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Este documento tiene como objetivo homologar los criterios basados en la evidencia para 

el abordaje de menores de edad con sospecha o diagnóstico de Síndrome inflamatorio 

multisistémico en niños asociado a infección por SARS-COV2 (MIS-C) 

Las recomendaciones realizadas son adoptadas de los Lineamientos del INS.  

Este documento en un material de estudio y apoyo, pero siempre debemos adherirnos a la 

última Guía de abordaje y seguimiento adaptada por la mesa técnica de SURA. 
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ESPECIAL CORONAVIRUS 



 
I. Síndrome inflamatorio multisistémico en niños asociado a infección por SARS-

COV2 (MIS-C, por sus siglas en inglés) 

 

En niños y adolescentes la COVID-19, suele presentar un curso clínico leve, sin embargo, 

en algunos casos, este grupo poblacional puede presentar un curso grave de la enfermedad 

e incluso tener manifestaciones clínicas muy diferentes a la de los adultos. En abril de 2020, 

el Reino Unido reportó una serie de casos con presentación clínica similar a enfermedad 

de Kawasaki (EK) incompleta, síndrome de shock tóxico y estado hiper-inflamatorio (3,4) 

que presentaban nexo epidemiológico con SARS CoV-2. A partir de esa fecha se han 

reportado casos clínicamente similares en otros lugares del mundo (5–8). Posterior a la 

notificación de estos casos se llevó a cabo un consenso de expertos en cuidado crítico, 

infectología, reumatología pediátrica, denominado a esta nueva condición clínica como 

Síndrome inflamatorio multisistémico en niños (MIS-C, por sus siglas en inglés). 

La incidencia mundial de SARS-CoV 2 en menores de 18 años es de 322 casos por 100.000 

habitantes y la incidencia de MIS-C es 2 por cada 100.000 habitantes (9). 

La epidemiologia de MIS-C difiere de la EK clásica. La mayoría de los casos de MIS-C 

ocurren en niños mayores de 8 años y adolescentes previamente sanos (3,9-11,13-15). Los 

niños afroamericanos y latinos son los más afectados contrastando con la EK clásica que 

típicamente afecta a menores de 5 años y tiene mayor incidencia en el este asiático y en 

niños con descendencia asiática (9). 

Al 14 de enero de 2021, un total de 17 países de la Región de las Américas han notificado 

oficialmente a la OPS / OMS o han publicado información a través de un sitio web oficial un 

total de 2.737 casos confirmados acumulados de MIS-C que coinciden cronológicamente 

con COVID-19, incluidas 78 defunciones. Del total de casos notificados, el 66% tenían entre 

0 y 9 años al momento de enfermar y solo 10% estaba en el grupo etario entre 15 y 19 

años. Respecto del desenlace de estos casos, la mayor proporción de fallecidos se observa 

en el grupo etario de 15 a 19 años. Con relación a la distribución por sexo, 56% de los casos 

son hombres. (18) 

Los países con el mayor número de casos confirmados son Estados Unidos con 1659 

casos, Brasil con 631 casos, Chile con 151 casos, Republica Dominicana con 102 casos y 

Argentina con 65 casos. (18) 

Hasta el momento en Colombia, se han identificado 3 casos de MIS-C en el distrito de 

Cartagena. Estos casos fueron detectados mediante el monitoreo de medios. 

Características clínicas del MIS-C: 

Es una enfermedad aguda caracterizada por fiebre persistente por más de 24 horas, 

compromiso cardiológico, renal, gastrointestinal, respiratorio y/o hematológico. Esta 

enfermedad tiene características similares a la enfermedad de Kawasaki (EK), tales como 

compromiso mucocutáneo, artritis y conjuntivitis aséptica. La sintomatología inicia 2 a 6 

semanas posterior a que los síntomas de COVID-19 han desaparecido (en aquellos 

sintomáticos). En esta etapa inicial suele documentarse fiebre, acompañada de otros 



 
síntomas iniciales (tabla 1) y alteración de una o varias pruebas de laboratorio Tabla 2. (8). 

Posteriormente el paciente presenta un estado hiper-inflamatorio, que se caracteriza por 

aumento de citoquinas, especialmente la IL-6, y elevación de reactantes de fase aguda 

como la LDH, procalcitonina, velocidad de eritrosedimentación (VSG) y/o proteína C 

reactiva (PCR). Este estado puede llegar a producir rápidamente falla multiorgánica, 

llevando a los pacientes a un estado de shock y en algunos casos la muerte. En esta etapa 

se evidencian los hallazgos clínicos e imagenológicos Tabla 3 y 4 respectivamente (11).  

Tabla 1. Frecuencia de aparición de síntomas iniciales en niños y adolescentes con MIS-C 

(12,13). 

Síntomas iniciales Frecuencia (%) 

Síntomas gastrointestinales (dolor abdominal, vómito o 
diarrea) 

60 a 100 

Rash cutáneo 52 a 76 

Conjuntivitis bilateral no purulenta 45 a 81 

Eritema en plantas o palmas 29 a 76 

Edema de mucosas 29 a 76 

Síntomas neurológicos (dolor de cabeza, alteración del estado 
de la conciencia) 

21 a 65 

 

Tabla 2. Frecuencia de aparición de hallazgos clínicos en niños y adolescentes con MIS-C 

(12,13). 

Hallazgos clínicos Frecuencia (%) 

Shock 50 a 80 

Criterios de Enfermedad de Kawasaki clásica 22 a 64 

Disfunción miocárdica 
- Ecocardiograma 
- Elevación de troponina 
- Elevación de BNP 

51 a 100 

Insuficiencia respiratoria aguda 43 a 52 

Insuficiencia Renal aguda 22 a 70 

Serositis (pleural, pericárdica o peritoneal) 24 a 57 

Insuficiencia hepática 21 

 

Tabla 3. Frecuencia de aparición de hallazgos en laboratorio en niños y adolescentes con 

MIS-C (12,13). 

Hallazgos en laboratorio clínico Frecuencia (%) 

Linfopenia 80 a 95 

Neutrofilia 80 a 90 

Anemia 70 

Trombocitopenia 31 a 60 

Elevadores de respuesta inflamatoria: 
- PCR 

 
90 a 100 



 

- VES 
- Dímero-D 
- Fibrinógeno 
- Ferritina 
- Procalcitonina 
- Interleuquina-6 

80 
80 a 100 
90 a 100 
55 a 76 
80 a 95 
80 a 100 

Elevación de marcadores cardiacos 
- Troponina 
- BNP 

 
68 a 95 
78 a 100 

Hipoalbuminemia 73 a 95 

Elevación de enzimas hepáticas 62 a 70 

Elevación de LDH 56 a 60 

Hipertrigliceridemia 70 
PCR: Proteina C Reactiva; VES: Velocidad de eritrosedimentación. BPN: Péptico B Natridiuretico; LDH: Lactacto 

deshidrogenasa 

Tabla 4. Frecuencia de aparición de hallazgos en imágenes diagnosticas en niños y 

adolescentes con MIS-C (12,13). 

Hallazgos en imágenes diagnosticas Frecuencia (%) 

Ecocardiograma  
- Disminución de ventrículo derecho  
- Aneurisma o dilatación en arterias coronarias 

 
31 a 58 
14 a 48 

Radiografía de tórax 
- Derrame pleural 
- Consolidaciones 
- Atelectasias 

SD 

TAC tórax  
- Patrón en vidrio esmerilado 

SD 

TAC o Eco doppler abdominal 
- Ascitis 
- Aneurismas aorta abdominal 
- Inflamación de arteria mesentérica 

SD 

SD: sin datos 

 

II. Definiciones operativas de casos  

Caso probable de MIS-C por COVID-19: 

Menor de 18 años, con fiebre por más de 24 horas, positivo para infección actual o reciente 

para SARS-CoV-2 evidenciado por RT-PCR o serología de anticuerpos IgM/IgG ó contacto 

estrecho con algún caso confirmado para COVID-19 en las últimas 4 semanas.  

Y 

Que presente alguno de los siguientes síntomas: dolor abdominal, vómito, diarrea, rash 

cutáneo, conjuntivitis bilateral no purulenta, eritema en plantas o palmas o edema de 

mucosas, dolor de cabeza o alteración del estado de la consciencia.  



 
Y 

Sin diagnóstico alternativo u otras posibles causas que lo expliquen ese cuadro clínico. 

Caso confirmado de MIS-C por COVID-19: 

Caso probable, con compromiso de hallazgos clínicos en ≥ 2 órganos (Gastrointestinal: 

dolor abdominal, vómito, diarrea o Mucocutáneo: rash cutáneo, conjuntivitis bilateral no 

purulenta, eritema en plantas o palmas o edema de mucosas o Neurológico: dolor de 

cabeza o alteración del estado de la consciencia o Cardiológico: disfunción miocárdica, 

pericarditis, anormalidades en las coronarias o Hematológico: evidencia de coagulopatía 

o Renal o Respiratorio)  

Y 

Elevación en al menos un hallazgo clínico de los siguientes: Neutrofilia, VES, Fibrinógeno, 

PCR, Ferritina, LDH, Dímero-D, IL-6 Trombocitopenia; disminución: Plaquetas y linfocitos 

Caso descartado de MIS-C por COVID-19: 

Caso probable que no cumpla con la definición de caso. 

Ver flujograma al final. 

 

III. Justificación para la vigilancia 

La mayoría de los niños con infección por Covid-19 son asintomáticos o presentan síntomas 

leves, sin embargo, se han identificado niños que pueden desarrollar una respuesta 

inflamatoria sistémica significativa, los cuales, pueden requerir de hospitalización, 

internación en UCI e incluso manejo por diferentes especialidades médicas (14). 

Este síndrome, aunque es una complicación rara, puede ser fatal en los niños y 

adolescentes, debido al riesgo para la salud de esta población se hace necesario 

caracterizar esta enfermedad y sus factores de riesgo, así como iniciar la vigilancia 

epidemiológica inmediata (3,12–14). 

Colombia debe anticiparse a esta situación e iniciar la recolección, consolidación y análisis 

de la información en el país; debe intensificarse la vigilancia y detección de casos probables 

y confirmados de MIS-C asociado con Covid-19, con el fin de orientar la construcción de 

propuestas de intervención en salud pública. La notificación de posibles casos se realizará 

en centros centinelas pediátricos en cada una de las regiones mediante la ficha de 

notificación correspondiente para este evento. 

Los casos de síndrome inflamatorio multisistémico en niños deben notificarse de 

forma inmediata de acuerdo con la estructura y contenidos mínimos establecidos en el 

proceso para la vigilancia de los eventos de interés en salud pública. Realizando la 

vigilancia en el marco de la ficha de notificación de Sarampión/Rubeola. Ver Anexo 2. 



 
Se debe alertar al Equipo de Respuesta Inmediata (ERI) sobre la posible ocurrencia de un 

caso, para iniciar la investigación epidemiológica preliminar que conduzca a determinar 

fuente de infección e historia clínica para determinar el curso del síndrome. 

Para cada caso probable, se deberá enviar soporte de la relación con SAR-CoV 2, historia 

clínica desde el ingreso del paciente, soportes de laboratorio, soporte de aislamiento y otros 

cultivos e investigación epidemiológica de campo. Los soportes deben enviarse al correo 

covid@ins.gov.co y escribir en el asunto CASO PROBABLE MIS-C. 

 

IV. Tratamiento SIMS-C 

Estos niños, en su mayoría, han sido tratados con inmunoglobulina parenteral y esteroides 

sistémicos como medidas para controlar el estado hiperinflamatorio, además del soporte 

ofrecido según la presentación de disfunción de otros órganos y sistemas. 

Se sugiere el uso de IgG a dosis de 2 g/k a todos los pacientes que cumplan criterios 

diagnósticos de SIMS-C. 
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