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RESUMEN
Introduccién:

La enfermedad de Kawasaki (EK) es una vasculitis aguda autolimitada que afecta
vasos de mediano calibre y es mas prevalente en nifios menores de 5 afios (80
%).(1) Actualmente debido a la pandemia por COVID-19 se empezaron a registrar
casos de wuna condicion similar a EK, llamado sindrome inflamatorio
multisistémico en nifios (MIS-C, por sus siglas en inglés).(2) Las caracteristicas
clinicas y bioquimicas de ambas entidades son parecidas entre si pero tienen un

curso clinico que las diferencian.

Objetivos: Describir las caracteristicas clinicas, bioguimicas y el tratamiento
empleado en la enfermedad de Kawasaki antes de la pandemia y casos sindrome

inflamatorio multisistémico en nifios ocurridos durante la pandemia de COVID-19.

Métodos: Estudio descriptivo, comparativo donde rrecopilamos las historias
clinicas de pacientes con EK en El hospital infantil Napole6n Franco Pareja
durante 5 afios antes de la Pandemia de COVID-19. La descripcion de las
historias clinicas fue registrada en una base de datos de Excel con sus respectivas

variantes para ser analizadas. Posteriormente registramos todos los casos de

1



MIS-C que llegaron al hospital desde mayo 2020 hasta finales del mes de junio de
2021, de esta forma se describieron también sus variables y fueron comparados

ambas patologias clinicas.

Resultados: Se incluyeron un total de 53 pacientes (29 individuos para grupo de
EK y 24 para MIS C), con predileccion de casos en el sexo masculino en ambos
grupos. El promedio de edad era de dos afios y siete afios para los pacientes con
EK y MIS-C respectivamente. La fiebre fue el signo universal en ambas entidades
(100% de los pacientes). Las manifestaciones mucocutaneas estuvieron por
encima del 87.5% en ambos grupos, mientras que la manifestaciones
gastrointestinales predominaron en el grupo MISC 70.8% comparado con EK
26.7%. Con respecto a las repercusiones cardiacas, se documentaron alrededor
de un 6% en el grupo de EK mientas que en MIS-C fue del 25%. La
inmunoglobulina intravenosa (IglV) se utilizé con menor frecuencia en el grupo
MIS-C al igual que el acido acetilsalicilico. Sin embargo, el uso de corticoides
represento un papel importante como inmunomodulador en estos pacientes. En

ninguno de los grupos se reportd casos de mortalidad.

A pesar de compartir muchas similitudes clinicas y a nivel de patogénesis, La
comparacion entre ambas entidades tienen diferencias importantes, los principales
hallazgos clinicos y complicaciones sistémicas fueron menores en EK que en los

pacientes MIS-C con diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones: Dada la alta prevalencia de COVID-19, nosotros como médicos y
pediatras debemos mantener un alto nivel de sospecha sobre el desarrollo de
caracteristicas de MIS-C en los pacientes. Se recomienda la evaluaciéon
cardiovascular con ecocardiograma precoz, idealmente al ingreso, donde se
busque en forma dirigida los elementos de dafio miocardico, disfuncion ventricular,

compromiso de arterias coronarias y de pericardio

Palabras clave: enfermedad de Kawasaki; enfermedad inflamatoria multisistémico
MISC, COVID-19; afectacion cardiaca. Vasculitis.
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"COMPARATIVE STUDY OF CASES OF KAWASAKI DISEASE WITH CASES
OF MULTISYSTEMIC INFLAMMATORY SYNDROME ASSOCIATED WITH
CORONAVIRUS DISEASE IN THE CHILDREN'S HOSPITAL OF CARTAGENA,
COLOMBIA™

SUMMARY

Introduction:

Kawasaki disease (KD) is an acute self-limited vasculitis that affects medium
caliber vessels and is more prevalent in children under 5 years of age (80%).
Currently, due to the COVID-19 pandemic, cases of a condition similar to KD,
called multisystem inflammatory syndrome in children (MIS-C), have begun to be
reported. The clinical and biochemical features of both entities are similar but have

a clinical course that differentiates them.

Objectives: To describe the clinical and biochemical features and the treatment
used in pre-pandemic Kawasaki disease and cases of multisystemic inflammatory

syndrome in children occurring during the COVID-19 pandemic.

Methods: Descriptive, comparative study where we collected the clinical histories
of patients with KD in Napoleon Franco Pareja Children's Hospital during 5 years
before the pandemic of COVID-19. The description of the clinical histories was
registered in an Excel database with their respective variants to be analyzed.
Subsequently, we registered all the MIS-C cases that arrived at the hospital from
May 2020 to the end of June 2021, in this way we also described their variables

and compared both clinical pathologies.

Results: A total of 53 patients were included (29 individuals for EK group and 24
for MIS C), with predilection of cases in male sex in both groups. The mean age
was two years and seven years for EK and MIS-C patients respectively. Fever was

the wuniversal sign in both entities (100% of patients). Mucocutaneous



manifestations were above 87.5% in both groups, while gastrointestinal
manifestations predominated in the MISC group 70.8% compared to EK 26.7%.
Regarding cardiac repercussions, about 6% were documented in the EK group
while in MIS-C it was 25%. Intravenous immunoglobulin (IVIG) was used less
frequently in the MIS-C group as was acetylsalicylic acid. However, the use of
corticosteroids played an important role as an immunomodaulator in these patients.

Mortality was not reported in any of the groups.

Despite sharing many clinical similarities and at the level of pathogenesis, The
comparison between both entities have important differences, the main clinical
findings and systemic complications were lower in EK than in MIS-C patients with

statistically significant differences.

Conclusions: Given the high prevalence of COVID-19, we as physicians and
pediatricians should maintain a high level of suspicion about the development of
MIS-C features in patients. Cardiovascular evaluation with early echocardiogram is
recommended, ideally at admission, where we look for elements of myocardial
damage, ventricular dysfunction, coronary artery and pericardial involvement, and

pericardial involvement.

Keywords: Kawasaki disease; multisystemic inflammatory disease MISC, COVID-

19; cardiac involvement. Vasculitis.



INTRODUCCION

La enfermedad de Kawasaki fue descrita en Japon por Tomisaku Kawasaki como
aquella vasculitis sistémica de caracter agudo. Su origen apunta hacia un agente
infeccioso, una asociacion entre las infecciones respiratorias virales(l)
acompafado de una respuesta inmune disregulada que afecta las arterias de
pequeio y mediano calibre siendo de alto riesgo para el desarrollo de aneurismas
de arterias coronarias, infarto de miocardio y muerte subita.(3) Su presentacion
varia de acuerdo a la raza, siendo mas frecuente en asiaticos, con incidencia de
175 de cada 100.000 nifios menores a 5 afos.(4) Se presenta con fiebre de mas
de 5 dias de evolucidbn mas la aparicibn de eritema o edema palmo-plantar,
exantema polimorfo presente en térax, dorso y periné; Inyeccion conjuntival
bilateral no purulenta, cambios en la mucosa oral (queilitis, eritema faringeo y
lengua aframbuesada), llinfadenopatia cervicales unilateral mayor a 1,5
ccentimetros. Requiere un tratamiento dentro de los 10 dias del comienzo de los
sintomas con gammaglobulina endovenosa y el &cido acetilsalicilico como terapia
de primera linea,(5) y se reserva la utilizacion de una segunda infusion de
gammaglobulina endovenosa y corticoides para los pacientes refractarios al

tratamiento.(6)

El sindrome inflamatorio multisistémico en nifios asociado a infecciéon por SARS-
CoV-2 se ha descrito recientemente con la pandemia. Afecta a nifios y
adolescentes y sus sintomas se superpone parcialmente con la enfermedad de
Kawasaki (EK),(7) pero se distingue por el antecedente de infeccion previa por
SARS-COV-2 (documentado por RT-PCR positiva, la evidencia antigenica o
serologiaa contra el virus) mas la ausencia de otras etiologias infecciosas. MIS-C
tiene una frecuencia de presentacibn escasa. Se dice que se producen
aproximadamente de 1 a 10 casos por cada 1.000.000 de nifios infectados por
SARS-CoV-2. (8)



Este estudio consistio en recopilar los pacientes pediatricos que presentaron
enfermedad de Kawasaki antes de la pandemia y los pacientes con MIS-C en el
Hospital Napoledn Franco Pareja con el objetivo de comparar las caracteristicas

clinicas, hallazgos de laboratorio, tratamiento y complicaciones en nuestro medio.

MATERIALES Y METODOS

El presente es un estudio descriptivo de corte transversal de tipo analitico y
comparativo entre pacientes con diagnésticoo de EK y MIS-C. La fuente de
informacion fueron las historias clinicas de los pacientes que asistieron al Hospital
Infantil Napoledn Franco Pareja en la ciudad de Cartagena. Para los casos de EK,
se recopilaron datos desde el afio 2015 al 2019; para los casos de MIS-C, se

tomaron datos a partir de mayo 2020 hasta finales de junio del 2021.

Para la recoleccion inicial de las historias de pacientes se tomaron en cuenta los
siguientes criterios de inclusion: edad menor a 18 afios, pacientes con
sintomatologia aguda que cumplieran los criterios de OMS para MIS-C y pacientes
que tuvieran registrado el diagnostico de sindrome mucocutaneo lifonodular (cie
10: M303).

RESULTADOS DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ESTUDIOS

Se identificaron un total de 74 historias clinicas preseleccionadas. Un total de 21
historias fueron excluidas por tener datos clinicos o paraclinicos incompletos con
respecto a los datos clinicos y paraclinicos. Se incluyeron para el estudio un total
de 53 archivos: 29 archivos para grupo de EK y 24 para MIS-C. Con respecto a los
datos clinicos, se tomaron en cuenta los signos y sintomas que indicaran
compromiso respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal, hematdlogo vy

mucocutaneo. También se registraron el tratamiento empleado en ambos grupos,



las complicaciones intrahospitalaria y el desenlace. A todos los pacientes con
sospecha de MIS-C se les realizo cuadro hematico, proteina c reactiva, velocidad
de sedimentacién globular, serologias para covid -19 igG e IgM. Ferritina, Dimero

D, transaminasas, pruebas de funcion renal, tiempos de coagulacion.

Andlisis estadistico

El analisis descriptivo de variables cualitativas se realiz6 mediante el calculo de
frecuencias absolutas y relativas, mientras que el de las cuantitativas mediante
medidas de tendencia central tipo mediana (Me) con su rango inter cuartilico para
las variables con distribucion no normal, de acuerdo a los criterios de normalidad

estimado por la prueba de Kolmogorov Smirnov.

Para comparar la distribucion de variables cualitativas entre los pacientes que
cumplian los criterios de inclusi6n empleé el Chi® o el test de Fisher. La
comparacion de las variables cuantitativas utilizé la prueba U de Mann Whitney, un
valor de p<0,05 fue considerado como estadisticamente significativo. Los analisis
estadisticos se realizaron con el software estadistico Epi Info™ 7.2.0.1 (Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) in Atlanta, Georgia, US, ademas se tuvo
en cuenta en el el analisis estadistico analysis Of Variance (ANOVA) quien

establecio las diferencias significativas en ambos grupos de trabajo.



RESULTADOS

La evaluacion de las historias clinicas se revis6 a la luz de American Heart
Association (AHA) y los criterios de la Japanese Circulation Society (JCS). (5)
Todo los pacientes cumplieron al menos uno de estos conjuntos de criterios para
completar o incompleto KD. Los datos sobre el cumplimiento de los criterios de
AHA y JCS se presentan en las tablas complementarias, ademas los pacientes
MISC se evaluaron con los criterios de La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Los pacientes con diagnésticos de enfermedad de EK tenian un promedio de edad
de 2 aflos (Rango Intercuartilico de 1-3 afios) mientras que los casos de MISC
debutaron alrededor de los 7 afios en promedio (rango de 3-11 afios, P menor a
0,0001). Figura 1

El sexo masculino fue el mas afectado en ambas enfermedades, siendo el 65.5%
de los pacientes en el grupo de EK y el 58.3% para el grupo de MIS-C. La mayoria
de los pacientes eran procedentes de Cartagena (82.8% para Kawasaki y 75% en
MIS-C). Mas del 80% de los pacientes tenian estrato social bajo. La presencia de
comorbilidades fue descrita en 6.9% y 4.2 % de los grupos Kawasaki y MIS-C
respectivamente. En cuanto al antecedente de contacto con el virus SARS-CoV-2,
se hallé presencia de este en el 95.8% de los pacientes del grupo MIS-C; lo que
describe que en algunos paciente no existio un nexo epidemiologico de contacto
conocido, esto se suele deberse porque la enfermedad suele cursar en algunas
personas de forma asintomatica. Tabla 1

Al evaluar las caracteristicas clinicas de los pacientes, se observo la presencia de
fiebre en todos los nifios de la muestra. Se encontré una mediana de 8 dias (RIC:
6-10) en cuanto a la duracién de la fiebre en los pacientes con enfermedad e
Kawasaki. Esta misma mediana fue de 6 dias (RIC: 5-7, P= 0,0017) en los
pacientes MIS-C. De igual modo, se observdO mayor prevalencia de eventos
respiratorios y gastrointestinales en el grupo MIS-C, en contraste con el grupo

Kawasaki. Si bien no hubo diferencia relevante en la presentacion de alteraciones
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mucocutaneas entre los dos grupos, hubo mayor presentacion de lengua
aframbuesada y/o labios fisurados en el grupo Kawasaki (86.2%) que en el grupo
MIS-C (25%). La presencia de edema, eritema y descamacion fue de 91.3% en el
grupo Kawasaki, mientras que en el grupo MIS-C fue nula (P < 0.0001). Las
adenopatias cervicales fueron de igual modo mas prevalentes en el grupo
Kawasaki, con un porcentaje del 65.5%, comparado con el grupo MIS-C, cuyo
porcentaje fue del 25% (P= 0,00032). En el grupo MIS-C presentd mayor
prevalencia de choque (20.8% versus 0% en el grupo de Kawasaki). Con respecto
los paraclinicos, hubo mas casos de leucocitosis en el grupo Kawasaki, con una
mediana de 15.600 células/m?, mientras que en el grupo MIS-C la mediana fue de
11.600 células/m® (P=0,02). Se documentd leucopenia en el grupo de MIS-C con
una mediana de 1.550 (12.9% del leucograma) no siendo asi en el grupo de EK
(P< 0.05). El recuento plaquetario también fue mayor en el grupo Kawasaki, en
comparacion con el grupo MIS-C (P< 0.0001). Los azoados estaban mas elevados
en el grupo de MIS-C. Las transaminasas se reportaron normales en ambos
grupos de estudio, mientras que los de albumina eran inferiores en el grupo MIS-
C.

Los pacientes de grupo MIS-C se les documento en un 100% de las pruebas de
anticuerpo IgG positivas. La reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para SARS-
CoV-2, y la IgM solo fueron positivas ambas en 2 pacientes cada una (8.3% del
total MIS-C).

En términos radioldgicos, solo hubo un paciente con radiografia de torax alterada
(infiltrados bilaterales) en el grupo Kawasaki, y tres en el grupo MIS-C, de los

cuales un paciente present6 derrame pleural.

La presencia de una enfermedad de Kawasaki completa se observo en el 55.2%
del grupo Kawasaki. En lo que respecta al puntaje de Kobayashi, este mostré una
mediana de 2 (RIC 1-3) en el grupo Kawasaki. Tabla 2.

Al analizar la terapia recibida por los pacientes, se hall6 que el uso de inotropicos
fue de 3.5% en el grupo Kawasaki, y del 20.8% en el grupo MIS-C. El



requerimiento de ventilacion no invasiva fue el 20.8% en los pacientes con MIS-C,
mientras que en el grupo de pacientes con enfermedad de Kawasaki fue de 0%
(P=0.0148). El uso de inmunoglobulinas fue mas frecuente en el grupo Kawasaki
con una prevalencia del 89.7%, en comparacion con el 54.2% del grupo MIS-C
(P=0.0035). Aunque la Refractariedad al tratamiento con Inmunoglobulinas en los
2 grupos de estudio no fue muy comin en comparacion con otros estudios de
cohorte, podremos decir que en nuestro estudio el grupo E. Kawasaki el 6.9% de
casos de pacientes requirieron una segunda dosis de inmunoglobulina por caso de
Refractariedad, los demas caso donde los resultados reportan el requerimiento de
una segunda dosis de IG IV se debe a que en algunos casos se utilizé la dosis
total de 2 mg / kg pero fraccionada para infundir durante dos dias , con el fin de
disminuir episodios de alergia en los nifios. Casos de Refractariedad en la cohorte

de pacientes con MISC no se presento.

El uso de esteroides fue mayor en el grupo MIS-C con 66.7%, contra el 27.6% en
el grupo Kawasaki (P=0,0044). Esto corresponde a que normalmente No se debe
administrar corticoides como terapia primaria de rutina para pacientes con EK. El
selecto grupo donde se utiliza este medicamento es debido a que el paciente se

ha clasificado previamente como alto riesgo segun las escalas establecidas .

El uso de ASA fue mayor en el grupo Kawasaki con 93.1% tanto como
antinflamatorio como antiagregante, que el grupo MIS-C en donde representé el
requerimiento de ASA en 62.5%, partiendo inicialmente con dosis antinflamatoria
y finalmente luego de la realizacién de estudios complementarios y al detectar
alteracion cardiaca se continuo a dosis antiagregante en el 33.3% de los casos
(P<0,001). Tabla 3. La anticoagulacion fue necesaria en el 8.3% de los pacientes
del grupo MIS-C, y no fue necesaria en ningun paciente del grupo Kawasaki.
Dentro de las complicaciones, el 6.9% de los pacientes Kawasaki y el 25% del
grupo MIS-C desarrollaron complicaciones cardiacas. Presentamos un caso
donde el paciente tenia ecocardiograma anormal después de una semana de
inicio de los sintomas, portador de una dilatacién en el tronco coronario izquierdo

con Score Z +4.22 , en la porcién proximal de coronaria derecha Score Z + 4.69.
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Informe de su cateterismo cardiaco diagnostico describié una aneurisma fusiforme
(6,9 x 11 mm) en el tronco coronario izquierdo; nuestro paciente requirié heparina
de bajo peso molecular y se ASA a dosis antiagregante (5 mg/kg/dia), durante seis
semanas. Afortunadamente presento adecuada evolucién clinica, sin evidencia de
isquemia coronaria ni requerimiento de ventilacion mecanica invasiva durante la
internacion. Las complicaciones no cardiacas fueron las mas frecuentes (24.1% en
el grupo Kawasaki y 16.7% en el grupo MIS-C). Las diferencias en los parametros
previamente mencionados no fueron estadisticamente significativas. La mediana
de estancia hospitalaria en el grupo Kawasaki fue de 4 dias (RIC: 3-6) mientras
que en el grupo MIS-C fue de 7 dias (RIC: 5-11) (P=0.0011)

Discusion:

En nuestro estudio Los pacientes con diagndésticos de enfermedad de Kawasaki
tenian un promedio de edad de 2 afios, coincidiendo con la literatura internacional
que indican que esta patologia sigue siendo mas frecuente entre los 6 meses y 5

afios con un pico alrededor de los 18 meses de edad. (4)

Mientras que los casos de MISC debutaron alrededor de los 7 afios, esto nos
quieren decir que los pacientes con MIS-C generalmente son mayores que los
pacientes con EK. En Nueva York describiendo una serie de 17 nifios previamente
sanos con MIS-C que cumplian criterios para EK completo en un 47% con un
promedio de edad de 5 aflos con un promedio de edad que alcanzaban nifios
hasta los 12 afios un poco similar al previamente descrito.(2, 7)

El 95% de los pacientes con diagnésticos de MIS-C tenia nexo de contagio con
personas diagnosticadas con COVID-19. El 100% tenia serologia positiva para
SARS-CoV-2 (Ig G) lo que comprueba el hecho de que se trata de un proceso
post- infeccioso. En otros reportes de casos como la serie de MIS-C del Reino

Unido, la IgG solo alcanzo el 63% de positividad.(9)

11



Dentro de los criterios de diagnostico propuestos por American Heart Association
(AHA) y la Japanese Circulation Society (JCS) utilizados para el diagndstico de EK
asi como los criterios de OMS para MIS- C, la fiebre es un requisito para el
diagnoéstico y se deben descartar otras enfermedades para llegar a un correcto

diagnostico. (5)

En nuestro estudio, el 100% de pacientes con EK cursé con fiebre por mas de 8
dias, mas de la mitad de los pacientes presentaron mas de 4 criterios para
clasificarse como enfermedad de Kawasaki completa. Se documentaron cambios
de la cavidad oral en el 100% de los casos seguido por edema y descamacion en
pies (93.1%), lengua aframbuesada (86.3%), inyeccion conjuntival (79.3%) y
adenopatia (65.5%). Un metaanalisis realizado por llinds-caballero en poblacién

colombiana reporta las mismas manifestaciones en similar proporcion.(10)

Lo interesante de este estudio es que se encontré que en EK y MIS - C pueden
compartir caracteristicas clinicas que incluyen inyeccion conjuntival, hallazgos oro
faringeos como labios rojos, agrietados, lengua de fresa erupcion, edema en
manos y pies, eritematosos y linfadenopatia cervical, y que algunos de estos datos

fueron encontrando por encima de 87.5 %.

Los fenotipos descritos en las series de casos para MIS-C van desde un cuadro
febril hasta presentaciones severas con compromiso hemodindmico, renales y
sintomas digestivos e hipercoagulabilidad e hiperinflamacion; la Sociedad Chilena
de Infectologia propone 4 grandes presentaciones clinicas, las cuales en la
primera predominan sintomas como la fiebre, rash, compromiso gastrointestinal; la
segunda tiene compromiso cardiaco como EK atipico o Sindrome de Shock
Toxico; la tercera choque mixto o inestabilidad hemodinamica y la cuarta

predomina la tormenta de citoquinas. (11)

Las principales manifestaciones que caracterizaron la corte de pacientes MIS-C
fue fenotipo uno puesto que existio la alta frecuencia de sintomas
gastrointestinales (70.8%). La mayoria de los nifios debutaron con diarrea, dolor
abdominal, nduseas y vomitos. También presentaron reactantes de fase aguda
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elevados, manifestaciones de exantema polimorfo, rash cutaneo y fiebre como uno

de los signos mas frecuentes.(12)

Existi6 un pequefio grupo de pacientes con MISC que presentaron fenotipo 2 y 3
dado por el compromiso cardiaco, choque mixto o inestabilidad hemodinamica
donde se requirid el uso de inotropicos hasta en un 5% de todos los casos,

ademas mayor compromiso sistémico, renal, y cardiovascular.

La primera serie de pacientes con MIS-C fue informada por un hospital del reino
unido reporto el ingreso de pacientes a la unidad de cuidado intensivo pediatrico
con falla cardiaca, choque y respuesta inflamatoria aumentada en un 80% de los
pacientes (13). El 50% ventilacion mecanica. Por el contrario, los sintomas
respiratorios no predominaron en nuestros pacientes. Los datos de choque y el
requerimiento de inotropico solo alcanzo en 20.8% de los casos, y el uso de

ventilacion mecanica invasiva 4.1% por lo que este fenotipo no fue predominante.

Afortunadamente también se presentdé muy baja afectacion renal. Solo un nifio
requiri6 Terapia de reemplazo renal continua hemodidlisis (TRRC) segun las
recomendaciones propuestas en El “Consenso colombiano SARS-CoV-2/COVID-
19 en paciente pediatrico con enfermedad renal cronica o lesion renal aguda
(LRA)". (14)

En la bioquimica realizada a los pacientes con MIS - C fue encontrado que
presentaban recuentos de plaquetas y valores absolutos de linfocitos mas bajos,
hiperferritinemia (182 - 706), niveles de PCR mas altos que los pacientes con EK
lo que al comparar con la literatura coinciden, puesto que en el Hospital de
Bérgamo de Italia,(4) publicaron una serie de 10 pacientes con EK con un
promedio de edad mayor 7.5 aflos de edad el 100 % presentaba marcadores
inflamatorios elevados, hiperferritinemia en el 80% (307-3213 Ug/L), linfopenia
(80%) y trombocitopenia (90%), éstos ultimos hallazgos contrarios también a lo
esperado en EK clasica. sugiriendo que éste este sencillo examen como lo es el
hemograma tipo IV nos orienta como un marcador de utilidad para hacer un

adecuado diagnéstico diferencial entre las dos enfermedades.
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COMPLICACIONES CARDIACAS:

Los aneurismas coronarios una de las grandes complicaciones en MIS-C. Segun
estudios de investigacion en la cohorte de Paris se encontré6 un 18%;
adicionalmente en otro estudio 33 pacientes de Nueva York registraron hasta un
15% de aneurismas coronarios (14).

En nuestro estudio la incidencia de compromiso cardiovascular de los pacientes
MISC fue del 25%, de los cuales el 16 % presento elevacion de marcadores
cardiacos, al realizar ecocardiograma el 4.1% presentaba dilatacion en las arterias
coronarias, con leve dilatacion VI y en todos se presentd fraccion de eyeccién
conservada. Los pacientes presentaron una evolucion satisfactoria al recibir
tratamiento con Acido Acetil Salicilico a dosis antiagregante y continuar de forma
ambulatoria por 4 a 6 semanas 0 mas tratamiento para prevenir secuelas a largo
plazo,(15) sin olvidar la necesidad de anticoagulacion con enoxaparina que mostro
grandes resultados.

una serie francesa de 17 nifios con EK diagnosticados en un periodo de 11 dias
(desde el 24 abril hasta el 7 de mayo 2020 Estos pacientes tuvieron
manifestaciones graves como miocarditis (71%) con fracciones de eyeccion entre
10% Y 57%,(16) elevacion de la troponina (76%) y del péptido natriurético tipo B,
otro estudio también apoya el compromiso cardiaco de en Francia analizan los
casos de 35 niflos en 12 hospitales ElI 28.5% de los nifios tenia fraccion de
eyeccion menor a 30% y un 17% ademas presentaba dilatacion de las arterias

coronarias. Todos tenian elevacion de troponina y de péptido natriurético BNP.(13)

El compromiso cardiovascular en paciente EK fue inferior, solo se presentaron 2
casos de pacientes que representaban el 6.9% del total para una cohorte
estudiada en 5 afios, ambos eran menores de un afo de edad, presentaron fiebre

por 8 y 9 dias cada uno, clasificados como enfermedad de Kawasaki, uno
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presento miocarditis, y se reportd fraccion de eyeccion por encima del 59%, Los
ecocardiogramas de seguimiento de este paciente se informaron como normal,
esto se debié también a la oportunidad con que el paciente ingreso a la sala de

urgencias y el inicio rapido del tratamiento.(17-22)

La principal complicacion de la EK son los aneurismas de las arterias coronarias,
que se desarrollan en un 15 a 25% de los pacientes no tratados, una tasa de
mortalidad total estandarizada en Japon de 1.25 (0.84-1.85)(23) afortunadamente
en nuestro estudio no se reportaron casos de fallecimientos, ni secuelas a largo
plazo.(23, 24) Por su similitud con la EK y el choque toxico se plantea una
respuesta inmunoldgica mediada por superantigenos, muchos pacientes cumplen
criterios donde el tratamiento mas utilizado es la inmunoglobulina intravenosa
(IVIG),(25) en los reportes iniciales inglés, francés e italiano en un 100% y en norte
ameérica 76% a dosis de 2 gramos/kg y en segundo lugar uso de esteroides con
indicacion de choque, activacion macrofagica, presencia de inflamacion en
coronarias; en nuestro estudio se describieron 24 pacientes con MIC-S de los
cuales solo el 41.7% presentaron un fenotipo grave de la enfermedad por lo tanto
requirieron ser tratados todos con inmunoglobulina (54.2%) y con corticoides a
dosis elevadas.(26, 27)

CONCLUSIONES:

El MIS-C puede presentar algunas -caracteristicas clinicas, bioquimicas, y
complicaciones sistémicas similares a la EK clasica pero hay que reconocer que
son entidades completamente diferentes, donde se encontr6 una importante
diferencia en la edad de inicio de la enfermedad, que existen varios fenotipos de
presentacion con una alta frecuencia de sintomas gastrointestinales, compromiso

de otros érganos, y afeccion cardiaca con compromiso de arterias coronarias.

Al predominar en nuestra poblacion esta presentacion clinica podriamos decir que
explicariamos la baja mortalidad presentada en nuestros pacientes comparada
con las cifras de otros paises, donde son mas comunes encontrarnos con

fenotipos de mayor gravedad, Por lo tanto debemos realizar una adecuada
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evaluacion clinica, diagnostica, y cardiovascular al ingreso, brindar un enfoque
multidisciplinario pues esto nos ayudara a detectar a tiempo compromisos
importantes a nivel sistémico y de esta forma podremos brindar a nuestros

pacientes un tratamiento oportuno.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes relevantes de la poblacion de estudio

Pre pandemia Pandemia
Kawasaki MIS-C Valor p
N=29 N=24
Edad Me (RIC) 2(1-3) 7(3-11) <0,0001
Sexo
F 10 (34.5) 10 (41,7) 0,5912
M 19 (65,5) 14 (58,3)
Procedencia Cartagena 24 (82,8) 18 (75,0) 0,5176
Estrato
1 27 (93.1) 13 (54.2) 0,0010
2 1(3.5) 11 (45.8) 0,0004
3 1(3.5) 0 (0.0) 0,3629
RSSS
Contributivo 5(17.2) 3 (12.5) 0,7152
Subsidiado 24 (82.8) 21 (87.5)
Comorbilidades 2 (6.9) 1(4.2) 0,6715
Contacto COVID 0 (0.0) 23 (95.8) <0,0001

Figura 2. Caracteristicas sociodemograficas : edades de la poblacion de estudio.
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KAWASAKI MIS-C
6 MESESAS 6 MESESAS
ANOS ANOS
m DE 5 A 10 ANOS EDE5A10
ANOS
DE 10A 15 DE 10A 15
ANOS ANOS
mDE15A18 EDE15A18
ANOS ANOS
Tabla 3. Caracteristicas clinicas, paraclinicos y pruebas diagnésticas realizadas
Prepandemia Pandemia
Kawasaki MIS-C Valor p
N=29 N=24
Sintomas
Fiebre 29 (100.0) 24 (100.0) -
Dias totales de fiebre 8 (6 - 10) 6(5-7) 0,0017
Respiratorio 2 (6.9) 13 (54.2) 0,0001
Gastrointestinales 8 (27.6) 17 (70.8) 0,0016
Cambios mucocutaneos 29 (100.0) 21 (87.5) 0,0863
Inyeccion conjuntival 23 (79.3) 21 (87.5) 0,4874
Lengua aframbuesada 25 (86.2) 6 (25.0) <0,0001
Edema/Eritema/Descamacion 27 (93.1) 0 (0.0) <0,0001
Adenopatia Cervical 19 (65.5) 6 (25.0) 0,0032
Choque 0(0.0) 5 (20.8) 0,0148
Paraclinicos
Leucocitos 15600 (12500 - 18400) | 11600 (8000 - 15010) | 0,0270
Neutréfilos 8518 (5030 - 11914) 8750 (5280 - 12278) | 0,7309
Neutréfilos% 61.5 (51.9 - 73.0) 81.8 (71.0 — 85.0) 0,0004
Linfocitos 4633 (2891 - 7231) 1550 (962 - 2314) <0,0001
Linfocitos% 31.8(23.0 —43.3) 12.9 (8.9 — 20.9) 0,0003
Plaquetas 404000 (321000 - 560500) 2005326(0133)000 © | <0,0001
PCR 85.9 (31.5-110.3) 144 (29.4 - 170) 0,1087
VSG 39.5 (26.0 — 52.0) 43.0 (28.5 — 49.5) 0,9586
Ferritina 115 (115 - 115) 428 (182 - 552) 0,3290
BUN 8.7 (5.6 —10.4) 13.0 (7.8 — 20.0) 0,0021
Creatinina 0,58 (0.48 — 0,60) 0,73 (0,57 - 0,87) 0,0041
Alblimina 3.3(2.7-3.5) 2.7 (2.2-3.3) 0,0471
AST (Ul/ml) 32 (27 - 53) 25 (21 - 28) 0,0558
ALT (Ul/ml) 20 (13 - 38) 21 (17.7-33.4) 0,8911
Sodio ND 140 (136 - 141) -
Cultivos positivos
Hemocultivos 0 (0.0) 0 (0.0) --
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Urocultivo 0 (0.0) 1(4.2) 0,4528
Otros Diagnésticos
Dengue 1(3.5) 2(8.3) 0,5840
Toxoplasma 0 (0.0) 0 (0.0) --
Leptospirosis 0 (0.0) 1(4.2) 0,4528
COVID-19
PCR SARS Cov 2 (+) NA 2(8.3)
IgG SARS Cov 2 (+) NA 24 (100.0)
IgM SARS Cov 2 (+) NA 2(8.3) 0,4528
Radiografia de térax
Infiltrados bilaterales/neumonia 1(3.5) 3(12.5) 0,3178
Derrame pleural 0 (0.0) 1(4.2) 0,4528
Kawasaki Tipico 16 (55.2) - -
Puntaje Kobayashi 2(1-3) - -
Tabla 4. Comparacién del tratamiento instaurado, complicaciones y muerte
Prepandemia Pandemia
Kawasaki MIS-C Valor p
N=29 N=24
Tratamiento
Inotrépicos 1 (3.5)anafilaxia 5(20.8) 0,0802
Ventilacién invasiva 0 (0.0) 1(4.1) --
Ventilacién no invasiva 0 (0.0) 5(20.8) 0,0148
Inmunoglobulinas 1V 26 (89.7) 13 (54.2) 0,0035
18 (62.1)
Dosis Unica 8 Fraccionadas y 9 (37.'5) Y 0,0749
: 4 Fraccionadas
2 Refractariedad
Esteroides 8 (27.6) 16 (66.7) 0,0044
Dosis altas 7(24.1) 10 (41.7) 0,1735
Dosis bajas 1(3.5) 6 (25.0) 0,0376
Requerimiento de ASA 93.1% 62.5%
Antinflamatoria 27 (93.1) 7 (29.2) <0,0001
Antiagregante - 8 (33.3) -
Anticoagulacién 0 (0.0) 2 (8.3) 0,2002
Complicaciones
Cardiaca 2 (6.9) 6 (25.0) 0,1209
No cardiacas 7 (24.1) 4 (16.7) 0,7351
Refractariedad al tratamiento 2 (6.9) 0 (0.0) 0,4949
Requirié UCI 26 (89.7) 13 (54.2) 0,0035
Tiempo EH 4(3-6) 7(-11) 0,0011
Muerte 0 (0.0) 0 (0.0) --
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