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Recomendaciones para el manejo inicial
del sindrome inflamatorio multisistémico
relacionado temporalmente con COVID-19,

en nifios y adolescentes

Recommendations for the initial management of multisystem
inflammatory syndrome temporally related to COVID-19, in

children and adolescents
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RESUMEN

El sindrome inflamatorio multisistémico en
nifiosy adolescentes temporalmenterelacionado
con COVID-19 es una presentacion clinica de la
infeccién por SARS-CoV-2. Comparte algunas
caracteristicas conlaenfermedad de Kawasaki, el
shock toxico, la sepsis, el sindrome de activacion
macrofagica y la miocarditis. Son escasas las
publicaciones que abordan su manejo inicial,
que tiene semejanzas con el propuesto para
el shock séptico. Esta revision analiza dicho
abordaje basado en las caracteristicas propias
del sindrome inflamatorio multisistémico
relacionado con COVID-19, de acuerdo con el
paradigma de construccién de una “gufa de
préctica institucional”, y sugiere estrategias
de aproximacién terapéutica, que incluyen
deteccién temprana, estabilizacién, referencia,
tratamiento especifico y andlisis de procesos.
Palabras clave: paquetes de atencion al paciente,
sindrome inflamatorio multisistémico, COVID-19,
sepsis, SARS-CoV-2.
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INTRODUCCION

Coronavirus Infectious Disease 19
(COVID-19) fue declarada pandemia
en 2020.! Hasta el momento, ha tenido
un bajo impacto en pediatria tanto en
frecuencia como en gravedad, y se
han reportado diversas presentaciones
clinicas.*®

Desde el mes de mayo, se han
descrito casos clinicos en nifios
europeos previamente sanos, y se
ha informado la aparicién de un
fenémeno asociado a COVID-19
caracterizado por una respuesta
hiperinflamatoria.'”' Este,
denominado sindrome inflamatorio
multisistémico temporalmente
asociado a COVID-19 (SIM-C),
comparte caracteristicas clinicas con
la enfermedad de Kawasaki (EK),
con el sindrome de shock téxico
(SST), con la sepsis, con el sindrome
de activacién macrofdgica, con la
linfohistiocitosis hemofagocitica y
también podria presentarse asociado a
shock cardiogénico por miocarditis.'>*

Actualmente, el SIM-C es una
enfermedad infrecuente, solapada
con otras entidades, que requiere una
alta sospecha clinica para identificarlo
oportunamente.’®? Como la sepsis,
presenta una respuesta inmune
inadecuada a una infeccién que
genera fallas en distintos sistemas y
representa una importante amenaza
a la vida.”® En ambas situaciones, es
esencial un alto nivel de suspicacia
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diagndstica y su manejo podria requerir
intervenciones de sostén vital avanzado rdpidas y
oportunas en el contexto adecuado. El prondstico
actual del SIM-C es bueno, con reportes de baja
mortalidad, aunque su reconocimiento tardio
podria empeorar los resultados.*

Aunque la Campafia para Sobrevivir a la Sepsis
(Surviving Sepsis Campaign —SSC-), recientemente,
ha actualizado las guias de préctica clinica (GPC)
para el soporte hemodindmico del shock séptico
(ShS) en pediatria, escasos articulos abordan el
manejo inicial del SIM-C.5***” Gobiernos como el
de la Argentina lo han incorporado como criterio
diagnéstico de COVID-19, lo que sugiere la
necesidad de proporcionar estrategias de atencién
a los proveedores de atencién médica.>*

En 2019, en Archivos Argentinos de Pediatria,
se publicaron las actualizaciones del manejo
inicial del ShS pedidtrico y se propusieron
“paquetes de medidas” para su abordaje.??°
Se destaca la necesidad de construir guias
de prdctica institucionales (GPI) elaboradas
por todo el equipo de salud (emergencias,
internacién, cuidados criticos, farmacia,
laboratorio, hemoterapia, profesionales del nivel

prehospitalario y de atencién primaria de la
salud, entre otros) para coordinar un diagnéstico
y tratamiento sensible al tiempo, en la que son
protagonistas el contexto y el trabajo conjunto.?’
Nuestro objetivo es, con la informacién
disponible hasta el momento, proponer
recomendaciones para la construccion de
paquetes de medidas institucionales (deteccién
temprana, tratamiento, estabilizacion, referencia
y andlisis de los procesos) para el manejo inicial
del SIM-C, destinadas a mejorar la calidad de
atencion de los nifios con esta enfermedad.

PAQUETES DE MEDIDAS

Los “paquetes de medidas de cuidados del
paciente” (patient care bundles) son acciones
diagnéstico/ terapéuticas para abordar y controlar
mejor los procesos médicos.” Contienen practicas
basadas en diferentes niveles de evidencia,
relacionadas con un proceso asistencial, que,
al ser desarrolladas colectivamente, logran
un resultado sinérgico que mejora la atencion
(Figura 1). Se propusieron cinco paquetes:
deteccién temprana, reanimacién inmediata y
sensible en el tiempo, estabilizacién, referencia

FiGura 1. Paquetes de medidas en el sindrome inflamatorio multisistémico temporalmente asociado a COVID-19 y sus
elementos para reconocimiento, reanimacion o resucitacion, estabilizacion, referencia y medicion de los procesos (tomado de

Kohn Loncarica y cols. y modificado por los autores)®

¢ Aplicar Herramienta Institucional de “gatillado/disparo” de acciones.
* Evaluacién general del paciente dentro de los 15 minutos de identificado como positivo.

Reconocimiento  « Determinar la necesidad de referencia del paciente.

\ | e Iniciar el paquete de resucitacién dentro de los 15 minutos de identificacién del paciente como positivo.

 Obtener acceso IV 0 10 en 5 minutos.

* Administrar fluidos IV o IO apropiados dentro de los 30 minutos si son necesarios.

e Obtener cultivos (hemocultivo, urocultivo, etc.) sin demorar la administracion de antibiéticos.

¢ Administrar antibi6ticos de amplio espectro dentro de la hora CON shock y dentro de las 3 horas si tiene disfuncién de 6rganos SIN shock.
¢ De ser necesario, comenzar con drogas vasoactivas por via periférica o central para el shock refractario a fluidos dentro de los 60 minutos.
* Revertir shock: retorno de relleno capilar a < de 2 segundos y TA normal.

o Utilizar monitoreo multimodal para optimizar los fluidos y las terapias cardiovasculares y hormonales en pacientes con shock refractario.

e Utilizar ecocardiograffa y SatO, _ o SatO, ;o SatO, ,>70 % para monitoreo y guia del tratamiento.

 Controlar y drenar otra fuente de infeccién de ser necesario.

o Utilizar la estrategia de proteccién pulmonar con volumen corriente entre 6-8 ml/kg, si se administra ARM.

Estabilizacion

¢ Interconsultar con especialista en el tema si el paciente no responde a las medidas dentro de los primeros 60 minutos. |
* Referenciar a una UCI o institucién de mayor complejidad.

Referencia * Medir la adherencia a los paquetes de reconocimiento, resucitacion, estabilizacién y referencia.

o Identificar las barreras a la adherencia.
® Proveer un plan de accién para solucionar las barreras identificadas.

Control de
procesos

IV: intravenoso; IO: intradseo; TA: tension arterial; SatO, : saturacion de oxigeno en vena cava superior;
SatO, . saturacién de oxigeno en vena cava inferior; SatO,_,: saturacién de oxigeno en auricula derecha; ARM: asistencia
respiratoria mecdnica.
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oportuna con intervencién de profesionales
idéneos ante una inadecuada respuesta al
tratamiento y la medicién de los procesos con
correcciones de lo realizado.>*323 En el SIM-C,
es pertinente la participacion de pediatras
especialistas en Emergencias, Cuidados Criticos,
Medicina Interna, Infectologfa, Inmunologia y
Reumatologia.>®

Se sugiere la aplicacién de un protocolo de
tratamiento guiado por metas (TGM) en el SIM-C
por la evidencia de su aplicacién en el ShS en
pediatria, a pesar de las criticas en adultos.?*
Pero su uso riguroso en todos los pacientes y
en todas las instituciones por igual no siempre
obtiene resultados similares, probablemente, por
no involucrar a quienes toman las decisiones cerca
del paciente.**** Asf, es indispensable desarrollar
una GPI acorde a los recursos disponibles en
cada centro y la necesaria participacién de todo
el equipo sanitario.?”’

PAQUETE DE RECONOCIMIENTO

La deteccién precoz del SIM-C es fundamental
para el tratamiento éptimo sensible al tiempo;
por ello, es esencial visibilizar sus criterios
clinicos. El SIM-C se caracteriza por una respuesta
inflamatoria continua y progresiva. Ha recibido
varios nombres, como sindrome inflamatorio
multisistémico pedidtrico temporalmente
asociado a COVID-19 (paediatric inflammatory
multisystem syndrome temporally associated with
COVID-19; PIMS-TC, por sus siglas en inglés) y
SIM-C, més estricto, especifico y el adoptado en
esta revision.'>'** Al igual que en otras entidades
evolutivas, dindmicas y con limites imprecisos,
la utilizacién de criterios clinicos rigidos podria
entorpecer su reconocimiento inicial.**

La definicién de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) incluye a nifios de
0 a 19 afios con fiebre persistente (> 3 dias)
asociada a manifestaciones clinicas en dos o més

TaBLA 1. Edad, manifestaciones clinicas y evolucion del sindrome inflamatorio multisistémico temporalmente relacionado con

COVID-19 acorde a distintas publicaciones™1>201

Publicaciones (paises donde se incluyeron los pacientes)
Belhadjer | Verdoni Gonzalez-
y cols. y cols. | Dambrauskas )
. ) ) ) Davies y
{Fral'.ll::IEl (talia) ¥ cols. {l_li-‘lll‘:‘l. Duffort y cols. Feldstain v cols.
¥ Suiza) Espafa, EE. UU.)b cals. (Reino
Chile, (EE.UU.) {EE. UU.) Uniid
Colombia, ido)
EE. UU.)y®
n=35 n=10 n=17 n=99 n=186 n=78
0-5 afios = 31 pac.
Mediana de la 6-12 afios = 42 pac.
edad, en afios 10 75 4 13-20 afios = 83 11
26 pac.
§ Fiabra (%) 100 100 76 100 100 100
Inyeccidn
c conjuntival (%) NR 20 NR 56 55 29
o Compromisg
S | cutdneo (%) 57 80 0 62 74 45
=] Compromiso
S | gastrointestinal 83 60 35 79 92 90
o (%)
w -
Compromiso
< cardiaco (%) 80 60 24 53 80 87
Compromiso
respiratorio (%) 65 MR 35 40 70 85
Compromiscg
neurolégico (%) K] 40 17 a0 6 MR
Fallecidos (%) 0 0 6 2 2 26

Pac. = se sefiala la cantidad de pacientes del grupo porque no se indica la mediana en el grupo.

NR: no hay referencia en el reporte.

El porcentaje (%) sefialado es la presentacion de cada uno de los signos y sintomas en cada una de las series.
2 Son datos de pacientes con COVID-19 en la UCIP, y es la tnica publicacién hasta la actualidad con pacientes de Latinoamérica.
* No informa mediana de edad, sino distribucién por grupos etarios.
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Ficura 2. Variables clinicas y de laboratorio en relacion con la edad y con las presentaciones clinicas

0-5 afios 6-12 anos 13-20 afios
Altaracionas Alberaciones Alteraciones
Mucocutineas Mucocutneas Mucoculdneas
100 1080 100
75 TS5 75
50 50 50
Aheraciones Alteraciones  Alleraciones : Aleraciongs  Alteraciones Aleracionas
Meurokbgicas 25 tipe Neurckigicas 29 tipo Neurclogicas = tipa
E. Kawwasaki E.Kawwasaki E.Kawwasaki
0
Miocanditis Miocarditis Miccarditis
BsIM-C tipo E Kawasaki BsIM-C (propiameante dicho)
Linfocitos Linfocitos
: 5
4 5 £s
a
dimera-D -3 Albumina dimero-D o Albuimina
: 25
2
15
1
o
Troponina PCR Troponina PCR
BNP Femitina BNF Ferritina

Graéfico de radar elaborado sobre la base de observaciones personales de Franco Diaz en Chile. En este, la magnitud de cada
radio representa el valor de cada una de las variables.

A. Manifestaciones clinicas en pacientes entre 0 y 5 afios. Se observa un predominio de las manifestaciones mucocutdneas y las
variables de la enfermedad de Kawasaki o Kawasaki atfpico.

B. Manifestaciones clinicas en pacientes de entre 6 y 12 afios. Atin se observa predominio de manifestaciones cutdneas, aunque
las manifestaciones neuroldgicas y las miocarditis comienzan a ser mayores que en A.

C. Manifestaciones clinicas en pacientes de entre 13 y 20 afios. Predomina la miocarditis y las manifestaciones neuroldgicas, no
asf las mucocutdneas.

D. Variables bioquimicas en los pacientes con SARS-CoV-2 positivos y cuadro clinico parecido a enfermedad de Kawasaki,

en una escala de 1 (menos probable de suceder) a 5 (mds probable de suceder). Predomina el aumento de PCR y ferritina, con
alteraciones en la albtimina y los linfocitos.

E. Variables bioquimicas en los pacientes con SARS-CoV-2 positivos y cuadro clinico de SIM-C, en una escala de 1 (menos
probable de suceder) a 5 (mds probable de suceder). Predomina el gran aumento de troponina, BNP, ferritina, PCR y dimero-D,
y menos de linfocitos y alteraciones de albdmina.

EK: enfermedad de Kawasaki; EKa: enfermedad de Kawasaki atfpica; SIM-C: sindrome inflamatorio sistémico asociado a COVID-19;
PCR: proteina C reactiva.
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sistemas (mucocutdneo, circulatorio, cardfaco,
hematolégico y gastrointestinal); marcadores
elevados de inflamacién y ninguna otra causa
microbiana obvia; con evidencia de COVID-19

(por reaccién en cadena de polimerasa con
transcriptasa reversa —reverse transcription
polymerase chain reaction; rtPCR, por sus siglas en
inglés—, prueba de antigeno o serologia positiva) o

TaBLA 2. Hallazgos de laboratorio acordes a distintas publicaciones'15204

Publicaciones (paises donde se incluyeron los pacientes)
Balhadjer y cols. Vierdoni y Gonzdlaz-
(Francia y Suiza) cols Dambrauskas
(Haka) y cols, (Haka, Duflor v cols. Feldstein y cols, Davies y cols.
Esparia, Chile, (EE. UU.)" (EE. UL {Reino Unido)
Colombia, EE. UU.)?
n=35 n=10 _n=17 n=99 n=186 n=78
Neutrofilos 4
Mayor valor x 10°ml {RIC) 1
% = pacientes con (8-19) 4.5 % MR 0% 68 % MR
neutrofilia en la serie
Linfocitos ,
Mayor valor x 10°ml (RIC) )
|DE] NR %iﬁ 47 % 6 % 80 % g
% = pachantes con 104 (0.41-1.1)
_linfopenia en la saria
Plequetes 155 133 151
ey m‘;’n‘m' (RIC) NR 130 NR (105-233) (88-235) (93-208)
plaquetopenia en la serie 11 % 55%
FCR
Mayor valor en mgfdl (RIC) 241 25 219 17.8 251
|DE] P TE % (15.0-30,0) (12.8-259) y
% = pacientes sobre al {15.0-31.1) I1513I 100 =% 91 % (19,2-30.7)
punto de corte
2 | Ferritina
5 | Mayor valor en ng/dl (RIC) 1178 522 639 958
@ | [DE NR [1032] 41 % (305-820) (332,7-1178,2) (516-1554)
2 | % = pacientes sobre el 5% 61 %
0| paanito deé core
2 Procalcitonina " 62
Mayor valor &n ngidl (RIC) -
@ | % = pacientes sobre el (8-99) MR 35 % (2.2-18.7) MR MR
‘i punto de corte 92%
x| Troponina 7
Mayor valor en ngfl (RIC) 1
<< 347 1004
!E=E| rtes sobreal (186-1267) [1862] 25 % 1% 50 % (41-1112)
punbo de corte
FPro-BNP
Mayor valor an pgiml (RIC) 11947
[DE] (2646, 11908) |192f‘2595i NR 90 % (390,8-4833) NR
% = pacenies sobre al Ti%
punto de corte
Dimaro-0
Mayor valor an ngiml (RIC) 5284 3708 2400 4050 1750
|DE] 41% {1200-3700) (2240-8404.5)
% = poci —— (40B69-90895) [1318) o1 9% 87 o, [2106—6958)
punto de corte
Fibrindgano
Mayor valor an mg/dl (RIC) 821 624
|DE] 0 182 NR {506-764) B0 % MR
% = pacienles sobre al [182] BB %
punto de core

RIC: rango intercuartilo; DE: desviacién estdandar; PCR: proteina C reactiva; pro-BNP: pro-péptido natriurético cerebral.
Datos expresados segtin lo referido en las publicaciones: % (n/N), acorde a los pacientes por encima del punto de corte.
Puntos de corte:

2 Puntos de corte: linfopenia < 1000 (1 x 10*)/ml; PCR: > 0,2 mg/1; ferritina: > 200 ng/ml; procalcitonina: 2 ng/dl;

dimero-D: > 500 ng/ml; ferritina: > 300 ng/ml.
b Puntos de corte de estudio de Duffort: linfopenia < 2,5 % (< 1 mes)/< 4,0 % (1-12 meses)/ < 3,0 % (1-2 afios)/< 2,0 %

(2-4 anos)/< 1,5 % (4-10 afios)/< 1,2 % (10-16 afios)/< 1,0 % (> 16 afios); plaquetopenia: < 80000;

PCR (proteina C reactiva): = 3 mg/dl, ferritina: > 300 ng/ml; procalcitonina: 0,5 ng/dl; pro-BNP: > 1121 pg/ml
(1 mes-1 afo)/675 pg/ml (1-2 afios)/391 pg/ml (2-14 afios)/363 pg/ml (> 14 afios); dimero-D: > 550 ng/ml;

fibrinégeno: > 400 mg/dl.
¢Puntos de corte de estudio de Feldstein: plaquetopenia < 150000; PCR (proteina C reactiva): = 3 mg/dl; ferritina: > 500 ng/mi;

pro-BNP: > 400 pg/ml; dimero-D: > 3000 ng/ml; fibringeno: > 400 mg/dl; NR: no hay referencia en el reporte.
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contacto con pacientes con COVID-19. En algunos
casos, solo la sospecha clinica seria vélida para
asumir el cuadro como SIM-C.'¢

Publicaciones recientes describieron
las caracteristicas clinicas del SIM-C (se
recomiendan sus lecturas para un informe
mads amplio) (Tabla 1).>%* Se reportaron casos
en todas las edades pedidtricas y todas las
etnias, a pesar de informes iniciales de mayor
incidencia en afrodescendientes e hispanos.>!0?
La mayoria sefiala un predominio entre los
6 y los 12 afios, aunque el Critical Coronavirus
and Kids Epidemiologic Study —-CAKE- report6
una mediana de 4 afios en los pacientes con
COVID-19 internados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos (UCIP)." Los signos
clinicos iniciales son fiebre alta y persistente
> 3 dias, lesiones cutdneas maculopapulares
similares a EK, sintomas digestivos (nduseas,
vémitos, diarrea o dolor abdominal) y afectacién
miocdrdica.>'*? Cuando el shock estd presente,
no se diferencia clinicamente del ShS.?26252% La
afectacion cardiaca, presente en un alto porcentaje
de pacientes, incluye la disfuncién miocardica,
aneurismas de las arterias coronarias, pericarditis,
arritmias, shock refractario y/o elevacién de
biomarcadores cardfacos, como la troponina I
o del péptido natriurético cerebral, aun sin
compromiso cardfaco importante,'*19224550

CAKE reporté una menor frecuencia
de compromiso cardiaco que otros estudios
europeos'® que sefialan, probablemente, fenotipos
de la misma enfermedad. Duffort y cols.” y
Franco Diaz (comunicacién personal sobre
pacientes con SIM-C en Chile) sefialaron que
la presencia de signos clinicos y de laboratorio
variaba con la edad. La afeccién cutdnea y los
signos semejantes predominarian en pacientes
de 0 a 5 afios, mientras que la miocarditis y los
sintomas neuroldgicos, en aquellos de 13 a 20
afios" (Figura 2).

Los hallazgos mds frecuentes en el laboratorio
son leucocitosis, neutrofilia, linfopenia, anemia
y trombocitopenia.? Los biomarcadores
inflamatorios se encuentran elevados (proteina
C reactiva -PCR-, procalcitonina, ferritina sérica,
interleuquina 1 e interleuquina 6) (Tabla 2).
Como en la sepsis, la elevacién simultdnea de
PCR y ferritina se asocian a fenotipos de peores
evoluciones.>10-2224-2751

En el SIM-C, existe un estado procoagulante
evidenciado por diferentes alteraciones
bioquimicas. Si bien la coagulopatia inducida

por el COVID-19 comparte caracteristicas con
otras, es probable que sea una nueva variedad.®
A pesar del valor elevado de dimero-D, en el
inicio, hay aumento del fibrin6geno, lo que sefiala
una respuesta predominantemente inflamatoria
(endotelitis) mds que una coagulopatia de
consumo.2*2v52 Como el 4cido hialurénico sérico,
componente clave del glucocdlix, estd mds
elevado durante la infancia, el endotelio podria
estar mds protegido, con menor probabilidad de
un estado hipercoagulable.>>>

Si hay una baja sospecha clinica de SIM-C,
se propone solicitar el recuento de glébulos
blancos (RGB) con férmula diferencial,
ademds del recuento de plaquetas, PCR o la
eritrosedimentacion. Si la sospecha es fuerte o
se confirma el SIM-C, serfa pertinente solicitar
estudios mds extensos: ferritina, procalcitonina,
troponina, dimero-D, estudios de coagulacién,
transaminasas y lactato deshidrogenasa.*%

La apariciéon de casos de 4 a 6 semanas
después de los picos regionales de la pandemia
y de pacientes con rtPCR negativos con
serologia positiva (inmunoglobulina G -IgG-
o inmunoglobulina M -IgM- para severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2 ~SARS-CoV-2-)
respalda la hipétesis sobre un proceso inflamatorio
posinfeccioso relacionado con COVID-19.19*

Por lo inespecifico de los signos y sintomas
y sus diferentes presentaciones, en contexto de
pandemia y de acuerdo con la epidemiologfa
local, en un paciente con un cuadro sospechoso,
se deberia pensar lo siguiente: “;Podria ser
SIM-C?”.% Se propone que aquellos con cuadros
sugestivos, pero con estudios de laboratorio
normales, reciban instrucciones especificas al
egreso y sean controlados las siguientes 24-72 h
en forma presencial o por telemedicina.?® Para
el abordaje inicial del SIM-C, se ha modificado
el esquema de los “seis pasos para la sepsis
pedidtrica”, del Grupo de Sepsis Pediatrica del
Reino Unido® (Figura 3).

PAQUETE DE REANIMACION
Generalidades

Como en el ShS, la reanimacion estd dirigida
a corregir las alteraciones hemodindmicas y
metabdlicas.?%31%¢ Previamente, se deben
considerar los recursos locales, para que las
recomendaciones no fracasen al sugerir elementos
que no estuvieran disponibles (como pruebas de
laboratorio, métodos de monitoreo u opciones de
tratamiento) (Figura 4).%
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Monitoreo de la frecuencia respiratoria (FR), frecuencia

La carencia de monitoreo hemodindmico cardiaca (FC), tensidn arterial (TA), indice de
invasivo no justifica el retraso del tratamiento. shock (IS), saturacion de oxigeno (SatO,), flujo
El monitoreo no invasivo incluye el urinario (FU), temperatura rectal o axilar.®** De
electrocardiograma continuo y la medicién estar disponible, se aconseja utilizar variables

FIGURA 3. Seis pasos de la atencion inicial del sindrome inflamatorio multisistémico temporalmente relacionado con
COVID-19 (sepsis)

Seis Pasos del SIM-C (Sepsis)

USE EQUIPG DE PRGTEC CION PERSONAL

cientes de hasta 21 afos):

Altamente seguro/a que NO
&5 SIM-C o no esta segurofa

Complete tode DENTRO de una hora [:I I:I
1. Dar Oxigeno (Titule segin necesidad: CHAF o VNI o VMI) | ”

2. Obtener un acceso EVIIO y andlisis de sangre més test clinicos I

a General: Cultivas [sangre, oring, elc), EAB, Rolo de G.B, c'fdrmula, lactalo, Proleina C-Reactiva, TREPTT
b Deseable 8i se pusde: feritina, LDH, CPK, troponina, NT-ProBNP, dimeno-D, ibrindgeno, procalesionina
¢. Dtros Exdmenes Complamentarios: hisopado nasal COVID, Rx de tdtax, ECG, ecocardiografia y sercloglas MNO SIM-C

Revisar a los 60 minutos

3. Considera dar antibidticos EVIO | ”

a. Considens antibidticos de amplio espediro acorda a normabtivas locales (por ¢ Cefinaxona o Vamaoomicina)

I 4, Considere la administracién de fluidos | ||

Sighemis die Saiud CON LICIP

a Perfusidn anormal COMISIN hipolensién: aportar fuidos an bolo de a 10-20 mikg fasis 40 mikg Revisar a los 60 minutos
Sislemas de Said SIN UCIP
a.Perfusidn ancemal SIN hipotension: Comenzar con liquidos de mantenimienio NO S5IM-C I:“:I

b Perfusidn ancrmal CON hipolensidn y SIN signos de sobrecarga de fluidos, aporar fluidos en bolos, 10-20 mlkg
hasta 40 mlfg
¢. Sea CAUTO. Controe los signos de sobrecarga de flukdos (rales, crepitaciones y hepatomegalia)

5. Interconsulta con pediatra o especialista pediatrico (infectélogo, [ ”
cardiélogo, intensivista o emergentdlogao)

6. Considere administracién de inotropicos y monitoreo maltiple Revisar a los 60 minulos

Controke ta funcidn cardiaca y wego decida;
CON compromiso candiaso lule insdrdgicons (adrenalng, mildinona, dopamna, evosimendan)
SIMN compromiso cardlaco la norepinafring es la droga de prmera linea

: Los pacientes con sospecha de SIM-C pueden tener ofras entidades.

Investigue Enfermedad de Kawasaki o Sepsis Bacteriana o Sindrome de Shock Tdxico

Traducido y modificado por los autores Tong J, Plunkett A, Daniels R. G218(P) The Paediatric sepsis 6 initiative. Arch Dis Child.
2014;99(S1):A93.
EV: endovenoso; 10: intradseo; ECG: electrocardiograma.
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hemodindmicas avanzadas, ademds de las
clinicas, para guiar la reanimacién (TA invasiva
continua, presién venosa central -PVC-y la SatO,
de la vena cava superior -SatO, -). La meta de
SatO, es>70 %; el valor encontrado en la vena
cava inferior (SatO, ) o en la auricula derecha
(SatO,_,) también es valido.?**730313955 Aunque
no hay evidencia para recomendar la medicién de
la presion de perfusion tisular/abdominal (PPT/
PPA), algunos expertos sefialan como meta TA
media (TAM) entre el percentil 5y el 50 para la
edad, y otros, una TAM mayor del percentil 50.24*
Si las variables como estado mental, perfusién,
diuresis y lactato mejoran, se podria tolerar una
TA mds baja.*® En el drea de Emergencias, resulta
préctico utilizar el IS (FC/TAS -TA sistdlica-),
disminuyendo la FC y subiendo la TAS.%¢
Amerita realizar una ecocardiografia
para monitorear la funcién miocdrdica por
la posibilidad de disfuncién cardiaca por
hipertensién pulmonar (relacionada con el
sindrome de dificultad respiratoria aguda
—-SDRA-, con la ventilacion mecénica invasiva
—VMI- o con tromboembolismo pulmonar), por

miocarditis y la probabilidad de aneurismas de
las coronarias (puntaje Z ajustado por superficie
corporal > 2,5).506365 Ademds, permite evaluar la
hipovolemia al observar una vena cava inferior
con variacién minima de su didmetro a lo largo
del ciclo respiratorio.®® Esto posibilita revertir
mads rdpidamente el shock, menor sobrecarga de
fluidos, menor tiempo de internacién y menor
mortalidad en comparacién con aquellos sin
ecocardiograffa.® La SSC sugiere utilizar la
tendencia de los niveles de lactato, mds que su
valor inicial, como complemento de la evaluacién
clinica.*

Metas

Las metas no difieren de las sefialadas en
el ShS: obtener una via aérea permeable con
adecuada oxigenacién y ventilacién, normalizar
la FC para la edad, los pulsos distales y centrales,
el relleno capilar, la temperatura de la piel, el
sensorio y optimizar el FU.*® Alcanzar estas metas
utilizando tratamientos escalonados redujo el
40 % de la mortalidad por ShS pediatrico.”

FiGura 4. Niveles de atencion, recursos y manejo posible (modificado y traducido del original)®

Monitoreo cardiorrespiratorio
continuo y avanzado
Laboratorio complejo

Inotrépicos / agentes vasoactivos /
inodilatadores
Intensivistas

Hospitales
Nacionales

PVC, via arterial
ARM
Optimizacién de fluidos,
terapia vasoactiva y
suministro de oxigeno

Académicos

Suministro de tubos ET,
bolsas de ventilacion,
habilidad para intubacién y
ventilacion manual,
monitor no invasivo
de oximetro
de pulso, un pediatra
Laboratorio basico

Oxigeno, linea intradsea,
linea IV, suministro

Hospitales
Regionales

Cultivos y
control de foco (cirugia)
Adrenalina,
noradrenalina
Intubacion
ARM

Oxigeno via nasal

A IET
de liquidos, . o
S Hospitales Infusién de liquidos
catéter urinario, L 1 D )
primera linea IV ocales c Opal?\'m:l
antibiéticos, tubo ET, h.orreicwn ,e
dopamina, un médico Hpoglucenta
Oxigeno, Aporte de
linea EV, Centro de salud primario oxigeno,
solucién salina, via EV,
antibidticos, . L. infusion
un médico y Consultorio del médico general i
una enfermera liquidos
Recursos Niveles de atencién Manejo posible

IV: intravenoso; IO: intradseo; ET: endotraqueal; PVC: presién venosa central; ARM: asistencia respiratoria mecédnica
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Tratamiento
a. Oxigenoterapia: La administraciéon de oxigeno

(O,) suplementario debe ser acorde al nivel
de requerimiento basado en la hipoxemia y
el trabajo respiratorio.**? Por el riesgo del
aerosol de particulas virales, se deben utilizar
estrictamente las medidas de proteccién
personal y, de disponerse, habitaciones
de aislamiento. Se sugiere comenzar con
una cdnula nasal de bajo flujo cuando las
saturaciones de oxigeno (SpO,) sean <90 % y
escalar, segin las necesidades, a una cdnula
nasal de alto flujo (CNAF), luego a ventilacién
con presién positiva no invasiva (VPPNI),
presién positiva continua en la via aérea
(continuous positive airway pressure; C-PAP, por
sus siglas en inglés) o presién positiva de dos
niveles (bilevel positive airway pressure; BiPAP,
por sus siglas en inglés) y luego a VMI.?76667
Se debe evitar tanto la hipoxemia como la
hiperoxia.®

. Fluidos: Las recomendaciones sobre

accesos vasculares son iguales a las del
ShS.2427.3035 [ os pacientes con SIM-C pueden
presentar hipovolemia por las pérdidas
gastrointestinales previas a la consulta, pero
también, frecuentemente, tienen disfuncién
cardiaca. Se propone una estrategia de
administracion de fluidos “adecuada” a cada
paciente y a los recursos disponibles:*?

b.1. En los sistemas de atencién médica
con disponibilidad de UCIP (con personal
y equipo para el manejo avanzado de las
vias aéreas y administraciéon de drogas
vasoactivas), se deben administrar soluciones
cristaloides balanceadas (Ringer lactato) hasta
40-60 ml/kg (10-20 ml/kg por bolo) durante la
primera hora, titularse segin los marcadores
clinicos de gasto cardfaco e interrumpirse
si se desarrollan signos de sobrecarga de
liquidos.?#

b.2. Si no hay acceso a la UCIP y el paciente
tiene hipotension arterial, se deben administrar
las soluciones cristaloides disponibles
(balanceadas o no balanceadas) hasta 40 ml/
kg en bolo (10-20 ml/kg por bolo) durante la
primera hora, titularse segin los marcadores
clinicos de gasto cardfaco e interrumpirse al
aparecer los signos de sobrecarga.**

b.3. Si no hay acceso a la UCIP y el
paciente no tiene hipotensioén arterial (shock
compensado), se deben administrar fluidos
de mantenimiento evitando el bolo, ya que
empeora el resultado.?** Algunas GPC

sugieren administrar los fluidos en 15 minutos,
pero existe evidencia creciente sobre el riesgo
de esta forma de administracién y, en la
préctica, es dificil de alcanzar.®”° Por ello, un
tiempo cercano a los 30 minutos podria ser
una meta mas razonable.®

c. Drogas vasoactivas: Si no hay respuesta
a los fluidos o ante la presencia de shock
cardiogénico, debe iniciarse la infusién de
drogas vasoactivas tanto por acceso venoso
periférico (AVP) (en forma diluida),* intradseo
o0 por un catéter venoso central (CVC).24273%
El patréon hemodindmico mds frecuente en
el SIM-C es el shock caliente; sin embargo, en
algunos, predomina la disfuncién contractil.
Por lo tanto, se propone el uso inicial de
noradrenalina o adrenalina de acuerdo con el
perfil hemodindmico del paciente. También se
ha reportado el uso de dopamina, milrinona,
levosimendan o vasopresina.'??2+2730

d. Terapia con antibiéticos: A pesar de ser
una entidad viral, en la prdctica, resulta
muy dificil distinguir el SIM-C del ShS o el
SST. Se sugiere utilizar, en el inicio, uno o
mds antibidticos empiricamente para cubrir
todos los patégenos probables (sobre todo,
estafilococo y estreptococo) y adecuarlos una
vez identificado el gérmen.** Estos deben ser
administrados lo antes posible, idealmente,
dentro de la primera hora.?*?” Es importante
obtener antes hemocultivos, aunque no
se deberfa retrasar la administracion del
antibidtico.”** Los focos infecciosos deberfan
ser controlados lo antes posible.?**

e. Terapia antiviral: No hay evidencias suficientes
para recomendar terapias farmacoldgicas para
pacientes pedidtricos con SARS-CoV-2. Se
propone decidir su uso junto con un equipo
multiprofesional.”

PAQUETE DE ESTABILIZACION
(generalmente, luego de los 60 minutos)

La inadecuada respuesta a las primeras
medidas de reanimacién requiere un monitoreo
invasivo y tratamientos pertinentes a las UCIP
que, si bien exceden los objetivos de este trabajo,
merecen algunas consideraciones.

Monitoreo

Se debe completar el monitoreo inicial y,
de disponerse, agregar la medicién del gasto
cardfaco. Se sugiere monitorear y tratar
la aparicién del sindrome compartimental,
neumotérax y/o arritmias cardiacas por la
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probable miocarditis, asi como mantener una
glucemia < 180 mg/d1.*

Metas
Continuar con las mismas metas y agregar la
optimizacién de la VML

Terapia inmunomoduladora

Su indicacién debe realizarse con un abordaje
multidisciplinario por la escasa evidencia.”>#”" En
pacientes graves, podria administrarse antes de
completar los estudios confirmatorios de SIM-C;
no asf en aquellos sin compromiso de vida.””!

La dosis de inmunoglobulina endovenosa
(IGEV) recomendada es de 1-2 g/kg para los casos
de moderados a graves (aquellos con compromiso
miocdrdico, shock persistente o altas dosis de
vasopresores), y se necesitan, a veces, dos series
de IGEV."22771 Puede considerarse el uso de
metilprednisolona en dosis de bajas a moderadas en
todos los casos de SIM-C; sin embargo, en presencia
de shock o elevadas dosis de vasopresores, pueden
indicarse altas dosis en pulso.””!

En caso de ser refractario a la IGEV o a los
corticoides, es necesario consultar con personal
con experiencia en el uso de terapias biolégicas
antiinflamatorias, como anakinra y tocilizumab.”
Sin embargo, es excepcional su uso, al no estar
definidas en pediatria sus indicaciones y los
perfiles de seguridad.

Aspectos hematolégicos
En pediatria, no se reportan las tasas de
trombosis de los adultos y se recomienda
documentar la trombosis ademds de un manejo
multidisciplinario.'02273-76
a. Conriesgo leve de trombosis venosa (TV) (con
CVC o periféricos permanentes o gravemente
enfermos sin estado hiperinflamatorio y sin
riesgo de trombosis), se debe considerar
enoxaparina subcutdnea para conseguir el
nivel de factor anti-X de 0,3-0,5 u/ml:¥
<2 meses: 0,75 mg/kg/dosis ¢c/12 h
> 2 meses: 0,5 mg/kg/dosis c/12 h
b. Con alto riesgo de TV (estado critico,
hiperinflamatorio -PCR > 150 mg/1, dimero-D
> 1500 ng/ml, IL-6 > 100 pg/ml, ferritina
> 500 ng/ml-, antecedentes de eventos
tromboembdlicos, fraccién de eyeccion de
ecocardiograma inferior al 35 %), se debe
considerar enoxaparina subcutdnea, para
conseguir un nivel de factor anti-X de 0,5-
1u/ml?¥
<2 meses: 1,5 mg/kg/dosis c/12 h

>2 meses: 1 mg/kg/dosis ¢/12h

En pacientes con trombocitosis (> 450 000 u/1)
o criterios de EK “like”, se sugiere administrar
aspirina: 3-5 mg/kg/dia (médximo de 81 mg/ dia).”

Se desaconseja transfundir plaquetas si el
paciente no presenta un sangrado activo, aun
con anormalidades del recuento plaquetario.
La transfusién de glébulos rojos se indica con
un nivel de hemoglobina <7 g/dl y si estd
hemodindmicamente estable. No hay una
recomendacién clara respecto al valor de
hemoglobina en pacientes inestables.*

PAQUETE DE REFERENCIA

Los equipos especializados en pacientes
criticos redujeron la mortalidad y mejoraron la
evolucién del ShS, lo que destacé la consulta a
personal entrenado para un tratamiento adecuado
y oportuno del SIM-C.” Una nueva modalidad,
la teleasistencia (consulta a distancia mediante
medios informéticos: celulares, computadoras,
etc.) permite la consulta de un experto en forma
virtual y a distancia.”**

PAQUETE DE MEDICION DE RESULTADOS

La implementacién de este paquete permite
mejoras en los procesos de cuidado.**% Los
puntos para medir sugeridos son adherencia
a los paquetes de medidas, logro de metas
establecidas, descripcién de barreras, efectos
indeseados hallados, adherencia para administrar
los antibiéticos a tiempo.*

CONCLUSION

El SIM-C es una nueva forma del COVID-19
en nifios y adolescentes de la cual atin resta
mucho por estudiarse. Su baja prevalencia no
anula la necesidad de conocer su diagnéstico
y tratamiento, debido a que algunos pacientes
con COVID-19 con escasos sintomas podrian
deteriorarse rdpidamente. Sus manifestaciones
clinicas, laboratorio y curso natural cumplen
con los criterios de sepsis de etiologfa viral con
disfuncién orgdnica y, por lo tanto, su abordaje
inicial deberia ser muy similar. B
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