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v Reconocimiento creciente desde Mayo de 2020 de un 
síndrome inflamatorio multisitémico pediátrico (SIM-PedS) o 
(MIS-C) que parece estar asociado a infección activa o 
reciente por el SARS-CoV-2. 

v Expresividad variable. Rasgos clínicos y analíticos similares a 
observados en enfermedad de Kawasaki , Síndrome de Shock 
Tóxico o Síndrome de activación macrofágica.

v Puede provocar enfermedades graves, llegando a requerir la 
mayoría hospitalización y cuidados intensivos, así como 
secuelas a largo plazo.



v Asociación con infección activa o reciente de SARS–CoV-2. 
Mayoría de los casos IgG positiva para SARS-CoV-2, baja 
proporción con RT-PCR positiva y aumento de biomarcadores
de inflamaciónà Desregulación inmunitaria.

v Los casos de SIM-PedS comienzan a aparecer alrededor de 
un mes después del pico de COVID-19 en la población 

Figura 1: Evolución temporal de SIM-Ped en 
casos PCR positivos de SARS-Cov-2 en 
Londres.
Datos tomados de Public Health England1



Figura 2. Posibles mecanismos de procesos inflamatorios para el SIM-PedS

Tomado de Jiang L et al1





Tomada de García-Salido A et al.2





Tomado de García-Salido A et al.2



Tomado de M.D. Elias et al 3



v Sepsis
v Infecciones víricas (adenovirus, enterovirus)
v Abdomen agudo
v Síndrome de shock tóxico estreptocócico o estafilocócico
v Miocarditis por otros microorganismos
v Enfermedad de Kawasaki no relacionada con SARS-CoV-2
v Reacción de hipersensibilidad a fármacos (Síndrome de Stevens Johnson)
v Enfermedades reumatológicas sistémicas 
v Linfohistiocitosis hemofagocítica primarias o secundarias (Síndrome de 

Activación Macrofágica).

Kawasaki completa Kawasaki 
incompleta 

Sd. Shock Kawasaki

Inflamación Fiebre 5días*≥ Fiebre ≥5 días*

Características
principales 

≥ 4 de las características 
principales:

(A)Eritema y agrietamiento de 
labios, lengua de fresa o mucosa 

oral y faríngea; (B) Inyección 
conjuntival bulbar bilateral sin 

exudado; (C) exantema; (D) eritema 
y edema de manos y pies en fase 
aguda y descamación periungueal 

en fase subaguda; y (E) 
linfadenopatía cervical

2 ó 3 de las 
características 
principales ó 

alteración del ECG

Características clínicas 
similares a la enfermedad de 
Kawasaki y cualquiera de las 

siguientes : hipotensión 
sistólica basada en la edad, o 

una disminución de la 
presión arterial sistólica 

desde el inicio en un 20% o 
más, o signos clínicos de 

mala perfusión.

Exclusión Otra causa microbiana

Tabla 3. Criterios de enfermedad de Kawasaki

Adaptada  de 
Newburger JW et 
al.4



Tabla 4.        Factores de riesgo para SIM-PedS

Edad (8-11 años)

Sexo (Varores) 

Etnia ( Afroamericanos, Afrocaribeños )

Obesidad



A:  Vía aérea habitualmente permeable (salvo alteración del nivel de consciencia) 
B:  Oxígeno suplementario acorde con las necesidades del paciente. Monitorizar: SatO2 , EtCO2 ( se preparará 
material y medicación para SRI), FR  (taquipnea compensatoria de la acidosis metabólica del shock). Descartar 
infección pulmonar o edema pulmonar de causa cardiogénica. 
C: PA, FC,  perfusión periférica (relleno capilar, temperatura y coloración cutánea, calidad del pulso). Se canalizará 
una vía periférica (idealmente 2). Se considerará canalizar vía intraósea si no se logra. En la figura 4 se describe el 
abordaje hemodinámico recomendado1. 
D:  Valorar nivel de consciencia, pupilas, glucemia y presencia de dolor. 
E: Exantemas, petequias y temperatura.



Figura 4. Abordaje hemodinámico.
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v RT-PCR:  Se recomienda obtener una muestra respiratoria para realización de RT-PCR 
para SARS-CoV-2.

v SEROLOGÍA : Se recomienda realizar al menos un estudio serológico mediante 
técnica automatizada.

v Radiografía o ecografía torácica se indicarán en caso de sintomatología respiratoria o para 
localizar dispositivos (tubo endotraqueal o catéter central). 

v TAC: neumonía complicada, mala evolución o en paciente inmunocomprometido. 

Tomadas de Bayramoglu Z et al5

Figura 5. RX y TAC de Tórax de pacientes con SIM-PedS 



v EKG : voltajes bajos, anomalías del segmento ST y onda T o intervalo QTc
prolongado. Se han descrito diversos grados de BAV, arritmias 
supraventriculares y ventriculares. 

v ECOCARDIO : Siempre se realizará ecocardiografía en las primeras 24 horas 
de ingreso para valorar función cardiaca y afectación coronaria. 
Determinación del tipo de shock y su tratamiento. En caso de disfunción 
miocárdica se recomienda el traslado a centro con UCI-P.

v RM : No indicada en periodo agudo. Valorar según sospecha de afectación 
cardiaca, disponibilidad en centro y seguridad al realizarla.  



v Todo paciente con estabilidad clínica y sospecha de SIM-
PedS debe ser ingresado en planta de hospitalización para 
observación y tratamiento si procede.

v Dado el carácter multisistémico e infeccioso, se recomienda 
que estos pacientes ingresen en plantas de pediatría y/o 
enfermedades infecciosas, con interconsultas e implicación 
por parte de las especialidades que se ocupan de los órganos 
más afectados à ABORDAJE PEDIATRICO MULTIDISPLINAR.



Figura 4. Tratamiento y seguimiento hospitalario del paciente con SIM-PedS.

Tomado de García-Salido A et al.2



ü Habitación aislada, preferentemente con presión negativa. 
ü El personal deberá llevar el equipo de protección individual (EPI) adecuado, utilizando 

mascarilla FFP3 al realizar maniobras que produzcan aerosoles.
ü Monitorización habitual. En  casos graves valorar canalización arterial y venosa central 

precoces.

Adaptada de García-Salido A et al.2





v Oxigenoterapia à OAF/ VNI.  
v Intubación precoz à shock refractario a fluidos y/o catecolaminas o no mejoría 

respiratoria con VNI en las primeras horas.

ü Mantener la SatO2 entre 94-98%
ü Parámetros iniciales de asistencia:

• Volumen tidal de 4-8 ml/kg
• Búsqueda de presión positiva al final de la espiración de 5, óptima para lograr un 

reclutamiento adecuado
• Presiones mesetas < 30 cmH2O 
• Driving pressure < 15 cmH2O22

v Si síndrome de distrés respiratorio agudo moderado-severo à hipercapnia permisiva, 
uso de prono y de bloqueo neuromuscular.

v Óxido nítrico à hipoxemia refractaria, especialmente si hipertensión pulmonar.



v Shock vasopléjico o disfunción cardiaca

v En los casos graves à tratamiento inotrópico y vasopresor de forma precoz

v Disfunción cardiaca à adrenalina + valorar milrinona o si es moderada/grave, 
levosimendán. 

v Inestabilidad refractaria al tratamiento à traslado precoz a centro con programa 
de ECMO.

v Monitorización invasiva y medición del gasto cardiaco.



INMUNOMODULADORES

IGIV 1-2 g/kg/día 
+/-

Metilprednisolona : 1-2 mg/kg/día  

Bloqueo IL-1 (Anakinra) / Bloqueo anti-TNF (Infliximab) / Bloqueo IL-6 (Tocilizumab)

Tomado de García-Salido A et 
al.2



ANTITROMBÓTICOS

v HBPM
- Dosis profiláctica si factores de riesgos protrombóticos o inmovilización.

- Dosis terapéutica si enfermedad tromboembólica venosa. 

v AAS
- Dosis Antiinflamatoria: EK clásica o incompleta hasta que esté afebril à Pasar a dosis 

antiagregante hasta 6-8 semanas  del inicio.

- Dosis antiagregante desde inicio si afectación clínica grave, presencia de aneurismas, datos 
clínicos o analíticos de inflamación o trombocitosis > 700.000/mm3 durante 6-8 semanas 
del inicio. 



ANTIVIRALES

Tomado de García-Salido A et al.2



Cuadro clínico refractario a medidas convencionales máximas, con situación 
que se prevé reversible y que no presentan contraindicaciones habituales 
absolutas para ECMO.



• Los niños pueden ser dados de alta del hospital una vez que sus marcadores 
inflamatorios de laboratorio se hayan normalizado; sean afebriles, normotensos, 
bien hidratados, y no requieren oxígeno suplementario.

• Se evaluará el riesgo potencial de transmisión de SARS- CoV- 2 en domicilio. 

• Se recomienda un seguimiento ambulatorio multidisciplinar por parte de los 
especialistas pediátricos implicados en la atención recibida   y coordinado con la 
participación de los pediatras de atención primaria.

• Se recomienda en todos los pacientes con SIM - PedS, incluidos aquellos con 
coronarias no afectadas, seguimiento cardiológico con ecocardiografía a las 2 y 6 
semanas del episodio agudo.



v Escasa evidencia científica para comprender la asociación del SARS-CoV-
2 con el SIM-PedS.

v Aunque existen algunas evidencias de que el desarrollo de SIM-PedS es 
una reacción inmunológica post-viral a COVID-19, la comprensión de la 
respuesta inmune inducida por el SARS CoV-2 sigue siendo escasa.

v Necesidad de una definición clara y un protocolo de tratamiento para 
esta nueva enfermedad, para  esclarecer las futuras intervenciones 
terapéuticas y la posibilidad de desarrollo de vacunas.

v Aunque  niños gravemente enfermos, en general sobrevivirán a esta 
afección hiperinflamatoria con la administración de IGIV, corticoides, un 
equipo multidisciplinar de personal sanitario y, en algunos casos, agentes 
inmunomoduladores.

v Las lagunas en el conocimiento de este síndrome deben abordarse 
mediante nuevos ensayos clínicos y registros prospectivos.
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