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Resumen 
 

Recientemente, en el transcurso de la pandemia de SARS-CoV-2, se presentaron 

casos atípicos de Síndrome de Kawasaki, el cual no completaba criterios para su 

diagnostico, presentando dificultades para su sospecha diagnóstica y manejo, 

además de presentar síntomas y afectaciones de inflamación multisistémica. Este 

conjunto de signos y síntomas se presento posterior a la infección confirmada o 

presencia de contacto de COVID-19.  Denominándose Síndrome Inflamatorio 

Multisistémico en Niños (MIS-C, por sus siglas en inglés) la cual es una enfermedad 

de origen autoinmunitaria la cual fue descrita recientemente y que ocurre en su 

mayoría en niños mayores, adolescentes y adultos jóvenes asociada con la 

infección por SARS-CoV-2. La mayor parte de las publicaciones de MIS-C son de 

Europa, Asia y Norte América, sólo unos pocos son de Latinoamérica. Al pasar el 

tiempo y al valorar diversos manejos. Se mantiene como expectativa el uso de 

antibióticos como manejo inicial del padecimiento. Al ser una enfermedad 

autoinmunitaria la base del manejo son los corticoesteroides y la inmunoterapia, sin 

embargo, los pacientes presentan afectación a órganos específicos, requiriendo 

manejo inicial multidisciplinario, incluyendo el uso de antibióticos. El uso de 

antibióticos solo se debe mantener para uso especifico de pacientes con coinfección 

con bacterias, al igual que se debe utilizar cuando se sospecha en sepsis previo de 

toma de cultivos, y la terapéutica se debe dirigir hacia el patógeno mas común en el 

entorno comunitario o la sospecha de infección oportunista intrahospitalaria.
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Introducción 
 

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19, en Wuhan, China en diciembre 

del 2019, se comenzaron a reportar casos de neumonía atípica, asociados al virus 

de coronavirus el cual se esparció por todo el mundo rápidamente. La organización 

mundial de la salud (OMS), declaro el inicio de la pandemia del sigo XXI por dicho 

incremento de casos, los cuales rápidamente fueron aumentando en los adultos 

mayores con comorbilidades como son las enfermedades crónico-degenerativas, 

aumentando el numero de casos que ameritaron manejo intrahospitalario. La 

proporción de casos de COVID 19 en adultos en comparación de los pacientes 

pediátricos era muy discrepante, en los niños el cuadro clínico era de características 

atípicas con cuadros clínicos de inflamación multisistémica en etapas tempranas y 

tardías de la enfermedad por COVID-19, asociándose a sintomatología compatible 

con el Síndrome de Kawasaki, al igual que síndrome de shock toxico, sin completar 

criterios diagnósticos de estos cuadros clínicos, siendo un diagnostico difícil, o 

utilizándose el manejo oportuno ante la complejidad del diagnostico en todos los 

países. (Li Jiang et al). 

 El síndrome inflamatorio multisistémico es una enfermedad la cual se 

describió inicialmente en abril del año 2020, presentándose como un conjunto de 

signos y síntomas, semejando el síndrome de Kawasaki (SK) o síndrome de shock 

toxico, con antecedente de estar en contacto o haber presentado una infección por 

SARS-COV-2. Primero descrito en Italia y posteriormente en el Reino Unido como 

una enfermedad asociada a una complicación tardía de infección por COVID-19. 

Esta enfermedad se denomino por la academia americana de reumatología, MIS-C 

por sus siglas en ingles (multisistemic inflamatory syndrome in children), esta 

enfermedad se caracteriza por presentar afectación multisistémica con un estado 

de hiperinflamación ocasionado por una respuesta inmunológica de tipo celular 

tardía en los pacientes con antecedente de contacto con COVID-19, presentándose 

con diversos síntomas, predominando la fiebre como síntoma principal (Henderson 

et al).  
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 Al pasar de los meses durante la pandemia y al presentar mas casos de MIS-

C, se ha obtenido mas información acerca de su vigilancia y manejo, pero 

persistimos con información limitada en cuanto a su tratamiento. Al presentar una 

superposición de síntomas en conjunto con SK, se ha sugerido iniciar manejo con 

inmunomoduladores, como: inmunoglobulina, glucocorticoides y medicamentos 

biológicos. Al presentar una respuesta inflamatoria inmunológica o respuesta vírica, 

se debe sospechar de sobreinfección con bacterias por lo que es necesario iniciar 

cobertura antimicrobiana con antibióticos de amplio espectro previa solicitud y toma 

de hemodultivos, tomando en cuenta también la etiología del foco infeccioso ya sea, 

respiratorio, digestivo, etc. y las comorbilidades asociadas de cada uno de los 

pacientes. (Cattalini et al) El uso de antibióticos en forma inicial se debe reservar a 

aquellos pacientes cuyo padecimiento actual simula una infección bacteriana, una 

de las etiologías diagnosticas mas comunes que requieren de antibiótico son los 

pacientes con sepsis en un 26.6%; los antibióticos mayormente indicados sin las 

cefalosporinas de segunda generación acompañadas de un aminoglucosido, al 

igual que el uso de carbapenemico acompañado de un glucopeptido (York-Corrales 

et al). 
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Materiales y Métodos 
 

Desde el 1ero de marzo de 2021 hasta el 30 de enero de 2022, se realizó revision 

de bibliografia en el Hospital General de Tijuana, Baja California, México, buscando 

bibliografia relasionada con pacientes de MIS-C, basados en los criterios definidos 

por la OMS y Henderson, L. A., (2021), en relacion con daño a organos blanco y 

manejo antimicrobiano que recibieron estos pacientes. Para asi poder realizar un 

algoritmo de tratamiento en la poblacion pediatrica que presente esta enfermedad. 
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Objetivo General 
 

Elaborar una guía de practica clínica de manejo integral en el paciente 

portador de SARS COV-2 con un enfoque en el uso de antimicrobianos de acuerdo 

con el foco infeccioso y a el estado de gravedad que se presente asociado a el 

síndrome Inflamatorio multisistémico en niños. 

 

Objetivo Específicos 
 

• Identificar los antibióticos de elección de acuerdo con el foco infeccioso y el 

grado de severidad de la enfermedad. 

• Establecer recomendaciones de abordaje antimicrobiano en el paciente 

pediátrico con síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico. 

• Elaborar un algoritmo de manejo del uso de antimicrobianos en el síndrome 

inflamatorio multisistémico en niños asociado a COVID19. 
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Justificación 
 
 El momento de realizar la revisión bibliográfica del tema de MIS-C, surgen 

dudas acerca del manejo que se debe establecer en los pacientes. Se determina 

por las asociaciones de reumatología y las guías de la OMS el manejo inmunológico 

del paciente. Sin embargo, los pacientes se presentan con datos de choque al 

momento de su arribo hospitalario. Las guías internacionales del manejo del 

paciente con MIS-C sugieren iniciar tratamiento de soporte al igual que solicitar las 

pruebas complementarias de diagnostico. El uso de tratamiento con antimicrobianos 

no esta establecido en los pacientes con esta enfermedad, ya que la fisiopatología 

de la enfermedad es de origen inmunológico. Sin embargo, los cuadros clínicos de 

los pacientes sugieren afectaciones similares a síndrome de shock toxico o 

afectaciones gastrointestinales, neurológicas y afectaciones cardiacas, requiriendo 

de manejo antimicrobiano. En diversos estudios se sugiere el manejo 

antimicrobiano de tipo empírico, solicitando inicialmente cultivos periféricos y en 

ocasiones centrales para confirmar afectación sistémica ocasionada por bacterias. 

El algoritmo utilizado para los pacientes que se presentan con choque séptico o 

sepsis de origen a determinar se estipula en las guías de surviving sepsis, quienes 

indican manejo estricto en la primer ahora de arribo hospitalario. Solicitando de 

manera inicial laboratorios de control contando cultivos y posteriormente 

administración de antibióticos de amplio espectro, dirigidos hacia los patógenos mas 

comunes causantes de enfermedades causantes en su región.  

 La literatura internacional, al igual que las guías de manejo, comentan de 

manera inicial el manejo empírico con antibioticoterapia. Sin embargo, al contar con 

cultivos negativos se suspende su uso. Comentándose que la fisiopatología del MIS-

C es meramente inmunológico. Con similitudes en cuanto a los signos y síntomas 

que presentan con diversas patologías. Dependiendo el órgano afectado, se han 

indicado manejos empíricos, siempre sugiriendo el manejo hacia los patógenos que 

causan enfermedades en los órganos afectados de los pacientes.  

 Contamos con la revisión de la literatura de manera local, el cual se reporta 

de casos clínicos y revisión de bibliografía en Tijuana. En los cuales se revisan a 6 
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pacientes de los cuales se administran antibioticoterapia inicial con la sospecha de 

sepsis o choque séptico, administrándose los antibióticos de acuerdo con la 

sospecha y afectación que presentan los pacientes. Al contar con los cultivos de 

ingreso presentándose negativos se suspende el uso de antibióticos.  

 En esta revisión de la bibliografía, se tiene como objetivo realizar un algoritmo 

de manejo, dirigido a los médicos de primer contacto, quienes son los médicos que 

iniciarían el tratamiento de los pacientes que arriban al servicio de urgencias. Se 

sugerirán los tratamientos dirigidos hacia bacterias, ya que el MIS-C da como 

manifestaciones clínicas de eritema toxico o síndrome de shock toxico, al igual que 

afectación multiorgánica, presentándose con manifestaciones clínicas de 

infecciones bacterianas en órganos vitales como el cerebro, corazón, pulmón, 

intestino y páncreas. Dentro del algoritmo de manejo se sugerirá las dosis a las 

cuales se podrán infundir los medicamentos. Continuando con el manejo ya 

establecido por las guías internacionales y proporcionar soporte y manejo en caso 

de que no se trata de un paciente con MIS-C o que presenta un patógeno bacteriano 

causante de su enfermedad. 
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Marco Teórico 
 
 En el transcurso de la pandemia, se han descubierto diversos métodos para 

valorar el estado pro inflamatorio del paciente positivo a COVID-19. La población 

pediátrica, durante la pandemia se ha caracterizado por ser asintomático o 

presentar síntomas mínimos de enfermedad, a si mismo, se ha valorado que en 

pacientes pediátricos cursan con una sintomatología sugestiva a síndromes 

previamente conocidos, como el SK y síndrome de shock toxico, al cual se le 

denomino MIS-C. De igual manera han incrementado los reportes de países con 

pacientes sintomáticos y sugestivos de MIS-C, de los cuales los síntomas mas 

comunes son: fiebre, rash cutáneo, conjuntivitis, edema periférico y síntomas 

gastrointestinales; pudiendo progresar a un choque vasoplejico caliente, requiriendo 

manejo vasopresor y apoyo ventilatorio (Riphagen et al). Como protocolo de estudio, 

todo paciente con sospecha de MIS-C, se le debe tomar estudios de laboratorio, 

incluyendo: biometría hemática completa con diferencial manual, función metabólica 

(incluyendo función hepática y renal), velocidad de sedimentación globular, proteína 

C reactiva (PCR), Dímero D, Ferritina, procalcitonina, lactato deshidrogenasa. Los 

centros hospitalarios que cuenten con un laboratorio con mas recursos deben incluir 

panel citológico, incluyendo niveles de interleucina 6 (IL-6), IL-1, IL-10 y factor de 

necrosis tumoral (TNF). Todo paciente debe ser, obligatoriamente estudiado por la 

prueba de PCR nasofaringea para SARS-COV-2, al igual que solicitar anticuerpos 

IgM e IgG para COVID-19 (Henderson et al). 

 Durante la pandemia los casos de hospitalización disminuyeron, al igual que 

los casos de sepsis en un 50%, debido al distanciamiento social, al igual que el uso 

de cubre bocas. Sin embargo, los casos de sospecha de sepsis continúan con una 

alta morbilidad a nivel mundial, presentando sintomatología similar, tanto en los 

pacientes con sepsis, al igual que infección por COVID-19 e inclusive MIS-C. 

Agregando a los estudios iniciales de un paciente hospitalizado, dentro de su 

primera hora de estancia, requiere de toma de cultivos, tanto de sangre como de 

orina. Como se comento previamente, los pacientes con MIS-C, pueden llegar a 

presentar datos de choque séptico, requiriendo un manejo especifico, tanto manejo 
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con volumen como antibioticoterapia. De acuerdo con las guías de surviving sepsis 

campaign 2021, el algoritmo de choque continua con el mismo enfoque pre 

pandémico y durante la pandemia, al igual que posterior a la misma. Siempre 

verificando los 6 puntos principales que deben realizarse ante un paciente con 

sospecha de sepsis: 1) acceso venoso o en su defecto un acceso óseo, 2) obtener 

cultivos de sangre, 3) Iniciar con antimicrobianos de amplio espectro, 4) medición 

de lactato, 5) administrar bolos de soluciones cristaloides en presencia de datos de 

choque y 6) iniciar manejo inotrópico o manejo vasopresor, dependiendo si el 

paciente lo amerita o no. Aunque el agente causal del COVID-19 es viral, no se 

puede descartar la coinfección o infección bacteriana secundaria a su padecimiento, 

requiriendo el mismo algoritmo de flujo para su diagnostico y manejo (Weiss et al).  

 El uso de antibióticos sigue siendo un tema controversial en los pacientes 

que se presentan con diagnostico de MIS-C. La asociación americana de 

reumatología describe su fisiopatología como una respuesta inmunológica 

hiperinflamatoria posterior al contacto con el virus. Sin embargo, las guías de 

surviving sepsis, sugieren el uso de antibióticos de amplio espectro, previa toma de 

cultivos.  En un estudio local, realizado en Tijuana, en donde se estudiaron a 6 

pacientes, de los cuales todos recibieron manejo empírico con antimicrobiano con 

ceftriaxona por presencia de sepsis y choque séptico. A cuatro pacientes se agrego 

doble esquema con vancomicina, al igual que Metronidazol en otros 4 pacientes con 

sospecha de sepsis de origen abdominal. Al momento de contar con los resultados 

de cultivos negativos a las 72 horas, se suspendió el uso de antibióticos, ya que no 

contaban con coinfección bacteriana. Continuando con su manejo preestablecido 

con inmunomoduladores y esteroides (Aquino-Villagomez et al). 

 Durante el transcurso de la pandemia se han asociado complicaciones 

tempranas y tardías como es la miocarditis. Se ha relacionado con el contacto con 

el virus, al igual que la aplicación de vacunas contra el virus. Murray y 

colaboradores, realizaron un estudio de revisión, en el cual se revisaron a 255 

pacientes quienes 95% presentaban prueba de anticuerpos positiva, tanto IgM 

como IgG de los cuales se presentaron 75.3% con afectación cardiaca a miocarditis. 

La federación internacional de cardiología presenta como una etiología común los 
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virus compuestos por RNA. Presentando disfunción sistólica con dilatación 

ventricular, al igual que derrame pericárdico y regurgitación mitral. Estos pacientes 

pueden presentarse desde asintomáticos hasta falla cardiaca. Muchos de estos 

pacientes se asocian a síntomas relacionados con síndrome de shock toxico, al 

igual que infecciones sistémicas ocasionadas por Staphylococcus aureus o 

Streptococcus pyogenes. La edad media de estos pacientes es 11.4 años, los 

cuales concuerdan con la edad media de MIS-C. El tratamiento inicial de los 

pacientes en el estudio se categoriza en 4 grupos: iniciando con el primer grupo de 

manejo de soporte, al igual que ingresar al servicio de cuidados intensivos 

pediátricos. Continuando con el segundo grupo el cual se caracteriza por iniciar 

manejo antimicrobiano de amplio espectro con ceftraxona y Clindamicina +/- 

vancomicina, los cuales se suspenden al contar con cultivos negativos. Pasando al 

tercer grupo de tratamiento el cual comprende manejo antiinflamatorio con 

inmunoglobulina intravenosa, aspirina +/- anakinra +/- metilpredisolona. Como 

ultimo grupo se utilizan los anticuagulantes como enoxaparina. De los pacientes 

estudiados en este estudio, el 87.7% de los pacientes requirieron manejo 

antimicrobiano de manera inicial, posterior de toma de cultivos. Si los pacientes 

persisten con sintomatología sugestiva de miocarditis, se sugiere continuar con 

antibióticos de amplio espectro y solicitar nuevamente cultivos (McMurray et al).  

 Otros estudios sugieren afectaciones al sistema nervioso central, de los 

cuales los receptores afectados son los de la encima convertidora de angiotensina 

2. Causando mayor pre-disponibilidad para infecciones del sistema nervioso. 

También se han encontrado la proteína espiga del COVID-19 en las neuronas de 

los pacientes infectados, ocasionando muerte celular y necrosis. En cuanto al 

estudio publicado por O’Loughlin en donde se realiza una revisión de la bibliografía 

con meta-análisis, se presentan diversos casos en donde se perciben diversas 

complicaciones ocasionadas por los efectos del COVID-19 y sus manejos que 

implicaron cada paciente. De los cuales se presentan con datos sugestivos de 

encefalitis al igual que enfermedades desmielinizantes y neuritis. El tratamiento 

mayormente empleado es la inmunoglobulina intravenosa al igual que los 

corticoesteroides sistémicos. Solo se reporta un estudio en donde se inicia manejo 
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con antibioticoterapia con vancomicina y Ceftriaxona, de los cuales se suspendieron 

al corroborar cultivos negativos (O’Loughlin et al). Otro estudio que se estudia la 

relación de pacientes con síntomas neurológicos con MIS-C sugiere que solo el 22% 

de lospacientes presentan uno o mas síntomas neurológicos, de los cuales se 

presentan con síntomas tanto de sistema nervioso central como periférico, 

presentando síntomas inespecíficos de enfermedades del sistema nervioso, los 

cuales incluyen crisis epilépticas, rigidez de nuca, debilidad progresiva al igual que 

dolor neuropatico. Del tratamiento administrado se sugiere corrección de las 

etiologías causantes (LaRovere et al). En cuanto a nuestra sugerencia y lo que se 

ha encontrado en las bibliografías, se sugiere el uso en la primera hora de manejo, 

seguir las guías de surviving sepsis, ya que los pacientes ingresan en un estado de 

choque y se administrara inmunoglobulina como tratamiento definitivo, motivo por 

el cual se requiere de toma de cultivos y administración de antibióticos de amplio 

espectro como se comento en la revisión de O’Loughlin.  

 Al estudiar las múltiples afectaciones que los pacientes presentan con MIS-

C, se debe de destacar la presencia de pancreatitis. La asociación entre pancreatitis 

y MIS-C primero se describe en la literatura en mayo del 2020 por Alloway et al. En 

el cual se trata de un reporte de caso de una paciente femenina de 7 años con dolor 

abdominal, al igual que presentándose con prueba de PCR positivo. Posteriormente 

se reportan mas asociaciones entre MIS-C y pancreatitis en donde se valoran 53% 

de los pacientes hospitalizados presentan esta asociación. Se reporta que, en uno 

de los estudios analizados, el manejo inicial de los pacientes con pancreatitis con 

asociación a MIS-C es de inmunoglobulina intravenosa al igual que soporte hídrico 

(Acharyya et al). Otro estudio en donde se presentan casos clínicos asociados con 

pancreatitis con los cuales se presenta una asociación del 69% entre ambas 

enfermedades. Se describe el algoritmo utilizado para el manejo del paciente 

utilizado en la revisión sistemática de los pacientes estudiados. Como etiología de 

la pancreatitis se valora la elevación de enzimas porinflamatorias asociadas al 

COVID-19. El manejo inicial de estos pacientes es con expansor de volumen y 

manejo antimicrobiano con Ceftriaxona, previa toma de cultivos, continuando con 

tratamiento hídrico, manteniendo balances positivos. Al contar con pruebas 
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negativas de los hemocultivos, se suspende el uso de antibióticos y se administra 

inmunoglobulina intravenosa, presentando mejoría de su sintomatología (Carletti et 

al).   

 En un estudio publicado por Yock-Corrales et al, en el cual se buscaron 

artículos publicados con pacientes que recibieron antibioticoterapia, en donde se 

obtuvo una muestra de un total de 990 niños, con una prevalencia del 24.5% de 

pacientes recibiendo el manejo antimicrobiano. Presentando casos en América 

Latina, en los cuales los países de Perú, Costa Rica, Argentina, Colombia y México 

participaron. En donde el motivo de administración de antibióticos se fundamento 

por la presencia de sepsis y choque séptico 22.6%, seguido de neumonía con un 

13.6%. En donde los antibióticos mas comúnmente utilizados en monoterapia son: 

Ceftriaxona, Azitromicina, ciprofloxacino, claritromicina o Metronidazol. Seguido de 

terapias combinadas con doble esquema antimicrobiano, utilizándolos siguientes 

esquemas: Amikacina mas ampicilina, meropenem mas vancomicina, cefotaxima 

mas Metronidazol, Amikacina mas ceftazidima, Ceftriaxona mas vancomicina, 

Ceftriaxona mas Metronidazol, ampicilina mas gentamicina, cefotaxima mas 

Clindamicina, Amikacina mas cefotaxima y vancomicina mas cefotaxima. Al persistir 

con choque séptico o mal estado clínico del paciente, se recomienda uso de triple 

esquema con la combinación de los medicamentos previamente mencionados. 

Recordando que el uso de antibióticos es fundamental para el manejo del paciente 

con sepsis o choque séptico, según la guía de surviving sepsis, previa toma de 

cultivos. Presentando como conclusión la falta de guías o recomendaciones para el 

uso y aplicaciones de los antibióticos en pacientes con MIS-C.  

 Como ya antes mencionado, la mayoría de las revisiones bibliográficas se 

enfocan a el uso de manejo inmunológico. Dejando a un lado la cobertura 

antimicrobiana. En la actualidad las guías de sepsis sugieren cobertura 

antimicrobiana ante la sospecha de infecciones, así reduciendo su morbilidad y 

mortalidad por coinfección bacteriana o infección propia bacteriana. Continuando 

con la revisión bibliográfica, nos encontramos que a una gran parte de los pacientes 

se les inicia cobertura antimicrobiana en la primera hora de su arribo hospitalario, 

reforzando las recomendaciones encontradas en las guías de surviving sepsis. 
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Dependiendo el órgano afectado o con mayor sintomatología, se debe cubrir con 

antibióticos específicos de acuerdo con la etiología mas vista en la unidad de salud. 

A todo paciente con MIS-C se debe iniciar cobertura con antibióticos de espectro 

amplio, cubriendo tanto gérmenes Gram positivos como Gram negativos, ya que 

existen múltiples síntomas que se comparten con sepsis y shock toxico (Hasan et 

al). 
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Resultados 

Análisis del Algoritmo 

 
A continuacion presentamos el diagrama de flujo propuesto por este proyecto donde 

se realizara un analisis descriptivo del mismo en base a la bibliografia ya presentada 

y analizada en forma conjunta. 
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 Basándonos en la bibliografía ya presentada, se otorgar un flujograma de 

manejo antimicrobiano en pacientes con MIS-C. Al momento de la revisión 

bibliográfica, comenta que se debe tomar cultivos e iniciar manejo con 

antimicrobianos de amplio espectro durante la primera hora de estancia 

intrahospitalaria. Ya que el paciente con MIS-C se manifiesta con datos sugestivos 

de choque y basándonos en las guías proporcionadas por la campaña de surviving 

sepsis, es el flujograma que se debe de seguir. Los antimicrobianos mas 

recomendados por la presencia de datos clínicos de choque por neumonía atípica 

son: Ceftriaxona mas Clindamicina o vancomicina. Al igual que Ceftriaxona mas 

Metronidazol para pacientes con choque de origen abdominal, al igual que 

Metronidazol mas vancomicina. (Hester et al).  

 El uso de Ceftriaxona se debe calcular a una dosis de 50-100 mg/kg/día 

dividido cada 12 horas, sin sobrepasar 4 gramos al día. Así mismo se debe diluir el 

medicamento con una concentración no mas de 40 mg/ml. La velocidad de 

administración es de 30 minutos para evitar taquicardia, diaforesis o palpitaciones. 

Con la vía de administración intramuscular o intravenosa (Kutyabami et al). Ver tabla 

1. 

La Clindamicina, mas utilizada para gérmenes anaerobios causantes de 

neumonía necrotizante, la cual se calcula a una dosis de 20-40 mg/kg/día dividido 

cada 6-8 horas, sin pasar 600 mg por dosis. Diluyendo el medicamento con una 

dilución no mayor a 18 mg/ml. Con una velocidad de infusión de 10-60 minutos. La 

vía de administración mas adecuada es oral, intramuscular o intravenosa (Smieja et 

al). Ver tabla 1. 

 En cuanto a la vancomicina se recomienda a una dosis de 40-60 mg/kg/día 

dividido cada 6-8 horas, sin exceder una dosis mayor a 3 gramos al día. El 

medicamento se debe diluir a una concentración de 5-10 mg/ml y pasar en un 

periodo mayor de 60 minutos hasta una hora y media, así evitar el síndrome de 

hombre rojo. Con la vía de administración mas recomendada la intravenosa. Se deja 

la vía oral para pacientes con sospecha de Clostridium difficile (Cimolai et al). Ver 

tabla 1. 
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El Metronidazol se recomienda en sepsis de origen abdominal, requiriendo 

una dosis de 30 mg/kg/día, dividido cada 8 horas, con dosis máxima de 1.500 mg 

por día. El medicamento se debe de diluir en una concentración de 5 mg/ml y se 

debe pasar en un periodo de 30-60 minutos. La vía de administración mas adecuada 

es intravenosa y oral (Oñate et al). Ver tabla 1.  

 Continuando con el algoritmo del paciente con sospecha de MIS-C se debe 

de iniciar desde el momento de su arribo hospitalario. El cual se debe iniciar su 

abordaje con toma de laboratorios incluyendo: biometría hemática completa con 

diferencial manual, función metabólica, velocidad de sedimentación globular, PCR, 

Dímero D, Ferritina, procalcitonina, lactato deshidrogenasa, al igual que cultivo de 

sangre periférica, Urocultivo y coprocultivo. Continuando el algoritmo con el uso y 

administración de antibióticos, dependiendo de la sospecha y origen de sepsis, se 

debe iniciar con Ceftriaxona como monoterapia en casos moderados, agregando 

Clindamicina en caso de foco séptico de origen pulmonar o Ceftriaxona mas 

Metronidazol en caso de foco séptico de origen abdominal. Si se sospecha de 

choque séptico se puede utilizar una combinación de vancomicina mas Ceftriaxona 

o vancomicina mas Metronidazol. En los pacientes que se sospecha miocarditis se 

debe iniciar manejo con Ceftriaxona con o sin vancomicina o Clindamicina. 

Sospechando de afectaciones de origen neurológico se debe cubrir con Ceftriaxona 

mas vancomicina. Cuando se presenta ante una afectación pancreática o una 

pancreatitis, el antibiótico de elección es monoterapia con Ceftriaxona. Al contar con 

los cultivos iniciales, se debe dirigir la terapéutica hacia el patógeno originario de la 

sepsis del paciente. Al igual si se presentan estos mismos negativos, se debe 

suspender el uso de antimicrobianos. Ver flujograma 1. 
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Conclusión 
 

Al realizar la revisión bibliográfica, se obtiene como conclusión la falta de 

información acerca del manejo establecido de antimicrobianos. En la mayoría de los 

casos clínicos presentados y en las guías se habla poco o nulo de este tema. Sin 

embargo, en la mayoría de las revisiones se justifica su uso por el estado que 

presenta el paciente al momento de su hospitalización. Los pacientes, en su 

mayoría, son llevados a los servicios de urgencias cuando inician con datos de 

choque o sepsis, requiriendo cumplir con el manejo preestablecido en las guías de 

sepsis. Las cuales estipulan iniciar con la toma de cultivos y el inicio de antibióticos 

de amplio espectro, siendo la pauta de esta revisión, al igual que la realización de 

un algoritmo para facilitar la decisión médica de que tratamiento antimicrobiano 

aplicar. Como se comenta en el algoritmo, primeramente, se debe de realizar de 

manera la toma de cultivos y posteriormente iniciar con la cobertura antimicrobiana 

de acuerdo con el estado de sepsis que presentan los pacientes, siendo de primera 

línea la monoterapia con Ceftriaxona. En caso de presentar daño o afectación a 

algún otro órgano se sugiere agregar otro antimicrobiano como se estipula en el 

algoritmo, ya sea daño a sistema nervioso central, intraabdominal, miocarditis, etc. 

En caso de cultivos con resultados negativos se debe suspender el uso de este, si 

se estos arrojan resultados positivos, se debe redirigir el manejo de manera 

especifica contra el patógeno causante de la enfermedad.
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Anexos 
Tabla 1. 

Medicamento Dosis Intervalo Dosis 
máxima 

Dilución Periodo de 
administración 

Vía de 
administración 

Ceftriaxona 50-100 

mg/kg/día 

12 horas 4 gramos 

al día 

40 mg/ml 30-60 minutos Intravenosa o 

intramuscular 

Clindamicina 20-40 

mg/kg/día 

6-8 horas 600 mg 

por dosis 

18 mg/ml 10-60 minutos Oral, intravenosa o 

intramuscular 

Vancomicina 40-60 

mg/kg/día 

6-8 horas 3 gramos 

al día 

5-10 

mg/ml 

60-90 minutos Intravenosa 

Metronidazol 30 

mg/kg/día 

8 horas 1.5 

gramos 

al día 

5 mg/ml 30-60 minutos Oral o intravenosa 
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Flujograma 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ingresa 

paciente  

Toma de laboratorios, 

cultivos y gabinete 

Condicion 

de paciente 

Leve 

 

Moderado 

Severo 

Mode 

Egreso y 

vigilancia en 

domicilio 

Sepsis sin 

choque 
Ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia 

Choque de 

origen 

pulmonar 

Ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia + 

Clindamicina 20-40 mg/kg/dia 

 

Choque de 

origen 

abdominal 

Ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia + 

Metronidazol 30 mg/kg/dia 

 

Choque 

septico de 

origen 

abdominal 

Choque 

septico 

de origen 

pulmonar 

Vancomicina 40-60 mg/kg/dia + 

Ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia   

 

Vancomicina 40-60 mg/kg/dia + 

Metronidazol 30 mg/kg/dia 

 

Miocarditis 

Ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia + 

Clindamicina 20-40 mg/kg/dia +/- 

Vancomicina 40-60 mg/kg/dia 

 

Neuroinfeccion Vancomicina 60 mg/kg/dia + 

Ceftriaxona 100 mg/kg/dia   

 
Miocarditis Ceftriaxona 50-100 mg/kg/dia 


