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Recomendaciones para el manejo inicial 
del síndrome inflamatorio multisistémico 
relacionado temporalmente con COVID-19,  
en niños y adolescentes
Recommendations for the initial management of multisystem 
inflammatory syndrome temporally related to COVID-19, in 
children and adolescents
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Latinoamérica (LARed Network).  

h.	 Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos, Complejo Médico 
Policial “Churruca Visca”, 
Buenos Aires, Argentina. Comité 
de Shock, Sociedad Argentina de 
Terapia Intensiva. 

i.	 Servicio de Cuidados 
Intensivos, Hospital Regional de 
Reconquista, Santa Fe, Argentina. 
Red Colaborativa Pediátrica de 
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RESUMEN 
El síndrome inflamatorio multisistémico en 
niños y adolescentes temporalmente relacionado 
con COVID-19 es una presentación clínica de la 
infección por SARS-CoV-2. Comparte algunas 
características con la enfermedad de Kawasaki, el 
shock tóxico, la sepsis, el síndrome de activación 
macrofágica y la miocarditis. Son escasas las 
publicaciones que abordan su manejo inicial, 
que tiene semejanzas con el propuesto para 
el shock séptico. Esta revisión analiza dicho 
abordaje basado en las características propias 
del síndrome inflamatorio multisistémico 
relacionado con COVID-19, de acuerdo con el 
paradigma de construcción de una “guía de 
práctica institucional”, y sugiere estrategias 
de aproximación terapéutica, que incluyen 
detección temprana, estabilización, referencia, 
tratamiento específico y análisis de procesos.
Palabras clave: paquetes de atención al paciente, 
síndrome inflamatorio multisistémico, COVID-19, 
sepsis, SARS-CoV-2.
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INTRODUCCIÓN
Coronavirus Infectious Disease 19 

(COVID-19) fue declarada pandemia 
en 2020.1 Hasta el momento, ha tenido 
un bajo impacto en pediatría tanto en 
frecuencia como en gravedad, y se 
han reportado diversas presentaciones 
clínicas.2-9

Desde el mes de mayo, se han 
descrito casos clínicos en niños 
europeos previamente sanos, y se 
ha informado la aparición de un 
fenómeno asociado a COVID-19 
caracterizado por una respuesta 
h i p e r i n f l a m a t o r i a . 1 0 - 1 4  E s t e , 
denominado síndrome inflamatorio 
mult is is témico temporalmente 
asociado a  COVID-19  (S IM-C) , 
comparte características clínicas con 
la enfermedad de Kawasaki (EK), 
con el  síndrome de shock  tóxico 
(SST), con la sepsis, con el síndrome 
de activación macrofágica, con la 
linfohistiocitosis hemofagocítica y 
también podría presentarse asociado a 
shock cardiogénico por miocarditis.15-22 

Actualmente, el SIM-C es una 
enfermedad infrecuente, solapada 
con otras entidades, que requiere una 
alta sospecha clínica para identificarlo 
oportunamente.10-22 Como la sepsis, 
presenta una respuesta inmune 
inadecuada a una infección que 
genera fallas en distintos sistemas y 
representa una importante amenaza 
a la vida.23 En ambas situaciones, es 
esencial un alto nivel de suspicacia 
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diagnóstica y su manejo podría requerir 
intervenciones de sostén vital avanzado rápidas y 
oportunas en el contexto adecuado. El pronóstico 
actual del SIM-C es bueno, con reportes de baja 
mortalidad, aunque su reconocimiento tardío 
podría empeorar los resultados.10-22 

Aunque la Campaña para Sobrevivir a la Sepsis 
(Surviving Sepsis Campaign –SSC–), recientemente, 
ha actualizado las guías de práctica clínica (GPC) 
para el soporte hemodinámico del shock séptico 
(ShS) en pediatría, escasos artículos abordan el 
manejo inicial del SIM-C.5,24-27 Gobiernos como el 
de la Argentina lo han incorporado como criterio 
diagnóstico de COVID-19, lo que sugiere la 
necesidad de proporcionar estrategias de atención 
a los proveedores de atención médica.5,28 

En 2019, en Archivos Argentinos de Pediatría, 
se publicaron las actualizaciones del manejo 
inicial del ShS pediátrico y se propusieron 
“paquetes de medidas” para su abordaje.29,30 
Se destaca la necesidad de construir guías 
de práctica institucionales (GPI) elaboradas 
por todo el equipo de salud (emergencias, 
internación,  cuidados crít icos,  farmacia, 
laboratorio, hemoterapia, profesionales del nivel 

prehospitalario y de atención primaria de la 
salud, entre otros) para coordinar un diagnóstico 
y tratamiento sensible al tiempo, en la que son 
protagonistas el contexto y el trabajo conjunto.29 

Nuestro objetivo es, con la información 
disponible  hasta  e l  momento,  proponer 
recomendaciones para la construcción de 
paquetes de medidas institucionales (detección 
temprana, tratamiento, estabilización, referencia 
y análisis de los procesos) para el manejo inicial 
del SIM-C, destinadas a mejorar la calidad de 
atención de los niños con esta enfermedad.

PAQUETES DE MEDIDAS
Los “paquetes de medidas de cuidados del 

paciente” (patient care bundles) son acciones 
diagnóstico/terapéuticas para abordar y controlar 
mejor los procesos médicos.31 Contienen prácticas 
basadas en diferentes niveles de evidencia, 
relacionadas con un proceso asistencial, que, 
al ser desarrolladas colectivamente, logran 
un resultado sinérgico que mejora la atención 
(Figura 1). Se propusieron cinco paquetes: 
detección temprana, reanimación inmediata y 
sensible en el tiempo, estabilización, referencia 

Figura 1. Paquetes de medidas en el síndrome inflamatorio multisistémico temporalmente asociado a COVID-19 y sus 
elementos para reconocimiento, reanimación o resucitación, estabilización, referencia y medición de los procesos (tomado de 
Kohn Loncarica y cols. y modificado por los autores)30

IV: intravenoso; IO: intraóseo; TA: tensión arterial; SatO2vcs: saturación de oxígeno en vena cava superior;  
SatO2vci: saturación de oxígeno en vena cava inferior; SatO2ad: saturación de oxígeno en aurícula derecha; ARM: asistencia 
respiratoria mecánica.

• Aplicar Herramienta Institucional de “gatillado/disparo“ de acciones.
• Evaluación general del paciente dentro de los 15 minutos de identificado como positivo.
• Determinar la necesidad de referencia del paciente.

• Iniciar el paquete de resucitación dentro de los 15 minutos de identificación del paciente como positivo.
• Obtener acceso IV o IO en 5 minutos.
• Administrar fluidos IV o IO apropiados dentro de los 30 minutos si son necesarios.
• Obtener cultivos (hemocultivo, urocultivo, etc.) sin demorar la administración de antibióticos.
• Administrar antibióticos de amplio espectro dentro de la hora CON shock y dentro de las 3 horas si tiene disfunción de órganos SIN shock.
• De ser necesario, comenzar con drogas vasoactivas por vía 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.

• Utilizar monitoreo multimodal para optimizar los fluidos y las terapias cardiovasculares y hormonales en pacientes con shock refractario.
• Utilizar ecocardiografía y SatO2vcs o SatO2vci o SatO2ad > 70 % para monitoreo y guía del tratamiento.
• Controlar y drenar otra fuente de infección de ser necesario.
• Utilizar la estrategia de protección pulmonar con volumen corriente entre 6-8 ml/kg, si se administra ARM.

• 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 institución de mayor complejidad.

• Medir la adherencia a los paquetes de reconocimiento, resucitación, estabilización y referencia.
• Identificar las barreras a la adherencia.
• Proveer un plan de acción para solucionar las barreras identificadas.

Control de 
procesos

Estabilización

Referencia

Resucitación

Reconocimiento
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oportuna con intervención de profesionales 
idóneos ante una inadecuada respuesta al 
tratamiento y la medición de los procesos con 
correcciones de lo realizado.5,29,32,33 En el SIM-C, 
es pertinente la participación de pediatras 
especialistas en Emergencias, Cuidados Críticos, 
Medicina Interna, Infectología, Inmunología y 
Reumatología.5,29

Se sugiere la aplicación de un protocolo de 
tratamiento guiado por metas (TGM) en el SIM-C 
por la evidencia de su aplicación en el ShS en 
pediatría, a pesar de las críticas en adultos.34-39 
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.40-43 Así, es indispensable desarrollar 
una GPI acorde a los recursos disponibles en 
cada centro y la necesaria participación de todo 
el equipo sanitario.29 

PAQUETE DE RECONOCIMIENTO
La detección precoz del SIM-C es fundamental 

para el tratamiento óptimo sensible al tiempo; 
por ello, es esencial visibilizar sus criterios 
clínicos. El SIM-C se caracteriza por una respuesta 
inflamatoria continua y progresiva. Ha recibido 
varios nombres, como síndrome inflamatorio 
multisistémico pediátrico temporalmente 
asociado a COVID-19 (paediatric inflammatory 
multisystem syndrome temporally associated with 
COVID-19; PIMS-TC, por sus siglas en inglés) y 
SIM-C, más estricto, específico y el adoptado en 
esta revisión.15,16,44 Al igual que en otras entidades 
evolutivas, dinámicas y con límites imprecisos, 
la utilización de criterios clínicos rígidos podría 
entorpecer su reconocimiento inicial.45-47

La definición de la Organización Mundial 
d e  l a  S a l u d  ( O M S )  i n c l u y e  a  n i ñ o s  d e 
0 a 19 años con fiebre persistente (> 3 días) 
asociada a manifestaciones clínicas en dos o más 

Pac. = se señala la cantidad de pacientes del grupo porque no se indica la mediana en el grupo.
NR: no hay referencia en el reporte.
El porcentaje (%) señalado es la presentación de cada uno de los signos y síntomas en cada una de las series.
a Son datos de pacientes con COVID-19 en la UCIP, y es la única publicación hasta la actualidad con pacientes de Latinoamérica.
b No informa mediana de edad, sino distribución por grupos etarios.

Tabla 1. Edad, manifestaciones clínicas y evolución del síndrome inflamatorio multisistémico temporalmente relacionado con 
COVID-19 acorde a distintas publicaciones13-15,20,21

n = 35 n = 10 n = 17 n = 99 n = 186 n = 78
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Figura 2. Variables clínicas y de laboratorio en relación con la edad y con las presentaciones clínicas

Gráfico de radar elaborado sobre la base de observaciones personales de Franco Díaz en Chile. En este, la magnitud de cada 
radio representa el valor de cada una de las variables.
A. Manifestaciones clínicas en pacientes entre 0 y 5 años. Se observa un predominio de las manifestaciones mucocutáneas y las 
variables de la enfermedad de Kawasaki o Kawasaki atípico. 
B. Manifestaciones clínicas en pacientes de entre 6 y 12 años. Aún se observa predominio de manifestaciones cutáneas, aunque 
las manifestaciones neurológicas y las miocarditis comienzan a ser mayores que en A. 
C. Manifestaciones clínicas en pacientes de entre 13 y 20 años. Predomina la miocarditis y las manifestaciones neurológicas, no 
así las mucocutáneas. 
D. Variables bioquímicas en los pacientes con SARS-CoV-2 positivos y cuadro clínico parecido a enfermedad de Kawasaki, 
en una escala de 1 (menos probable de suceder) a 5 (más probable de suceder). Predomina el aumento de PCR y ferritina, con 
alteraciones en la albúmina y los linfocitos. 
E. Variables bioquímicas en los pacientes con SARS-CoV-2 positivos y cuadro clínico de SIM-C, en una escala de 1 (menos 
probable de suceder) a 5 (más probable de suceder). Predomina el gran aumento de troponina, BNP, ferritina, PCR y dímero-D, 
y menos de linfocitos y alteraciones de albúmina.  
EK: enfermedad de Kawasaki; EKa: enfermedad de Kawasaki atípica; SIM-C: síndrome inflamatorio sistémico asociado a COVID-19; 
PCR: proteína C reactiva. 
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sistemas (mucocutáneo, circulatorio, cardíaco, 
hematológico y gastrointestinal); marcadores 
elevados de inflamación y ninguna otra causa 
microbiana obvia; con evidencia de COVID-19 

(por reacción en cadena de polimerasa con 
transcriptasa reversa –reverse transcription 
polymerase chain reaction; rtPCR, por sus siglas en 
inglés–, prueba de antígeno o serología positiva) o 

Tabla 2. Hallazgos de laboratorio acordes a distintas publicaciones13-15,20,21

RIC: rango intercuartilo; DE: desviación estándar; PCR: proteína C reactiva; pro-BNP: pro-péptido natriurético cerebral.
Datos expresados según lo referido en las publicaciones: % (n/N), acorde a los pacientes por encima del punto de corte.
Puntos de corte:  
a Puntos de corte: linfopenia < 1000 (1 x 103)/ml; PCR: > 0,2 mg/l; ferritina: > 200 ng/ml; procalcitonina: 2 ng/dl;  
dímero–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 años)/< 2,0 %  
(2-4 años)/< 1,5 % (4-10 años)/< 1,2 % (10-16 años)/< 1,0 % (> 16 años); plaquetopenia: < 80 000;  
PCR (proteína C reactiva): ≥ 3 mg/dl, ferritina: > 300 ng/ml; procalcitonina: 0,5 ng/dl; pro-BNP: > 1121 pg/ml  
(1 mes-1 año)/675 pg/ml (1-2 años)/391 pg/ml (2-14 años)/363 pg/ml (> 14 años); dímero–D: > 550 ng/ml;  
fibrinógeno: > 400 mg/dl.
c Puntos de corte de estudio de Feldstein: plaquetopenia < 150 000; PCR (proteína C reactiva): ≥ 3 mg/dl; ferritina: > 500 ng/ml; 
pro-BNP: > 400 pg/ml; dímero–D: > 3000 ng/ml; fibrinógeno: > 400 mg/dl; NR: no hay referencia en el reporte.

n = 35 n = 10

España, Chile,
Colombia, EE. UU.)a

n = 17 n = 99 n = 186 n = 78
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contacto con pacientes con COVID-19. En algunos 
casos, solo la sospecha clínica sería válida para 
asumir el cuadro como SIM-C.16

Publ icac iones  rec ientes  descr ib ieron 
las característ icas cl ínicas del  SIM-C (se 
recomiendan sus lecturas para un informe 
más amplio) (Tabla 1).5,10-22 Se reportaron casos 
en todas las edades pediátricas y todas las 
etnias, a pesar de informes iniciales de mayor 
incidencia en afrodescendientes e hispanos.5,10-22 
La mayoría señala un predominio entre los 
6 y los 12 años, aunque el Critical Coronavirus 
and Kids Epidemiologic Study –CAKE– reportó 
una mediana de 4 años en los pacientes con 
COVID-19 internados en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP).18 Los signos 
clínicos iniciales son fiebre alta y persistente 
> 3 días, lesiones cutáneas maculopapulares 
similares a EK, síntomas digestivos (náuseas, 
vómitos, diarrea o dolor abdominal) y afectación 
miocárdica.5,10-22 Cuando el shock está presente, 
no se diferencia clínicamente del ShS.23-26,28,29 La 
afectación cardíaca, presente en un alto porcentaje 
de pacientes, incluye la disfunción miocárdica, 
aneurismas de las arterias coronarias, pericarditis, 
arritmias, shock refractario y/o elevación de 
biomarcadores cardíacos, como la troponina I 
o del péptido natriurético cerebral, aun sin 
compromiso cardíaco importante.10,19,22,48-50 

CAKE  r epor tó  una  menor  f recuenc ia 
de compromiso cardíaco que otros estudios 
europeos18 que señalan, probablemente, fenotipos 
de la misma enfermedad. Duffort y cols.19 y 
Franco Díaz (comunicación personal sobre 
pacientes con SIM-C en Chile) señalaron que 
la presencia de signos clínicos y de laboratorio 
variaba con la edad. La afección cutánea y los 
signos semejantes predominarían en pacientes 
de 0 a 5 años, mientras que la miocarditis y los 
síntomas neurológicos, en aquellos de 13 a 20 
años19 (Figura 2).

Los hallazgos más frecuentes en el laboratorio 
son leucocitosis, neutrofilia, linfopenia, anemia 
y  t romboci topenia . 2 Los  b iomarcadores 
inflamatorios se encuentran elevados (proteína 
C reactiva –PCR–, procalcitonina, ferritina sérica, 
interleuquina 1 e interleuquina 6) (Tabla 2). 
Como en la sepsis, la elevación simultánea de 
PCR y ferritina se asocian a fenotipos de peores 
evoluciones.5,10-22,24-27,51

En el SIM-C, existe un estado procoagulante 
evidenciado por  di ferentes  a l teraciones 
bioquímicas. Si bien la coagulopatía inducida 

por el COVID-19 comparte características con 
otras, es probable que sea una nueva variedad.52 
A pesar del valor elevado de dímero-D, en el 
inicio, hay aumento del fibrinógeno, lo que señala 
una respuesta predominantemente inflamatoria 
(endotelitis) más que una coagulopatía de 
consumo.20,21,52 Como el ácido hialurónico sérico, 
componente clave del glucocálix, está más 
elevado durante la infancia, el endotelio podría 
estar más protegido, con menor probabilidad de 
un estado hipercoagulable.53,54

Si hay una baja sospecha clínica de SIM-C, 
se propone solicitar el recuento de glóbulos 
b lancos  (RGB)  con  fórmula  d i ferenc ia l , 
además del recuento de plaquetas, PCR o la 
eritrosedimentación. Si la sospecha es fuerte o 
se confirma el SIM-C, sería pertinente solicitar 
estudios más extensos: ferritina, procalcitonina, 
troponina, dímero-D, estudios de coagulación, 
transaminasas y lactato deshidrogenasa.24-27

La aparición de casos de 4 a 6 semanas 
después de los picos regionales de la pandemia 
y  de pacientes  con r tPCR  negat ivos  con 
serología positiva (inmunoglobulina G –IgG– 
o inmunoglobulina M –IgM– para severe acute 
respiratory syndrome coronavirus 2 –SARS-CoV-2–) 
respalda la hipótesis sobre un proceso inflamatorio 
posinfeccioso relacionado con COVID-19.10-22 

Por lo inespecífico de los signos y síntomas 
y sus diferentes presentaciones, en contexto de 
pandemia y de acuerdo con la epidemiología 
local, en un paciente con un cuadro sospechoso, 
se debería pensar lo siguiente: “¿Podría ser 
SIM-C?”.33 Se propone que aquellos con cuadros 
sugestivos, pero con estudios de laboratorio 
normales, reciban instrucciones específicas al 
egreso y sean controlados las siguientes 24-72 h 
en forma presencial o por telemedicina.25 Para 
el abordaje inicial del SIM-C, se ha modificado 
el esquema de los “seis pasos para la sepsis 
pediátrica”, del Grupo de Sepsis Pediátrica del 
Reino Unido55 (Figura 3). 

PAQUETE DE REANIMACIÓN
Generalidades

Como en el ShS, la reanimación está dirigida 
a corregir las alteraciones hemodinámicas y 
metabólicas. 30,31,56 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).57 
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Monitoreo
La carencia de monitoreo hemodinámico 

invasivo no justifica el retraso del tratamiento. 
E l  m o n i t o r e o  n o  i n v a s i v o  i n c l u y e  e l 
electrocardiograma continuo y la medición 

de la frecuencia respiratoria (FR), frecuencia 
cardíaca (FC), tensión arterial (TA), índice de 
shock (IS), saturación de oxígeno (SatO2), flujo 
urinario (FU), temperatura rectal o axilar.30,31 De 
estar disponible, se aconseja utilizar variables 

Figura 3. Seis pasos de la atención inicial del síndrome inflamatorio multisistémico temporalmente relacionado con 
COVID-19 (sepsis)

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; IO: intraóseo; ECG: electrocardiograma.
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hemodinámicas avanzadas, además de las 
clínicas, para guiar la reanimación (TA invasiva 
continua, presión venosa central –PVC– y la SatO2 
de la vena cava superior –SatO2vcs–). La meta de 
SatO2vcs es > 70 %; el valor encontrado en la vena 
cava inferior (SatO2vci) o en la aurícula derecha 
(SatO2ad) también es válido.24-27,30,31,39,58,59 Aunque 
no hay evidencia para recomendar la medición de 
la presión de perfusión tisular/abdominal (PPT/
PPA), algunos expertos señalan como meta TA 
media (TAM) entre el percentil 5 y el 50 para la 
edad, y otros, una TAM mayor del percentil 50.24,27 
Si las variables como estado mental, perfusión, 
diuresis y lactato mejoran, se podría tolerar una 
TA más baja.24,60 En el área de Emergencias, resulta 
práctico utilizar el IS (FC/TAS –TA sistólica–), 
disminuyendo la FC y subiendo la TAS.61,62

Ameri ta  real izar  una ecocardiograf ía 
para monitorear la función miocárdica por 
la posibilidad de disfunción cardíaca por 
hipertensión pulmonar (relacionada con el 
síndrome de dificultad respiratoria aguda  
–SDRA–, con la ventilación mecánica invasiva  
–VMI– o con tromboembolismo pulmonar), por 

miocarditis y la probabilidad de aneurismas de 
las coronarias (puntaje Z ajustado por superficie 
corporal > 2,5).50,63-65 Además, permite evaluar la 
hipovolemia al observar una vena cava inferior 
con variación mínima de su diámetro a lo largo 
del ciclo respiratorio.63 Esto posibilita revertir 
más rápidamente el shock, menor sobrecarga de 
fluidos, menor tiempo de internación y menor 
mortalidad en comparación con aquellos sin 
ecocardiografía.64 La SSC sugiere utilizar la 
tendencia de los niveles de lactato, más que su 
valor inicial, como complemento de la evaluación 
clínica.24

Metas
Las metas no difieren de las señaladas en 

el ShS: obtener una vía aérea permeable con 
adecuada oxigenación y ventilación, 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.30 Alcanzar estas metas 
utilizando tratamientos escalonados redujo el 
40 % de la mortalidad por ShS pediátrico.37

Figura 4. Niveles de atención, recursos y manejo posible (modificado y traducido del original)55

IV: intravenoso; IO: intraóseo; ET: endotraqueal; PVC: presión venosa central; ARM: asistencia respiratoria mecánica

Monitoreo cardiorrespiratorio 
continuo y avanzado
Laboratorio complejo

Inotrópicos / agentes vasoactivos / 
inodilatadores
Intensivistas

PVC, vía arterial
ARM

Optimización de fluidos,  
terapia vasoactiva y  

suministro de oxígenoHospitales 
Nacionales 
Académicos

Hospitales 
Regionales

Hospitales 
Locales

Centro de salud primario 

Consultorio del médico general

Recursos	 Niveles de atención	 Manejo posible

Suministro de tubos ET, 
bolsas de ventilación, 

habilidad para intubación y 
ventilación manual,  
monitor no invasivo  

de oxímetro  
de pulso, un pediatra 

Laboratorio básico

Cultivos y  
control de foco (cirugía) 

Adrenalina, 
noradrenalina 

Intubación
ARM

Oxígeno vía  nasal 
o IET 

Infusión de líquidos 
Dopamina 

Corrección de 
hipoglucemia

Oxígeno, línea intraósea,  
línea IV, suministro  

de líquidos,  
catéter urinario, 
primera línea IV 

antibióticos, tubo ET, 
dopamina, un médico

Aporte de  
oxígeno,  
vía EV,  

infusión  
de  

líquidos

Oxígeno,  
línea EV,  

solución salina, 
antibióticos,  
un médico y  

una enfermera



e522  /  Arch Argent Pediatr 2020;118(6):e514-e526  /  Actualización

Tratamiento
a. 	 Oxigenoterapia: La administración de oxígeno 

(O2) suplementario debe ser acorde al nivel 
de requerimiento basado en la hipoxemia y 
el trabajo respiratorio.24-27 Por el riesgo del 
aerosol de partículas virales, se deben utilizar 
estrictamente las medidas de protección 
personal y, de disponerse, habitaciones 
de aislamiento. Se sugiere comenzar con 
una cánula nasal de bajo flujo cuando las 
saturaciones de oxígeno (SpO2) sean < 90 % y 
escalar, según las necesidades, a una cánula 
nasal de alto flujo (CNAF), luego a ventilación 
con presión positiva no invasiva (VPPNI), 
presión positiva continua en la vía aérea 
(continuous positive airway pressure; C-PAP, por 
sus siglas en inglés) o presión positiva de dos 
niveles (bilevel positive airway pressure; BiPAP, 
por sus siglas en inglés) y luego a VMI.27,66,67 
Se debe evitar tanto la hipoxemia como la 
hiperoxia.68

b.	 F lu idos :  Las  recomendac iones  sobre 
accesos vasculares son iguales a las del 
ShS.24-27,30,33 Los pacientes con SIM-C pueden 
presentar hipovolemia por las pérdidas 
gastrointestinales previas a la consulta, pero 
también, frecuentemente, tienen disfunción 
cardíaca. Se propone una estrategia de 
administración de fluidos “adecuada” a cada 
paciente y a los recursos disponibles:24,27 

	 b.1. En los sistemas de atención médica 
con disponibilidad de UCIP (con personal 
y equipo para el manejo avanzado de las 
vías aéreas y administración 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 según los marcadores 
clínicos de gasto cardíaco e interrumpirse 
si se desarrollan signos de sobrecarga de 
líquidos.24,27 

	 b.2. Si no hay acceso a la UCIP y el paciente 
tiene hipotensión 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 según los marcadores 
clínicos de gasto cardíaco e interrumpirse al 
aparecer los signos de sobrecarga.24,27 

	 b . 3 .  S i  n o  h a y  a c c e s o  a  l a  U C I P  y  e l 
paciente no tiene hipotensión arterial (shock 
compensado), se deben administrar fluidos 
de mantenimiento evitando el bolo, ya que 
empeora el resultado.24,27 Algunas GPC 

sugieren administrar los fluidos en 15 minutos, 
pero existe evidencia creciente sobre el riesgo 
de esta forma de administración y, en la 
práctica, es difícil de alcanzar.69,70 Por ello, un 
tiempo cercano a los 30 minutos podría ser 
una meta mas razonable.30 

c.	 Drogas vasoactivas: Si no hay respuesta 
a los fluidos o ante la presencia de shock 
cardiogénico, debe iniciarse la infusión de 
drogas vasoactivas tanto por acceso venoso 
periférico (AVP) (en forma diluida),24 intraóseo 
o por un catéter venoso central (CVC).24-27,30 
El patrón hemodinámico más frecuente en 
el SIM-C es el shock caliente; sin embargo, en 
algunos, predomina la disfunción contráctil. 
Por lo tanto, se propone el uso inicial de 
noradrenalina o adrenalina de acuerdo con el 
perfil hemodinámico del paciente. También se 
ha reportado el uso de dopamina, milrinona, 
levosimendán o vasopresina.10-22,24-27,30

d.	 Terapia con antibióticos: A pesar de ser 
una entidad viral, en la práctica, resulta 
muy difícil distinguir el SIM-C del ShS o el 
SST. Se sugiere utilizar, en el inicio, uno o 
más antibióticos empíricamente para cubrir 
todos los patógenos probables (sobre todo, 
estafilococo y estreptococo) y adecuarlos una 
vez identificado el gérmen.24 Estos deben ser 
administrados lo antes posible, idealmente, 
dentro de la primera hora.24,27 Es importante 
obtener antes hemocultivos, aunque no 
se debería retrasar la administración del 
antibiótico.24,27 Los focos infecciosos deberían 
ser controlados lo antes posible.24,27 

e.	 Terapia antiviral: No hay evidencias suficientes 
para recomendar terapias farmacológicas para 
pacientes pediátricos con SARS-CoV-2. Se 
propone decidir su uso junto con un equipo 
multiprofesional.71 

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

La inadecuada respuesta a las primeras 
medidas de reanimación 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 medición del gasto 
cardíaco.  Se sugiere monitorear  y tratar 
la aparición del síndrome compartimental, 
neumotórax y/o arritmias cardíacas por la 
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probable miocarditis, así como mantener una 
glucemia < 180 mg/dl.24

Metas
Continuar con las mismas metas y agregar la 

optimización de la VMI.

Terapia inmunomoduladora
Su indicación debe realizarse con un abordaje 

multidisciplinario por la escasa evidencia.25-27,71 En 
pacientes graves, podría administrarse antes de 
completar los estudios confirmatorios de SIM-C; 
no así en aquellos sin compromiso de vida.27,71

La dosis de inmunoglobulina endovenosa 
(IGEV) recomendada es de 1-2 g/kg para los casos 
de moderados a graves (aquellos con compromiso 
miocárdico, shock persistente o altas dosis de 
vasopresores), y se necesitan, a veces, dos series 
de IGEV.19,20,27,71 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.27,71

En caso de ser refractario a la IGEV o a los 
corticoides, es necesario consultar con personal 
con experiencia en el uso de terapias biológicas 
antiinflamatorias, como anakinra y tocilizumab.72 
Sin embargo, es excepcional su uso, al no estar 
definidas en pediatría sus indicaciones y los 
perfiles de seguridad. 

Aspectos hematológicos
En pediatría, no se reportan las tasas de 

trombosis de los adultos y se recomienda 
documentar la trombosis además de un manejo 
multidisciplinario.10-22,73--76 
a. 	 Con riesgo 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 subcutánea para conseguir el 
nivel de factor anti-X de 0,3-0,5 u/ml:27 

	 < 2 meses: 0,75 mg/kg/dosis c/12 h 
	 > 2 meses: 0,5 mg/kg/dosis c/12 h
b.  Con alto r iesgo de TV (estado crí t ico, 

hiperinflamatorio –PCR > 150 mg/l, dímero-D 
> 1500 ng/ml, IL-6 > 100 pg/ml, ferritina 
> 500 ng/ml–, antecedentes de eventos 
tromboembólicos, fracción de eyección de 
ecocardiograma inferior al 35 %), se debe 
considerar enoxaparina subcutánea, para 
conseguir un nivel de factor anti-X de 0,5-
1 u/ml:27

< 2 meses: 1,5 mg/kg/dosis c/12 h 

> 2 meses: 1 mg/kg/dosis c/12 h
En pacientes con trombocitosis (> 450 000 u/l) 

o criterios de EK “like”, se sugiere administrar 
aspirina: 3-5 mg/kg/día (máximo de 81 mg/día).72

Se desaconseja transfundir plaquetas si el 
paciente no presenta un sangrado activo, aun 
con anormalidades del recuento plaquetario. 
La transfusión de glóbulos rojos se indica con 
un nivel de hemoglobina < 7 g/dl y si está 
hemodinámicamente estable. No hay una 
recomendación clara respecto al valor de 
hemoglobina en pacientes inestables.24

PAQUETE DE REFERENCIA
Los equipos especializados en pacientes 

críticos redujeron la mortalidad y mejoraron la 
evolución del ShS, lo que destacó la consulta a 
personal entrenado para un tratamiento adecuado 
y oportuno del SIM-C.77 Una nueva modalidad, 
la teleasistencia (consulta a distancia mediante 
medios informáticos: celulares, computadoras, 
etc.) permite la consulta de un experto en forma 
virtual y a distancia.78-83

PAQUETE DE MEDICIÓN DE RESULTADOS
La implementación de este paquete permite 

mejoras en los procesos de cuidado.41-43,84 Los 
puntos para medir sugeridos son adherencia 
a los paquetes de medidas, logro de metas 
establecidas, descripción de barreras, efectos 
indeseados hallados, adherencia para administrar 
los antibióticos a tiempo.30

CONCLUSIÓN
El SIM-C es una nueva forma del COVID-19 

en niños y adolescentes de la cual aún resta 
mucho por estudiarse. Su baja prevalencia no 
anula la necesidad de conocer su diagnóstico 
y tratamiento, debido a que algunos pacientes 
con COVID-19 con escasos síntomas podrían 
deteriorarse rápidamente. Sus manifestaciones 
clínicas, laboratorio y curso natural cumplen 
con los criterios de sepsis de etiología viral con 
disfunción orgánica y, por lo tanto, su abordaje 
inicial debería ser muy similar. n
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