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RESUMEN

La pandemia de COVID-19 ha traido una nueva afeccién grave e inusual denominada Sindrome Infla-
matorio Multisistémico en nifios, de la cual atin hay mucho por conocer. Presentamos una serie de 8 ca-
sos atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Nifio, Lima Pert. La edad media fue 5,1 afios. La pre-
sentacion clinica incluyo fiebre, problemas gastrointestinales agudos, afectacién ocular y mucocutdnea.
Cuatro cumplieron criterios para Enfermedad de Kawasaki clasica. Todos tuvieron serologia positiva
para SARS-CoV-2, hemograma patoldgico, marcadores inflamatorios elevados y pruebas de coagula-
ci6n alteradas. Cinco casos presentaron hipertransaminasemia y tres retencion nitrogenada. Cuatro ca-
sos cumplieron criterios para Sindrome de Activaciéon Macréfagica. Todos recibieron inmunoglobulina
intravenosa, corticoides y acido acetil salicilico. Ninguno desarrollé aneurismas coronarios. Solo uno
presenté miocarditis, shock y requiri6 ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos. La mayoria evolucio-
naron favorablemente. En todo nifio con fiebre, sintomas gastrointestinales y dermatoldgicos; asociado a
exposicion al SARS-CoV-2, debe investigarse compromiso multisistémico.

Palabras clave: Enfermedad por Coronavirus 2019-nCoV; Enfermedad de Kawasaki; Nifio; Inmunoglo-
bulinas Intravenosas (Fuente: DeCS BIREME).

COVID-19-ASSOCIATED MULTISYSTEM
INFLAMMATORY SYNDROME IN CHILDREN: CASE
SERIES AT A PEDIATRIC HOSPITAL IN PERU

ABSTRACT

During the COVID-19 pandemic, a new, severe and unusual condition called Multisystem Inflammatory Syn-
drome in children emerged, from which there is still much to learn. We report 8 children admitted to Instituto
Nacional de Salud del Nifio, in Lima, Pert. Their mean age was 5,1 years. Their clinical presentation included
fever, acute gastrointestinal symptoms, ocular and mucocutaneous involvement. Four patients met criteria for
classic Kawasaki Disease. All the patients had positive serology for SARS-CoV-2, abnormal complete blood
counts and coagulation tests, and elevated inflammatory markers. Five had elevated liver enzymes and three
had kidney involvement. Four patients met criteria for Macrophage Activation Syndrome. All of them re-
ceived intravenous immune globulin, corticosteroids and aspirin. No coronary aneurysms were identified.
Only one developed miocarditis, shock and was admitted to the Pediatric Intensive Care Unit. Most patients
recovered successfully. Every child with fever, gastrointestinal and dermatological symptoms, associated with
prior exposure to SARS-CoV-2, should be investigated for multi-systemic compromise.

Keywords: 2019 Novel Coronavirus Disease; Kawasaki Disease; Child; Intravenous Immune globulins.
(Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Las manifestaciones del SARS-CoV-2 en nifios son generalmente menos frecuentes y graves . Sin
embargo, en abril del 2020 surgieron informes en Estados Unidos y Reino Unido, de un cuadro agu-
do inflamatorio multisistémico en nifios que conducia a falla multiorgénica y shock **. Este cuadro
presentaba similitudes con la Enfermedad de Kawasaki (EK) y el Sindrome de Shock Toxico (SST),
con sintomas gastrointestinales, compromiso cardiaco y marcadores inflamatorios elevados consis-
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tentes con COVID-19 grave; esta condicion ha sido denominada
Sindrome Inflamatorio Multisistémico en nifios (MIS-C) 9,

Riphagen et al. reportaron en Londres la primera serie;
ocho nifnos con cuadro similar a EK, dos positivos a SARS-
CoV-2. Todos desarrollaron shock y miocarditis, uno desarroll6
aneurisma gigante coronario . Posteriormente Verdoni et al.
describieron diez casos en Bérgamo, Italia, cinco cumplian
criterios para EK clasica, 80% presentd serologia para SARS-
CoV-2, 50% presento shock y dos desarrollaron aneurismas
coronarios. Al compararlos con casos de EK prepandemia,
encontraron que tenfan edad media mayor (7,5 vs 3 afos),
mayor compromiso cardiaco, shock y Sindrome de Activacién
Macroéfagica (SAM) . A estos estudios les siguieron
Belhadjer et al. en Francia y Suiza con 35 casos, Whittaker et
al. en Reino Unido con 58 casos, Toubiana et al. en Francia
con 21 casos, y Cheung et al. en Nueva York con 17 casos®'.
Como la pandemia llegé mas tarde a América Latina, atin no se
han publicado datos respecto a este sindrome en la region.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define como
caso a menores de 19 afos con fiebre > 3 dias, marcadores

inflamatorios elevados, evidencia de infeccién por SARS-CoV-2
y ninguna otra etiologfa microbiana; con afectacion de al menos
2 sistemas: dermatologico (rash, conjuntivitis no exudativa,
inflamacién mucocutédnea), hemodindmico (hipotensién,
shock), cardiaco (disfuncion de miocardio, pericardio, valvular
o coronario), hematoldgico (coagulopatia), digestivo (vomitos,
diarrea, dolor abdominal) ®. El Centro para el Control y la
Prevencién de Enfermedades (CDC) también ha planteado
una definicidn de caso con criterios similares a los de la OMS, la
definicién del CDC difiere en el grupo de edad (menores de 21
anos), duracion de la fiebre (> 1 dia) y la condicién de severidad
del paciente para requerir hospitalizacion ©.

El objetivo de este reporte es describir las caracteristicas
clinicas de una serie de ocho casos de nifios peruanos con
Sindrome Inflamatorio Multisistémico asociado a COVID-19.

REPORTE DE CASOS

Reportamos ocho pacientes con MIS-C que ingresaron al
Instituto Nacional de Salud del Nifo entre el 25 de mayo y

Tabla 1. Descripcion de caracteristicas clinicas, tratamiento y evolucién de pacientes con MIS-C asociado a COVID-19

Caracteristica Caso 1 Caso2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso7 Caso 8
Edad (afios) 6 7 025 5 7 2 9 5
Género Masculino Femenino Femenino Masculino Masculino Femenino Masculino Masculino
Comorbilidades No No No No Obesidad No No No
Contacto con caso Padres, abuela Madre, tia Madre, Abuela, papa No Madre Padres Madre
confirmado materna abuela
TE (dfas) 4 4 7 5 7 4 4 4
Dolor A
. . . Vémitos, abdominal, . Vémitos, Dolqr Vémitos, Dolor abdominal, Dolor
Sintomas gastrointestinales . o Diarrea . abdominal, dolor s . .
diarrea vomitos, diarrea . . . vomitos, diarrea abdominal
. vomitos, diarrea  abdominal
diarrea
Enfermedad de Kawasaki Completo Completo  Incompleto  Completo No Incompleto Incompleto Completo
Fiebre > 4-5 dias
(al momento de Si (4 dias) Si (6 dias) Si (7 dias) Si (5 dias) No (3 dias) Si (5 dias) Si (4 dias) Si (4 dias)
diagnostico)
Inyeccién conjuntival Si Si Si Si Si Si Si Si
Cammbios en labios y/o Si Si No Si No No Si Si
cavidad oral
Cambios en . . . . .
extremidades periféricas S S No S No St No Si
Exantema polimorfo Si Si Si Si Si Si Si Si
Linfadenopatia cervical No No No No No No No No
>1,5cm
Sintomas respiratorios No No Rinorrea, Tos D]ﬁ'cultaq No Rinorrea, Tos No Tos
Respiratoria
ORI IGIV (2 dosis), Gy TGIV(2dosis), AAS, MP
Tratamiento P . 2 > IGIV, AAS, AAS,MP,  IGIV, AAS, MP, y enoxaparina, ivermectina, IGIV, AAS, MP,
enoxaparina, — enoxapatrina, . . AAS,MP, . . .
MPHCQ  enoxaparina,  enoxaparina . . noradrenalina, dopamina, ~ enoxaparina
HCQ, HCQ, R . ivermectina .
. e . o ivermectina levosimendan
azitromicina  azitromicina
Antibioticoterapia Ceftriaxona Ceftrla'xona Ceftriaxona  Ceftriaxona Ceftrla.xona Ceftriaxona Ceftriaxona Ceftriaxona
Metronidazol Metronidazol
Favorable Extil:dccl: ’ psaillsi();;ir?.icos
Evolucion Favorable Favorable Favorable ~despuésde2da  Favorable Favorable ) hy pic Favorable
dosis de IGIV alas 48 hrs de 2da dosis
de IGIV
Estancia hospitalaria (dias) 9 9 13 14 10 11 14 10

TE: tiempo de enfermedad, IGIV: inmunoglobulina intravenosa, AAS: dcido acetilsalicilico, MP: metilprednisolona, HCQ: hidroxicloroquina, UCI: unidad de cuidados

intensivos, VM: ventilacién mecénica
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Tabla 2. Hallazgos laboratoriales, microbioldgicos y de imagenes en pacientes con MIS-C asociado a COVID-19

Variable Caso 1 Caso2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso7 Caso 8
Hb (VR:>11,5g/dL) 10,1 11 9,9 10,2 9,6 11,2 11,3 11,4
Leucocitos (VR: 4,5 - 13,5 x10°/mm?®) 14,39 14,70 26,96 16,45 47,86 17,12 13,9 4,87
Neutréfilos (VR: 1,5 - 8,0 x10°/mm?) 12,52 12,64 15,96 24,56 43,07 13,69 9,31 3,70
Linfocitos (VR: 1,5 - 6,0 x10°/mm?) 0,86 1,91 7,00 0,82 2,87 3,25 0,55 0,39
Plaquetas (VR: 150 - 350 x10°/mm?®) 53 90 460 69 108 240 122 53
PCR (VR: £0,5 mg/dL) 37,03 24,47 11,05 26,1 43 20,83 16,65 11,79
VSG (VR: £ 10 mm/h) - 60 54 43 67 54 50 18
Ferritina (VR: 7 - 140 ng/mL) 688 1382 607 710 557 216 495 909
Dimero D (VR: <0,5 mg/L) 3,85 6,25 1,27 2,09 2,42 1,42 3,68 7,47
Fibrindgeno (VR: 160 - 369 mg/dL) 693 630,4 607,8 505 751,9 661,8 710,9 342
TP (VR: 11,68 - 14,21 5) 12,1 12,3 13,3 11,6 12,9 12,8 11,8 13,3
TTPA (VR: 27,12 - 44,21 s) 59,2 40,7 41,2 36,9 40,7 48,5 47,6 36,5
DHL (VR: 230 - 460 U/L) 367 703 589 517 350 652 513 918
TGP (VR:0-39 U/L) 34 139 74 77 140 24 24 102
TGO (VR:0-47U/L) 35 97 60 35 163 41 58 80
Urea (VR: 10 - 38 mg/dL) 23 92 14 102 60 27 16 31
Creatinina (VR: 0,3 - 0,7 mg/dL) 0,46 0,91 0,38 141 0,55 0,37 0,69 0,47
Sodio (VR: 135 - 148 mmol/L) 133 124 136 128 139 130 122 125
Albtimina (VR: 3,2 - 5,2 g/dL) - 3 31 24 2,8 2,3 2,8 24
Triglicéridos (VR: <150 mg/dL) 216 363 168 158 154 162 80 246
CK-MB (VR:0-24 U/L) 10,5 12 16 19 11 17 19 42
RT-PCR COVID-19 Negativo Negativo Positivo  Negativo ~ Negativo ~ Negativo Negativo Negativo
IgM/IgG COVID-19 +/+ +/+ +/+ +/+ -/+ +/+ -1+ -/+
Hemocultivo Negativo Negativo Negativo Negativo ~ Negativo ~ Negativo Negativo Negativo
Coprocultivo Negativo Negativo Negativo - Negativo - - -
Infiltrado Infiltrado Infiltrado
Radiografia de térax Normal intersticial, Normal | .., intersticial, ~ Normal Normal Normal
cardiomegalia intersticial cisuritis

Liquido libre 200 . Proceso . Hepato-

Ecograffa abdominal - cc en hemiabdo- - - 1nﬂ@§torlo - - esplenomegalia
men inferior fosa liaca leve
derecha
Electrocardiograma Normal BIRD Normal ~ Normal Normal Normal Normal Normal
Pericardio

FSVI levemente hiperrefringente,
Ecocardiograma Normal de.Pﬁmiqa’, Normal  Normal Normal Normal dilatad(.m leve Normal

efusion pericar- del VI, insufi-

dicaleve. ciencia mitral
leve

Hb: hemoglobina, VR: valores de referencia, PCR: proteina C reactiva, VSG: velocidad de sedimentacién globular, TP: tiempo de protrombina, TTPA: tiempo parcial de
tromboplastina activada, DHL: lactato deshidrogenasa, TGP: alanina aminotransferasa, TGO: aspartato aminotransferasa, CK-MB: creatina quinasa-MB, COVID-19:

enfermedad por coronavirus 2019, BIRD: bloqueo incompleto de rama derecha, FSVI: funcion sistolica ventricular izquierda, VI: ventriculo izquierdo.

20 de junio del 2020. La descripcién detallada de hallazgos
clinicos, laboratoriales, tratamiento y evolucion se presentan
en Tablas 1y 2.

La mediana de edad fue de 5,5 afios, cinco eran varones,
solo uno presenté como comorbilidad obesidad; a excepcién
del caso 5, todos tuvieron contacto con casos intradomicilia-
rios infectados por SARS-CoV-2.

La mediana del tiempo de enfermedad al momento
de hospitalizacion fue de 4 dias (rango: 4 a 7 dias). Todos
cursaron con fiebre, sintomas gastrointestinales, inyeccion
conjuntival y exantema; cinco presentaron compromiso en

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2020.373.6126

cavidad oral y extremidades (Figura 1). La mediana de du-
racién de la fiebre al momento del diagndstico fue de 4,5
dias (rango: 3 a 7 dias). Cuatro presentaron criterios para EK
completo y tres para EK incompleto. Cuatro cursaron con
sintomas respiratorios, uno de ellos con distrés que requiri6
oxigeno suplementario (caso 4) (Tablal).

Mayormente el diagndstico fue al momento de la hospi-
talizacion. El caso 2 tuvo diagnostico al ingreso de sepsis por
apendicitis probable, el caso 6 por deshidratacién e intoxica-
cién alimentaria, en ambos el compromiso ocular y mucocu-
taneo apareci6 al tercer dia de hospitalizacién completando
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Figura 1. A. Rash maculopapular difuso, eritema y edema de manos, labios eritematosos (caso 1). B. Sequedad y fisura de labios (caso 4). C. Inyeccion
conjuntival (caso 8). D. Edema en dorso de mano y dedos (caso 2). E. Descamacién de pulpejos de dedos (caso 1). (Imégenes compartidas con autoriza-

cion de los padres)

criterios para MIS-C. El caso 5 estuvo hospitalizado en otro
nosocomio por apendicitis probable, al ingreso a nuestra ins-
titucion se evidencio que cumplia criterios para MIS-C.
Antes de iniciar tratamiento, a todos se les realizd prueba
molecular y deteccién de anticuerpos mediante prueba rapida.
Todos presentaron anticuerpos para SARS-CoV-2: cinco tenian
IgM e IgG, y tres tenian solo IgG; solamente el caso 3 tuvo prueba
molecular positiva (Tabla 2). Las alteraciones en el hemograma
fueron frecuentes: todos cursaron con anemia, siete presentaron
leucocitosis y neutrofilia, cuatro linfopenia, seis trombocitopenia
y uno trombocitosis. Todos presentaron proteina C reactiva,

velocidad de sedimentaciéon globular, ferritina y dimero D
elevados. Siete tuvieron hiperfibrinogenemia, hipoalbuminemia
e hipertrigliceridemia. Seis presentaron lactato deshidrogenasa
elevadaehiponatremia. Cincopresentaronhipertransaminasemia
y tres retencién nitrogenada. Tres tuvieron tiempo parcial de
tromboplastina activada prolongado. Solo uno present creatina
quinasa-MB elevada. Cuatro pacientes cumplieron criterios
laboratoriales para SAM (Tabla 3). Tres tenifan radiografia
toracica y ecografia abdominal patoldgica respectivamente, dos

presentaron ecocardiograma patoldgico (Tabla 2).

Tabla 3. Riesgo de resistencia a inmunoglobulina intravenosa segin puntaje de Kobayashi y criterios laboratoriales para Sindrome de Activacién

Macrofégica en pacientes con MIS-C asociado a COVID-19 516,

Variable Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7 Caso 8

Kobayasahi > 5 Si Si No Si Si Si Si Si
< 12 meses (1pto) No No Si No No No No No
PCR 2= 10 mg/dL (1pto) Si (37) Si(24,47) Si(11,05) Si(26,1) Si (43) Si(20,83) Si(16,65) Si(11,79)
Neutrofilos = 80% (2ptos) Si (87%) Si(86%) No (59%) Si(89%) Si(90%) Si(80%) No (67%) No (76%)
Plaquetas < 300x10°*/mm?® (1pto) Si (53) Si (90) No (460) Si (69) Si (108) Si (240) Si(122) Si (53)
Sodio < 133 mmol/L (2ptos) No(133)  Si(124) No(136) Si(128) No(139) Si(130)  Si(122)  Si(125)
TGO =100 UéL (2ptos) No (35) No (97) No (60) No (35) Si (140) No (41) No (58) No (80)
<4 di nferm I momen , . ;
inic;jarai gle\f ( Zeptose)dad al momento de Si No No No No No Si Si

SAM Si Si No Si No No No Si
Ferritina > 684 ng/ml y 2 de los siguientes: Si (688) Si(1382) No (589) Si(710) No (557) No(216) No (495) Si (909)
Plaquetas < 181 x10°/mm?® Si (53) Si (90) No (460) Si (69) Si(108) No (240)  Si(122) Si (53)
TGO > 48 U/L No (35) Si(97) Si (60) No (35) Si(140) No (41) Si (56) Si (70)
Triglicéridos > 156 mg/dL Si (216) Si (363) Si (168) Si(158) No (154) Si(162) No (80) Si (246)
Fibrinogeno < 360 mg/dL No (693) No (630,4) No (607,8) No (505) Si(751,9) No (661,8) No (710,9) Si(342)

SAM: Sindrome de Activacion Macrofagica
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Como tratamiento inicial todos recibieron inmunoglo-
bulina intravenosa (IGIV) a 2 gr/kg/dosis (dosis maxima:
70gr), dcido acetilsalicilico (AAS) (inicialmente a 50-80 mg/
kg/dia y luego a 5 mg/kg/dia tras 48 horas afebril), y corticoi-
des (prednisona o metilprednisona) a 2 mg/kg/dia por 5 dias
(luego disminucién progresiva completando 2 semanas). La
necesidad de corticoides se determin6 mediante evaluacion
del riesgo de resistencia a la IGIV: score de Kobayashi (SK) >
5 y/o presencia de MAS y/o edad < 12 meses. Siete pacientes
tenfan un SK>5, cuatro cumplian criterios de MAS (Tabla 3),
uno era menor de 12 meses, por lo que todos fueron tratados
concomitantemente con corticoides. Los casos 4 y 7 requi-
rieron segunda dosis de IGIV. Seis recibieron enoxaparina a
dosis profilactica debido a las alteraciones significativas en las
pruebas de coagulacién (dimero D: 4-15 veces su valor ba-
sal, hiperfibrinogenemia). Todos iniciaron antibioticoterapia
empirica que fue suspendida tras cultivos negativos. Solo uno
requirié vasopresores (Tabla 1).

En cuanto a la respuesta al tratamiento y evolucién, el caso
4 persistio febril y con distrés 48 horas después de iniciada IGIV,
por lo que se indic6é segunda dosis con respuesta favorable a
las veinticuatro horas. El caso 7 present6 shock refractario a
fluidos e inici6 vasopresores, tras 36 horas no hubo mejoria
clinica indicandose segunda dosis de IGIV, e ingresé a cuidados
intensivos (UCI) requiriendo ventilacién mecanica. El paciente
fue extubado y se suspendieron los vasopresores 48 horas
después de la segunda dosis de IGIV, permanecié 8 dias en
UCL El resto de pacientes respondieron favorablemente al
tratamiento inicial, la fiebre cedi6 24-36 horas después de iniciar
tratamiento, mientras que los sintomas gastrointestinales
y mucocutdneos resolvieron méaximo al cuarto dia. Ningin
paciente presentd efectos adversos al tratamiento recibido.
Todos los pacientes fueron finalmente dados de alta, con
indicacién de continuar con AAS a 5mg/kg/dia por al menos
4 semanas y reduccioén progresiva de corticoides. La mediana
de la estancia hospitalaria fue de 10,5 dfas (rango: 9 a 14 dias).

DISCUSION

Se desconoce la fisiopatologia del MIS-C, se sugiere seria
resultado de una respuesta inmune anormal al virus por
similitudes con EK, SST y SAM “*. El pico de casos se daria
2-4 semanas después del pico de casos de COVID-19 en la
comunidad, coincidiendo con el momento de la inmunidad
adquirida y sugiriendo que se presentaria como complicacion
posinfecciosa 711,

En investigaciones previas los casos de MIS-C se presen-
taron en un periodo de 10-54 dias ®7-'V. En este reporte, los 8
casos se presentaron en un periodo de 26 dias. En el Peru, La
Torre realiz6 un estudio en nuestra institucién, encontrando
17 casos de EK en un periodo de 8 afios ‘2, Culqui et al. repor-
taron 42 casos de EK en 12 afios en dos hospitales del seguro
social de Lima 1%,

https://doi.org/10.17843/rpmesp.2020.373.6126

La edad promedio fue 5,1 afos, pero el 75% tenia 5
aflos o mas. Investigaciones previas han reportado edades
medias entre 6,5 a 8 afos @7, lo cual difiere de EK que
afecta principalmente a menores de 5 afios . En Lima, Culqui
et al. encontraron que 50% de sus casos de EK eran menores
de 2 afios 4%, Se ha descrito preponderancia de raza negra e
hispana en MIS-C ®'*!Y, en contraste la EK es mas frecuente en
asiaticos
asiatica. Algunos reportes describen comorbilidades en 12 a
28% de casos, principalmente asma y obesidad ®>'), uno de
nuestros pacientes presentaba obesidad.

Respecto al cuadro clinico, coincidimos con lo descrito en
estudios previos que reportan fiebre en 100% de casos, sintomas
gastrointestinales en 80 a 100%, grados variables de compromiso
ocular y mucocutdneo en 30 a 80%, y 42 a 82% de casos que cum-
plian criterios de EK completo @7V, Se observé que los sintomas
gastrointestinales precedieron al compromiso dermatoldgico,
hecho ya resaltado previamente en otros estudios ®'. Menos
del 30% de casos previamente reportados presentaron sintomas
respiratorios y/o neurolégicos ™'V, lo cual difiere de nuestro es-
tudio donde el 50% presentaron sintomas respiratorios y ninguno
sintomas neurolégicos. Como se describid, en dos de nuestros ca-
sos (casos 2 y 5) inicialmente se sospechd de apendicitis; Belhadjer
et al. describieron también dos casos que incluso requirieron ciru-
gia y resultaron ser adenitis mesentérica ®.

Nuestros hallazgos laboratoriales coinciden con las
investigaciones previas 7'V, y es evidencia del marcado
estado inflamatorio y compromiso multisistémico del MIS-C.
Usualmente la EK cursa con anemia, leucocitosis, trombocitosis
y marcadores inflamatorios elevados; en contraste, la presencia
de linfopenia, trombocitopenia, compromiso renal, hepatico
y pruebas de coagulacién alteradas son hallazgos menos
frecuentes en EK 1%, pero se han descrito ampliamente en
MIS-C ¢7-1D_Solo un paciente presento alteracion de enzimas
cardiacas, en estudios previos mas del 50% de casos presentaron
dicha alteracion “'V. Se ha descrito SAM en menos del 2% de
casos de EK ), Verdoni et al. lo reportaron en 50% de sus casos
de MIS-C ), la mitad de nuestros pacientes tenian SAM.

Todos nuestros pacientes tuvieron serologia positiva
para SARS-CoV-2, el 100% fueron IgG positivo y el 62,5%
eran también IgM positivo. Estudios previos reportan que 80
a 90 % de sus pacientes tuvieron serologia positiva: 50-90%
a IgG, 6-30% a IgG e IgM; ademas el 20 a 40% tenian PCR
positivo “-1V. Estos hallazgos evidenciarian infeccién previa
por SARS-CoV-2 en los pacientes que desarrollan MIS-C, lo
que apoya una posible asociaciéon temporal.

Estudios previos describen alteraciones en la radiografia de
torax en 50% de casos, principalmente efusion pleural 1%, en
nuestra serie tres pacientes presentaron infiltrados intersticiales
bilaterales. Solo dos presentaron ecocardiograma patoldgico,
pero no aneurismas coronarios. Reportes previos describen alte-
raciones ecocardiograficas en 38-100% de pacientes (principal-
mente disfuncion ventricular izquierda y efusion pericardica),
menos del 20% presentaron aneurismas coronarios 71,

, hinguno de nuestros pacientes tenia ascendencia
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Debido a las similitudes de este nuevo sindrome con EK, ha
sido tendencia emplear el tratamiento estandar para EK que in-
cluye principalmente IGIV y AAS, y corticoides en casos de alto
riesgo de resistencia a la IGIV &71:9)_En reportes previos el 70-
100% de casos recibieron IGIV; el 33-88% corticoides ®”'. El uso
de AAS fue méds variable; 75% de casos reportados por Riphagen
et al. y 100% de casos de Verdoni ef al, recibieron AAS a dosis
antiinflamatorias (30-80 mg/kg/dia) ®”. Estudios posteriores no
reportan el uso de AAS ®. Toubiana ef al. reportan su uso en
100% de sus pacientes, pero solo a dosis antiagregantes
(3-5mg/kg/dia) 9. Todos nuestros pacientes recibieron IGIV,
corticoides y AAS. La necesidad de corticoide se determind va-
lorando el riesgo de resistencia a IGIV con la edad del paciente,
el SK 19, y la presencia de SAM %, Verdoni et al. reportaron que
70% de sus pacientes con MIS-C tuvieron alto riesgo de resisten-
cia a IGIV @, en nuestro estudio el 100% de casos lo presentaba.
Esto explicaria la mayor necesidad de corticoides en MIS-C 71,
en contraste con EK donde generalmente menos del 20% de ca-
sos presentan resistencia a la IGIV y requieren corticoides *'9),

Solo dos de nuestros casos (25%) requirieron segunda dosis
de IGIV, Toubiana et al. reportaron necesidad de segunda dosis en
€124% de sus pacientes 1%. E175% de nuestros pacientes recibieron
anticoagulacion profilactica, Belhadjer et al. reportaron que el
65% de sus pacientes recibieron dosis terapéuticas de heparina ®,
Cheung et al.describen el uso de enoxaparina profilactica en
€l 59% de sus pacientes . Sin embargo, no existe aun evidencia
para inicio de anticoagulacién profilactica en MIS-C.

Solo un paciente presenté miocarditis, shock, y requirio
soporte ventilatorio, lo cual difiere marcadamente de estudios
previos donde el 50-100% de casos presentaron miocarditis
y shock, e ingresaron a UCI y el 40-80% requirieron soporte
ventilatorio 719, La estancia hospitalaria fue mds prolongada
que las reportadas en estudios anteriores (estancias hospitala-
rias medias entre 7,1-10 dias, rango 3-18 dias) ®''). Como ya
se menciond, la mayoria de nuestros pacientes respondieron
con éxito al tratamiento inicial; la estancia hospitalaria pro-
longada se debi6 principalmente a demoras en la realizacion
de los estudios ecocardiograficos por razones logisticas. No
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