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1. RESUMEN

Introduccion: El sindrome inflamatorio multisistémico temporalmente asociado a SARS-CoV-
2/COVID-19 (SIMS-TAC) en nifios, descrito por primera vez en mayo de 2020, se presenta con
compromiso multiorgénico variable, requiriendo un enfoque multidisciplinario y coordinado. El objetivo
de este estudio es describir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y los desenlaces de pacientes

con SIMS-TAC que fueron aceptados La Cardio/Fundacion Cardioinfantil-Instituto de Cardiologia.

Resultados: Todos los pacientes presentaron fiebre y experimentaron sintomas gastrointestinales
predominantes, como dolor abdominal (82%), diarrea (71%), y vémito (67%). Las manifestaciones
mucocutaneas también fueron frecuentes, incluyendo conjuntivitis (46%), exantema (42%), y
manifestaciones orales (32%). El 45% de los pacientes se sometio a ecocardiograma, revelando dilatacion
coronaria en el 39%. El 28% recibié manejo en la unidad de cuidados intensivos pediatricos, con el 32%
mostrando signos clinicos de choque y el 17.8% requiriendo inotropicos. La canula nasal de alto flujo
fue el soporte ventilatorio mas comunmente utilizado (10.7%). La Unica mortalidad registrada (3%)
necesitd ventilacion mecanica invasiva, VAFO, e inicio de terapia de reemplazo renal. ElI 75% recibid
inmunoglobulina G endovenosa (2 g/kg/dia), mientras que otros tratamientos incluyeron aspirina (71%),

heparina profilactica (35%), y bolos de metilprednisolona (28%).

Conclusiones: Este estudio destaca la experiencia inicial en el servicio de urgencias de una institucion
de alto nivel durante la pandemia de SARS-CoV-2 y los desafios enfrentados al identificar pacientes con
sindrome febril agudo, signos de choque y respuesta inflamatoria asociada a esta nueva entidad clinica.
Es importante continuar realizando estudios de pacientes con SIMS-TAC leve y grave con el fin de
ofrecer datos cientificos y recomendaciones de diagnostico para la distincion sobre otros sindromes
inflamatorios, clasificacion, y la seguridad a los profesionales de la salud para la implementacién de las

terapias que mejoren los desenlaces clinicos de los pacientes.
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2. INTRODUCCION

A comienzos de mayo del 2020, el Real Colegio de Pediatriay Salud Infantil (RCPCH) de Inglaterraemitid
una alerta nacional por la aparicién de varios casos de inflamacidén multisistémica asociada a la infeccion
por el virus SARS-CoV-2 o COVID-19 (1,2). Inicialmente se denomind sindrome inflamatorio
multisistémico temporalmente asociado a la infeccion por SARS-CoV-2/ COVID-19 (SIMS-TAC),
conocido por sus siglas en inglés como PIMS-TS (Pediatric Inflammatory Multisystem Syndrome
Temporally Associated with SARS-CoV-2) (1). Posteriormente, en ese mismo periodo de tiempo, se
presentaron casos similares en Estados Unidos y en otros paises de Europa, por lo que los Centros para
el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos alertaron sobre el sindrome
siendo denominado MIS-C por sus siglas en inglés (Multisystemic Inflammatory Syndrome in Children
associated with COVID-19). Finalmente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) hizo su reporte,

adhiriéndose a la terminologia de SIMS-TAC (1).

Hasta el momento en la literatura se han definido diferentes criterios diagndsticos propuestos por el
RCPCH, CDC y OMS, para la definicién de caso y manejo clinico (2). Independientemente de los
criterios propuestos, se sabe que el sindrome mencionado tiene expresividadvariable con caracteristicas
similares a la enfermedad de Kawasaki, al sindrome de activacion macrofagica y al sindrome de shock
toxico causado por Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes (2). Se ha relacionado la aparicién
de éste con la infeccion reciente o activa del virus SARS-CoV-2 y, aunque no esta del todo clara la
relacion etiologica y la etiopatogenia del dafio tisular, se sugiere una desregulacion inmunitaria

desencadenada por el virus como responsable (2)(3).

El cuadro clinico incluye fiebre de varios dias de evolucion, aparicion de sintomas gastrointestinales
(dolor abdominal, vomito, diarrea), sintomas neurologicos (confusion, sincope, cefalea) y alteraciones
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en piel (exantema, edema en manos y pies), conjuntivitis unilateral o bilateral o inflamacion y cambios
de mucosa oral (1).Adicionalmente, puede existir disfuncién multiorganica comprometiendo el sistema
cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, renal, hematoldgico y/o neuroldgico y, en los casos mas

severos, se puede presentar con choque.

En cuanto a los paraclinicos, se documenta elevacion de biomarcadores de inflamacion como neutrofilos,
proteina C reactiva, procalcitonina, deshidrogenasa lactica y dimero D (1). Asimismo, se evidencia
elevacién de biomarcadores de disfuncion organica tales como troponinas, transaminasas, creatinina y
péptido natriurético. Se ha documentado la positividad de prueba de antigenos, RT-PCR o de anticuerpos
para SARS-CoV-2 (2). Otras ayudas diagndsticas pueden ser requeridas incluyendo, radiografia y/o
tomografia axial computarizada de térax para evaluar el compromiso pulmonar. Para pacientes con
afectacion cardiaca debe realizarse electrocardiograma seriado durante la hospitalizacion, estudio Holter
si hay evidencia de anormalidades en la conduccion cardiaca, ecocardiograma para evaluar el
compromiso de las arterias coronarias y determinar la presencia de derrame pericardico. Asi mismo, en

pacientes con disfuncion de ventriculo derecho se sugiere la realizacion de resonancia magnética nuclear

(1).

La enfermedad descrita genera compromiso multiorganico variable, requiriendo abordaje y tratamiento
multidisciplinario y coordinado intrahospitalario y en los casos mas graves manejo en la Unidad de
Cuidado Intensivo Pediatrico o Neonatal. El tratamiento requiere uso de inmunomoduladores como
esteroides, inmunoglobulina G endovenosa a dosis altas, anticuerpos monoclonales anti IL-1 e IL-6 u
otros medicamentos como antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes, asi como el resto de los

medicamentos necesarios para el soporte del paciente segln sus necesidades (1).



El seguimiento multidisciplinario de los pacientes constituye un pilar clave en el tratamiento y las
valoraciones dependen del grado de compromiso presentado, por lo cual deben ser individualizadas. El
seguimiento por infectologia es vital en dicha evaluacion inicial multidisciplinaria, asi como para el
asesoramiento sobre vacunacion diferida con vacunas vivas en caso de haber recibido inmunoglobulinas
durante la fase aguda de la enfermedad y la vacunacion contra el virus de la influenza si el paciente recibe
ASA ante el riesgo de desarrollar de Sindrome de Reye. Reumatologia Pediatrica definira el manejo
antiinflamatorio adicional o requerimientos de terapia biol6gica. Por su parte, en caso de haber presentado
compromiso coronario, cardiologia pediatrica intervendra para definir controles imagenoldgicos y
duracién del tratamiento antiagregante. Hematologia pediatrica debe realizar seguimiento si el paciente
cursd con sindrome de activacion macrofagica (1)(3). Las especialidades de neurologia, oftalmologia,
gastroenterologia y nefrologia pueden ser requeridas para el seguimiento dependiendo de las

manifestaciones y complicaciones presentadas por cada paciente durante la hospitalizacion y tratamiento.

Continuar las investigaciones alrededor del SIMS-TAC es relevante mediante su caracterizacion en
nuestra poblacion con el fin de describir el sindrome clinico, identificar factores riesgo para su desarrollo,
asi como aquellos relacionados con una evolucion clinica satisfactoria, peor desenlace o complicaciones.
Por otro lado, es importante unificar esfuerzos para definir criterios diagnosticos estandarizados,
tratamientos oportunos y seguimientos satisfactorios individualizando a los pacientes de acuerdo con sus
condiciones clinicas y sociodemograficas, con el fin de disminuir la morbimortalidad asociada a la

patologia, los costos de la atencién y la calidad de vida de los pacientes.

En la region y en Colombia, los datos publicados inicialmente fueron limitados. Por lo anterior, el
propoésito de esta investigacion fue describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y los
desenlaces de pacientes con SIMS-TAC atendidos en la Fundacion Cardioinfantil- Instituto de
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Cardiologia en un periodo comprendido entre abril de 2020 a abril de 2022, lo cual comprende el primer
pico epidemioldgico de pacientes presentados en la institucion y momento en el cual se definio la

realizacion del presente trabajo.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion causada por el virus SARS-CoV-2 desde finales del afio 2019 se extendid rapidamente por
el mundo, motivo por el cual la Organizacién Mundial de la Salud la declar6 pandemia el 11 de marzo de
2020 (1). Segun el reporte de la OMS, desde los primeros casos presentados hasta el 8 febrero del afio
2021, se habian confirmado en el mundo 105.658.476 casos acumulados, incluidas 2.309.370 de

defunciones (4).

En Colombia, segun datos oficiales del Ministerio de Salud y Proteccién Social, para el 26 de febrero de
2021 se habian reportado 2.241.225 casos confirmados, afectando 1.111 municipios. Del total de casos,
se reportaron 36.731 casos activos, 2.138.193 casos recuperados, y 59.396 muertes por COVID-19, es
decir, una mortalidad de 2.65%. Los casos acumulados para Bogotad fueron de 655.252, lo que
correspondia a un 29,23% de todos los casos reportados en el pais hasta esa fecha (5). Segun el boletin
epidemioldgico de la segunda semana de febrero de 2021 (7 al 13 de febrero), la incidencia acumulada

Colombia era de 4.392 casos por cada 100.000 habitantes (5)(6).

En cuanto al panorama epidemiolégico pediatrico en Colombia, segun el reporte del Ministerio de Salud
y Proteccion Social del 25 de febrero de 2021, del total de casos previamente mencionados: 7.943
ocurrieron en menores a un afo, 62.232 en pacientes entre los 0 y 9 afios y, 146.152 en pacientes entre
10y 19 afios, para un total de 216.327 casos confirmados de infeccion por SARS-CoV-2 en la poblacion
pediatrica colombiana, que correspondia a 9,65% de todos los casos reportados en el pais hasta la fecha.
De los casos previamente mencionados, ocurrieron 36 muertes en menores de un afio, 41 muertes en
pacientes entre los 0 y 9 afios y 80 muertes entre pacientes entre los 10 y 19 afios, para un total de 157
muertes en poblacion pediatrica a causa de la infeccion por SARS-CoV-2, lo que correspondia a 0,26%

de todas las muertes a causa de la infeccion por el SARS-CoV-2 (6).
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A pesar de la alta incidencia de esta infeccion en la poblacion colombiana, es importante recalcar que en
la poblacion pediétrica la enfermedad tiene un curso usualmente leve y la mortalidad es substancialmente
menor respecto a la poblacion adulta. Sin embargo, las complicaciones asociadas a la infeccion por
SARS-CoV-2 en pediatria, como es el SIMS-TAC, han aumentado y con esto aumenta la carga de la
enfermedad y la mortalidad asociada a COVID-19 (1)(3).- Los reportes en Latinoamérica han sido
limitados. Por otro lado, no se debe dejar a un lado el impacto econdémico relacionadocon la infeccion de
SARS-CoV-2. El informe de “Perspectivas Econémicas Mundiales del 2020 realizado por el Banco
Mundial, indica que la recesion econémica por COVID-19 es la peor desde la Segunda Guerra Mundial
y la primea vez que varios paises y sus economias experimentarian disminuciénde producto per capita (8).
Se estimd un descenso del 7% de la actividad econémica de las economias avanzadas. Para el 2020 las
proyecciones de crecimiento econémico segln el Banco Mundial fueron negativas, se proyectd un
decrecimiento econémico de 5% para Latinoamérica y 3% para Colombia. EnBogota, las expectativas
también fueron de decrecimiento y el desempleo mostré un ascenso, alcanzandose una tasa de desempleo

entre 18% y 22% (7), convirtiéndose en problema de salud publicade primer orden.

Por lo anterior, el gobierno reorientdé medidas con el fin de mitigar la propagacion de la pandemia,no
solo por el impacto en la salud fisica de la poblacion, sino por el impacto a nivel econémico en el pais,
cuyo PIB decrecio en el Gltimo afio. Las estrategias intentaban mitigar las consecuencias deletéreas
intersectoriales incluyendo el estado de salud de los colombianos, el factor social derivado de las nuevas
condiciones de vida, las dinamicas empresariales, el ambiente laboral y familiar, los cambios

relacionados con acceso a la educacion y los servicios de salud, entre otros (7) (8).
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En la era actual, se hizo imperativa la caracterizacion del SIMS-TAC en nuestro medio con el proposito
de brindar al clinico herramientas que permitieran una sospecha oportuna de acuerdo con datos propios
denuestra poblacion, y ser un punto de partida para estudios méas robustos buscando establecer posibles
intervenciones terapéuticas y/o estrategias de salud publica buscando disminuir su mortalidad, mejorar

los desenlaces clinicos y los costos de la atencidn sanitaria.

4. JUSTIFICACION

Las complicaciones asociadas a la infeccion por SARS-CoV-2 contindan investigandose Yy
descubriéndose. En cuanto al SIMS-TAC existe un vacio en la literatura sobre los factores de riesgo
relacionados a prondsticos determinados, vacios relacionados con la patogenia del sindrome, asi como,
en las estrategias de manejo y seguimiento (3)(9). Por esto, son necesariosmas datos en la literatura de
pacientes que padecen de esta entidad con el fin de determinar de una manera mas robusta y con mayor
evidencia cientifica el comportamiento de la patologia, la respuesta a los diferentes manejos médicos

brindados, factores de riesgo asociados y secuelas a largo plazo (9).

En este estudio inicialmente, se hace una revision de la literatura en las principales bases de datos
incluyendo PubMed, filtrando la blsqueda con los términos MeSH “case series” AND “COVID-19”
AND “multisystemic inflammatory syndrome”y por idioma espafiol e inglés, articulos publicados entre
enero de 2020 y febrero 18 de 2021, tipo de articulo, reporte de caso y estudios observacionales realizados
en humanos incluyendo todas las poblaciones pediatricas en el grupo etario. La basqueda de la literatura

arrojo trece articulos tales como series de casos,
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la mayoria en paises de Europa y en Norteamérica; encontramos un reporte global en Latinoamérica,
incluyendo casos de Colombia, mostrando 95 casos entre 409 nifios con COVID, el cual estudia las
caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y desenlaces en una cohorte multicéntrica de 5 paises de
Latino América incluyendo cuatrocientos nueve nifios. En este estudio se evidencié mayor severidad por
COVID-19 y mayor prevalencia de SIMS-TAC en la poblacion latino-hispanica en comparacion a Norte
América, China y Europa (10), haciendo necesario recolectar mayores datos en los paises de Latino

América.

Adicionalmente, se busco sensibilizar sobre una de las complicaciones asociadas a la infeccion por el
virus SARS-CoV-2 en la poblacion pediatrica, normalmente encasillada como una poblacién de bajo
riesgo por la baja mortalidad relacionada a la infeccion del virus y concientizar sobre una nueva condicion
clinica grave cuya incidencia no es clara ain, amenaza la vida de los pacientes y requiere intervencion
urgente y multidisciplinaria. En el momento del inicio de nuestro estudio, el Instituto Nacional de Salud
(INS) no contaba con un registro confiable de esta condicion como si de infeccidn global por SARS-
CoV-2/COVID-19 vy, por esto se inicid un registro obligatorio de casos sospechosos o confirmados en

SIVIGILA.

Con estas consideraciones se propuso el desarrollo de proyectos encaminados a describir las
caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y el desenlace de pacientes con SIMS-TAC en Colombia, con
el fin de implementar lineamientos para promover su sospecha clinica y reforzar las bases para el

consenso nacional de diagndstico y manejo, ya propuesto por ACIN-IETS (1).
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y los desenlaces de pacientes con SIMS-TAC
evaluados desde el servicio de urgencias de la Fundacion Cardioinfantil-Instituto de Cardiologia en el

periodo comprendido entre abril de 2020 a julio de 20227
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6. MARCO TEORICO

6.1. Definicion

El sindrome inflamatorio multisistémico temporalmente asociado a SARS-CoV-2/ COVID-19 (SIMS-
TAC) pediatrico es descrito como un conjunto de signos y sintomas clinicos evidenciado en la poblacién
pediatrica caracterizado por fiebre, dolor abdominal, sintomas cutaneos y gastrointestinales y disfuncion
de al menos 2 6rganos o alteraciones hemodindmicas, en asociacion a inflamacion confirmada por

parametros de laboratorio y evidencia paraclinica o epidemiolégica de infeccion por SARS-CoV-2 (9).

Se ha documentado como un sindrome clinico con manifestaciones similares a la enfermedad de
Kawasaki,dsindrome de choque toxico, al sindrome de activacion de macréfagos vy a la sepsis de origen
bacteriano (12). Enla literatura se encuentran definiciones segun el pais, region u organizacion que
describieron inicialmente los primeros casos reportados. Las variaciones en las definiciones se deben a
la novedad de esta condicion, los pocos casos inicialmente descritos y la no confirmacion de la asociacion

con infeccién por SARS-CoV-2.

Las definiciones mas aceptadas en el momento son las de los Centros para el Control de Enfermedades
(CDC, por sus siglas en inglés, Centers for Diseases Control) de Atlanta, Estados Unidos y la de la OMS

con otras entidades descritas en la tabla 1 (10).
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ecocardiograficos o
elevacion de

periungueal en
fase subaguda.

MIS-C asociado SIMS-TAC MIS-C asociado | Enfermedad de | Kawasaki

con COVID-19 con COVID-19 Kawasaki incompleto
Publicacion u OSM RCPH CDC AHA AHA
organizacion
Edad 0 a 19 aflos Infancia Menor 21 afios Infancia Infancia
Criterios de 3 0 mas dias de Fiebre y 5 dias o mas de 5diasomas de | 5 dias o mas
inflamacion fiebre y elevacion elevacion de fiebre fiebre de fiebre

de marcadores marcadores

inflamatorios inflamatorios
Criterios de 2 de los siguientes: | Disfuncion de Enfermedad 4 0 mas de los 203
inclusion Erupcion cutanea o | drganos simple o | severa siguientes: criterios o

conjuntivitis multiple clinicamente que | Labios ecocardiogra

bilateral no requiere agrietados, ma positivo

purulenta o signos hospitalizaciony | lengua

de inflamacion disfuncion aframbuesada o

mucocutanea multiorganica (2 o | faringe

(afectacion oral, mas organos) eritematosa,

manos o pies), conjuntivitis

hipotension o bulbar bilateral

shock, disfuncion sin exudado,

miocardica, erupcion

pericarditis, cutanea, eritema

valvulitis o o edema en

alteraciones manos y pies en

coronarias fase aguda y

(hallazgos descamacion

0 nexo
epidemiologico

positiva, o nexo
epidemioldgico 4
semanas previas
al inicio de los
sintomas

troponinas o pro- Linfoadenopatia
BNP), cervical
coagulopatia,
sintomas
gastrointestinales
agudos
Criterios de Aislamiento Aislamiento Otros
exclusion microbiolégico microbiologico diagnosticos
diferente diferente alternativos
Aislamiento de | RT-PCR, antigeno RT-PCR positiva | RT-PCR, antigeno
SARS-Cov2 o serologia positiva | o negativa o serologia

Tabla 1. Definiciones de caso. Adaptacion Lancet Infect Dis 2020
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6.2. Epidemiologia

Desde el inicio de la pandemia y su primer reporte en Wuhan, China en 2019, los casos confirmados de
COVID-19 en poblacion pediatrica equivalen al 2.1-7.8% del total de casos (12), la mayoria
asintomaticos o con manifestaciones leves (9). Una pequefia proporcion de nifios con infeccion por
SARS-CoV-2 requieren manejo en unidades de cuidado intensivo, siendo la mortalidad menor en

poblacion pediatrica que en adulta (13).

Los primeros reportes en la literatura de SIMS-TAC describen nifios previamente sanos con fiebre, datos
de hiperinflamacion y choque de origen cardiovascular, inicialmente descritos en Reino Unido en abril
de 2020 (14), seguido de Italia (15), Nueva York y otros centros de Estados Unidos (16) y Latinoamérica

7).

6.3. Fisiopatogénesis

Los coronavirus son una familia de virus ARN de cadena simple. EI SARS-CoV-2 es un Beta coronavirus
que se transmite a través de contacto directo con individuos infectados o superficies contaminadas (12).
El virus ingresa a la célula del huésped a través de la union con el receptor de la enzima convertidora de
angiotensina Il (ACE Il) gracias a la proteina llamada “Spike” del virus, generando una disfuncion del
sistema renina angiotensina aldosterona (12)(18). Esta enzima esta altamente expresada en las células a
nivel alveolar, cardiaco y en el endotelio vascular (12). Los nifios parecen tener manifestaciones
pulmonares menos severas que los adultos, posiblemente debido a menor expresion genética de

receptores ACE 11 (9), menor frecuencia de comorbilidades, entre otras.

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad severa en pacientes pediatricos con
infeccion por SARS-CoV-2 son, entre otros, edad menor a un afo, carga viral y presencia de

comorbilidades (12).
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Puede existir relacion genética en pacientes predispuestos y mayor asociacion en ciertos grupos étnicos

como hispanos y afrodescendientes como se observé en los Estados Unidos de América (13) (19) (20).

Las manifestaciones inflamatorias suelen aparecer después de la infeccién aguda por COVID-19,
alrededor de 4 a 6 semanas después del pico de infeccion en la poblacion (12). Solamente un tercio de los
casos reportados de SIMS-TAC tienen RT-PCR para SARS-CoV-2 positivo mientras la mayoria de los
casos tienen anticuerpos positivos, indicando infeccion pasada, previa o reciente (12). Estos hallazgos
sugieren que el sindrome inflamatorio coincide con el desarrollo de la respuesta inmune adquirida por

SARS-CoV-2 mediada por anticuerpos y no mediado por invasion viral directa (12) (9).

Las manifestaciones clinicas de los casos severos pueden estar asociadas a una desregulacion de la
respuesta inmune, caracterizada por linfopenia, hiperinflamacion, tormenta de citoquinas

proinflamatorias y dafio del endotelio vascular (9) (12).

Se ha observado una activacion de la respuesta inmune innata, a través de las trampas extracelulares de
neutrofilos (NETS por sus siglas en inglés, neutrophil extracelular traps), que tienen como funcién atrapar
el virus, en este caso SARS-CoV-2. Los NETs inducidos por virus juegan un papel importante en el
desarrollo de reacciones inflamatorias, inmunolégicas y protrombéticas; sin embargo, ain no se ha

reportado asociacion en SIMS-TAC (12) (21).

La respuesta inmune mediada por anticuerpos tiene un papel importante en el proceso de
hiperinflamacion del SIMS-TAC. Se ha evidenciado aumento de la inflamacion secundaria a activacion
de anticuerpos “anti-spike”, en macréfagos humanos y primates (P). Los anticuerpos anti-spike permiten
la entrada del virus a la célula, asociado a interleuquinas inflamatorias como IL-6, IL-8, TNF, MCP-1,

MIP-128 1B y respuesta mediada por receptores Fc (12).
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La respuesta inflamatoria mediada por células T causada por el virus resulta similar a la de Kawasaki,
causando dafio endotelial posiblemente secundario a la activacion del complemento y consecuentemente

aneurismas coronarios (12).

6.4. Manifestaciones clinicas y paraclinicas

Los pacientes que presentan SIMS-TAC tienen una alta variedad de manifestaciones las cuales se logran
documentar en los criterios diagndsticos reportados por los distintas publicaciones u organizaciones. Un
reporte de series de caso en JAMA mostrd que todos los pacientes presentaron fiebre, 45% vomito, 53%

dolor abdominal, 52% diarrea, 52% rash y el 45% inyeccion conjuntival (14).

En cuanto a los laboratorios, se demostré una marcada inflamacién con relacién a una elevacion marcada
de la proteina C reactiva (PCR) y ferritina en casi el 100% de los pacientes. En cuanto a las imagenes

hasta un 14% presento dilatacion coronaria o aneurisma (16).

Dada la similitud, entre SIMS-TAC y la enfermedad de Kawasaki se deben buscar puntos que nos hagan
diferenciar una de la otra. Es claro que manifestaciones clinicas como la inyeccion conjuntival, las
alteracionesen la orofaringe, exantema, edema y eritema en manos y pies al igual que linfoadenopatias
son comunes en ambos, pero se ha podido ver con los diferentes casos que el SIMS-TAC afecta
primordialmente a pacientes con edades mayores de los 5 afios, se destacan las alteraciones
gastrointestinales y neurolégicas, al igual que el compromiso cardiaco manifestado como arritmias y/o

disfuncion ventricular(22). (23)

6.5. Diagnostico

El diagnostico del SIMS-TAC, implica tanto una adecuada anamnesis como un examen fisico detallado,

asociado a una serie de paraclinicos que demuestren compromiso multisistémico e inflamacion asociada
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(17). Teniendo en cuenta esto, desde mayo del 2020, a partir de los diferentes casos reportados en Reino
Unido, Italia y Estados Unidos, por parte de La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los Centros
para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) y el Real Colegio de Pediatria y Salud Infantil

(RCPCH) se establecieron directrices para su reconocimiento (Tabla 2) y tratamiento oportuno.

Es importante mencionar, que para la evaluacion diagnéstica de paciente con SIMS-TAC se deben
descartar causas alternas de infeccién, asi como, causas no infecciosas como neoplasias que puedan
explicar la presentacion clinica (22) (17). Adicionalmente, se recomienda que los pacientes a quienes que
sesospecha SIMS-TAC sean evaluados intrahospitalariamente, sobre todo aquellos que presentan
alteracion en los signos vitales (taquicardia, taquipnea), dificultad respiratoria, alteraciones neurolégicas,
evidencia de lesion renal o hepatica, elevacion de marcadores inflamatorios, péptido natriurético o

troponina y cambios en el electrocardiograma (22) (23)

Es importante mencionar que un articulo publicado en el reporte de morbilidad y mortalidad del 2020
del CDC, nos describen tres fenotipos de acuerdo con sus manifestaciones clinicas, que debemos tener
en cuenta para lograr una adecuada clasificacion de los pacientes que presentan SIMS-TAC. La clase |
que fue aproximadamente el 36.6% de sus pacientes tuvieron una alteracion en seis 0 mas sistemas,siendo
los més afectados el cardiovascular (100%) y el gastrointestinal (97.5), con manifestaciones como dolor
abdominal, miocarditis, linfopenia y elevacion de proteina C reactiva, ferritina, troponina, entre otros.
Por otro lado, la clase Il que fue aproximadamente el 26.9% de los pacientes presentaron una alteracion
en el sistema respiratorio, donde se destacaba la tos, disnea, neumonia y el sindrome de distrés
respiratorio agudo. Finalmente, el grupo 111, el cual representa aproximadamente 34,7% de los pacientes,
tenia mayor prevalencia de rash y lesiones mucocutaneas, también siendo esto el grupo con la media de

edad menor (6 afios), mientras que el grupo | fueron 9 afios y el grupo 11 10 afios (24)
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Definicion de RCPCH (25)

Definicion del CDC (26)

Definicién de la OMS (27)

1. Nifio que se presenta con
fiebre, inflamacion
(neutrofilia, proteina C
reactiva elevada y linfopenia)
y la evidencia de disfuncion
Unica o multiorganica
(choque, cardiaca,
respiratoria, renal,
gastrointestinal o desorden
neurolégico). Esto puede
incluir nifios que cumplan
completa o parcialmente los
criterios de la enfermedad de

Kawasaki.
2. Exclusion de cualquier otra
causa microbiana,

incluyendo sepsis bacteriana,
sindrome de shock téxico por
estafilococo o estreptococo,
infecciones asociadas a
miocarditis
enterovirus.

3. Pruebade PCR para COVID-
19 positiva 0 negativa

como

Un individuo con menos de 21
afios con fiebre persistente,
evidencia de inflamacion en los
laboratorios y evidencia de
enfermedad clinica severa que
requiere hospitalizacion, que
involucre mas de dos 6rganos
(cardiaco, renal, respiratorio,
hematoldgico gastrointestinal,
dermatolégico o neurol6gico)
No diagnostico alternativo.
Positivo para infeccion reciente
o actual por SARS-CoV-2
mediante serologia o0 PCR, o
exposicion a COVID-19 4
semanas previas al inicio de
sintomas

Nifio o adolescente de 0-19 afios confiebre
por mas de tres dias que cumpla dos de las
siguientes:

e Rash o conjuntivitisbilateral no
purulenta o signos de inflamacion
mucocutanea (boca, manos,pies)

e hipotension o shock

e Evidencia de disfuncién
miocardica, pericarditis,valvulitis
o0 anormalidadescoronarias (Eco-
troponina-proBPN)

e Evidencia de coagulopatia(PT,
PTT, dimero D)

e Problemas gastrointestinales
agudos(Diarrea, vomito,

dolorabdominal)

Y elevacion de marcadores de inflamacion
como VSG, PCR, o procalcitonina.

Y no otras causas microbianas de
inflamacién

Y evidencia de COVID-19 (PCR,
serologia) o contacto con pacientes con
COVID-19.

Tabla 2. Criterios diagndésticos SIMS-TAC OMS, CDC y el RCPCH

Teniendo en cuenta, las definiciones emitidas por la OMS, CDC y el RCPCH, el instituto Nacional de

Salud en Colombia brinda un algoritmo para su diagndstico basado en las pruebas para el diagndstico

de COVID-19, los sintomas iniciales y los hallazgos de laboratorio (1).
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Algoritmo para MIS-C en contexto de COVID-19

Caso menor de 19 afios fiebre 38°

Relacion con
~N\/IN_1Nn

Alguno de los
siguientes:
-SARS-Cov2 RT-

SIGINEY
gastrointestinales
(dolor abdominal o

PCR positiva vomito)
Serologia de
anticuerpos IgM/1gG
Contacto estrecho
con algun caso

Rash cutaneo
Conjuntivis bilateral
no purulenta
Eritema plantas o
palmas o edemas de
mucosas

dentro de las Gltimas
4 semanas.

Caso probable

Sintomas iniciales

Hallazgos de laboratorio

Algunos de los
siguientes:
-Elevacion ferritina
-Elevacion Dimero D
-Elevacion VSG
-Elevacion
fibrinégeno
-Elevacion
procalcitonina
-Elevacion

!

Compromiso Evaluar infeccion
multisistémico

Mas de dos érganos
comprometidos: .
Cardiovascular Ausencia de otra
Respiratorio causa

Renal Viral
Bacteriana

Micética

Neuroldgico
Hematol6gico
Gastrointestinal
Dermatoldgico

v

Caso confirmado

Figura 1. Adaptado de Consenso colombiano de atencidn, diagnostico y manejo de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-

19 en establecimientos de atencion de la salud: Recomendaciones basadas en consenso de expertos e informadas en la

evidencia.

6.6. Manejo

Para el tratamiento del SIMS-TAC se recomiendan medidas generales y terapia dirigida, de acuerdo con el

compromiso Yy clasificacion del fenotipo.

Con relacién al manejo general se requiere una deteccion temprana, inmediata, en donde se inicie terapia

de oxigeno si es requerido y reanimacién hidrica. Se recomienda, si la condicion lo amerita, que en sitios

donde se pueda realizar intubacion, se realice una reanimacion con cristaloides a 10-20 ml/kg de lactato

22



de Ringer o Plasmalyte y, en aquellos sitios donde no se logre realizar la intubacion, solo se inicie la
reanimacion en caso de hipotension. En cuanto a los medicamentos vasoactivos se ha evidenciado que
entre 10-60% los van a requerir, considerando inicialmente el uso de norepinefrina o epinefrina, asi como

antibidtico en caso de sospechar coinfeccion bacteriana (17).

Adicionalmente, se debe establecer una adecuada monitorizacion, y si es posible una monitorizacion
hemodindmica avanzada. Se ha evidenciado que aproximadamente 84% de los casos va a requerir unidad
de cuidados intensivos pediatrica (17). EI Colegio Americano de Reumatologia propone un manejo que

involucra todos los ejes que se ven alterados durante la historia natural del SIMS-TAC (23).

El manejo cardiaco esta dirigido a todo paciente con troponina T o BNP elevados, los cuales deben ser
evaluados periddicamente hasta que se logren normalizar, al igual que se debe realizar
electrocardiograma cada 48 horas en aquellos pacientes hospitalizados. El ecocardiograma se debe
realizar con la sospecha de SIMS-TAC y se hace un seguimiento a los 7-14 dias y 4-6 semanas de la
presentacion clinica inicial. Aquellos pacientes en quienes se evidencien en la enfermedad aguda
anormalidades cardiacas deben tener un seguimiento ecocardiografico hasta un afio después del
diagnostico, y en los que han presentado alteracién del ventriculo izquierdo se debe realizar de forma

mas frecuente (22) (23)

El tratamiento inmunomodulador es importante dado que, para el inicio de dicha terapia en aquellos
pacientes estables, se requiere evaluar siempre la posibilidad de otra etiologia tanto infecciosa como no
infecciosa, mientras que en aquellos pacientes con manifestaciones que amenazan la vida probablemente

se requieren manejo antes de poder hacer un diagnéstico completo del SIMS-TAC (22) (23)

Teniendo en cuenta lo anterior, se considera el uso de terapia inmunomoduladora con (22) (23)

23



Inmunoglobulina intravenosa a altas dosis (2 gr/kg) para aquellos pacientes que estan
hospitalizados o cumplen criterios de enfermedad de Kawasaki como primera opcion. Teniendo en
cuenta, que dada la importancia del uso de inmunoglobulina en SIMS-TAC, es importante
mencionar la definicién de resistencia al tratamiento con inmunoglobulina intravenosa o no
respondedores. Aproximadamente 10-20% de los pacientes tienen una resistencia al tratamiento,
segun la AHA la definicidn de estos pacientes es aquellos que tiene fiebre persistente o nuevamente
inician con fiebre por lo menos 36 horas después de finalizar la infusion. (28). En el 2006 Kobayashi
y colaboradores realizan un estudio en poblacién japonesa, en donde identifican 7 variables para
considerar un paciente de alto riesgo de presentar resistencia al tratamientocon inmunoglobulina G
endovenosa. Las variables que se identifican y se tienen en cuenta como parametro en la escala de
Kobayashi incluyen: Aspartato aminotransferasa >100UI/L, sodio <133 mmol/L, dias de fiebre <4
dias, neutréfilos >80%, de las cuales cada una da dos puntos y dentro de los que dan un punto se
encuentran la proteina C reactiva >10 mg/dL, edad <1 afio y plaquetas <300.000 mm; considerando
a pacientes de bajo riesgo aquellos que tienen 0-3 puntos y riesgo alto >4. (28)

Glucocorticoides a dosis bajas-moderadas (1-2 mg/kg) como terapia adyuvante como una opcion
en aquellos con enfermedad severa o refractaria y, finalmente a los pacientes que no responden a
lainmunoglobulina G y a las dosis bajas-moderadas de glucocorticoides se les debe iniciar dosis
altas con pulsos de metilprednisolona (10-30 mg/kg/dia) especialmente en pacientes que requieren
inotropicos o vasopresores.

Anakinra (4 mg/kg/dia IV o SC) en aquellos pacientes que tienen caracteristicas de sindrome de

activacion macrofagica o con contraindicaciones de uso de glucocorticoides a largo plazo.

Tratamiento antiplaquetario y de anticoagulacion (22) (23) incluye:
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e Aspirina: Dosis bajas (3-bmg/kg/dia) se deben utilizar en pacientes con SIMS-TAC una vez se
controle la fiebre debiendo ser continuada hasta la normalizacion plaquetaria y confirmacion de
que las arterias coronarias se encuentran normales después de 4 semanas desde el diagnostico.

e Anticoagulacion: Pacientes con un Z-score mayor de 10.0 o con aneurismas gigantes se deben
tratar con aspirina a bajas dosis e iniciar anticoagulacién terapéutica con enoxaparina (Nivel de
factor Xa 0.5-1.0) o Warfarina. En pacientes con documentacion de trombosis o fraccion de
eyeccion menor a 35% se recomienda continuar enoxaparina ambulatoria hasta por o menos dos
semanas tras el egreso siendo indicada para tratamiento prolongado en aquellos con un Z-score

mayor a 10, trombosis documentada o disfuncion moderada a severa del ventriculo izquierdo (22).

El algoritmo que propone el consenso colombiano de tencidn, diagnostico y manejo de la infeccion

por SARS-Cov-2 en establecimientos de atencion en salud es el siguiente (1):

SIMS-TAC

Evalue

Choque No

choque
Considera administrar
Igé; a_ltas Pulsos
0sIS esteroides

Ante fracaso a primera dosis de I
IgG considere

2da dosis

IgG

Ante fracaso a 2 dosis de IgG
y pulsos de esteroide

Considerar uso
tocilizumab

Figura 2. Adaptado de Consenso colombiano de atencidn, diagnostico y manejo de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-
19 en establecimientos de atencion de la salud: Recomendaciones basadas en consenso de expertos e informadas en la

evidencia (1).
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7. OBJETIVOS

7.1. General

Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y los desenlaces tempranos de los pacientes
pediatricos con SIMS-TAC atendidos en la Fundacion Cardioinfantil-Instituto en un periodo

comprendido entre abril de 2020 a abril de 2022.

7.1. Especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacion que presenta SIMS-TAC (edad,
sexo, estrato, comorbilidades, entre otras).
e Describir las manifestaciones clinicas que se presentan en los pacientes con SIMS-TAC

e Describir los hallazgos paraclinicos relacionados con el SIMS-TAC

e Describir la evolucion, los desenlaces clinicos y complicaciones de los pacientes con SIMS-TAC
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8. METODOLOGIA

8.1Tipo y disefio general del estudio
Estudio descriptivo observacional de serie de casos para caracterizar sociodemogréafica y clinicamente el
SIMS-TAC en pacientes mayores de un mes y menores de 18 afios admitidos a la Fundacién

Cardioinfantil-Instituto de Cardiologia en un periodo comprendido entre abril de 2020 a abril de 2022.

8.2. Poblacion y Muestra
8.2.1. Poblacion universa
Pacientes mayores de un mes y menores de 18 afios con diagndstico SIMS-TAC en Fundacién

Cardioinfantil entre abril de 2020 a mayo del 2022

8.2.2. Poblacion blanco
Pacientes mayores de un mes y menores de 18 afios con diagndstico SIMS-TAC en Fundacion

Cardioinfantil entre abril de 2020 a mayo del 2022

8.2.3. Poblacion elegible
Pacientes mayores de un mes y menores de 18 afios con diagndstico SIMS-TAC en Fundacién

Cardioinfantil entre abril de 2020 a mayo del 2022

8.2.4. Tamafo de muestra

No se realiza calculo de tamafio de muestra, se ingresaron al estudio todos los pacientes con diagnostico de
SIMS-TAC(CIE 10: U109 sindrome inflamatorio multisistémico asociado con COVID-19, no
especificado”), tomando informacion a partir de las historias clinicas de la Fundacion Cardioinfantil-

Instituto de Cardiologia. Se estimaron alrededor de 25-30 pacientes desde el inicio de la pandemia. Asi
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mismo, se realizé una busqueda por diagnoésticos relacionados como “COVID-19, virus identificado”
(U071), “COVID-19, virus no identificado” (U072), “historia personal de COVID-19, no especificada”
(U089), “condicion de salud posterior a COVID-19, no especificada” (U099) y cualquiera de los
siguientes: “Sindrome mucocutaneo linfonodular (Kawasaki)” (M303), “miocarditis infecciosa”
(I400), “miocarditis, aislada” (I1401), “otras miocarditis agudas” (I1408), “miocarditis aguda, no
especificada” (1409), “miocarditis en enfermedades virales clasificadas en otra parte” (I1411), “miocarditis
en otras enfermedades clasificadas en otra parte” (I418). Se incluyeron diagnésticos en estudio,
confirmado, confirmado repetido y resuelto, para incluir a todos los potenciales pacientes dado lo

novedoso de la condicién y la dificultad para su identificacién inicialmente. El total de la investigacion se

realiza con 28 pacientes.

8.2.5. Muestreo
No se utiliza una estrategia de muestro predefinida, se incluyeron todos los pacientes con el diagnostico y

que cumplieran los criterios de inclusion

8.2.6. Criterios de inclusion
e Pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de la Fundacion Cardioinfantil-Instituto de
Cardiologia en quienes se realiz6 diagndstico SIMS-TAC
e Menores o igual a 18 afios.

e Mayores de 1 mes de edad

8.2.7. Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagnostico alterno que explique la condicion clinica
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8.3. Variables

Las variables objeto del estudio se encuentran descritas en el Anexo 1

8.4. Técnicas y procedimiento para la recoleccion de la informaciéon

8.4.1. Instrumentos utilizados

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes para recolectar las variables clinicas llevando un
registro en Excel®.

8.4.2. Forma de recoleccioén de los datos

Se realiz6 una revision y consulta de las historias clinicas de cada uno de dichos pacientes tomando los
datos clinicos relevantes para la investigacion, los cuales incluyeron caracteristicas sociodemograficas,
clinicas, paraclinicas, asi como las complicaciones presentadas por los pacientes durante el periodo de
su hospitalizacion. Se utilizaron las herramientas de informética de la institucion por lo cual se solicit6
acceso al sistema mediante clave y usuario. Dicha recoleccién no limit6 el desarrollo de las habilidades

laborales de los trabajadores.

La informacion de identificacion de los pacientes se mantiene de manera confidencial. La informacion
se consolido en una base de datos en Excel® cuya clave solo conocida por los investigadores siendo su
acceso restringido y administrado por el investigador principal. Los datos se almacenaran alrededor de 6

meses a un afio desde el momento de realizar la publicacion de éstos.

8.5. Plan de analisis de resultados

8.5.1. Métodos y modelos de analisis segun tipo de variables

Para las variables cualitativas, se realiza una descripcion en términos de frecuencias absolutas y relativas.
Para las variables continuas, se utilizan medidas de tendencia central (promedio, mediana 0 moda) y

medidas de dispersion (desviacion estandar) y para lasvariables de distribucion no normal por medio de
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mediana, rangos intercuartiles (Q1 y Q3), valores minimos y maximos.
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8.6. Alcances de la investigacion

Relacionados con la generacion de conocimiento

Tabla 3. Alcances de la investigacion relacionados con la generacion de conocimiento. Fuente:

Elaboracion propia.

Resultado esperado Indicador Beneficiario

Caracterizacion del SindromgConocimiento sobre el Sindrome Pacientes.
Inflamatorio  Multisistémicglnflamatorio Multisistémico Comunidad cientifica
temporalmente  asociado gtemporalmente asociado a SARS- nacional e internacional.
SARS-CoV-2 CoV-2 en poblacion pediatrica que
ingresa al servicio de urgencias,
Informacion que puede orientar a
estudios posteriores.

Articulo de Publicacion en  revista Comunidad cientifica
investigacion. nacional o internacional indexada. | nacional e internacional.

Conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional

Tabla 4. Alcances de la investigacion conducentes al fortalecimiento de la capacidad cientifica nacional.

Fuente: Elaboracién propia

Resultado esperado Indicador Beneficiario
Formacion de grupo de Numero de publicaciones y | Comunidad cientifica nacional e
investigaciébn en Sindrome proyectos que proporcionen un | internacional.

Inflamatorio  Multisistémicg mayor nivel de evidencia. Fundacién Cardioinfantil
temporalmente asociado &
SARS-CoV-2 en la Fundacion
Cardioinfantil

Dirigidos a la apropiacién social del conocimiento
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Tabla 5. Alcances de la investigacion dirigidos a la apropiacion social del conocimiento. Fuente:

Elaboracion propia

Resultado esperado Indicador Beneficiario

Difusion de resultados en Publicacion en revista | Comunidad cientifica nacional e
revistas indexadas. indexada con impacto nacional | internacional.

e internacional. Fundacion Cardioinfantil
Presentacion en ponencias | Registro o certificacion de Comunidad cientifica nacional e
en eventos cientificos y | participacion. internacional.
congresos nacionales. Fundacién Cardioinfantil
Participacion en semilleros | Registro o certificacién de Comunidad cientifica nacional
de investigacion. participacion. e internacional.
Difusién de resultados a| Inclusiébn en los objetivos | Nueva generacion de profesionales
través de la ensefianza a| académicos en las rotaciones | en  medicina,  pediatria e
médicos en proceso de de pediatria e infectologia infectologia pediatrica.
formacion. pediatrica.

8.7. Limites de la investigacion
Al tratarse de un estudio retrospectivo, en el cual se toma la informacion clinica relevante a través
de historias clinicas, existe una limitacion técnica relacionada con sesgos de informacion de la
historia clinica. Para evitar realizar un inadecuado analisis estadistico y presentar resultados erréneos,

se incluyela variable: No se dispone de informacion.

8.8. Aspectos éticos

El presente estudio es de tipo descriptivo observacional en donde se caracterizaron las variables incluidas,
obtenidas de una fuente secundaria (historia clinica). La informacion fue registrada y se guardara por 2
afios en una base de datos segura, cuya clave de ésta solo la conoceran los investigadores. Posteriormente

a este tiempo se eliminaran los registros almacenados mediante los comandos respectivos. Se anonimizaran

los datos de forma estructurada, garantizando la privacidad de los pacientes y evitando la distorsion de

los resultados, a través de la plataforma Excel.
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El estudio se realiz6é dentro de los principios éeticos para las investigaciones médicas en seres humanos
segun la Declaracion de Helsinki - 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. Se tuvieron
en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucién 8430 de 1993 en lo
concerniente al Capitulo I “De los aspectos €ticos de la investigacion en seres humanos”. La presente

investigacion es clasificada dentro de la categoria sin riesgo.

Se ha limitado el acceso de los instrumentos de investigacion unicamente a los investigadores segun el
Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. Es y seguira siendo responsabilidad
de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion contenida en las historias clinicas y
cumplircon la normatividad vigente en cuanto al manejo de dicha informacién, reglamentada en la Ley
100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de

1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el estudio a
entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de indole académica y
cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos globales y no a
pacientes o instituciones en particular. Se ha mantenido y se mantendra absoluta confidencialidad y se
preservara el buen nombre institucional profesional. El estudio se realiz6 con un manejo estadistico

imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
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9. RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

Durante el periodo de estudio ingresaron a la institucion por el servicio de urgencias o a través de traslados
60 pacientes con sospecha diagnostica de SIMS-TAC, de los cuales fueron descartados 27 al no cumplir
criterios diagndsticos establecidos, y 5 pacientes no fueron incluidos en el estudio al no tener los datos
requeridos en la historia clinica al tratarse de pacientes remitidos de otros hospitales o con historia clinicas
averiadas en el sistema. Finalmente, durante el periodo de tiempo se contd con 28 casos con todos los

criterios de inclusion establecidos y datos accesibles.

La edad media de los pacientes fue 6.4 afios, (rango entre 4 meses y el mayor de 17 afios y 4 meses). Hubo
mayor prevalencia de sexo femenino, con una frecuencia del 57%. Ninguno de los pacientes de estudio se
identificd con una etnia especifica (indigena, afrocolombiano, raizal, palenquero). La mayoria de los

pacientes provienen del estrato 3, constituyendo el 42% del total, y ningln paciente estrato 1.

La mitad de los pacientes tenian alteraciones en su diagnéstico nutricional; el 50% presentaron adecuado
peso para la talla o IMC adecuado, teniendo en cuenta los lineamientos de la OMS. La alteracion mas
frecuente es el sobrepeso en 21% de los pacientes, seguido por riesgo de desnutricion aguda con un 17%.
Mas de la mitad de los pacientes descritos eran pacientes sanos sin comorbilidades. Dentro del 28% de los
que presentaban alguna comorbilidad, la mas comdn fue prematuridad presente solo en 3 pacientes,

seguido por cardiopatias en 2 pacientes, un hallazgo esperado en nuestra institucion.
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Total
Edad (afios) 6.4 (IC 4.2-8.2)
Sexo no. (%)
Femenino 16 (57)
Masculino 12 (42)
Estrato social no. (%)
Cinco 2(7)
Cuatro 5(17)
Tres 12 (42)
Dos 9 (32)
Diagnostico nutricional no. (%)
Desnutricién aguda 1(3)
IMC adecuado 5(17)
Obesidad 1(3)
Peso adecuado para la talla 9(32)
Riesgo de delgadez 1(3)
Riesgo de desnutricion aguda 5(17)
Sobrepeso 6 (21)
Comorbilidades no. (%)
No 20 (71)
Si 8 (28)
Prematuro 3 (10)
Cardiopatia 2(7)
Neumopatia 1(3)

Tabla 6

Manifestaciones clinicas

Dentro de las caracteristicas clinicas, todos los pacientes cumplieron el criterio de fiebre con una media de
6.54 dias hasta el diagnostico, oscilando entre 5.09 y 7.98 dias de fiebre y un total de dias de fiebre con
media de 7.46 dias. Los sintomas presentes en mas de la mitad de los pacientes fueron gastrointestinales
siendo el mas frecuente el dolor abdominal presente en un 82% de los pacientes, seguido por diarrea en
71% y vomito en 67%. La sintomatologia que le sigue en frecuencia son las manifestaciones mucocutaneas
incluyendo conjuntivitis en 46%, exantema en 42%, manifestaciones orales en 32% de los pacientes y
manifestaciones en extremidades en 28%, lo cual explica la prevalencia del 75% del fenotipo 3 o también

conocido como Kawasaki.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

no. (%)
Fiebre 28 (100)
Contacto estrecho 14 (50)
Infeccidn respiratoria previa 13 (46)
Infeccidn bacteriana confirmada 2(7N
Choque 9 (32
Hipotension 932
Neumonia 4 (14)
Dolor abdominal 23 (82)
Diarrea 20 (71)
Vémito 19 (67)
Manifestacién oral 9 (32)
Adenopatia cervical 4(14)
Manifestacién extremidades 8 (28)
Rash 12 (42)
Conjuntivitis 13 (46)
Irritabilidad 3 (10)
Convulsiones 0(0)
Fatiga 1(3)
Mialgias 6 (21)
Abdomen agudo 0(0)
Cefalea 6 (2)
Trombosis 0(0)

Tabla 7

El nexo epidemioldgico se logrd identificar en la mitad de los pacientes teniendo en cuenta la definicion
de contacto estrecho del Ministerio de Salud y, en la mitad de los pacientes de los cuales se tiene
informacion, que corresponde a un 46%, se identificaron sintomas respiratorios 2 a 6 semanas previas al
diagndstico, evidenciandose el 90% de pruebas seroldgicas positivas y 10% de PCR para SARS CoV?2
positiva. Se realizaron cultivos en 60% de los pacientes, con hemocultivos al 53%, urocultivos al 60%,
coprocultivos al 35%, solo se logro aislamiento microbiolégico en 3 pacientes, 1 hemocultivo y 2
urocultivos positivos, el resto fueron negativos, cumpliendo asi con los criterios descritos para el

diagnostico. Sin embargo, un alto porcentaje recibio tratamiento antibidtico (53%).
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Dentro de las alteraciones en el hemograma la mas frecuente fue la linfopenia presente en 57% de los
pacientes, seguido por leucocitosis en 35% de los pacientes. En cuanto a las alteraciones plaquetarias, cerca
del 36% tuvieron alteraciones, 17.9% con trombocitopenia y el mismo porcentaje para trombocitosis,

haciendo las alteraciones plaquetarias un hallazgo inespecifico.

Los pardmetros compatibles con respuesta inflamatoria fueron positivos en la mayoria de los pacientes. La
PCR fue positiva en 27 de los 28 pacientes, el valor medio de la misma fue 5.7 mg/dL, con un limite
superior de 11.58. En cuanto a la procalcitonina, fue un laboratorio tomado Unicamente en 10 pacientes y
fue positiva en 4 de estos, demostrando asi que se trata de un hallazgo inespecifico al tratarse de una
nosologia de origen no bacteriana. La VSG con media de 29 mm/h, limite inferior de 18 y superior de 40.
La deshidrogenasa lactica (LDH) elevada se considera como marcador de inflamacion con una media de

380, inferior 273 y superior de 487 y la ferritina también elevada con una media de 585 ng/ml.

Se realiz6 radiografia de torax a 89% de los pacientes, 79% de estos mostraban alteraciones siendo la mas
frecuente los infiltrados intersticiales presentes en 42.9% de los pacientes, seguido por hallazgo de
neumonia y vidrio esmerilado, con proporciones de 10% cada uno. Adicionalmente, al 67% de los
pacientes se les tomo ecografia abdominal por clinica de dolor abdominal con resultado normal en 42% y

con hallazgo més frecuente de megalias, presentes Unicamente en 5 pacientes.

En cuanto a estudios cardiovasculares, se tomaron electrocardiogramas a 60% de los pacientes del estudio;
el hallazgo mas prevalente fue taquicardia sinusal presente en 17% de estos, ningun paciente presento
arritmia o blogueos. Por su lado, se tomaron ecocardiogramas a todos los pacientes que permanecieron en
la institucién durante su tratamiento; el 45% tuvieron un resultado normal y el hallazgo patolégico méas

frecuente fue la dilatacion coronaria presente en 39%, seguido por derrame pericardio o pericarditis
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presente solo en un paciente, que a su vez tenia dilatacion coronaria. No se reportd6 compromiso valvular

en ningun ecocardiograma.

Tabla 8

Tabla 9

PARACLINICOS

Hematoldgico no. (%)
Leucocitosis 10 (35)
Leucopenia 2 (7)
Neutrofilia 5(17)
Neutropenia 4 (14)
Linfopenia 16 (57)
Anemia 7 (25)
Trombocitosis 5(17)
Trombocitopenia 5(17)
Bioguimicos Media (I1C)
Creatinina mg/dl 0.8 (0.3-11)
BUN mg/dl 15 (3-117)
ALT 36 (26- 45)
AST 43 (30- 57)
GGT 128 (97- 354)
Inflamatorios Media (I1C)
VSG 29 (18- 40)
PCR 12 (8- 16)
PTC 5(0.16- 11)
Ferritina 585 (310- 861)

Velocidad de sedimentacion glomerular (VSG), Proteina

C Reactiva (PCR), Procalcitonina (PTC)

HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS

no. (%)
Dilatacion coronaria 11 (39)
Hiperrefringencia 6 (21)
Derrame pericérdico 1(3)
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HALLAZGOS RADIOGRAFIA DE TORAX

no. (%)
Infiltrados intersticiales 12 (42)
Neumonia 3(10)
Normal 6 (21)
Vidrio esmerilado 3(10)

Tabla 10

Desenlaces clinicos, complicaciones, tratamientos y soportes utilizados

Todos los pacientes del estudio de los cuales pudieron recolectarse datos requirieron hospitalizacion y el
28% recibieron manejo en UCIP (8 pacientes), con un promedio de 4.7 dias de estancia, datos con sesgo
positivo, dado por un unico paciente con 12 dias de estancia en la unidad que constituye el limite superior
de la muestra, una moda de 3 dias, aumentando la media y la mediana. EI 32% de los pacientes presentaron
signos clinicos de choque y solo 5 de los pacientes (17.8%) requirieron uso de inotropicos para su manejo.
El soporte ventilatorio mas utilizado fue la cnula nasal de alto flujo (CNAF) con una frecuencia de 10.7%
de los pacientes. Solo se registr6 una paciente manejada con VAFO, terapia de reemplazo renal y

ventilacion mecéanica invasiva. Esta paciente representa la Unica mortalidad registrada en nuestro estudio.

Adicional a los criterios diagndsticos de SISM-TAC, 5 pacientes tuvieron diagnosticos concomitantes,
dentro de los cuales se incluyen: apendicitis aguda (1 paciente), artritis séptica (1 paciente), infeccion de
vias urinarias (1 paciente), sepsis gastrointestinal (1 paciente), infeccion por Streptococcus pyogenes (1

paciente).

Se administré inmunoglobulina G endovenosa a 75% de los pacientes, siguiendo el protocolo de 2 g/kg/dia
en 100% de estos, correspondiendo a la dosis sugerida por el Colegio Americano de Reumatologia en los

afios 2020 y 2021. La media de aplicacion de inmunoglobulina fue de 6.9 dias desde inicio de los sintomas,
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la mas temprana fue administrada a los 4 dias y la mas tardia a los 8 dias. En ningun paciente se registro
segunda dosis de inmunoglobulina G, lo cual podria explicar la tendencia al indice de Kobayashi bajo de
nuestros pacientes, en el que 78% obtuvieron un valor menor a 4 conformando el grupo de bajo riesgo

mientras el 21% hicieron parte del grupo de alto riesgo, con un puntaje méaximo de 6 puntos.

El otro tratamiento de soporte administrado a la mayoria de los pacientes fue la aspirina en 71%, 11
pacientes recibieron dosis antiagregante y 9 dosis antiinflamatoria. En 35% de los pacientes se utilizaron
dosis de heparina profilactica. Adicionalmente, 28% de los pacientes recibieron bolos de

metilprednisolona.

CUIDADO CRITICO

no. (%)
VMI 1(3)
CNAF 3(10)
VAFO 1(3)
Inotrdépicos 517
Didlisis 2N
cve 5(17)
Muerte 1(3)
Ventilacion mecénica invasiva (VMI), canula nasal de
alto flujo (CNAF), ventilacion de alta frecuencia
oscilatoria (VAFO), catéter venoso central (CVC)
Tabla 11
TRATAMIENTO ADMINISTRADO
no. (%)
Inmunoglobulina intravenosa 21 (75)
Aspirina 20 (71)
Esteroide a dosis baja (%) 3 (10)
Bolos de metilprednisolona 8 (28)
Heparina 10 (35)
Tabla 12
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10. DISCUSION

La edad promedio de los pacientes de nuestro estudio es 3 afios mas que en el reporte global de
Latinoamérica (10). Hubo mayor prevalencia de sexo femenino, con una frecuencia del 57%, mientras que

en estudio latinoamericano fue mas frecuente en hombres con una frecuencia de 52% (10).

Las caracteristicas clinicas de nuestro estudio contrastan con lo reportado en el reporte de morbilidad y
mortalidad del 2020 del CDC, en el cual el grupo 3 represento el 34,7% de los individuos de su estudio
mientras en el nuestro fue del 75% . Sin embargo, segun el mismo reporte del CDC, la media de edad para

el primer grupo fue 9 afios, para el segundo fue 10 afios y para el tercero fue 6 afios (24).

El porcentaje de pacientes que requirieron UCIP fue definitivamente menor a lo estimado en el articulo de
la sociedad Latinoamericana de Cuidados Intensivos Pediatricos (84%) (17). En nuestra poblacion 2
pacientes requirieron manejo con terapia de reemplazo renal y solo se reporté al inicio un paciente con
antecedente de enfermedad renal como comorbilidad. Se presenté una mortalidad de 3.5% que corresponde
a 1 paciente, a diferencia de lo descrito en los estudios revisados en Latinoamérica, que mostraban

mortalidad del 4.2% (10).

Por otro lado, se identifico otro agente infeccioso bacteriano en 7% de los pacientes, pero un alto porcentaje
recibidé tratamiento antibidtico (53%). En nuestro estudio llama la atencion la alta administraciéon de
antimicrobianos como terapia empirica teniendo en cuenta el diagnostico final y los aislamientos
microbioldgicos bacterianos obtenidos. Esta conducta pudo estar relacionada con la interpretacion de los

parametros inflamatorios, los cuales son dificiles de diferenciar de cuadros de sepsis.

11. LIMITACIONES
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Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuentra el bajo nimero de pacientes, lo que no permite
establecer asociaciones entre variables, limita la evaluacion de complicaciones a mediano y largo plazo
teniendo en cuenta el corto periodo de evaluacion de los datos al igual que el no seguimiento en nuestra
institucion de los pacientes de forma ambulatoria. lgualmente, se pudieron omitir pacientes con
manifestaciones incompletas o con registro limitado de las mismas teniendo en cuenta el caracter

retrospectivo, disminuyendo asi la poblacion de interés.

12. CONCLUSION

En este estudio se evidencia la experiencia inicial desde el servicio de urgencias de pacientes pediatricos
con sindrome febril en una institucion de alto nivel de complejidad en el contexto de la pandemia del
SARS-CoV2Yy los retos que se corrieron para identificar aquellos pacientes con sindrome febril agudo con
signos de choque y respuesta inflamatoria en el contexto de esta nueva entidad clinica. Es importante
continuar realizando estudios de pacientes con SIMS-TAC leve y grave con el fin de ofrecer datos
cientificos y recomendaciones de diagnostico para la diferenciacion con otros sindromes inflamatorios,
clasificacion, y la seguridad a los profesionales de la salud para la implementacion de las terapias que

mejoren los desenlaces clinicos de los pacientes.

Después de realizar este estudio descriptivo se plantean nuevas preguntas para estudiar la experiencia en
nuestra institucion extendiendo el periodo de inclusion de los pacientes hasta la declaracion de control de

la pandemia y, también los que se puedan presentar en la etapa de post pandemia.

13. REFERENCIAS

42



10.

11.

IETS-ACIN. VI. Poblaciones especiales. Consenso colombiano de atencién, diagnéstico y manejo de la
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 en establecimientos de atencion de la salud: Recomendaciones
basadas en consenso de expertos e informadas en la evidencia ACIN-IETS. Infectio. 2020;24(3):96-7.

Garcia-Salido A, Tagarro Garcia A. Consenso nacional sobre estabilizacidn y tratamiento del Sindrome
Inflamatorio Multisistémico Pediatrico vinculado a SARS-CoV-2 (SIM-PedS). Asociacién Espafiola de
Pediatria (AEP). 2020;2.

Diorio C, Henrickson SE, Vella LA, McNerney KO, Chase J, Burudpakdee C, et al. Multisystem
inflammatorysyndrome in children and COVID-19 are distinct presentations of SARS-CoV-2. Journal of
Clinical Investigation. 2020;130(11):5967-75.

Chino C, Internacional |, Parte E, Sanitario R, Rsi I, Internacional RS. Actualizacion
EpidemiolégicaEnfermedad por coronavirus. 2021;2019(2005):1-21.

Instituto Nacional de Salud. Encefalitis transmitidas por artropodos Sarampién y Rubéola, Semana
epidemioldgica 06: 7 al 13 de febrero de 2021 [Internet]. Colombia: Boletin Epidemiol6gico Semanal,
febrero 2021. [03 marzo 2021; 15 febrero 2021]. Disponible en: https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/BoletinEpidemiologico/2021 Boletin_epidemiologico_semana_6.pdf

Instituto Nacional de Salud. COVID-19 en Colombia [Internet]. Colombia: Ministerio de Salud, febrero
2021 [26 febrero 2021; 26 febrero 2021]. Disponible en:
https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/coronavirus-casos.aspx

DANE. Mercado laboral - Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) [Internet]. Abril 2021. Disponible
en: https://www.cch.org.co/observatorio/Analisis-Economico/Analisis-Economico/Mercado-laboral/El-
desempleo-sigue-aumentando-en-todas-las-ciudades-y-especialmente-en-Bogota

Kose MA, Ohnsorge F, Pazarbasioglu C, Arteta C, Baffes J, Dieppe A, et al. Global Economic
Propects.2020. 238.

Nakra NA, Blumberg DA, Herrera-Guerra A, Lakshminrusimha S. Multi-System Inflammatory
Syndromein Children (MIS-C) Following SARS-CoV-2 Infection: Review of Clinical Presentation,
Hypothetical Pathogenesis, and Proposed Management. Children. 2020;7(7):69.

Antinez-Montes OY, Escamilla MI, Figueroa-Uribe AF, Arteaga-Menchaca E, Lavariega-Sarachaga M,
Salcedo-Lozada P, et al. COVID-19 and Multisystem Inflammatory Syndrome in Latin American
Children: A Multinational Study. Pediatric Infectious Disease Journal. 2020;

Torres JP, l1zquierdo G, Acufia M, Pavez D, Reyes F, Fritis A, et al. Multisystem inflammatory syndrome
inchildren (MIS-C): Report of the clinical and epidemiological characteristics of cases in Santiago de Chile
during the SARS-CoV-2 pandemic. International Journal of Infectious Diseases. 2020;100:75-81.

43


https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/BoletinEpidemiologico/2021_Boletin_epidemiologico_semana_6.pdf
https://www.ins.gov.co/buscador-eventos/BoletinEpidemiologico/2021_Boletin_epidemiologico_semana_6.pdf
https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/coronavirus-casos.aspx
http://www.ccb.org.co/observatorio/Analisis-Economico/Analisis-Economico/Mercado-laboral/El-

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Jiang L, Tang K, Levin M, Irfan O, Morris SK, Wilson K, et al. COVID-19 and multisystem
inflammatory syndrome in children and adolescents. The Lancet Infectious Diseases.
2020;20(11):e276-88.

Garcia-Salido A, de Carlos Vicente JC, Belda Hofheinz S, Balcells Ramirez J, Slécker Barrio M, Leoz
Gordillo I, et al. Severe manifestations of SARS-CoV-2 in children and adolescents: from COVID-19
pneumonia to multisystem inflammatory syndrome: a multicentre study in pediatric intensive care unitsin
Spain. Critical care (London, England). 2020;24(1):666.

Whittaker E, Bamford A, Kenny J, Kaforou M, Jones CE, Shah P, et al. Clinical Characteristics of 58
Children with a Pediatric Inflammatory Multisystem Syndrome Temporally Associated with SARS-CoV-
2.JAMA - Journal of the American Medical Association. 2020;324(3):259-69.

Verdoni L, Mazza A, Gervasoni A, Martelli L, Ruggeri M, Ciuffreda M, et al. An outbreak of severe
Kawasaki-like disease at the Italian epicentre of the SARS-CoV-2 epidemic: an observational cohort
study. The Lancet. 2020;395(10239):1771-8.

Jones VG, Mills M, Suarez D, Hogan CA, Yeh D, Bradley Segal J, et al. COVID-19 and Kawasaki
Disease:Novel Virus and Novel Case. Hospital pediatrics. 2020.

Fernandez-Sarmiento J, De Souza D, Jabornisky R, Gonzalez GA, Arias Lopez M del P, Palacio G.
Pediatric inflammatory multisystem syndrome temporally associated with COVID-19 (PIMS-TS): a
narrative reviewand the viewpoint of the Latin American Society of Pediatric Intensive Care (SLACIP)
Sepsis Committee. BMJ Paediatrics Open. 2021;5(1):e000894.

Wang S, Tseng SP, Yen CH, Yang JY, Tsao CH, Shen CW, et al. Antibody-dependent SARS
coronavirusinfection is mediated by antibodies against spike proteins. Biochemical and Biophysical
Research Communications. 451 (2014): 208-214.

Feldstein LR, Rose EB, Horwitz SM, Collins JP, Newhams MM, Son MBF, et al. Multisystem
Inflammatory Syndrome in U.S. Children and Adolescents. New England Journal of Medicine.
2020;383(4):334-46.

Genomewide Association Study of Severe Covid-19 with Respiratory Failure. New England Journal
ofMedicine. 2020;383(16):1522-34.

Brill A, Fuchs TA, Savchenko AS, Thomas GM, Matinod K, Meyer SF, et al. Neutrophil extracellular
trapspromote deep vein thrombosis in mice. Journal of Thrombosis and Haemostasis. 2012 January ;
10(1): 136-144.

ACR MIS-C and COVID-19 Related Hyperinflammation Task Force. Clinical Guidance for Pediatric
Patientswith Multisystem Inflammatory Syndrome in Children (M1S-C) Associated with SARS-CoV-2 and
Hyperinflammation in COVID-19. American college of Rheumatology. 2020;0(0):1-5.

Henderson LA, Canna SW, Friedman KG, Gorelik M, Lapidus SK, Bassiri H, et al. American College
of Rheumatology Clinical Guidance for Multisystem Inflammatory Syndrome in Children Associated

44



24.

25.

26.

27.

28.

With SARS-CoV-2 and Hyperinflammation in Pediatric COVID-19: Version 2. Arthritis and
Rheumatology. 2021;73(4):e13-29.

Czeisler ME, Lane RI, Petrosky E, Wiley JF, Christensen A, Njai R, et al. Mental Health, Substance
Use,and Suicidal Ideation During the COVID-19 Pandemic — United States, June 24-30, 2020.
MMWR Morbidity and Mortality Weekly Report. 2020;69(32):1049-57.

Sudhakar M, Jindal AK. Pediatric Inflammatory Multisystem Syndrome Temporally Associated
WithCOVID-19. Indian Pediatrics. 2020;57(9):868.

CDC. Multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C) associated with coronavirus disease 2019
(COVID-19) [Internet]. Mayo 14, 2020 [mayo 15, 2021; mayo 15, 2021]. Disponible en:
https://emergency.cdc.gov/han/2020/han00432.asp

World Health Organization. Multisystem inflammatory syndrome in children and adolescents temporally
related to COVID-19: Scientific Brief 15 May 2020. Who. 2020;10(May):1-9.

Matiz Mejia S, Ariza Correa C, Salinas Suérez C, Huertas Quifiones M, Sanguino Lobo R. Enfermedad
deKawasaki. Revista Colombiana de Cardiologia. 2017;24(3):307.e1-307.€6.

45


https://emergency.cdc.gov/han/2020/han00432.asp

Anexo 1. Tabla operacional de variables

11. ANEXOS

UNIDAD
VARIABLE DEFINICION OPERATIVA NATURALEZA DE POSIBLES VALORES
MEDIDA
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Modo de Paciente ingresa a la Fundacion Cualitativa Categoria 1: Urgencias
ingreso Cardioinfantil 2: Remision a piso
3: Remisién a UCI
Identificador Numero de documento de identidad Cualitativa Categoria 1: Registro civil
2: Tarjeta de identidad
3: Otro documento, cual?
Sexo Condicién biolégica y genética que | Cualitativa Nominal 0: Masculino
define un individuo de acuerdo con 1: Femenino
caracteristicas especificas en
femenino o masculino
Etnia Conjunto de personas que pertenece a | Cualitativa Nominal 0: Indigena
una misma razay, generalmente, a una 1. Afrocolombiano
misma comunidad linglistica y 2. Palenquero
cultural. 3. Raizal
4. Otro
5. Ninguno
Estrato social | Agrupacidn en estrato social de Cuantitativa Categoria
acuerdo con ingresos econémicos y 1. 1
lugar de vivienda 2. 2
3. 3
4. 4
5 5
6. 6
Edad Edad decimal Cuantitativa Meses 0aZ215
Peso Peso en kilogramos Cuantitativa Kilogramos
Talla Talla en centimetros Cuantitativa Centimetros
IMC indice de masa corporal Cuantitativa Kg/cm2
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Diagnéstico Estado nutricional con respecto a | Cualitativa Categoria
nutricional peso,talla y su edad 1. Peso adecuado para la talla.
2. Riesgo de sobrepeso
3. Sobrepeso
4. Obesidad
5. Riesgo de desnutricion
aguda
6. Desnutricion aguda
7. IMC adecuado
8. Riesgo de delgadez
9. Delgadez
Numero de dias Dias de enfermedad hasta la Cuantitativa Dias N/A
desde el inicio de | consulta aurgencias
los sintomashasta
consultar a
urgencias
Comorbilidades Comorbilidades del paciente Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
Prematuro Nacimiento antes de las 37 Cualitativa Categoria |1:Si
semanas deedad gestacional 2:No
3: No aplica
Cardiopatia Malformacién anatémica del Cualitativa Categoria |1:Si
corazono los vasos sanguineos 2: No
principales 3: No aplica
Trastorno Enfermedad hematoldgica Cualitativa Categoria | 1: Si
hematologico 2:No
3: No aplica
Neumopatia Enfermedad pulmonar Cualitativa Categoria 1:Si
2:No
3: No aplica
Enfermedad Enfermedad reumatologica Cualitativa Categoria 1:Si
reumatolégica 2: No
3: No aplica
Inmunodeficiencia | Déficit de la inmunidad Cualitativa Categoria 1:Si
2:No
3: No aplica
Oncoldgico Enfermedad de tipo neoplésica Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
3: No aplica
Enfermedad Enfermedad de los rifiones Cualitativa Categoria | 1: Si
renal 2: No
3: No aplica
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Otra comorbilidad | Otra comorbilidad del paciente Cualitativa Nominal 1. Si, cual?
2. No
Vacuna BCG Vacunacién contra TB Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
3: Desconocido
CARACTERISTICAS CLINICAS
Contacto Paciente que cumple criterio de Cualitativa Categoria | 1: Si
estrecho contacto estrecho segun 2: No
lineamientodel Ministerio de
Salud*
Infeccion Infeccidn respiratoria reciente entre | Cualitativa Categoria [1:Si
respiratoria 2-6 semanas previas 2:No
previa (2-6 3: Desconocido
semanas
previas)
Infeccion Infeccion por bacterias Cualitativa Categoria | 1: Si
bacteriana 2: No
confirmada
Antibiético Recibi6 antibidtico Cualitativa Categoria |1:Si
2:No
Choque Signos de choque Cualitativa Categoria |1:Si
2:No
Hipotension Tension arterial baja para la edad Cualitativa Categoria |1:Si
2:No
Neumonia Hallazgos clinicos de neumonia Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
Dolor Presencia de dolor abdominal Cualitativa Categoria |1:Si
abdominal 2: No
Diarrea Presencia de deposiciones de menor | Cualitativa Categoria |1:Si
consistencia 0 mayor nimero de 2: No
vecescon respecto a lo usual 3: Desconocido
Vémito Presenta episodios eméticos Cualitativa Categoria |1:Si
2:No
3: Desconocido
Dias de fiebreal | NUimero de dias de fiebre hasta Cuantitativa Dias N/A
diagnostico eldiagnostico
Manifestaciones | Presencia de mucositis, glositis, Cualitativa Categoria | 1: Si
orales queilitis, lengua en fresa o 2: No

eritemafaringeo
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Adenopatia Presencia de crecimiento de Cualitativa Categoria |1:Si
cervical ganglioscervicales 2: No
3: Desconocido
Manifestaciones | Edema, eritema o descamacion Cualitativa Categoria | 1: Si
en extremidades | enmanos o pies 2: No
3: Desconocido
Rash Manifestaciones en piel Cualitativa Categoria | 1:Si
2:No
3: Desconocido
Conjuntivitis Conjuntivitis bilateral no purulenta | Cualitativa Categoria | 1:Si
2:No
3: Desconocido
Irritabilidad Presencia de irritabilidad Cualitativa Categoria 1:Si
2:No
3: Desconocido
Convulsiones Presencia de movimientos anormales | Cualitativa Categoria 1:Si
odocumentaciones de descargas 2:No
epilépticas 3: Desconocido
Fatiga Presencia de cansancio Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
3: Desconocido
Mialgias Presencia de dolor muscular Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
3: Desconocido
Abdomen Dolor abdominal intenso con signos | Cualitativa Categoria 1:Si
agudo deirritacion peritoneal 2:No
3: Desconocido
Cefalea Dolor de cabeza Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
3: Desconocido
VMI Requirid ventilacion Cualitativa Categoria | 1: Si
mecénicainvasiva 2: No
CNAF Requirié céanula nasal de alto flujo | Cualitativa Categoria |1:Si
2:No
VAFO Requirié ventilacion oscilatoriade | Cualitativa Categoria | 1: Si
altafrecuencia 2: No
Inotrdpicos Requiri6 terapia vasoactiva Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
ECMO Requirié oxigenacion Cualitativa Categoria | 1: Si
membranaextracorporea 2:No
Didlisis Requiri6 terapia de reemplazo renal | Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
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Transfusion Requirid transfusion de Cualitativa Categoria |1:Si

hemoderivados 2: No
Dias totales de | Dias de fiebre en todo el cuadro Cuantitativa Dias N/A
fiebre clinico
Trombosis Presencia de evento trombotico Cualitativa Categoria |1:Si

2:No

Diagnéstico Presencia de diagndstico alterno que | Cualitativa Categoria |1:Si
alterno explique cuadro clinico actual 2: No
Cual Diagnostico alterno que explique Cualitativa N/A N/A
diagnostico cuadro clinico actual
alterno
Fenotipo MISC | Fenotipo de Sindrome Inflamatorio Cualitativa Categoria [1:1

Multisistémico 2:2

3:3
Diagnéstico de | Sospecha o confirmacion de Cualitativa Categoria 1: Sospecha en urgencias
MISC en diagnéstico de MISC realizada en 2: Confirmacion en urgencias
urgencias urgencias 3: Ninguna
Enfermedad de | Presencia de Enfermedad de Kawasaki | Cualitativa Categoria 1:Si
Kawasaki completo 2:No
completo
Enfermedad de | Presencia de Enfermedad de Kawasaki | Cualitativa Categoria 1:Si
Kawasaki incompleto 2: No
incompleto
PARACLINICOS — LABORATORIOS — IMAGENES

PCR SARS- Toma de RT-PCR para SARS-CoV-2 | Cualitativa Categoria | 1:Si
CoV-2 2:No
IgM SARS- Toma de inmunoglobulina M SARS- | Cualitativa Categoria | 1: Si
CoV-2 CoV-2 2:No
IgG SARS- Toma de inmunoglobulina G SARS- | Cualitativa Categoria 1:Si
CoV-2 CoV-2 2:No
Antigeno Toma de antigeno de SARS-CoV-2 Cualitativa Categoria |1:Si
SARS-CoV-2 2:No
Pruebas Pruebas de SARS-CoV-2 fueron Cualitativa Categoria | 1: Inicialmente
positivas positivas al ingreso, o se hicieron 2: Posteriormente
inicialmente o | positivas con el paso de los dias
posterior a

varias pruebas
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Aislamiento Se realizé aislamiento Cualitativa Categoria |1:Si
microbiol6gico | microbiolégico 2: No
Cultivos Toma de cultivo Cualitativa Categoria |1:Si
2:No
3. Desconocido
Hemocultivos Toma de cultivo de sangre Cualitativa Categoria | 1:Si
2:No
3. Desconocido
Urocultivo Toma de cultivo de orina Cualitativa Categoria |1:Si
2:No
3. Desconocido
Coprocultivo Toma de cultivo de heces Cualitativa Categoria 1:Si
2: No
3. Desconocido
Aislamiento Aislamiento microbioldgico Cualitativa Nominal
microbioldgico | especifico
Conteo Numero de leucocitos Cuantitativa Continua N/A
leucocitario
Leucocitos Conteo leucocitario elevado o Cualitativa Categoria | 1. Leucocitosis
bajopara la edad 2. Leucopenia
3. Normal
Neutréfilos Conteo absoluto de neutrofilos Cuantitativa Continua X mm3
Neutrofilia Conteo de neutréfilos elevado para | Cualitativa Categoria |1:Si
laedad 2: No
Neutropenia Conteo de neutrdfilos bajo para Cualitativa Categoria | 1: Si
laedad 2: No
Linfocitos Conteo absoluto de linfocitos Cuantitativa Continua X mm3
Linfopenia Conteo bajo de linfocitos para la edad| Cualitativa Categoria 1:Si
2:No
Hemoglobina Nivel de hemoglobina Cuantitativa Continua g/dl
Hematocrito Porcentaje de hematocrito Cuantitativa Continua Porcentaje
Anemia Nivel de hemoglobina bajo para Cualitativa Categoria |1:Si
laedad 2: No
Plaquetas Conteo absoluto de plaquetas Cuantitativa Continua X mm3
Trombocitopenia | Conteo bajo de plaquetas Cualitativa Categoria |1:Si
2:No
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Trombocitosis | Conteo elevado de plaquetas Cualitativa Categoria |1:Si
2:No
VSG Velocidad de sedimentacion globular | Cuantitativa Continua Milimetros
PCR Proteina C reactiva Cuantitativa Continua mg/dl
PCT Procalcitonina Cuantitativa Continua ng/dl
Piuria Leucocitos > 5 x mma3 en orina Cualitativa Categoria 1:Si
2:No
Sodio Nivel plasmético de sodio Cuantitativa Continua mEg/L
Potasio Nivel plasmético de potasio Cuantitativa Continua mEq/L
Creatinina Nivel sérico de creatinina Cuantitativa Continua mg/dI
BUN Nivel sérico de nitrédgeno ureico Cuantitativa Continua mg/dI
Alblimina Nivel sérico de albdmina Cuantitativa Continua g/di
ALT Nivel sérico de alaninotransferasa Cuantitativa Continua uU/L
AST Nivel sérico de aspartatotransferasa Cuantitativa Continua u/L
GGT Nivel sérico de Cuantitativa Continua uUl/L
gamaglutamiltransferasa
Bilirrubinas Nivel sérico de bilirrubinas Cuantitativa Continua mg/dL
CPK Nivel sérico de CPK Cuantitativa Continua u/l
Troponina Nivel sérico de troponina Cuantitativa Continua ng/ml
BNP Nivel sérico de BNP Cuantitativa Continua pg/ml
Pro-BNP Nivel sérico de pro-BNP Cuantitativa Continua pg/ml
Triglicéridos Nivel sérico de triglicéridos Cuantitativa Continua mg/dI
LDH Nivel sérico de LDH Cuantitativa Continua uU/L
Ferritina Nivel sérico de Ferritina Cuantitativa Continua ng/ml
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Dimero D Nivel sérico de dimero D Cuantitativa Continua mg/L
PT Tiempo de protrombina Cuantitativa Continua Segundos
PTT Tiempo parcial de tromboplastina Cuantitativa Continua Segundos
Fibrindgeno Nivel sérico de fibrindgeno Cuantitativa Continua mg/dl
Grupo Grupo sanguineo y Rh Cualitativa Categoria
sanguineo 1. A positivo
2. Anegativo
3. B positivo
4. B negativo
5. AB positivo
6. AB negativo
7. O positivo
8. O negativo
Radiografia de | Se realizé radiografia de térax Cualitativa Categoria |1:Si
torax 2: No
Hallazgos en Hallazgos radiograficos en la Cualitativa Categoria
radiografia de | radiografia de torax 1. Neumonia
torax 2. Infiltrados intersticiales
3. Vidrio esmerilado
4. Otro
Ecografia Se realizé ultrasonografia abdominal | Cualitativa Categoria [1:Si
abdominal 2: No
Hallazgos en Hallazgos ecograficos abdominales Cualitativa Nominal N/A
ecografia
abdominal
Hidrops de la | Presencia de hidrops de la vesicula Cualitativa Categoria |1:Si
vesicula biliar | biliar 2: No
TAC de térax | Se realizd tomografia de torax Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
Hallazgos de Hallazgos tomograficos de torax Cualitativa Nominal N/A
TAC de térax
EKG Se realiz6 electrocardiograma Cualitativa Categoria | 1:Si
2:No
Taquicardia Frecuencia cardiaca aumentada para la | Cualitativa Categoria | 1: Si
sinusal edad 2:No
Bloqueos Presencia de bloqueos AV Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No
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Arritmias Presencia de trastornos de Cualitativa Categoria |1:Si
la conduccion del ritmo 2: No
cardiaco

ECOTT Se realizo Cualitativa Categoria | 1: Si
ecocardiograma 2: No
transtoracico

Dias desde inicio | Numero de dias desde inicio de Cuantitativa Continua Dias

de los sintomas y | lossintomas hasta la realizacion

toma de primer | de ecocardiograma

ECOTT

Dias desde Numero de dias desde inicio de los | Cuantitativa Continua Dias

inicio de los sintomas hasta hallazgos anormales

sintomas y enecocardiograma

toma de ECO

TT con

alteraciones

Dilatacion Presencia de dilatacién de Cualitativa Categoria |1:Si

coronaria arteriascoronarias 2: No

Z-score Medicidn de tamafio de vasos Cuantitativa Continua Desviaciones estandar
coronarios en relacion con
superficiecorporal

Hiperrefringencia | Presencia de Hiperrefringencia Cualitativa Categoria 1:Si

2:No

Derrame Presencia de derrame pericardico Cualitativa Categoria 1:Si

pericardico/peri | opericarditis 2:No

carditis

Compromiso Compromiso valvular Cualitativa Categoria 1:Si

valvular 2: No

FEVI Fraccion de eyeccion del Cuantitativa Continua Porcentaje
ventriculoizquierdo

IgA Nivel sérico de inmunoglobulina A | Cuantitativa Continua mg/dI

IgM Nivel sérico de inmunoglobulina M | Cuantitativa Continua mg/dl

IgG Nivel sérico de inmunoglobulina G | Cuantitativa Continua mg/dI
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indice de indice de resistencia a Cualitativa Categoria
Kobayashi inmunoglobulina G 1. 1
2. 2
3. 3
4. 4
5 5
6. 6
7.7
8 8
9. 9
10. 10
Riesgo de Riesgo de resistencia de Cualitativa Categoria
Kobayashi inmunoglobulina G 1. Riesgo bajo: 0-3
2. Riesgo alto: > 4
TRATAMIENTO
1gG IV Recibié Inmunoglobulina humana G | Cualitativa Categoria |1:Si
endovenosa 2: No
Dosis de IGIV | Dosis de inmunoglobulina humana G | Cuantitativa Continua Gr/Kg
endovenosa
Numero de Numero de dosis de inmunoglobulina | Cuantitativa Continua N/A
dosisde IGIV |G
Dias desde Numero de dias desde inicio de los Cuantitativa Continua Dias
inicio de los sintomas y aplicacién de primera dosis
sintomas hasta |de IgG
administracion
de IGIV
Aspirina Administracion de aspirina Cualitativa Categoria |1:Si
2:No
Dosis Inicio de aspirina a dosis Cualitativa Categoria
antiinflamatoria | antiinflamatoria/antiagregante 1. Antinflamatoria
/antiagregante 2. Antiagregante
Esteroide dosis | Recibi0 esteroide a dosis bajas Cualitativa Categoria 1:Si
baja 2:No
Esteroide Medicamento inmunomodulador Cualitativa Categoria | 1. Dexametasona
recibido 2. Hidrocortisona
3. Prednisolona
4. No aplica
Bolos de Recibié bolos de metilprednisolona Cualitativa Categoria | 1:Si
Metilprednisolo 2: No

na
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Numero de Numero de bolos de metilprednisolona | Cuantitativa Continua N/A

bolos de

metilprednisolo

na

Heparina Recibi6 heparina Cualitativa Categoria 1:Si
2:No

Profilaxis o Recibi6 heparina profilactica o Cualitativa Categoria

anticoagulacidn | anticoagulante 1. Profilaxis

2. Anticoagulacion

Cristaloides Recibid bolos de cristaloides Cualitativa Categoria |1:Si
2:No

Oxigeno Requirié oxigenoterapia Cualitativa Categoria |1:Si
2:No

CcvC Se realizé colocacion de catéter Cualitativa Categoria |1:Si

venoso central 2: No
DESENLACE

Muerte Fallecimiento Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No

Dias desde Dias desde el inicio de los sintomas Cuantitativa Continua Dias

inicio de los hasta fallecimiento

sintomas hasta

la muerte

Remisién Paciente remitido a otra institucién de | Cualitativa Categoria |1:Si

hospitalaria salud 2: No

Hospitalizacién | Requirié hospitalizacion Cualitativa Categoria |1:Si
2:No

Dias de Dias de estancia hospitalaria Cuantitativa Dias N/A

hospitalizacion

UCIP Requirié UCIP Cualitativa Categoria | 1: Si
2:No

Dias de UCIP | Dias de estancia en UCIP Cuantitativa Dias N/A

Numero de dias | Dias de enfermedad hasta ingreso a Cuantitativa Dias N/A

desde el inicio

de los sintomas
hasta ingreso a
UCl

UcClIP
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*Se extrae definicion de contacto estrecho de Lineamientos Base para la Formulacion de Definiciones
de caso en Vigilancia en Salud Publica. Aplicacion en COVID-19. Ministerio De Salud Y Proteccion

Social. Bogotd, octubre de 2020

- Comunitario: Cualquier persona, con exposicion no protegida, que haya compartido en un espacio
menor a dos metros y por mas de 15 minutos con una persona con diagnostico confirmado de COVID-
19, sin importar que tenga o no sintomas. Esto puede incluir las personas que conviven, trabajan,
visitantes a lugar de residencia; también haber estado en contacto sin proteccién adecuada con
secreciones infecciosas (por ejemplo: secreciones o fluidos respiratorios o la manipulacion de los

pafiuelos utilizados).

- En el transporte: En los aviones u otros medios de transporte, se consideran contacto estrecho a la
tripulacién/conductor que tuvo contacto o exposicion no protegida con una persona con diagndstico
confirmado de COVID-19 y a los pasajeros situados en un radio de dos asientos alrededor de dicho caso

confirmado por mas de 15 minutos.
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