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RESUMEN

El síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico (PIMS-C), asociado a COVID-19, es un entidad que representa 
2.1% de los casos en niños. Se requieren 6 criterios para su diagnóstico. Se expone el caso clínico de paciente 
femenino de 16 años, presentó cefalea frontal, opresiva, 6/10 y fotofobia, tos seca, 4-5 picos febriles al dia con una 
temperatura máxima de 39.7°. Se agrega ataque al estado general, tos disneizante, cianosis, saturación 84% y al 
esfuerzo menor 74%, náusea, vómito 3-4 en 24 horas, hipotermia, diagnóstico de neumonía atípica, panel respira-
torio Film array negativo, incluyendo SARS-CoV-2. TAC tórax mostró infiltrados pulmonares bibasales asociados 
con atelectasias. subsegmentarias y discreto “vidrio despulido” con broncograma aéreo, derrame pericárdico y 
pleural. Resonancia magnética cardiaca: pericarditis, derrame pericárdico, FEVI 63%, FEVD 50%, insuficiencia 
mitral y tricuspídea ligeras. Posteriormente, presentó hipotensión 64/55, sin adecuada respuesta cronotrópica, se 
administró una carga de solución Hartman a 20ml/kg y carga de albúmina. Por la afección neurológica, cardiaca, 
pulmonar, hepática y parámetros inflamatorios y hematológicos elevados, se integró el diagnóstico de Síndrome 
Inflamatorio multisistémico asociado a COVID 19; se indicó manejo farmacològico con el cual se dio mejoría 
clínica. Se presentó un caso clínico de PIMS, manifestado como un cuadro de enfermedad de Kawasaki-like com-
pleto, asociada con infección previa por SARS-CoV-2. 
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ABSTRACT

Pediatric multisystemic inflammatory syndrome (PIMS-C) associated with COVID-19 is an entity that represents 2.1% 
of cases in children. 6 criteria are required for its diagnosis. This clinical case presents 16-year-old female, starts with a 
frontal, oppressive headache, intensity 6/10 and photophobia; dry cough, 4-5 fever peaks a day with a maximum tem-
perature of 39.7 degrees. Attack on general condition, breathless cough, cyanosis, saturation 84% and minor effort 74%, 
nausea, vomiting 3-4 in 24 hours, hypothermia integrating diagnosis of atypical pneumonia is added. The Film array 
respiratory panel is reported negative, including SARS-CoV-2. Chest CT showed bibasal pulmonary infiltrates associa-
ted with subsegmental atelectasis and discrete “ground glass” with air bronchogram, pericardial and pleural effusion. 
Cardiac magnetic resonance imaging shows pericarditis, mild pericardial effusion, LVEF 63%, FEVD 50%, mild mitral 
and tricuspid regurgitation. Presented hypotension 64/55, without adequate chronotropic response, so a load of Hartman 
solution and albumin. Due to neurological, cardiac, pulmonary, hepatic and elevated inflammatory and hematological pa-
rameters, the diagnosis of multisystemic inflammatory syndrome is integrated associated with COVID 19, with pharma-
cological treatment is set which improvement was seen clinic and decrease of inflammatory markers. The case presented 
below is a PIMS manifested as complete Kawasaki-like disease associated with SARS-CoV-2 infection.

Keywords:	PIMS, Kawasaki disease, SARS COV-2.

INTRODUCCIÓN

A finales de 2019, se identificó un nuevo corona-
virus como la causa de un grupo de casos de neumonía 
en Wuhan, una ciudad de la provincia china de Hubei.1

En China, el 2.1% de los casos reportados era de 
pacientes pediátricos, es decir, menores de 19 años, y de 
estos casos, sólo 0.2% evolucionó a enfermedad severa o 
fatal.2 Sin embargo, se han documentado casos similares 
en el mundo en donde los niños son gravemente afec-
tados y presentan cuadros Kawasaki-like o síndrome de 
choque tóxico. 

Desde abril del 2020, los servicios nacionales de 
salud del Reino Unido (UK) emitieron una alerta sobre la 
presentación incrementada de un síndrome inflamatorio 
multisistémico en niños (PIMS), algunos de los cuales 
cursaban con manifestaciones similares a la enfermedad 
de Kawasaki y al síndrome de choque tóxico, algunos 
con presentaciones severas que requirieron tratamiento 
en terapia intensiva, citando una posible relación con el 
nuevo coronavirus SARS-CoV-2 y la enfermedad Covid 
19, el cual hasta la fecha tiene una incidencia estimada de 
2/100,000 niños.3 La fisiopatología de este síndrome se 
desconoce, sin embargo, se ha descrito que es ocasiona-
do por una respuesta inmunitaria exacerbada por el virus 

SARS-CoV-2, provocando así una inflamación generali-
zada con afección de diversos órganos.

De acuerdo con la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), para establecer el diagnóstico de PIMS-C 
se deben cumplir los siguientes criterios: niños y adoles-
centes de 0-19 años de edad con fiebre igual o mayor a  3 
días de duración, y dos de los siguientes datos: 

• Conjuntivitis bilateral no supurativa o signos de in-
flamación mucocutánea (boca, manos o pies). 

• Hipotensión arterial o choque. 

• Hallazgos de disfunción miocárdica, pericárdica,  
valvular o anormalidades coronarias (incluyendo 
hallazgos ecocardiográficos o aumento de troponina/
NT-pro BNP). 

• Evidencia de coagulopatía (por TP, TPT, elevación 
de dímero D). 

• Manifestaciones gastrointestinales agudas (diarrea, 
vómitos o dolor abdominal). 

Lo anterior acompañado de:

• Elevación de marcadores de inflamación como velo-
cidad de eritrosedimentación (VSG), proteína C-re-
activa (PCR), o procalcitonina. 
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• Ausencia de otra causa de inflamación como sepsis 
bacteriana, síndrome de choque tóxico estafilocócico 
o estreptocócico. 

• Evidencia de COVID-19 (RT-PCR, prueba de antí-
geno o serología positiva), o contacto probable con 
pacientes con COVID-19.1

Se han descrito dos presentaciones principa-
les de PIMS, una de ellas es un cuadro kawasaki-like, 
ya sea completo o incompleto, la otra es una presenta-
ción no específica que incluye fiebre, choque y sínto-
mas gastrointestinales, respiratorios o neurológicos.4 
Las manifestaciones clínicas más frecuentes de PIMS 
son fiebre, síntomas gastrointestinales (dolor abdominal, 
vómito, diarrea) y conjuntivitis. También se puede en-
contrar eritema, datos neurológicos (cefalea, alteración 
del estado de alerta), taquipnea, dificultad respiratoria, 
mialgias, linfadenopatías, mucosas hiperémicas,  cho-
que, arritmias, disfunción miocárdica (demostrada por 
ecocardiograma o con elevación de troponinas y BNP), 
insuficiencia respiratoria que puede requerir ventilación 
invasiva, lesión renal aguda, serositis, hepatitis, hepato-
megalia, encefalopatía o coma. En los datos de labora-
torio podemos encontrar linfopenia, neutrofilia, anemia, 
trombocitopenia, elevación de marcadores inflamatorios 
y cardiacos, hipoalbuminemia y elevación de transami-
nasas e hipertrigliceridemia. En estudios de gabinete po-
demos encontrar ecocardiograma con función ventricular 
disminuida, aneurismas coronarios, insuficiencia mitral y 
derrame pericárdico. En la tomografía de tórax podemos 
encontrar derrames pleurales pequeños, consolidaciones 
y atelectasias. 

La EK es una vasculitis sistémica, aguda y auto-
limitada, que afecta principalmente a lactantes y niños 
pequeños. El diagnóstico se establece con la presencia 
de fiebre de 5 o más días de duración y la presencia de 4 
o más de los 5 criterios clínicos ampliamente conocidos: 
conjuntivitis bilateral no purulenta, involucro de muco-
sas (labios fisurados, hiperemia faríngea, lengua en fre-
sa), cambios en extremidades (eritema palmar o plantar, 

edema en manos o pies, descamación periungueal), exan-
tema polimorfo y linfadenopatía cervical.

El diagnóstico de Kawasaki incompleto (algunas 
veces referido como atípico), debe ser considerado cuan-
do el niño presenta fiebre prolongada e inexplicable y 
menos de 4 criterios clínicos (2-3 criterios) con hallazgos 
compatibles por laboratorio o ecocardiográficos. 

El caso que presentamos a continuación se trata de 
un PIMS manifestado como un cuadro de enfermedad de 
Kawasaki-like completo, asociado con infección previa 
por el SARS-CoV-2.4 

CASO CLÍNICO 

Paciente femenino de 16 años, residente de la Ciu-
dad de México. Sin antecedentes familiares de importan-
cia para el padecimiento actual. Como antecedentes pa-
tológicos de importancia se mencionó que es alérgica a la 
cefixima. Presentó infección leve por COVID-19 el 14 de 
noviembre del 2020, tratado con oseltamivir, loratadina 
con betametasona y paracetamol. 

Inició su padecimiento el día 14 de enero del 
2021 con cefalea frontal, opresiva, 6/10 y fotofobia. Al 
día siguiente presentó tos seca, 4-5 picos febriles al día 
con una temperatura máxima de 39.7 grados, por lo que 
acudió con médico externo, quien indicó tratamiento sin-
tomático con: paracetamol, rimantadina y clorfenamina, 
así como oxolamina y guaifenesina con diclofenaco sin 
mejoría aparente. Se agregó ataque al estado general, 
tos disneizante, cianosis, saturación 84% y al esfuerzo 
menor 74%, náusea, vómito 3-4 en 24 horas, hipoter-
mia, por consiguiente, se realizó radiografía simple de 
tórax, la cual se encontró sin alteraciones. Se  integró el 
diagnóstico de neumonía atípica, de modo que se agregó 
oxigenoterapia a PPN 5 lpm, moxifloxacino, ondanse-
tron, omeprazol, dexametasona, levodropropizina y pa-
racetamol. Un día después, se realizó un panel respira-
torio Film Array, cuyo reporte fue negativo, incluyendo 
SARS-CoV-2.  Por continuar con sintomatología a pesar 
del tratamiento, ingresó al servicio de urgencias pediátri-
cas del Hospital Médica Sur el día 20 de enero del 2021.
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Exploración física a su llegada a urgencias con 
cianosis generalizada, deshidratación de mucosas, exan-
tema macular fino generalizado, hiperemia conjuntival 
bilateral no supurativa, además de labios eritematosos 
y fisurados (figura 1), faringe con puntilleo hiperémico 
sin exudado retrofaríngeo, campos pulmonares con hi-
poventilación bibasal discreta, precordio normodinámico 
sin ruidos agregados, abdomen, blando, depresible, no 
doloroso a la palpación, sin masas o visceromegalias, pe-
ristalsis presente.  

 Figura 1. Labios eritematosos y fisurados.

A su ingreso con los siguientes signos vitales: FC: 
107 lpm, FR: 24 rpm, TA: 90/60, temperatura: 36, satura-
ción: 80%, por lo tanto, se inició carga de solución salina 
a 20 ml/kg, mascarilla con oxígeno a 7 litros por minuto. 
Se le tomaron estudios de laboratorio en donde destacó la 
presencia de leucocitosis,  linfopenia, trombocitopenia, 
hiperkalemia, TP prolongado, reactantes de fase aguda y 
marcadores cardiacos elevados (troponina I y pro BNP), 
hipoalbuminemia, transaminasas elevadas, dímero D ele-
vado, hipertrigliceridemia (cuadro único). 

Adicionalmente, se realizó hemocultivo y urocul-
tivo, los cuales se reportaron negativos. Se solicitó TAC 
tórax, en donde se observaron infiltrados pulmonares 
bibasales asociados con atelectasias. subsegmentarias 
y discreto “vidrio despulido” con broncograma aéreo, 
derrame pericárdico y pleural (figura 2). Una resonan-
cia magnética cardiaca documentó pericarditis, derrame 
pericárdico ligero, FEVI 63%, FEVD 50%, insuficiencia 
mitral y tricuspídea ligeras (figura 3). Dos días después 

de su ingreso presentó hipotensión 64/55, por lo que se 
administró una carga de solución Hartmann a 20ml/kg y, 
posteriormente, una carga de albúmina. 

Figura 2. TAC tórax en donde se observan Infiltrados  pulmonares 
bibasales, asociados con atelectasias, subsegmentarias y 
“vidrio despulido” con broncograma aéreo. 

Figura 3. Resonancia magnética cardiaca: imagen en 4 cáma-
ras en donde se visualiza hiperrefringencia en pericardio y de-
rrame pericárdico laminar leve. 

Debido a la afección neurológica (cefalea inten-
sa persistente), cardiaca (derrame pericárdico) pulmonar 
(neumonía) hepática (transaminasemia, hipoalbumine-
mia)  y parámetros inflamatorios y hematológicos ele-
vados (PCR, VSG, dímero D, plaquetopenia) se integró 
el diagnóstico de síndrome inflamatorio multisistémico 
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asociado a COVID 19. Se ingresó  a la UTIP en donde se 
colocó un catéter venoso central, se inició rehabilitación 
pulmonar con un dispositivo de presión positiva espira-
toria oscilante y se indicó enoxaparina 1mg/kg/día, bolos 
de metilprednisolona,  gammaglobulina 2gr/kg, ceftaro-
lina y furosemide 0.5 mgkgdosis  cada 8 horas, con el 
cual se vio mejoría en la clínica y en los resultados de la-
boratorio, especialmente disminución de los marcadores 
inflamatorios. El día 29 de enero del mismo año egresó 
por mejoría clínica, con manejo ambulatorio y cita a la 
consulta externa de los servicios de infectología e inmu-
nología pediátrica. 

Se toman estudios de laboratorios generales:
Biometría hemática: Hb 13.1 gr/dL, Hto 40.1%, Leu 
15,400 x mm3,  Neu 14,000 (91%), Linf 600 (4%)Pla-
quetas 124,000 x mm3.Química sanguínea: Glucosa 
127.2 mg/dL, BUN 17.4, creatinina 0.86, AU 3.23. Elec-
trolitos séricos: Na 134 mEq/L , K 5.16, Cl 97.9, CO2 
23.7, Ca S 8.14, Ca Corr 9.4, P 2.48, Mg 2.05. Pruebas 
de función hepática: PT 5.44, ALB 2.45, GLOB 3, BT 
0.73, BD 0.37, BI 0.36, ALT 259, AST 178, FA 157, GGT 
231, DHL 301, perfil de hierro: Fe 20.9, fijación 23%, 
Tiempos de coagulación: TP 12.5, INR 1.19, TTPa 27.9. 
Reactantes de fase aguda: VSG 44, PCR 165.86, PROCA 
0.71. Perfil de lípidos: TGN 205, Col 118.

DISCUSIÓN

El factor más importante para el cuadro clíni-
co presentado por nuestra paciente fue la infección por 
SARS-COV2 meses previos al inicio de la sintomatolo-
gía. Nuestra paciente presentó la mayoría de los síntomas 
que se han descrito hasta este momento en diversos es-
tudios de series de casos de PIMS, destacando la fiebre 
persistente, síntomas gastrointestinales y conjuntivitis 
bilateral, eritema, cefalea, taquipnea, dificultad respirato-
ria, mucosas hiperémicas, choque, disfunción miocárdi-
ca, insuficiencia respiratoria que requirió un dispositivo 
de presión positiva espiratoria oscilante, derrame pleu-
ral y pericárdico. En los datos de laboratorio se encon-
tró linfopenia, neutrofilia, trombocitopenia, elevación 

de marcadores inflamatorios (PCR, dímero D, fibrinó-
geno, procalcitonina elevada) y cardiacos (troponinas y 
BNP), hipoalbuminemia y elevación de transaminasas e 
hipertrigliceridemia. En el ecocardiograma se encontró 
la función ventricular disminuida, insuficiencia mitral y 
derrame pericárdico. En la tomografía de tórax se logró 
observar derrame pleural, consolidaciones y atelectasias. 

La paciente se manejó con inmunoglobulina IV y 
metilprednisolona intravenosa en bolo, ya que el trata-
miento propuesto en la mayor parte de literatura incluye 
la administración temprana de inmunoglobulina intrave-
nosa a dosis de 2g/Kg y dosis bajas-moderadas de gluco-
corticoides como primera línea de tratamiento para los 
pacientes que requieren hospitalización. 

 Las dosis altas de glucocorticoides (10-30mg/
kg/día), así como el uso de biológicos como el infliximab 
(anti-TNF alfa) y anakinra (anti-IL1) se reservan para 
aquellos casos que no respondan al tratamiento incial.6

En guías internacionales se indica la anticoagula-
ción y el uso de ácido acetil salicílico para aquellos pa-
cientes con una fracción de eyección <35%, manteniendo 
estos medicamentos hasta que la FE sea superior a 35%. 
La indicación para anticoagular con enoxaparina 1mg/
kg/día a nuestra paciente fue el dímero D superior a 6 
veces su valor normal.  

Posterior al tratamiento se consideró que la pa-
ciente cumplía con criterios para su alta hospitalaria, es 
decir, afebril durante 48 horas, sin necesidad de oxígeno 
durante 12-24 horas con saturación de 90-92% al aire am-
biente, mejoría de las pruebas de imagen, disminución de 
los marcadores inflamatorios y tolerancia a la vía oral.5,6

CONCLUSIÓN 

El PIMS es una de las nuevas preocupaciones en 
materia de salud infantil, ya que uno de los aspectos que 
hacen complejo este síndrome es la presentación tan di-
versa del cuadro, la cual puede confundirse fácilmente 
con otras patologías. Para esto, es indispensable tomar en 
cuenta que si bien se pueden presentar el cuadro Kawa-
saki-like, la presentación puede ser totalmente inespecí-
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fica. En muchas ocasiones existe presencia de  síntomas 
respiratorios, vómito, dolor abdominal, malestar general, 
diarrea, cefalea o mialgias. 

Es importante el correcto manejo de este síndro-
me, ya que podría implicar secuelas graves como disfun-
ción cardíaca o lesión en los vasos sanguíneos arteriales. 
Por lo que resulta de suma importancia asistir a un ser-
vicio médico en cuanto se presenten los datos clínicos, 
principalmente, si hay antecedentes de infección previa 
por SARS-COV-2 o estuvieron en contacto con alguien 
infectado. 

En los pacientes que ameritan hospitalización es 
indispensable el manejo interdisciplinario, que incluya 
especialistas en cuidados intensivos, infectología, reu-
matología, cardiología, ya que no debemos olvidar que 
estos pacientes pueden cursar tener un desenlace severo.
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