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Hopefully this information will be very 
useful to you and your patients.



Learning objectives:

1. Compare the multiple ways COVID‐19 and MIS‐C can present 
in pediatric populations and contrast them with similar 
disease presentations

2. Summarize treatment modalities for both acute COVID‐19 and 
MIS‐C in pediatric patients

3. Analyze current issues related to vaccines, vaccine hesitancy, 
and their role in outbreak control
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Debate is ongoing 
about the origins of 
the virus.
Did it make the jump 
to humans in the 
Huanan market, or 
did the market simply 
provide an excellent 
medium for spread? 





Guan et. al.
NEJM 
2/28/2020

Spread in China 
as of February 4, 
2020 









R0 for common viral illnesses:

Measles 12‐18
Varicella 10‐12
COVID‐19 delta (best guess) 5‐7
Pertussis 5‐6
Polio 5‐7
RSV 3
SARS 2‐3
COVID‐19 alpha (Wuhan data) 2.2‐5.7
Influenza (1918 pandemic) 1.5‐3.0
Rhinovirus (best guess) 1.2‐1.8
MERS 0.3‐0.8



What does COVID‐19 infection look like 
in children and adolescents?



Dong et. al. Pediatrics March, 2020

• Looked at characteristics of 2143 pediatric patients in Wuhan 
retrospectively, both confirmed and suspected cases

• Classification of illness:
1. Asymptomatic
2. Mild – upper respiratory or GI symptoms only; +/‐ fever
3. Moderate – evidence of pneumonia but no SOA or hypoxia
4. Severe – pneumonia with SOA and/or hypoxemia
5. Critical – respiratory failure, ARDS



Dong et. al. Pediatrics 
March, 2020



Bialek et. al. MMWR April 6, 2020

• Looked at SARS‐CoV‐2 disease in children in the United States 
from February 12 to April 2, 2020

• Generated from CDC data obtained from states and 
municipalities, due to workloads many cases are missing data

• 2,572 cases under age 18:
• Able to look at symptoms (9.4%), underlying conditions 

(13%), and hospitalizations (30%)



Bialek et. al. MMWR April 6, 2020



COVID‐19, the original:

• Initially, we expected to see a fair number of ill neonates 
and infants – we did not

• Most children with acute COVID‐19 were adolescents and 
were few and far between

That all changed a few months ago…..







UK’s current experience:

• Neonates can present with high fever with little to 
distinguish COVID‐19 from other illnesses
• Some sepsis workups in less than 28 day olds are 

COVID‐19 positive
• We are now seeing a bronchiolitis/viral pneumonia type 

picture in infants, especially those patients with 
underlying pulmonary disease (e.g. chronic lung disease 
of prematurity) 

• Both neonates and infants can present with high fever 
and are often dehydrated



UK’s current experience:

• Toddlers and school age children will present with fever 
or a viral picture which is difficult to distinguish from 
other viral illnesses

• Diagnosis is becoming more difficult as the volume of 
non‐COVID‐19 infections continues to rise in all age 
groups

• Like adults, adolescents are presenting with fever, 
shortness of breath, and hypoxia



Questions?



What exactly is MIS‐C?



Riphagen et. al. Lancet May 23, 2020





Source: CDC data



MIS‐C cases 
from March 15 
to May 15, 2020

Feldstein et. al. 
NEJM July 23, 2020



MIS‐C (Multisystem Inflammatory Syndrome in children):

• Originally thought to be a variant of Kawasaki Disease due to 
some similarities in presentation, now known to be different

• Follows acute COVID‐19 infection by 4 to 6 weeks
• The initial infection is often asymptomatic
• Immediate family members often show symptoms

• Children are acutely ill and have high fever at initial 
presentation



MIS‐C symptoms:

• All have fever
• Most look systemically ill
• Physical findings:
• Rash (variable, not vesicular)
• GI symptoms (common – V/D/abdominal pain)
• Swelling of hands/feet
• Oral mucus membrane changes (red lips, strawberry tongue)
• Conjunctivitis
• Lymphadenopathy



MIS‐C differential diagnosis:

• Kawasaki disease
• Sepsis
• Juvenile idiopathic arthritis, systemic onset
• Viral infection, especially adenovirus or mononucleosis
• Malignancy
• Myocarditis



MIS‐C lab results:

• Seen in nearly all patients:
• Markedly elevated CRP
• Decreased lymphocyte count
• Decreased platelet count

• Also common:
• Low sodium
• Increased neutrophils
• Low serum albumin
• Increased alphaBNP



Tier 1 labs help 
with 
differential 
diagnosis

Tier 2 labs 
confirm MIS‐C



Questions?



Real Case Presentations



MIS‐C Mimicker

• Previously healthy 15 yo female presents with 2 days of fever, 
severe myalgias, vomiting, and diarrhea. Found to be in shock 
and had tampon in place. Started on pressors; IV vanc, Zosyn, 
and clinda. No rash. 2nd dose of Pfizer 12 days prior to 
symptom onset. SARS CoV2 PCR positive. ALC 280. Plts 142. 
CRP 49. No epi link but worked at McDonalds.



Broad MIS‐C criteria

• Previously healthy ~2 yo M presents with 4 days of fever, 
abdominal pain, and vomiting. Ultrasound negative for 
intussusception or appendicitis. COVID PCR and serology 
positive. CRP 283. ALC 1140. Had a non‐specific febrile illness 5 
weeks prior. Responded to MIS‐C treatment and was 
discharged. Represented with persistent fever and new cough 
1 week later, found to have RML pulmonary abscess. 



How is acute COVID‐19 treated?



Current UK pediatric 
recommendations

Mild – upper respiratory 
only

Moderate – chest disease, 
No O2 requirement

Severe – Sustained SpO2 < 
94% on room air, increase 
in baseline O2 requirement

Critical – Invasive/Non‐
invasive mechanical 
ventilation or rapid 
worsening







Casirivimab/Imdevimab (REGEN‐COV)

– BMI ≥ 85% for age/gender
– Congenital Heart Disease
– Chronic Lung 
Disease/Tracheostomy and 
ventilator dependence

– Sickle cell disease

– Pregnancy
– Immunocompromised
– Diabetes
– CKD
– Neurodevelopmental disorders
– “Other”

High risk Criteria:



NEW LOCATION!

• Hours: 3‐9 pm M ‐ F
• Previous Pediatric 
Hematology/Oncology 
Clinic

• Increased capacity
• Individual Rooms
• Sibling Rooms

• Initial Plans: 
• 9 infusion per day
• Ability to expand



https://covid‐19.ukhc.org/documents/





How is MIS‐C treated?



Methylprednisolone

IVIG





MIS‐C Disposition

• Suspicion for MIS‐C:
– Admission/observation for lab and fever trending, echocardiography

• Ideally to a unit with telemetry
• Airborne isolation typically not indicated

– Ideally obtain all tier 1 and 2 labs prior to admission (except echo)
– Inpatient team to arrange rheumatology and cardiology follow up

• Less suspicion for MIS‐C:
– Return precautions: persistent fever beyond 5 days, new symptoms, 
worsening of previous symptoms

– PCP follow up within 48 hours is reasonable



Vaccines: Need to Know



Krammer, Nature October 22, 2020



Krammer, 
Nature 
October 
22, 2020



Pfizer Pediatric Timeline

Today
Pfizer 

available to 
>12 yo

Nov 2021
Pfizer 

available 
to 5‐11 yo

Jan 2022
Pfizer 

available to 
6 mo‐5 yo



Complications of Pfizer vaccination

• Myocarditis and Pericarditis
– Symptoms: Chest pain, shortness of air, fast‐beating/fluttering heart
–Within several days of vaccination
–More common in males (Incidence 1 in 5,000 in 16‐17 yo males)
–More common after second dose
– Not seen in children under 12 so far (Smaller numbers)
– Suspected cases should be reported to VAERs
– Inpatient management and follow up per cardiology
–Most cases respond quickly to therapy. Long term outcomes pending.



Vaccine Hesitancy in the ED

• Up 1/3 of non‐COVID ED patients report vaccine hesitancy
• Highest vaccine hesitancy rates in Black race and young age (18‐24)
– Prompt: “I like to give all my patient’s the opportunity to ask questions 
about COVID vaccination, do you have any?”

– Response: 
• “I hope that you trust me when I say that I care about you. I trust the vaccine 
is effective and the review process was enough, and it is my personal and 
professional medical opinion that the benefits of the vaccine outweigh the 
risk for you” (~15 seconds)

• “I have gotten the vaccine for myself and I will get it for my children when it’s 
available to them.” (~5 seconds)



Questions?



Michael Brook

Passed away on 
April 2, 2020 from COVID‐19

Dr. John Reed

Passed away on 
November 22, 2020 from COVID‐19


