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Abstract

Objectives: To characterize the COVID-19 disease profile in Chilean children hospitalized in pe-
diatric intensive care units (PICU) and to evaluate risk factors associated with severe COVID-19. 
Patients and Method: A multicenter prospective cohort study with patients 0-18 years of age with 
confirmed SARS-CoV-2 hospitalized in PICU. Clinical, laboratory, imaging, and therapeutic va-
riables were recorded. We compared ”mild/moderate COVID-19” with ”severe COVID-19” using 
median with interquartile range (IQR), Mann-Whitney U test, two-tailed Fisher’s test, and forward 
binary multivariate analysis to adjust variables for “severe COVID-19”. A p < 0.05 was considered 
significant. Results: From 16 PICUs, 219 patients were recruited, 55.3% were male, with a median 
age of 86 months (IQR: 13.5-156). The most frequent comorbidities were obesity and respiratory di-
seases. Overall mortality was 3.6%. “Severe COVID-19” (26.5%) showed more leukopenia, lympho-
penia, increased inflammatory parameters, and altered organ function (p < 0.05). It also developed 
more sepsis/shock, ARDS, and organ dysfunction, requiring more hemodynamic, anti-inflamma-
tory, anticoagulation, and antibiotic therapy, with a longer stay in the PICU/hospital (p < 0.05), and 
13.8% of mortality. Risk factors associated with “severe COVID-19” were shock on admission to the 
PICU [aOR 28.44 (95%CI 10.45-77.4)], obesity [aOR 3.55 (95%CI 1.3-9.6)], consolidation [aOR 3.1 
(95%CI 1.1 -8.7)], atelectasis [aOR: 8.7 (95%CI 1.17-64.3)], stress dose of corticosteroids [aOR 7.7 
(95%CI 1.9-30.6)], early antibiotic therapy [aOR: 12.02 (95%CI 1.11-130.02)], acquired/congenital 
immunodeficiency [aOR: 19.2 (95%CI: 1.19-321)], and oncological pathology [aOR 10.7 (95%CI 
2.14-47.8)]. Conclusion: In this Chilean pediatric cohort, most patients with COVID-19 admitted 
to de PICU were male, of school age, with associated comorbidity. Risk factors for developing severe 
COVID-19 were the presence of comorbidities such as acquired/congenital immunodeficiency, on-
cological pathology, and obesity, in addition to shock on admission and consolidations on X-rays. 
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Resumen

Objetivo: Caracterizar el comportamiento de COVID-19 en niños chilenos hospitalizados en uni-
dades de paciente crítico pediátrico (UPCP) y evaluar factores de riesgo para COVID-19 severo. Pa-
cientes y Método: Estudio multicéntrico cohorte prospectivo, pacientes 0-18 años con SARS-CoV-2 
confirmado hospitalizados en UPCP. Se registraron variables clínicas, laboratorio, imagenológicas y 
terapéuticas. Se comparó “COVID-19 leve/moderado” versus “COVID-19 severo” utilizando media-
na con rango intercuartil (RIC), test U Mann-Whitney, Test Fisher de dos colas y análisis multivaria-
do binario forward para ajuste de variables para “COVID-19 severo”. Significativo p < 0,05. Resulta-
dos: 219 pacientes, 55,3% hombres, mediana edad 86 meses (RIC: 13,5-156). Comorbilidades prin-
cipales: obesidad, enfermedades respiratorias. Mortalidad global: 3,6%. “COVID-19 severo” (26,5%) 
mostró más leucopenia, linfopenia, más inflamación y alteración de órganos (p < 0,05). También 
desarrolló más Sepsis/shock, SDRA y disfunción de órganos, requirió más terapia hemodinámica, 
antiinflamatoria, anticoagulación, antibioterapia, con mayor estadía en UPCP/hospitalaria (p < 0,05) 
y mortalidad de 13,8%. Factores de riesgo asociados a “COVID-19 severo”: shock al ingreso (aOR 
28,44 [IC95%: 10,45-77,4]), obesidad (aOR 3,55 [IC95%: 1,3-9,6]), condensación (aOR 3,1 [IC95%: 
1,1-8,7]), atelectasia (aOR: 8.7 [IC95%: 1,17-64,3]), corticoides dosis de estrés (aOR 7,7 [IC95%: 
1,9-30,6]), antibioterapia precoz (aOR: 12,02 [IC95%: 1,11-130,02]), inmunodeficiencia adquirida/
congénita (aOR: 19,2 [IC95%: 1,19-321]) y patología oncológica (aOR: 10,7 [IC95%: 2,14-47,8]). 
Conclusión: En esta cohorte pediátrica chilena, el perfil de paciente que ingresó a UPCP fue de sexo 
masculino en edad escolar con comorbilidad asociada. Factores de riesgo asociados a COVID-19 
severo fueron: presencia de comorbilidades (inmunodeficiencia adquirida/congénita, patología on-
cológica y obesidad), shock al ingreso y condensaciones en las imágenes radiológicas.

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El SARS-CoV-2, responsable de la mayor pandemia sufrida en el úl-
timo siglo, parecía inicialmente de curso más benigno en la pobla-
ción pediátrica. Sin embargo, actualmente se conoce que los niños 
también pueden evolucionar con cuadros graves, en especial con 
el denominado Síndrome inflamatorio multisistémico pediátrico 
causado por SARS-CoV-2.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio multicéntrico describe el comportamiento de CO-
VID-19 en niños chilenos hospitalizados en unidades críticas du-
rante la pandemia (2020-2021), permitiendo evaluar aquellos fac-
tores de riesgo asociados al desarrollo de un cuadro clínico severo 
por SARS-CoV-2 en nuestra población pediátrica.

COVID-19 - A. Wegner A. et al
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Introducción

SARS-CoV-2 es un betacoronavirus, perteneciente 
a la familia coronaviridae, al igual que SARS-CoV-1 y 
MERS-CoV. Descrito en diciembre de 2019 en relación 
con un brote de neumonías de evolución atípica en la 
ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China, proba-
blemente secundaria a una zoonosis. Su mecanismo de 
transmisión se produce vía gotitas respiratorias, fómi-
tes y vía fecal-oral1-3. La transmisión del virus puede 
ocurrir desde pacientes sintomáticos como asintomá-
ticos, dado que se ha demostrado la presencia de cargas 
virales similares en ambos grupos4,5. 

Dada su rápida propagación, en marzo 2020 la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) declaró pande-
mia al espectro de síndromes clínicos producidos por 
el virus SARS-CoV-2, englobados bajo el término de 
COVID-19 (coronavirus infectious disease-19)6. La in-
fección por SARS-CoV-2 varía desde cuadros leves a 
fallas respiratorias severas semejantes al síndrome de 
distress respiratorio agudo (SDRA), shock, disfunción 
de órganos y muerte7,8. Afecta mayoritariamente a la 
población de adultos, sin predominio de género, con 
una mortalidad entre 2,4% al 5%. Tiene una mayor se-
veridad y mortalidad en pacientes mayores con comor-
bilidades tales como diabetes, hipertensión arterial, 
obesidad, enfermedades pulmonares crónicas y cardio-
vasculares, alcanzando en este grupo susceptible cifras 
de mortalidad cercanas al 50%2,8. Múltiples estudios se 
han publicado respecto a la epidemiología, curso clí-
nico y manejo de COVID-19 en adultos. En pediatría, 
la frecuencia de COVID-19 oscilaría entre 1,2% a 5%, 
habitualmente secundaria a transmisión intrafamiliar 
con un curso clínico más leve respecto a adultos y sin-
tomatología similar (fiebre, tos, odinofagia, mialgias, 
vómitos, diarrea), si bien muchos de ellos se presentan 
asintomáticos1,9-11. Menos del 1% de los niños afecta-
dos requeriría hospitalización, asociándose los casos 
más graves a menor edad y a presencia de algunas co-
morbilidades9,10,12. En este contexto, este estudio tiene 
como objetivo caracterizar el comportamiento de CO-
VID-19 en los niños chilenos hospitalizados en unida-
des de paciente crítico pediátrico (UPCP) durante la 
pandemia y evaluar los factores de riesgo asociados a 
un curso clínico severo de COVID-19.

Pacientes y Método

Estudio multicéntrico prospectivo de una cohorte 
entre abril 2020 y agosto 2021. Se enrolaron pacientes 
entre 0 a 18 años con diagnóstico confirmado por test 
de laboratorio de SARS-CoV-2 (Reacción en cadena de 
polimerasa (PCR) o serología IgG y/o IgM) hospitaliza-
dos en alguna UPCP pública o privada de nuestro país. 

El registro de los datos de los pacientes enrolados 
estuvo a cargo de un médico designado de cada centro 
participante, mediante un formulario digital restrin-
gido a los investigadores responsables. Las variables a 
registrar en el formulario digital fueron género, edad, 
puntaje de gravedad de ingreso (PIM-2), días de es-
tada en UPCP y hospitalaria, diagnóstico de ingreso, 
comorbilidad, tipo de contagio, tiempo entre inicio de 
síntomas y hospitalización, síntomas y signos de pre-
sentación de la enfermedad, evolución, disponibilidad 
de imágenes y su descripción (radiografía de tórax y/o 
tomografía axial computarizada, TAC), existencia de 
coinfección y microorganismo identificado en caso de 
ser pertinente, exámenes de laboratorio (hematocrito, 
hemoglobina, leucocitos,  linfocitos, plaquetas, creati-
nina en sangre, enzimas hepáticas, Proteína C reactiva, 
Procalcitonina (PCT), Lactato deshidrogenasa (LDH), 
INR, dímero D, troponinas), soporte respiratorio re-
cibido si correspondía (oxigenoterapia, cánula nasal 
de alto flujo, CNAF; ventilación mecánica no invasiva, 
VMNI; ventilación mecánica invasiva, VMI). También 
se registraron el uso de las siguientes terapias dirigidas 
a manejo específico de COVID-19: fármacos empíricos 
(hidroxicloroquina, azitromicina, lopinavir/ritonavir, 
remdesivir, oseltamivir), antiinflamatorios (hidrocor-
tisona, metilprednisolona, dexametasona, inmunoglo-
bulinas endovenosas, tocilizumab), terapia anticoagu-
lante. Además, se registró el uso de broncodilatadores, 
antimicrobianos, uso de drogas vasoactivas. Asimis-
mo, se registraron las complicaciones y el desenlace del 
paciente en la UPCP (vivo, fallecido).

Considerando a COVID-19 una entidad emergen-
te con evolución incierta, muchos niños con SARS-
CoV-2 confirmado fueron ingresados a UPCP al inicio 
de la pandemia para monitorización, independiente 
de su condición clínica. De esta manera uno de los 
códigos diagnósticos de la base de datos para esta ca-
racterística fue “Precaución/Observación”. Asimismo, 
pacientes ingresados a UPCP por una causa distinta a 
COVID-19 en quienes el tamizaje para SARS-CoV-2 
fue positivo, fueron categorizados en el ítem diagnósti-
co como “Otro”. Los datos de todos los pacientes fue-
ron anonimizados. Las unidades participantes fueron 
ciegas a la información de los pacientes registrados 
por otros centros. El acceso a la información general 
y a la base de datos estuvo restringido a los investiga-
dores principales del estudio mediante claves únicas e 
intransferibles.

Para evaluar los factores de riesgo de desarrollar 
COVID-19 grave se definieron dos grupos: aquellos 
con “COVID-19 leve/moderado” y aquellos con “CO-
VID-19 severo”. El grupo de pacientes con “COVID-19 
severo” fue definido por: necesidad de VMI asociada a 
requerimiento de drogas vasoactivas y/o terapias venti-
latorias de rescate (prono, paralización continua, óxido 
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nítrico (iNO), ventilación de alta frecuencia oscilatoria 
(VAFO) y/o requerimiento de terapias extracorpóreas 
(Hemofiltración, Plasmaféresis, ECMO). 

Se solicitó la aprobación del proyecto al Comité de 
Ética Científico de cada centro participante, con la dis-
pensa de consentimiento informado, al tratarse de un 
estudio observacional, descriptivo, sin intervenciones 
para los pacientes.

Análisis Estadístico
Para la descripción de las variables numéricas se 

utilizaron mediana y rango intercuartil (RIC). Para va-
riables numéricas se realizó test de U Mann-Whitney 
y para categóricas Test de Fisher de dos colas. Para el 
manejo de variables confundentes, se realizó un aná-
lisis multivariado binario forward para ajuste de las 
siguientes variables acorde a lo reportado previamen-
te: género, comorbilidades, edad < 6 meses, patología 
oncológica, obesidad, inmunodeficiencia, enfermedad 
pulmonar crónica, retracción torácica al examen físico, 
disnea, neumonía o atelectasia en radiografía o TAC de 
tórax, uso de antibióticos, corticoides en dosis de es-
trés, coinfección, y shock al momento de ingreso, para 
el outcome definido como “COVID-19 severo”13-18. 
Se presentan los valores de odds ratio (OR) para los 
análisis univariado como multivariado con intervalo 
de confianza de 95%. El análisis estadístico se realizó 
con SPSS V25.0 (NY, USA) y se consideró significativo 
todo valor p < 0,05.

Resultados

Resultados globales
En el estudio participaron 16 UPCP, tanto públicas 

como privadas, registrándose 219 pacientes durante el 
período analizado. Del total de pacientes, 121 corres-
pondieron a género masculino con una edad mediana 
de 86 meses (RIC: 13,5-156 meses) y una razón de gé-
nero femenino:masculino de 1:1,2. Los principales sín-
tomas de los pacientes enrolados al momento de ingre-
so fueron fiebre, polipnea, tos y vómitos. Mientras que 
los menos frecuentes correspondieron a anosmia, ar-
tralgia, estridor y ageusia. Las características del grupo 
de pacientes enrolados en este estudio se muestran en 
la tabla 1 y la sintomatología registrada en esta cohorte 
se muestra en la figura 1. Respecto a la evolución clí-
nica de los pacientes, se observó que aquellos con neu-
monía desarrollaron SDRA en un 33,3%, en un 16,7% 
sepsis/shock y en un 13,9% disfunción de órganos. En 
el grupo de pacientes con enfermedad de Kawasaki, el 
52% desarrolló sepsis/shock y 24% disfunción de ór-
ganos y de los pacientes diagnosticados como Síndro-
me inflamatorio multisistémico pediátrico (Pediatric 
multisystem inflammatory syndrome, PIMS), el 100% 
desarrolló Sepsis/shock y disfunción de órganos. 

Tabla 1. Características de la cohorte de pacientes COVID-19 
hospitalizados en UPCP durante período pandémico (n = 219)

Característica n pacientes (%)

Género
Masculino 121 (55,3)
Femenino 98 (44,7)

Comorbilidad 
Obesidad 64 (29,2)
Respiratoria* 29 (13,2)
Inmunodeficiencia 13 (5,9)
Prematurez 10 (4,5)
Desnutrición 11 (5,0)
Diabetes 7 (3,1)
Cardiopatía 8 (3,6)
Otras 61 (27,89)

Detección SARS-CoV-2
RT-PCR en vía aérea superior 162 (74,0)
RT-PCR en vía aérea inferior 5 (2,3)
Serología en sangre (Ig M y/o Ig G) 52 (23,7)

Mecanismo de contagio
Intradomiciliario 120 (54,8)
Extradomiciliario 6 (2,7)
Nosocomial 11 (5,0)
Desconocido 82 (37,4)

Presencia de síntomas al momento del diagnóstico
Sí 196 (89,5)
No 23 (10,5)

Diagnósticos de ingreso
Neumonía 72 (32,9)
Enfermedad de Kawasaki 25 (11,4)
PIMS 12 (5,5)
Miocarditis/Insuficiencia cardíaca 10 (5,0)
Rinofaringitis 7 (3,2)
Observación/Precaución** 4 (1,8)
Encefalitis/convulsión 3 (1,4)
Pleuroneumonía 1 (0,5)
Bronquiolitis 1 (0,5)
Otro*** 84 (38,3)

Radiografía de tórax
Normal
Patrón intersticial
Condensación única
Condensaciones múltiples
Atelectasia
Derrame pleural

181 (82,6)
53 (29,3)
69 (38,1)
10 (5,5)
34 (18,7)
5 (2,7)
5 (2,7)

TAC de tórax 36 (16,4)

Evolución
Sepsis/Shock
SDRA
Disfunción de órganos
Mortalidad

71 (32,4)
32 (14,6)
48 (21,9)
8 (3,6)

RT-PCR: Reacción en cadena de la polimerasa con transcripción inversa; 
PIMS: pediatric inflammatory multisystem síndrome/síndrome infla-
matorio multisistémico pediátrico; TAC: tomografía axial computada; 
SDRA: síndrome de distress respiratorio agudo. *Incluye: asma, displasia 
broncopulmonar, daño pulmonar crónico, hiperreactividad bronquial, 
fibrosis quística. **Pacientes con SARS-CoV-2 confirmado ingresados 
a UPCP para monitorización. ***Pacientes ingresados a UPCP por otro 
diagnóstico en quienes SARS-Cov-2 fue pesquisado por tamizaje al 
momento de ingreso.
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Análisis de paciente según severidad de COVID-19
El grupo de pacientes con COVID-19 leve/mode-

rado correspondieron a 161 (73,5%) y 58 a COVID-19 
severo (26,5%). Este último grupo presentó como cau-
sas de gravedad Shock/Sepsis (n = 36), insuficiencia 
respiratoria (n = 18), obstrucción de vía aérea superior 
(n = 2) y compromiso de conciencia (n = 2) (tabla 2 
y 3). Al comparar estos dos grupos no se observaron 
diferencias en género, edad, comorbilidad, tipo de 
contacto, tiempo de inicio de síntomas e ingreso a 
UPCP, presencia de síntomas y diagnósticos de ingre-
so, excepto para el diagnóstico de “Otro”, pacientes en 
los cuales fue preponderante en el grupo COVID-19 
leve/moderado (tabla 2). El grupo “COVID-19 seve-
ro” desarrolló significativamente más Sepsis/shock, 
SDRA y disfunción de órganos, además de presentar 
más neumonía, atelectasias y vidrio esmerilado en las 
imágenes radiológicas. En este mismo grupo se utilizó 
más metilprednisolona, esteroides en dosis de estrés, 
inmunoglobulina endovenosa, heparina, antibióticos, 
drogas vasoactivas y transfusión de glóbulos rojos. 
Estos pacientes también presentaron PIM-2 más ele-
vados, más coinfección bacteriana, mayor estadía en 
UPCP y hospitalaria total, comparado con el grupo 

“COVID-19 leve/moderado”. No hubo diferencias en 
los soportes ventilatorios no invasivos utilizados entre 
ambos grupos. Al analizar los exámenes de laboratorio 
el grupo “COVID-19 severo” presentó menor recuento 
de neutrófilos, linfocitos y plaquetas, mayor creatinina, 
transaminasas, LDH, parámetros inflamatorios (PCR, 
PCT, ferritina), INR, dímero D, troponina y Pro-BNP 
respecto al grupo “COVID-19 leve/moderado” (tabla 
4). 

En el grupo “COVID-19 severo” las terapias de 
rescate registradas en falla respiratoria grave fueron 
bloqueo neuromuscular en el 42% (17/21 neumonía), 
prono 39,2% (16/20 neumonía), iNO 12 % (5/6 neu-
monía) y VAFO 8% (3/4 neumonía). No se requirió de 
ECMO ni de hemofiltración en este grupo de pacien-
tes. Respecto a las complicaciones registradas, estas se 
muestran en la tabla 5, resultando todas significativas 
en el grupo “COVID-19 severo” (excepción coagula-
ción intravascular diseminada, CID). 

Las muertes se observaron sólo en el grupo “CO-
VID-19 severo” con una tasa de 13,8% dentro de este 
último grupo (tabla 3). Al evaluar el subgrupo de 
pacientes COVID-19 severo según fallecimiento, se 
encontró que los diagnósticos de ingreso fueron neu-

Figura 1. Síntomas y signos de presentación 
según frecuencia, registrados en los pacien-
tes SARS-CoV-2 sintomáticos ingresados a 
UPCP (n = 196). Abreviatura: C.cia, compro-
miso de conciencia.

COVID-19 - A. Wegner A. et al
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monía (n = 3), Shock (n = 2), encefalitis (n = 1), mio-
carditis (n = 1) y síndrome linfoproliferativo autoin-
mune (n = 1). Los factores asociados a mortalidad en el 
análisis univariado fueron inmunodeficiencia primaria 
o adquirida como comorbilidad (OR: 49 [IC 95%: 4,3-
549]), presencia de neumonía en TAC de tórax de in-
greso (OR: 7.3 [IC 95%: 1,4-37,3]), esteroides en dosis 
de estrés (OR: 13,7 [IC 95%: 2,4-79,1]), transfusiones 
de glóbulos rojos y plaquetas, y la coinfección fúngica 
durante la estadía en UCIP (tabla suplementaria 1, dis-
ponible versión online).

Finalmente, se realizó un análisis binario forward 
para determinar aquellos factores asociados como pre-
dictores de cuadro severo de COVID-19 en pediatría 

y eliminar cofactores confundentes9,10,13-15,19. Se realizó 
un ajuste por género, edad < 6 meses, comorbilidades, 
patología oncológica, obesidad, inmunodeficiencia, 
asma, enfermedad pulmonar crónica, retracción torá-
cica al examen físico, disnea, neumonía o atelectasia 
en radiografía o TAC de tórax, uso de antibióticos, 
corticoides en dosis de estrés, coinfección y shock al 
momento de ingreso. Los factores de riesgo asociados 
a “COVID-19 severo” fueron shock al momento de 
ingreso a UPCP (aOR: 28,44 [IC95%: 10,45-77,4]); 
obesidad (aOR: 3,55 [IC95%: 1,3-9,6]); condensa-
ción (aOR: 3,1 [IC95%: 1,1-8,7]) y atelectasia (aOR: 
8,7 [IC95%: 1,17-64,3]) en Rx de tórax; corticoides en 
dosis de estrés al ingreso (aOR: 7,7 [IC95%: 1,9-30,6]) 

Tabla 2. Comparación entre grupos de pacientes críticos pediátricos con SARS-CoV-2 confirmado admitidos a UPCP según tipo 
de evolución (n = 219) 

Variables clínicas  Leve/moderado (n = 161) Severo (n = 58) OR (IC 95%) Valor p

Género masculino 93 (57,8) 28 (48,3) 0,68 (0,37-1,24) 0,22

Edad, meses, Mediana (RIC) 89 (13,5-157) 74.5 (12,5-153) 0,98

Comorbilidad

Obesidad

Respiratoria*

Inmunodeficiencia

Prematurez

Desnutrición

Diabetes

Cardiopatía

Otras

43 (26,7)

18 (11,2)

8 (5,0)

7 (4,3)

6 (3,7)

4 (2,5)

4 (2,5)

57 (35,4)

21 (36,2)

11 (18,9) 

5 (8,6)

3 (5,2)

5 (8,6)

3 (5,2)

4 (6,9)

17 (29,3)

1,5 (0,82-2,9)

0,5 (0,23-1,2)

1,8 (0,56-5,7)

1,2 (0,3-4,8)

2,4 (0,7-8,3)

0,4 (0,1-2,1)

2,9 (0,7-12,03)

0,7 (0,39-1,45)

0,18

0,2

0,33

0,72

0,17

0,54

0,21

0,25

Tipo contacto con Caso COVID-19 

Intrahospitalario 

Extradomiciliario conocido 

Intradomiciliario  

Desconocido 

6 (3,7)

5 (3,1)

92 (57,1)

58 (36)

5 (8,6)

1 (1,7)

28 (48,3)

24 (41,4)

0,26

Tiempo entre inicio de síntomas e ingreso a UPCP 4 (2-6) 4 (3-5) 0,7

Paciente sintomático 141 (87,6) 55 (94,8) 0,38 (0,11-1,3) 0,14

Diagnósticos de ingreso

Neumonía	

Enfermedad de Kawasaki

PIMS

Miocarditis/Insuficiencia cardíaca

Rinofaringitis

Observación/Precaución**

Encefalitis/convulsión

Pleuroneumonía

Bronquiolitis

Otro***

51 (31,7)

15 (9,3)

7 (4,3)

6 (3,7)

5 (3,1)

4 (2,5)

2 (1,2)

1 (0,6)

1 (0,6)

69 (42,9)

21 (13)

10 (17,2)

5 (8,6)

4 (6,9)

2 (3,4)

0 (0)

1 (1,7)

0 (0)

0 (0)

15 (25,9)

0,8 (0,4-1,5)

0,4 (0,2-1,17)

0,48 (0,14-1,5)

0,52 (0,14-1,9)

0,8 (0,16-4,7)

0,7 (0,06-8,0)

2,1 (1,1-4,1)

0,63

0,1

0,2

0,51

1,0

1,0

0,003#

#Significativo. Abreviaciones: RIC: Rango intercuartil; PIMS: pediatric inflammatory multisystem síndrome/síndrome inflamatorio multisistémico 
pediátrico. *Incluye: asma, displasia broncopulmonar, daño pulmonar crónico, hiperreactividad bronquial, fibrosis quística. **Pacientes con 
SARS-CoV-2 confirmado ingresados a UPCP para monitorización. ***Pacientes ingresados a UPCP por otro diagnóstico en quienes SARS-
CoV-2 fue pesquisado por tamizaje al momento de ingreso.
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Tabla 3. Clínica, radiología y manejo de pacientes críticos pediátricos con SARS-CoV-2 confirmado admitidos a UPCP según tipo 
de evolución (n = 219) 

Variables clínicas  Leve/moderado (n = 161) Severo (n = 58) OR (IC 95%) Valor p

Sepsis/Shock 27 (16,8) 43 (74,1) 14,2 (6,9-29,2) < 0,001*

SDRA 7 (4,3) 25 (43,1) 16,7 (6,7-41,7) < 0,001*

Disfunción de órganos 25 (15,6) 22 (37,9) 3,3 (1,6-6,5) 0,001*

Diagnóstico radiológico
      Atelectasia
      Derrame Pleural 
      Neumonía  

4 (2,5)
3 (1,9)

28 (17,4)

4 (6,9)
2 (3,4)

19 (32,8)

2,9 (0,7-12,03)
1,9 (0,3-11,6)
2,3 (1,2-4,6)

0,21
0,6

0,02*

Diagnóstico TAC de tórax 
      Atelectasia
      Neumonía 
      Derrame Pleural
      Pneumotórax 
      Patrón en vidrio esmerilado

2 (1,2)
11 (6,8)
2 (1,2)
0 (0)

9 (5,6)

4 (6,9)
10 (17,2)
2 (3,4)
2 (3,4)
9 (15,5)

5,9 (1,04-33,1)
2,8 (1,13-7,1)
2,8 (0,4-20,6)

3,1 (1,2-8,3)

0,04*
0,03*
0,28

0,03*

Tratamiento empírico para COVID-19
     Hidroxicloroquina  
     Azitromicina 
     Ivermectina
     Lopinavir/ritonavir
     Remdesivir 
     Oseltamivir 
     Tocilizumab

5 (3,8)
13 (10)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

1 (0.8)
0 (0)

1 (1,9)
6 (11,5)

0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)
0 (0)

0,5 (0,1-4,2)
1,17 (0,4-3,3)

0,67
0,8

Corticoides sistémicos
     Hidrocortisona
     Metilprednisolona 
     Dexametasona

4 (3,1)
35 (25,4)
37 (28)

4 (8,3)
32 (58,2)
19 (37,3)

2,9 (0,7-12,03)
4,1 (2,11-7,9)

1,5 (0,77-3,01)

0,21
< 0,001*

0,28

Esteroides en dosis de estrés  5 (3,1) 15 (25,9) 10,9 (3,7-31,6) < 0,001*

IVIG 37 (27,4) 33 (60) 3,9 (2,1-7,7) < 0,001*

Heparina 53 (38,7) 44 (78,6) 5,8 (2,8-12) < 0,001*

Uso de Antibióticos 109 (67,7) 57 (98,3) 27,2 (3,7-201,8) < 0,001*

Broncodilatadores 16 (9,9) 11 (19) 2,1 (0,9-4,8) 0,1

Drogas vasoactivas  10 (6,2) 46 (79,3) 57,9 (23,5-142,6) < 0,001*

Plasmaféresis  0 (0) 1 (2)

Transfusiones 
       Glóbulos rojos 
       Plasma fresco congelado 
       Crioprecipitado
       Plaquetas 

8 (6,1)
1 (0,8)
0 (0)

2 (1,5)

20 (36,4)
1 (2,0)
0 (0) 

4 (7,7)

8,7 (3,6-21,6)
2,6 (0,16-42)

5,3 (0,94-30,1)

< 0,001*
0,49

0,057

Coinfección 
     Bacteriana 
     Viral 
     Fúngica

21 (13)
2 (1,2)
0 (0)

16 (27,6)
2 (3,4)
7 (12,1)

2,5 (1,2-5,3)
2,8 (0,39-20,6)

0,015*
0,28

Días de estadía en UPCP, mediana (RIC), días 3 (2-5) 9 (5-17,3) < 0,001*

Estadía hospitalaria total 6 (3-9) 13,5 (7-24) < 0,001*

PIM-2 1,4 (0,8-2,8) 3,2 (1,18-7,1) < 0,001*

CNAF 12 (9,1) 3 (6)** 0,63 (0,17-2,4) 0,76

CPAP 1 (0,8) 2 (3,9)** 5,3 (0,47-59,4) 0,19

VMNI BiPAP 33 (25) 20 (37)** 1,8 (0,9-3,5) 0,11

Mortalidad 0 8 (13,8%)

*Significativo. **Pacientes que fracasaron en soporte no invasivo y que requirieron intubación y VMI. Abreviaciones: SDRA: Síndrome de 
distrés respiratorio agudo; RT-PCR: Reacción en cadena de la polimerasa con transcripción inversa; IVIG: Inmunoglobulina intravenosa; PIM-2: 
Pediatric Index of Mortality-2; RIC: Rango intercuartil; TAC: Tomografìa axial computada; CNAF: Cánula nasal de alto flujo; CPAP: Presión 
positiva continua de la vía aérea; VMNI BiPAP: Ventilación Mecánica No invasiva con doble nivel de soporte. 
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y uso de antibióticos precoces (aOR: 12,02 [IC95%: 
1,11-130,02]), inmunodeficiencia adquirida y congé-
nita (aOR: 19,2 [IC95%: 1,19-321]) y patología onco-
lógica (aOR: 10,7 [IC95%: 2,14-47,8]) (figura 2). 

Discusión

Este estudio, iniciado a principios de la pandemia, 
incluyó a 219 pacientes pediátricos hospitalizados en 

distintas UCIP de Chile en quienes se confirmó SARS-
CoV-2. Semejante a lo reportado, se observó un predo-
minio de pacientes del género masculino, concentrán-
dose en el rango etario de la edad escolar11,16,17. En más 
de la mitad de los pacientes se registró al menos una 
comorbilidad asociada, siendo la obesidad y las enfer-
medades respiratorias crónicas las más frecuentes en 
cifras algo mayores a lo reportado en la literatura11,15,16. 
El contacto intradomiciliario de SARS-CoV-2 ocurrió 
en el 55% de los pacientes, enmarcándose en las tasas 

Tabla 4. Exámenes de laboratorio de ingreso de pacientes críticos pediátricos con SARS-CoV-2 confirmado admitidos a UPCP 
según tipo de evolución (n = 219)a

Laboratorio  Leve/moderado 
(n = 161)

Severo
(n = 58)

Valor p

Hemoglobina, g/dl 11 (10-13) 10 (9-11) 0,059

Recuento de neutrófilos, /mm3 10335 (7100-15250) 6650 (4800-9217) < 0,001*

Recuento linfocitario, /mm3 1342 (684-2940) 865 (561-1252) 0,001*

Plaquetas, /mm3 239000 (147000-305500) 122000 (78750-203750) < 0,001*

Creatinina, mg/dl 0,47 (0,31-0,66) 0,56 (0,36-0,85) 0,012*

GOT, U/l 38,5 (26-60) 76 (50-119) < 0,001*

GPT, U/l 30 (17-60) 51 (31-106) 0,001*

LDH, U/l 303 (229-463) 420 (288-654) 0,001*

PCR, mg/dl 10,9 (1,9-25,5) 31 (11,5-111) < 0,001*

Ferritina, ng/ml 304 (165-610) 534 (286-830) 0,006*

Procalcitonina, ng/ml 0,68 (0,14-2,7) 2,3 (0,48-17,5) 0,005*

INR 1,14 (1,02-1,3) 1,28 (1,1-1,4) 0,002*

Dímero D, ng/ml 1023 (419-2984) 2610 (620-4000) 0,013*

Troponina, pg/ml 10 (0,1-10,3) 12 (0,3-62) 0,014*

Pro-BNP, pg/ml 415 (96,8-1089,6) 3501 (376-10000) 0,022*

aValores determinados como mediana (RIC). *Significativo. Abreviaciones: GOT: Transaminasa oxalacética; GPT: Transaminasa pirúvica; LDH: 
Lactato deshidrogenasa; PCR: Proteína C reactiva; INR: International normalization Ratio; Pro-BNP: Precursor de péptido natriurético cerebral. 

Tabla 5. Complicaciones observadas en los pacientes críticos pediátricos con SARS-CoV-2 confirmado admitidos a UPCP según 
tipo evolución (n = 219)

Leve/moderado (n = 161) Severo (n = 58) OR (IC 95%) Valor p

Falla respiratoria catastrófica 0 (0) 14 (24,6)

Síndrome Hemofagocítico 0 (0) 1 (1,8)

Encefalopatía grave 0 (0) 3 (5,6)

Miocarditis 8 (6,3) 10 (18,9) 3,5 (1,3-9,4) 0,014*

CID 1 (0,8) 1 (1,9) 2,3 (0,15-39) 0,5

Falla hepática aguda 1 (0,8) 4 (7,3) 9,9 (1,1-91,3) 0,029*

Insuficiencia renal aguda 4 (3,1) 9 (16,7) 6,2 (1,82-21,13) 0,003*

Hiperinflamación 22 (17,2) 26 (46,4) 4,2 (2,1-8,4) < 0,001*

*Significativo. CID: Coagulación intravascular diseminada.
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Figura 2. Odds ratio ajustados para el outcome de COVID-19 severo en pacientes pediátricos ingresados a UCIP. Odds ratios están graficados con 
intervalo de confianza de 95% y ajustado por sexo, menor de 6 meses, comorbilidades, patología oncológica, obesidad, inmunodeficiencia, enfer-
medad crónica pulmonar, retracción al examen físico, disnea, neumonía o atelectasia en Radiografía o TC de tórax, uso de antibióticos, corticoides 
en dosis de estrés, coinfección, y shock al momento de ingreso. 

reportadas en otros estudios (35 a 80%)11,20,21. En 11 
pacientes (5,0%) el contagio fue nosocomial y corres-
pondió a niños portadores de patologías crónicas, con 
estadías hospitalarias prolongadas, ambos factores de 
riesgo descritos para el contagio intrahospitalario22. 

Si bien la mayoría de los pacientes ingresados a 
UPCP estaban sintomáticos para COVID-19, hubo un 
10,5% de ellos en que SARS-CoV-2 fue un hallazgo, 
producto de la búsqueda activa protocolizada para 
este virus en niños que ingresaban por otra causa23. 
En aquellos pacientes sintomáticos y al igual que otros 
reportes, la manifestación clínica más frecuente fue la 
fiebre seguida por síntomas respiratorios y gastrointes-
tinales, resultando la ageusia y anosmia de muy baja 
frecuencia, probablemente por la dificultad en los ni-
ños de expresar este tipo de síntomatología10,15,19-21,23. 
Los diagnósticos de ingreso a UPCP fueron variados, 
describiéndose desde la internación para observación 
hasta patologías relacionadas o no a COVID-19 (cate-
goría “Otro”). Dentro de las categorías relacionadas a 
COVID-19, la neumonía fue el diagnóstico principal 
en un tercio de los pacientes, seguido por Enfermedad 
de Kawasaki en un 11,4% y PIMS en un 5,5%. Del to-
tal de pacientes, un tercio desarrolló Sepsis/Shock, un 
quinto disfunción de órganos y 15% SDRA, todas pa-
tologías y evoluciones descritas en pacientes con CO-
VID-19 en distintas series publicadas24-26.

En el grupo de pacientes con Enf. de Kawasaki y 
PIMS la evolución a Sepsis/Shock fue lo más frecuen-
te, mientras que el SDRA lo fue en los pacientes que 
ingresaron por neumonía. Destaca que tanto los pa-

cientes con Enf. de Kawasaki y PIMS tuvieran un perfil 
de evolución similar, por lo que es probable que más 
de alguno de los pacientes inicialmente diagnosticados 
como Enf. de Kawasaki al ingreso haya correspondido 
a un PIMS, entidad pediátrica descrita más tardíamen-
te en la pandemia, siendo por ello quizás esta enferme-
dad subestimada en el período inicial de los registros 
de este estudio26-28. El 80% de esta cohorte tuvo una 
radiografía de tórax y 20% un TAC pulmonar. La ra-
diografía de tórax fue normal en un 30%, en 38% sólo 
se constató un patrón intersticial y en 18,7% conden-
saciones múltiples. En los pacientes en que se realizó 
TAC pulmonar el patrón en vidrio esmerilado más 
condensación fue lo más frecuente, semejante a lo des-
crito previamente29. La mortalidad global observada en 
esta serie fue de 3,6%, cifra menor a lo reportado en 
una cohorte de pacientes críticos pediátricos interna-
dos en diferentes UPCP de nuestra región16,20,21.

Al comparar a los pacientes según tipo de evolu-
ción, se constató que el 26,5% de ellos catalogó como 
“COVID-19 severo”, cifra menor a lo reportado en 
una cohorte latinoamericana de pacientes críticos, ex-
plicable porque nuestra definición de severidad para 
COVID-19 fue más estricta que la utilizada en esa se-
rie20. Como era de esperar, los pacientes de este grupo 
tuvieron puntajes de gravedad mayor al ingreso, desa-
rrollaron más shock, SDRA y disfunción de órganos, 
además de requerir de más terapias de soporte hemo-
dinámico, antinflamación, anticoagulación y antibio-
terapia. Semejante a lo descrito en diferentes reportes, 
los pacientes con “COVID-19 severo” tuvieron mayor 
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frecuencia de alteraciones radiológicas (neumonía, 
atelectasia y vidrio esmerilado en las imágenes), altera-
ciones de laboratorio definidas por leucopenia, linfo-
penia y aumento de marcadores de inflamación (PCR, 
PCT, ferritina, dímero D), además de alteraciones de 
pruebas de función hepática, renal y coagulación, con 
una mayor mortalidad asociada21,25,30,31. Los pacientes 
con “COVID-19 severo” que evolucionaron con falla 
respiratoria grave y que recibieron terapias de resca-
te, correspondieron en su mayoría (~ 80%) a aquellos 
cuyo diagnóstico de ingreso a UPCP fue neumonía30. 
Finalmente, en nuestra cohorte encontramos que los 
factores predictores de desarrollar COVID-19 severo, 
fueron la presencia de shock al ingreso, condensacio-
nes radiológicas, uso de corticoides en dosis de estrés 
y antibióticos, inmunodeficiencia adquirida/congéni-
ta, patología oncológica y obesidad, todos factores de 
riesgo mencionados en publicaciones previas13-15,21,32. 

Dentro de las limitaciones de este estudio se cuen-
tan la inclusión de pacientes con SARS-CoV-2 confir-
mado que fueron ingresados a UPCP para monitori-
zación y de pacientes ingresados por otra patología en 
quienes el SARS-CoV-2 fue un hallazgo del tamizaje. 
Lo anterior podría haber repercutido en el menor nú-
mero de pacientes con COVID-19 severo y la menor 
morbi-mortalidad observada en este estudio respecto a 
otros trabajos14,15. Asimismo, la no inclusión de todas 
las UPCP de Chile, producto de que muchas de las uni-
dades pediátricas de nuestro país fueron reconvertidas 
para la atención de adultos críticamente enfermos y de 
la no participación de otras, pudo haber determinado 
una subestimación de COVID-19 severo al no conside-
rar a todos los pacientes pediátricos con SARS-CoV-2 
confirmado ingresados a todas las UPCP. Tampoco 
se realiza una comparación según variantes asociadas 
de SARS-CoV-2 durante el período de reclutamiento 
que coincide con la circulación de variantes α (Linaje 
B.1.1.7), β (Linaje B.1.351), γ (Linaje B.1.1.248 o P1), λ 
(Linaje C.37) y δ (Linaje B.1.617.1). Pese a lo anterior, 
la fortaleza de este trabajo radica en la colaboración ac-
tiva de los centros participantes para describir el perfil 
clínico de un virus inicialmente desconocido en la po-
blación crítica pediátrica, siendo este el primer estudio 
de casuística importante realizado en Chile que carac-
teriza los casos pediátricos hospitalizados en UPCP por 
SARS-CoV-2.

En conclusión, desde los inicios de la pandemia ha 
existido un incremento en la literatura relativa a SARS-
CoV-2 en niños. Esto ha permitido ir conociendo cada 
vez mejor el comportamiento de COVID-19 en esta 
población. Esta es la primera caracterización nacional 
de COVID-19 en una cohorte de pacientes críticos pe-
diátricos, cuyos resultados fueron semejantes a lo des-

crito a la fecha en la literatura revisada, encontrándose 
como factores de riesgo de desarrollar COVID-19 se-
vero la presencia de comorbilidades como inmunode-
ficiencia adquirida/congénita, patología oncológica y 
obesidad, además de presentar shock al ingreso y con-
densaciones en las imágenes radiológicas. Importante 
será evaluar en el futuro cómo la incorporación de la 
vacuna anti-SARS-CoV-2 impactará en estos resulta-
dos. 
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