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Sindrome inflamatorio multisistémico en ninos,
relacionado con COVID-19: actualizacién a
proposito de la presentacion de 2 pacientes criticos
Multisystem inflammatory syndrome in children related to
COVID-19: An update regarding the presentation of two

critically ill patients

Dr. Pedro Taffarel®, Dr. Facundo Jorro Barén®, Dra. Ana Paula Rodriguez’,

Dra. Jesica Widmer® y Dra. Claudia Meregalli®

RESUMEN

El sindrome inflamatorio multisistémico
en nifios asociado con enfermedad por
coronavirus 2019 se define por la presencia
de fiebre persistente, inflamacién y disfuncién
orgdnica, con evidencia de infeccién pasada o
reciente por coronavirus tipo 2 del sindrome
respiratorio agudo grave, y exclusién de otra
causa microbiana. Acarrea la superposicién con
otras enfermedades inflamatorias (enfermedad
de Kawasaki y sindrome de shock toxico) y
comparte caracteristicas con entidades que
presentan hipercitocinemia (linfohistiocitosis
hemofagocitica y sindrome de activacién
macrofagica). Se diferencia de estasy delaforma
aguda grave de enfermedad por coronavirus
2019 en su presentacién clinica y pardmetros
de laboratorio. Su evolucién es potencialmente
grave y puede presentar falla cardiovascular; la
mortalidad es baja (del 2 %).

Se realiza una actualizacién de este sindrome, y
sedescribela presentacién de 2 casos clinicos con
disfuncién cardiovascular, querequirieronsostén
vasoactivo y asistencia ventilatoria invasiva.
El laboratorio sérico evidencié pardmetros de
inflamacién. Ambos recibieron tratamiento
con gammaglobulina endovenosa y corticoides
sistémicos, con evolucién favorable.

Palabras clave: enfermedad de Kawasaki, sindrome
inflamatorio multisistémico pedidtrico temporalmente
asociado al SARS-CoV-2, MIS-C, sindrome
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SARS-CoV-2.
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INTRODUCCION

La pandemia causada por
el coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo grave (severe acute
respiratory syndrome coronavirus 2;
SARS-CoV-2, por sus siglas en inglés)
acarrea una incidencia y gravedad
en la poblacién pedidtrica menor en
comparacién con la poblacién adulta.!
Los reportes iniciales circunscriptos
al dmbito pedidtrico presentan una
mortalidad entre el 0,1 % y el 4 %,
con una presentacién clinica grave
similar a los pacientes adultos con
enfermedad por coronavirus 2019
(coronavirus disease 2019; COVID-19,
por sus siglas en inglés), caracterizada
por sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) y falla
multiple de érganos, principalmente,
en pacientes con comorbilidades.*’

En mayo del corriente afio, aparecié
el primer informe de compromiso
multiorgdnico con shock circulatorio e
inflamacién sistémica en 8 nifios con
COVID-19." Este sindrome presentaba
caracteristicas superpuestas a
la enfermedad de Kawasaki (EK),
sindrome de shock toxico (SST),
linfohistiocitosis hemofagocitica y
sindrome de activaciéon macrofégica.
El Royal College of Pediatrics and
Child Health (RCPCH)" y el Centro
para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (Centers for Disease
Control and Prevention, CDC)'?
definieron esta enfermedad como
sindrome inflamatorio multisistémico
en nifios relacionado con COVID-19
(Multisystem Inflammatory Syndrome
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in Children; MIS-C, por sus siglas en inglés) y
publicaron los criterios diagndsticos (Tabla 1).
En el Reino Unido, esta afeccién se conoce como
sindrome multisistémico inflamatorio pedidtrico
asociado temporalmente con el SARS-CoV-2
(Paediatric Multisystem Inflammatory Syndrome
Temporally Associated with SARS-CoV-2; PIMS-TS,
por sus siglas en inglés), con definicién de caso
menos restrictiva.’

Las distintas series publicadas le otorgan
al MIS-C una mortalidad cercana al 2 %, con
una alta incidencia de ingresos a unidades de
cuidados intensivos pedidtricos (UCIP) y alta
proporcién de soporte multiple de 6rganos.'*?
Para orientar el abordaje diagnéstico del MIS-C,
existen una guia elaborada por el American College
of Rheumatology*' y un consenso de reciente
publicacién.”? La terapéutica recomendada por
ambas directrices consiste en sostén orgdnico,
tratamiento inmunomediado de progresién
gradual segtin la evolucion de la enfermedad y la
respuesta terapéutica, y tratamiento antiagregante
y /o0 anticoagulante.??2

Nuestro objetivo es describir la presentacién,
la evolucién y el tratamiento instaurado en dos
pacientes con MIS-C y realizar una revisién
bibliogréfica del sindrome.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS
Caso 1: Paciente de 4 afios de edad, de 16 kg
de peso y de 103 cm de talla, previamente
sano, con antecedente de COVID-19 positivo
de cuatro semanas previas, oligosintomédtico
(fatiga y odinofagia), con reaccién en cadena de
la polimerasa con transcriptasa inversa (reverse
transcription polymerase chain reaction; RT-PCR,
por sus siglas en inglés) para SARS-CoV-2

negativa e inmunoglobulina G (IgG) positiva al
ingresar. Consulté por fiebre persistente de 48 h
de evolucién y adenopatia cervical.

Se interndé en la Sala de Pediatria vy,
a las 24 horas, present6 rash generalizado y
compromiso hemodindmico, con fraccién de
acortamiento del 27 % observada mediante
ecocardiograma. Ingresé a la UCIP con
clinica de shock cardiogénico e hipotensién
refractaria a volumen (40 ml/kg). Requirié
asistencia ventilatoria mecdnica (AVM)
invasiva por deterioro del sensorio, soporte
inotrépico (adrenalina y noradrenalina a 0,1 y
0,25 mcg/kg/minuto, respectivamente, como
dosis médxima), tratamiento inmunomediado y
terapia antiagregante y anticoagulante (dcido
acetilsalicilico y heparina de bajo peso molecular
[HBPM] de 1 mg/kg/dia).

La terapia inmunosupresora se instaurd
al ingreso a la UCIP, y se iniciaron, en
forma concomitante, corticoides sistémicos
(dexametasona a razén de 0,15 mg/kg/dia) y
gammaglobulina intravenosa (IglV) a 2 g/kg/
dosis. Necesité una segunda dosis a las 24 h
por la persistencia de fiebre y el requerimiento
de drogas vasoactivas. Presenté andlisis de
laboratorio con inflamacién sistémica (Figura 1).
El paciente evolucioné favorablemente; fue
liberado de la AVM y del soporte cardiovascular
al cuarto dfa y permanecié en la UCIP por 7 dfas.

Caso 2: Paciente de 5 afios de edad, de 20 kg
de peso y de 110 cm de talla, previamente sano,
sin antecedentes de infeccién pasada o contacto
estrecho con un paciente COVID-19 positivo, que
comenzo, en los 7 dias previos a su ingreso, con
un cuadro de fiebre, dolor abdominal y vomitos,
y tuvo un rash generalizado. Al momento del

TasLA 1. Definicién de caso para el sindrome inflamatorio multisistémico en nifios*

Persona < 21 afios que presenta fiebre,* evidencia de laboratorio de inflamacion® y evidencia de
enfermedad clinicamente grave que requiere hospitalizacién, con afectacién multisistémica (> 2)
de 6rganos (cardiaco, renal, respiratorio, hematolégico, gastrointestinal, dermatolégico o neurolégico)

sin diagnoésticos alternativos posibles

positiva para infeccién actual o reciente de SARS-CoV-2 por RT-PCR, serologia o prueba de antigeno;
0 exposicién a COVID-19 dentro de las 4 semanas previas al inicio de los sintomas.

2> 38,0 °C durante > 24 horas o informe de fiebre subjetiva que dura > 24 horas.
® Uno o mds de los siguientes: proteina C reactiva (PCR), eritrosedimentacion, fibrinégeno, procalcitonina, dimero D, ferritina,
dcido ldctico deshidrogenasa (LDH), interleuquina 6 (IL-6), neutréfilos elevados, linfocitos reducidos y baja albimina.

* Modificado de CDC Multisystem Inflammatory Syndrome in Children (MIS-C) Associated with Coronavirus Disease 2019."
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ingreso hospitalario, presentaba deshidratacién
grave, inyeccién conjuntival, queilitis, adenopatias
cervicales bilaterales y una disfuncién ventricular
sistdlica leve observada por ecocardiograma.
Progresé con hipotensién refractaria a liquidos,
ingresé a la UCIP y requirié soporte inotrépico
(noradrenalina a razén de 0,3 mcg/kg/minuto,
como dosis mdxima) y AVM, tratamiento
inmunomediado (IgIV de 2 g/kg y dexametasona
de 0,15 mg/kg/dia) y terapia antiagregante y
anticoagulante (dcido acetilsalicilico y HBPM de
1 mg/kg/dia).

Present6 andlisis de laboratorio de reaccion
inflamatoria sistémica (Figura 1). Madre con
RT-PCR para SARS-CoV-2 positiva, y el nifio
con RT-PCR negativa en dos oportunidades,
con serologia (inmunoglobulina M -IgM- e
inmunoglobulina G -IgG-) para SARS-CoV-2
positiva. Evolucioné favorablemente; se
suspendi6 el goteo de agente vasoactivo en 72
horas y se suspendi6 la ventilacién mecénica a
las 48 horas de su inicio. Su estadia en la UCIP
fue de 4 dfas.

FiGura 1. Laboratorio al ingresar, progresion y soporte instaurado en los 2 casos reportados
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PCR: proteina C reactiva; DD: dimero D; NT-proBNP: propéptido natriurético cerebral N-terminal; IL-6: interleuquina 6.
AVM: asistencia ventilatoria mecdnica; SCV: soporte cardiovascular.
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En ambos pacientes, no se evidenci6
compromiso pulmonar en la radiograffa de térax,
y presentaron electrocardiogramas y andlisis
de laboratorio de la funcién renal y hepética
normales. Al momento del alta hospitalaria, se
program el control semanal de los pacientes por
parte del Servicio de Reumatologfa, y se estipuld
un descenso gradual de los corticoides sistémicos.

RESULTADOS DE LAS SERIES
DE CASOS PUBLICADAS

Desde al advenimiento de esta nueva entidad,
se han publicado numerosos reportes. Las
principales series descritas se recopilan y resumen
en la Tabla 2. Whittaker y col.,”” describen tres
patrones de evolucién clinica en 58 pacientes
con MIS-C: un grupo (N = 23) integrado por
pacientes con fiebre persistente y marcadores
inflamatorios elevados, sin caracteristicas de
insuficiencia orgdnica o mucocutdneas sugestivas
de EK o SST; un segundo grupo (N = 29) de
pacientes que desarrollaron shock con evidencia
de disfuncién ventricular izquierda y elevacién de
marcadores miocdrdicos [troponina y propéptido
natriurético cerebral N-terminal (N-terminal
pro-brain natriuretic peptide; NT-proBNP, por sus
siglas en inglés)], y un dltimo grupo (N =7), que
cumplia con los criterios de diagnédstico de la
American Heart Association (AHA) para EK. Uno
de estos 7 pacientes progresé a shock, por lo que
también se registr6 en el grupo anterior.

Los pacientes con MIS-C descrito en esta
serie se compararon con una cohorte histérica
de pacientes con enfermedades inflamatorias
(1132 pacientes con EK, 45 con sindrome de shock
por EK y 37 con SST). Los pacientes descritos por
Whittaker' en relacién con los pacientes con EK y
shock por EK del registro histérico eran de mayor
edad, presentaron PCR mds elevada, leucocitosis,
neutrofilia, linfopenia, anemia, plaquetopenia y
niveles superiores de fibrinégeno y troponina.
En la comparacion de los pacientes con MIS-C
(N =58) con el registro histérico de pacientes con
SST (N = 37), también eran mayores [9 afios (5,7-
14) para el grupo de MIS-C y 7,4 afios (2,4-15,4)
en el grupo de SST] y presentaron niveles de
hemoglobina mds bajos.

El reciente consenso de PIMS-TS segmenta
la presentacién clinica del sindrome en dos
fenotipos, enfermedad tipo Kawasaki, completa o
incompleta, y no especifico, nifios que presentan
shock y /o fiebre y sintomas gastrointestinales,
respiratorios o neurolégicos, que no cumplen con
los criterios para la EK.%

El 68 % de los pacientes reportado en las
distintas series'** analizadas en este manuscrito
(N = 1092) carecian de enfermedad previa. El
sobrepeso y la obesidad fueron las principales
afecciones concomitantes. La fiebre es el sintoma
cardinal del sindrome, presente en el 99,8 % de
los casos, secundada en orden de frecuencia por
los siguientes signos y sintomas: manifestaciones
gastrointestinales en el 94,2 %, mucocutdneas en
el 64,5 % y conjuntivitis en el 63 %.

La definicién de PIMS-TS es menos estricta
en la observaciéon de infeccién reciente o pasada
por SARS-CoV-2, por lo que algunos de los
pacientes analizados en las series de Davies'
(33 de 78) y Whittaker™ (13 de 58) no cumplian
los criterios de MIS-C. La asociacién etiolégica
se documenté mediante PCR y/o serologias
positivas para SARS-CoV-2 en el 47 % y en el
62 %, respectivamente, de los 1092 pacientes
descritos en las 8 series."*?

Los marcadores inflamatorios se encontraron
aumentados en todas las series analizadas. Los
valores promedios de los distintos reactantes fueron
PCR: 202 mg/1; dimero D (DD): 2986 mg/ml;
procalcitonina: 15 mg/ml; ferritina: 550 mg/
ml; y fibrinégeno: 598 mg/dl. El compromiso
cardiovascular tuvo una alta incidencia en los
distintos reportes; la clinica de shock estuvo
presente en el 43,3 % de todos los pacientes; la
afecciéon miocdrdica observada por troponina
elevada se documenté en el 31 %, en el 50 % y en
el 71 % de las series de Godfred-Cato,? Feldstein'®
y Dufort,'” respectivamente. Los valores
promedios para estos marcadores inflamatorios
miocdrdicos fueron de 119 mg/1 para la
troponina y de 2656 pg/ml para el NT-proBNP.
La disfuncién ventricular izquierda evaluada
mediante ecocardiograma estuvo presente en
el 42 % de los pacientes. Las anomalias en las
arterias coronarias se observaron en el 18,5 % de
todos los casos.’?

Se desprende del andlisis de las distintas series
que el MIS-C es una presentacién grave, con alta
tasa de soporte organico. De los 1092 pacientes
descritos en las 8 series principales,’?° el
49 % requirié soporte vasoactivo; el 19,2 %,
AVM invasiva y oxigenacion por membrana
extracorpodrea (extracorporeal membrane
oxygenation; ECMO, por sus siglas en inglés)
el 5,5 % (en las 7 series en las que se especifica
su utilizacién, N = 522). En relacién con el
tratamiento inmunomodulador, el 58 % recibi6
corticoide sistémico; el 74 %, 1glV, y el 22 %,
agentes bioldgicos, anakinra, tocilizumab y /o
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TaBLA 2. Principales series de pacientes pedidtricos con sindrome inflamatorio multisistémico en nifios
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infliximab, y los dos primeros fueron los mas
utilizados. La mortalidad global de los 1092 casos
analizados fue del 1,7 %.

En la mayor serie descrita (N = 570)* de nifios
con MIS-C, los autores realizaron un andlisis
de clases latentes (ACL), que era una técnica de
modelado estadistico que permitia dividir los
casos en grupos por similitudes subyacentes.
Las variables indicadoras utilizadas en el ACL
fueron la presencia o ausencia de resultados
positivos para el SARS-CoV-2 mediante RT-PCR
o serologia, shock, neumonia y afectacién organica
o de sistemas (cardiovascular, dermatolégico,
gastrointestinal, hematolégico, neurolégico, renal
o respiratorio). De esta manera, se dividi6 a los
individuos en tres clases distintas:

La clase 1 (N =203, el 35,61 %), con pacientes
que tenian el mayor ntiimero de 6rganos y
sistemas afectados, mayor prevalencia de dolor
abdominal, shock, miocarditis, linfopenia, PCR
marcadamente elevada, ferritina, troponina,
péptido (BNP) o pro-BNP y resultados positivos
en la prueba serolégica del SARS-CoV-2 (el 98 %)
con o sin resultados positivos de la prueba de
RT-PCR del SARS-CoV-2. La clase 2 (N = 169,
el 29,65 %), con pacientes que tenfan afectacién
del sistema respiratorio (el 76,3 %), con una
tasa de positividad por RT-PCR para SARS-
CoV-2 (sin seropositividad) significativamente
mads alta (el 84,0 %) que la de los pacientes de
la clase 1 (el 0,5 %) o de la clase 3 (el 2,0 %)
(p <0,01) y con mayor letalidad. La clase 3
(N =198, el 34,74 %) incluy6 a nifios de menor
edad, con mayor prevalencia de exantema y
lesiones mucocutdneas, que cumplieron con
més frecuencia los criterios para EK completa
(el 6,6 %).

DISCUSION

La definicién del sindrome abordado por
las distintas entidades presenta diferencias
minimas. La utilizada por el Ministerio de Salud
de la Nacion de Argentina® adopta la de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)* y
difiere de la utilizada por el CDC, que hace
referencia el presente manuscrito (Tabla 1) en la
menor edad de los pacientes (de 0 a 18 afios) y
el mayor tiempo de duracion de la fiebre (mds
de 3 dias). Asimismo, la documentacién de una
infeccidn reciente o pasada por SARS-CoV-2
(RT-PCR y /o serologia) es un requisito para el
Ministerio de Salud de nuestro pafs, mientras
que, tanto para la OMS como para el CDC, la
exposicién o el posible contacto con un enfermo

de COVID-19 es suficiente.

La aparicién de los primeros reportes del
MIS-C plantearon la duda de si se trataba de una
neoenfermedad, una variante en la presentaciéon
del COVID-19 agudo, o bien de una expresién
exacerbada en frecuencia, dada la pandemia,
de sindromes inflamatorios conocidos. La
superposicion de sintomas con la EK puede
generar incertidumbre diagnéstica. Es asi que
distintas series la incluyen en el reporte de
pacientes con MIS-C, dado que cumplen los
criterios diagndsticos de este. Sin embargo, a
diferencia de la presentacion habitual de la EK, la
asociada a SARS-CoV-2 se presenta en pacientes
de mayor edad, con mayor falla cardfaca y
resistencia a inmunoglobulinas, observada
mediante el indice de Kobayashi.>* Este permite
predecir la falta de respuesta a la IglV en la
EK a partir de 7 variables (edad, porcentaje de
neutrofilos, recuento de plaquetas, aspartato
aminotransferasa sérica, natremia, PCR y dfas de
fiebre), considerando de alto riesgo a los pacientes
con puntuaciones iguales o por encima de cuatro
puntos.”

En relacion con la clinica de presentacion, el
MIS-C afecta, sobre todo, a pacientes previamente
sanos, a diferencia del COVID-19 agudo, en el
que la mayor gravedad guarda estrecha relacién
con la existencia de comorbilidades. Ademds de
orientar el diagnéstico, el perfil hematolégico,
bioquimico y la evaluacién cardiolégica permiten
evaluar la progresion de la enfermedad y guiar el
tratamiento.

Con respecto a la divisién en clases de
presentacion del MIS-C propuesta por Godfred-
Cato y col.,® los nifios de la clase 1 presentaban
un curso clinico compatible con los informes
del MIS-C publicados anteriormente sin
superposicién con COVID-19 agudo o EK. Los
pacientes de la clase 2 tenfa mayor afectacion
del sistema respiratorio, lo que indica que la
enfermedad podria haber sido, principalmente,
COVID-19 agudo o una combinacién de este y
MIS-C, que acarreaba la mayor tasa de letalidad
(el 5,3 %) entre las tres clases (p < 0,01). Mientras
que la clase 3 se encontré mads relacionada con
la EK cldsica, con pacientes de menor edad,
mayor afectacién mucocutdnea y de aneurismas
coronarios. Los dos casos presentados en el
presente trabajo se encuadran dentro de la clase 1
de las propuestas por Godfred-Cato.?

Existen caracteristicas clinicas y de laboratorio
que pueden orientar la diferencia entre MIS-C y
EK secundaria a SARS-CoV-2. El dolor abdominal,
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la linfopenia, los valores elevados de NT-proBNP
y la disfuncién miocdrdica evaluada mediante
ecocardiografia son comunes en el MIS-C.*®
Asimismo, la respuesta inflamatoria en el MIS-C
es similar a la EK, pero se diferencia de esta en
relacién con los subconjuntos de células T, IL-17A
y biomarcadores asociados con dario arterial. E1
perfil de autoanticuerpos sugiere la endoglina,
una glucoproteina endotelial, como uno de varios
objetivos de autoanticuerpos en el MIS-C.%

Los 2 casos descritos en este manuscrito
guardan relacion con la presentacién clinica y
la progresién de las distintas series analizadas,

con morbilidad significativa a corto plazo, en
términos de la necesidad de intervenciones de
cuidados criticos, pero con baja mortalidad y
evolucién favorable.

En cuanto al tratamiento, estard supeditado al
sostén de los 6rganos involucrados, mientras que
el tratamiento especifico del sindrome estd dado
por agentes inmunomoduladores. El momento
de inicio y su progresién son consecuencia de
la evolucién de la enfermedad y de la respuesta
terapéutica. Harwood y col., segmentan el
tratamiento segun el fenotipo de presentacion
de la enfermedad (EK o no especifico).? Para

FiGura 2. Algoritmo diagndstico y terapéutico de pacientes con sindrome inflamatorio multisistémico en nifios
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1)Primera linea: IglV a una dosis de 2 g/ kg
a)Segunda dosis de IglV sin ria o ria parcial.
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2)Considerar glucocorticoides a bajas dosis (1 mgfkg/dia de
metilprednisona)
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4)Tercera linea, agentes bioldgicos:

clinfiimab; Enfermedad de Kawasaki

i}Anormalidad de la arteria coronariaSindrome de shock thdca

3)Segunda linea: pulso de metiprednisolona IV 30 mogkg (24
horas después Igly, si fiebre persistente), con proteccion gastrica.

a)Tocilizumab: mayor indicacion en MIS-C con elevacion de IL-6
blanakinra: mayor indicacidn en MIS-C con elevacidn de IL-1

Todos ks nifios mayores de 12 ahes deben usar
*| medias de compresiin,

(spiring (3-5 mg £ kg { dia: mibame 80 mg / dia) en
pacientes con MIS-C y treenbociiasis (2 450 000/mcl)
hasta nommalizaciin de s plaguelas y anenias
coronarias nemales 24 semanas despuéds del
diagnisticn, También dar con MIS-C con Aneunsmas
COMDNANOS ¥ una puntuaciin z maxima de 2.5-10.0.
" Wi dar con plaguetas < 80 000/mcl.

Trombasis documentada o una fraccitn de eyeccidn
enpaparng hasta al mends 2 semanas despuss del
' alta hospitalaria.

MIS-C cON ANSUriSmas cOMnariss y una puniuacidn 2
=10.0 agregar anticoagulaciin con enoxaparina.
{factos Xa nvel 0.5-1.0) o warfarina

RT-PCR: reaccién en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa; EAB: estado dcido base;
NT-proBNP: propéptido natriurético cerebral N-terminal; LDH: lactato deshidrogenasa; HMC: hemocultivos;
IFL: inmunofluorescencia indirecta de secreciones nasofaringeas; ECG: electrocardiograma; IglV: gammaglobulina intravenosa;

IL: interleuquinas.

Extraido y modificado American College of Rheumatology* y Harwood R.
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ambos subtipos, la IglV es el tratamiento de
primera linea (2 g/kg), y puede ser necesaria
una segunda dosis. Los corticoides en bajas
dosis estdn planteados como una opcién en el
tratamiento en ambos fenotipos de presentacién.

La segunda linea de tratamiento son los
corticoides sistémicos (metilprednisolona); su
instauracién es precoz, ante la no respuesta a
la IgIV (24 horas), y la persistencia de pirexia
es el principal marcador. En los pacientes con
fenotipo de EK menores de 12 meses o con
afeccién coronaria, la 1° y 2* linea se administran
conjuntamente. Nuestros pacientes recibieron
como corticoterapia dexametasona equivalente a
1 mg/kg/dia de prednisolona.

La tercera linea de tratamiento son los
agentes biol6gicos. El infliximab es el indicado
para el fenotipo EK, mientras que, para la
presentacién no especifica, no existe consenso
entre tocilizumab, anakinra e infliximab.?? Se
resumen las recomendaciones de la bibliografia
en la Figura 2.

COMENTARIOS FINALES

En los 2 casos reportados, el MIS-C se present6
como un estado inflamatorio florido en relacién
con una infeccién pasada por SARS-CoV-2.
Ambos pacientes evolucionaron con compromiso
cardiovascular, por lo que requirieron soporte
hemodindmico y respiratorio. La respuesta al
tratamiento inmunomediado fue favorable en
ambos casos.

Dado que los pacientes pedidtricos, a menudo,
presentan sintomas leves de COVID-19 o son
asintomaticos, la incidencia del MIS-C entre los
nifios infectados con SARS-CoV-2 no se ha podido
establecer. Por esto, es fundamental establecer
una vigilancia estricta para pesquisar los casos,
que requiere de andlisis de laboratorio, estudios
complementarios, como ecocardiograma, y
seguimiento multidisciplinario (infectologia,
cardiologia, reumatologia, terapia intensiva),
a fin de orientar el diagndstico en los casos
sospechosos y guiar el tratamiento. B
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