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Plataforma clinica mundial de la COVID-19. Formulario de registro
de casos presuntos de sindrome inflamatorio multisistémico (SIM)
en ninos y adolescentes que coincide cronolégicamente con la COVID-19

Definicién de caso preliminar
Nifios y adolescentes de 0-19 afios con fiebre cuantificada por personal sanitario o por un familiar por = 3 dias

Y al menos dos de los signos siguientes:
a) Exantema, conjuntivitis bilateral no purulenta o inflamacién mucocutanea (boca, manos o pies)
b)  Hipotension arterial o estado de choque
c) Manifestaciones de disfuncidon miocardica, pericarditis, valvulitis o anomalias coronarias (datos ecocardiograficos o
elevacion de troponina o NT-proBNP)
d) Signos de coagulopatia (TP o TPT anormales, dimero d elevado)
e) Problemas digestivos agudos (diarrea, vomitos o dolor abdominal)

Y

Elevacion de marcadores de la inflamacion tales como la VES, la proteina C reactiva o la procalcitonina

Y

Ausencia de una causa microbiana evidente de inflamacién, como la septicemia bacteriana o los sindromes de choque
estafilocécico o estreptocdcico

Y

Signos de COVID (resultado positivo de RCP-RT, prueba de antigenos o prueba seroldgica) o probable contacto con enfermos
de COVID.

Nota: Considérese este sindrome en nifios con manifestaciones de la enfermedad de Kawasaki tipica o atipica o de sindrome de
choque téxico.

MODULO 1. Liene este médulo para todos los nifios de 0-19 afios con presunto trastorno
inflamatorio multisistémico (incluso si no se satisfacen todos los criterios de la definicién
de caso, a fin de registrar la gama completa de manifestaciones del trastorno). Llene el
modulo en el momento en que se sospeche el trastorno. Presente el médulo cuando se
conozcan los resultados de los estudios iniciales mencionados en la definicion de caso

Nombre del establecimiento Pais

Fecha en la que se examina al paciente [ D ][ D VLV LV VL2 L0 1L~ LA
Fecha de hospitalizacion LoD VLV Ve oA A
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1a. DATOS PERSONALES (L/énese a la primera sospecha de SIM)
Sexo al nacer [OMasculino OFemenino ONo se especifica. Fecha de nacimiento[ D [ D /[ M_JLM [ AT AINTAIA]
Si no se conoce la fecha de nacimiento, anote la Edad[___ ][ ]| Jafios OBIEN[_ ][ _]meses

Grupo étnico (declarado por la familia) (confeccione con antelacién una lista de los principales grupos étnicos de la

poblacion y elija el que corresponda)

1b. FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTO ACTUAL Y SIGNOS VITALES (L/énese a la primera sospecha de SIM)

Fecha de inicio del primer signo o sintoma[ D [ D /LM LM V[ 2 JL O LA I A]
Fecha de inicio de la fiebre[ D [ D /L M I M /[ 2 T O T AT A]

Temperatura [ ][ ][ 1°C Frecuenciacardiaca[ ][ ][ ]latidos/min
Frecuencia respiratoria[_ ][ ]respiraciones/min

Presidon arterial [ ][ ][ ](sistdlica) [ I I(diastélica) mmHg Deshidratacion [OGrave [lLeve [JAusente
Tiempo de llenado de los capilares > 2 segundos [ISi CONo [OSe desconoce
Saturacion de oxigeno [ ][ ][ ]% OCon aire ambiente  [Con oxigenoterapia OOSe desconoce

Estado de conciencia [JAlerta [OResponde a estimulos verbales [OResponde a estimulos dolorosos [INo responde

Perimetro del brazo [ ][ ] mm Longitud o estatura] cm Peso[_ ] 1 kg

1c. POSIBLES SIGNOS Y SINTOMAS DE SINDROME INFLAMATORIO MULTISISTEMICO (Liénese a la primera sospecha de
SIM)

Fiebre (cuantificada por personal sanitario o por un familiar)  JSi CONo [1Se desconoce
Duracion de la fiebre ___ dias

Exantema (0Si  [UNo [1Se desconoce Si la respuesta es Si, indique el tipo de exantema
Conijuntivitis bilateral 0Si, purulenta 0Si, no purulenta [INo [JSe desconoce
Inflamacién de la mucosa bucal 01Si [ONo [1Se desconoce

Inflamacioén cutanea periférica (en manos o pies) OSi [No [1Se desconoce
Hipotensién (acorde con la edad) OSi CNo [1Se desconoce
Taquicardia (acorde con la edad) OSi TNo [1Se desconoce
Prolongacién del tiempo de llenado capilar oSi ONo [1Se desconoce

Piel palida o moteada oSi ONo [1Se desconoce

Manos o pies frios 0Si No [JSe desconoce

Diuresis < 2mL/kg/hr oSi ONo [1Se desconoce

Dolor toracico OSi [ONo [1Se desconoce
Taquipnea (acorde con la edad) OSi No [Se desconoce

Disnea OSi [ONo [1Se desconoce

Dolor abdominal 0Si [INo [1Se desconoce

Diarrea OSi [ONo [1Se desconoce

Vomitos 0Si [INo [1Se desconoce
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1d. OTROS SIGNOS Y SINTOMAS (L/énese a la primera sospecha de SIM)

Tos Osi ONo [0Se desconoce Astenia/malestar general [Si  [ONo [0Se desconoce
Dolor de garganta OOSi [ONo [OSe desconoce Convulsiones OSi ONo [OOSe desconoce
Rinorrea OSi  ONo [OSe desconoce Cefalea OSi  ONo OSe desconoce
Sibilancias Osi  ONo [OSe desconoce Hipotonia/debilidad Osi [ONo [0Se desconoce
Edema articular asi ONo OSe desconoce Pardlisis OSi  ONo [OSe desconoce
Linfadenomegalias cervicales [0Si [INo [JSe desconoce Irritabilidad Osi  ONo [JSe desconoce
Artralgias OSi ONo OSe desconoce Fotofobia OSi [ONo [OSe desconoce
Mialgias Osi ONo [0Se desconoce Hiposmia/anosmia Osi  ONo [0Se desconoce
Ulceras cutaneas [Si [No [0Se desconoce Hipogeusia OSi [ONo [0Se desconoce
Rigidezde nuca 0OSi [ONo [OSe desconoce Incapacidad de beber OSi ONo OSe desconoce
Otros signos y sintomas (especifique) Hemorragia OSi ONo [OSe desconoce

De ser el caso, indique la regién anatémica

1e. ANTECEDENTES RECIENTES
¢El nifio ha sido hospitalizado en los ultimos tres meses? [ISi [ONo [OSe desconoce
De ser el caso, fecha del alta hospitalaria[ D [ D /LM JLM VL2 1L O ILA_JA]
De ser el caso, ¢fue por la enfermedad actual o por un trastorno similar?
asi ONo [OSe desconoce
é¢Antecedentes de infeccion por el virus de la COVID-19 en las 4 semanas previas a la enfermedad actual?
[JSi, confirmada por laboratorio [OSi, diagnosticada clinicamente CINo [0Se desconoce
é¢Antecedentes de infecciones respiratorias en las 4 semanas previas a la enfermedad actual?
asi ONo OSe desconoce

¢En las 4 semanas anteriores se confirmé el diagnéstico de COVID-19 a algin miembro de la familia del paciente (u otra
persona cercana)?

asi CONo [OSe desconoce
é¢Antecedentes de enfermedad de Kawasaki? [(0Si CONo [JSe desconoce

é¢Antecedentes familiares de enfermedad de Kawasaki? [CISi CONo [JSe desconoce

1f. ENFERMEDADES CONCOMITANTES, ANTECEDENTES PERSONALES (L/énese a la primera sospecha de SIM.)

Trastorno inflamatorio o
reumatico. Si la respuesta es Si,| O0Si  [ONo [Se desconoce | Asplenia asi [ONo [OSe desconoce
especifique:

Inmunodepresion congénita
OSi ONo [OSe desconoce | o adquirida. Si la respuesta asi [OONo [OSe desconoce
es Si, especifique:

Hipertension arterial (acorde
con la edad)

Otra cardiopatia crénica.

Si la respuesta es Si, OSi [ONo [OSe desconoce | Nefropatia crénica asi [OONo [OSe desconoce
especifique:
Asma OSi ONo [OSe desconoce | Hepatopatia crénica asi ONo [OSe desconoce

Trastorno neurolégico

. asi [ONo [ISe desconoce
crénico

Tuberculosis OSi [ONo [OSe desconoce
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. Enfermedades hematolégicas [OSi [ONo [OSe desconoce
Otra neumopatia crénica.

Si la respuesta es Si, asi [ONo [Se desconoce

especifique: Infeccion con VIH OISi (con TAR) OSi (sin TAR)

[ONo [Se desconoce

Si, de tipo 1 [ISi, de tipo 2

ONo  [ISe desconoce ¢Otra? Si la respuesta es S/, especifique

Diabetes sacarina

Neoplasia maligna OSi [ONo [OSe desconoce

1g. TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO ANTERIOR AL INGRESO O CRONICO
éRecibié el paciente alguno de los medicamentos siguientes en los 14 dias anteriores al ingreso? (L/énese a la primera
sospecha de SIM):

¢Antinflamatorios no esteroideos (AINE)?  [ISi COINo [0Se desconoce
Si la respuesta es S/, especifique el nombre:
Via: OOralorectal [OParenteral (IMo V) [Se desconoce

¢, Corticoesteroides? OSi CO0No [OSe desconoce
Si la respuesta es Si, especifique el nombre:
Via: OOralorectal OParenteral (IMolV) Olnhalado OToépico [OSe desconoce

¢Antibidticos? [ISi CONo [0Se desconoce
Si la respuesta es Si, especifique el nombre:
Via: [OOralorectal [OParenteral (IMo V) [Se desconoce

¢,Otro medicamento? OOSi CONo OSe desconoce
Si la respuesta es Si, especifique el nombre:
Via: OOralorectal OParenteral (IMolV) Olnhalado OToépico [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, especifique el nombre:
Via: OOralorectal OParenteral (IMolV) Olnhalado OToépico [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, especifique el nombre:
Via: [OOralorectal [OParenteral (IMo V) Olnhalado OToépico [Se desconoce
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1h. RESULTADOS DE LABORATORIO (Llénese con los resultados de las pruebas solicitadas a la primera sospecha de SIM.) (*
Anote las unidades si difieren de las enumeradas aqui.) Anote los peores valores que se registren entre las 00:00 hrs y las 24:00 hrs
del dia en que se examine al paciente (de no estar disponible, anote “N/A”):

Parametro Valor* No se hizo Parametro Valor* No se hizo
Marcadores de inflamaciéon o coagulopatia Marcadores de disfuncién organica
Hemoglobina (g/l) O Creatinina (umol/l) O
Leucocitos totales (x10%/1) O Sodio (mmol/l) O
Neutréfilos (x109/1) O Potasio (mmol/l) O
Linfocitos (x10%/1) O Urea (NUS) (mmol/l) O
Hematadcrito (%) O Glucosa (mmol/l) O
Plaquetas (x10%1) O Pro-BNP (pg/ml) O
TPTao TTPTa O Troponina (ng/ml) O
TP(segundos) O Creatinacinasa (U/l) O
IIN 0 LDH (U/l) 0
Fibrinégeno (g/l) 0 Triglicéridos 0
Procalcitonina (ng/ml) O ALT o SGPT (U/l) 0
Proteina C reactiva (mg/l) O Bilirrubina total (umol/l) O
VES (mm/h) 0 AST o SGOT (U/l) 0
Dimero d (mg/l) O Albumina (g/dl) O
IL-6 (pg/ml) O Lactato (mmol/l) O
IL-10 (pg/ml) O Ferritina (ng/ml)

1i. IMAGINOLOGIA Y PRUEBAS MICROBIOLOGICAS (L/énese cuando se conozcan los resultados de las pruebas solicitadas a

la primera sospecha de SIM)

¢ Se efectud una radiografia o una tomografia de térax? [ISi COINo [0Se desconoce
Si la respuesta es Sj, resultados

¢ Se efectud un electrocardiograma? OISi ONo OSe desconoce
Si la respuesta es Si, resultados

¢ Se efectud una ecocardiografia? asi CONo [0Se desconoce
Si la respuesta es Si: ¢ Signos de disfuncién miocardica? 0OSi ONo OSe desconoce
¢, Signos de pericarditis? OSi ONo OSe desconoce
¢, Signos de valvulitis? OSi ONo OSe desconoce
¢Anormalidades coronarias? OSi ONo O0Se desconoce
Otro estudio cardiaco por imagen asi ONo [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, especifique el nombre del estudio y los resultados
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MODULO 2. Liene y presente este médulo cuando el paciente reciba el alta o muera

CLAVE DEL PARTICIPANTE [___I1___I1__I1l__1l_

2a. RESUMEN DE LAS MANIFESTACIONES CLINICAS DEL PADECIMIENTO ACTUAL
(incluya todos los signos reconocidos entre el ingreso y el alta o la muerte)

Conjuntivitis bilateral

Otro, especifique:

Si la respuesta es Si, indique el tipo de exantema

Fiebre OSi  ONo OSe desconoce

Temperatura maxima durante la estancia hospitalaria ___ (°C) (Si no procede, escriba “NA”)
Duracion de la fiebre durante la estancia hospitalaria ____ dias (Si no procede, escriba “NA”)
Exantema OSi ONo OSe desconoce

OSi, purulenta OSi, no purulenta ONo

Inflamacion de la mucosa bucal OSi [ONo [OSe desconoce
Inflamacion cutanea periférica (en manos o pies) OSi [ONo [OSe desconoce
Hipotensién (acorde con la edad) asi CONo [0Se desconoce
Taquicardia (acorde con la edad) asi CONo [0Se desconoce
Prolongacién del tiempo de llenado capilar asi ONo [OSe desconoce
Piel palida o moteada asi CONo [0Se desconoce
Manos o pies frios asi ONo [OSe desconoce
Diuresis < 2 ml/kg/h asi CONo [0Se desconoce
Dolor toracico asi ONo [OSe desconoce
Taquipnea (acorde con la edad) asi ONo O0Se desconoce
Disnea asi ONo OSe desconoce
Dolor abdominal asi ONo [OSe desconoce
Diarrea asi ONo OSe desconoce
Vémitos asi ONo [OSe desconoce

[OSe desconoce

2b. RESULTADOS DE LABORATORIO (Anote el resultado mds anémalo registrado durante la hospitalizacion y hasta el momento
del alta o la muerte.) (*Anote las unidades si son distintas de las indicadas.)

Parametro Valor mas anémalo (y | NO se hizo | parametro Valor mas anémalo | No se hizo

fecha)* (y fecha)*

Marcadores de inflamaciéon o coagulopatia Marcadores de disfuncion organica

Hemoglobina (g/l) O Creatinina (umol/l) O
Leucocitos totales (x10%/1) 0 Sodio (mmol/l) O
Neutrofilos (x109/1) O Potasio (mEq/l) 0
Linfocitos (x109%/1) 0 Urea (NUS) (mmol/l) O
Hematdcrito (%) O Glucosa (mmol/l) O
Plaquetas (x10%/1) 0 Pro-BNP (pg/ml) O
APTT o APTR 0 Troponina (ng/ml) O
TP (segundos) O Creatinacinasa (U/l) O
IIN O LDH (Ul 0
Fibrindgeno (g/l) O Triglicéridos 0
Procalcitonina (ng/ml) 0 ALT o SGPT (U/l) O
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Proteina C reactiva(mg/l) O Bilirrubina total O
VES (mm/h) 0 AST o SGOT (U/l) 0|
Dimero d (mg/l) O Albumina (g/dl) O
IL-6 (pg/ml) 0 Lactato (mmol/l) O
IL-10 (pg/ml) O Ferritina (ng/ml)

2c. IMAGINOLOGIA Y PRUEBAS MICROBIOLOGICAS (Anote los resultados mds anémalos registrados desde el ingreso hasta el
alta o la muerte)

¢ Se efectud una radiografia de térax? [0Si [ONo [ Se desconoce Si la respuesta es S/, anote el resultado
¢ Se efectué una tomografia de térax? 0O0Si CONo [ Se desconoce Si la respuesta es Si, ¢ presencia de infiltrados? S|
ONo [0 Se desconoce ¢ Se registraron otros signos?

¢ Se efectud una ecocardiografia? 0OSi ONo O Se desconoce
Si la respuesta es S/, indique la fecha del ecocardiograma con los resultados mas andémalos
(DD VLM LM VL2 L0 AILA]

En elecocardiograma, habia ¢ signos de disfuncidon miocardica? [OSi CONo [0 Se desconoce

¢signos de pericarditis? OSi ONo O Se desconoce
¢signos de valvulitis? OSi ONo O Se desconoce
¢anormalidades coronarias? OSi ONo O Se desconoce

¢ Se efectud un electrocardiograma? OSi CONo [ Se desconoce
Si la respuesta es Si, indique la fecha del electrocardiograma con los resultados mas anémalos

(D ILD VLM LM VL2 L O_JLA LA ]

Detalle los resultados del electrocardiograma

Otro estudio cardiaco por imagen [OSi ONo OSe desconoce

Si la respuesta es Si, indique lafecha [ D_J[ D_J/[ M_JL.M_V[ 2 [ O_JL A A]

Si la respuesta es Si, especifique el nombre del estudio y los resultados
Pruebas microbiolégicas

Bacterias patégenas OPositivo CONegativo CINo se hizo
Si dio positivo, especifique:

Pruebas de SARS-CoV-2

RCP-RT OPositiva ONegativa ONo se hizo Sitio de obtencién de la muestra
Prueba rapida de antigenos OPositiva ONegativa ONo se hizo Sitio de obtencién de la muestra
Prueba rapida de anticuerpos OPositiva CONegativa CONo se hizo

ELISA Positiva CONegativa [CONo se hizo Si se hizo, titulos

Prueba de neutralizacion Positiva CONegativa [CONo se hizo Si se hizo, titulos

¢,Otra prueba? Especifique Resultados

Si no se realizaron pruebas para determinar la presencia de agentes patégenos: ¢ Se hizo diagnéstico clinico de COVID-19?
[1Si ONo [ Se desconoce
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2d. TRATAMIENTO. ¢En algun momento de la hospitalizacion se sometié al paciente a alguna de las medidas siguientes?

¢Liquidos por via oral u orogastrica? asi [CONo [Se desconoce

¢Liquidos intravenosos? asi [ONo [ISe desconoce

SAntiviricos? asi [CONo [ISe desconoce

Sllarespuestaes S/  ORibavirina OLopinavir o ritonavir Olnhibidor de la neuraminidasa OTocilizumab OAnakinra
Olvermectina Olnterferén alfa  Olnterferdn beta ORemdesivir  OOtro, especifique:

¢Corticoesteroides (por vias distintas a la tépica)? asi COINo [0Se desconoce

Si la respuesta es Si, nombre: Via: OOral o rectal OParenteral (IM o IV) Olnhalado OToépico [0Se desconoce

Si la respuesta es S/, anote la dosis diaria maxima

Si la respuesta es S/, fecha de inicio [ D_][ D_V[ M_J M_V/[ 2_1 O_J[_A_I[_A ] Duracién: dias OSe desconoce

Inmunoglobulinas intravenosas? asi [ONo [ISe desconoce

Si la respuesta es S/, dosis diaria ; Numero de dias de tratamiento

Fecha de inicio[ D_J[ D_V[ M_JLM_V[ 2 [ O_][_A_1[_A_] Duracién: dias Dosis diaria maxima (incluida unidad):

Inmunomoduladores? asi [ONo [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, nombre: Via: OOralorectal OParenteral (IMo V) [OSe desconoce

Si la respuesta es S/, fecha de inicio [ D_][ D_V[ M_J M_V/[ 2_1 O_J[_A_I[_A ] Duracién: dias [OSe desconoce

¢Antibidticos? asi OONo OSe desconoce

Si la respuesta es Si, nombre: Via: [OOralorectal [OParenteral (IMo V) [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, fecha de inicio[ D ][ D V[ M_I[_M_ V[ 2_ ][0 1A J[_A_] Duracién: dias [0Se desconoce

Si la respuesta es Si, nombre: Via: [OOralorectal [OParenteral (IMo V) [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, fecha de inicio[ D J[ D V[ M_I_M_ V[ 2_ ][0 1A J[A_] Duracién: dias [0Se desconoce

Si la respuesta es Si, nombre: Via: [OOralorectal [OParenteral (IMo V) [OSe desconoce

Si la respuesta es S/, fecha de inicio [ D_][ D_V[ M_J M_V/[ 2_1 O_J[_A_I[_A ] Duracién: dias [OSe desconoce

¢Antimicéticos? asi [ONo [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, nombre: Via: [OOralorectal OParenteral (IMo V) [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, fecha de inicio[ D J[ D V[ M_I_M_ V[ 2_ ][0 1A J[A_] Duracién: dias [0Se desconoce

SAntipaludicos? asi OONo OSe desconoce Si la respuesta es S/, especifique: __

Si la respuesta es Si, nombre Via: OOral o rectal OParenteral (IM o IV) [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, fecha de inicio[ D ][ D V[ M_I[_M_ V[ 2_ ][0 1A J[_A_] Duracién: dias [0Se desconoce

¢Farmacos experimentales? asi [ONo [OSe desconoce Si la respuesta es Si, especifique: ___

Si la respuesta es Si, nombre: Via: OOralorectal OParenteral (IMolV) [OSe desconoce

Si la respuesta es S/, fecha de inicio [ D_][ D_V[ M_J M_V/[ 2_1 O_J[_A_I[_A ] Duracién: dias [OSe desconoce

¢Antinflamatorios no esteroideos (AINE)? [Si [ONo [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, nombre: Via: [OOralorectal OParenteral (IMo IV) [OSe desconoce

Si la respuesta es S/, fecha de inicio[ D_1[ D V[ M_II M_V[ 2_1[ 0_]J[_A_I[_A_] Duracioén: dias [OSe desconoce

¢Anticoagulacion sistémica? asi [ONo [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, nombre: Via: [OOralorectal [OParenteral (IMo V) [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, fecha de inicio[ D_J[ D V[ M_]I M_V[ 2_1[ O0_]J[_A_I[_A_] Duracioén: dias [OSe desconoce

¢ Otro? [JSi CONo [0 Se desconoce

Si la respuesta es Si, nhombre: Via: [OOralorectal OParenteral (IMo V) [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, fecha de inicio[ D_J[ D V[ M_II M_V[ 2_1[ O0_]J[_A_I[_A_] Duracioén: dias [OSe desconoce
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2e. TRATAMIENTO DE SOSTEN. ¢En algun momento de la hospitalizacién se sometié al paciente a alguna de las medidas
siguientes?

¢Ingreso en la UCI u otra unidad semejante? asi CONo [Se desconoce
Si la respuesta es Si, numero de dias en la UCI

¢ Oxigenoterapia? asi ONo [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, flujo maximo de oxigeno: [1-5 I/min 06-10 l/min  O11-151/min  [O>15 I/minSe desconoce
Si la respuesta es Si, método: OPuntas nasales [0Canula nasal de flujo elevado OMascarilla COMascarilla con reservorio
[OMascarilla de presioén positiva continua o no invasiva [1Se desconoce

Si la respuesta es Si, nimero de dias de oxigenoterapia:

¢Decubito prono? [OSi [ONo [OSe desconoce Si la respuesta es S/, indique la duraciéon:_____ dias
¢Ventilacion no invasiva? (por ejemplo, BiPAP/CPAP) asi CONo [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, ¢ decubito prono? asi CONo [0 Se desconoce

Si la respuesta es Si, ¢ duracion en dias?

¢(Alguna) ventilacion invasiva? asi ONo [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, PEEP maxima (cm H20) _ ; FiO2(%) ___ ; Presion estable (cm Hz20) ; PaCO2 ; PaO2
Si la respuesta es Si, ¢duracion en dias?

¢Inotrépicos o vasopresores? asi CONo [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, especifique el nombre:

¢ Oxigenaciéon por membrana extracorporal (ECMO)? asi ONo [OSe desconoce

Si la respuesta es Si, indique la duracion total:_____dias

¢Recambio de plasma? asi ONo O Se desconoce
(VAFO? asi CONo [0 Se desconoce

¢ Transfusion sanguinea? asi [ONo [0 Se desconoce

¢ Tratamiento sustitutivo de la funcién renal o didlisis?  [ISi [CONo [0 Se desconoce

Si la respuesta es Si, indique la duracién total:_____ dias

2f. DESENLACE (L/énese en el momento del alta o la muerte.)

Desenlace: [Vivo al recibir el alta OHospitalizado OTraslado a otro establecimiento COMuerte
OSe marcho sin responsiva médica OSe desconoce

Fecha del desenlace [ D [ U V[ M_JLV_¥[ 2 ][ 0] ~A_1[_~_]1 OSe desconoce
Si estaba vivo al recibir el alta:
Necesidades asistenciales frente a las anteriores a la enfermedad:
Olgual que antes de la enfermedad COPeores COMejores [0Se desconoce

¢, Cual fue el diagndstico médico final?

Sindrome inflamatorio multisistémico asi ONo OSe desconoce
Enfermedad de Kawasaki asi ONo OSe desconoce
Enfermedad de Kawasaki atipica asi ONo OSe desconoce
Sindrome del choque téxico asi ONo OSe desconoce

Otro, especifique

¢ Alguna secuela en el momento del alta? Si la respuesta es Si, especifique:
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