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Resumen

En junio 2020, se reportaron casos de Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico asociado a 
COVID-19 (SIM-C) en Chile, aún se desconocen las posibles secuelas. Objetivo: Describir el estado 
funcional de niños con SIM-C ingresados a un hospital de alta complejidad. Pacientes y Método: Es-
tudio descriptivo, prospectivo. Muestra de 28 pacientes. El estado funcional se evaluó en: Hospita-
lización, primer y cuarto mes post alta, con: Functional Status Scale (FSS), Pediatric Evaluation of 
Disability Inventory (PEDI-CAT), Test de marcha en 6 minutos (TM6M), Pimometría y dinamo-
metría. El Trastorno de Estrés Postraumático se pesquisó con Child PTSD Symptom Scale (CPSS). 
Resultados: Mediana de edad: 63,6 meses. Dieciséis eran mujeres y 60,7% sin comorbilidades previas. 
El 50% de los casos se presentó con Shock. Mediana de hospitalización: 9 días. El 78% ingresó a UCI; 
54% requirió ventilación mecánica y/o drogas vasoactivas, 82% tuvo compromiso cardíaco. En la 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico asociado a 
COVID-19 (SIM-C) es una afección inflamatoria multisistémi-
ca reconocida como una complicación de la infección por SARS-
CoV-2, y que puede requerir estadía en UCI. A la fecha se descono-
cen las secuelas funcionales post estadía en cuidados críticos de esta 
población pediátrica. 

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se presenta un estudio descriptivo, prospectivo que incluyó 28 pa-
cientes con SIM-C. El estado funcional se evaluó en la hospitaliza-
ción, primer y cuarto mes post alta con escalas funcionales, fuerza 
muscular, resistencia cardiorrespiratoria y escalas de medición de 
estrés postraumático. Se concluyó que la muestra presentó com-
promiso funcional con recuperación favorable, pese a la gravedad 
del cuadro.
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Abstract

In June 2020 appeared the first cases of Multisystem Inflammatory Syndrome in Children (MIS-
C) associated with COVID-19 in Chile. Possible sequelae associated with this condition are still 
unknown. Objective: To describe the functional status of children with MIS-C admitted to a high 
complexity Hospital. Patients and Method: Descriptive, prospective study. Sample of 28 patients. 
The functional status was evaluated during Hospitalization, and in the first and fourth months after 
discharge with the Functional Status Scale (FSS), Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI-
CAT), 6-minute walk test (6MWT), PImax and PEmax, and dynamometry. Post-Traumatic Stress 
Disorder was screened with the Child PTSD Symptom Scale (CPSS). Results: Mean age 63.6 months. 
Sixteen were women and 60.7% presented no comorbidities. Half of the cases presented with Shock. 
Mean hospitalization was 9 days. Twenty-two patients were admitted to the ICU; 54% required me-
chanical ventilation and/or vasoactive drugs, and 82% had cardiac repercussions. During hospitaliza-
tion, 82.3% presented some physical alteration, 29.1% of them were confirmed ICU-acquired weak-
ness (ICU-AW), and 16.6% were suspected cases. Thirteen patients presented emotional symptoms, 
39.2% had post-ICU syndrome. Most of the patients (58.8%) had an unfavorable Functional Situa-
tion and recovered 4 months post-discharge. All patients reversed echocardiographic abnormalities 
in the first month and regained muscle strength in the fourth month. 38.5% of subjects reported su-
boptimal values in the 6MWT and 66.6% presented alteration in the post-traumatic stress screening. 
Conclusion: Most of the patients presented functional compromise with favorable recovery despite 
the severity of the symptoms and possible secondary complications after ICU.

Introducción

En diciembre de 2019 fue reportado en China, el 
síndrome respiratorio agudo severo producido por 
el coronavirus SARS-CoV-2, conocido como CO-
VID-191 y fue declarada pandemia por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)2.

Se han descrito manifestaciones clínicas entre po-
blación pediátrica y adultos, existiendo una menor 
incidencia por COVID-19 en niños3, con menor gra-
vedad clínica y bajas tasas de hospitalización y mor-
talidad4. En abril de 2020 el Reino Unido emitió una 
alerta sobre una nueva manifestación del COVID-19 
en niños, reportando casos que requirieron hospitali-
zación en unidades de cuidados intensivos (UCI), por 
un cuadro inflamatorio multisistémico denominado 
Síndrome Inflamatorio Multisistémico Pediátrico aso-
ciado a COVID-19 (SIM-C), que comparte caracterís-
ticas clínicas con otras afecciones inflamatorias como 
la enfermedad de Kawasaki (EK), síndrome de shock 
tóxico y síndrome de activación de macrófagos3,5. Este 
cuadro ocurre entre las 4 a 6 semanas post infección 

por SARS-CoV-2, habitualmente oligo o asintomáti-
ca. Los casos ocurren en edad escolar, con una media-
na de 8 años, predominio del sexo masculino y con 
frecuencia mayor en población latina y  afroamerica-
na6,7. Se caracteriza por cuadros febriles asociados a 
síntomas gastrointestinales entre un 70 y 90% de los 
casos (diarrea, vómitos o dolor abdominal), muco-
cutáneo entre el 53 al 73% de los casos, compromiso 
cardíaco entre un 51 a 71% de los casos, shock entre 
un 26 y 60% de los casos y neurológico entre 19,5 a 
22%, según revisiones sistemáticas publicadas8-12. Las 
alteraciones cardíacas descritas son diversas, repor-
tándose un 54% de alteraciones ecocardiográficas, 
con disfunción ventricular entre 45 a 51% de los ca-
sos y compromiso de arterias coronarias entre un 8 
y 23%, estos síntomas pueden o no ser acompañados 
de hipercoagulabilidad, inflamación o cuadro clínico 
similar a la EK en el 50% de los casos8-12. Un 86% pre-
sentarían estas últimas características, con disfunción 
multiorgánica13, requiriendo manejo en UCI en el 60 
a 73% de los casos1,8-12.

La fisiopatología y la etiología no están claras, aun-

hospitalización: 82,3% presentó alteraciones físicas: 29,1% debilidad adquirida en UCI (DAUCI) 
confirmada y 16,6% sospecha. Trece niños presentaron síntomas emocionales, 39,2% síndrome post 
UCI. El 58,8% tuvo una Situación Funcional desfavorable, recuperada al cuarto mes post alta. Todos 
los pacientes presentaron hallazgos esperables para su edad en ecocardiogramas del primer mes y 
en fuerza muscular al cuarto mes. El 38,5% de sujetos reportó valores subóptimos en el TM6M y el 
66,6% presentó alteración del tamizaje de estrés post traumático. Conclusión: La mayoría presentó 
compromiso funcional con recuperación favorable, pese a la gravedad del cuadro y eventuales com-
plicaciones secundarias post UCI.
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que en el grupo de mayor severidad, existiría una res-
puesta inflamatoria severa y tardía inmunomediada7. 

Durante el 2021, se han caracterizado 4 fenotipos 
clínicos de SIM-C: Sin EK sin shock, EK sin shock, shock/
miocarditis sin EK y SIM-COVID-19 con shock asocia-
do a: Tormenta de citoquinas/falla orgánica múltiple/
síndrome de activación de macrófagos (SAM)14.

Las recomendaciones de manejo por distintas or-
ganizaciones científicas incluyen soporte vital en UCI, 
uso de inmunoglobulinas endovenosas, glucocorticoi-
des, ácido acetilsalicílico, y heparina de bajo peso mo-
lecular, según los distintos fenotipos reportados y los 
resultados de los exámenes de laboratorio14.

Se ha reportado que la estadía en UCI per se, genera 
mayores riesgos de adquirir morbilidades y alteracio-
nes funcionales tanto físicas, cognitivas y emocionales 
en cerca del 50% de los casos, algunas prevalecen hasta 
3 años post alta15. 

Se describe el Síndrome post UCI en niños (PICS-
p) definido como un grupo de deficiencias cognitivas, 
físicas, emocionales y sociales que ocurren después 
del alta de la UCI, alterando la funcionalidad y/o la 
calidad de vida 15. Dentro de las alteraciones físicas 
destacan: alteraciones de la función pulmonar, do-
lor, alteraciones sensitivas, cicatrices, alteraciones de 
fuerza muscular y movilidad, fatigabilidad y altera-
ciones en actividades de la vida diaria, autocuidado 
y alimentación15-17. En cuanto a alteraciones neuro-
cognitivas se describen principalmente de atención y 
memoria que interfieren con el desempeño escolar. 
Las alteraciones psicológicas destacan la fatiga, alte-
raciones del sueño, alteraciones del ánimo y síntomas 
ansiosos, dentro de los más frecuentes, el trastorno 
por estrés post traumático15,18.

Desde el inicio de la pandemia el Hospital Dr. Exe-
quiel González Cortés (HEGC), recibió a junio de 2020 
más de 50 niños con infección respiratoria aguda por 
SARS-CoV-2, sin embargo, ninguno de ellos requirió 
de apoyo ventilatorio y/o hemodinámico19. El primer 
caso de SIM-C ocurrió el 13 de junio del 2020 con ne-
cesidad de UCI. En adelante se registraron los pacien-
tes ingresados a UCI con diagnóstico de SIM-C.

Actualmente, no existen estudios publicados en 
Chile de evaluación y seguimiento del estado funcional 
de los pacientes con SIM-C. La gravedad del cuadro 
y la necesidad de manejo en unidades críticas lleva a 
pensar que esta población tendría más riesgo de adqui-
rir secuelas funcionales a corto y mediano plazo. 

El objetivo de este estudio fue describir el estado 
funcional de una población pediátrica con SIM-C, 
y evaluar los cambios a 4 meses plazo. Los objetivos 
secundarios fueron caracterizar clínica y socio demo-
gráficamente a dichos pacientes y describir el estado 
funcional durante la hospitalización, luego al primer y 
cuarto mes post alta. 

Pacientes y Método

Estudio prospectivo, descriptivo realizado por la 
Unidad de Medicina Física y Rehabilitación del HEGC 
entre el 1 de junio y 30 de agosto de 2020, como parte 
de un Protocolo de manejo y seguimiento de pacien-
tes con diagnóstico de SIM-C. Se incluyeron todos los 
pacientes que cumplían con criterios diagnósticos defi-
nidos por la OMS2, registrado en epicrisis hospitalaria.  
Se excluyeron los pacientes que no fue posible obtener 
datos. 

El detalle de la Descripción demográfica se presenta 
en la tabla 1. Los fenotipos clínicos se clasificaron de 
acuerdo con la Recomendación de la Sociedad Chile-
na de Pediatría (SOCHIPE) y las recomendaciones de 
manejo publicadas por la Sociedad Chilena de Infecto-
logía, descritos en la tabla 214. 

Recopilación de datos
El reclutamiento de pacientes fue durante el pe-

ríodo hospitalario. La obtención de datos fue por 
revisión de fichas clínicas donde se obtuvieron datos 
sociodemográficos y antecedentes clínicos como pa-
tologías previas, funcionalidad previa, diagnóstico de 
ingreso, medidas de soporte requeridas, duración de 
estadía en UCI, días sin visita de familiares y hallaz-
gos ecocardiográficos. Los pacientes fueron evaluados 
por fisiatra en la hospitalización, al primer y cuarto 
mes post alta. 

Variables funcionales

Fuerza muscular
Se evaluó en pacientes cooperadores. Se utilizó la 

escala Medical Research Council (MRC) puntuando de 
0 a 5 puntos en seis grupos musculares, para la pes-
quisa de Debilidad adquirida en UCI (DAUCI)20. Se 
consideró como criterio diagnóstico de DAUCI pun-
tajes igual o inferior a 48 puntos. Los pacientes que no 
lograron cooperar para realizar evaluación de fuerza 
analítica o perdieron control axial respecto a su basal 
se catalogaron como Sospecha de DAUCI.

Tabla 1. Descripción demográfica de la muestra

Sexo Femenino (n; %)  16; (57,14%)

Edad en meses (media ± DE)  63 ± 40

Niños con 6 años y más (n; %)  11 (39%)

Escolarizados (n; %)   17 (60%)

Comorbilidades (n; %)  11 (39%)

-	 Obesidad (n; %) 
-	 Asma (n; %) 

  3 (10%)
  4 (14%) 

n: número de pacientes incluidos. DE: Desviación estándar.
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Estado funcional
Se define como la capacidad de la persona, respec-

to a las actividades físicas y cognitivas básicas, en este 
caso categorizada según el puntaje final obtenido con 
la aplicación de la escala Functional Status Scale (FSS), 
que evalúa 6 dominios: mental, motor, alimentación, 
comunicación y respiración, con puntuación por ítem 
entre 1 y 5, donde 1 es función normal y 5 es disfun-
ción severa, resultando en un puntaje global entre 6 y 
30 (para más detalles ver anexo 1). Está validado al es-
pañol y es una de las escalas más utilizadas para descri-
bir resultados funcionales de pacientes pediátricos en 
Unidades de paciente crítico (UPC)21. La escala evalúa 
6 ítems: Los puntajes globales se categorizaron en “Si-
tuación funcional adecuada” con puntaje de 6 puntos, 
para niños sin alteraciones y “Situación funcional des-
favorable” con puntaje mayor o igual a 7. 

Funcionalidad global
Se evaluó el seguimiento ambulatorio, mediante el 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer 
Adaptive Test (PEDI-CAT), que permite objetivar y 
cuantificar el nivel de discapacidad en población entre 
6 meses y 21 años22. Evalúa rendimiento funcional en 
los siguientes dominios: actividades diarias, movilidad 
y social/cognitivo validada al español, utilizada como 
estándar para evaluación funcional en población in-
fantojuvenil. Se informa con una puntuación escalada 
para evaluar cambios en dominios funcionales en el 
tiempo, y puntuaciones normativas con valores refe-
renciales para la edad.

Otros síntomas
Durante la hospitalización se pesquisó la presencia 

de síntomas físicos, cognitivos y/o emocionales, entre 
ellos, trastorno de deglución, lesiones por presión, sín-
tomas ansiosos depresivos. Se agregó la escala Child 
PTSD Symptom Scale (CPSS) para pesquisar estrés post 
traumático, validada en población chilena para evaluar 
la presencia de síntomas del Trastorno de Estrés Pos-
traumático en niños y adolescentes de 8 a 18 años. Un 
puntaje mayor a 24 puntos indica alteración.

Capacidad aeróbica
Evaluada con el Test de marcha en 6 minutos 

(TM6M) midiendo el impacto fisiológico del deterioro 
de la función pulmonar sobre la capacidad de realizar 
ejercicio, basado en las recomendaciones de la Socie-
dad Chilena de Neumología Pediátrica, utilizando los 
valores de referencia descritos por Geiger et al.24,25. 
Esta evaluación se realizó posterior a la normalización 
de los ecocardiogramas de todos los pacientes (como 
parte del protocolo de nuestro hospital, se realizó eva-
luación con ecocardiograma a todos los pacientes, y 
utilizamos la normalidad de estos como criterio para 

realizar la evaluación descrita).
Fuerza muscular respiratoria: Se evaluó mediante 

la espiración máxima (PEMax) e inspiración máxima 
(PIMax), según la técnica descrita por Black y Hyatt26. 
En ambas, se seleccionó la mejor prueba de un mínimo 
de tres maniobras y los valores de referencia utilizados 
son descritos por Szeinberg et al.27. 

Fuerza prensil manual
Medida con un dinamómetro de mano, según la 

técnica y valores de referencia descritos en población 
chilena por Gómez-Campos et al.28.

Para los cálculos de los porcentajes de límite infe-
rior (%Li) de las pruebas de fuerza y TM6M, se utili-
zó el valor promedio de referencia según edad y sexo 
correspondiente a la variable de interés y se restó dos 
desviaciones estándar, consignando ese valor como el 
100% del Li.

Se definió el criterio diagnóstico de Síndrome Post 
UCI a la presencia de alteraciones en la esfera física y 
cognitiva/emocional desde el alta de UCI.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
Científico del Servicio de Salud Metropolitano Sur. 
Todos los tutores de los participantes dieron su con-
sentimiento informado.

Tabla 2. Descripción clínica (n = 28)

Días de estadía hospitalaria* 9; (7-11)

Días UCI* 4; (2,5-5,5)

Días ventilación mecánica* 1,5; (0-3)

Días sin visitas* 5; (3-7,5)

Días de uso de drogas vasoactivas* 1; (0-2)

Categoría de manejo (n (%))**

-	 Leve 3 (10,71%)

-	 Fase 1 16 (57,14%)

-	 Fase 2 9 (32,14%)

Clasificación (n (%))

-	 SIM-COVID-19 sin EK, sin shock 5 (17,8%)

-	 SIM-COVID-19 con EK sin shock 9 (32,1%)

-	 SIM-COVID-19 con shock/miocarditis 13 (46,4%)

-	 SIM-COVID-19 con shock asociado a FOM, SAM 1 (3,5%)

Ecocardiograma ingreso alterado 16 (57,12%)

*Datos representados como (mediana; p25-p75) Valores correspondien-
tes al percentil 25 y percentil 75 separados por un guión. **Manejo 
Fase 1: inmunoglobulina iv 2 g/kg en 12 h + metilprednisolona 2 mg/
kg/d iv por 3 días, más ceftriaxona 100 mg/kg/d iv + clindamicina 40 
mg/kg/d iv. Manejo Fase 2: inmunoglobulina iv 2 g/kg en 12 h + metil-
prednisolona 10 mg/kg/d iv por 3 días. N: número total de pacientes; 
UCI: unidad de cuidados intensivos; n: número de pacientes incluidos; 
SIM-COVID-19: síndrome inflamarorio multisistémico asociado a  
COVID-19. EK: enfermedad de Kawasaki; FOM: falla orgánica múltiple; 
SAM: síndrome de activación de macrófagos.
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Análisis estadístico
Los datos cuantitativos se presentaron con medidas 

de resumen y dispersión, mientras que los datos cate-
góricos se presentaron con indicadores de frecuencia 
absoluta y relativa. El análisis de datos se realizó me-
diante el programa estadístico STATA® 13. Las varia-
bles cuantitativas fueron evaluadas para normalidad 
con test de Shapiro Wilk. Los datos cuantitativos pa-
ramétricos se presentaron como medias y desviacio-
nes estándar, mientras que los datos no paramétricos 
se describieron como mediana y recorrido intercuar-
tílico (RI). Para la evaluación de asociación entre va-
riables cualitativas y cuantitativas se utilizó la prueba 
t-student para variables paramétricas y la prueba U de 

Mann-Whitney para variables no paramétricas. Se es-
tableció una significancia estadística con un error alfa 
menor a 0,05.

Resultados

Características de la población 
Veintiocho pacientes cumplieron criterios de in-

clusión. De ellos 17 fueron evaluados en periodo in-
trahospitalario y 28 acudieron al primer control con 
fisiatra. No hubo fallecidos con diagnóstico de SIM-C. 
El detalle del reclutamiento se encuentra en la figura 1 
y las características de los sujetos se presentan en la ta-
bla 3.

Figura 1. Flujograma de reclutamiento y selección de pacientes. PIMS: Síndrome Inflamatorio Multisistémico asociado a COVID-19.
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Respecto a la estadía hospitalaria, el 78,5% ingre-
só a UCI, de los cuales el 54% requirió ventilación 
mecánica (VM) y/o drogas vasoactivas (DVA). El 
82% presentó alguna repercusión cardíaca asocia-
da al SIM-C (alteración ecocardiográfica, shock y/o 
miocarditis).

Evaluación intrahospitalaria
De los 17 pacientes evaluados, el 29,1% presen-

tó criterios de DAUCI, y 16,6% se describieron en la 
ficha clínica como sospecha de DAUCI. El 16,6% re-
quirió usar sonda nasogástrica (SNG) y el 54,1% pre-
sentó síntomas de la esfera emocional relatados por 
sus padres. Se detectaron otras complicaciones: un 
caso de hematoma braquial, uno con cicatriz hiper-
trófica en sitio de inserción de catéter, uno con úlcera 
por presión en la zona occipital y otras infecciones 
asociadas en seis pacientes. El 39,2% cumplió crite-
rios diagnósticos de Síndrome post UCI. El 100% de 
pacientes recibió intervenciones de rehabilitación, al 
menos kinesioterapia, y sólo 4 requirieron ingresar a 
un programa de rehabilitación interdisciplinario in-
trahospitalario.

Los pacientes con síntomas de la esfera cognitivo/
emocional tuvieron una mediana de estadía en UCI de 
5 días (4-6), que fue mayor que aquellos que no los 
presentaron (mediana de 3 días (0-5)), en forma es-
tadísticamente significativa (p < 0,03). El diagnóstico 
DAUCI se asoció a más días en VM, uso de DVA y ma-
yor estadía hospitalaria.

Estado funcional post alta 
Veintiocho pacientes asistieron al primer control 

con Fisiatra y 23 al segundo. Dieciséis pacientes com-
pletaron la evaluación kinésica del primer mes y 5 la 
del cuarto mes, por lo que esta última no fue incluida 
en el análisis.

En la evaluación funcional con FSS, un 58,8% 
tuvo un puntaje superior a 6 puntos, siendo 15 pun-
tos el valor más elevado (Funcionalidad desfavora-
ble), este normalizó en el 94,1% de los pacientes, 
llegando a 6 puntos (Funcionalidad adecuada) al 
primer control y mantuvo el valor a los 4 meses. En 
relación con la escala MRC, dos pacientes (10,5%) 
presentaban un valor de MRC de 60 puntos, valor 
que aumentó al 78,9% y luego al 100% al primer y 
cuarto mes respectivamente. Todos los pacientes re-
virtieron las alteraciones ecocardiográficas al primer 
mes post alta.

En cuanto a la esfera cognitivo/emocional, duran-
te la hospitalización, de los 17 pacientes evaluados, 
el 76,4% manifestó espontáneamente presentar sín-
tomas. Posteriormente al primer mes, mediante una 
anamnesis dirigida, el 67,8% presentó alteraciones 
como: irritabilidad, ansiedad, labilidad emocional, 
trastornos del sueño, retraimiento social, alteraciones 
de atención y la concentración; en 11 de ellos, los tuto-
res reportaron que esto interfería en su funcionalidad 
diaria. Al aplicar el screening de estrés post traumático, 
estuvo alterado en 4 de 6 niños evaluados, por lo que 
fueron derivados a psiquiatría.

Durante la primera evaluación kinésica, 13 pacien-
tes completaron el TM6M, la mediana de distancia 
caminada fue de 510 (463,5-529,5) metros. El 38,5% 
tuvo desempeño subóptimo para la edad. En la eva-
luación de fuerza musculatura respiratoria, 13 niños 
pudieron seguir instrucciones para la evaluación, la 
mediana de PIMax fue de 85,9 (71,8-110,3) cmH2O, 
y el 38,5% logró estar por sobre el %Li, la mediana del 
PEMax, fue de 63 (47-95,5) cmH2O, con el 46,2% de 
pacientes bajo el %Li. El detalle de estas evaluaciones 
kinésicas se puede ver en la tabla 4.

No hubo asociación entre las variables intrahospi-
talarias ni las comorbilidades con el resultado del esta-
do funcional post alta.

Tabla 3. Evaluaciones funcionales

Variable Intrahospitalario
(n = 17)

1° mes post alta (media ± DE)
(n = 28)

4º mes post alta (media ± DE)
(n = 23)

FSS (% con más de 6 puntos) 58,82% 5,88% 5,88%

MRC Pacientes con 60 puntos (%) 26,32% 78,95% 100%

Síntomas de la esfera cognitiva/emocional 72,73% 81,82% 46,4%

PEDICAT-AVD (Puntajes Calificación T) No 60±11 60 ± 10

PEDICAT-Movilidad (Puntajes Calificación T)  No 58 ± 10 58 ± 8

PEDICAT-Social (Puntajes Calificación T)  No 54 ± 7 53 ± 7

FSS: Functional Status Scale, MRC: Medical Research Council, PEDI-CAT: Pediatric Evaluation of Disability Inventory Computer Adaptive Test, 
AVD: Actividades de la vida diaria, n: número de pacientes incluidos, DE: Desviación estándar
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Discusión

Nuestro estudio describe el estado funcional du-
rante la hospitalización y su seguimiento en niños con 
diagnóstico de SIM-C, siendo el primero en Chile. 

La mediana de edad fue de 5,3 años y la mayoría no 
tenía comorbilidades previas, similar a lo descrito en 
las referencias nacionales disponibles 29Chile. Methods: 
This was an observational study of children with MIS-
C (May 1 to June 24, 2020. En cuanto a la presenta-
ción clínica, reportamos la mitad de los pacientes pre-
sentó Shock con o sin Enfermedad de Kawasaki y/o 
Falla orgánica múltiple, y la mayoría de los pacientes 
presentó compromiso cardíaco con o sin alteraciones 
ecocardiográficas. Todos estos valores son resultados 
similares a lo descrito en la literatura30. Es importante 
destacar que todos los pacientes normalizaron sus eco-
cardiogramas al primer mes post alta independiente de 
la subcategoría y la gravedad del SIM-C.

Si bien el tamaño muestral parece ser bajo, esto es 
similar a lo reportado en las series de casos publica-
das29,31-33 que describen características clínicas simi-
lares, pero evalúan resultados diferentes (días UCI, 
DVA, mortalidad).

Respecto al manejo, la mayoría de los pacientes re-
quirió ingreso a UCI, con una mediana de estadía de 4 
días, similar a otros estudios8-12. En cuanto al soporte 
entregado, la mitad requirió VM, porcentaje mayor al 
reportado en las revisiones sistemáticas; respecto al uso 
de DVA, también las requirió la mitad de nuestros pa-
cientes, lo que es similar a dichos estudios8-12.

No hubo defunciones en nuestra muestra, y a la 
fecha no se ha reportado ningún fallecido asociado a 
SIM-C en el HECG, de los 52 pacientes hospitalizados 
con ese diagnóstico, siendo uno de los centros de re-
ferencia nacional que más casos ha informado; a di-

ferencia de otros reportes con una letalidad del 3%34. 
Lo anterior podría explicarse por el manejo interdis-
ciplinario de los profesionales que atendieron a los pa-
cientes en HEGC, el alto índice de sospecha dentro del 
equipo de salud, la presencia de alertas sanitarias inter-
nacionales y los protocolos de manejo implementados 
precozmente.

Nos llamó la atención el porcentaje elevado de pa-
cientes que presentó alguna complicación física duran-
te la estadía intrahospitalaria (82,3% de los pacientes 
evaluados) y que un tercio de ellos desarrolló DAUCI, 
lo que se asoció significativamente a más días de VM, 
DVA y una mayor estancia hospitalaria. Este porcen-
taje es levemente mayor a lo reportado por Choong et 
al.17 cuyo trabajo describió a pacientes con estadía en 
UPC mayor a 48 horas con patologías heterogéneas. Si 
bien los estudios no serían comparables, el manejo en 
UCI y el uso de corticoides podría explicar este nivel 
de alteraciones. También fue sorprendente que, al se-
guimiento, todos los pacientes recuperaron su fuerza 
muscular medida con la escala MRC independiente de 
la presencia del diagnóstico de DAUCI, lo que podría 
explicarse por los menores requerimientos de soporte 
respecto a otros estudios.

Otras evaluaciones realizadas fueron parámetros de 
pimometría y dinamometría, sospechando que, en el 
contexto de la gravedad de la enfermedad, podrían pre-
sentarse alteraciones secundarias que afectaran la fuer-
za global y no pudieran ser pesquisadas con el MRC 
de forma aislada. Sin embargo, no logramos hacer un 
seguimiento evolutivo para comparar resultados.

Para todo el equipo de salud, fue notorio el alto 
porcentaje de pacientes con compromiso cognitivo/
emocionales (76,4%), que se asociamos a una mayor 
estadía en UCI y por lo que decidimos incluir evalua-
ciones estandarizadas de pesquisa de estrés post trau-
mático en el seguimiento post alta. De esta forma, re-
portamos nuevos síntomas en casi todos los pacientes, 
y en niños mayores de 8 años, dos tercios presentaron 
screening de estrés post traumático alterado, y deriva-
mos a 11 niños a evaluación por psiquiatría. Creemos 
que uno de los factores que podría explicar la magni-
tud de este hallazgo, fue las restricciones de las visitas 
por sus familiares. A la fecha, no existen estudios que 
recojan estos datos para ser comparados.

Once pacientes, cumplían criterios de Síndrome 
post UCI, condición compleja y poco estudiada en ni-
ños, que involucra el desarrollo psicosocial, la interde-
pendencia de la familia, y las trayectorias de recupera-
ción de salud, lo que es muy relevante, dado que podría 
afectar potencialmente la funcionalidad a largo plazo. 

En relación a la repercusión en la esfera social, si 
bien no la evaluamos con escalas estandarizadas, las fa-
milias sí relataron espontáneamente las repercusiones 
que les trajo el SIM-C a sus vidas. 

Tabla 4. Evaluaciones cardiopulmonares y fuerza muscular

Prueba Media ± DE Mediana (p25-p75)

TM6M* (m) 512 ± 62 510 (463 - 529)

PIMax* (cmH2O) 64 ± 21 86 (71 - 110)

PEMax* (cmH2O) 73 ± 29 63 (47 - 95)

FEM tos* (L/Min) 236 ± 18 220 (180 - 290)

FMP D°+ (Kg) 11 ± 5 14 (7 - 16)

FPM I°+ (Kg) 10 ± 6 10 (5 - 15)

Las variables TM6M, PIMax, PEMax, FPM, con su respectiva media, 
desviación estándar (DE), mediana y percentil 25 - percentil 75 (P25-
P75). TM6M: Test de marcha de 6 minutos, PIMax: Presión inspiratoria 
máxima, PEMax: Presión espiratoria máxima, FEM tos: flujo espiratorio 
máximo en tos, FPM: Fuerza prensil manual, D°: Derecha, I°: Izquierda. 
*n = 13, +n = 17, m: metros, cmH2O: centímetros de agua, L: litros, 
Min: Minuto, Kg: kilógramos.
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En relación a la funcionalidad global medida con 
FSS durante la hospitalización, un 58,8% presentó una 
situación funcional desfavorable, mejorando en todos 
los pacientes al seguimiento. Distinto a lo reportado 
por Pinto et al.35 quienes vieron un aumento en mor-
bilidades post UCI con el tiempo (cambios mayores a 
3 puntos en la escala FSS), de 5,2% en pacientes al alta, 
aumentando hasta 6,5% en los 6 meses y 10,4% a los 
3 años, asociando un resultado funcional deficiente a 
largo plazo.

El promedio de los puntajes PEDI CAT estuvo en 
rangos normales en todas las áreas evaluadas en ambos 
controles ambulatorios. En la calificación escalada, los 
resultados fueron similares en cada dominio lo que se 
podría interpretar que los pacientes mantuvieron su 
funcionalidad en el tiempo. Esto es similar a lo obser-
vado en estudios de Choong et al.17 en cuanto a la recu-
peración en el tiempo. 

Dado que las alteraciones físicas encontradas en 
nuestros pacientes se asocian a la estadía en UCI, pero 
evolucionan con una recuperación funcional rápida, 
nos hace pensar que esto podría ser parte de la historia 
natural del SIM-C, teniendo un curso más benigno en 
su evolución. 

En este sentido, llama la atención el alto porcen-
taje de pacientes (38%), cuyo desempeño aeróbico en 
el TM6M salió alterado. Esto podría explicarse por la 
afectación cardíaca de este grupo, pero también po-
dría ser por el contexto de inactividad física y con-
finamiento social asociadas a las medidas sanitarias 
impuestas para el control de la pandemia. Resultados 
similares reporta otro estudio londinense, que repor-
ta la recuperación de la afectación ecocardiográfica, 
renal y gastrointestinal 6 meses posterior al inicio del 
cuadro, y que similar a nuestros hallazgos, reporta al-
teración en el TM6M en el 45% de los casos36. Es im-
portante considerar que todos los pacientes recibie-
ron intervenciones de rehabilitación, factor que pudo 
contribuir a su recuperación rápida. Se necesitan más 
estudios a largo plazo que midan funcionalidad o con 
mayor número de casos, para poder corroborar estas 
aseveraciones.

Dado que el SIM-C es una enfermedad emergente 
se presume que, por la gravedad de la enfermedad, la 
estadía en UCI y el manejo podría tener repercusio-
nes y secuelas en múltiples dominios. Es importante 
realizar seguimiento con evaluaciones tanto clínicas 
como funcionales para poder determinar su evolu-
ción y de esa forma optimizar el manejo intrahospita-
lario, con intervenciones enfocadas en mejorar tanto 
la salud física y cognitivo/emocional de los niños y 
sus familias36,37.

Este estudio es el primero en Chile que describe 
funcionalidad en pacientes con esta condición de sa-
lud. Pese a ser una cohorte pequeña se considera repre-

sentativa, ya que se incluyó más de la mitad de los casos 
notificados en el HECG durante el 2020. 

Las principales limitaciones del estudio fueron las 
pérdidas en los seguimientos, explicado por el contex-
to epidemiológico, aforos hospitalarios, pacientes que 
no se presentaron, enfermedades familiares concomi-
tantes, entre otros.

Conclusiones

Se observó que un porcentaje elevado de sujetos 
tiene compromiso funcional, tanto en aspectos físi-
cos como cognitivo-emocionales, con recuperación 
de la funcionalidad global a corto plazo a pesar de la 
gravedad del cuadro y las complicaciones secundarias 
a la estadía en UCI. Se hace relevante considerar la 
realización de evaluación funcional y rehabilitación 
precoz de estos aspectos en los pacientes, además de 
favorecer la presencia de las familias durante la esta-
día hospitalaria.

Este estudio pretende contribuir al vacío que exis-
te en la literatura referente a las secuelas funcionales 
en población pediátrica con SIM-C. Futuros estudios 
deberían considerar la evaluación de aspectos funcio-
nales, físicos, cognitivos y emocionales, además de los 
parámetros clínicos que permitan esclarecer si el com-
promiso funcional se asocia a factores propios de la 
enfermedad y/o de su manejo. 

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociación Mé-
dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo 
sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
do: Los autores han obtenido el consentimiento in-
formado de los pacientes y/o sujetos referidos en el 
artículo. Este documento obra en poder del autor de 
correspondencia.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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