
 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Este trabajo se llevó a cabo en el área del programa de Pediatría del Hospital General 

de Mexicali, Baja California, haciendo uso de las instalaciones, material y equipos. 

Bajo la supervisión del Dr. Diego Fernando Ovalle Marroquín y Dr. Nilda Alina 

Avendaño Mendoza. Los resultados presentados son parte del proyecto de 

investigación: “Perfil epidemiológico, diagnóstico y terapéutico de Síndrome 

Inflamatorio Multisistémico Pediátrico en pacientes de Hospital General    de 

Mexicali″. 
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RESUMEN 

 

Introducción: El síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico es una infección rara y con 

baja prevalencia, pero con presentación clínica inflamatoria severa aumentando la 

morbimortalidad del paciente. No hay registros de casos establecidos en la localidad de 

Mexicali viéndose la oportunidad de detección epidemiológica en el hospital general de 

Mexicali. 

Objetivo: Describir el perfil epidemiológico, diagnóstico y terapéutico de Síndrome 

Inflamatorio Multisistémico Pediátrico en pacientes del Hospital General de Mexicali 

durante el período de Abril 2020- Abril 2022 

Material y Método: Estudio Descriptivo, transversal, analítico. Se realizó el ingreso de datos 

de 8 pacientes en Hospital General de Mexicali con criterios de inclusión. Previo 

consentimiento informado, se describió para cada paciente con Perfil Epidemiológico, 

Características Clínicas, Características Inflamatorias y Terapéutica Empleada. 

Resultados:  Se estudiaron 8 pacientes de 5 meses – 15 años 4 meses, la mitad de los pacientes 

fueron mujeres, cuentan con 87.5% la prueba PCR-RT SARS CoV-2 positiva. Las 

características clínicas más frecuentes fueron la fiebre mayor de 3 días, hipotensión o choque, 

diarrea y dolor abdominal, con características inflamatorias predominantes por proteína C 

reactiva, procalcitonina y pro BNP elevada. En las Características Diagnósticas se tomó en 

cuenta  la tomografía computarizada de tórax con CO-RADS 1, la radiografía de tórax con 

la mitad de los pacientes con cardiomegalia. En la Terapéutica Empleada todos los pacientes 

tuvieron la aplicación de inmunoglobulina intravenosa, la mayoría recibió esquema de 

glucocorticoides a base de metilprednisolona. 

Conclusión: Los resultados obtenidos demostraron una edad promedio de 6.41 años, la mitad 

de los pacientes fueron mujeres, con cuadro clínico predominante con la fiebre mayor de 3 

días, Características Inflamatorias presentes medidas a través de velocidad de sedimentación 

globular, procalcitonina, proBNP elevada. Las Características Diagnósticas se presentaron 

en la Tomografía Computarizada CO-RADS I, con una terapéutica empleada similar a los 



lineamientos internacionales ya que todos presentaron la aplicación de primera dosis de 

inmunoglobulina intravenosa.
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

A finales del año 2019 se registraron casos de infección por una nueva cepa por coronavirus 

donde su espectro clínico se denominaba COVID-19, siendo su origen en Wuhan, China y 

conociéndose como una de las peores pandemias registradas a nivel mundial. Sin embargo, 

no se mantenían registros de gravedad en población pediátrica en los primeros 6 meses de 

pandemia, sin embargo, en Italia denominaban enfermedad de Kawasaki presentación atípica 

y con una respuesta inflamatoria importante. 

Se realizan consenso de respuesta rápida por la Organización Mundial de la Salud para 

establecer criterios diagnósticos y abordaje terapéutico para el síndrome inflamatorio 

multisistémico pediátrico definiéndose como una respuesta inmunológica post viral desde 

uno a 21 días después de la infección por SARS CoV-2, manejando como un síndrome 

linfomucocutáneo. Esta entidad abre una brecha de los síndromes inflamatorios pediátricos 

donde se sigue modificando su abordaje para disminuir la mortalidad en el servicio de 

urgencias.  

Aunque diversas organizaciones como es CDC Task Force y el Royal College of Medicine 

mantienen sus diferentes criterios clínicos, de imagen y marcadores inflamatorios para este 

síndrome los que son usados de manera común son los de la Organización Mundial de Salud 

al abarcar mayor población y considerar el diagnóstico con o sin prueba confirmatoria por 

SARS CoV-2 antes las limitaciones de cada estudio. 

Lo que nos lleva a plantear la siguiente pregunta ¿Cuál es el perfil epidemiológico, 

diagnóstico y terapéutico de Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico en pacientes 

del Hospital General de Mexicali durante el período Abril 2020- Abril 2022?. 
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

La pandemia por COVID-19 amplió el curso clínico pediátrico surgiendo el síndrome 

inflamatorio multisistémico asociado por la infección de coronavirus SARS CoV-2. Durante 

el primer cuatrimestre del año 2020 en el Reino Unido se reportaron casos operacionales de 

enfermedad de Kawasaki incompleto, síndrome de choque toxico o síndrome activador de 

macrófagos de manera importante, estableciendo prevalencia de 600 casos en estudio. La 

miocarditis junto con la cardiomiopatía inflamatoria se establece como síndromes clínicos a 

nivel internacional, siendo los virus la etiología común y desencadenante de una respuesta 

inflamatoria aguda autorreactiva por Maisch 2019, estableciendo una nueva fisiopatología 

por SARS CoV-2 (1, 2). 

1. EPIDEMIOLOGÍA 

En marzo 2020 por la provincia Bergamo, en Italia, se reportó un incremento de 30 veces en 

casos enfermedad de Kawasaki-like, diagnosticados con seropositividad por SARS CoV-2, 

predominio en grupo adolescente con afección cardiovascular y síndrome de activación de 

macrófagos. Se establecen sistemas de vigilancia estrecha por The Royal College of 

Medicine, World Health Organization y Center of Disease Control para búsqueda del 

síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico asociado por COVID-19 remarcando con 

un 64% de síntomas precedidos por COVID-19 en el grupo de adolescentes (3, 4).  

La dificultad de detección correcta era por la presencia o ausencia de resultados positivos por 

el virus. La edad promedio fue de 7 años, de origen hispano u africano, y asociados a un 

compromiso cardiovascular difuso. En un reporte inglés de 58 pacientes hospitalizados se 

encuentra como el sexo femenino (57%), afroamericanos y asiáticos (69%) como factores 

demográficos frecuentes (5,6). 

 En México se reporta en Carrasco CA y cols. como enfermedad de Kawasaki y SARS CoV-

2, reporte de caso. La condición de salud más frecuente asociada a esta entidad en más de 

80% es obesidad infantil, junto con diabetes, neoplasias, exposición a quimioterapia, 

cardiopatías congénitas, trisomía 21 y que se relaciona a gravedad clínica junto con la 

presentación clínica de COVID-19 grave, encaminado a presentar 70% complicaciones 
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cardiovasculares con repercusión hemodinámica y pase directo a cuidados intensivos 

pediátricos (7,8). 

2. DEFINICIÓN 

El síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico asociado por COVID-19 es una entidad 

hiper inflamatoria reportado en diferentes centros de Europa y Estados Unidos, con ellos se 

mantiene una propuesta de casos operacionales donde aparece la fiebre como signo universal, 

la confirmación inflamatoria en laboratorio y la disfunción orgánica. La extensión de la 

enfermedad se mantiene compleja con un abordaje multidisciplinario obligatorio. Mantiene 

una expresión clínica amplia donde muestra semejanza con Enfermedad de Kawasaki clásico 

o completa, enfermedad de Kawasaki incompleta y enfermedad de Kawasaki con choque 

(9,10). 

Definición de caso operacional de síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico (MIS-C) 

por la Organización Mundial de la Salud (WHO/OMS), Centro de Control de Enfermedades 

y Prevención (CDC) y el Colegio Real de Pediatras y Salud del Niño (11). 

PARÁMETRO WORLD HEALTH 

ORGANIZATION 

(WHO) 

CENTERS OF 

DISEASE 

CONTROL AND 

PREVENTION 

ROYAL COLLEGE OF 

PEDIATRICS AND 

CHILD HEALTH 

TERMINOLOGÍA Enfermedad 

multisistémica 

pediátrica en niños y 

adolescentes. (MIS-

C) 

Síndrome 

inflamatorio 

multisistémico en 

niños (MIS-C). 

Síndrome 

inflamatorio 

pediátrico 

multisistémico 

asociado con SARS 

CoV-2 (PIMS-TS). 

EDAD 

 

 

 

0-19 años 0-21 años Grupo pediátrico de 

edad 
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DEFINICIÓN DE 

CASO OPERACIONAL 

Fiebre y 2 de los 

siguientes: 

-Rash o conjuntivitis 

bilateral o purulenta 

o signos 

mucocutáneos (oral, 

manos o pies). 

-Hipotensión o 

choque. 

-Presentación de 

disfunción 

miocárdica, 

pericarditis, 

valvulitis, 

anormalidades 

coronarias (datos 

ecocardiográficos o 

elevación de 

troponina / NT pro 

BNP). 

-Evidencia de 

coagulopatía (TP, 

TTPa, dímero D 

elevado). 

-Problemas agudos 

gastrointestinales 

(diarrea, vómito o 

dolor abdominal). 

 

 

 

Fiebre de 24 

horas mayor o 

igual a 38 C y: 

-Hospitalización 

ante presentación 

de enfermedad 

severa. 

-2 o más sistemas 

afectados 

(ejemplos 

cardíacos, renal, 

respiratorio, 

hematológico, 

gastrointestinal, 

dermatológico, 

neurológico). 

Fiebre persistente o 

evidencia de 

disfunción orgánica 

única o múltiple 

(choque, cardíaco, 

respiratorio, renal, 

gastrointestinal, 

enfermedad 

neurológica) con 

presentaciones 

adicionales, la cual 

cumplen criterios 

parciales o completos 

de enfermedad de 

Kawasaki. 
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MARCADORES 

INFLAMATORIOS 

 

Elevación de 

proteína C reactiva, 

velocidad de 

sedimentación 

globular o 

procalcitonina. 

 

Incluyendo, pero 

no limitado a, uno 

o más de los 

siguientes: una 

elevación de 

proteína C 

reactiva, 

velocidad de 

sedimentación 

globular, 

fibrinógeno, 

procalcitonina, 

dímero-D, 

ferritina, DHL, 

interleucina 6, 

neutrofilia, 

linfopenia y 

albúmina baja. 

 

 

 

Neutrofilia, elevación 

de proteína C 

reactiva y linfopenia. 

EVIDENCIA DE 

INFECCIÓN POR 

SARS COV-2 

Evidencia de 

infección de 

COVID-19 (RT-

PCR, prueba de 

antígeno o serología 

positiva) o contacto 

cercano con 

pacientes con 

COVID-19. 

Positivo para 

reciente infección 

por SARS CoV-2 

por RT-PCR, 

serología, pruebas 

de antígenos; o 

exposición por 

COVID-19 en las 

últimas 4 

semanas. 

Prueba positiva o 

negativa de PCR 

SARS CoV-2. 
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3. FISIOPATOLOGÍA 

Con el advenimiento diagnóstico y terapéutico para acortar la respuesta proinflamatoria 

posterior a infección por SARS CoV-2 lleva a estudiar en retrospectiva la similitud de su 

diagnóstico diferencial importante siendo Enfermedad de Kawasaki. A partir del 13 de mayo 

de 2020, la CDC implementó el caso operacional en entidad norteamericana se observó que 

en China y otras entidades asiáticas no se identificaba este síndrome hiper inflamatorio 

especulando la variación genómica y demográfica (12). 

 Al inicio de la infección viral por SARS CoV-2 en el parénquima pulmonar no se presenta 

de manera crítica como en adultos. Se asocia a que se presenta poca expresión génica con el 

receptor de enzima convertidora de angiotensina (ACE-2) siendo el receptor diana del virus. 

Se proponen 3 fases: 

FIGURA 2. Hipótesis de la fisiopatología por síndrome inflamatorio multisistémico 

pediátrico (MIS-C) (13). 
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El estado hiper inflamatorio de MIS-C difiere de la presentación aguda y severa de COVID-

19 al ser una presentación tardía donde se han identificado 120 proteínas que propician la 

tormenta de citoquinas, siendo de etiología diferente a una enfermedad de Kawasaki. Se 

observa que la interleucina 8 (IL-8) es la quimiocina responsable de los casos de COVID-19 

causando linfopenia severa y junto con interleucina 7 como promotores de fiebre. El TWEAK 

es un regulador negativo del interferón (IFN) gamma en la respuesta inmunológica por Th-1 

e inductor de angiogénesis, dato patognomónico e histopatológico por MIS-C (14). 

En la cohorte de Carter & cols. reportaron nivel alto de anticuerpos de inmunoglobulina G 

hacia la nucleocápside por SARS CoV-2 con una disminución considerable por títulos de 

IgM, sugirieron que los pacientes tuvieron un cuadro asociado por COVID-19 mayor de 2 

semanas previo a la presentación clínica. La tormenta de citoquinas muestra niveles elevados 

de interleucina -1 beta, interleucina interleucina 8, factor de necrosis tumoral alfa, 

interleucina 10, interleucina 17, interferón gamma y receptor agonista de interleucina 2 con 

marcadores inflamatorios por proteína C reactiva y ferritina aumentados (15).  

A su vez se presenta un estado procoagulante con elevación del dímero D y plaquetopenia 

Dentro de la familia filogenética de los 3 betacoronavirus muestran tropismo hacia las células 

epiteliales en tracto pulmonar, gastrointestinal y cardiovascular, se observó que mantiene 5-

6 días de declinación viral y con un alza de replicación a partir de 6-11 días. No se conoce la 

correlación del genoma viral o respuesta del huésped (16). 
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FIGURA 3.- Tabla comparativa de la fisiopatología de MIS-C junto con diagnósticos 

diferenciales. 

Enfermedad Síndrome 

inflamatori

o 

multisistémi

co 

pediátrico   

(MIS-C) 

Enfermedad 

de 

Kawasaki 

Enfermedad 

de 

Kawasaki 

con choque 

Síndrome 

de 

choque 

tóxico 

Carditis 

por 

Fiebre 

reumática 

aguda 

IL-1 beta Elevado 

Conteo 

leucocitario 

alterado y 

plaquetas 

Elevado 

Hallazgos tisulares: 

 Miocarditis + + + - - 

Vasculopatía + + + + + 

Presencia del: 

Superantígeno +/- +/- +/- + + 

Anticuerpo 

oligoclonal 

? + + - + 

Activación de 

complemento 

+/- +/- +/- + + 

SIMBOLOGÍA: +: Presente , - : Ausente , ¿?: Desconocido , +/- : A veces presente. 

Otra hipótesis es la auto reactividad cruzada humoral posterior a 5 semanas de la infección 

SARS CoV-2 sin tener sintomatología respiratoria. Por el momento se mantiene en estudio 

la IL-17A, CD40 e IL-6 como quimiocinas únicas del MIS-C, esto lleva preocupación al dar 

predisposición hacia otras enfermedades autoinmunes (17). 
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4. CUADRO CLÍNICO 

Mantiene signos y síntomas amplios, pero la fiebre mayor de 24 horas, dolor abdominal y 

deshidratación se consideran datos más frecuentes (18). Se divide compromiso no 

cardiovascular donde cualquier afección gastrointestinal se presenta, hepatitis, pancreatitis e 

hidrops vesicular, compromiso mucocutáneo presente, insuficiencia respiratoria, miositis o 

mialgias, artritis o artralgias equivalente a 92% de frecuencia de manifestaciones en general, 

siendo el segundo lugar compromiso cardiovascular el 82%, siendo el bloqueo 

auriculoventricular grado I asintomático con 19% de prevalencia (19, 20, 21).  

Un 34% para afección neurológica como cefalea, meningismo, irritabilidad, hipotonía, 

confusión, disartria, hiporreflexia sin embargo este apartado está limitado para caso 

operacional al contar con datos anecdóticos. No se ha encontrado forma de diferenciar las 

manifestaciones orales de MIS-C y Enfermedad de Kawasaki . Manifestaciones pulmonares 

asociados con taquipnea, retracciones cerca del 71.6%, afección renal con trombosis de la 

vena profunda (3.5%) y lesión renal aguda (11.9%) (23, 24). 

5. ABORDAJE DIAGNÓSTICO  

Abordaje diagnóstico del paciente con sospecha de MIS-C 

 

Adaptado: Emekisz et. al. ( 2021) (25) 
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4.1 HALLAZGOS DE ESTUDIO DE IMAGEN 

En radiografía de tórax se encuentra cardiomegalia en 75%, derrame pleural en 63%, 

atelectasias 63%. En estudios de tomografía de tórax 75% con embolia pulmonar, 44% 

derrame pleural. En tomografía abdominal se encuentra ascitis de pequeño volumen (38%), 

hepatomegalia 38%, aumento del grosor de la pared abdominal 19%, linfadenopatía 

mesentérica 13%, esplenomegalia 6% (26). 

4.2 HALLAZGOS DE LABORATORIO 

En marcadores inflamatorios se presenta en pre-escolares y escolares con bajo nivel de 

proteína C reactiva que en adolescentes y jóvenes adultos, con ello se sospecha de bajos 

niveles de respuesta inflamatoria ante la baja expresión de la enzima convertidora de 

angiotensina (ACE 2) en región nasal. Se presenta linfopenia en 30% de los casos con conteo 

leucocitario aumentado, se recomienda evaluar la ratio plaquetaria/linfocitario como 

biomarcador predictor de severidad, ya que se ha asociado a mayor riesgo de hemorragia 

cerebral (27). 

4.3 ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

En ecocardiografía se reporta disfunción ventricular izquierda conllevando choque y apoyo 

vasoactivo coronario cerca del 50% de los casos. 25% se reportan alteraciones de la 

conducción eléctrica cardíaca, sin determinar por el momento resultados de mediano y largo 

plazo. En otros exámenes de laboratorio se presenta aumento de lactato deshidrogenasa 

(LDH), aspartato aminotransferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT), aumento de urea 

sanguínea, creatinina sérica e hipertrigliceridemia. Los pacientes presentan respuesta 

inmunitaria con inmunoglobulina G desde 2 a 5 semanas, lo cual no estará presente IgM 

como evento agudo (28, 29). 

 

 

 

 



11 
 

FIGURA 5.- Anticuerpos en MIS-C leve y severa 

 

El tiempo de respuesta del interferón hacia la infección por SARS CoV-2 es variable con la 

carga viral y las respuestas inmunes del huésped. Cuando la carga viral es baja, las respuestas 

por el interferón son eyectadas y contribuyen a la depuración viral, dando respuesta a una 

infección clínicamente leve. Sin embargo, cuando la carga viral es elevada y los factores 

genéticos lentifican la respuesta antiviral, la replicación viral retarda la respuesta del 

interferón y propicia la tormenta de citoquinas como resultado de respuesta adaptativa del 

virus (30). 
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5. DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 

Tabla comparativa de enfermedad de Kawasaki con síndrome inflamatorio multisistémico 

pediátrico (MIS-C) 

Comparación Enfermedad de Kawasaki MIS-C 

Edad 6 meses a 5 años. 6 a 11 años. 

Sexo Predominio del sexo 

masculino (-1.5:1). 

Sin predominio aparente. 

Raza o etnicidad Alta incidencia en Japón, 

China, Corea del Sur, 

Taiwán. 

Alta incidencia en niños africanos o 

de herencia hispana. 

Fisiopatología 

Desencadenante Desconocido, posible 

infección viral o bacteriana. 

Debut posterior 3-6 semanas a la 

exposición por SARS CoV-2. 

Características inmunológicas 

Similitud Presencia de neutrófilos inmaduros o neutrófilos con Interleucina 1 

beta. 

Diferencias -Activación de células 

T con antígeno 

convencional 

-Altos niveles de 

interleucina-17. 

-Menor presencia de 

perfil de citoquinas por 

síndrome activación por 

macrófagos 

-Linfopenia es raro. 

-No se reporta IgG Anti 

SARS CoV-2 

-Proteína de espiga por SARS 

CoV-2 (S) como superantígeno 

quien desencadena la tormenta de 

citoquinas. 

-Altos niveles de interleucina 15, 

IFN-gamma en casos severos. 

-Más del 50% presentan fenotipo 

de síndrome activador de 

macrófagos. 

-Linfopenia presente. 

-Anti-SARS CoV-2 IgG presente. 
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Presentación clínica 

Similitud clínica Fiebre, Rash cutáneo, linfadenopatía cervical, síntomas 

neurológicos. 

Diferencias 

clínicas 

Alta incidencia de 

inyección conjuntival y 

cambios en la mucosa oral. 

Alta incidencia de síntomas 

gastrointestinales, miocarditis, choque 

y coagulopatía. 

 

Datos clínicos MIS-C Enfermedad de 

Kawasaki 

Síndrome 

choque tóxico 

Enf. Kawasaki 

Síndrome 

choque tóxico 

(SST) 

Edad 

promedio 
6 meses a 
16 años 

Jóvenes Jóvenes Mayores 

Hipotensión ± - ++ ++ 

Afección 

membrana-

mucosa 

± + + ± 

Rash + + + Eritrodermia 

Descamación + + + + 

Encefalopatía + Raro + + 

Sint. G.I. ++ Raro + ± 

Distrés 

respiratorio 

+ Raro + + 

Tabla comparativa con enfermedad de Kawasaki, síndrome choque tóxico con enfermedad 

de Kawasaki y síndrome de choque tóxico 
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6. DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES ADICIONALES:  
 

Síndrome de activación de macrófagos (SAM): 

Es una condición fatal que se desencadena por cualquier infección, malignidad, 

enfermedades autoinmunes como lupus eritematosos sistémico, artritis idiopática juvenil y 

enfermedad de Kawasaki, resultado de una respuesta proinflamatoria por citoquinas 

descontrolada con riesgo de falla multiorgánica caracterizado por fiebre, 

hepatoesplenomegalia, linfadenopatía, coagulación intravascular diseminada. El aspirado de 

médula ósea revela hemofagocitos por macrófagos activados (31). 

7. TRATAMIENTO 

Se establecen los lineamientos de Boston en julio 2020 con evidencia de iniciar un esquema 

para detención de la respuesta por superantígeno, la cual consiste en la administración de 

inmunoglobulina intravenosa (IGIV) de 1-2 mg/kg junto esquema de corticoides para 

supresión inflamatoria. Se reportó que el manejo inicial combinando con inmunoglobulina y 

glucocorticoides disminuye el riesgo de disfunción cardiovascular comparado a mantener 

sólo la IGIV. Otros inmunosupresores como la prednisona y azatioprina disminuyen la 

circulación de células T (32). 

 El manejo de soporte depende de la severidad de los síntomas, donde los signos vitales, 

hidratación, electrolitos y status metabólico deben monitorizarse estrechamente; resucitación 

por fluidoterapia, apoyo inotrópico e inclusive el apoyo con membrana extracorpórea 

(ECMO) se puede usar  si existe deterioro hemodinámico refractario(33) 
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Resumen del tratamiento del síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico                     

(MIS-C) 

CONDICIÓN TERAPIA 

DIAGNÓSTICO DE MIS-C Inmunoglobulina 2g/kg intravenosa ( dosis 

única) +/- 3 días de metilprednisolona 

intravenosa 

DIAGNÓSTICO DE CHOQUE  Expansor de volumen con uso de Plasma-

Lyte, Ringer lactato; si hay resistencia de 

fluidos iniciar epinefrina o norepinefrina 

DIAGNÓSTICO DE DÍMERO D ELEVADO Anticoagulante ( no hay consenso cuál 

fármaco iniciar) 

PRESENCIA DE TORMENTA DE 

CITOQUINAS 

Anakinra ( Antagonista de interleucina 1), 

tocilizumab ( inhibidor de interleucina 6), 

infliximab ( inhibidor de factor de necrosis 

tumoral alfa) 

CASOS SEVEROS Remdesivir 

 

La mayoría de la evidencia apoya el uso de inmunoglobulina intravenosa, todas las guías de 

práctica clínica recomiendan el uso del mismo a 1-2 g/kg y esteroides como anti 

inflamatorios. Acorde a McArdle et al., en seguimiento con los pacientes quienes fueron 

tratados con inmunoglobulina intravenosa sola, inmunoglobulina intravenosa más 

glucocorticoides o glucocorticoides sólo que marcaban el mismo tiempo de curso clínico para 

MIS-C. 

Se recomienda en un seguimiento multidisciplinario posterior a egreso hospitalario de 30 

días con un periodo de 3 visitas por parte de cardiología pediátrica con el objetivo de evaluar 

dilatación de arteria coronaria y disfunción ventricular izquierda (34, 35). 
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8. RECOMENDACIONES 

9.1 MANEJO CARDIOVASCULAR PACIENTES CON MIS-C: 

- Pacientes con elevación de BNP y/o troponina T deben realizarse tomas de 

laboratorio de control hasta normalizarse. 

- Solicitar electrocardiograma de control cada 48 horas en pacientes con MIS-C que 

son hospitalizados y se mantienen en consultas de seguimiento. Si hay alteraciones 

de la conducción eléctrica, los pacientes deben ser monitorizados con Holter. 

- Los estudios ecocardiográficos deben repetirse en un mínimo de 7 a 14 días y 4-6 

semanas después de su presentación clínica. En pacientes con anormalidades 

cardíacas y estén en la fase aguda de la enfermedad deben incluir en su evaluación 

función valvular y ventricular, derrame pericárdico, dimensiones de la arteria 

coronarias con medidas indexadas por superficie corporal usando los z score. 

- La resonancia magnética puede indicarse 2 a 6 meses posterior al diagnóstico de MIS-

C y presentaron disfunción significativa transitoria por ventrículo izquierdo en la fase 

aguda de la enfermedad (fracción de eyección debajo de 50%) o disfunción ventrículo 

izquierdo persistente. Se debe realizar el enfoque de evaluar el miocardio con  base 

en su funcionamiento, imagen por T1/T2, mapeo T1 y cuantificación de volumen 

extracelular y apoyo con contraste por gadolinio tardío. 

- La tomografía cardíaca debe realizarse en pacientes con sospecha de dilatación de la 

arteria coronaria que no pudieron evaluar por parte de un ecocardiograma. 

9.2 TRATAMIENTO INMUNOMODULADOR EN PACIENTES CON MIS-C: 

- Pacientes bajo investigación por sospecha clínica de MIS-C y sin manifestaciones de 

gravedad se deben realizar diagnósticos de exclusión antes de iniciar el manejo 

inmunomodulador. 

- El pilar inmunomodulador para manejo de MIS-C es la inmunoglobulina intravenosa 

con baja dosis de glucocorticoides como primera línea de tratamiento. 

- Dosis elevadas de glucocorticoides, anakinra o infliximab deben considerarse como 

manejo de intensificación en pacientes con enfermedad refractaria. 

- La inmunoglobulina intravenosa debe de darse en pacientes hospitalizados quienes 

cumplen con enfermedad de Kawasaki completo o incompleto. 
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- Elevadas dosis de inmunoglobulina intravenosa ( 2g/kg, basadas en el peso del 

paciente máximo 100 g) debe usarse en pacientes con MIS-C 

- La función cardíaca y el estado hídrico debe evaluarse en pacientes con MIS-C antes 

del tratamiento de inmunoglobulina intravenosa. Pacientes con disminución de la 

función cardíaca pueden requerir monitoreo continuo y manejo con diuréticos junto 

con la administración de inmunoglobulina intravenosa. 

- En pacientes con disfunción cardíaca, la inmunoglobulina puede darse por dosis 

divididas ( 1g/kg/día por 2 días) 

- Glucocorticoides en dosis bajas- moderadas (1-2 mg/kg/día) puede darse con 

inmunoglobulina como manejo dual en pacientes con MIS-C hospitalizados. 

- En pacientes con MIS-C refractaria no se recomienda segunda dosis de 

inmunoglobulina ante el riesgo de sobrecarga de volumen y anemia hemolítica. 

- En pacientes que no respondan con inmunoglobulina intravenosa y dosis bajas- 

moderadas de glucocorticoides se recomiendan dosis elevadas de glucocorticoides       

(10-30 mg/kg/día) en especial por los pacientes con manejo único / múltiples de 

vasopresores y/o inotrópicos. 

- Dosis elevadas de anakinra (mayor de 4 kg día intravenosa o por superficie corporal) 

deben considerarse para el tratamiento de MIS-C refractario a glucocorticoides, en 

pacientes con MIS-C y presentaciones de síndrome activación de macrófagos (SAM) 

o en pacientes con contraindicaciones por manejo prolongado de corticoides. 

- Infliximab ( 5-10 mg/kg/día vía intravenosa dosis única) pueden considerarse como 

agente biológico alternativo para anakinra en tratamiento refractario por MIS-C. 

- Infliximab no debe usarse para manejo con MIS-C y con presentación de síndrome 

activador de macrófagos. 

- Se recomienda seguimiento con toma de laboratorios y perfil cardíaco ante manejo 

inmunomodulador cada 2-3 semanas. 
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9.3 TERAPIA ANTIPLAQUETARIA Y ANTICOAGULANTE EN PACIENTES 

MIS-C 

- Dosis baja de aspirina (3-5 mg/kg/día; máximo 81 mg/día) deben usarse en pacientes 

con MIS-C y continuar hasta normalizar el conteo plaquetario y arterias coronarias 

normales a las 4 semanas de haberse confirmado la enfermedad. 

- Inserción de catéter venoso central, edad mayor de 12 años, malignidad, admisión en 

unidad de cuidados intensivos pediátricos y elevación 5 veces del valor normal de 

dímero-D son factores de riesgo independientes para trombosis en pacientes con MIS-

C. 

- Pacientes con dilatación de la arteria coronaria y MIS-C deben recibir tratamiento 

anticoagulante acorde a las recomendaciones para pacientes con enfermedad de 

Kawasaki de American Heart Association.  

-  Pacientes con MIS-C con z-score máximo de 2.5 – 10.0 deben ser tratados con 

aspirina de dosis bajas. Pacientes con z-score máximo de 0.5-10.0 deben ser tratados 

con aspirina de dosis bajas. Pacientes con z-score igual o mayor de 10.0 deben recibir 

aspirina de dosis baja y apoyo anticoagulante con enoxaparina ( nivel de factor Xa 

0.5-1.0) al menos 2 semanas, y se puede reemplazar con un antagonista de vitamina 

K ( VKA) ( INR 2-3) o con un anticoagulante de acción directa oral (DOAC) con un 

exceso de 10 en z -score. 

- Pacientes con MIS-C y fracción de eyección menor 35% deben recibir dosis baja de 

aspirina y anticoagulante terapéutico hasta que la fracción de eyección exceda 35%. 

- Pacientes con trombosis documentada y MIS-C deben recibir dosis baja de aspirina 

y anticoagulante terapéutico por 3 meses hasta resolución de la trombosis, repetir 

estudio de imagen para trombosis en 4-6 semanas posterior al diagnóstico establecido 

y suspensión del tratamiento si se resolvió (36). 
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JUSTIFICACIÓN 

 

En la actualidad la pandemia de COVID-19, se ha mantenido en vigilancia estrecha por su 

evolución clínica compleja para el grupo de edad pediátrica. Sin embargo, es importante 

destacar que se presenta una respuesta inmune tardía a partir de 3 días hasta 4 semanas 

presentando desde un estado asintomático hasta falla circulatoria. 

A nivel nacional, se tienen reportes de casos publicados, registrándose poca prevalencia, de 

tal manera que se correlaciona con la bibliografía a nivel internacional. Asimismo, es 

imperativo detectar los casos y difundir su frecuencia en la población mexicana.  

En relación a la viabilidad del estudio, se cuenta con la infraestructura del cuarto piso de 

Pediatría Hospitalizaciones y Urgencias Pediátricas del Hospital General de Mexicali, para 

determinar el perfil epidemiológico, diagnóstico y terapéutico de Síndrome Inflamatorio 

Multisistémico Pediátrico en pacientes de dicho hospital, que voluntariamente quieran 

participar en el estudio por medio de la aplicación de técnicas de investigación: exploración 

clínica, cuestionario oral y escrito e intervención terapéutica.  

Por lo tanto, el beneficio de esta investigación es proponer y comprobar la presencia de dicha 

patología, ya que esto obliga a localizar este síndrome clínico en la localidad ya que se tiene 

la muestra susceptible para evaluar el comportamiento hospitalario con datos clínicos, de 

laboratorio, imagen y tratamiento, así como el pronóstico de esta enfermedad



 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 Describir el perfil epidemiológico, diagnóstico y terapéutico de Síndrome 

Inflamatorio Multisistémico Pediátrico en pacientes del Hospital General de Mexicali 

durante el período de Abril 2020- Abril 2022 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1.  Identificar el Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico según edad y sexo, en 

pacientes del Hospital General de Mexicali. 

2.- Identificar el Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico según el perfil 

epidemiológico, en pacientes del Hospital General de Mexicali. 

3.- Relacionar características clínicas, inflamatorias y diagnósticas de Síndrome Inflamatorio 

Multisistémico Pediátrico, en pacientes del Hospital General de Mexicali. 

4.- Determinar la terapéutica empleada en Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico, 

en pacientes del Hospital General de Mexicali.  

5.- Registrar el transcurso clínico del Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico, en 

pacientes del Hospital General de Mexicali. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

 Descriptivo, transversal, 

VARIABLES Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Nombre de 

la variable 

Tipo de 

Variable 

Indicador Escala de medición Objetiv

o a 

cumplir 

Análisis 

estadístico 

MIS-C Independiente Síndrome raro 

asociado con 

fiebre persistente 

e inflamación 

importante 

posterior a 

infección por 

SARS CoV-2 (9). 

Cualitativa 

 

#2-5 Estadística 

descriptiva 

Edad Independiente Concepto lineal y 

que implica 

cambios 

continuos en las 

personas, pero a 

la vez supone 

formas de acceder 

o pérdida de 

derecho a 

recursos, así 

como la aparición 

de enfermedades 

Cuantitativa 

Nominal 

*Años 

#1 Estadística 

descriptiva 
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o discapacidades 

(40). 

Sexo Independiente Características 

biológicas, 

anatómicas, 

fisiológicas y 

cromosómicas de 

los seres humanos 

que los definen 

como hombres o 

mujeres (40). 

Cuantitativa  

Nominal 

* Femenino 

* Masculino 

 

#1 Estadística 

descriptiva 

 

Perfil 

Epidemiológico 

 

Dependiente Factores de riesgo 

vinculados al 

entorno y estilo 

de vida de una 

población 

sugestivas para 

propiciar una 

enfermedad (41). 

Cuantitativa  

Nominal: 

*Comorbilidad 

*Estado nutricional 

*Antecedentes de 

síntomas de COVID-

19 

*Tipo de prueba de 

COVID-19 

 

#2 Estadística 

descriptiva 

Comorbilidad Dependiente Presencia de 

diferentes 

enfermedades que 

acompañan a 

modo de satélite a 

una enfermedad 

- Cardiopatías 

congénitas 

- Desnutrición 

aguda 

- Desnutrición 

crónica 
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protagonista 

aguda o crónica 

que es el objeto 

principal de la 

atención (42). 

- Anomalías 

del sistema 

nervioso 

central 

Estado 

nutricional 

Dependiente El estado 

nutricional es el 

resultado del 

balance entre las 

necesidades y el 

gasto de energía 

alimentaria y 

otros nutrientes 

esenciales, y 

secundariamente, 

de múltiples 

determinantes en 

un espacio dado, 

representado por 

factores físicos, 

genéticos, 

biológicos, 

culturales, psico-

socio-económicos 

y ambientales 

(43). 

Cuantitativa  

Nominal: 

- Bajo peso 

- Peso normal 

- Sobrepeso 

- Obesidad 

#2 Estadística 

descriptiva 

Antecedentes 

de síntomas de 

COVID-19 

Dependiente El virus SARS-

CoV-2, produce 

la enfermedad 

COVID-19, cuya 

Cuantitativa 

Nominal: 

- Presente 

#2 Estadística 

descriptiva 
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manifestación 

más grave es la 

neumonía que se 

manifiesta por 

(44). 

- Ausente  

Tipo de prueba 

de COVID-19 

Dependiente Tipo de pruebas 

para detección de 

la infección por 

SARS CoV 2 

Cuantitativa 

Nominal: 

- Antígenos 

- PCR-RT 

 

2 Estadística 

descriptiva 

Características  

Clínicas 

 

Dependiente Son los signos y 

síntomas propios 

de una 

enfermedad (40) 

*Fiebre igual o 

mayor de 3 días 

*Hipotensión o 

choque 

*Diarrea 

*Dolor abdominal 

*Conjuntivitis no 

purulenta bilateral 

*Anomalías 

coronarias 

*Vómito  

*Erupción cutánea 

*Signos de 

inflamación 

mucocutánea 

#3 Estadística 

descriptiva 
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*Disfunción 

miocárdica 

*Valvulitis 

Pericarditis 

Fiebre igual o 

mayor de 3 días 

Dependiente Aumento 

temporal de la 

temperatura por 

encima de los 

38°C 

Cuantitativa 

Nominal: 

- Presente 

- Ausente 

#3 Estadística 

descriptiva 

Hipotensión o 

choque 

Dependiente La Hipotensión 

en niños está 

determinada por 

la edad y la 

presión arterial 

sistólica (PA), 

medida en 

mmHg. Neonatos 

(0 a 28 días): la 

presión arterial 

sistólica es < 60 

mmHg. Lactantes 

(1 a 12 meses): la 

presión sistólica 

es < 70 mmHg 

Cuantitativa 

Nominal: 

- Presente 

- Ausente 

#3 Estadística 

descriptiva 

Diarrea Dependiente Deposición, tres o 

más veces al día 

de heces sueltas o 

líquidas 

Presente 

Ausente 

#3 Estadística 

descriptiva 
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Características 

Inflamatorias 

 

Dependiente Son resultados de 

laboratorio 

anormales y 

sugestivo de un 

estado 

hiperinflamatorio 

sistémico, 

indicador de 

severidad clínica 

(27) 

Cuantitativa  

Nominal 

*Velocidad de 

sedimentación 

globular 

*Procalcitonina 

*Pro BNP 

*Proteína C reactiva 

*Tiempo de 

protrombina 

*Tiempo de 

tromboplastina 

*Dímero D 

*Troponina 

#3 Estadística 

descriptiva 

Velocidad de 

sedimentación 

globular 

Dependiente Es la velocidad a 

la que descienden 

los glóbulos rojos 

en sangre 

completa 

anticoagulada en 

un tubo 

estandarizado 

durante un 

período de una 

hora. Es una 

prueba de 

hematología 

Elevada 

Normal 

Disminuida 

#3 Estadística 

descriptiva 
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común y es una 

medida no 

específica de 

inflamación (45). 

Procalcitonina Dependiente Precursor de la 

calcitonina, 

segregada en 

células 

neuroendocrinas, 

excelente 

marcador para 

sepsis versus 

procesos 

inflamatorios (46) 

Elevada 

Normal 

Disminuida 

#3 Estadística 

descriptiva 

Pro-BNP Dependiente Resultado 

metabólico del 

corazón y refleja 

la tensión de la 

pared ventricular. 

Marcador 

específico y 

sensible de 

insuficiencia 

cardíaca. (47) 

Elevada 

Normal 

Disminuida 

#3 Estadística 

descriptiva 

Proteína C 

reactiva 

Dependiente Marcador 

inflamatorio, no 

modificable por 

inmunosupresión, 

falla renal o uso 

de 

Elevada  

Normal 

Disminuida 

#3 Estadística 

descriptiva 
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corticosteroides, 

baja sensibilidad 

y especificidad 

para infecciones 

bacterianas (46) 

Tiempo de 

protrombina 

Dependiente O denominado 

TP, prueba 

sanguínea con 

detección de 

trastorno 

hemorrágico y/o 

estado de 

hipercoagulación. 

(45) 

Elevada 

 

Normal 

 

 

#3 Estadística 

descriptiva 

Tiempo de 

tromboplastina 

Dependiente O TPT es una 

prueba para 

evaluación de 

coagulación en 

relación a tiempo 

( segundos) (45) 

Elevada 

Normal 

#3 Estadística 

descriptiva 

Dímero D Dependiente Producto proteico 

de la degradación 

de fibrina, 

marcador 

específico 

procesos 

procoagulantes 

(45). 

Elevada 

Normal 

#3 Estadística 

descriptiva 
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Troponina Dependiente Proteína 

localizada en 

músculo cardíaco 

de manera 

predominante, 

marcador 

específico de 

lesión miocárdica 

y procesos 

inflamatorios. 

(45) 

Elevada 

Normal 

Disminuida 

#3 Estadística 

descriptiva 

Características 

Diagnósticas 

 

Dependiente Es la integración 

de signos, 

síntomas y 

análisis clínico 

para integrar una 

enfermedad (40) 

Cuantitativa 

Nominal 

*Tomografía 

computarizada 

pulmonar 

*Radiografía de 

tórax 

#3 Estadística 

descriptiva 

Tomografía 

computarizada 

pulmonar 

Dependiente Procedimiento de 

imagenología con 

uso de imágenes 

transversales en 

región torácica 

por medio de 

rayos X. (45) 

Anormal 

Normal 

#3 Estadística 

descriptiva 

Radiografía de 

tórax 

Dependiente Estudio de 

imagen con uso 

de radiación de 

Anormal 

Normal 

#3 Estadística 

descriptiva 
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alta energía 

(rayos X) para 

evaluación de 

tórax y región 

abdominal 

elevada (45). 

Terapéutica 

Empleada 

 

Dependiente Es el manejo para 

resolver el curso 

de una 

enfermedad 

Cuantitativa  

Nominal 

*Dosis 

inmunoglobulina 

*Uso de esteroides 

*Medicamentos para 

prevenir o tratar 

COVID-19 

*Antibioticoterapia 

*Ácido 

acetilsalicílico 

*Uso de inotrópicos 

*Otros fármacos 

#4 Estadística 

descriptiva 

Inmunoglobulina Dependiente Fármaco con 

efecto 

inmunosupresor, 

de primera línea 

para múltiples 

enfermedades 

sistémicas 

inflamatorias. 

Primera dosis 

Segunda dosis 

#4 Estadística 

descriptiva 
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Esteroide  Fármaco 

biológico con 

compuesto 

orgánico de los 

ciclohexanos con 

uso anabólico y 

antiinflamatorio. 

(45). 

Dexametasona 

Metilprednisolona 

No aplicable 

#4 Estadística 

descriptiva 

Medicamentos 

para manejo 

preventivo o 

terapéutico para 

COVID-19 

Dependiente Fármacos con 

función 

localizada en la 

fisiopatología por 

la infección pro 

SARS-CoV2. 

Con el objetivo 

de supresión por 

la tormenta de 

citoquinas 

Hidroxicloroquina 

Tocilizumab 

Ivermectina 

 

#4 Estadística 

descriptiva 

Ácido 

acetilsalicílico 

Dependiente Analgésico, 

antiinflamatorio y 

antipirético no 

opiáceo. Inhibe la 

síntesis de 

prostaglandinas, 

lo que impide la 

estimulación de 

los receptores del 

dolor por 

bradiquinina y 

otras sustancias. 

Aplicado 

No aplicado 

#4 Estadística 

descriptiva 
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Efecto 

antiagregante 

plaquetario 

irreversible. (48) 

Inotrópico Dependiente Fármaco con 

efecto contráctil 

miocárdico (45) 

Levosimendan 

Adrenalina 

Noradrenalina 

Dopamina 

Dobutamina 

#4 Estadística 

descriptiva 

Otros fármacos Dependiente Fármaco de 

acción orgánica 

con función 

específica en 

aparato o sistema 

en el ser humano 

(45) 

Otros a describir: #4 Estadística 

descriptiva 

Curso 

Clínico 

 

Dependiente Es el periodo 

donde se 

expresan los 

signos y síntomas 

de una 

enfermedad, 

sinónimo de 

evolución natural 

de la enfermedad 

(40). 

Cuantitativo 

Nominal 

*Sala hospitalaria 

*Unidad de 

Cuidados Intensivos 

Pediátricos 

*Ventilación 

mecánica. 

*Egreso hospitalario 

#5 Estadística 

descriptiva 
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Sala hospitalaria Dependiente Zona hospitalaria 

donde hay 

pacientes en 

estudio, 

generalmente sin 

compromiso 

crítico 

Presente 

Ausente 

#5 Estadística 

descriptiva 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

Pediátricos 

Dependiente Región 

hospitalaria con 

pacientes en 

compromiso 

hemodinámico, 

requiriendo 

monitorización 

continua en grupo 

de edad de 0- 18 

años de vida. 

Presente 

Ausente 

#5 Estadística 

descriptiva 

Ventilación 

mecánica 

Dependiente Procedimiento 

invasivo ante el 

compromiso de la 

vía aérea de un 

paciente. 

Presente 

Ausente 

#5 Estadística 

descriptiva 

Egreso 

hospitalario 

Dependiente Conclusión del 

curso clínico del 

paciente  

Egreso domiciliario 

Fallecimiento 

#5 Estadística 

descriptiva 
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POBLACIÓN DE ESTUDIO 

1. UNIVERSO 

Pacientes pediátricos del Hospital General de Mexicali durante el período de Abril 2020- 

Abril 2022. 

2. MUESTRA 

Pacientes pediátricos del Hospital General de Mexicali de 0 a 19 años de edad que acudieron 

al Departamento de Pediatría durante el período de Abril 2020- Abril 2022. 

3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

3.1 Pacientes que otorgaron su consentimiento informado y voluntario para la realización de 

la investigación presente. 

3.2 Historia Clínica con información completa al momento del ingreso al Departamento de 

Pediatría  

4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

4.1 Pacientes con Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico que cumplan con los 

criterios diagnósticos de acuerdo a la OMS 

5. TIPO DE MUESTREO 

6.1 Muestreo no probabilístico por conveniencia. 
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METODOLOGÍA 

 

Se realizó la recolección de datos de los pacientes pediátricos del Hospital General de 

Mexicali que acudieron al departamento de Pediatría en los meses de Abril 2020 - Abril 2022. 

Se analizaron los casos que cumplieron con los criterios de inclusión establecidos en este 

estudio como también los que otorgaron su consentimiento informado y voluntario para la 

realización de la investigación presente.  

Se les informó a los padres de los pacientes pediátricos en el Departamento de Pediatría 

acerca de la investigación, una vez explicado y otorgado el consentimiento informado para 

utilizar los datos clínicos del paciente, se continuó con la recolección y análisis de datos  

(Anexo 1). Se recolectó la información proporcionada por el tutor y/o padre del paciente al 

momento de la realización de la historia clínica junto con la exploración física del paciente. 

El personal de salud que trate al paciente y terceros ( familiares o cuidadores cercanos quienes 

trasladaron al mismo). Se otorga también consentimiento informado de hospitalización, toma 

de muestras de laboratorio, estudios de imagen y tratamiento y posibles complicaciones.  

Por lo tanto, si durante la anamnesis se correlaciona al paciente con Síndrome Inflamatorio 

Multisistémico Pediátrico con base en los criterios diagnósticos de la Organización Mundial 

de la Salud se llenará con el formato de anexo para registro del caso. Ante la gravedad clínica 

del paciente con sospecha de MIS-C se traslada a sala general o la unidad de cuidados 

intensivos pediátricos. Dependiendo del desenlace clínico ya sea egreso hospitalario o 

defunción se re evalúa el formato de registro de caso para observar completo las variables 

clínicas, diagnósticas, terapéuticas y curso evolutivo del paciente. 

Finalmente, los datos recopilados fueron integrados en una base de datos de Microsoft Excel 

365, para llevarse a cabo investigación y el análisis de la misma en el paquete estadístico 

¨Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)¨ para el sistema operativo de Windows. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

 

Al momento del proceso de estudio se llevó a cabo la observación de las variables de 

estudio, no hubo una intervención con algún plan de tratamiento o de carácter médico del 

paciente, únicamente se realizó la recopilación de datos, el cual, se otorgó en su 

consentimiento informado por escrito para llevar a cabo la recolección de información 

recabada.  

Se llevó a cabo la protección completa de la salud, integridad, vida y el derecho a la 

autodeterminación, privacidad, intimidad y la confidencialidad de la información personal 

de los residentes que participaron en la investigación presente, así mismo como establece el 

artículo 58, fracción I y II, se informó a los tutores y/o padres de los pacientes que dichos 

resultados futuros se publicaron con un carácter general, único, personal con motivos 

científicos y de estudio. 

La presente investigación se realizó con base en el documento estipulado como ̈ Declaración 

de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial¨ - Principios éticos para las investigaciones 

médicos en seres humanos¨ la cual define los lineamientos importantes para poder llevar a 

cabo en seres humanos una investigación médica. 
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MÉTODOS DE MEDICIÓN Y ESTANDARIZACIÓN 

 

Al momento que se ejecutó la recopilación se ingresaron los datos en el software ¨Statiscal 

Package for the Social Sciences (SPSS)¨,  posteriormente se realizó un estudio estadístico de 

las frecuencias de la base de datos general, y se segmento por grupo de edad 0 a 19 años y 

grupo de sexo para realizarse un estudio de las frecuencias, con base en ello se dividió en los 

siguientes apartados: 

Apartados Datos a especificar 

Apartado No. 1 

Perfil epidemiológico 

Comorbilidades, Estado Nutricional, Antecedentes de 

síntomas por COVID-19, Tipo de prueba diagnóstica para 

COVID-19 Inmunoglobulinas PCR-RT 

Apartado No. 2 

Características clínicas 

donde se estudió la fiebre mayor de 3 días, erupción cutánea / 

conjuntivitis no purulenta bilateral / inflamación 

mucocutánea, Disfunción miocárdica, pericarditis, valvulitis o 

anomalías coronarias, Valores elevados de troponina / NT- pro 

BNP, Problemas gastrointestinales agudos (Diarrea, vómitos 

o dolor abdominal) 

Apartado No. 3 

Características 

inflamatorias 

Velocidad de sedimentación globular 

Proteína C reactiva 

Procalcitonina 

Apartado No. 4 

Características 

diagnósticas 

Radiografía de tórax, tomografía computarizada, 

ecocardiografía 

Apartado No. 5 

Terapéutica empleada 

Inmunoglobulina, (IGIV), Uso de Esteroides, 

Hidroxicloroquina, Antibióticos, Tocilizumab, Ácido 

Acetilsalicílico, Enoxaparina, Uso de Inotrópicos 

Apartado No. 6 

Curso clínico 

puntos de Ingreso a urgencias pediátricas con pase a: UTIP / 

Sala General, así mismo, la Ventilación mecánica, Egreso y 

por último como parte del monitoreo, los días de 

hospitalización. 
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 Finalmente se seleccionaron todos los casos de pacientes pediátricos que presentaron MIS-

C para crear una base de datos en el software Microsoft Excel 365 con la población positiva 

a dicha enfermedad.  
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RESULTADOS 

 

Dentro del estudio de 35 pacientes confirmados con COVID-19, 73% predominó el sexo 

femenino, y para MIS-C se obtuvieron 8 pacientes y se conformó la misma distribución en 

hombres y mujeres (Ver Tabla 1).  

Pacientes con COVID-19 confirmados por parámetros de laboratorio  

Variable Total de pacientes Porcentaje 

Sexo femenino 22 73% 

Sexo masculino 13 37 % 

Total, de pacientes 35 100% 

Pacientes confirmados de MIS-C 
Variable Total de pacientes Porcentaje 

Sexo femenino 4 50% 

Sexo masculino 4 50% 

Total de pacientes 8 100% 

 

Tabla 1. Distribución de las edades de 8 pacientes pediátricos de HGM.                                    

Mexicali Baja California 2022 

La población de estudio fue de 8 pacientes pediátricos del cual estuvo conformado con una 

edad promedio de 6.41 años (D.E. = 5.88; mediana = 5 años), siendo el más pequeño de 5 

meses y el mayor de 15 años y 4 meses (Ver Figura 1). 

 

Figura 1. Porcentaje de 8 pacientes pediátricos en HGM, según sexo.                                           

Mexicali Baja California 2022 
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En el apartado de Perfil Epidemiológico, la mayoría con comorbilidades representando un 

87.5%, en el Estado Nutricional se observó a todos los pacientes pediátricos de peso normal, 

y tres cuartas partes sin antecedentes de síntomas de COVID-19; siendo la prueba de 

diagnóstico de COVID-19 más frecuente fue la PCR-RT (Ver Tabla 2). 

 VARIABLE N % 
Comorbilidad No 7 87.5% 

Si 1 12.5% 

Edo. Nutricional (1-4) Bajo peso 0 0.0% 

Peso normal 8 100.0% 

Sobrepeso 0 0.0% 

Obesidad 0 0.0% 

Antecedentes de síntomas de COVID-19 No 6 75.0% 

Si 2 25.0% 

Tipo de prueba de COVID-19 PCR-RT 7 87.5% 

Antígenos COVID-19 1 12.5% 

Ig M COVID-19 0 0.0% 

IgG COVID-19 1 12.5% 

 

Tabla 2. Porcentaje de variables de Perfil Epidemiológico de la muestra. 

Mexicali, Baja California 2022 

En la sección de Características Clínicas la mayoría presentó una fiebre mayor a 3 días, 

hipotensión o choque, diarrea y dolor abdominal (Ver Figura 2). Así mismo, una mayoría 

presentó erupción cutánea, signos de inflamación mucocutánea, disfunción miocárdica, 

pericarditis, valvulitis, o el posible contacto con un enfermo de COVID-19; y exactamente 

la mitad presentó vómito, anomalías coronarías, y conjuntivitis no purulenta bilateral. 
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Figura 2. Porcentaje de variables de Características Clínicas de la muestra. 

Mexicali, Baja California 2022 

En cuanto a las Características Inflamatorias, todos los pacientes pediátricos tuvieron 

velocidad de sedimentación globular elevada, Pro BNP y procalcitonina elevada 

representando el 100%. De igual forma, la mayoría de las muestras analizadas de los 

pacientes mostraron niveles elevados de Proteína C Reactiva, elevado tiempo de protrombina 

y tromboplastina prolongado, Dímero D, y cuentas elevadas de leucocitos y neutrófilos (Ver 

Figura 3). 
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Figura 3. Porcentaje de Variables de Características inflamatorias de la muestra. 

Mexicali, Baja California 2022 

Dentro de estudios de imagen, la tomografía de tórax computarizada presentó nivel I según 

la escala de CO-RADS y en cuanto a los patrones de radiografía de tórax, se observó 

cardiomegalia en el 50% de los pacientes (Ver Figura 4). 
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Figura 4. Porcentaje de Variables de Características Diagnósticas de la muestra. 

Mexicali, Baja California 2022 

 

Por su parte, en la Terapéutica Empleada en los casos, todos presentaron la aplicación de la 

primera dosis de inmunoglobulina y la mayoría la segunda dosis. A todos se les administró 

ácido acetilsalicílico, paracetamol y Enoxaparina (Ver figura 5). 
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Figura 5. Porcentaje de Variables de Terapéutica Empleada de la muestra. 

Mexicali, Baja California 2022. 

Finalmente, en el apartado de Curso Clínico, la mayoría de ellos representando tres cuartas 

partes, estuvieron en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, aunque dos tercios de 

ellos no requirió ventilación mecánica, y solamente una cuarta parte de los pacientes falleció.                 

(Ver Tabla 3).  
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Variable  N % 

Sala General No 6 75.0
% 

Si 2 25.0
% 

Unidad Cuidados Intensivos Pediátricos No 2 25.0
% 

Si 6 75.0
% 

Ventilación mecánica No 5 62.5
% 

Si 3 37.5
% 

Egreso domiciliario o fallecimiento Egreso domiciliario 6 75.0
% 

Fallecimiento 2 25.0
% 

 

Tabla 3. Porcentaje de Variables en apartado de Curso Clínico. Mexicali, Baja California 

2022 

En cuanto a la curva de supervivencia observamos que el tiempo de hospitalización promedio 

fue de 21.4 días (D.E. = 20.8), con una mediana de 13.5 días, asimismo a los 13.5 días la 

mitad de los pacientes aún continuaba con vida, siendo el mayor tiempo de hospitalización 

de 69 días (Ver Figura 6). 

 

Figura 6. Curva de supervivencia en días de los pacientes analizados 

 



46 
 

 

DISCUSIÓN 

 

En el primer apartado se describe el perfil epidemiológico de pacientes con MIS-C; se inicia 

con la edad predominante de 5.7 años encontrando que no hay diferencia de la incidencia en 

lo que al género se refiere. En un estudio del 2020 realizado por Caroline Diorio en Children´s 

Hospital of Philadelphia, Pennsylvania, USA, reportan que la edad predominante es de 6.4 

años de edad, asimismo en cuanto al sexo se observa un predominio del 67% en mujeres y 

33% en hombres. Esta situación se debe a que éste último estudio mantiene mayor número 

de pacientes confirmados con MIS-C. (18). 

En el Perfil Epidemiológico se observa similitud en el estudio de Feldstein et. al recabar en 

variable de otras comorbilidades con 70% previamente sano, mientras en  este trabajo se 

establece con 87.5% . Por lo tanto, en este artículo la variable de estudios para SARS CoV2 

se encuentra predominante el PCR-RT positivo cerca del 86.5%, en comparación con este 

trabajo donde se obtuvo un 88% con una variabilidad no significativa con lo reportado en la 

literatura internacional. A partir  del reporte anterior el actual trabajo mantiene cercanía de 

resultados en antecedentes de sintomatología previa por COVID-19 con un 75% a diferencia 

de este reporte de investigación donde se representó con un 70% (28). 

Con base en las características clínicas el actual trabajo se observa  mayor frecuencia de 

fiebre mayor de 3 días del 87.5%, hipotensión o choque el 62% y diarrea, dolor abdominal 

dentro del 62.5%. Con lo anterior se comparó con Jiang et. al 2022 donde concluye en su 

reporte 4,475 pacientes con MIS-C, los cuales cuentan con un espectro clínico descrito por 

fiebre en 90.85% con un intervalo de confianza 89.96%-91.84%, los datos frecuentes fueron 

los síntomas gastrointestinales con el 51%, rash cutáneo de 49.63%, vómito de 43.79%, junto 

con 37.75% debutan con choque al momento de su ingreso a urgencias, viéndo una similitud 

en los primeros datos clínicos (35).  
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En lo que concierne a las características inflamatorias, el estudio reportó la velocidad de 

sedimentación globular, procalcitonina y pro BNP en los 8 pacientes, con proteína C reactiva 

en 75% y dímero D elevado con 57.1%. Se encontró diferencia en la frecuencia con respecto 

a Henderson et. al 2021 donde reportó una elevación de 39% en la proteína C reactiva, 68% 

en dímero D y procalcitonina en 41% (37).  

Respecto a los estudios de imagen, se observan cambios en los resultados con 50% 

cardiomegalia presente, 25% con opacidades bilaterales y un 25% derrame pleural 

respectivamente. De acuerdo a Palabiyik et. al en 2021 con radiografía de tórax reportó un 

69% ausencia de datos cardiológicos, 20% con opacidades perihiliares y 11% con derrame 

pleural, se observa una  diferencia en orden de frecuencia y mayor validez al contar con 38 

pacientes con MIS-C (38). 

En el tratamiento, con base al estudio de McArdle et al, en 2021 se implementa con 100% la 

de los casos primer dosis de inmunoglobulina intravenosa como manejo de primera línea ante 

MIS-C, de igual manera con 100%  de los casos el tratamiento de glucocorticoides, mientras 

en el presente estudio el esquema de inmunoglobulina intravenosa es del 100% aplicado la 

primer dosis y en el tratamiento de glucocorticoides varía en dos tipos de esteroide: 

metilprednisolona 62% y dexametasona con un 37.5% , asemejando a las directrices 

establecidas en Boston, Massachusetts, USA (39). 

Parte del curso clínico el estudio reflejó un 75% con pase a unidad de cuidados intensivos 

pediátricos y 37.5% en apoyo de ventilación mecánica, concluyendo fallecimiento con un 

25%. En un estudio por Clousier et. al, en 2021 en el Hospital Children's en Pennsylvania, 

USA se recabó una recepción del 50% de pacientes con MIS-C a ingresos a cuidados 

intensivos pediátricos, el cual ninguno necesito apoyo ventilatorio, asimismo tampoco se 

reportaron defunciones. Por lo anterior con base en el manejo oportuno de 

inmunomoduladores se asocia a disminución de morbimortalidad cerca del 65% (35). 

La curva de supervivencia mantiene una mediana de 13.5 días de estancia hospitalaria, 

mientras que en el reporte de Acevedo et al. se concluye 5 días, esto debido al número de 

participantes mayor que el estudio, contando con 65 pacientes. (49). 
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CONCLUSIONES 

- Los 8 pacientes con diagnóstico de MIS-C hospitalizados en el Hospital General de 

Mexicali, Baja California, México, tuvieron de 0- 15 años de edad, con un mínimo 

de 5 meses y máxima de 15 años y 4 meses.  

 

- No hubo diferencia entre género femenino y masculino, asimismo sólo un paciente 

con comorbilidades, los 8 pacientes con peso normal, viéndose el 75% sin 

antecedentes de síntomas de COVID-19; sin embargo, se obtuvo el 87% con RT-PCR 

de SARS CoV-2 positivo. 

 

- Con respecto a características clínicas todos los pacientes con diagnóstico de MIS-C 

contaron el 87.5% presentaron fiebre mayor de 3 días de evolución, 62.5% con 

hipotensión o choque, diarrea y dolor abdominal. El 50% presentó conjuntivitis no 

purulenta bilateral, anomalías coronarias y vómitos, consiguiente con 37.5% 

presencia de signos de inflamación mucocutánea, disfunción miocárdica, valvulitis y 

pericarditis. Sólo el 25% contó con posible contacto con enfermos por COVID-19. 

 

- De las características inflamatorias el 100% mantuvo elevación de velocidad de 

sedimentación globular, procalcitonina y pro BNP, con 75% de proteína C reactiva 

elevada. En cuenta leucocitaria 62.5% con elevación manteniendo neutrofilia el 62% 

y linfopenia con 87.5%.  

 

- De los estudios de Imagenología se registraron en la tomografía computarizada 

pulmonar con CORADS-1 el 42.9% de los casos, con base en los patrones anormales 

de radiografía de tórax el 50% con cardiomegalia, 25% opacidades bilaterales y 

derrame pleural. 

 

- En la terapéutica empleada, se registró el 100% de los casos un manejo con primera 

dosis de inmunoglobulina intravenosa y segunda dosis con 87.5%.  

 

- El uso de glucocorticoides a base de metilprednisolona con 62.5%. Con referente a la 

antibioticoterapia con ceftriaxona se notificó con un 62.5%, vancomicina, 
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metronidazol y doxiciclina con 25%, el uso de ácido acetilsalicílico con 100%, 

también el uso de inotrópicos con dobutamina con el 37.5%, norepinefrina y 

epinefrina con 25%, y otros fármacos como paracetamol con el 100%, furosemida 

con 50%, ivermectina, espironolactona y captopril con 12.5%. 

 

- En el curso clínico de la muestra el 25% pasó a sala general, 75% a unidad de cuidados 

intensivos, el 37.5% con apoyo de ventilación mecánica, asimismo 75% con egreso 

domiciliario y 25% por fallecimiento.  

 

- Los pacientes con egreso domiciliario se solicitó seguimiento en consulta externa por 

cardiología pediátrica donde sólo el 25% acudió a su consulta de control mostrando 

ausencia de valvulitis y afección coronaria. 

 

- La curva de supervivencia cuenta con promedio de hospitalización con 21.4 días 

donde el tiempo mayor de hospitalización fue de 69 días ante una mediana de 13.5 

días. 

Finalmente, ante la relativa novedad de este estudio, así como por el carácter transversal de 

su alcance, queda abierta a futuras líneas de investigación. En lo particular, es una excelente 

oportunidad para seguir investigando en el área de la Pediatría, ya que es un registro inicial 

ante una enfermedad emergente con baja prevalencia, pero con repercusiones clínicas 

severas, por lo que es imperativo establecer un historial en nuestra localidad al entender y 

manejar oportunamente este síndrome.  
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