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RESUMEN
Lapandemiaocasionadaporelnuevocoronavirus
(SARS-CoV-2), declarada por la Organizacién
Mundial de la Salud OMS) en marzo de 2020,
afecta a un reducido ndmero de pacientes
pedidtricos, quienes presentan, en su mayoria,
compromiso respiratorio leve y evolucién
favorable. Sin embargo, en nifios previamente
sanos, comenzé a observarse un aumento de
casos definidos como sindrome inflamatorio
multisistémico (SIM-C) o similar a Kawasaki
(Kawasaki-like) asociado a la enfermedad por
el nuevo coronavirus (COVID-19) (KL-C) que
evolucionan al shock y requieren internaciéon en
la unidad de cuidados intensivos.

Los cuadros de SIM-C y los KL-C se caracterizan
por fiebre, signos de inflamacién, sintomas
gastrointestinales y disfuncién cardiovascular;
las formas graves de presentacién tienen
mayor incidencia de hipotension y/o shock.
En el laboratorio se observan marcadores
de inflamacién, hipercoagulabilidad y dafio
miocdrdico. El tratamiento farmacolégico de
primera linea consiste en la administraciéon de
inmunoglobulina por viaintravenosa mas dcido
acetilsalicilico por via oral.
Serecomiendaunabordajemultidisciplinariopara
undiagnéstico certeroy un tratamiento temprano
y eficaz para disminuir la morbimortalidad.
Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, sindrome
inflamatorio multisistémico en nifios, enfermedad de
Kawasaki like, unidades de cuidados intensivos.
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ABSTRACT

The pandemic caused by the SARS-CoV-2
virus declared by the WHO in March 11* 2020,
affects asmallnumber of pediatric patients, who
mostly presentmild respiratory compromise and
favorable evolution.

However began to be observed in previously
healthy children, an increase in cases defined
as “Multisystemic Inflammatory Syndrome”
(MIS-C) or “Kawasaki-like” post-COVID 19 (KL-
C)thatevolvetoshock and require hospitalization
in the Pediatric Intensive Care Unit.

MIS-Cand KL-Care characterized by fever; signs
of inflammation, gastrointestinal symptoms,
and cardiovascular dysfunction, associated with
sever forms of presentation with higherincidence
of hypotension and / or shock. In the laboratory,
markers of inflammation, hypercoagulability
and myocardial damage are observed. First-
line drug treatment consists of intravenous
immunoglobulin plus oral acetylsalicylic acid.
A multidisciplinary approach is recommended
for an accurate diagnosis and an early and
effective treatment, in order to reduce morbidity
and mortality.

Key words: SARS-CoV-2, Covid-19, multisystem
inflammatory syndrome in children, Kawasaki like
disease, Intensive Care Units.
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INTRODUCCION

La pandemia ocasionada por el SARS-CoV-2
se inici6 en China en diciembre del afio 2019 y
se expandié rdpidamente hacia el resto de Asia,
Europa, América del Norte y posteriormente
América del Sur. Ha ocasionado una catdstrofe
a nivel mundial, caus6 millones de defunciones,
morbilidad y un alto impacto econémico, y se ha
constituido en uno de los mayores desafios para
la salud ptblica en todos los pafses.® Los datos
m4s recientes (28 de marzo de 2021) informan
mads de 126 millones de infectados y 2,7 millones
de fallecimientos.*

La mayoria de los casos registrados ocurren
en adultos. En los pacientes que presentan
formas graves, estas aparecen durante la segunda
semana de la infecciéon con requerimiento de
internacion en unidad de terapia intensiva (UTI)
y morbimortalidad elevada. Esta fase coincide con
la disminucién de la replicacion viral y el aumento
de anticuerpos y marcadores inflamatorios, estos
dltimos responsables del dafio tisular y de la
presentacién de formas graves.'?

Si bien en pediatria el compromiso respiratorio
suele ser leve, con pocos casos que requieren
internacién, desde abril de 2020 se comenzé a
detectar en Estados unidos (EE. UU.), Francia,
Italia y Reino Unido, y luego también en América
Latina, un incremento de casos de enfermedad
de Kawasaki (EK) incompleta o atipica, y
algunos casos con caracteristicas similares a
las del sindrome de activacién macrofagica, la
linfohistiocitosis hemofagocitica y el sindrome
de shock téxico, con requerimiento de internacién
en unidades de cuidados intensivos pedidtricas
(UCIP), mayor compromiso cardiolégico y
antecedente de contacto con casos de COVID-19
o infeccién reciente.>®

En mayo de 2020, el Royal College del Reino
Unido nombra a estos cuadros sindrome
inflamatorio multisistémico pedidtrico asociado
con SARS-CoV-2 (PIMS-TS, por su sigla en
inglés). Los Centros para el Control y Prevenciéon
de Enfermedades y la OMS los denominaron
sindromes inflamatorios multisistémicos en nifios
((MIS-C por su sigla en inglés). A partir de estas
experiencias se han publicado casos en todo el
mundo y se le ha dado el nombre de segin su
presentacién fenotipica: sindrome de inflamacién
multisistémica asociado al COVID-19 (SIM-C)
para la forma mds inespecifica, y enfermedad de
Kawasaki posCOVID-19 o Kawasaki-like asociado
al COVID-19 (KL-C) para la forma semejante al
sindrome de Kawasaki. En este tltimo grupo se

incluyeron las formas completas e incompletas,
incluso la asociada a shock. Se establecieron los
criterios para su diagndstico: edad pedidtrica,
fiebre persistente, marcadores de inflamacién en
el laboratorio, compromiso de varios érganos,
exclusién de otras causas y relaciéon temporal con
la infecciéon por SARS-CoV-2.59

Es fundamental conocer la existencia de
esta enfermedad, para realizar un diagndstico
oportuno e instaurar un tratamiento temprano
con el fin de disminuir la morbimortalidad.

EPIDEMIOLOGIA

Hasta el presente, la mayoria de las
publicaciones sobre la infeccién por el virus
SARS-CoV-2 en la poblacién pedidtrica indica
que los nifios son menos afectados que los
adultos, con cifras de 0,2 % del total de los casos
en China, 0,5 % en Espafia y cerca del 9 % en
EE. UU. Los nifios suelen ser asintomdticos
o presentan cuadros clinicos leves de la
enfermedad y evolucionan de manera favorable
sin requerimientos de internacién.>"

Sin embargo, en abril de 2020, instituciones
europeas y de EE. UU. notificaron un aumento
de casos en nifios con manifestaciones
clinicas similares a la EK, acompafiadas de
dolor abdominal, diarrea y vémitos, y que
evolucionaban rdpidamente al shock. En dichos
casos se encontrarfa una clara asociacién
entre el COVID-19 y los casos de KL-C, lo
que se interpreta como una probable reaccién
inmunoldgica posviral. Se observé seroconversion
en la mayoria de los pacientes y, en menor
proporcién, se documenté la presencia del virus
con el test de reaccién en cadena de la polimerasa
en tiempo real (PCR-TR) para SARS-CoV-2; por
otra parte, el antecedente de contacto reciente con
un miembro de la familia positivo para COVID-19
fue del 66,8 %.5 12

Los trabajos describen un aumento de la tasa
de incidencia de casos de KL-C que va desde 3,7
hasta 30 veces, con respecto a periodos previos.>'

La KL-C se presentan a mayor edad que la
EK, alrededor de los 9 afios con un rango entre
6 a 12 afios, con leve predominio en el sexo
masculino (la relacién masculino:femenino es de
1,2:1). La comorbilidad asociada m4s frecuente
es la obesidad, seguida, por los antecedentes de
enfermedad respiratoria y, luego, cardiaca. Si bien
es necesario realizar maés estudios, se observa una
incidencia menor en paises asidticos que en paises
de Occidente."*

Segun datos aportados por el Ministerio de
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Salud de Argentina, a la semana epidemioldgica
(SE) 7 de 2021, se habian confirmado 191 736 casos
en individuos menores de 20 afios (9,3 % del total

de los casos) y 125 casos se presentaron como
SIM-C y KL-C.*¢

DEFINICIONES Y MANIFESTACIONES

CLINICAS
Los SIM-C y KL-C son, probablemente, un

espectro de enfermedad que posee fenotipos

diferentes, que van desde una enfermedad
similar a Kawasaki (EK), a una enfermedad
aguda inespecifica acompafiada de un sindrome
hiperinflamatorio, con falla multiorganica y shock

(SIM-C).

Estos cuadros pueden comenzar 3 a 4 semanas
después de que el nifo se infecta con el SARS-
CoV-2. En algunos casos tanto el nifio como sus
cuidadores cursaron una infeccién asintomaética
o tienen el antecedente de contacto con una
persona enferma de COVID-19; en ocasiones
puede presentarse durante el curso agudo de la
enfermedad.!"

De acuerdo con lo mencionado, debemos
sospechar un cuadro de SIM-C o de KL-C en
pacientes con el antecedente de COVID-19
positivo confirmado o un contacto estrecho con
un enfermo de COVID-19 que presenten las
siguientes manifestaciones clinicas:'®*
 Fiebre persistente (sintoma indispensable para

el diagndstico).

e Mialgias, linfadenopatia o linfadenitis.

e Dolor abdominal, vémitos, diarrea, y/o clinica
de abdomen agudo que en ocasiones motiva el
ingreso a quiréfano (adenitis mesentérica).

¢ Lesiones mucocutdneas: erupcién cutdnea
polimorfa (reticular, morbiliforme, purpdrica,
ampollas o erosiones), eritema, edema
doloroso o descamacién de extremidades,
edema o agrietamiento de los labios, lengua
aframbruesada.

e Conjuntivitis no purulenta.

e Compromiso respiratorio (poco frecuente).

e Compromiso cardiovascular (signos de
miocarditis y disfuncién cardfaca, alteraciones
en el electrocardiograma [ECG]).

* Marcadores de laboratorio elevados de
inflamacion, PCR, ferritina y /o marcadores de
laboratorio de compromiso cardiaco (elevacién
de troponina, péptido natriurético tipo B
[BNP] y pro-BNP).

Es importante recordar que el test de PCR-TR
para COVID-19 en el hisopado oro o nasofaringeo
puede ser negativo, y el diagnéstico se realiza

con la seroconversion de IgM e IgG, ya que estos
cuadros se presentan en forma tardfa.

Definicion de caso segiin la Organizacién

Panamericana de la Salud*

La Organizaciéon Panamericana de la Salud
define como caso de sindrome inflamatorio
multisistémico asociado con COVID-19 al cuadro
que presentan los nifios y adolescentes de 0 a
19 afios con fiebre de mds de 3 dfas de evolucién
y dos de los siguientes criterios:

e Erupcién cutdnea o conjuntivitis no purulenta
bilateral o signos de inflamacién mucocutdnea
(boca, manos o pies).

e Hipotension o shock.

e Signos de disfuncién miocdrdica, pericarditis,
valvulitis 0 anomalias coronarias (incluidos
signos ecocardiogréficos o valores elevados de
troponina, BNP o proBNP).

* Pruebas de coagulopatia (a partir del
tiempo de protrombina [TP], el tiempo de
tromboplastina activado [TTP] o valores
elevados de dimeros D).

e Problemas gastrointestinales agudos (diarrea,
vomitos o dolor abdominal).

o

Valores elevados de marcadores de
inflamacidon (velocidad de sedimentacién
globular [VSG], PCR o procalcitonina).

o

Ninguna otra causa microbiana evidente de
inflamacién, incluida la septicemia bacteriana
y los sindromes de shock téxico estafilocécico
o estreptocdcico.

o

Pruebas de COVID-19 (PCR-RT, pruebas
antigénicas o serologia) positivas o posible
contacto con un enfermo de COVID-19.

Definicion de caso de los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades®
e Edad: menores de 21 afios.
e (riterios clinicos:
- Fiebre >38 °C de por lo menos 24 horas de
evolucién, més
- Alteracién del estado general que requiere
internacién, mas
- Compromiso de dos o mds sistemas u
6rganos (cardiaco, renal, respiratorio,
hematolégico, gastrointestinal, cutdneo y /o
neurolégico).
e Laboratorio: con evidencia de inflamacién con
alteraciéon de mds de uno de los siguientes
valores:
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- Aumento de PCR, VSG, fibrin6geno,
procalcitonina, dimero D, ferritina, lactato
deshidrogenasa o interleucina 6 (IL-6).

- Disminucién de la albumina sérica.

- Neutrofilia o linfopenia.

e Laboratorio o epidemiologia con evidencia de
infeccién por SARS-Cov-2:

- PCR-TR positiva en hisopado nasofaringeo
o serologfa positiva en sangre, o

- Contacto estrecho con un caso confirmado
de COVID-19, 4 semanas antes del inicio de
los sintomas.

e Ausencia de otro diagndstico alternativo.

Definicion de caso del Royal College del Reino
Unido*
Presencia de:
e Fiebre persistente Y
e Signos de respuesta inflamatoria (neutrofilia,

PCR elevada y linfopenia) Y
e Evidencia de disfuncién orgdnica o

multiorgdnica (cardiaca, respiratoria, renal,

gastrointestinal o neurolégica, shock), con
caracterfsticas adicionales (ver la definicion de
caso mds abajo).

Puede incluir diagnéstico de enfermedad de
Kawasaki completa o incompleta y exclusién
de otras causas infecciosas, incluida la sepsis
bacteriana, el shock téxico estreptocécico o
estafilocdcico e infecciones asociadas a miocarditis
como las causadas por enterovirus.

La PCR-RT para COVID-19 puede ser positiva
o negativa.

Definicion de caso de sindrome inflamatorio
posCOVID-19 en pediatria del Ministerio de
Salud de la Nacion Argentina” (adaptada de la
OMS)

Nifios y adolescentes de 0 a 18 afios con fiebre
mayor a 3 dfas y dos de los siguientes criterios:

e Erupcién cutdnea o conjuntivitis bilateral
no purulenta o signos de inflamacién
mucocutdnea (boca, manos o pies).

e Hipotensién o shock.

e Signos de disfuncién miocdrdica, pericarditis,
valvulitis 0 anomalias coronarias (incluidos los
hallazgos ecocardiogréficos o elevacién de la
troponina y de BNP).

e Evidencia de coagulopatia (elevacién de TP,
TTP, dimero D).

e Sintomas gastrointestinales agudos (diarreas,
vomitos o dolor abdominal).

o <

Marcadores elevados de inflamaciéon, como

eritrosedimentacién, protefna C reactiva o
procalcitonina.

Y

* Ninguna causa evidente de inflamacién
(incluida sepsis bacteriana, sindrome de shock
estafilocdcico o estreptocécico).

METODOLOGIA DE ESTUDIO

Laboratorio

* Hemograma: pueden presentar leucopenia,
pero lo mds frecuente es la presencia de
leucocitosis >20 000/ mm?® y linfopenia
absoluta o relativa, anemia, plaquetopenia
leve (en general, >50 000/ mm?® en los primeros
10 a 12 dias) y trombocitosis luego de 10 a
12 dfas. %

* PCR elevada: >20 mg/1.

* VSG: elevada (considerar solo el valor previo
al tratamiento con gammaglobulina).

e Procalcitonina elevada: >0,5 mg/1 (por
inflamacién, debe descartarse la presencia de
una infeccién bacteriana).

 Ferritina elevada: >120 mg/dl.

e JL-6:>8,5pg/ml.

e Jonograma plasmatico: hiponatremia (factor
de riesgo miocérdico y coronario).

* Proteinas totales y albimina: hipoalbuminemia
(factor de riesgo inflamatorio y coronario).

* Hepatograma: transaminasas elevadas,
evaluar gammaglutamil transpeptidasa,
bilirrubina total elevada (poco frecuente).

e Amilasa y lipasa: elevadas (poco frecuente).

e Triglicéridos elevados: inflamacion.

e Dimero D elevado: inflamacién, coagulacién
vascular diseminada (CID), trombosis.

e Fibrinégeno elevado en las etapas iniciales
(por inflamacién) o disminuido por consumo
(en CID).

e CPK/MB (creatincinasa) y troponina elevada
sin curva ascendente (por lesiéon miocdrdica).

* Pro-BNP elevado (>35 pg/ml), NT pro-
BNP elevado (>125 pg/ml) y troponina
ultrasensible >14 ng/ml (miocarditis activa,
lesién miocardica).

e Uremia, creatininemia, glucemia: para
evaluar enfermedad de base (factores de
riesgo: insuficiencia renal aguda y crénica, y
diabetes).

e Orina completa: leucocituria, piuria (por
vasculitis e inflamacion estéril).

e Hemocultivos y urocultivos: descartar
infeccién bacteriana.

e PCR-RT COVID-19: si es positiva, se
indica aislamiento en drea para COVID;
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si es negativa, se asume el cuadro como
posinfeccioso y no requiere aislamiento.

e Serologias IgM e IgG para SARS-CoV-2
(cuadro posinfeccioso).

* Serologias para virus de la hepatitis B, virus
de la hepatitis C, virus de Epstein-Barr,
citomegalovirus y dengue. Se realizan antes
del tratamiento.

e Evaluar la presencia de coinfecciones.

ESTUDIOS POR IMAGENES

e Telerradiograffa de térax: evaluar el indice
cardiotordcico y la presencia de imdgenes
neumonicas con infiltrados, condensaciones
parcheadas, en vidrio esmerilado o patrén
intersticial, atelectasias o derrame.*

* En la ecografia tordcica se pueden observar
patrones de neumontia o la presencia de edema
pulmonar.

e La tomografia computarizada (TAC) tordcica
no se recomienda de rutina, excepto en casos
de neumonia complicada, mala evolucién o en
el paciente inmunocomprometido.

e Ecograffa abdominal: evaluar la presencia de
hidropesia vesicular, adenopatias, inflamacién
apendicular y presencia de liquido libre en
cavidad.

* TAC abdominal: si existe clinica indicativa de
abdomen agudo, estd indicada para detectar
complicaciones y determinar la necesidad de
cirugfa, ya que estd descrita la presencia de
ileocolitis.

ESTUDIOS CARDIOLOGICOS

Debe realizarse un ECG y un ecocardiograma
doppler color en todos los pacientes al inicio del
cuadro y luego cada 48 horas mientras persista la
fiebre y no se detecte afectacién cardfaca. En caso
de presencia de signos de afectacién cardiaca,
se sugiere realizar estudios en forma periédica
segun el criterio del especialista en cardiologfa
infantil junto con el equipo médico. Si en la
evolucién no se presentan alteraciones cardiacas
y el paciente se mantiene afebril, con mejora del
cuadro clinico, se sugiere repetir estos estudios
cada 7 a 10 dfas durante la internacién.*

En el ECG pueden constatarse alteraciones
del ritmo cardfaco como taquicardia sinusal,
taquiarritmias o bradiarritmias; bloqueos
atrioventriculares; signos de miopericarditis,
disminucién del voltaje de los complejos QRS; y
alteraciones de la repolarizacion ventricular.**

En el ecocardiograma doppler color
se deben valorar los didmetros y espesores

ventriculares, y la funcién ventricular sistélica y
diastélica, teniendo en cuenta que, en presencia
de miocarditis, la afectacién de las fibras
longitudinales puede preceder a la de las fibras
circunferenciales.”® Es importante valorar la
morfologfa y la funcién de las vélvulas cardfacas.
La valvulitis se presenta con mayor frecuencia
en la védlvula mitral y, en menor medida, en la
adrtica. Es frecuente constatar la presencia de
insuficiencia valvular mitral leve que desaparece
con el tratamiento antiinflamatorio y no se asocia
a dilatacién significativa del anillo valvular. La
evaluacion de las arterias coronarias (coronaria
derecha, coronaria izquierda, circunfleja y
descendente anterior) incluye la medicién de
su didmetro con el puntaje Z y la observacién
del trayecto para detectar un aumento del
brillo de su pared, la dilatacién uniforme y/o
la presencia de aneurismas. Por tltimo, siempre
debe descartarse la presencia de trombos y de
signos de pericarditis.**3®

El reconocimiento rdpido de este sindrome
aumentard la posibilidad de que la mayoria
de los nifios sobrevivan, considerando que
los resultados a largo plazo del KL-C son
actualmente desconocidos.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
Se realizardn otras pruebas diagnoésticas segin

los signos y sintomas que presente el paciente,

como asi también las necesarias para evaluar
otros diagndsticos diferenciales como:

* Sepsis de causa bacteriana.

e Otras infecciones viricas (adenovirus,
enterovirus, sarampién en poblacién no
inmunizada).

* Abdomen agudo que simula peritonitis o
apendicitis.

e Sindrome de shock téxico estreptocdcico o
estafilocécico.

* Miocarditis por otros microorganismos.

* Enfermedad de Kawasaki no relacionada con
SARS-CoV-2.

e Reaccion de hipersensibilidad a farmacos:
sindrome de Stevens-Johnson, reaccién a los
fdrmacos con eosinofilia y sintomas sistémicos.

e Otras enfermedades reumatoldgicas sistémicas
(artritis idiopdtica juvenil sistémica y otras
enfermedades inflamatorias autoinmunes).

e Linfohistiocitosis hemofagocitica primaria
o secundaria (sindrome de activacién
macrofagica).
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Principales diferencias entre la EK y la KL-C*#

Edad de presentacién mayor, generalmente
mayores de 5 afios con una media de 9,3 +
0,4 anos.

Mayor sintomatologia digestiva (dolor
abdominal, vémitos, diarrea) y neuroldgica
(cefalea, confusién mental, meningismo,
déficits neurolégicos focales o convulsiones)
como forma de presentacion inicial.
Afectacién de uno o mds érganos (higado,
rifién).

Compromiso cardiaco precoz y difuso.
Presencia de shock asociado a sintomas de
KL-C (50-60 %) y de EK (5 %).

Tendencia a la linfopenia, trombocitopenia y
mayor elevacion de pardmetros inflamatorios
(PCR, procalcitonina y dimero D) y
marcadores de miocarditis.

Menor respuesta al tratamiento con
inmunoglobulinas.

Mayor mortalidad (0,01 % en EKy 1,7 % en
KL-O).

TRATAMIENTO
Manejo inicial

Reconocer el SIM-C y la KL-C en todas sus
variantes: completa, incompleta, atipica y
sindrome de shock asociado a la enfermedad
de Kawasaki posCOVID (SSEK-C).

Internar al paciente, de acuerdo con su grado
de riesgo, en sala general o terapia intensiva,
y en lo posible en un centro donde el manejo
pueda ser interdisciplinario.

Derivar en forma oportuna si no se cuenta
con este recurso. En los casos graves, se
recomienda el traslado a un centro con UCIP.
El traslado se realizard en ambulancia UCI en
funcién de la situacién del paciente.

Ingresar al paciente a la sala de emergencia
o sala de shock para su estabilizacién. El
personal sanitario que esté en contacto con
el paciente deberad ser el minimo necesario.
Todos utilizardn, todos los equipos de
proteccion personal completo, segin las
normas.

Dado que este cuadro es potencialmente

grave, la asistencia y la estabilizacién inicial se
basard en la aproximacién ABCDE (Figura 1).
A. Via aérea: habitualmente se encontrard

permeable, salvo en presencia de alteracién
del nivel de conciencia que la comprometa. Se
administrard oxigeno suplementario acorde a
las necesidades del paciente. Se monitorizara
la saturacién de oxigeno (SpO,).

La administracién de oxigeno 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 la
SpO, sea mayor de 90 % y escalar, segtin las
necesidades, a una cdnula nasal de alto flujo
(CNAF), luego a ventilaciéon con presién
positiva no invasiva (VPPNI), presién positiva
continua en la via aérea (CPAP, por sus siglas
en inglés) o presién positiva de dos niveles
(BiPAP, por sus siglas en inglés) y luego a
ventilacién mecdnica invasiva. **Se debe
evitar tanto la hipoxemia como la hiperoxemia.

. Ventilacién: se monitorizard la frecuencia

respiratoria (FR). Se puede observar taquipnea
sin dificultad respiratoria (compensatoria
de la acidosis metabdlica del shock). Si el
paciente presentase signos de dificultad
respiratoria o auscultacion patolégica, se
debe sospechar infeccién pulmonar asociada
o edema pulmonar de causa cardiogénica.

. Circulacién: valorar la tensidon arterial, la

frecuencia cardiaca y la perfusién periférica
(relleno capilar, temperatura y coloracién
cutdnea, calidad del pulso). Se colocard una
via periférica (si sospecha shock, lo ideal
es colocar dos). Se consideraréa colocar via
intradsea si no se logra. En caso de requerir
expansiones de volemia, administrar
soluciones isotdénicas evaluando la respuesta
durante la infusiéon. Reducir volumen y el
ritmo si hay datos sugestivos de sobrecarga
o disfuncién miocdrdica. En caso de falta de
respuesta a este tratamiento, se recomienda
el inicio de medicacién inotrépica y/o
vasoactiva. El farmaco se elegird segtin el
tipo de shock observado (ver Manejo del
shock). Los pacientes con SIM-C pueden
presentar hipovolemia por las pérdidas
gastrointestinales previas a la consulta, pero
también, y como caracteristica distintiva, una
contribucién variable de shock vasopléjico
y cardiogénico solos o combinados. Por
este motivo, la reanimacién con liquidos
intravenosos (IV) debe ser suficiente pero
controlada, ya que frecuentemente tienen
disfuncion cardfaca. Se propone una estrategia
de administracién de liquidos adecuada a cada
paciente y a los recursos disponibles:
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e En los sistemas de atencién médica con vias aéreas y administracion de farmacos
disponibilidad de UCIP (con personal y vasoactivos), se deben administrar
equipo para el manejo avanzado de las soluciones cristaloides balanceadas (Ringer

FiGURra 1. Seis pasos de la atencion inicial del sindrome inflamatorio multisistémico temporalmente relacionado con
COVID-19%

Seis Pasos del SIM-C (Sepsis)
USE EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL

acientes de hasta 21 afos):

Tiempo

Firma

Altaments seguro/a que NO
es SIM-C o no esta segurafa

Tiempa  Firma

MO SIM-C
1.Dar oxigeno (Titule segiin necesidad: CNAF & VNI & VMI) [ Il

—Il TY——T
2. Dbtener un acceso EVIID y analisis de sangre mas test clinicos

a.Gangral: Culivos (sangre, orina, etc). EAR, Rcio de G.B. cfdnmula, lactato, Proteina C-Reactiva, TRKPTT ) Revisar a los 60 minutos
bB.D ble i : ferriting, LDH, CPK, ropoening, NT-ProBNP, dimene-D, ibrindgeno, procalciloning
¢.(Hrgs Eximenes Complemantaros: hisopadn nasal COVID, Rx de 16tax, ECG, ecocardiografia y seralogias MO SIM-C

Complete todo DENTRO de una hora

3. Considere dar antibléticos EVAO | ”

A Considens anlibibcos da ampho especine Acorde 8 normabivas locales (por e Cafinaxona o Vamoomcing)

4. Considere la administracién de fluidos | | I

Sigtermas de Safud CON UCHP:

a_Perfusion anormal COMSIN hipotension: aponiar Nuidos en bolo de a 10-20 mlkg hasta 40 mikg Revisar a los 60 minutos
Sigtemas de Spod SIN LCIP
a Perfusion anormal SIN hipotension: Comenzar con liguidos de mantenimients MO SIM-C I:ID

b Parfugion anommal COM hipotensidn ¥ SIN BigMDE e sobrmarga da Nuidas, aporar Nusdes an bolos, 10-20 mL.'kg
haste 40 mikg
€. 5ea CAUTO. Comrala los BiMOE e sobracar-ga da Muidos {rakes, crapiaconas ¥ hemab:-megahal-

5. Interconsulta con pediatra o especialista pediatrico (infectdlogo, l ||
cardidlogo, intensivista o emergentdlogo)

6. Considere administracién de inotrépicos y monitoreo maltiple Revisar a kos 60 minutos

Controle la funcidn cardiaca y luego decida
CON compromiso candiaco Wue inotrdpicos (adrenalina, milrinona, dopamina, kevosimendan)
SIN compromiso cardiaco ka norepinefring e% la droga de primera linga

Use su juicio clinica: Los pacientes con sospecha de SIM-C pueden tener otras en

Investigue enfermedad de Kawasaki o sepsis bacteriana o sindrome de shock téxico.

Fuente: Kohn-Loncarica G, Fustifiana A, Diaz-Rubio F, Jaramillo-Bustamante JC, et al. Recomendaciones para el manejo inicial del
sindrome inflamatorio multisistémico relacionado temporalmente con COVID-19, en nifios y adolescentes. Arch Argent Pediatr.
2020;118(6):e514-26.
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lactato) hasta 40-60 ml/kg (10-20 ml/kg
por bolo) durante la primera hora, titular
segun los marcadores clinicos de gasto
cardfaco e interrumpir si se desarrollan
signos de sobrecarga de liquidos.***

* Sino 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, titular
segun los marcadores clinicos de gasto
cardiaco e interrumpir si aparecen signos
de sobrecarga.**?

* Sino hay acceso a la UCIP y el paciente
no tiene hipotensién arterial (shock
compensado), se deben administrar
liquidos de mantenimiento evitando el
bolo, ya que empeora el resultado.**
Algunas gufas de préctica clinica sugieren
administrarlos en 15 minutos, pero existe
evidencia creciente sobre el riesgo de esta
forma de administracién y, en la practica,
es dificil de alcanzar.**” Por ello, un tiempo
cercano a los 30 minutos podria ser una
meta mds razonable.'

e Farmacos vasoactivos: si no hay respuesta
a los liquidos o ante la presencia de shock
cardiogénico, debe iniciarse la infusién
de fdrmacos vasoactivos tanto por acceso
venoso periférico (en forma diluida),
intradseo o por un catéter venoso central.
El patrén hemodindmico méds frecuente en
el SIM-C es el shock caliente; sin embargo,
se debe recordar que, en algunos casos,
predomina la disfuncién contrdctil,
con lo cual se debe ser cauteloso con la
administracion de voltiimenes. Por lo tanto,
se propone el uso inicial de noradrenalina
o adrenalina de acuerdo con el perfil
hemodindmico del paciente. También se ha
notificado el uso de dopamina, milrinona,
levosimendan o vasopresina.'84!424549

D. Neurolégico: evaluar el nivel de conciencia,
las pupilas, la glucemia y la presencia de
dolor con escala adecuada para la edad. Ante
la presencia de dolor, administrar analgesia
acorde con la intensidad.

E. Exposicién: evaluar la presencia de exantemas
sugestivos de esta entidad y determinar
la temperatura. Descartar la presencia de
petequias. Dada la posible situacién de shock
o falla respiratoria, se debe considerar la
posibilidad de infeccién bacteriana grave y/o

sepsis, principalmente por estafilococos y
estreptococos. Se administrard antibiético, en
lo posible dentro de la primera hora, de amplio
espectro apropiado en funcién del foco, previa
extraccién de muestra para hemocultivo y
otros cultivos segun cada caso. La sospecha
de esta nueva enfermedad no debe retrasar el
inicio de otros tratamientos antimicrobianos.

Evaluar datos clinicos que orienten a un

empeoramiento. Serdn de especial interés

los vinculados a la situacién respiratoria y

hemodindmica.

En sintesis, el compromiso cardiovascular es la
principal causa de morbimortalidad relacionada
a SIM-C y KL-C y variantes atifpicas de EK, tanto
en la fase aguda como a largo plazo, y puede
causar secuelas irreversibles. Su reconocimiento
e intervencién inmediata son esenciales. El
diagnéstico de la afectacién cardioldgica se lleva
a cabo mediante la evaluacién clinica, por ECG,
ecocardiograma doppler color y pruebas de
laboratorio en la que se observa elevacién de los
marcadores de lesién miocdrdica.* En la fase aguda
la taquicardia y el precordio hiperdindmico son
habituales. La auscultacién de soplos puede indicar
compromiso valvular, y el ritmo de galope es signo
de insuficiencia cardfaca y disfuncién ventricular.
Hay que pesquisar la presencia de hipotensiéon
arterial o shock, cuya presencia se asocia a un mayor
riesgo de anomalias de las arterias coronarias,
insuficiencia mitral y disfuncién miocdrdica (por
miocarditis o isquemia).®*!

Se debe recordar que, en pediatria, la
hipotensién no define el diagndstico de shock
(Figura 2).

Criterios de traslado e ingreso en UCIP
Los criterios de traslado e ingreso en UCIP

son, por lo menos, uno los siguientes:

e Inestabilidad hemodindmica a pesar de
la expansién de volumen a 20 ml/kg, con
hipotension arterial o signos de hipoperfusién
clinicos o acidosis metabdlica persistente.

e Requerimiento de soporte hemodindmico.

e Afectaciéon miocdrdica comprobada por
ecocardiograffa.

e Alteracién del estado de conciencia sin mejorfa
a pesar de tratamiento optimizado.

* Requerimiento de soporte respiratorio.

e Signos de disfuncién de dos o mds 6rganos que
no responde o que no muestra mejora a pesar de
tratamiento sintomadtico, inmunomodulador si se
considera, y medidas de soporte adecuadas.
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TRATAMIENTO progresiva en 2-3 semanas.

Para el tratamiento del sindrome inflamatorio - Formas graves (shock, especialmente
multisistémico asociado a COVID-19 se utilizan si requieren altas dosis de inotrépicos
inmunomoduladores, farmacos biolégicos y y /o vasopresores), también se utiliza
oxigenacion por membrana extracorporea. metilprednisolona por via IV a igual dosis

o metilprednisolona por via IV en dosis
Inmunomoduladores de 30 mg/kg/dia durante 1-3 dias (dosis

Para los dos fenotipos de presentacién, SIM-C méxima: 1 g). Se continuard en caso de
0 EK-C, la gamaglobulina intravenosa (IGIV) es buena respuesta con prednisona por via
el tratamiento de primera linea. La dosis es de 2 g/ kg oral a 1-2 mg/kg/dfa, con disminucién
de peso. progresiva hasta normalizacién de los

Los fdrmacos de segunda linea son los pardmetros inflamatorios.
corticoides sistémicos y estdn planteados como En las formas KC-L se asociaran corticoides
una opcién en el tratamiento en ambos fenotipos junto con la IGIV en los pacientes de alto riesgo
de presentacién; su instauracién es temprana, de resistencia a esta dltima.
ante la falta de respuesta a la IGIV (24 horas), y la
persistencia de pirexia es el principal marcador. Acido acetil-salicilico
e Corticoides: En pacientes con fenotipo EK-C se utilizard
e Formas leves y moderadas se utiliza junto el dcido acetil-salicilico (AAS) con la IGIV a

metilprednisolona por via IV en dosis de dosis antiinflamatorias de 80-100 mg/kg/dia cada

1-2 mg/kg/dia durante 3-5 dias y luego se 6 u 8 horas via oral (VO) (dosis maxima 500 mg

suspende. En aquellos casos que requieren cada 6 horas 0 2 g/dia VO), hasta que el paciente

un tratamiento de 6 o més dias, o con esté durante 48 horas afebril, con reactantes
persistencia de la clinica o de biomarcadores inflamatorios en descenso. A partir de ese
de inflamacién elevados, se realizard el paso momento, se administrard a dosis antiagregante
posterior a prednisona oral y reduccién (3-5 mg/kg/dia en una dosis diaria VO). Se

FIGURA 2. Manejo en internacion de los cuadros de SIM-C

Medidas de Monitoreo:

Estudios

. Recepcion del ST Tratamiento de
aislamiento: zlcenhe' Oximetria de pulso cardiolégicos P
Aiglamiento por gota y pa s Monitor de ritmo, iniciales: biaadint
dle :T"'I';a“:' '“T’“al"é“ \dentificacidn frecuencia cardiaca y ECG, acacariograma Antitérmicos
ndividual aciente : N o ipas
74 ,cm;,ﬁam u Estabilizacién inicial O doppler color y EIELIE D
i i Control de frecuencia " Fluidoterapia
ambos con mascarilla Signos vitales respiratoria e Gl Al Gammaglabulina
irurgi te P, i " " cardiaca (CPK/MB, p
O R Verificar accesos Ritmo diurético troponina, NT-ProBNP. Corticoides
Personal de salud con vasculares Laboratorio . i Aspirina

ProBNP)

EPP mixime Escalas de alerta precoz

g gico durante la i

* Sin signos de afectacion cardiaca:— ECG y ecocardiograma Doppler
color inicialmente cada 48 h / Afebril y con mejoria clinica: cada 7 a 10
dias hasta el egreso institucional

* Con signos de afectacion cardiaca: = periodicidad de estudios segun

criterio del equipo médico
CRITERIOS DE INGRESO A UCIN CRITERIOS DE EGRESO
+ Mecesidad de soporte respiratorio INSTITUCIONAL:
* Inestabilidad hemodinamica  Afebril 48 h, con mejoria clinica y
+ Signos de hipoperfusién del laboratorio, sin requerimiento
+ Compromiso miocardico de oxigenaoterapia y drogas
+ Disfuncién orgdnica progresiva vasoactivas.l e
= Alteracian del nivel de conciencia + Valorar ambiente epidemioldgico y
riesgo de contagio

Modificado de: Garcfa-Salido A, Antén ], Martinez-Pajares JD, Giralt Garcia G, et al. Documento espafiol de consenso sobre
diagnéstico, estabilizacién y tratamiento del sindrome inflamatorio multisistémico pedidtrico vinculado a SARS-CoV-2 (SIM-PedS).
An Pediatr (Barc). 2021;94(2):116.e1-11.
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mantendrd esta dosis hasta 6-8 semanas del inicio
de la enfermedad en el paciente con afectacion
clinica grave, datos clinicos o analiticos de
inflamacién o trombocitosis superior a 700 000/
mm?® y/o presencia de aneurismas. Luego se
suspenderd si se comprueba la normalizacién del
recuento plaquetario, los reactantes de fase aguda
y del ecocardiograma doppler color.

En pacientes con fenotipo SIM-C y afectacion
clinica grave, presencia de aneurismas
(puntaje Z de 2,5-10), datos clinicos o analiticos
de inflamacién o trombocitosis superior a
700 000/ mm?, se valorard administrar AAS a
dosis antiagregante, 3-5 mg/kg/dia, durante
6 semanas (se debe confirmar un ecocardiograma
doppler color normal tras este periodo). Esta
recomendacion se realiza porque se han descrito
alteraciones coronarias también en pacientes sin
caracteristicas de EK o EK incompleta.

La administracion de IGIV debe ser temprana,
con la finalidad de disminuir el componente
inflamatorio agudo y de minimizar las secuelas
cardiovasculares a largo plazo. En aquellos
pacientes con inestabilidad hemodindmica y/u
obesidad puede fraccionarse la infusién de
IGIV, que se indica a dosis de 1g/kg en dos dias
consecutivos.?*>%

Ante la potencialidad de producir efectos
adversos como reacciones alérgicas y anafilaxia se
sugiere la premedicacién IV con antihistaminicos
(difenhidramina a 1 mg/kg/dosis, dosis maxima
de 50 mg/dosis) y/o corticoides (por ejemplo,
hidrocortisona a 1 mg/kg/dosis). Los pacientes
con antecedentes de reacciones adversas deben
recibir premedicacién con ambos farmacos.
Se recomienda enfdticamente monitorizar al
paciente durante la infusién (frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno y tensidén arterial) y
contar con adrenalina disponible en caso de que
presente shock anafilactico como efecto adverso.
Se recomienda iniciar la administracién a una
velocidad de infusién baja (0,5ml/kg/hora) y, en
caso de constatar buena tolerancia, incrementar
el ritmo de infusion luego de los primeros 30
minutos de manera progresiva.

Los efectos adversos leves son frecuentes
(15 %-75 %) y se presentan con dosis mayores a
1 g/kg. Se caracterizan por dorsalgia, mialgias,
nduseas, vomitos y cefalea. Con menos frecuencia
pueden presentar disnea, sibilancias, taquicardia,
hipotensién, shock y fiebre. Estos efectos adversos
suelen aparecer a las 24 a 72 horas de comenzada
la infusién y ceden con medicacién sintomatica
en 24 horas. En ocasiones, pueden acompanarse

de sensacién de angustia o ansiedad. Otras
complicaciones poco frecuentes, pero para
tener en cuenta, son la anemia hemolitica, la
insuficiencia renal, la meningitis aséptica y
las reacciones cutdneas graves. De producirse
efectos adversos durante la administracién de
la medicacién (vomitos, exantema, escalofrios
y fiebre) se recomienda disminuir velocidad de
infusién o detenerla, y luego continuar con el
goteo previo con el que se haya evaluado una
tolerancia adecuada.

En caso de refractariedad al tratamiento,
definida como la ausencia de mejora luego de
las 36-48 horas de la primera dosis de IGIV
(con persistencia o reaparicién de la fiebre), se
recomienda administrar una segunda dosis a
2 g/kgy, de no disponer del recurso, administrar
metilprednisolona.>>

Existen varias escalas de puntaje para predecir
la refractariedad al tratamiento con IGIV, la de
Kobayashi es la més citada en la bibliografia
(Tabla 1).%°

Con un puntaje = 5 se recomienda asociar
corticoides intravenosos al tratamiento. La
bibliograffa disponible sugiere la utilizacién de
metilprednisolona a 2 mg/kg/dia por 5 dias,
seguido de un descenso durante dos semanas.
En formas graves, shock o requerimiento de
inotropicos, la duracién del tratamiento con
corticoides se prolongara hasta la normalizacién
de los pardmetros inflamatorios.'*%”

La indicacién de anticoagulacién es individual
y deberd consensuarse con el hematélogo en
cada caso, ya que atin no se dispone de evidencia
suficiente para protocolizar su indicacién. En la
bibliografia disponible se sugiere que aquellos

TaBLA 1. Escala de puntaje de Kobayashi

Parametro Puntaje

Tiempo de inicio de los sintomas
hasta inicio del tratamiento > 96 horas

Paciente < 12 meses de edad
PCR>100 mg/L

Recuento plaquetario < 300 000/ mm®
Alanina aminotransferasa >100 UI/L
Porcentaje de neutréfilos >80 %
Natremia <133 mEq/L

N NN = = =N

Adaptado de: Bock D, Park SS, Miller M. Development

of a clinical risk score to predict resistance to intravenous
immunoglobulin in children with Kawasaki Disease. Pediatrics.
2019;144 (2 Meeting Abstract):471.
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pacientes con dilatacién coronaria con un
puntaje Z > 10 por medicién ecocardiografica,
disfuncién sistélica con fraccién de eyeccién
< 35 % y trombosis documentada serfan pasibles
de recibir tratamiento con heparina de bajo peso
molecular.5?5%60

Farmacos biolégicos

No estdn indicados como tratamiento de
primera linea, y prdcticamente no han sido
utilizados hasta el momento en nuestro pais en
los cuadros de SIM-C. Pero cuando los esfuerzos
terapéuticos fracasan luego de la segunda dosis
de gammaglobulina a 2 g/kg/dosis y los pulsos
de metilprednisolona, o ante la falta de IGIV,
se puede recurrir a los fairmacos biolégicos.
Estos medicamentos deben ser indicados por un
especialista en Reumatologfa.”

Tocilizumab
Es un anticuerpo monoclonal humanizado que

se une al receptor de la IL-6 y lo bloquea. La IL-6

regula la respuesta inmunoldgica, tiene inferencia

en la hematopoyesis y en las reacciones de fase
aguda, por lo que al bloquear su receptor se
detiene el mecanismo inflamatorio. Su actividad
es proinflamatoria y antiinflamatoria. Su uso
estd aprobado para el tratamiento de la artritis
idiopdtica juvenil (AIJ), la AIJ poliarticular, los
cuadros de arteritis de células gigantes que no
han tenido respuesta a los fédrmacos de primera
linea y en el sindrome de liberacién de citocuinas
grave en pacientes mayores de 2 afios. En los

menores de 30 kg se utiliza a 12 mg/kg/dosis, y

en los mayores de 30 kg la dosis es de 8 mg/kg/

dosis.

Las contraindicaciones para recibir este
farmaco son las siguientes:

e Recuento plaquetario <50 000/ mm?®y/o
neutréfilos <1000/ mm?.

e Infeccién no controlada por bacterias, hongos,
micobacterias o virus (no se incluye el SARS-
CoV-2).

e Perforacién o diverticulitis intestinal.

e Reacciones anafildcticas al medicamento.

Los efectos adversos descritos son fiebre,
escalofrios, aumento de infecciones, aumento
del colesterol, aumento de enzimas hepaticas,
descenso de plaquetas y descenso de glébulos
blancos.

Infliximab
Es un anticuerpo monoclonal quimérico de
origen humano y murino. Se une y neutraliza al

factor de necrosis tumoral alfa, interrumpiendo la

cascada de activacién de citocinas, y asf disminuye

principalmente los valores de IL-6 y PCR. Se

indica, por ejemplo, en artritis reumatoide y

psoridsica. La dosis recomendada es de 5-6 mg/

kg/dosis.

Las contraindicaciones para infundir el

fdrmaco son las siguientes:

e Hipersensibilidad al férmaco.

e Insuficiencia cardfaca moderada o grave.

e Infecciones generalizadas o focales (sobre todo
infeccién o contacto con tuberculosis).

e Embarazo y lactancia.

e Evaluar la relacién riesgo-beneficio en
pacientes con enfermedad desmielinizante,
oncoldgica y psoriasis con tratamientos
inmunosupresores prolongados.

Algunos efectos adversos del infliximab son:

e Reacciones mas frecuentes (1-10 %):
cefalea, vértigo, mareo, hipertensién,
enrojecimiento facial, fatiga, dolor tordcico,
infecciones del tracto respiratorio y tracto
urinario, nduseas, diarrea, dolor abdominal,
dispepsia, exantema, prurito, urticaria,
aumento de la sudoracién, sequedad
cutdnea y reacciones relacionadas con la
infusién.

* Menos frecuentes y raras: infecciones
oportunistas, reactivacién de hepatitis B,
aumento de riesgo de neoplasias
como linfoma Hodgkin y no Hodgkin,
pancitopenia, ptrpura trombocitopénica
idiopdtica, agranulocitosis, enfermedad
desmielinizante, reacciones anafildcticas,
vasculitis cutdnea y hepatitis.

Anakinra

Es un inhibidor del receptor de IL-1. No
estd disponible para su comercializacién en
Argentina.”!

Tratamiento de rescate con oxigenacién por
membrana extracorpérea

Aquellos pacientes que presenten un cuadro
clinico refractario pero que se prevé reversible,
podrdn ser candidatos para recibir tratamiento
de oxigenacién por membrana extracorporea
(ECMO, por su sigla en inglés). Si un paciente
en esta situacion se encuentra en un centro
sin disponibilidad de ECMO, es importante
considerar su derivacién a otro centro con ECMO
antes de que el empeoramiento de su condicién
impida su trasporte. En estos casos se recomienda
también evaluar la posibilidad de transportar al
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paciente en ECMO con canulacién en su hospital
de origen por equipos entrenados.*3*

SEGUIMIENTO

Durante la internacién se recomienda un
seguimiento multidisciplinario, que incluya la
participacion de pediatras clinicos, terapistas,
infect6logos, inmunélogos, cardiélogos, y,
eventualmente y segtin el cuadro clinico, también
neurdélogos, dermatélogos y especialistas en
diagndstico por imdgenes.

Para el egreso institucional se evaluara el
riesgo potencial de transmisién de SARS-CoV- 2
en el domicilio. Se considera que los pacientes con
RT-PCR negativa y serologia IgG positiva no son
infecciosos. A su vez, la presencia de serologia
IgG positiva con RT-PCR positiva o positivizacién
de esta prueba tras previas negativas se interpreta,
actualmente, como deteccion de restos virales sin
capacidad infectiva.

El seguimiento en esta instancia también
deberd ser interdisciplinario, y coordinado por los
pediatras de cabecera. En caso de no constatarse
afectacién cardiaca durante la internacién, se
recomienda control cardiolégico con ECG y
ecocardiograma doppler color: previo al alta,
y luego a los 7-10 dias, a las 4-6 semanas, a los
6 meses y a los 12 meses. En caso de afectacién
coronaria, miocdrdica y valvular, o trastorno
del ritmo cardiaco, el especialista en cardiologia
infantil definird el tipo y periodicidad de controles
cardiolégicos y estudios complementarios
(que podrdn incluir; ademds de ECG y
ecocardiograma doppler color; holter de 24 horas,
ergometria, resonancia magnética cardiaca
y /o angiotomografia computada cardiaca)
requeridos para el seguimiento y de acuerdo
con el tipo y el grado de afectacién cardiaca.
Se recomienda restricciéon de la actividad fisica
durante 2 semanas si no se evidencia afectacién
cardiaca (funcién ventricular y ECG normales,
sin elevacion de marcadores de dafio cardiaco
en el laboratorio), y al menos durante 3 a
6 meses en caso de afectacion cardiolégica, de
acuerdo a criterio de especialista en cardiologia
pediatrica.®>*

CONCLUSIONES

Los SIM-C y las EK-C diagnosticadas
durante la pandemia COVID-19 han presentado
ciertas diferencias en la presentacién clinica y
bioquimica, en comparacién con las cohortes
histéricamente descriptas en la bibliografia. Por

tal motivo, se ha definido a esta entidad como
enfermedad de Kawasaki-/ike o enfermedad de
Kawasaki asociada al COVID-19. Se presenta
en edades mayores; suele tener un compromiso
multisistémico ya que puede afectar al
aparato respiratorio, gastrointestinal y sistema
nervioso central, y con mayor frecuencia el
sistema cardiovascular; las formas mds graves
se asocian con un aumento de la incidencia
de hipotensién y/o shock. En el laboratorio
preodmina la leucopenia con marcada linfopenia,
plaquetopenia, hiperferritinemia y elevacién de
los marcadores de dafio del miocardio.

El tratamiento farmacolégico de primera
linea consiste en la administracién de IGIV a
2 g/kg mds AAS a dosis antiinflamatorias (50-
80 mg/kg/dia) hasta la resolucién del cuadro
febril, continuando con dosis antiagregantes (3-
5 mg/kg/dia) durante 6 a 8 semanas. Se podra
administrar una segunda dosis de IGIV en caso
de persistencia de sintomas. Ante cuadros de
refractariedad a IGIV, definido por el puntaje
de Kobayashi > 5, deberdn considerarse otras
opciones terapéuticas, como la corticoterapia con
metilprednisolona. Algunos autores recomiendan
el tratamiento combinado de gammaglobulina y
corticoides desde el inicio de la enfermedad. La
anticoagulacion serd individualizada, segin las
caracteristicas de cada paciente.

El aumento en la incidencia de sindromes
EK durante la pandemia COVID-19 sugiere
una fuerte asociacién entre ambas entidades.
Dicha asociacién se sustenta principalmente en
tres criterios: I) relacién temporal entre ambas,
con un lapso aproximado de 2 a 4 semanas;
IT) ausencia de otros virus circulantes; y
III) infeccién documentada por SARS-CoV-2 (RT-
PCR y/o muestras seroldgicas) en la mayoria de
los pacientes con diagnéstico de enfermedad de
Kawasaki. La enfermedad Kawasaki like es una
entidad compleja, cuya presentacién clinica se
superpone con otros sindromes inflamatorios,
incluidos el sindrome multisistémico inflamatorio
pediétrico (PIMS), el sindrome de activacién
macrofdgica y el sindrome de shock téxico
asociado a enfermedad Kawasaki, entre otros.

Ante la sospecha de un cuadro de SIM-C o
EK-C, se recomienda enfaticamente un abordaje
multidisciplinario que involucre a pediatras clinicos
e intensivistas, y a especialistas en reumatologfa,
cardiologia, infectologia y hematologia, a fin de
administrar un tratamiento oportuno y mejorar el
pronostico de los pacientes. B
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