un caso de Enfermedad de Kawasaki, clasificada como atipica incompleta,

secundario a una infeccion viral por adenovirus.

Al no presentarse un test especifico para identificar a la enfermedad y teniendo en cuenta que
todas las caracteristicas clinicas no se presentan de forma simultanea, su diagndéstico es de alta
complejidad y deben excluirse otras patologias similares. Se encontraron anormalidades en
arterias coronarias al ecocardiograma, ademas de la presencia de fiebre de 40° C por mas de 5
dias, lesiones papulosas infraorbitarias bilaterales, eritema labial, adenopatias cervicales
bilaterales no supurativas y hepatomegalia; siendo estos criterios, si bien no todos los
representativos de una presentacion clasica de la enfermedad, sin embargo, son los suficientes
para determinar un diagnostico de la Enfermedad de Kawasaki incompleta, como lo mencionan

Butters, et al. (7), asi como Wang et al. (8) en sus respectivos estudios

Del mismo modo, se muestran signos, tales como el derrame pericardico, regurgitacion mitral,
adrtica y tricuspidea, tos, rinorrea y la hepatomegalia; los cuales son caracteristicos de una
presentacion atipica, y la elevacion de marcadores inflamatorios, como lo describen Jindal et

al. (9) y Marchesi et al. (10) en sus estudios.

El tratamiento inicial consistié en inmunoglobulina aplicada por via intravenosa al 10% en dosis
de 2g/kg, como lo indican Cannon et al. (11), Eleftheriou et al. (12) y Sunaga et al. (13). Los

autores recomiendan como tratamiento de primera linea la combinacién de inmunoglobulinas
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y acido acetil salicilico en dosis inicial de 30-50 mg por kilogramo de peso. En este caso, se
utilizd también 50 mg de metilprednisolona intravenosa junto a la inmunoglobulina, pero
autores como Gorelik et al. (14) y Sunaga et al. (13), no consideran a los corticoesteroides como
parte del tratamiento de primera linea debido a los resultados variables obtenidos en distintos
estudios observacionales en pacientes de diferentes etnias y edades en donde se aplicaron dosis
diferentes. Por otro lado, Seki y Minami (15) consideran que deben agregarse corticoesteroides
al tratamiento de primera linea si es que el paciente llegase a presentar aneurisma coronario, no
siendo este el caso. Se prescribio acido acetil salicilico solamente durante el ultimo dia de
hospitalizacion en dosis de 2.5 mg/kg debido a la presencia de epistaxis y posterior al alta en
dosis de 50 mg/kg por 7 dias hasta el proximo control con cardiologia. Es posible que la
epistaxis haya sido ocasionada por la administracion del corticoide por via nasal y, sobre todo,
por los lavados nasales realizados de forma frecuente, razon por la que la dosis de acido acetil

salicilico, debid ser administrada en las dosis recomendadas por multiples bibliografias.

Finalmente, el pronodstico de la paciente demostré la eficacia del tratamiento con
inmunoglobulina intravenosa aplicado de forma intrahospitalaria al no desarrollar aneurismas
de arterias coronarias, como lo indican Seki y Minami (15), asi como Broderick et al. (16),

ademas de la disminucion del derrame pericardico y el control del cuadro febril.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de un reporte de caso de la Enfermedad de Kawasaki es un método investigativo
de gran relevancia debido a la amplitud en cuanto a la informacion que puede proporcionar. Al
tratarse de una enfermedad con prevalencia marcada en paises asiaticos y europeos, pero
pobremente reportada en Sudamérica, su presentacion en nuestro contexto significa una
oportunidad para la realizacion de estudios de caracter cuantitativo y a la elaboracion de
protocolos de diagnostico, tratamiento y seguimiento adaptados a las necesidades de los
pacientes de nuestra demografia por etnia y accesibilidad de los sistemas de salud. Las
manifestaciones clinicas presentadas por la paciente no correspondian a las tipicamente
reportadas en la Enfermedad de Kawasaki clasica, representando un reto diagnostico y un
obstaculo para el inicio oportuno del tratamiento 6ptimo para evitar secuelas cardiacas fatales.
El tratamiento intrahospitalario consistio en medidas farmacoldgicas indicadas en protocolos
de uso internacional, correspondientes a inmunoglobulina intravenosa, acido acetil salicilico y,
al tratarse de un paciente de riesgo por sus antecedentes patoldgicos, se adiciond corticoides.
El seguimiento ambulatorio consistid en controles ecocardiograficos y administracion de
aspirina, garantizando un buen prondstico del individuo estudiado y la prevencion de posibles

secuelas a nivel cardiaco.
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ANEXOS

Anexo 1
MODELO CONSENTIMIENTO INFORMADO

“ENFERMEDAD DE KAWASAKI, REPORTE DE CASO”

Yo: xxxxx, con cédula de identidad: xxxx, en calidad de representante legal de
xxxxx, con cédula de identidad xxxxx. Lei la informacién contenida en este

documento y autorizo a que se utilicen los datos personales de historia clinica de
mi Representada en las condiciones que se describen.

Se incluye fotografias de la paciente en donde se toman medidas para no revelar
su identidad.

O Deseo se me permita ver y leer la version final del documento y autorizo
supublicacion cientifica resguardando la confidencialidad de los datos
personales de mi Representada.

O Deseo conocer el documento cientifico una vez que se haya publicado.
Firma.: El/ la representante legal Firma.: Investigador/a que
solicita el consentimiento

Nombre y apellidos: ..................... Nombre y apellidos: ........................

CCari CCorriiii,

Fecha:............o.ooiii. Fecha:...............

Modelo consentimiento informado utilizado para
autorizacion para uso de informacion de la paciente
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Anexo 2
Titulos de la investigacion Enfermedad de Kawasaki
Organizador del investigador Universidad Catélica de Cuenca
Nombre del investigador principal Maria Paz Mufioz Moscoso.
Datos de localizacion del investigador principal Mpmunozmb56@est.ucacue.edu.ec

Coinvestigadores

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de
participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me
permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de participar y me entregaron
una copia de este formulario de asentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en
esta investigacion.

Acepto que se grabe mi entrevista [ SI CONO [CON/A

Nombre del paciente Firma del paciente Fecha
Nombre del testigo (si aplica) Firma del testigo Fecha
Nombre del investigador que explica Firma del investigador Fecha
elformulario de Asentimiento
Informado

Huella Dactilar del paciente (si aplica)

Modelo asentimiento informado utilizado para
autorizacion para uso de informacion de la
paciente
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Hola mi nombre es: Maria Paz Mufioz Moscoso Y trabajo en: Universidad Catélica de Cuenca.
Estamos realizando un estudio para conocer sobre Enfermedad de Kawasaki, Reporte de Caso
y para ello queremos pedirle acceso a su historia clinica.

Su participacion en el estudio consistira en brindar acceso a la informacién contenida en la
historia clinica.

Su participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando su papa, mama o representante
legal hayan dicho que puede participar, si usted no quiere hacerlo puede decir que no. Es su
decision si participa o0 no en el estudio. También es importante que sepa que, si en un momento
dado ya no quiere continuar en el estudio, no habra ningun problema. Si no quiere responder a
alguna pregunta en particular, tampoco habra problema. Toda la informacién que nos
proporcione/ las mediciones que realicemos nos ayudan a recopilar datos para el reporte de la
historia clinica sobre Enfermedad de Kawasaki y se utilizara s6lo para fines de investigacion
cientifica- académica.

Esta informacion seréa confidencial, es decir no diremos a nadie sus respuestas o compartiremos
sus mediciones- pruebas-resultados de examenes. Solo lo sabran las personas que forman parte
del equipo de este estudio.

Si acepta participar, le pido que por favor ponga un visto en el cuadrito de abajo que dice “Si
quiero participar” y escriba su nombre.

Si entiende todo lo que se le ha explicado y acepta participar en este estudio, debe decirselo al
investigador, quien solo entonces iniciard las actividades planificadas para recolectar sus datos.
Su aceptacion se tomara como su asentimiento.

Si no desea participar, no ponga ningun visto ni escriba su nombre.

Si no desea participar, debe también decirselo al investigador, quien se retirara de inmediato.

O Si quiero participar ~ Nombre:

Nombre y firma de testigos (1-2):

Fecha:

Nombre y firma de las personas que obtienen el asentimiento:

Fecha:

Modelo asentimiento informado utilizado para
autorizacion para uso de informacion de la
paciente



Anexo 3

Paciente con facies atopica y presencia de lesiones
papulosas en regidn infraorbitaria izquierda. Fotografia
tomada con autorizacion previa del tutor de la paciente.
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AUTORIZACION DE PUBLICACION EN EL
REPOSITORIO INSTITUCIONAL

Maria Paz Muiioz Moscoso portador(a) de la cédula de ciudadania N° 0107124356. En calidad de
autor/a y titular de los derechos patrimoniales del Proyecto de Titulacion “Enfermedad de Kawasaki,
Reporte de Caso” de conformidad a lo establecido en el articulo 114 Cédigo Organico de la Economia
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de Cuenca una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la obra, con
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Cuenca, 6 de mayo de 2024.

| 2 (- By | S S

A\

Maria/Paz Muiioz Moscoso
C.1. 0107124356



