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Introducción 

Un síndrome inflamatorio multisistémico (MIS) post- agudo del COVID-19 ha sido reconocido 

como una enfermedad rara, pero es una complicación grave de la infección por SARS-CoV-2. 

Caracterizado por primera vez en niños,1,2 el MIS en adultos (MIS-A) ahora ha sido informado 3, 

lo que ha llevado a la publicación de una definición de caso de trabajo por parte de l CDC.4 

El objetivo de este estudio de cohorte fue describir el espectro de presentación del MIS-A 

después de SARS-CoV-2. Identificamos casos de MIS-A entre todos los adultos con enfermedad 

subaguda o convalecientes de una infección por SARS-CoV-2 en un solo centro médico de 

atención terciaria, y describimos sus características clínicas y resultados. 

 

Métodos 

Este estudio de cohorte retrospectivo, de un solo centro, se realizó en Vanderbilt University 

Medical Center, en Nashville, Tennessee. Los adultos en riesgo de MIS-A se identificaron entre 

los hospitalizados con resultados positivos de la prueba del SARS-CoV-2. La descripción general 

de la identificación de cohortes y la selección de pacientes es descripta en eFigure 1, en el 

Suplemento.  

Brevemente, identificamos a todos los adultos de 21 años o más, con un resultado positivo de 

la prueba de SARS-CoV-2, y una admisión posterior al 1 de marzo hasta el 30 de septiembre del 

2020.  

Aquellos con infección por SARS-CoV-2 confirmada por laboratorio eran admitidos si (1) 

estaban entre 14 y 84 días después de tener un resultado positivo de una prueba de PCR para 

SARS-CoV-2, o (2) 15 días antes o después de que se obtuviera un resultado positivo de una 

prueba serológica del SARS-CoV-2, fueron clasificados como en riesgo de MIS-A (eFigura 2 en 

el Suplemento).   



Los pacientes ingresados, con más de 84 días desde un resultado positivo de la prueba de RT-

PCR para SARS-CoV-2, fueron excluidos. Todos los demás se clasificaron como admisiones por 

COVID-19 agudo para la comparación.  

El protocolo del estudio fue aprobado por la Junta de Revisión Institucional de la Universidad 

de Vanderbilt. No se requirió consentimiento informado ya que el estudio cumplió la exención 

basada en 45 CFR §46.104 (d) categoría (4) (iii). Este estudio siguió las recomendaciones de 

STROBE. 

Las características demográficas (edad, sexo, raza y etnia de los pacientes) y condiciones 

comórbidas crónicas preexistentes (eMethods y eTable 1 en el Suplemento), capturadas 

durante los encuentros clínicos, se extrajeron de Vanderbilt University Medical Center 

Research Derivative,5 y se compararon entre los grupos. Se revisaron los registros médicos 

electrónicos de las personas en riesgo de MIS-A, y fueron presentados por 1 de los 3 autores 

(G.E.D., D.E.C. o E.H.) y luego fueron adjudicados por consenso entre los tres.  

La afectación del sistema de órganos se evaluó utilizando criterios previamente establecidos 

(eTabla 2 del Suplemento).1 Las variables continuas se compararon mediante la prueba de 

Mann-Whitney, y las variables categóricas se compararon con la prueba exacta de Fisher. Las 

pruebas fueron a 2 colas y una p <0,05 fue considerada como significativa. Los análisis de datos 

se realizaron utilizando el software R versión 4.0.2 (R Fundación para la Computación 

Estadística). 

Resultados 

Un total de 7196 pacientes con evidencia de infección por SARS-CoV-2 por RT-PCR o pruebas 

serológicas fueron identificados a partir de los registros médicos electrónicos del Centro 

Médico de la Universidad de Vanderbilt. De ellos, 839 pacientes (11,7%) ingresaron con un 

resultado positivo en la prueba del SARS-CoV-2 durante el período de tiempo del estudio. 

De los ingresados, 156 pacientes (11,7%) se clasificaron como en riesgo de MIS-A, y 683 

(81,4%) fueron clasificados como portadores de COVID-19 agudo. Después de la adjudicación, 

15 de los 156 pacientes (9,6%) en riesgo cumplieron con los criterios para MIS-A4; los 141 

pacientes restantes (90,3%) fueron excluidos de los análisis.  

Entre los 698 pacientes incluidos en este análisis, la edad media fue de 55,8 años (rango, 21,2- 

96,9 años), 372 (53,3%) eran hombres, 326 (46,7%) eran mujeres, 406 (58,2%) eran individuos 

blancos, y 169 (24,2%) eran personas de raza negra. Las características adicionales de los 

pacientes se proporcionan en la tabla. 

Los pacientes con MIS-A eran más jóvenes (mediana de edad, 45,1 años; rango 21,3-84,0 años 

frente a 56,5 años; rango, 21,2 a 96,9 años para pacientes ingresados por síntomas agudos de 

COVID-19; P = 0,02) y era más probable que tuvieran evidencia de infección por SARS-CoV-2 

documentada mediante pruebas serológicas (9 pacientes [60,0%] con MIS-A frente a ninguno 

con COVID-19; P <0,001). Las otras características demográficas y comorbilidades no difieren 

de los de los pacientes que requieren ingreso por infección aguda por SARS-CoV-2. 

Las características clínicas de los casos de MIS-A se presentan en la Figura A. 9 de los 15 

pacientes con MIS-A (60,0%) tenían síntomas agudos de COVID-19, y 3 (20,0%) requirieron 

ingreso por enfermedad aguda de COVID-19 antes de ser admitido por MIS-A. Para pacientes 

con ingreso previo por COVID-19 agudo, la mediana del intervalo entre la admisión aguda por 

COVID-19 y la admisión por MIS-A fue de 23 días (rango [IQR], 16,0-24,5 días).  



Durante el ingreso por MIS-A, 5 pacientes (33,3%) requirieron tratamiento en cuidados 

intensivos para monitorización hemodinámica (n = 3), soporte vasopresor (n = 1) o soporte 

ventilatorio no invasivo (n = 1). Además, durante el ingreso por MIS-A, 3 pacientes (20,0%) 

tuvieron MIS-A como diagnóstico clínico, 4 (26,7%) recibieron terapia inmunosupresora, 7 

(46,6%) recibieron terapia con antibióticos, y ningún participante murió.  

La afectación del sistema de órganos por paciente se muestra en la Figura B. La mediana del 

número de sistemas de órganos implicados fue 4 (IQR, 2,0-4,5). Los sistemas gastrointestinal, 

hematológico y renal fueron los más afectados. 

 



 

Discusión 

Los pacientes con MIS-A identificados en nuestra cohorte tienen una distribución más amplia 

de afectación de órganos, y una menor gravedad de la enfermedad, en comparación con los de 

series publicadas anteriormente.4 La mayoría de los pacientes que cumplieron los criterios de 

MIS-A no fueron identificados como tales por el equipo clínico primario.   

Este estudio tuvo algunas limitaciones. Nuestros datos probablemente subestiman la 

incidencia de MIS-A porque muchos pacientes con las admisiones relacionadas con COVID-19 

no tenían la evaluación clínica y de laboratorio adecuadas para detectar este síndrome. Estos 

datos sugieren que, aunque es poco común, el MIS-A tiene una presentación clínica más 

heterogénea de lo que se pensaba anteriormente y es comúnmente infradiagnosticado. Las 

investigaciones futuras, incluidas las posibles inscripciones, son necesarias para mejorar los 

enfoques de diagnóstico y de tratamiento para los pacientes con MIS-A. 
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